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alapul6 program bemutatasa. Psychiatria Hungarica, 32(4), 423-428.

Szentivanyi D., Halasz, J., Horvath, L. O., Mészaros, G., Miklés, M., Mikloési, M., Veld, Sz.,
Vida, P., Balazs, J. (2017). Externalizal6 zavarok tiineteit mutatd gyermekek életmindsége a

gyermek sajat szemszogébdl és a gondviseldje megitélése szerint. Psychiatria Hungarica,
32(3), 332-339.

L A felsorolt publikaciok tarsszerzdi hozzajarultak a kozlemények disszertaciomban vald
felhasznalasahoz.
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Elészo
Doktori kutatasom f6 téméjanak otlete azon gyakorlati megfontolds alapjan fogant meg,

2

miszerint sziiléi és tanari ,,anekdotdk™ szolnak a fizikai aktivitds jotékony hatdsarol az
figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder, ADHD)
tiineteinek kezelésével kapcsolatban, valamint a kognitiv és iskolai teljesitményre gyakorolt
pozitiv befolyasarol egyarant. Ennek a t¢éméanak tudomanyos modszerekkel torténd vizsgalata

tudomasom szerint szamos kérdést nem valaszolt meg doktori munkam kezdetekor.

Doktori munkdm kozéppontjdban az egyszeri fizikai aktivitds figyelmi ¢€s végrehajto
funkciokra gyakorolt hatdsanak vizsgalata allt nem-gydgyszeres és gyogyszeresen kezelt, 6-
12 év kozotti ADHD diagnozisu, valamint tipikusan fejlodé gyermekek mintajan. Ennek
kapcsan eldszor kitérek a klinikai mintdban szerepld gyodgyszeres kezelés nélkiilli ADHD
diagnodzissal rendelkez6 gyermekek sziilei altal értékelt gyermeki életminéség és problémas
viselkedés vizsgalatara rendszeresen sporttevékenység-végzéssel Osszefliggésben. Tovabba
feltarasra keriiletek gyermekek életmindségének lehetséges prediktorai, valamint az ADHD
diagnozisu gyermekek sziileinek oOnértékelését is elemeztik a gyermekiik altal végzett

sporttevékenység szempontjabol.

Ezt kovetden az alap méréskor adodod figyelmi és végrehajtofunkciobeli kiilonbségeket

vizsgaltuk meg a harom mar emlitett vizsgalati csoport esetében.

Végezetiil az akut, azaz egyszeri alkalommal végzett fizikai aktivitasnak a figyelmi és
végrehajtd funkciokra gyakorolt potencialisan pozitiv hatdsat mutatom be e harom vizsgélati

csoport kapcsan.

Doktori munkambol négy feldolgozas sziiletett, a negyedik jelenleg megjelenés alatt all. A
négy feldolgozas koziil az egyik egy nem szisztematikus attekintd tanulmany (Miklos é€s
mtsai, 2017), mely attekintette doktori munkam 6 fokuszat. A masik harom feldolgozas egy-
egy vizsgalati részt bemutatoé publikacioként jelent meg (Miklos és mtsai, 2019a; Miklos és
mtsai, 2019b; Miklés és mtsai, 2020). Lévén, hogy a harom feldolgozas egy nagyobb ivii
vizsgalat részeredményeit taglalja — illetve ezek koziil a harmadik egyben doktori kutatdsom
f6 témajat és annak eredményeit mutatja be —, disszertdciomban a szakirodalmi bevezetést
kovetden a harom vizsgalat célkitlizéseit és modszertanat egy kozos fejezet alatt targyalom,
majd ezt kovetden az egyes vizsgalatok eredménye és diszkusszidja kiilon-kiilon részként
keriil bemutatasra. Disszertaciomat egy atfogd Osszefoglalas fejezet zarja. Atfedések esetén

utalas torténik a korabbi vizsgalat egyezdségeire.
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A teljes vizsgalat soran részt vettem a vizsgalati elrendezés tervezésében, a gyermekek
esetében torténd fizikai terhelés optimumanak biztositdsa érdekében a terhelés-élettani
szakvélemény megszerzésében, az etikai kérelem benyujtdsdban, az adatfelvételben,

adatbevitelben, statisztikai feldolgozasban, tovabba a kapott eredmények publikalasdban.

Mindezek alapjan remélem, hogy a doktori disszertaciom targyaul szolgald kutatas
eredményei segitik a pszichiatria és klinikai pszichologia teriilete mellett a pedagdgiai
szakszolgalatokban, valamint az o6vodakban ¢és iskolakban dolgozo kollégak gyakorlati

tevékenységét az ADHD diagnoézissal rendelkezd gyermekek hatékony ellatasa céljabol.
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1. Bevezeté
1.1. Figyelemhianyos/hiperaktivitas zavar (Attention-Deficit Hyperactivity Disorder,
ADHD)

Az ADHD az egyik leggyakoribb gyermekpszichiatriai zavar, melynek 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. Harom
tipusat kiilonitjiikk el adott szamu tlinetek jelenléte alapjan: tilnyomorészt figyelemhianyos
(legalabb 6 figyelemhianyos tiinet a kilencbdl), tulnyomorészt hiperaktiv/impulziv (legalabb 6
hiperaktiv/impulziv tiinet a 17 éves kor alatt) és kombinalt (legalabb 6 figyelemhianyos és
legalabb ugyanennyi hiperaktiv/impulziv tiinet a kilencbdl 17 éves kor alatt) megjelenési
forma (American Psychiatric Association, 2013). A diagnozis felallitasahoz az elvart
mindségli és szdmu tiinetnek legaldbb 6 honapon at folyamatosan fenn kell allnia, tovabba
ezen tiineteknek legalabb két kiillonbozé helyzetben (példaul otthon és az iskoldban is)
funkcioromlast kell okoznia. Hangsulyos kritérium, hogy a tiineteknek sulyosabbnak kell
lenniiik, mint ami a gyermek fejlodési szintje szerint elvarhat6 lenne. A felsoroltak mellett
Iényeges, hogy az emlitett funkcidkarosodas mellett a tliineteknek 12 éves kor elétt meg kell
jelenniiik (American Psychiatric Association, 2013). Az ADHD gyermekkori eléfordulasa a
fig-lany aranyt tekintve 3:1 az epidemiologiai vizsgéalatok alapan (Gaub és Carlson, 1997),
mig klinikai minta esetén ez az arany 6:1 (fi:1any) (Costello és mtsai, 1997).

Kialakuldsaban bar szamos faktor jelentdségét 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). Az agyi
hal6zatok ADHD esetében jelen levé (De La Fuente és mtsai, 2013) strukturalis (Valera és
mtsai, 2007; Frodl és Skokauskas, 2012; Gehricke és mtsai, 2017) és funkcionalis (Rubia és
mtsai, 2014; Arnsten és Rubia, 2012; Norman és mtsai, 2016) rendellenességeit szamos
tanulmany demonstralta. Igy példaul strukturdlis eltéréseket talaltak a fronto-corticalis és
fronto-striatalis teriileteknél (Cubillo és mtsai, 2012, review tanulmany), tovabba a parietalis
¢és temporalis lebenynél, a striatumnal (subcorticalis basalis ganglion) és limbikus rendszernél
(Gehricke és mtsai, 2017), valamint a cerebellumnal (Castellanos és mtsai, 2002). Ezen
strukturalis és funkcionalis abnormalitasok feltételezhetden 0sszefliggésben allnak az ADHD
fennallasa esetén megfigyelhet kognitiv, affektiv és motoros viselkedéssel (Bush €s mtsai,

2005; Konrad és Eickhoff, 2010).
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Bizonyos neurotranszmitterek diszfunkcionalis szintje szintén nyilvanvald6 ADHD esetén
(Levy, 1991). Rendellenes dopamin és noradrenalin szintet talaltak a prefrontalis kéregben, az
agynak azon teriiletén, melynek rendellenes struktraja és mitkodése bizonyos ADHD jellegii
tinetekért 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 hatdsu gyodgyszereket alkalmaznak, mint amilyen a
methylphenidate, az amfetaminok vagy az atomoxetine, melyek novelik a dopamin és
noradrenalin szintjét a prefrontalis kéregben (Zuvekas és mtsai, 2006; Sharma és Couture,
2014).

Mindemellett az ADHD kezelésére napjainkig a leghatasosabbnak meghatarozott nem-
gyogyszeres (Chronis és mtsai, 2006; Jones és Chronis-Tuscano, 2008; Young és
Amarasinghe, 2010) és gyogyszeres (Wernicke és Kratochvil, 2002; Brown ¢és mtsai, 2018)
kezelési formak kombinacidja bizonyult (Goldman és mtsai, 1998; Jensen és mtsai, 2001;
Pelham és Fabiano, 2008). Ezen kezelések elinditasa szamos ok miatt ajanlott, példaul
rovidtavon azért, mert tobb kutatas is feltarta az életmindség alacsonyabb szintjét a
diagnodzissal rendelkezd gyermekek és felndttek esetén — egészséges kontrollhoz viszonyitva —
, mely ¢életmindség csokkenésen a hatékony kezelés képes lehet javitani (review tanulmany,
Danckaerts és mtsai, 2010), hosszatavon pedig azért, mert példaul szamos komorbid korkép
ADHD melletti el6fordulasi gyakorisaganak valoszintisége nd, amennyiben nem kertilt idoben

az ADHD felismerésre és kezelésre (Jensen és mtsai, 1997).

1.2. Fizikai aktivitas

Fizikai aktivitasnak mindsiil barmilyen testi mozdulat, melyet a vazizmok 6sszehtizodasa
okoz, valamint ami a nyugalmi energiafelhasznalashoz viszonyitva jelentdsen megndveli a
kaloriaigényt (Rochmis és Blackburn, 1971; Caspersen és mtsai, 1985). Két tipusat
kiilonboztetik meg: az aerob és anaerob fizikai aktivitast (Verburgh és mtsai, 2014).

Aerob testgyakorlasnak mindsiill minden olyan aktivitdas, amely nagy izomcsoportok
miikodtetését igényli, folyamatosan fenntarthatd, egyben ritmikus jellegli, természetébdl
fakadoan (Patel és mtsai, 2017; American College of Sports Medicine, 2013). Ilyen jellegii
mozgasok kivitelezésekor az izomcsoportok aktivitdsa aerob metabolizmuson alapszik,
melynek soran energia termelédik adenozin-trifoszfat (ATP) formajaban aminosavakbol,
szénhidratokbol és zsirsavakbol (Patel és mtsai, 2017). Aerob testmozgasnak szamit példaul a
kerékparozas, a tanc, a turazés, a kocogéas vagy hosszatava futéds, az iszas és a séta. Ezen

tevékenységek kivitelezéshez kapcsolhatdo az aerob kapacitds fogalma, mely a
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kardiorespiratorikus rendszer oxigénellatasi-, valamint a vazizmok oxigénfelhasznalas
képességének a mutatoja (Patel és mtsai, 2017).

Az anaerob aktivitas ezzel szemben intenziv, nagyon rovid ideg tarté fizikai aktivitas, amelyet
az Osszehuzodo izmok energiaraktarai miikddtetnek, fiiggetleniil a belélegzett oxigén
mennyiségétol, mint energiaforrastél (American College of Sports Medicine, 2013; Patel és
mtsai, 2017). Oxigén hasznalata nélkiil a sejtek az ATP képzését glikolizis és fermentacio
utjan nyerik vissza, mely folyamat szignifikdnsabban kevesebb ATP termeléshez vezet, mint
az aerob aktivitas esetében. Ennek kovetkeztében tejsav képzddik. Tipikusan anaerob
gyakorlatoknak szamitanak a gyors ¢€s hirtelen jellegli izomdosszehtizédasbol allé mozgésok,
mint példaul a sprintelés, a magas intenzitasu intervallum edzések és az erdemelés. A tartdsan
fennalld anaerob anyagcsere, ennek megfelelden pedig az ilyen jellegli testmozgas tartdosan
emeli a laktat- és metabolikus acidozist (Patel és mtsai, 2017). Ezt az atmeneti pontot anaerob
kiiszobértéknek nevezik (Wasserman, 1986).

A fizikai aktivitas intenzitasat tekintve is kiilonféle mértékli lehet, mely intenzitds fokok
egyben megfeleltethetéek a fizikai aktivitas emlitett két tipusanak (aerob és anaerob) is
(Swain és Leutholtz, 2007). Az intenzitds mértékét szdmos fizikalis mutatéval meg lehet
hatarozni. Ezek egyike a maximalis szivfrekvencia (maximum heart rate, HRmax), melynek
hatarértéke az ugynevezett Karvonen-formulaval (HRmax = 220-életkor) szamolhato ki
(American College of Sports Medicine, 2017; She és mtsai, 2015). Az intenzitas foka a HRmax
adott szazalékan kivitelezett aktivitas alapjan lehet nagyon konnyi (<57% HRmax), konnyi
(57-63% HRmax), mérsékelt (64-76% HRmax), €lénk (77-95% HRmax) vagy kozel a
maximalishoz/maximalis (>96 HRmax) az American College of Sports Medicine (2017)
ajanlasa szerint.

Az eltéré tipusu fizikai aktivitast alkalmazd kutatdsok kiilonboznek tovabba abbol a
szempontbdl is, hogy akut (egy alkalommal végzett) vagy kronikus (t6bb alkalommal végzett)
fizikai aktivitast alkalmaznak kutatasi elrendezésiikben.

A rendszeres fizikai aktivitas mind a testi, mind a mentalis egészségre jotékony hatast
gyakorol gyerek és feln6tt populacio esetében is (Penedo és Dahn, 2005; Ahn és Fedewa,
2011). Ezen tulmenden kutatasok, review tanulmanyok ¢és metaanalizisek a kognitiv
funkciokra gyakorolt bizonyos mértékii pozitiv hatasat is alatamasztottak (Etnier és mtsal,
1997), akut fizikai aktivitas esetében is (Brisswalter és mtsai, 2002; Tomporowski, 2003;
Chang és mtsai, 2012a). Sibley és Etnier (2003) review cikke gyermek populacié esetén is

szignifikansan pozitiv kapcsolatot mutatott ki a fizikai aktivitds és kognitiv miikodés kozott.
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1.3. Végrehajtoé funkciok és a figyelmi teljesitmény egyéb mutatoi

Doktori disszertaciomban elemzéseinken belill a végrehajté funkciokat is magukban foglalo
figyelmi paramétereket vizsgaltam, igy a kovetkezékben kitérek mind a végrehajtd funkciok,
mind a figyelmi teljesitmény egyéb vizsgalt mutatoira (éberség, elterelhetdség, megosztott
figyelem, flexibilitas, gatlas) is.

A végrehajto funkciok olyan magasabb rendt kognitiv folyamatok csoportjat alkotjak, melyek
képessé teszik az egyént a jovOre iranyuld vagy célorientalt feladatok hatasos és hatékony
kivitelezésére (Berlin és mtsai, 2003; Banich, 2009). Barkley (1997a) eredeti elmélete szerint
a végrehajtd funkcid fogalma alapjaban véve 6nszabalyozast takar, melynek miikodésében a
gatlas kozponti szerepet jatszik. A gatlas az automatikus folyamatokat leallitva teret enged
példaul a tervezésnek €s a monitorozasnak, tehat a céliranyos viselkedés iranyitasanak. Mas
kutatok szerint a kovetkez6 harom alap végrehajté funkcio 1étezik: gatlas (prepotens valaszok
gatlasa), munkamemoria (munkamemoria tartalmanak . frissitése” €s monitorozasa) ¢€s
kognitiv  flexibilitds (mas néven feladatvaltas, mentalis flexibilitdas vagy mentalis
feladatvaltas) (példaul Miyake és mtsai, 2000; Lehto és mtsai, 2003). Ezekre épiilnek a
magasabbrendii végrehajtd funkciéo miikodések, mint a kdvetkeztetés, a problémamegoldas és
a tervezés (Collins és Koechlin, 2012; Lunt és mtsai, 2012). Gyermekeknél ugyenezen
alapkomponensek meglétét bizonyitottak, feltételezhetéen egy kiilonalld géatldo komponens
nélkiil (Huizinga és mtsai, 2006; Lehto és mtsai, 2003; van der Sluis és mtsai, 2007). Az
egyes végrehajtd funkcié komponensek meglétérdl, illetve azok szervezédésével kapcsolatos
egyetértés hianyanak, valamint a kiilonb6z6 elnevezéseknek kdszonhetéen a kutatasok
jelentdsen eltérnek egymastol célkitlizéseikben, illetve a vizsgalt paraméterek szamaban.

A végrehajto funkciok mikodésében kulcsteriiletnek szamit a prefrontalis kéreg (Funahashi és
Andreau, 2013; Moriguchi és Hiraki, 2013). Ennek megfeleléen a frontostriatalis palya régioi
is fontos szerepet jatszanak e tekintetben. A dorzolateralis prefrontalis kéreg miikodését
talaltak a munkamemoria és kognitiv flexibilitas feladatok soran (Forbes és mtsai, 2014). Mas
kutatasok szerint a szubkortikalis teriiletek régioi — mint a caudatus és a putamen, melyek
Osszekottetésben allnak a prefrontalis kéreggel — a feladatvaltast és tervezést igényld

feladatokban vesznek részt (Hanakawa és mtsai, 2017; Rubia, 2018).

Az alabbi alfejezetekben az altalunk mért végrehajtdo funkciok és figyelmi teljesitmény

mutatok, mint vizsgalati paraméterek bemutatasa olvashato.
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1.3.1. Gatlas, mint végrehajté funkcio
A gatlas (benne a gatlasi kontroll, beleértve az oOnkontrollt [viselkedéses kontroll] és
interferencia kontroll [szelektiv figyelem és kognitiv gatlas]) alapkomponensnek szamit a
végrehajtd funkciok tekintetében (Lehto és mtsai, 2003; Miyake és mtsai, 2000). Az impulziv
viselkedés kontrollja az egyik alapvet6 része a kontroll folyamatoknak, mely képessé teszi az
egyént a nem megfeleld cselekvés megallitasara (Zimmermann és mtsai, 2005) és a helyes
valaszadasra a tervezett tevékenységgel Osszhangban, zavard irrelevans ingerek jelenéte
esetében is (Bedard és mtsai, 2002). Az impulziv reakciok tendenciait az ugynevezett Go/no-
go (vagy Go/Nogo) feladatokkal lehet a legegyszeriibben felmérni (Drewe, 1975; idézi
Zimmermann és mtsai, 2005). Alaphelyzetben ez két ingert és egy egyszerti dontési helyzetet
foglal magaban. Az ilyen jellegi feladatokban a kontroll és dontéshozas képességének
felmérése torténik azaltal, hogy minél gyorsabb valaszadast varunk el egy bizonyos ingerre,
mig egy masikra nem. Kivaltképpen fontos részét képezi a feladatnak a nem Iényeges ingerre

torténd reakcio gatlasanak felmérése is.

1.3.2. Eberség, mint figyelmi teljesimény paraméter
Az éberség figyelem intenzitasanak kozponti aspektusa, ahogy azt van Zomeren és Brouwer
(1994; idézi Zimmermann és mtsai, 2005) modellje leirja. Egyszerti valaszadasi feladat esetén
a vizsgalati személy a 1ényeges jelzés vagy jel elozetes felbukkanasara figyel, igy ez a helyzet
bels6 késziiltséget, fesziiltséget, intrinzik éberséget igényel annak érdekében, hogy a gyors
valaszadasra valo készséget a legmagasabb szinten tartsa. Ez eltér a vigilancia feladatoktol,
mivel a figyelem fenntartasaval kapcsolatos elvaras éberség esetén rovid idGtartamokra
vonatkozik, illetve minden ingerre reakciot kell adni (van Zomeren és Brouwer, 1994; idézi
Zimmermann és mtsai, 2005). Az intrinzik éberség mérésére igy egyszerii valaszadasi
feladathelyzetet alkalmazhato. Egyes kutatok az intrinzik éberség miikodését képalkotd
eljarasokkal feltérképezve a jobb agyfélteke mikkodéséhez, specifikusan a frontalis, parietalis
¢és thalamikus részéhez kapcsoljak (Sturm és Willmes, 2001), mig masok specifikusan a

dorzolateralis prefrontalis kéreghez is kotik (Périn és mtsai, 2010).

1.3.3. Elterelhetoség, mint figyelmi teljesitmény paraméter

A fokuszalt figyelem egyik aspektusanak szamit azon képesség, hogy szandékosan
fenntartsuk a koncentralt figyelem fokuszat bonyolult helyzetekben és zavaré ingerek esetén
IS (Zimmermann ¢és mtsai, 2005). Kisebb gyerekek gyakran tiinnek ki magas foku

elterelhetdségiik okan: céljaikat gyakran szem eldl tévesztik egyik pillanatrol a masikra, ha
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valami megragadja a figyelmiiket. Az elterelhetdség alacsony foka ennek kovetkeztében egy
lényeges prediktora a koncentralt munkanak, valamint kiilondsen fontos iskolaskora
gyermekek esetében. Ezt a tényt timasztja ala részben Tsubomi és Watanabe (2017) kutatasa
is, melynek eredménye Osszefiiggést mutatott 10-12 éves gyerekek esetében a jobb iskolai
teljesitmény (matematika és tudomany teriiletén) és az elterel6 ingernek valo ellenallas kozott,
vizualis jellegli munkamemora feladat végzése soran.

A vizsgalatok soran alkalmazott eltereld ingerek altalaban vizualisak (példaul Ye és mtsai,
2018) és auditivek (példaul van Mourik és mtsai, 2007), illetve vannak kutatasok, melyek

mindkét tipust alkalmazzak (Adams és mtsai, 2009; Tsubomi és Watanabe, 2017).

1.3.4. Megosztott figyelem, mint figyelmi teljesitmény paraméter

A megosztott figyelem a szelektiv figyelem egyik olyan aspektusa, amely altal képessé valunk
egyidejiileg két esemény vagy események sorozatinak kovetésére (Zimmermann és mtsai,
2005). A mindennapi életben betoltott jelent6sége ellenére azonban kevés ismerettel
rendelkeziink funkcionalis alapjair6l.

Iskolai kornyezetben tipikus megosztott figyelmet képez6 helyzet példaul a diktalas vagy
tollbamondas, ahol a hallott szoveget egyidejiileg le is kell tudni irni (Zimmermann és mtsai,
2005). Konnyedén ugy érezheti a gyermek, hogy talterhelddik, amennyiben nehézséget jelent
szamara a figyelem megosztasa.

A megosztott figyelmet vizsgald kutatasokat nehéz egymassal Osszehasonlitani ezen a
teriileten is — az elterelhetéséghez hasonloan —, mivel a megosztott figyelem mérésére
alkalmazott feladatok eltérnek egymastol. Altaldban az ugynevezett kettés feladat paradigmat
alkalmazzak ezen képesség mérésére, azt a széleskoriien elterjedt kutatasi modszer, amely a
figyelmi forrasok elosztasat képes felmérni mind gyerekeknél, mind feln6tteknél (lrwin-
Chase és Burns, 2000; Coomans és mtsai, 2014; Gothe és mtsai, 2007). Ennek soran két
egyforma mértékben fontos feladat kozt kell megosztani a figyelmét a vizsgalati személynek
(Berger és mtsai, 2018). Képalkoto eljarast alkalmazva megosztott figyelmet igényl6 feladat
végrehajtasa soran a dorzolateralis prefrontalis kéreg aktivitasat mutattak ki (Loose és mtsali,
2000; Johnson és Zatorre, 2006).

1.3.5. Flexibilitas, mint végrehajté funkcio
A flexibilitas a figyelmi fokusz aktiv iranyitasa sajat viselkedésiinkre vagy a helyzetek
relevans aspektusara (Zimmermann és mtsai, 2005). A figyelem fokuszanak kontrollja és

atiranyitasa a szelektiv figyelem egyik szintén meghatarozé eleme. A mindennapi élet soran
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olyan helyzetekben jelenik meg, mikor a folyamatosan valtozo kérnyezethez igazitjuk sajat
perspektivankat annak érdekében, hogy elérjiik a célunkat. EQy masik ilyen helyzet, amikor a
kivalasztott cselekvés mar nem vezet a korabban eltervezett célhoz, igy valtoztatnunk kell
ezen célunkon. Mindezekbdl kovetkeztethetd, hogy a flexibilitas szamos specifikus figyelmi
funkciot és magasabbrendii kognitiv miikodést igényel (Zimmermann és mtsai, 2005).

Mind feln6tt, mind gyermek populaciot vizsgalva a dorzolateralis prefrontalis kéreg
mikodését detektaltak kognitiv flexibilitast vizsgald kutatasokban (Bunge és Crone, 2009;
Moriguchi és Hiraki, 2009; Morton és mtsai, 2009). A témakorben megjelend tanulmanyok
nagyfoku valtozatossagot mutatnak példaul a célkitiizések, a vizsgalatba vont minta életkori

csoportja, valamint a kutatasi elrendezés mentén, igy 0sszehasonlitasuk nehezitett.

1.4. ADHD, végrehajto funkciok és a figyelmi teljesitmény egyéb mutatoi

Barkley (1997a) elgondolasahoz hasonloan szamos kutatd feltételezi a végrehajtdo funkciok
zavarat ADHD kapcsan (Schachar és mtsai, 1995; Sjowall és mtsai, 2013), melynek
kovetkeztében valoszinisitik a zavarra jellemzdé hiperaktiv, impulziv és figyelemhianyos
viselkedésformak és a tarsas problémak megjelenését (Douglas, 1991; Pennington és Ozonoff,
1996; Kofler és mtsai, 2011). Barkley (1997a) modelljében a gatlast négy tovabbi végrehajtd
funkcidhoz kapcsolja: 1) a munkamemoridhoz, 2) az affektus, motivacié és arousal
Onszabalyozasahoz, 3) a belsé beszédhez és 4) az “Ujrarendezés’/helyredllas (viselkedéses

analizis és szintézis).

Végrehajto funkciok érintettségat alatamaszto kutatasok ADHD esetén

Az alabbi tanulmanyok is alatimasztjak a végrehajté funkciok (példaul munkamemoria,
gatlasi kontroll, belsd beszéd, tervezés stratégia-alkotas és aktivitds-monitorozas) karosodasat
ADHD esetében.

Rapport €s munkatarsainak (2008) tanulmanya a munkamemoridval kapcsolatos mindhdrom
kognitiv rendszer érintettségét (fonologiai [verbalis], téri-vizualis [nem-verbalis] és kozponti
végrehajto) talaltdk ADHD diagnézisi gyermekeknél. Kofler és munkatarsainak (2011)
tanulmanya szintén a munkamemoria karosodasat feltételezik, ahogy arra rdmutat Kasper és
kollégainak (2012) meta-analizise és Schreiber és munkatarsainak (2014) kutatasi eredménye
IS.

Sonuga-Barke és munkatarsai (2002) a gatlas kontrolljanak deficitjét hangsulyozza ADHD
diagnodzissal rendelkezé gyermekeknél, Barkely (1997a) elméletéhez hasonloan. Alderson €s

kollégai (2007) meta-analizisiikben viselkedési gatlast igényld feladatban nyujtott reakcioidd
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paraméterek gyengeségét talaltdk tipikusan fejlddé gyermekek csoportjaval Osszevetésben.
Egy masik tanulmanyban Oosterlaan és Sergeant 1996-os vizsgalatdban az ADHD diagndzist
gyermekek csoportja (6-12 ¢évesek) gyengébben teljesitett a gatlasi kontroll teriiletén a
kontroll csoporthoz viszonyitva. Ezen eredményeket tamasztja ala Rahmi ¢s Wimbarti (2018)
vizsgalata is, amely kiilonbséget mutatott a 6-9 éves, valamint 10-12 éves korosztalyt tekintve
IS ADHD diagnozist és ezen diagnodzis nélkiili gyermekek csoportja kozott. Hervey és
munkatarsainak (2004) meta-analizise a gatlasi funkci6 mellett emliti a munkamemoria
karosodasat is ADHD diagndzist személyeknél.

Tovabbi kutatdsok a belsd beszéd nehezitetté¢ valasat (példaul a belsé beszéd fejlodésében
torténd késés, hatékonysaganak csokkenése, kevesebb feladat-relevans belsé beszéd, tobb
feladat-relevans és -irrelevans kiils6 beszéd) is jelzik ADHD diagnozisi gyermekeknél
(példaul Berk és Potts, 1991; Corkum és mtsai, 2008).

A tervezés és stratégia-alkotas, valamint a folyamatban 1év6 aktivitds monitorozas nehézségeit

talaltak Clark és kollégai (2000).

Végrehajté funkciok érintettségét cafolé kutatasok ADHD kapcesan

A fenti eredményekkel ellentétben szamos kutatd kétségbe vonja a végrehajtd funkciok
karosodasanak kozponti szerepét a zavarban (Doyle és mtsai, 2000; Boonstra és mtsai, 2005;
Nigg és mtsai, 2005; Willcutt és mtsai, 2005; Di Trani és mtsai, 2011; Coghill és mitsali,
2014a; Cheung és mtsai, 2016).

A végrehajto és figyelmi funkciokkal 6sszefliggd neuropszichologiai tesztek diszkriminativ
képességét vizsgalva Doyle és munkatarsai (2000) az egyediili tesztek alacsony szenzitivitasat
¢és korlatozott diszkriminacios képességét mutattak ki, mig tobb tesztet nézve kismértékben
novekedett a vizsgalt diagnosztikus hatékonysag. fgy a tanulmanyban prezentélt, alkalmazott
végrehajtd funkciokat mérd tesztek, vagy teszt battériak korlatozott mértékben voltak képesek
kiilonbséget tenni ADHD diagnozisu és ADHD diagnozis nélkiili személyek kozott.

Boonstra és munkatarsai (2005) altal készitett meta-analizis Szerint a neuropszichologiai
karosodasok nem korlatozodnak a végrehajtod funkcidkra — az altaluk mért verbalis fluenciara,
gatlasra és feladatvaltasra — ADHD diagnozisu felndtt személyek esetében. Cheung és
kollégainak (2016) vizsgalata sem talalt Osszefliggést a gatlasi funkciok, valamint a
munkamemoria és az ADHD-val kapcsolatos tiinetek fennallasa vagy annak remisszidja
kozott.

Egy masik tanulmany szerint az emlitett neuropszichologiai problémak (mint példaul a

végrehajtd funkciok gyengesége) az ADHD diagnozissal rendelkezd gyermekek egy részét
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érintik csupan (Nigg és mtsai, 2005). Szamitasaik szerint 35%-t61 50%-ig terjed azon
kombinalt tipusi ADHD diagnozisu esetek szama, akiknek gatlasi kapcsolatos
teljesitményromlasuk van, mig a hatramarad6é szdzalék feltehetden mads etiologidval
rendelkezik.

Egy masik meta-analizis szerint annak ellenére, hogy az ADHD szignifikansan Gsszefiigg a
végrehajtd funkciok karosodasaval, a hatas erdssége csupan mérsékelt (Willcutt és mtsai,
2005). A szerzok szerint mind a mérsékelt hatasméret, mind az ADHD diagndzissal
rendelkezé egyének kozott tapasztalhatd végrehajtd funkcid kéarosodas egyetemes hianya
implikalhatja, hogy az ezen a teriileten tapasztalhatdé gyengeségek nem sziikséges és egyben
nem elégséges okok az ADHD diagnozisok esetében.

Di Trani és munkatarsainak (2011) vizsgalata nem talalt végrehajtd funkciobeli kiilonbséget
kiilonboz6 tipusat ADHD diagnodzisok kozott, gyermekek és serdiilok mintajaban. Ellenben
szignifikans kiilonbség mutatkozott e funkciok esetén a zavar mellé tarsuld kiilonféle
komorbiditasokat (internalizald vagy externalizalo zavarok) tekintve. Specifikusan, az
externalizald komorbiditasa zavarokkal kiizdé gyermekek szignifikansan alacsonyabb
pontszamot értek el (rosszabb teljesitményt nyujtottak) a kiilonféle végrehajtdé funkciokat
méré feladatokban (példaul verbalis memoria, kategorialis fluencia teriiletein), mint az
internalizal6 komorbiditassal rendelkezé gyermekek. Ezen kiilonbségekre az intelligencia
szintje is hatast gyakorolt (Di Trani és mtsai, 2011).

Egy ADHD diagnozissal rendelkezé gyermekeket vizsgald longitudinalis kutatas ramutatott
tovabba — tobb eredményiik mellett —, hogy az eltelt id6 soran bekovetkezd végrehajtd
funkciobeli valtozasok nem alltak 6sszefliggésben a klinikai tiinetekben torténd valtozasokkal
(Coghill és mtsai, 2014a).

A bemutatott kutatasok jol szemléltetik, hogy ADHD esetében nincs teljeskorii egyetértés a
kutatok kozott a végrehajtd funkcidok karosodasara vonatkozdan, aminek egyik oka lehet a
kiilonféle mérési eszk6zok alkalmazasa ugyanazon végrehajtdé funkcid vizsgalata céljabol
(példaul verbalis munkamemoria mérésére egyik tanulmanyban WISC-IV-féle [Wechsler
Intelligence Scale for Children] Betli-szam szekvencia [Rapport és mtsai, 2008], mig a
masikban WAIS-11I-féle [Wechsler Adult Intelligence Scale] szamterjedelem eldre és hatra
feladat [Cheung és mitsai, 2016]) és az eltéré kutatasi elrendezések hasznalata. Ennek
megfelelden a vizsgalatok nem egyformak a bevont minta jellemzdi esetében, példaul a minta
elemszamat, a vizsgalt korosztalyt, az ADHD tipusat, a felmért vagy jelen levd

komorbiditasokat, a bedllitott gyogyszerelést, illetve az dsszehasonlitasok alapjaul szolgalod
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egyéb csoportokat (tipikusan fejlédd kontroll csoport, komorbiditassal rendelkezd vagy a
nélkiili ADHD diagnézisu csoport) tekintve. Megkérddjelezddik tovabba a felhasznalt
mérdeszkozok (végrehajtdé funkciokat mérd feladatok) reliabilitasa is (mivel ezekrél nem
mindegyik cikk szamol be), valamint a végrehajtdo funkciokat méré tesztek alacsony
szenzitivitasara és limitalt diszkriminacios képességére is (Doyle és mtsai, 2000). Rapport és
munkatarsainak (2008) kutatdsa esetében adott végrehajtd funkciot mérd feladatrol példaul
semmilyen szakirodalmi hivatkozas nem tortént, igy annak alkalmazhatdsaga kétséges lehet.

Az egyetlen primer neuropszichologiai ok kiemelésének nehézsége nem egyedi az ADHD-t

crer

tekintve Osszetett és sok tényezo altal befolyasolt (Sergeant és mtsai, 2003).

A végrehajto funkciok mellett a kutatok mas kognitiv képességek érintettségére is talaltak
bizonyitékot ADHD-val kapcsolatban. Ezek koziil az éberséggel, elterelhetséggel,
megosztott figyelemmel és kogntiv flexibilitassal/gatlassal foglalkozo kutatasok keriilnek

alabb bemutatasra.

Eberség és ADHD

Korlatozottabb szamu kutatasi eredmény all rendelkezésre az éberségi figyelmi képességre
vonatkozoan, melyek eredményei nem bizonyultak egybehangzonak. Neuropszichologiai
tanulmanyok az éberség karosodasat talaltak ADHD-val 6sszefliggésben (Cao és mtsai, 2008;
Abramov és mtsai, 2019). Longitudinalis kutatasi elrendezést alkalmazva Drechsler és
munkatarsai (2005) a reakcioidé nagyobbfoku variabilitasat figyelték meg éberség feladat
teljesitésekor ADHD diagnozist gyermekeknél, mely paraméter értéke szignfikansan eltért a
kontroll csoportétol a kezdeti méréskor, valamint 1 évvel késébb is. Tucha és munkatarsai
(2006) eredményei szerint azonban ADHD diagnézis nélkiili kontroll csoporttal
Osszehasonlitva nem volt szignifikans karosodas kimutathaté az éberséget méré feladatok

paramétereciben ADHD diagndzisu gyermekek mintajaban.

Elterelhetéség és ADHD

A DSM-5 kritériumai kozott szerepld nagyobb foku elterelhetéség az ADHD egyik fontos
jellemzoje (American Psychiatric Association, 2013). Esemény kivaltotta agyi potencialok
vizsgalata soran Gumenyuk és munkatarsai (2005) nagyobb mértékii elterelhetéséget mértek
ADHD diagnozissal rendelkez6 gyermekek mintajan egy vizualis diszkriminaciés feladat

kozben adott eltereld hangingerek adasanak kovetkeztében. Fassbender és munkatarsai (2009)
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szerint az emelkedett szintii elterelhetéség oka az alapvetd figyelmi haldzat aktivitasanak
hatastalan elnyomasa a nehezed6é feladatok esetében. EQy masik kutatas a diszkriminaciod
nehézségének, valamint a kiugro és kevésbé kiugrod eltereld ingerek interakcidjat vizsgalta
ADHD diagnézisu és ADHD diagnézis nélkiili gyermek ¢és feln6tt résztvevéji kontroll
csoportok esetében (Friedman-Hill és mtsai, 2010). Eredményeik szerint ADHD diagndzissal
rendelkez6 gyermekek magasfoku feladatkdvetelmények esetén ugyanolyan sikeresek voltak
a figyelem altali sziirésben, mint a normal kontroll csoportba tartozé gyerekek és felndttek.
Ebben az esetben mindharom csoport tagjai lassabb reakcioidével valaszoltak a kiugré ingert
alkalmazo probakban, mint a kevésbé kiugro ingert tartalmazo elrendezésben. Ellenben
alacsony szintli kovetelmények esetén az ADHD diagnozist csoport tagjai tobbet hibaztak és
lassabb reakcioidvel valaszoltak a kevésbé kiugro ingerek alkalmazasakor, mint a
kiugrobbak esetében, mig a kontroll csoportok résztvevéi ebben az elrendezésben mindkét
tipust elterel6 ingert ugyanolyan sikerességgel sziirték ki. Ezen eredmények implikaljak,
hogy a zavar esetében jelentkezé figyelmi problémak vélhetéen inkabb a top-down
folyamatok hatastalan vezérlésébol fakadnak, mint a szenzoros folyamatokat végzé régiok
sziirési miiveleteinek nehézségeibdl (Friedman-Hill és mtsai, 2010). Mivel a legtobb
elterelhetdséget — és egyéb kognitiv funkciokat — vizsgald kutatasok leginkabb laboratoriumi
koriilmények kozott zajlanak, az okologiai szempontbdl validabb tanulmanyok sziiletése
érdekében Adams és munkatarsai (2009) példaul virtualis valosagon alapuld osztalytermi
helyzetet alkalmaztak vizsgalatukban, melyben “valosagos™ auditoros és vizualis modalitasu
elterelést is szerepelt. Cassuto és kollégai (2013) kutatasukban tisztan auditoros, tisztan
vizualis, illetve kombinalt kdrnyezeti elterelést is alkalmazott a disztrakcios ingerek nélkiili
elrendezés mellett. Mindkét emlitett tanulmany a rosszabb teljesitményt emelte ki az ADHD
diagnozist csoport esetében az elterelések hatasa altal (Adams és mtsai, 2009; Cassuto és

mtsai, 2013), illetve azok nélkiil is (Cassuto és mtsai, 2013).

Megosztott figyelem és ADHD

Kevesebb szamu kutatas foglalkozik a megosztott figyelem teriiletével ADHD diagndzissal
rendelkezé gyermekek esetében, melyek eredményei ellentmondoak. A megosztott figyelmi
teljesitmény érinettségérdl szamol be példaul Karatekin (2004) kutatasa, aki a munkamemoria
funkciokkal kapcsolatban vizsgalt klinikai (ADHD diagnézist) és kontroll csoportt
gyermekeket. A kozponti végrehajté karosodasat talalta az elébbi (azaz klinikai) csoport
esetében, mely munakamemoria Osszetevordl feltételezi, hogy szerepet jatszik a megosztott

figyelem szabéalyozdsdban. Ezen jellegli figyelem mérésére a kettés feladat paradigmat
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hasznalta vizsgalataiban Fuggetta (2006), mely két, valaszt igénylé feladat 6sszehangolasat
igényelte ADHD diagnozisti gyermekektdl. A kétféle feladatra adott valaszok koordindlasa
szignifikansan tobb id6t vett igénybe a klinikai csoport tagjaitol, mint a tipikusan fejlédo
gyermek csoportjatdl. Ezen eredményekkel ellentétben egy masik kutatas meglepé modon az
ADHD diagnézisu gyermekek kevésbé érintett megosztott figyelmi teljesitményérél szamol
be, Osszehasonlitva a tipikusan fejlodé csoporttal (Elosua és mtsai, 2017). Hasonloképpen
Linterman és Weyandt (2001) sem talalt vizsgalatukban szignifikans kiilonbséget foiskolas
korosztalya ADHD diagnozist személyek és a kontroll csoportba tartozé résztvevok kozott a

megosztott figyelem felmért paramétereiben.

Kognitiv flexibilitas/valtas és ADHD

Meta-analizisek is megerdsitik ADHD kapcsan a kognitiv flexibilitas (mas néven “valtas”,
melyet a feladatvaltast igényld tesztek mérnek) képességének karosodasat (Hervey és mtsai,
2004; Boonstra és mtsai, 2005). A mentalis feladatvaltasban jelentkezé problémat jelezte
ADHD diagnézisu gyermekeknél az alkalmazott Wisconsin Kartyaszortirozasi Teszt
(Wisconsin Card Sorting Test, WCST) Lawrence és munkatarsainak (2004) kutatasaban.
ADHD diagnozissal rendelkezd serdiildk teljesitmény-alapti végrehajtod funkciot mérd tesztek
mindegyikében rosszabbul teljesitettek — koztiik a feladatvaltast vizsgalod feladatban is — az
illesztett kontroll csoport tagjaihoz képest (Toplak és mtsai, 2009). Ugyanezen eredményt
talalta O’Brien ¢és munkatarsainak (2010) vizsgalata is 8-13 éves ADHD diagndzisu
gyermekek esetében tobbek kozott a tervezés/valtas feladatnal is. Mas kutatasok ellenben nem
talaltak szignifikdns gyengeséget feladatvaltas esetétn ADHD diagndzissal rendelkezd
gyermekeknél és serdiiloknél (Goldberg és mtsai, 2005; Biederman és mtsai, 2008). A
kognitiv flexibilitds szingifikdns és negativ iranyu Osszefiiggését mutattdk ki ezen feliil
tipikusan fejlodé gyermekek hiperaktivitas/figyelemhidny szintjével egy longitudinalis
kutatasban (Farrant és mtsai, 2014). Irwin és munkatarsainak (2019) tanulmanya szintén

feltételezi, hogy nincs feladatvaltasi érintettség ADHD kapcsan.

Osszefoglaloan elmondhat6 tehat, hogy a bemutatott kutatasok tobbsége alatamasztotta az
¢berség érintettségét bizonyos mutatok tekintetében ADHD esetén. Mas kutatasok
eredményei jelentGsebb egyezést mutattak a nagyobb foku elterelhetdség tekintetében ADHD
fennallasakor. A megosztott figyelem és flexibilitds érintettsége ADHD kapcsan tovabbi

vizsgalatokat igényel az ellentmondasos eredmények kikiiszobolésének érdekében.
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Az ADHD ¢és egyéb kognitiv képességek 0Osszefliggéseit vizsgald kutatdsok esetenként
egymasnak ellentmond6 eredményeinek hatterében szintén a modszertani heterogenitas
(eltérd életkoru csoportok, mérdeszkozok) allhat éppugy, ahogy a végrehajtdo funkciokat

elemzd vizsgalatok esetében is.

1.5. ADHD és fizikai aktivitas

Az alfejezet célja az ADHD ¢s fizikai aktivitas biologiai és kognitiv Osszefiiggéseinek
attekintése.

A fizikai aktivitas koztudottan fokozza a fizikai fittséget, csokkenti a talsulyt és az elhizast,
noveli a csontok asvanyianyag-tartalmat, segiti a novekedést, autoimmun korképekkel
Osszefiiggésben csokkenti a gyulladast, tovabba mérsékli a depressziéS és szorongasos
tiineteket (Field, 2012, review tanulmany). Egészséges személyeket vizsgalva tobb tanulmany
is beszamol arrol, hogy fizikai aktivitas hatasara novekszik a prefrontalis kéreg aktivitasa
felnétteknél 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 bioldgiai és neurokémiai valtozasoknak
koszonhetden akut fizikai aktivitas hatasara fokozodik a kognitiv miikddés, mig kronikus
fizikai aktivitas esetén morfologiai valtozasok jonnek létre az agy azon teriiletein, melyek
fontos szerepet jatszanak a tanulasban (Best, 2010). Mindezen biologiai folyamatok (tehat az
agy molekuralis szinti miikodési mechanizmusai) kapcsolatban allnak a tanuléssal,
kognicioval és memoriaval (Glikoroska és Manchevska, 2012). A fizikai aktivitas jotékony
biologiai és fiziologiai valtozasai igy hatast gyakorolnak az agyra, valamint ennek
megfeleléen a kognitiv funkciokra, tovabba elésegitik a jolét allapotat (Mandolesi és mtsali,
2018). A kisérleti és klinikai vizsgalatok szerint szamos kedvezd bioldgiai és pszichologiai
hatas azon agyban végbemend strukturalis ¢és funkcionalis modosulasok kovetkeztében jon
létre, melyeket a fizikai aktivitas general.

Az ADHD diagnozisu személyekre jellemzé a fent emlitett biologiai folyamatok eltérd
miitkodése, illetve a katekolaminok és a BDNF nem megfelelé szintje. Szamos kutatas
tamasztja ala a prefrontalis kéreg szerepét az ADHD kialakulasaban (Durston és Konrad,
2007; Arnsten, 2009; Berridge és Devilbiss, 2011). Choi és munkatarsai (2015)
gyogyszeresen kezelt ADHD diagnoézisu serdiiloknél kronikus fizikai aktivitasi elrendezést

alkalmazva a jobboldali prefrontalis, valamint a temporalis kéreg megnovekedett aktivitasat

27



regisztraltdk a WCST soran 6 hét elteltével.

Lee és munkatarsai (2005) kutatasaban a regionalis cerebralis vérataramlas (regional cerebral
blood flow, rCBF) alacsonyabbnak mutatkozott az orbitofrontalis kéregben és a kozépsd
temporalis gyrusban, mig abnormalisan emelkedettebbnek a dorzomedialis prefrontalis és
szomatoszenzoros teriileten. A dorzolateralis prefrontalis kéreg csokkent vérataramlasat
detektaltak Spalletta és munkatarsai (2001) gyogyszeresen nem kezelt ADHD diagnozisu
gyermekeknél, akiknél strukturalis abnormalitas alapvetéen nem talaltak. A katekolaminok
szerepét is bizonyitottnak talaltdak ADHD kapcsan (Pliszka, 2005; Sharma és Couture, 2014).
Fizikai aktivitassal Osszefiiggésben egy tanulmany vizsgalta az erre a tevékenységre adott
dopaminerg valaszt ADHD diagnoézissal rendelkez6 gyermekeknél (Wigal és mtsai, 2003).
Kezdeti mérés soran a dopamin és epinephrine szintje a normal tartomanyba esett mind az
ADHD diagnézisi, mind az ADHD nélkiili kontrollcsoportban, mig a nyugalmi
norepinephrine szintje szignifikansan alacsonyabb volt az ADHD diagnézist csoportnal. Akut
fizikai aktivitast kovetéen, eredményeik Szerint, gyenge noévekedés volt tapasztalhaté a
norepinephrine és epinephrine szintjében a kontroll csoportéhoz képest (ahol szintén
emelkedést figyeltek meg), ellenben a dopamin szint tekintetében nem tortént valtozas.

Egyes kutatasok tovabba a BDNF szintjének érintettségét mutattak ki ADHD-val
Osszefliggésben (Tsai, 2007). Ezzel ellentétben Gapin és munkatarsainak (2015) kutatasa
egyetemi hallgatok mintajat vizsgalva mar a fizikai aktivitast megel6z6en sem talaltak
kiilonbséget az ADHD diagnoézisu és a kontroll csoport tagjai kozott a szérumban 1évé BDNF
szintjében. Tovabba akut, mérsékelt intenzitasu fizikai aktivitast kovetden a szérum BDNF
valtozatlan szintjét regisztraltdk az ADHD diagndzist és az egészséges kontroll személyek
esetében is a kezdeti méréshez képest. EQy masik kutatasban egyszeri vérvizsgalatot kovetden
a plazmaban 1évé BDNF szintje szignifikansan emelkedett volt ADHD diagnoézisu
gyermekeknél az egészséges kontrollhoz képest (Shim és mtsai, 2008). A BDNF atjut a vér-
agy gaton, igy a vérben keringdé BDNF feltehetéen az agyi neuronoktol és gliasejtjektol
szarmazik (Pan és mtsai, 1998), ennek megfelelden a plazméaban levé BDNF a keringésben
jelen levo szintrél ad tajékoztatast (Shim és mtsai, 2008).

A fizikai aktivitas az altala indukalt fiziologiai valtozasok alapjan mérsékelheti az ADHD
tiineteit, mivel hatdsmechanizmusa azonos a stimulans gyogyszerek hatasaval (Wigal és
mtsai, 2013). Ebbdl valosziniisithetd, hogy a gyogyszeresen kezelt ADHD diagndzisu
személyekre hasonld fizioldgiai, neurokémiai, valamint ebbdl kovetkezéen kognitiv
miitkodésbeli valtozasokat gyakorolhat a fizikai aktivitas, mint az egészséges személyekre,

hiszen gyogyszerszedésiik eldsegiti az ADHD tiineteinek csokkenését (Hazell és mtsai, 2011),
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aminek egyik kovetkezménye a figyelmi és végrehajtd funkciok javulasa (példaul Barnett és
mtsai, 2001; Kempton és mtsai, 1999). A fizikai aktivitas ADHD-ra gyakorolt hatasaval
kapcsolatban nagy szamban megjelend review tanulmany és meta-analizis mutatja a téma
iranti fokozott szakmai érdeklédést (Best, 2010; Gapin és mtsai, 2011; Halperin és Healey,
2011; Berwid és Halperin, 2012; Halperin és mtsai, 2014; Kamp és mtsai, 2014; Reeves és
Bailey, 2014; Cerrillo-Urbina és mtsai, 2015; Hoza és mtsai, 2016; Song és mtsai, 2016;
Cornelius és mtsai, 2017; Den Heijer és mtsai, 2017; Grassman és mtsai, 2017; Ng és mtsai,
2017; Suarez-Manzano és mtsai, 2018; Christiansen és mtsai, 2019; Neudecker és mitsali,
2019; S és mtsai, 2019; Zang, 2019; Klil-Drori és Hechtman, 2020; Villa-Gonzalez és mtsali,
2020; Vysniauske és mtsai, 2020).

Klinikai mintat is vizsgalva, kronikus fizikai aktivitast kovetdéen annak pozitiv hatasat
regisztraltak példaul gyermekek és serdiilék esetében az ADHD tiinetei (Banaschewski és
mtsai, 2001; Hernandez-Reif és mtsai, 2001; McKune és mtsai, 2003; Jensen és Kenny, 2004;
Haffner és mtsai, 2006; Ahmed és Mohamed, 2011; Kang és mtsai, 2011; Lufi és Parish-
Plass, 2011; Smith és mtsai, 2013; Choi és mtsai, 2015; Hoza és mtsai, 2015; Taylor és mtsai,
2019), a motoros képességek (Banaschewski és mtsai, 2001; Smith és mtsai, 2013; Chang ¢és
mtsai, 2014; Pan és mtsai, 2017; MeBler és mtsai, 2018; Torabi és mtsai, 2018; Pan ¢és mtsal,
2019; Silva és mtsai, 2019), az érzelmi- és/vagy viselkedéses problémak (Banaschewski és
mtsai, 2001; Lufi és Parish-Plass, 2011; Verret és mtsai, 2012; Silva és mtsai, 2019) és a
tarsas viselkedés (Kang és mtsai, 2011) kapcsan. Nem mutatott ki hatast az iskolai
viselkedéssel kapcsolatosan Katz és munkatarsainak (2010) kutatasa, ahol egy 6 honapos,
osztalytermi fizikai aktivtasi programban vettek részt gyogyszeresen kezelt, 2-4 osztalyos
ADHD diagnoézist tanuldk. Szamos kutatds mutatott pozitiv valtozast egyes végrehajto
funkciok és figyelmi paraméterek tekintetében kronikus fizikai aktivitast kovetéen ADHD
diagnozissal rendelkez6 gyermekek csoportjainal (Gapin és Etnier, 2010; Verret és mtsali,
2012; Chang és mtsai, 2014; Ziereis és Jansen, 2015; Memarmoghaddam és mtsai, 2016;
Chou és Huang, 2017; Pan és mtsai, 2019; Silva és mtsai, 2019, bovebben kifejtve lentebb).
Ezen kutatasok eredményeivel ellentétben nem volt sziginfikans hatassal a figyelmi
teljesitményre egy 20 alkalmasra (60 perc/hét) tervezett joga program ADHD diagnoézist
gyermekek esetében, ellenben a joga gyakorlasaval toltott otthoni id6 pozitiv iranyban
szignfikansan fligott 6ssze a valaszid6 variabilitasaval (Jensen és Kenny, 2004).

Akut fizikai aktivitast alkalmazo kutatasok vizsgaltak tobbek kozott az aktivitasra adott
fiziologiai reakciokat (Wigal és mtsai, 2003), leginkabb kutatott teriiletek azonban a figyelmi
¢és végrehajto funkciok (Craft, 1983; Medina és mtsai, 2010; Chang és mtsai, 2012b; Mahon
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¢és mtsai, 2013; Pontifex és mtsai, 2013; Chuang és mtsai, 2015; Piepmeier és mtsai, 2015;
Gawrilow és mtsai, 2016; Hung és mtsai, 2016; Ludyga és mtsai, 2017; Benzing és mtsali,
2018; Ludyga és mtsai, 2020; bovebben lasd lentebb) ADHD diagnozist gyermekek mintajan.

1.6. ADHD, életmindség és fizikai aktivitas osszefiiggései

Az életmindség definicidja az Egészségiigyi Vilagszervezet (World Health Organization,
WHO) megfogalmazasaban az egyén felfogasa sajat élethelyzetérél azon kulturdlis és
értekrendbeli kontextusban, amelyben aktualisan ¢l (The World Health Organization Quality
Of Life Group, 1995). Ezen élethelyzettel kapcsolatos észlelet kapcsolatban all tovabba az
egyén céljaival, sztenderdjeival, elvarasaival és aggodalmaival. Az életmindségnek azonban
mas megfogalmazasai is 1éteznek (példaul Leidy és mtsai, 1999; Agarwal és mtsai, 2012). A
definiciok szamossaga ellenére altalaban kozos vonasként megjelennek benniik a fizikai,
tarsas és pszichologiai teriiletek, bar olykor eltér6 elnvezésekkel (Danckaerts és mtsai, 2010).

A fogalom orvosi szakirodalomban torténé elsé megjelenése 1966-ra teheté (Elkinton, 1966).
Ezt kovetden az ¢letmindséggel Osszefiiggd orvosi cikkek megjelenése lassti iitemben
novekedett tovabb (Katschnig, 2006). Szamos cikk szamol be a fizikalis betegségek
kiilonboz6 €letmindség teriiletekre gyakorolt negativ hatasarol (van Es és mtsai, 2013; Jiang
¢és mtsai, 2016; Mclintyre és mtsai, 2018; Khemakhem ¢s mtsai, 2020; Cepeda Marte és mtsai,
2019). Ebbol kovetkezik, hogy maga a betegség is életmindséget befolyasold faktorként
tarthatd szamon (Megari, 2013). Késébb azonban a testi betegségeken tal hangsuly keriilt az
¢letmindség teriileteinek pszichés zavarokkal valo bizonyitottan negativ kapcsolatara is
(Barrera és Norton, 2009; Fontenelle és mtsai, 2010; Wong és mtsai, 2012). A pszichiatriai
zavarok koziil specifikusan ADHD-val 06sszefliggésben a kutatisok eredményei nem
egyontetiiek azt tekintve, hogy az ADHD diagnozisu gyermekek mely teriileteken itélik
rosszabbnak életmindségiiket a kontroll csoportot képviseld gyermekekéhez képest (Klassen
¢s mtsai, 2006; Marques és mtsai, 2013), ami az eltér6 mérbeszkozok és vizsgalt
korosztalynak is koszonhetd. A kutatasok kitérnek emellett a Klinikai tiinetek sulyossaganak
¢s az életmindség szintjének pozitiv iranyl osszefiiggésére is (Danckaerts és mtsai, 2010). Az
informaciok mindkét forrasbol (gyermek és sziilje) szarmazd fontossagara hivja fel a
figyelmet Klassen és munkatarsainak (2006) tanulmanya, melynek célja volt megvizsgalni
fizikai és pszichologiai teriiletek illetd egyetértés mértékét sziilok és ADHD diagnodzisa
gyermekeik kozott.

Az ADHD diagnozissal rendelkez6 gyermek és sziilgje altal adott eltérd értékelések oka lehet

a kiilonbozé valaszadasi stilus, miszerint a gyermekek szélsdségesebb pontszamokkal
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értékelnek, mint a gondvisel6k (Davis és mtsai, 2007). Tovabba jelentds szerepe lehet a
pozitiv illuzérikus torzitasnak is, amely jellemzdje az ADHD diagnézisti gyermekeknek
(Evangelista és mtsai, 2008; Volz-Sidiropoulou és mtsai, 2016). Mindezek mellett fontos
hangsulyozni, hogy a zavar nem csak a gyermek, hanem sziileinek és testvéreinek
¢letminbségére is hatassal lehet (Harpin, 2005).

Az ADHD tiinetei és a sportolasi aktivitasok lehetséges kapcsolatat vizsgald tanulmanyok
kiemelik példaul a sport tevékenységek szamanak Osszefiiggését a szorongas és depresszid
tiineteivel, sziil6k altali értékelés alapjan (Kiluk és mtsai, 2009). Eredményeik Szerint a harom
vagy annal tobb sportaktivitasban résztvevd ADHD diagnézisu gyermekek szignifikansan
kevesebb szorongésos és depresziv tiinetet mutatnak sziileik megitélése alapjan, mint az ennél
kevesebb sporttevékenységben résztvevé gyermekek. A tevékenység idGtartamat vizsgald
kutatasok a kevesebb fizikai aktivitassal vagy sportolassal toltott id6t mutattak ki ADHD
diagnozist gyerekek mintain (Johnson és Rosén, 2000; Harvey és mtsai, 2009; Shimoni és
mtsai, 2010; Tandon és mtsai, 2019). Ezen talmenden egy meta-analizis kimutatta, hogy
ADHD diagnozisu gyermekeknél és serdiiloknél a lemorzsolodas nem ugyanolyan mértéki a
kiilonféle tipust aktivitasok tekintetében: jellemzObb strukturalt aerob aktivitas vagy joga,
mint sport intervencié kapcsan (Vancampfort és mtsai, 2016). A nemeket tekintve leginkabb a
fia résztvevok lemorozsolodasa volt jelentésebb.

Gapin és Etnier (2014) kutatasa kiemelheté abbol a szempontbdl, hogy els6ként vizsgalta a
sziilok percepcidjat a fizikai aktivitas ADHD diagnozissal rendelkezd gyermekiik tiineteire
gyakorolt hatasarol. A gyogyszeres kezelés befolyasan tilmenden a viselkedéses tiinetek
fontos moderatoraként hataroztak meg a fizikai aktivitast. 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.

Tudomésom szerint napjainkig egyetlen olyan kutatds létezik, mely a fizikai aktivitas és
életmindség kapcsolatat elemezte, s amely a doktori munkdm sordan végzett kutatdsok
lezarulta és eredményeink kozlése utan jelent meg: Gallego-Méndez és kollégainak 2020-as
vizsgalata az egészséggel kapcsolatos életmindség fizikai aktivitassal (annak intenzitdsaval)
valé kapcsolatdt mutatta be ADHD diagnoézisti gyermekeknél, sziileik megitélése alapjan.
Eredményiik szerint 8-14 éves gyermekek mintdjat vizsgalva pozitiv szignifikdns kapcsolat
allt fenn a fizikai aktivitds gyakorisdga ¢€s az egészséggel kapcsolatos €letmindség kozott.
Tovéabba a rendszeres sportaktivitdst nem végzd gyerekek sziilei szignifikansan rosszabb
egészséggel kapcsolatos életmindséget itéltek meg gyermekeik szamara, mint a fizikailag

aktivabb gyermekek sziilei. A kutatok feltételezései szerint a fizikai aktivitas jobb egészséggel
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kapcsolatos ¢letmindséghez vald hozzajarulasa kiilonb6zé okoknak koszonhetd, melyek a
kovetkezdk: az ADHD tiineteire gyakorolt eldnyods hatas, a komorbiditasok csokkenése, a
javuld kognitiv képességek, gatlasi kontroll és végrehajtd funkcidk, ndvekvd tarsas
kompetencia, tovabba fejlddés a motoros kontrollt illetéen, mely tényezdk mind potencialisan

hatas gyakorolhatnak az életminéségre (Gallego-Méndez és mtsai, 2020).

1.7. ADHD, fizikai aktivitas és végrehajto funkciok osszefiiggései

Sajat nem szisztematikus review tanulmanyunkban korabban kitértiink azon kronikus és akut
fizikai aktivitast alkalmaz6 kutatasokra, melyek specifikusan ADHD diagnozisu gyermekek
mintajan vizsgaltak a végrehajtd funkciokat (Miklos és mtsai, 2017). Ezen tanulmanyunkban
bemutatott vizsgalatok eredményeit kronikus és akut bontasban az 1. és 3. tablazat
tartalmazza, mig a tovabbi még be nem mutatott vizsgalatokét a 2. és 4. tablazat. Ennek
megfeleléen a kétféle fizikai aktivitassal Osszefliggé kutatasokat két kiilon fejezetben

prezentalom.

1.7.1. Krénikus fizikai aktivitas és a figyelmi, valamint végrehajto funkciok
Kronikus fizikai aktivitas alatt a tobb alkalommal, hosszabb idon 4t foly6 aktivitast értik a
szakirodalmak (Verburgh és mtsai, 2014). A Psychiatria Hungarica-ban megjelent nem
szisztematikus tanulméanyunkban 7 kronikus aktivitast alkalmazé tanulmanyt mutattunk be
(Miklos és mtsai, 2017). Ezen vizsgalatok paramétereit jelen disszertaciomban a 1. tablazat
tartalmazza. Tovabbi kronikus fizikai aktivitasi elrendezéssel dolgozd kutatisokat, azok

jellemzdit a 2. tablazat demonstralja.
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1. tablazat: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazo és a végrehajtdo funkcidkat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Gapin és Etnier, 2010
18 ADHD sporteszkdz: Conners-féle London torony
diagnozisu (18 accelerometer Folyamatos Ossz elvégzett mozdulatok
fin) (legalabb 5 napi | Teljesitmény Teszt | pontszama és teljesitési id6
adat, legalabb Il (CCPT-I1) — pontszamainak eldrejelzdje

8-12 éves kor
(10,61
atlagéletkor)

gyogyszerszedés
(tesztelés soran
is): amfetamin
vagy
methylphenidate
6 honapja vagy
régebben

1000 Iépés/nap)
napi fizikai
aktivitas naplo
irasa (pl.
gordeszkazas,
Uszas)

intenzitas:
mérsékelt-élénk
aktivitas
regisztralasa

id6tartam: 7
napon at

kontroll
intervencio
nincs

omission (megfeleld
ingerre nem nyom)
és commission (nem
megfeleld ingerre
nyom)

gatlas mérésére

London torony —
Total Move Score
(0ssz elvégzett
mozdulatok
pontszama), Total
Correct Score
(0sszes korrekt
pontszam), Total
Execution Time
(06ssz teljesitési id6
pontszam)
tervezés mérésére

Digit Span (WISC-
IV altesztje) — DS
Forward (elére
szamterjedelem) és
Backward (forditott
szamterjedelem),
teljes skala
pontszam
munkamemoria
mérésére

Children’s Color
Trails Test 1 és 2
(CCTT1,2) -
teljesitéshez
sziikséges 1d6
teljesitési sebesség
mérésére

volt az MVPA (moderate to
vigorous physical activity)

Magasabb fizikai aktivitas
alacsony 6sszmozgas
pontszammal és gyorsabb
végrehajtasi id6vel jart egyiitt

Egyéb 5 végrehajtod
funkcioval kapcsolatos
eredmény az MVPA-val nem
szignifikdnsan ugyan, de az
elvart iranyba korrelalt —
magasabb MVPA egyiitt jart
jobb végrehajto funkciobeli
teljesitménnyel

Osszességében MVPA, mint
a tervezés elorejelzdje
(London torony 6sszmozgas
pontszam és teljesitési id6
pontszam)
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Chang és mtsai, 2014
27 ADHD sporteszkdz: Alap Motoros BMAT
diagnozisu (23 medencében Készségek Tesztje, vizi csoport magasabb
fia, 4 lany) torténé fizikai modositort) (Basic célbadobasi valamint
aktivitas Motor Ability Test, | gyongy-mozgatas pontszamot
5-10 éves kor végzése Revised, BMAT) — | ért el a poszt-tesztelés soran a
motoros képességek | varolistas kontroll csoporthoz
gyogyszerszedés: | intenzitas: koordinacios képest
27 f6bol 13 mérsékelt aspektusa
methylphenidate | intenzitasu Go/Nogo
legalabb 24 aktivitas Go/Nogo Feladat — | Go stimulus: vizi csoport

oréval a vizsgalat
elott
gyogyszerszedés
abbahagyasa

id6tartam: 8
héten at, 2
alkalom/hét
(6sszesen 16
alkalom)

1 alkalom 90
perc: 5 perc
bemelegités, 40
perces mérsékelt
intenzitasu vizi
gyakorlatok, 40
perces
perceptualis-
motoros vizi
gyakorlatok, 5
perc levezetés

vizi csoport: 14
6 (10 fiu, 4
lany)

varolistas
kontroll
intervencio.
normal aktivitas
folytatasa

13 6 (13 fin)

reakci6idd és
valaszpontossag
gatlas mérésére

nagyobb mértéki
reakcioideje, valamint
alacsonyabb
valaszpontossaga a varolistas
kontroll csoporthoz képest

Nogo stimulus: vizi csoport
szignifikdnsan pontosabb
valaszokat adott a poszt-
tesztben a varolistas kontroll
csoporthoz képest (a 2
csoport kozott nem volt
kiilonbség a pre-tesztben
valaszpontossag tekintetében)
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Chang és mtsai, 2014 folyt.

pre-teszt: elsé

nap

poszt-teszt:

program

befejezddése

eldtti utolso

héten

Kang és mtsai, 2011

28 ADHD sporteszkoz: DuPaul ADHD Nagyobb javulas a 6 hét
diagnozisu kiilonféle Ertékel Skdldja folyaman a K-ARS-PT

sporteszk6zok (DuPaul’s ADHD pontszamaiban a sport
gyogyszerszedés: | (ugralokotél, Rating Scale, K- csoportnal 6sszehasonlitva az
minden labda, darts ARS-PT) — ADHD | oktatast kapo csoporttal.
vizsgalati tabla, stb.) tiineteinek Ugyanigy nagyobb javulas a
személy sulyossaga K-ARS-PT figyelmetlenség

intenzitas: nincs alskdldajan a sport csoportnal.
gyogyszer egzaktan Digit Symbol Teszt
szedése a megadva — végrehajto Szignifikansan nagyobb

program alatt is

idGtartam: 6 hét,
2 alkom/hét,
Osszesen 12
alkalom
oktatas/sport +
gyogyszeres
kezelés mindkét
feltétel esetén
sport: 90 perc —
5 perc iidvozlés,
15 perc aerob
gyakorlatok, 10
perc sziinet, 20
perc célorientalt
gyakorlat, 10
perc sziinet, 20
perc
ugrokotelezés,
10 perces
feedback

funkcidok mérése

Trail Making Teszt
— B rész, végrehajto
funkciok mérése

Tarsas Készségek
Ertékel Rendszere
(Social Skills
Rating System,
SSRS) — 6nkontroll,
interperszonalis
készségek ¢és
verbalis asszertacid
szocialis
komptenencia és
adaptiv miikodés
mérése

javulas a digit symbol
pontszamaiban a sport
csoportnal csoportnal
Osszehasonlitva az oktatast
kapo csoporttal.

A TMT-B részben mutatott
teljesitési id6 nagymértékben
javult a sport csoportnal
Osszehasonlitva az oktatast
kapo csoporttal.

SSRS kooperativitas
alskdlajan nagyobb
pontszamndvekedés a sport
csoportnal 6sszehasonlitva az
oktatast kapo csoporttal.
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Kang és mtsai, 2011 folyt.

sport csoport

gyogyszeres

kezeléssel: 13 16

viselkedeés

kontroll

intervencio

gyogyszeres

kezeléssel és

oktatassal: 15

o

mérések

kezdéskor és a 6

hetes program

végén

Ziereis és Jansen, 2015

43 ADHD sporteszkoz: Digit Span — Digit Rovid tavii hatas:
diagnozisu (32 labda, stb. Span Forward (elére | id6 szignifikans hatasa az
fia, 11 lany) szamterjedelem) és | elkapasra és célzasra

intenzitas: nem | Backward (forditott
7-12 éves kor volt egzakt szamterjedelem), Hosszu tava hatds:
(9,45 mérés ¢letkornak 1d6 szignifikans hatdsa a
atlagéletkor) megfelelé index munkamemdria index

idGtartam: 12 pontszam pontjaban, a digit span eldre
a vizsgalat ideje | hét munkamemoria szdamterjedelem ¢és a betii-
alatt a személyek | 60 perces mérése szam sorrendezés feladat
nem alltak alkalmak/hét pontszadmaiban
stimulans rovid- és Betii-szam
gyogyszeres hosszutavi sorrendezés szignifikans csoport X id6

kezelés alatt

hatas felmérése

sportl csoport:
elkapas és
célzas,
egyensulyozas
¢s kéziigyesség
gyakorldsa —
specifikus
kovetelmények
13 6

(HAWIK-1V alteszt)
— standardizalt index
pontszam
munkamemoria
mérése

Corsi kockdk teszt —
vizualis-téri
munkamemoria
mérése

interakcid a munkamemoria
index pontjainal, a digit span
forditott szamterjedelem és a
betii-szam sorrendezés
feladat pontszamaiban a
sport 1 és sport 2 csoportban
a kontroll csoporthoz
hasonlitva
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Ziereis és Jansen, 2015 folyt.
sport2 csoport: | Movement Hosszu tavi hatds folyt.:
nem specifikus | Assessment Battery | szignifikans csoport X id6
kovetelmények | for Children second | interakcio az elkapds és
14 16 edition (M-ABC 2) | célzas, valamint az dssz M-
— motoros ABC 2 pontszamaiban a sport
kontroll teljesitmény mérése, | 1 és sport 2 csoportnal, a
intervencio: 16 | 6ssz motoros kontroll csoporthoz
6 pontszam, kiilon hasonlitva
pontszamok a
kezdés elott egy | kéziigyesség,
héttel felmérés, | elkapas, célzas,
valamint 1 statikus és
héttel a dinamikus
befejezést egyensuly teriiletén
kovetoen
mindharom
csoportnal (2
sport és egy
kontroll csoport)
a 2 sport
csoportnal
felmérés az elso
alkalmat
kovetden is
Jensen és Kenny, 2004
19 ADHD sporteszkoz: - Conners Tandri Joga csoport:
diagnozist (19 Ertékeld Skla, CPRS 5 alskalajan
fin) intenzitas: - modositott, hosszu | szignifikans valtozas:

8-13 éves kor

gyogyszeres
kezelés (mind a

19 £6):
dexamfetamin
€s/vagy
methylphenidate

idotartam: 20
hét
1 6ra joga

joga csoport: 11
6

20 alkalom
(atlagban 13,9
alkalmon
torténo
megjelenés)

valtozat (Conners’
Teacher Rating
Scale — Revised:
Long, CTRS-R: L),
Conners Sziildi
Ertékelé Skdla,
modositott, hosszi
valtozat (Conners’
Teacher Rating
Scale — Revised:
Long, CPRS-R: L)
— ADHD és
kapcsolodo
viselkedéses
problémak

oppoziciés, Emocionalis
Labalitilas Globalis Indexe,
Ossz Globalis Index,
Nyugtalansag/Impulzivitas-
¢s ADHD Index

szignifikans valtozas a
hozzaadott 3 alskalan:
Perfekcionizmus, DSM-1V
Hiperaktiv/Impulziv, Ossz
DSM-IV
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Jensen és Kenny, 2004 folyt.
kontroll Figyelem Joga csoport folyt.:
intervencio: 8 f6 | Viltozoinak Tesztje | tobb alkalmon valo részvétel
1 honapban (Test of Variables of | szignifikansan korrelalt a
egyszer 1 6ra Attention, TOVA) — | CTRS Hiperaktiv-Impulziv
kooperativ folyamatos alskalan elért pontszamok
jaték, teljesitmény teszt nagyobb redukcidjaval
beszélgetés és figyelem és
hallgatés impulzivitas mérése | otthoni gyakorlas pozitivan
5 alkalom kapcsolodott 3 faktorhoz:
(atlagban 3 Actigraph — TOVA Valaszid6
alkalmon valo hordozhato Variabilitas, TOVA/ADHD
megjelenés) elektronikus pontszam, CTRS Globalis
aktivitas monitor Emocionalis Labilitas
pre- és poszt- természetes
teszt: mozgasok rogzitése Kontroll csoport:
gyogyszeres iskolaban, otthon és | CPRS 3 alskalajan
allapot nélkiil hétvégén szignifikans valtozas:
altalanos motoros Hiperaktivitas,
aktivitas rogzitése, Szorongas/Szégyenldsség,
gyogyszeres és nem | Szocialis Problémak
gyogyszeres
allapotok kozti szignifikans valtozas a
differencialas hozzaadott 3 alskalan:
Perfekcionizmus, DSM-1V
Hiperaktiv/Impulziv, Ossz
DSM-1V
TOVA:
nem volt szignifikans
kiilonbség a két csoport
kozott
Verret és mtsai, 2012
21 ADHD sporteszkoz: Nagymotoros Fitness eredmények:
diagnozisu (19 kosar-, Fejlodés Tesztje-2 fizikai aktivitasos csoport a
fiu, 2 lany) focilabda (Test of Gross program végén tobb
Motor fekvOtamaszt végzett
gybdgyszeresen és | intenzitas: Development-2, (n6vekvo izomkapacitas)
anélkdl is mérsékelt- TGMD-2) —
(vizsgalat alatt is | magas aktivitas | lokomotoros és Motoros teljesitmény:
ugyanigy) 154 bpm targy-kezelés szignifikans kiilonbség a
atlagosan fejlodése, alap fizikai aktivitasos és kontroll
7-12 éves kor (HRtlag) mozgasos csoport kozott a
(atlagéletkor 9,1) | 77% HRmax készségek, nyers lokomotoros- és 6ssz nyers
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Verret és mtsai, 2012 folyt.
id6tartam: 10 pontszamok motoros-készség pontszam
hét kinyerése tekintetében
3 alkalom/hét
45 perc/alkalom | Gyermek Viselkedés Viselkedés:
Kérddgiv (Child Szignifikans poszt-teszt
fizikai Behavior Checklist, | eredmények a két csoport
aktivitasos CBCL) - kozott az 6ssz probléma
csoport: 10 6 viselkedéses pontszam és 3 alskala értékei
30%-uk problémak és kozott (tarsas problémak,
gyogyszeresen | szocialis gondolati problémak,
kompetencia figyelmi problémak).
kontroll 39%ercentile Figyelmi skala impulzivitas
intervencio: 11 | pontszamok komponensén szignifikans
o kinyerése pontszamcsokkenés.
gyogyszeresen
Mindennapi Fizikai aktivitasos csoport
vizsgalatok a Figyelem Teszt tagjainal szignifikdnsan
tréning program | Gyerekek Szdmadra | alacsonyabb szorongas-
elétt és azt (Test of Everyday depresszio pontszam és
kovetden Attention for kevesebb tarsas probléma
Children, Tea-Ch) —
figyelmi funkciok és Neuropszichologiai
valaszgatlas eredmények:
vizualis keresési Szignifikans poszt-teszt
készségek (sky eredmények:
search) 1. fizikai aktivitasos
hallasos fenntartott csoportnal magasabb
figyelem (score rész) szintli
megosztott figyelem informaciofeldolgozas
(Sky Search DT, — vizualis keresés
Tea-Ch) soran nagyobb foku
valaszgatlas gyorsasag
(walk/don’t walk 2. magasabb foku
rész) auditoros fenntarott
figyelem
Smith és mtsai, 2013
14 ADHD sporteszkoz: - Pre-poszt mérés Szignifikans valtozasok a
diagnozisu (6 pre-poszt mérésekhez képest
fia, 8 lany) intenzitas: Bruininks- a kovetkezo teriileteken:
mérsékelt-¢lénk | Oseretsky Motoros | BOT-2, Forma Iskola B rész,
aktivitas Ugyesség Testt, 2. Piros lampa/Zold 1ampa,

atlagéletkor 6,7
év

kiadds (Bruininks-
Oseretsky Test of

Roviditett Conners, lowa
Conners (mindkettében

39



1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Smith és mtsai, 2013 folyt.
gyogyszer nélkiil | idétartam: 9 hét | Motor Proficiency, | figyelmetlenség/talzott

(8 hét fizikai
aktivitas)
mindennap 30
perces alkalmak
(atlagosan 26
percesek)

pre-teszt
program kezdeti
elotti héten

heti és napi
megfigyelések,
értékelések,
mérések

poszt-teszt:
program
befejeztét
kovetden
azonnal

nincs kontroll
intervencio

2nd edition, BOT-2)
— gyerekek motoros
ligyessége
nagymotoros ¢s
finommotoros
feladatok

Motoros idozités
feladat (motor
timing task) —
cerebellaris funkciok

Forma Iskola
(Shape School) — A,
B, C és D rész
feladatvaltas és
valaszgatlas mérése

Labirintusok
(Mazes — Wechsler
Preschool and
Primary Scale of
Intelligen-Revised,
Wechsler
Intelligence Scale
for Children-111) —
tervezési €s
perceptualis-
szervezési készségek
mérése

Ujj ablak (Finger
Window, Wide
Range Assassment
of Memory and
Learning — 2™
edition) — téri
munkamemoria
mérése

aktivitas,
oppozicios/ellenszegiilo
viselkedés alskaldkon),
félbeszakitas (viselkedéses)
pontszamok — elvart irdnyba
torténd szignifikans valtozas

Bekovetkezd jelentds pozitiv
valtozasok leginkabb a
valaszgdtlds teriiletén.
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés

Smith és mtsai, 2013 folyt.

Mondat Memdria
(Sentence Memory;
Wide Range
Assessment of
Memory and
Learning-second
edition, WRAML-2)
— verbalis
munkamemoria

Szamok Hatrafelé
(Numbers Reversed,
Woodcock-Johnson
Il Tests of
Cognitive Abilities)
— munkamemoria
készségek, mentalis
manipulacio és
tervezes

Heti mérések

Simon mondja
(Simon Says) —
vélaszgatlas mérése

Piros lampa/Zold
lampa (Red
Light/Green Light)
— valaszgatlas
mérese

Pittsburgh
Modositott Conners
Tandri Ertékeld
Skdla (Pittsburgh
Modified Conners
Teacher Rating
Scale, benne
Roviditerr Conners
és lowa Conners) —
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1. tdblazat folyt.: Kronikus fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajtd funkciokat vizsgald

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati
személyek

Intervencio és
elrendezés

Méroeszkozok

Eredmények

Smith és mtsai, 2013 folyt.

problémas
viselkedés felmérése

Napi megfigyelések

Viselkedés
megfigyelése,
negativ viselkedések
gyakorisdganak
felmérése

2. tablazat: Tovabbi kronikus fizikai aktivitast alkalmazo, figyelmi, valamint végrehajtd

funkciokat vizsgald kutatdsok

Vizsgalati Intervencio és Méroeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Memarmoghaddam és mtsai, 2016
36 ADHD sporteszkdz: - Stroop teszt — Fizikai aktivitast

diagnézisu (csak
fiak)

7-11 éves kor
senkinél nem

volt
gyogyszerszedés

intenzitas: mérsékelt-
élénk aktivitas, 65%-
80% HRR

idotartam: 8 hét, 3
alkalom/hét (90
perc/alkalom)

pre- és poszt tesztelés

kontroll intervencio:
beavatkozas nélkiil

kognitiv gatlas
mérésére

Go-No-Go teszt —
viselkedéses
kontroll mérése

kovetden javuld kognitiv-
és viselkedéses kontroll
paraméterek a kontroll
feltételhez képest.

Chou és Huang, 2017

49 ADHD
diagnoézisu (11
lany, 38 fin)

atlagéletkor:
10,50 (SD=
1,05)

sporteszkoz: -

intenzitas: mérsékelt
aktivitas, 50%-60%
HRmaX

Vizudlis Keresés
Teszt — szelektiv és
fenntartott figyelem
mérése
Determindcios Teszt
— diszkriminacios
képesség mérése

Vizudlis Keresés Teszt:
Nagyobb pontossag rata
joga aktivitast kovetden a
poszt-tesztben,
Osszevetve a kontroll
csoporttal. Pre-tesztben
szignifikans kiilonbség
hidnya a két csoport
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2. tablazat folyt.: Tovabbi kronikus fizikai aktivitast alkalmazo, figyelmi, valamint

végrehajtod funkciokat vizsgald kutatasok

Vizsgalati Intervencioé és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés

Chou és Huang, 2017 folyt.

8-12 éves kor idotartam: 8 hét joga, kozott.
2 alkalom/hét (40
22 16 perc/alkalom) Megnovekedett
gyogyszeresen | 24 {6 pontossag joga aktivitast
kovetden, mig a kontroll
kontroll intervencio: csoportban nem tortént
beavatkozas nélkiil; szignifikans valtozas a
25 16 pontossagot tekintve.
pre- és poszt tesztelés Gyorsabb reakcidid6 a
poszt-tesztelés soran a
gyogyszervisszatartas joga aktivitast végzoknél,
legalabb 24 o6raval a mint a kontroll
tesztelés elott csoportnal. Pre-tesztben

szignifikans kiilonbség
hianya a két csoport
kozott.

Vizudlis Keresés Teszt
folyt.:
Reakci6ido csokkenése
jogazast kovetden, mig
reakcioido valtozas
hianya a kontroll
csoportban.

Determindcids teszt:
Nagyobb mértéeki
valaszpontossag joga
aktivitast kovetden a
poszt-tesztben, mint a
kontroll csoportnal. Pre-
tesztben szignifikans
kiilonbség hianya a két
csoport kozott.

Joga intervencidt kdvetd
megnovekedett
valaszpontossag, mig
valtozas hidnya a kontroll
csoport tagjainal.
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2. tablazat folyt.: Tovabbi kronikus fizikai aktivitast alkalmazo, figyelmi, valamint

végrehajtod funkciokat vizsgald kutatasok

Vizsgalati
személyek

Intervencio és
elrendezés

Méroeszkozok

Eredmények

Chou és Huang, 2017 folyt.

Determindcios teszt
folyt.:

Gyorsabb reakci6id6
poszt-tesztben joga
aktivitast kovetoen,
Osszevetve a kontroll
csoporttal. Pre-tesztben
szignifikans kiilonbség
hianya a két csoport
kozott.

Reakcioidd-csokkenés
joga intervenciot
kovetden, mig valtozas
hianya a kontroll csoport
résztvevaoinél.

Javul6 teljesitmény
szelektiv és fenntartott
figyelem, valamint
diszkrimindcios képesség
tekintetében.

Pan és mtsai, 2019

30 ADHD
diagnozisu (csak
fiak)

30 nem-ADHD
diagnozisu (csak
fiak)

7-12 évesek

ADHD
diagnoézisu
gyerekek esetén
18 f6nél
gyogyszerszedés

sporteszkdz:
asztalitenisz

intenzitas: nincs
megadva

id6tartam: 12 hét, 2
alkalom/hét (70
perc/alkalom)

15 ADHD
diagnoézisu {6

kontroll intervencio:
beavatkozas nélkiil;
15 ADHD
diagnoézisu {6 és 30
ADHD diagnoézis
nélkiili 6

pre- és poszt tesztelés

Test of Gross Motor
Development-2
(TGMD-2) —
nagymotoros
képességek mérése,
specifikusan
lokomotoros és
targy-kezelési
képesseégek

Stroop Szin és Sz
Teszt — valaszgatlas
meérése, Szin-Szo
feladat nyerspontjai

Wisconsin
kartyaszortirozds
tesz (Wisconsin
Card Sorting Test,
WCST)

TGMD-2:
Fizikai aktivitdsban
résztvevd ADHD
diagnézisu gyermekeknél
nagyobb mérteki javulas
a lokomotoros és targy-
kezelési képességekben,
mint az ADHD
diagnozisu kontroll
csoportnal

Az ADHD diagnézisu
kontroll csoporthoz
mérve az ADHD
diagnozis nélkiili kontroll
csoport tagjai szintén
javul6 lokomotoros és
targy-kezelési
teljesitményt nyujtottak.

44




2. tablazat folyt.: Tovabbi kronikus fizikai aktivitast alkalmazo, figyelmi, valamint

végrehajto funkciokat vizsgald kutatasok

Vizsgalati Intervencioé és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Pan és mtsai, 2019 folyt.
komputerizalt TGMD-2 folyt.:
valtozata — Pre-teszt soran nem

végrehajtod funkciok
meérése

mutatkozott kiilonbség e
képességek tekintetében
a csoportok kozott.

ADHD diagnézisu
kontroll csoportnal
nagyobb mértéki javulas
a lokomotoros
képességekben az
intervencio6 utan, mig
mindkét képesség javult
mind az ADHD
diagnézisu fizikai
aktivitasos és az ADHD
diagnoézis nélkiili kontroll
csoport esetében az
intervenciokat kdvetden.

Stroop teszt:
Intervenci6 eldtt nem
volt szignifikans
kiilonbség a csoportok
kozott.

A fizikai aktivitast végzo
ADHD diagn6zist
csoport és az ADHD
diagnozis nélkiili kontroll
csoport tagjainal jobb
teljesitmény poszt-
méréskor, mint az ADHD
diagnozisu kontroll
csoportnal.

Az ADHD diagn6zist
kontroll csoport
hasonloan teljesitett az
intervencio elétt és utan
is.
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2. tablazat folyt.: Tovabbi kronikus fizikai aktivitast alkalmazé, figyelmi, valamint

végrehajtod funkciokat vizsgald kutatasok

Vizsgalati Intervencioé és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés

Pan és mtsai, 2019 folyt.

WCST:
Nem volt szignifikdns
kiilonbség az intervencid
el6tt a kovetkezo
paraméterekben: Gsszes
helyes valasz,
perszeverativ hibak,
teljesitett kategoriak.

Intervenciot kovetden a
fizikai aktivitast végzd
ADHD diagnézisu
csoport tagjai jobban
teljesitettek az 6ssz
helyes teljesitményt
illetéen, mint a kontroll
ADHD diagnézisu
csoport tagjai.

A kontroll ADHD
diagnézisu €s az ADHD
diagnoézis nélkiili kontroll
csoport tagjai hasonléan
teljesitettek az
intervencio elott és utan.

Kevesebb perszeverativ
hibat vétettek a fizikai
aktivitas feltételben
szerepl6 ADHD
diagnozisu ¢és ADHD
diagnozis nélkili kontroll
személyek az
intervenciot kdvetoen, a
poszt-mérés alkalmaval.

A teljesitett kategoriak
esetében mindhdrom
csoport nagyobb
mértékben javult az
intervencio elétt és utan.
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2. tablazat folyt.: Tovabbi kronikus fizikai aktivitdst alkalmazo, figyelmi, valamint

végrehajtod funkciokat vizsgald kutatasok

Vizsgalati Intervencioé és Méroéeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Pan és mtsai, 2019 folyt.
WCST folyt.:
Jobb lokomotoros és
targy-kezelési
képességek, valamint
javul6 vdlaszgatlas és
valtas fizikai aktivitast
kovetéen ADHD
diagnozist
gyermekeknél.
Silva és mtsai, 2019
20 ADHD sporteszkdz: Gyermek Gyermek Depresszio
diagnézisu (6 medence, Gsz6 Depresszio Leltar Leltar:
lany és 14 fin) leckék (Children’s Pre-teszt eredményeihez
Depression képest csokkenés a
11-14 éves kor | intenzitas: nincs Inventory, CDI) — depresszio és stressz
megadva depresszio szintjében fizikai

id6tartam: 8 hét, 2
alkalom/hét (45
perc/alkalom)

10 f6

kontroll intervencio:

10 f6

pre- és poszt tesztelés

szintjének mérése

Test of trail —
kognitiv flexibilitas
mérésére

TAC Cancellation
Attention Test —
szelektiv figyelem
és figyelem
valtasanak mérése

Testi koordindcios
mérések —
egyensuly,
koordinacio,
sebesség mérése

Fizikai dlloképesség
felmérése —
flexibilitas és
abdominalis
rezisztencia mérése

aktivitast kovetden.
Kontroll feltételben
résztvevoknél nem volt
mérhetd valtozas pre-
tesztrol poszt-tesztre.
Szorongas szintjében
egyik csoportnal sem
tortént valtozas pre-
mérésrdl poszt-mérésre.

Test of trail:
Megnovekedett kognitiv
flexibilitas a fizikai
aktivitasos csoportndl a
pre-méréshez képest.

Jobb szelektiv figyelmi
képesség a fizikai
aktivitasos csoportnal a
pre-teszthez képest.

Kontroll feltételben
résztvevoknél nem volt
mérhetd valtozas pre-
tesztrél poszt-tesztre.
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2. tablazat folyt.: Tovabbi kronikus fizikai aktivitast alkalmazo, figyelmi, valamint

végrehajtod funkciokat vizsgald kutatasok

Vizsgalati
személyek

Intervencio és
elrendezés

Méroeszkozok

Eredmények

Silva és mtsai, 2019 folyt.

Testi koordindcios
mérések:
Fizikai aktivitasban
résztvevoknél jobb
alsovégtag koordinacid
¢s lateralitas a pre-
méréshez képest.
Kontroll feltételben
résztvevoknél ezen mért
paraméterekben nem volt
mérhetd valtozas pre-
tesztrol poszt-tesztre.

Pre-tesztrdl poszt-tesztre
torténd valtozas hidnya
volt megfigyelhetd
mindkét csoportnal az
egyensulyt és
gyorsasagot méro
tesztekben.

Fizikai dalloképesség:
Fizikai aktivitdsos
csoport tagjainal
flexibilitas és
abdominalis rezisztencia
jobb teljesitménye a pre-
méréshez képest.

Kontroll feltételben
résztvevoknél nem volt
mérhetd valtozas pre-
tesztrél poszt-tesztre.

Figyelmi paraméterek
tekintetében javulas a
kognitiv flexibilitas és
szelektiv figyelem
teriiletén.

A kroénikus aktivitds figyelmi, valamint végrehajté funkciokra gyakorolt hatdsat vizsgalo

tanulmanyok rendkiviil véltozatosak tobbek kozott az alkalmazott aktivitdsok forméjanak,
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azok idé6tartamanak, intenzitasdnak tekintetében. Tovabbi eltérések talalhatéak a
szakirodalmak kozott a vizsgalati csoportok, tovabba a vizsgalati elrendezés tekintetében is.
Ennek megfeleléen Osszehasonlitisuk a nagymértékli modszertani heterogenitas okéan
nehezitett. Osszességében azonban elmondhaté, hogy a fent megjelenitett 11 kronikus fizikai
aktivitast alkalmazé kutatasbol egy kivételével (Jensen és Kenny, 2004) mindegyik ki tudott
mutatni legaldbb egy végrehajtd funkcio teriileten bekovetkezd javulast a hosszatavu fizikai
aktivitasos programokat kovetéen. A 11 vizsgéalatbdl négy a gatlas (Chang és mtsai, 2014;
Smith és mtsai, 2013; Memarmoghaddam ¢s 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 és Huang, 2017) ¢és szelektiv figyelem (Chou és Huang, 2017; Silva és mtsai,
2019) teriiletén. 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. Az 1. és 2. tablazatbol megallapithatd tovabba, hogy a kutatdsok tobbsége egynél
tobb végrehajto funkcid teriiletet mért fel.

1.7.2. Akut fizikai aktivitas és a figyelmi, valamint végrehajté funkciok
A mindossze egyetlen alkalmat magaban foglal6 akut fizikai aktivitas valojaban egy egyszeri,
rovid idétartamt aktivitas, mely leggyakrabban 10 és 40 perc kozotti (Verburgh és mitsai,
2014). Alabb sajat, nem szisztematikus tanulmanyunkban ko6zolt vizsgalatok (3. tablazat;
Miklos és mtsai, 2017) mellett tovabbi akut fizikai elrendezésii vizsgalat (fobb jellemzok a 4.
tablazatban) is bemutatasra kertil, melyek mindegyik a figyelmi és/vagy végrehajto funkciokat

mérte dvodastdl serdiildkoru résztvevok mintdjan.
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3. tablazat: Akut fizikai aktivitast alkalmazo €s a végrehajté funkciokat vizsgald kutatasok

(Miklés és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Craft, 1983
31 hiperaktiv sporteszkoz: Wechsler nem volt hatasa a fizikai
(31 fin, kerékpar ergometer | Intelligencia Skdla | aktivitasnak a kognitiv
gyogyszer Gyerekeknek — teljesitményre
nélkdl) intenzitas: 170 bpm | modositott
Digit Span szignifikansan jobb
31 nem id6tartam: 0, 1, 5és | Wechsler eredmények a
hiperaktiv (31 10 perc Intelligence Scale kontrollcsoportnal a
fin) for Children- hiperaktivakhoz képest
nincs kontroll Revised (WISC-R)
7-10 éves kor intervencio Coding-B

Illionois Teszt a
Pszicholingvisztikai
Képességek
meérésére; vizualis
szekvencialis
memoria feladat
(rovid tdvi memoria
feladatok)

Chang

és mtsai, 2012b

Osszesen 40
ADHD
diagnozisu (3
lany, 37 fin)

20 gyerek
gyogyszeresen,
20 gyerek
gvogyszer nélkiil

8-13 éves kor

sporteszkoz: futopad

intenzitas: 50%-70%
HRR — mérsékelt
intenzitas

id6tartam: 30 perc (5
perc bemelegités, 20
perc futas, 5 perc
levezetés)

kontroll intervencio:
30 perc futas-edzés
vided nézése

Stroop-teszt —
végrehajtéd funkciok
Stroop Szin-Szo:
szelektiv figyelem,
kognitiv gatlas,
dominans vélasz
gatlasa

Wisconsin
kdrtyaszortirozds
tesz (WCST) —
stratégiai tervezés,
perszeveracio,
feliliras, kognitiv
valtas/flexibilitas,
szabalyozott-
impulziv valaszadas,
valaszfenntartas,
gatlas, feladatvaltas,
konceptualis
problémamegoldo
képesség

ADHD fizikai aktivitisos
csoport:
Stroop Color-Word:
rovidebb i1do a poszt-
tesztelés soran a kontroll
csoporthoz képest
WCST nem-
perszeverativ hibak és
Teljesitett Kategoridk:
poszt-teszt eredményei
javultak a pre-teszt
eredményeihez képest

odatlast- és részben a
feladatvaltast méro

feladatokban javulds

ADHD kontroll
intervencids csoport:
nem volt befolyassal a
teljesitményre
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3. tablazat folyt.: Akut fizikai aktivitast alkalmazé és a végrehajto funkciokat vizsgalod
kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Medina és mtsai, 2010
25 ADHD sporteszkdz: futopad | Conners-féle ADHD fizikai aktivitds
diagnézist (25 Folyamatos intervenciot kovetien:
fin) intenzitas: magas Teljesitmény Teszt CCPT I1-n edzést
intenzitas; anaerob I (CCPT II) - kovetden javuld
9 f6 nem- kiiszob és a VOomax | fenntartott figyelem | teljesitmény a vigilancia,
gyogyszeres kiilonbségének 50%- | (3x: diagnoziskor, reakcioidd, impulzivitas
an edzés utan és 1 ¢és konfidencia index
16 16 perces nyujtas utan) | tekintetében a nyujtashoz
methylphenidate | idétartam: 30 perc; képest
(MTP), 10x2 perc, 1 perces
diagnozist sziinetekkel gyogyszerszedésnek nem
kovetoen 1 volt
honapon at MTP visszatartas 48 modosito/befolyasold
gyogyszerszedés | oraval a vizsgalat hatasa

7-15 éves kor

elott

kontroll intervencio:
1 perces nyujtas

Mahon

és mtsai, 2013

21 ADHD
diagnozisa (11,3
+1,8 ¢v)

21 nem ADHD
diagnozist (10
fig, 11 lany,
11,6 £1,9 év)

gyogyszeresen
IS és anélkiil is
mérve
(gyogyszer:
allando
stimulans
gyogyszer dozis
6 honapja vagy
régebb Ota)

12 gyerek
(ADHD)
methylphenidate

sporteszkdz:
kerékpar ergometer

intenzitas: 90%
csucs aerob
teljesitmény — magas
intenzitas

idétartam: 20 perc,
ebbdl intenziven 10
perc

ADHD:
1. proba: 18-24 6ra
gyogyszer nélkiil
2. proba: 1-2 éraval
a gyogyszer
bevételét kdvetden

nincs kontroll
intervencié

Kaufman Rovid
Intelligencia Teszt
(Kaufman Brief
Intelligence Test, K-
BIT 1Q) — szokincs
alteszt, betlianyag
alteszt

Viselkedést Becslo
Rendszer
Gyermekek Részére
(Behavior
Assesment System
for Children, BASC)
— Sziil6i Ertékeld
Skala, externalizalo
problémak,
internalizald
problémak, adaptiv
skalak

csoport X proba: a
reakcioidé t-pontjai
magasabbak voltak az
ADHD diagndzist
csoportban mindkét
probaban (azaz
gyogyszerrel és
gyogyszer nélkiil is),
mint a nem ADHD
diagndzist csoportban

csoport X ido: reakcididd
t-pontjai magasabbak
voltak az ADHD
diagndzist csoportban a
nem ADHD diagndzist
csoporthoz képest mind
edzés elétt (pre), mind
edzés utan (post). Ez a t-
pont az idével (pre ->
post) ndvekedett az
ADHD diagnozisu
csoportban, de a nem
ADHD diagndézisu
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3. tablazat folyt.: Akut fizikai aktivitast alkalmazo és a végrehajtdé funkciokat vizsgalo

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Mahon és mtsai, 2013 folyt.
9 gyerek Conners-féle csoportban nem
(ADHD) Folyamatos
amfetamin Teljesitmény Teszt ADHD diagnaozisu
11 (CCPT II) - személyek:
fenntartott figyelem, | a reakcioid6 t-pontjai
impulzivitas csokkentek az elsd
probarol (gyoégyszer
nélkiil) a masodik
probara (gyogyszerrel).
Szignifikansan
rosszabbodo reakcioido a
pre-aktivitasrol a post-
aktivitasra
Pontifex és mtsai, 2013
20 ADHD sporteszkoz: futdpad | Eriksen Flanker ADHD diagnozisu
diagnozisu (14 feladat, madositott — csoport:
fiu, 6 lany) intenzitas : Hrmax gatlasi kontroll alapvetden csokkend
gyogyszer nélkiil | 65%-75%-a — feladat valaszpontossag a nem
mérsékelt intenzités ADHD diagnézisu
20 nem ADHD Esemény kivaltott személyekhez képest
diagnozista (14 | id6tartam: 20 perc akcios potencidl (Eriksen Flanker feladat).

fig, 6 lany)

8-10 éves kor

kontroll intervencio:
20 perc olvasas

1. nap: kérddivek
kitoltés

Majd mindkét
csoport (ADHD és
kontroll) beosztva:

1. csoport:
2. nap: olvasas, 3.
nap: fizikai aktivitas

2. csoport:

2. nap fizikai
aktivitas, 3. nap:
olvasas

(Erisken Flanker
feladat kozben) — P3,
ERN (hiba-
negativitas, error-
related negativity)

WRAT-3 (Wide
Range Achievement
Test 3) — tanulmanyi
teljesitmény mérése;
olvasas, szotagolas,
szamtan

ADHD diagnézisu
személyeknél nagyobb
hibat kovetd sebességbeli
lassulas edzést kovetden,
mint olvasast kovetéen

ADHD diagnozisu és
nem ADHD diagnozisu
csoport:

edzés utan nagyobb
valaszpontossag mindkét
csoportnal, mint olvasas
utan, nagyobb P3
amplitudo és révidebb P3
latencia edzést kovetoen,
mint olvasast kovetéen,
valamint jobb
teljesitmény edzést
kovetden olvasasban és
szamtanban (WRAT-3),
mint olvasast kovetéen
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3. tablazat folyt.: Akut fizikai aktivitast alkalmazo és a végrehajtdé funkciokat vizsgalo

kutatasok (Miklos és mtsai, 2017)

Vizsgalati Intervencié és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Piepmeier és mtsai, 2015
14 ADHD sporteszkdz: Stroop-teszt — A Stroop:
diagndzisa (9 kerékpar ergometer | rész: szin, B rész: fizikai aktivitasos
fia, 5 lany) sz0, C rész: szin/sz6 | csoportban

18 nem ADHD
diagnozisu (11
fif, 7 lany)

atlagéletkor:
10,7 £ 2,27 év

4 ADHD
diagnozisa
személy
kivételével
gyogyszeres
kezelés alatt
alltak

intenzitas : Hrmax
62%-72%-a —
mérsékelt intenzitas

iddtartam: 30 perc

5 perc bemelegités,
20 perc edzés, 5 perc
levezetés

kontroll intervencio:
30 perc
természetfilm nézés

Mindkét csoport
tagjai (ADHD ¢és
nem-ADHD) részt
vettek az fizikai
aktivitasos és
kontrollos
feltételben.

teljesitmény: teljes
id6, mely az egyes
részek teljesitéséhez
sziikséges (A, B, C)
A és B rész:
informéciofeldolgo-
zasi sebesség

C rész: gatlasi
kontroll

London torony —
teljesitmény: 6ssz-
1épésszam a probak
soran — tervezes
mérése

tervezeés €s
problémamegoldas

Trail Making Teszt
(TMT) -

A rész:. szamok, B
rész. szamok és
betiik

teljesitmény: teljes
id6, mely az egyes
probak teljesitéséhez
sziikséges

TMT A: feldolgozési
sebesség

TMT B:
feladatvaltas

szignifikdnsan kevesebb
id6 kellett a teljesitéshez,
valamint szignifikansan
kevesebb idé volt
szlikséges az A és B
részek teljesitéséhez,
mint a C részhez

London torony:
nem volt szignifikans
eredmény

TMT:
szignifikdnsan kevesebb
idore volt sziikség a
TMT A részének
teljesitéséhez, mint a
TMT B részéhez

Osszességében azonos
hatast gyakorolt a
kognitiv teljesitményre a
fizikai aktivitas mind az
ADHD diagnoézistiaknal,
mind a nem ADHD
diagnozistiaknal.
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4. tablazat: Tovabbi akut fizikai aktivitast alkalmazd, figyelmi, valamint végrehajtod

funkciokat vizsgald kutatdsok

Vizsgalati Intervencio és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Chuang és mtsai, 2015
19 ADHD sporteszkoz: futdbpad | Go/No Go feladat Videonézéshez képest

diagnézisu (3
lany, 16 fin)

atlagéletkor:
9,42 (SD=1,38)

8-12 éves kor
kozott

intenzitas: mérsékelt,
60% HRR

idétartam: 30 perc (5
perc bemelegités, 20
perc f6 aktivitas, 5
perc levezetés)

mddositott verzidja —
motoros gatlas
méreése

Elektroenkefalograf
ikus (EEG) mérés —
kontingens negativ
variacié (contingent
negative variation,

rovidebb reakcididd a
Go ingerre futast
kovetden —
meggyorsitott
valaszadas

Kisebb frontalis CNV
2 amplitadé a No Go
ingerre futast kovetden

916 kontroll intervencié: | CNV), specifikusan | — motoros el6késziileti
gyogyszeresen | videonézes CNV 1és CNV 2 stratégia
(Ritalin, mérése — el6készitd | alkalmazhatosaga
Concerta, Mindkét aktivitas EEG
Strattera vagy intervencioban markere Futast kovetden
Ritalin és szerepeltek a szignifikans kiilonbség
Concerta) résztvevok hianya Go és No Go
kezelve, 10 f6 ingerek kozott —
gyogyszer Gyogyszer nagyobb mértékii
nélkiil visszatartasa a kognitiv kontroll
vizsgalatot kiosztasa, tartos
megel6zden 24 motoros eldkésziilet
oraval. fenntartasa, allando
mentalis forras
kiosztasanak
lehetdsége
Gawrilow és mtsai, 2016
47 ADHD sporteszkdz: Klasszifikacios Fizikai aktivitéast
diagnoézist (csak | trambulin feladat go/NoGo kovetden
fin) feladattal szignifikdnsan tobb

8,3 és 13,6 év
kozott

3316
gyogyszeresen
kezelt

Y4 r1r

id6tartam: 5 perc

kontroll intervencio:
tevékenységeket
abrazolo képek
szinezése 5 percen at

gyogyszer végig a
vizsgalat folyamatai
alatt is

kombindlva — gatlas
mérése

sikeres valaszgatlas,
mint a kontroll
tevékenység esetén.

Szignifikansan
kevesebb hiba a Go
feladatrésznél fizikai
aktivitast kovetden,
mint a kontroll
tevékenység utan.
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4. tablazat folyt.: Tovabbi akut fizikai aktivitast alkalmazd, figyelmi, valamint végreha;jtod

funkciokat vizsgald kutatdsok

Vizsgalati Intervencio és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Gawrilow és mtsai, 2016 folyt.
Gatlas funkcio
paramétereiben jobb
teljesitmény
Hung és mtsai, 2016
34 ADHD sporteszkdz: futépad | Feladatvaltas Globalis valtas

diagnozisu (33
fia, 1 lany)

atlagéletkor:
10,16 (SD=
1,74)

14 £6
gyogyszeresen

paradigma: tiszta és
intenzitas: mérsékelt, | kevert
50%-70% HRR feladatelrendezés

idétartam: 30 perc (5 | Esemény kivaltotta
perc bemelegités, 20 | potencidl (event-
perc aktivitas, 5 perc | related potential,
levezetés) ERP) rogzitése — P3
amplitudo és latencia
kontroll intervencio:
30 percig video
nézése

mindkét
intervencioban
szerepeltek a
résztvevok

(global switch):
Mind futast, mind
filmnézést kdvetden
gyorsabb valaszadas a
tiszta elrendezésben a
kevert elrendezéshez
képest

Nagyobb
valaszpontossag a
tiszta, mint a kevert
elrendezésben mindkét
intervencional.

Futast kovetden
nagyobb P3 amplitido
a kevert elrendezésben,
mint a tiszta
elrendezésnél —
munkamemoria
folyamatainak
hangsulyossa valasa

Helyi valtas (local
switch):

A vizsgalati személyek
gyorsabban valaszoltak
a nem-valtasos, mint a
valtasos feladatokban,
mindkét intervencid
esetében.

Globalis és helyi
valtaskoltségek
(global and local
switch cost):
Globalis valtaskoltség:
futés és filmnézés
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4. tablazat folyt.: Tovabbi akut fizikai aktivitast alkalmazd, figyelmi, valamint végrehajto

funkciokat vizsgald kutatdsok

Vizsgalati Intervencio és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Hung és mtsai, 2016 folyt.
kozott szignifikans
kiilonbség, azaz
specifikusan a
reakcidid6 kapcsan
alacsonyabb globalis
valtaskoltség futast
kovetden —
munkamemdria
szelektiv javulasa
Ludyga és mtsai, 2017
18 ADHD Két fizikai Modositott Flanker Modositott Flanker
diagndzisa (7 aktivitasos feladat — feladat
lany, 11 fin) elrendezés: informéciofeldolgoz
as ¢és gatlasi kontroll | Fizikai aktivitds hatasa
18 nem ADHD |1 versus kontrol feltétel:

diagnézisu (8
lany, 10 fin)

végleges
mintaban 16
ADHD
diagnézisu és 17
nem ADHD
diagnodzisu
11-16 éves kor
minden ADHD
diagnozisu
gyogyszeresen
kezelt

sporteszkoz:
kerékpar ergométer
intenzitas: mérsékelt,
65%-70% HRmax
idétartam: 20 perc

2.

koordinacids
gyakorlatok
idétartam: 20 perc

kontroll intervencid:
20 percig vided
nézése

mindharom
intervencioban
szerepeltek a
résztvevok

vizsgalat alatt is
gyogyszerhasznalat
ADHD

diagnoézisuaknal

Elektroenkefalo-
grafikus (EEG)
mérés — P300
komponens
amplitadoja és
latencidja

Mindkét csoportnal
(ADHD és nem-
ADHD) nagyobb
reakcididécsokkenés
fizikai aktivitast
kovetden a kontroll
intervenciohoz képest
— jobb gatlasi kontroll

Nagyobb P300
amplitado novekedés
fizikai aktivitast
kovetden a kontroll
feltételhez képest —
figyelmi forrasok
megosztasa
megfelelobb

Aerob aktivitas hatasa
versus koordindcios
gyakorlatok:
ADHD diagndézisu
csoportnal nagyobb
mértéki reakcioidod
csokkenés az aerob
aktivitas hatasara a

koordinacios
gyakorlatokéhoz
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4. tablazat folyt.: Tovabbi akut fizikai aktivitast alkalmazd, figyelmi, valamint végrehajto

funkciokat vizsgald kutatdsok

Vizsgalati Intervencio és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés
Ludyga és mtsai, 2017 folyt.
képest — jobb gatldsi
kontroll
Nagyobb mértéki
P300 amplitado
novekedés aerob
aktivitast kovetoen,
mint koordinacids
gyakorlatok utan —
figyelmi forrasok
megosztasa
megfelelobb
Benzing és mtsai, 2018
46 ADHD exergamer Modositott Flanker Modositott Flanker
diagnozist intervencio: feladat — gatlas és feladat:
24 10, valtas mérése A gatlas és valtasi
8-12 éves kor 83,3% fiu reakcioidok
79,2% Modositott Forditott | szignifikansan

a legtobb gyogyszeresen Szin Span feladat — | csokkentek az

gyermek intenzitas: vizualis exergaming

gyogyszeres mérsékelt-magas, munkamemoria intervencional a

kezelés alatt 55%-90% HRmax mérése kontroll csoporthoz

idétartam: 15 perc

kontroll intervencio:

22 6

képest. Pontossag
tekintetében nem
mutatkozott
szignifikans kiilonbség

81,8% fiu a két intervencio

77,3% kozott.

gyogyszeresen

vidednézés Modositott Forditott

idétartam: 15 perc Szin Span feladat:
Nem volt szignifikans
kiilonbség a két
intervencio kozott a
vizualis
munkamemoria
kapcsan.

Ludyga és mtsai, 2020
16 ADHD sporteszkoz: Alternativ Haszndlat | Mind az ADHD

diagnozisu (5
lany, 11 fin)

kerékpar ergométer

feladat — kognitiv
flexibilitas mérésére

diagnozisu, mind az
egészséges kontroll
személyeknél
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4. tablazat folyt.: Tovabbi akut fizikai aktivitast alkalmazd, figyelmi, valamint végrehajto

funkciokat vizsgald kutatdsok

Vizsgalati Intervencio és Méréeszkozok Eredmények
személyek elrendezés

Ludyga és mtsai, 2020 folyt.

18 nem ADHD | intenzitas: mérsékelt, | Szivfrekvencia magasabb kategoria,
diagnozisu (7 65%-70% HRmax variabilitdas mérése | fluencia és eredetiség
lany, 11 fin) pontszam az Alternativ

iddtartam: 20 perc Hasznalat feladatban
11-16 éves kor fizikai aktivitast

kontroll intervencio: kovetden a kontroll
minden ADHD | 20 percig videod intervenciohoz képest
diagnézisu nézése — kognitiv flexibilitis
gyogyszeresen
kezelt mindkét

intervencioban

szerepeltek a

résztvevok

vizsgalat alatt is
gyogyszerhasznalat
ADHD

diagnodzisuaknal

A kronikus fizikai aktivitast alkalmazo kutatasoknal leirtak ebben az esetben is helytalldak:
jellemz6 a valasztott alkalmazott aktivitdsok formdjanak, iddtartamanak, intenzitdsanak
véltozatossaga, valamint a vizsgalati csoportok és vizsgalati elrendezés kiilonbozdsége is.
Osszefoglaloan elmondhat6, hogy a bemutatott vizsgalatokbél szdrmazé eredmények nem
egyontetliek. A prezentdlt tizenkét kutatasbol tiznél kimutathato volt legalabb egy figyelmi
vagy végrehajtd funkcid teriileten bekovetkez6 javulas (Medina és mtsai, 2010; Chang és
mtsai, 2012b; Pontifex és mtsai, 2013; Chuang és mtsai, 2015; Piepmeier és mtsai, 2015;
Hung és mtsai, 2016; Gawrilow és mtsai, 2016; Ludyga és mtsai, 2017; Benzing és mtsali,
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,
2012b; Pontifex és mtsai, 2013; Chuang és mtsai, 2015; Piepmeier és mtsai, 2015; Gawrilow
¢s mtsai, 2016; Ludyga és mtsai, 2017; Benzing és mtsai, 2018). Ez a megallapitas pedig
utalhat az akut fizikai aktivitas végrehajtd funkciokra gyakorolt szelektiv hatasara, melyek

koziil feltételezhetden a gatlasi funkcidk profitalnak a legjobban.
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2. Célkitiizések

A Bevezetdben leirtak alapjan doktori munkam soran célom volt elsé korben megvizsgalni
gyogyszeres kezelés alatt nem allo, ADHD diagnoézissal rendelkezd fiagyermekek esetében
végzett rendszeres fizikai aktivitas feltételezetten pozitiv kapcsolatat az ¢letminéséggel. Mivel
a rendszeresen végzett sporttevékenységek életmindségre gyakorolt hatasat ADHD
diagnézisu gyermekek korében vizsgdld kutatdsok szama rendkiviil elenyészd, igy ezen
szakirodalmi hianyt a két téma (életmindség €s rendszeres fizikai aktivitas) kapcsolatanak
klinikai mintan torténd vizsgalataval terveztem kikiiszobolni. Elemzésiink targyat képezték
tovabba azon tényezdk, melyek feltételezett prediktorai lehetnek az ¢életmindség
konstruktumanak. Mindezek keretén beliil megvizsgaltuk az ADHD diagnézisu gyermekek
sziileinek onértékelését is a gyermekek altal rendszeresen végzett sporttevékenység tiikrében.
Tudomasom szerint nincs olyan hazai mintan végzett kutatas, mely 6sszehasonlitotta volna a
gyogyszer nélkiili és gyogyszeres kezelésben részesiild6 ADHD diagnozisu, valamint tipikusan
fejlédé gyermekek csoportjait figyelmi és végrehajtdé funkciok paraméterei mentén. Ebbol
kovetkezden doktori kutatdsomban tovabbi célkitlizésem volt a potencialis kiilonbségek
feltérképezése a harom vizsgalati csoport kozott az emlitett funkciok mentén. Igy a vizsgélat
valaszt adhat arra a kérdésre, hogy valoban beszélhetiink-e magyar minta kapcsan a figyelmi
¢s végrehajtdé funkcidbeli érintettségrol ADHD fennélldsa esetén, mivel a nemzetkozi
szakirodalom eredményei ellentmondéasosak az ADHD végrehajté funkciokkal kapcsolatos
deficitjét illeten.

Nemzetkozi kutatdsokat tekintve még mindig kevés az olyan jellegli vizsgalatok szama,
melyek az akutan végzett intenziv fizikai aktivitds — mint potencidlis kiegészitd terapia —
hatasat tanulmanyoznak az emlitett funkciok teljesitményszintje kapcsan mindharom (nem
gyogyszeres ADHD diagnézisu, gyogyszeres ADHD diagnézisu és tipikusan fejlédo)
vizsgalati mintat elemezve. Ezért doktori munkdm f6 célkitlizése az akut fizikai aktivitas
hatasara bekovetkezd valtozasok megvizsgalasa volt a figyelem és végrehajté funkciokat
mérod tesztfeladatok alapjan, mindhdrom vizsgélati csoport esetén. Doktori disszertacidom ezen
kutatdsa igy a korabbi vizsgalatokhoz képest bOvitett kutatasi elrendezést alkalmazott a
vizsgalati csoportok kiterjesztése, valamint a figyelmi és végrehajtdo funkciok szélesebb
korének vizsgalata altal. E mellett a hazai pszichologiai témaju kutatdsok koziil eldszor,
egyediilallo modon alkalmaztuk a futopadon — mint intervencids eszkdzon — végzett fizikai

aktivitast, gyermekek vizsgalata soran.
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3. Hipotézisek

Ennek megfeleléen a harom doktori témamat érintd feldolgozas hipotézisei sorrendben a

kovetkezok:

3.1.

3.2.

Doktori munkam els6é feldolgozasaban (1. elemzés: E1l) nem gyogyszeres ADHD
diagnozisu fitgyermekek mintajan a sziilé altal megitélt gyermeki életmindség és
rendszeresen végzett fizikai aktivitds kapcsolatat vizsgaltuk meg, ahogyan feltarasra
keriiltek az életmindség feltételezett eldrejelzé tényezdi iS. Vizsgalodasunk targyat
képezte tovabba a sziil6i Onértékelés a gyermek altal végzett rendszeres
sporttevékenység szemszogébdl (Miklos és mtsai, 2019a).

E1-HI: Azon sziilok, akiknek gyogyszeres kezelés alatt nem 4ll6 ADHD diagnézisu
fingyermekei rendszeres sporttevékenységben vesznek részt, gyermekiik jobb
¢letminéségérol szamolnak be, mint azon sziilok, akiknek gyogyszeres kezelésben nem
részesiil6 ADHD diagnézisu fiigyermekei nem végeznek rendszeres sport aktivitast.
E1-H2: Azok a sziilok, akiknek gyogyszeres kezelést nem kapd6 ADHD diagnézisu
fiagyermekei rendszeres sporttevékenységet végeznek, kevesebb problémas viselkedést
jeleznek, mint azok a sziil6k, akiknek gyogyszeres kezelés alatt nem allo ADHD
diagnodzist fingyermekei nem sportolnak rendszeresen.

E1-H3: A sziil6 sajat magara vonatkoztatott onértékelése magasabb abban az esetben,
amennyiben gyermeke rendszeresen végez sport aktivitast, szemben azokkal a
sziil6kkel, akik gyermekei nem vesznek részt rendszeres fizikai aktivitasban.

E1-H4: A gyermek problémas viselkedése és figyelemhidnyos és hiperaktiv/impulziv
tiineteinek Osszessége a sziildi megitélés alapjan, valamint a sziild sajat magara
vonatkoztatott onértékelése eldrejelzdi a sziild altal értékelt gyermeki életmindségnek.
E1-HS: A sport aktivitds aktualis gyakorisdga (sporttal toltott o6rdk szama hetente)

bejosolja a sziild altal értékelt gyermeki életmindséget.

Kovetkezd vizsgalati részként az akut fizikai aktivitas hatdsdnak vizsgélata sordn
végzett alapallapotu figyelmi és végrehajtd funkcidbeli teljesitmények dsszehasonlitasat
végeztiik a hdrom vizsgélati csoport, azaz a gyogyszeresen nem kezelt és gyodgyszeres
ADHD diagnoézisu, valamint kontroll gyermekek csoportjai kozott (2. elemzés: E2,
Miklos és mtsai, 2019b).

E2-H1: A nem gyodgyszeresen kezelt ADHD diagnézisu gyermekek csoportja
gyengébben teljesit az éberséget mérd Osszes relevans paraméter (reakcioidé medidnja

¢és variabilitasa) tekintetében, mint a gydgyszeres ADHD diagnozisi és tipikusan
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fejlodo gyermekek csoportja. Specifikusan a gydgyszer nélkiili csoport esetében lassabb
(nagyobb mediant) és instabilabb (nagyobb szorasu) reakcioidd értékek mérhetok, mint
a masik két csoport esetében.

E2-H2: A gyogyszeres csoport teljesitménye nem kiilonbozik a tipikusan fejlodék
csoportjatdl az éberség reakcioidejének €s variabilitdsanak valtozoinak tekintetében.
E2-H3: Gyengébb teljesitmény mérhetd az elterelhetdség vizsgalt paramétereiben
(6sszes kihagyas, kihagyasok eltereld ingerrel, kihagyasok eltereld inger nélkiil, dsszes
hiba, hibak elterel6 ingerrel és hibak eltereld inger nélkiil) a gyogyszer nélkiili ADHD
diagnozisu csoport tagjainal, 6sszehasonlitva a gyodgyszerrel kezelt és tipikusan fejlodo
csoportokkal. Tehat a nem gyogyszeres ADHD diagndzisti csoportban szerepld
gyerekeknek tobb kihagyasuk és hibazasuk van Osszességében, valamint eltereld inger
jelenlétében és annak hianyaban is a masik két csoporthoz képest.

E2-H4: A gybgyszeresen kezelt ADHD diagndzissal rendelkezd csoport teljesitménye
nem kiilonbozik a tipikusan fejlodék csoportjatdl a kihagyasok és hibazasok szamaban,
tovabba eltereld inger jelenlétében és annak hidnyakor sem, azaz az elterelhet6ség mért
valtozoi esetében.

E2-H5: A megosztott figyelem feladat relevans paramétereiben (kihagyasok szama,
hibazasok szama, reakcidéidé medianja) szintén gyengébb teljesitményt produkalnak a
nem gyogyszeres ADHD diagn6zisi csoport résztvevoi a gyodgyszeres €s tipikusan
fejlédd csoport tagjaihoz képest. Azaz tobb kihagyas és hibazés, valamint nagyobb
reakcioidd mérhetd ezen ADHD diagndzisu csoport esetében a masik két csoporthoz
mérten.

E2-H6: Nincs kiilonbség a gyodgyszert szedd6 ADHD diagnézisu csoport és tipikusan
fejlodo gyermekek csoportja kozott a kihagyasok és hibazasok mérdszamaban, ahogyan
a reakci61d6 felmért valtozojaban sem, megosztott figyelmi feladat kapcsan.

E2-H7: Szintén eltérés detektalhatd a flexibilitds feladat meghatarozé paramétereiben
(hibak szama és reakci6idé medianja) a gyogyszer nélkiili csoport tagjainal a
gyogyszerrel kezelt és tipikusan fejlodé csoportban résztvevokhoz képest. Ennek
megfelelden magasabb hibdzasi szam és reakcididd érték mérhetd ezen csoport esetében
a masik két csoporttal 6sszevetésben.

E2-H8: A gyogyszeresen kezelt ADHD diagnézisu csoport teljesitménye nem tér el a
hibazasok szamaban ¢és reakcioidd tekintetében a tipikusan fejlddok csoportjanak

teljesitményétdl a flexibilitas feladat végrehajtasa soran.
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E2-H9: Diszkrepancia detektalhatd a gydgyszert nem szed6 ADHD diagnézist csoport
tagjai esetében a Go/no-go feladat Iényeges valtozdiban (hibak, reakcididé medidnja) a
gyogyszeres és tipikusan fejlddé csoport tagjaival sszehasonlitva. gy az elébbi csoport
tagjai tobb hibat vétenek és lassabb reakcioid6t (magasabb szamérték) produkalnak,
mint a masik két csoport tagjai.

E2-H10: Nincs eltérés a gyogyszerrel kezelt ADHD diagnoézisu és tipikusan fejlédo
csoport teljesitménye kozott a hibazasokkal és reakcididével dsszefiiggésben Go/no-go

feladat teljesitésekor.

3.3. Végezetiil az akut fizikai aktivitas fent emlitett figyelmi és végrehajtd funkcidkra
gyakorolt potencialis hatasat vizsgaltuk meg a gyogyszer nélkiili és gyogyszeres ADHD
diagnodzist, valamint tipikusan fejlédoé csoport tagjainal (3. elemzés: E3, Miklos és
mtsai, 2020). Az “ADHD ¢és fizikai aktivitas” cim( fejezetben leirtak alapjan, az ott
bemutatott egészséges személyekre vonatkozo kutatasi eredményekbdl, valamint az
ADHD diagnézisu személyek el6zéekben leirt eltéré agyi miikodési folyamataibdl,
tovabba a neurokémiai tényez6k nem optimalis szintjébdl feltételezhetd, hogy a fizikai
aktivitas jotékony hatast gyakorolhat az ADHD diagnézist személyek fiziologiai és
¢lettani paramétereire egyarant. Ennek kovetkeztében vélhetéen a tipikusan fejlodo
személyekéhez igen hasonlé mikodési 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 diagnézisu személyekre hasonld
fiziologiai, neurokémiai, illetve ebbdl fakadoan kognitiv mitkddésbeli valtozasokat
gyakorolhat a fizikai aktivitas, mint az egészséges személyekre (lasd “ADHD ¢és fizikai
aktivitas” cimi fejezet). Ennek megfelelden hipotéziseim a kovetkezok:

E3-H1: Mindharom vizsgalati csoport tagjai jobban teljesitenek fizikai aktivitast
kovetden a mesenézd kontroll intervencidhoz képest az éberség mért valtozoi esetében,
azaz reakcididejiik és annak variabilitdsa csokken a kezdeti méréshez képest fizikai
aktivitas esetén.

E3-H2: A kontroll intervencidval dsszevetve fizikai aktivitast kovetden mind a harom
vizsgalati csoport jobban teljesit az elterelhetdség vizsgalt valtozoi esetében. Tehat
kevesebb kihagyast ¢és hibazast vétenek 0Osszességében, valamint elterelé inger
jelenlétében és annak hianyaban a kezdeti méréshez képest akut fizikai intervenciot

kovetbden.
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E3-H3: Fizikai aktivitast kovetden mindegyik csoport jobban teljesit a megosztott
figyelem feladat relevans valtoz6i esetén a kontroll intervencidhoz képest.
Kovetkezésképp kevesebb kihagyast és hibazast kdvetnek el, valamint reakciodidejiik is
gyorsabb a kezdeti méréshez képest akut aktivitas utan.

E3-H4: A flexibilitas képességét vizsgalo feladat meghatarozo valtozoi esetén is jobban
teljesit mindharom vizsgalatba vont csoport a kontroll intervencioval 6sszevetésben. igy
a kezdeti méréshez képest a masodik mérési idopontban kevesebb hibat vétenek
gyorsabb reakcioidé mellett az aktivitast kovetden.

E3-H5: A Go/no-go két relevans valtozoja kapcsan jobb teljesitmény mérheté az
aktivitast kovetden mindharom csoport esetében a kontroll intervencioval
Osszevetésben. Ennek értelmében az elsé mérést kovetd masodik méréskor alacsonyabb

hibaszdm és gyorsabb reakcioido figyelhetd meg egyszeri futast kdvetden.

4. Modszer

4.1. Etikai engedély, tajékoztatas és beleegyeztetés

A disszertacidmban bemutatott kutatds az Egészségiigyi Tudomanyos Tanacs — Tudomanyos
¢s Kutatasetikai Bizottsagdnak 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
vald 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 timogatasaval tortént.

4.2. Minta

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

A klinikai mintdban résztvevd gyermekek toborzasa a Vadaskert Gyermek- és
Ifjusagpszichiatriai Koérhaz és Szakambulancian tortént, Budapesten. A korhaz komplex
gyermek- és ifjusagpszichiatriai ellatast nytjt az orszag szamos térségébdl szarmazo, 18 éven
aluli korosztalya szamara. A kontroll csoport tipikusan fejlédé gyermekekbdl allt, akik

budapesti altalanos iskolakbol kertiltek ki.
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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 részesiilo ADHD diagnozisu gyermekek csoportjat.

A gyogyszeres kezelésben nem  részesiild csoport tagjai el@szor  fordultak
gyermekpszichiatriai segitségért. A sziilokkel és gyermekeikkel Vadaskert Gyermek- és
Ifjusagpszichidtriai Korhaz ¢és Szakambulancian Iéptiink kapcsolatba, miutdn a rutin
gyermekpszichiatriai kivizsgalasuk soran az ADHD diagnoézisa is megallapitasra keriilt.
Ekkor kaptak tdjékoztatast a kutatasi tervrol, annak menetérol. A kutatas kisérleti része még
az elott teljesiilhetett, miel6tt a gyermekek korhazi kezelGorvosa a gydgyszeres kezelés
elinditasat, illetve gyogyszerelés bedllitasat javasolhatta volna. Ezen tipust klinikai csoport
esetében a bevalogatdsi kritériumok kozt szerepelt tovabba, hogy kordbban nem alltak
methylphenidate vagy atomoxetine hatoanyag tartalmi kezelésben. Ezzel szemben a
gyogyszeres kezelést kapd klinikai mintdban szerepld vizsgalati személyek bedllitott ¢€s
aktualisan folyamatban levé gyogyszeres kezelésben kellett részesiiljenek.

A kontroll (azaz tipikusan fejlédd) csoportot illetden a kovetkezd bevalogatasi kritériumok
szerepeltek: 6-12 éves kor; korabbi pszicholdgiai vagy pszichiatriai kezelés hianya; valamint a
strukturalis diagnosztikus interju altali ADHD diagndzis kizarasa.

Mindhdrom vizsgélati csoport esetében kizardsi kritériumnak szamitott az anamnesztikus
elézmények kozott feltlintetett értelmi fejlédés zavara vagy autizmus spektrumzavar; a
feladatok végrehajtasanak elutasitdsa, az ehhez kapcsol6dd oppondld viselkedés; betegség
(példaul hasfajas, hasmenés); egyéb hatdanyagtartalmu gydgyszerek aktualis alkalmazésa
(példaul tiaprid, risperidon); befejezetlen/hidanyos diagnosztikus interju; retrospektiven
felallithato értelmi fejlodési zavar vagy autizmus spektrumzavar; a kontroll gyermekek
esetében korabbi pszicholdgiai vagy pszichiatriai ellatas jelzése.

E3 esetében a fentieken kiviil a kutatas kisérleti (fizikai aktivitasi) részébdl kizarasra keriiltek
azon gyermekek, akiknél velesziiletett vagy szerzett szivbetegség, illetve barmilyen mas
kardiovaszkularis betegség, asztma és/vagy diabétesz allt fenn az orvosi elézményekben. A
fizikai aktivitds intervencidjadban nem vehettek részt tovabba azok a gyerekek, akiknek a
nyugalmi pulzusa 110 bpm folotti és/vagy akiknek a vérnyomasa 130/80 Hgmm feletti volt a
kezdetekkor.
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4.2.1. A minta leirasa E2 és E3 esetén

E2 ¢és E3 elemzésiink eseteiben 50 gyogyszer nélkiili (45 fiu és 5 lany, M=8,26 év, SD=1,47,

6-11 éves kor kozotti), S0 gydgyszeres kezelés alatt allo (47 fia és 3 lany, M=9,70 év,

SD=1,78, 6-12 éves kor kozotti) ADHD diagndzisa, valamint tovabbi 50 tipikusan fejlodo (43

fia és 7 lany, M=8,68 ¢év, SD=1,41, 6-11 éves kor kozotti) gyermek adatait dolgoztuk fel. Az

Osszesitett minta leginkabb fiu résztvevokbdl allt (135 fit és 15 lany). A csoportok kozott

szignifikans kiilonbség allt fenn az életkor (F(2, 147)=11,29, p<0,001), az apa iskolai

végzettsége (Fischer-féle egzakt proba=26,02, p<0,001) és az anya iskolai végzettsége

(Fischer-féle egzakt proba=20,29, p<0,01) esetén. Nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a

gyermekek nemét, csaladi elrendezését €s a sportolassal toltdtt hdnapok szamat tekintve. Az

5. tablazat a vizsgalati csoportok jellemzdit mutatja be.

5. tablazat: E2 és E3 vizsgalati mint4janak jellemzdi

Nem gyogyszeres | Gyogyszeres Kontroll csoport
csoport csoport N=50
N=50 N=50
Eletkor atlaga 8,26 9,70 8,68
szoras (SD) 1,47 1,78 1,41
Nem 45 fiu, 5 lany 47 fiu, 3 lany 43 fin,7 lany
Gyermek csalddi elrendezése
(f6)
Csaladban ¢l 46 47 50
Orokbefogadott 3 3 0
Nevel6sziiloknél 1 0 0
Apa iskolai végzettsége
(f6)
Alapfoku 7 9 1
Kozépfoku 25 25 14
Felsofoku 16 13 35
Nem ismert 2 3 0
Anya iskolai végzettsége
(£5)
Alapfoku 8 3 0
Kozépfoku 15 24 11
Felsoéfoku 26 22 39
Nem ismert 1 1 0
Sporttal téltott honapok szama
atlag 24,36 33,16 35,28
szoras (SD) 23,14 31,99 27,15
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A fentieken kiviil megemlitendd, hogy a nem gydgyszeres klinikai mintaban 40 gyermek
(80%) kombinalt, 8 gyermek (16%) tulnyomorészt figyelemhianyos, mig 2 gyermek (4%)
tulnyomorészt hiperaktiv/impulziv tipust ADHD diagnézissal rendelkezett. A gyogyszeres
csoport 48 (96%) kombinalt, 1 (2%) talnyomorészt figyelemhidnyos és szintén 1 (2%)
tulnyomorészt hiperaktiv/impulziv tipusu ADHD diagnézisi gyermekbdl allt. A
tulnyomorészt figyelemhianyos és hiperaktiv/impulziv tipust ADHD diagndzissal rendelkez6
személyek alacsony esetszama okan csak a kombinalt tipust diagndzis Osszehasonlitasat
végeztikk el a két klinikai csoport kozott Pearson-féle Khi négyzet probaval és Yates-féle
kontinuitas korrekcidval. Ennek eredménye szerint a diagnozis szignifikdnsan kiilonbozik a
két csoport kozott (y*(1)=4,60, p=0,03), tehat tobb kombinalt tipusu diagnézissal rendelkezd
gyermek szerepel a gyogyszeres, mint a gyogyszer nélkiili csoportban.

A gybgyszeres csoport tagjai kozil 43 {6 (86%) methylphenidate, 7 6 (14%) pedig
atomoxetine kezelésben részesiilt a vizsgalat folyamata alatt. Az atlagos methylphenidate
dozis 15,70 mg (SD=7,68), mig ez a dozis atlag atomoxetine esetében 39,29 mg (SD=15,66)

volt.

4.2.2. A minta leirasa E1 esetén

Az 1. elemzésiinkbe az E2 és E3 esetén bemutatott nem gydgyszeres klinikai csoportbol 45
gyogyszer nélkiili, 6-11 éves kor (M=8,24, SD=1,48) kozotti ADHD diagnozisu fiugyermek
adata keriilt. A vizsgalati személyek toborzasa ezen vizsgalat esetében igy 2016 februarja és
novembere kozott zajlott Budapesten a Vadaskert Gyermek- és Ifjusagpszichiatriai Korhaz és
Szakambulancian.

A nem gydgyszeres ADHD diagnozisti fitgyermekek kozil 24 f6 rendszeresen végzett
sporttevékenységet, mig 21 f6 nem vett részt aktivan barmiféle sporttevékenységben. A
sportolasi tevékenység abban az esetben mindsiilt rendszeresnek, amennyiben a felmérést
megeléz6en legalabb 1 honapja rendszeres sportolasi aktivitasrol szamolt be a gyermek
sziildje a kitoltésre szant demografiai adatlapon.

A két csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség az életkort tekintve (U=249,50, Z=-
0,06, p=0,95).
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4.3. Méroeszkozok
4.3.1. Gyermek Mini Nemzetkozi Neuropszichiatriai Interju (MINI International
Neuropsychiatric Interview Kid Version — Gyermek M.I.N.l.) — E1, E2 és E3
esetén

A teljes kutatds sordn az ADHD diagnoézis felallitasdhoz (gyogyszeres kezelés nélkiili és
gyogyszeresen kezelt ADHD diagnozisi csoport esetében), illetve annak Kkizarasahoz
(kontroll csoport esetében) a Gyermek Mini Nemzetk6zi Neuropszichidtriai Interju
Gyermekeknek ¢és Serdiiloknek (Gyermek M.IN.L) sz6l6, magyar nyelvli, modositott
verzidjat alkalmaztuk (Lecrubier és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai, 1997; Sheehan és mtsai,
1998; Balazs mtsai, 2004; Sheehan és mtsai, 2010). A Gyermek M.LN.I. egy rovid, strukturalt
diagnosztikus interju, mely a Mentalis Zavarok Diagnosztikai €s Statisztikai Kézikdnyvének
4, Kiadasa (DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994) alapjan 25
gyermekpszichiatriai zavart mér, beleértve az ADHD-t is. A kérdéiv magyar nyelvii
kérddiv inter-rater és teszt-reteszt reliabilitdsa megfeleld az elemzett pszichidtriai zavarok
esetében. A mérdeszkoz kritérium-validitasa szintén elfogadhatonak bizonyult mind
szenzitivitas, mind specifitas értékekkel vizsgalva (Balazs és mtsai, 2004). A kutatas
indulédsakor a DSM-5 magyar verzidja még nem volt elérhetd, az azota eltelt idoben keriilt
kifejlesztésre.
A kérddiv felépitésének koszonhetden gyors felvételt tesz lehetdvé, mivel a korképek kiilon
egységekbe vannak felosztva. Legel6szor az adott korkép felallitdsdhoz sziikséges alapvetd
kritériumokkal kapcsolatos kérdések szerepelnek, melyek vonatkoznak a tiinetekre, azok
id6tartaméra, a funkciokarosodasra, illetve bizonyos zavarok esetén a tiinetek megjelenési
idejére. Az ,elagazd fa” strukturabol kovetkezik, hogy amennyiben a megadott
iddintervallumon beliil az aktudlis korkép mag tiinetei nem allnak fenn, Uigy az adott zavar
kizarhato és ra lehet térni a kdvetkez6 korkép felmérésére. Abban az esetben, ha a DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994) megszabott feltételek alapjan megfeleld szamu
kérdésre ,,Igen” valasztunk kaptunk, akként a diagnozis felallithat6 (Balazs és mtsai, 2004).
A vizsgélat sordn — a Gyermek M.LN.I. instrukcidi alapjan — a gyermekek sziileikkel egytitt
vettek részt az interjun, 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
interjut végzd személynek a diagnosztikus interju felvételéhez egy rovid képzésen sziikséges

részt vennie, melyet kdvetden magabiztosan lesz képes alkalmazni a mérdeszkozt.
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A gyobgyszeres kezelés alatt allo csoport esetében retrospektiven kérdeztiink rd az ADHD
gyogyszerszedés elott fennalld tiinetekre, igy keriilt ,,Gjra” felallitasra a vizsgalat idejére a

diagnozis.

4.3.2. Eletminéség Kérdéiv — Inventar zur Erfassung der Lebensqualitiit bei Kindern
und Jugendlichen (ILK) — E1 esetén

A gyermeki életmindség gyermek és szild altali értékelésére a Mattejat €s Remschmidt
(1998) altal németorszagi populacids és pszichiatriai beteg mintan validalt kérddivet, az
Intervertar Lebensqualitidt Kindern und Jungendlichen-t (ILK) alkalmaztuk. A mér6eszkoz
egészséges €s klinikai minta esetén is megfeleld az életmindség mérésére, mivel a szerzok
célkitiizése volt egy olyan kérddiv kialakitasa, amely a DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) 6todik tengelyének, a funkcionalitasnak mérését teszi konnyiivé, gyorssa,
egyben betegségspecifikussagot nélkiillozévé. Az ILK magyar verzojanak validalasanak
eredményeként a belsé megbizhatésag megfeleldé Cronbach o értékét taldltdk mindharom
verzio (gyermek, serdiild, sziil) esetén, ahogyan elfogadhat6 volt a mérdeszkoz teszt-reteszt
reliabilitasa is (Kiss és mtsai, 2007). Ebb6l kovetkezik, hogy az ILK jol alkalmazhato a
magyar gyermekpopulacié ¢letminéségének felmérésére.
A kérd6iv gyermekek szamara készilt valtozata 6-12 éveseknél hasznalhatdo és 7
megvalaszolando kérdést tartalmaz (Kiss és mtsai, 2007). A sziiléi valtozatnal a gondviselok
toltik ki a kérddivet gyermekiik életmindségére vonatkoztatva. Az értékelést megeldzden a
kérdbiven a kit6lto személyét jelolni kell (anya, apa vagy mas gondviseld).
Mindkét (gyermekeknek szold és sziiloi) verzid esetén az altaldnos €letmindségen kiviil 6
specifikus teriilet felmérése torténik az ILK alapjan: iskola, csalad, kortarskapcsolatok,
egyediil toltott id6, fizikai egészség és hangulat (Kiss és mtsai, 2007). Klinikai minta
bevonasa esetén két kiegészitd teriiletre torténd mérésre is sor keriil a gyermeki és sziildi
valtozatnal egyarant: a probléma/zavar mennyire érinti a gyermeket, illetve mennyire
terhelhetik meg a gyermeket a probléma/zavar kapcsan alkalmazott vizsgalatok és kezelések.
Ezen kiviil klinikai populacié vizsgalatakor a sziilok arra a két kérdésre is valaszt adnak,
melyek hivatottak mérni a sziil6i érintettséget gyermeke probléméjaval/zavaraval és az azzal
kapcsolatos vizsgalatokkal és kezelésekkel Gsszefliggésben.
Az ¢értekelés tekintetében a gyermeki valtozatnal a kitolték valaszaddsat mosolygobol
szomorura valtdo arcok segitik: mosolygd arc jelzi a legjobb (1-es értéknek megfeleld),
szomoru pedig a legrosszabb (5-6s értéknek megfeleld) életmindséget (Kiss és mtsai, 2007).

Sziiléi verzido esetében az 1-es érték jelzi a legjobb életmindséget, az 5-0s pedig a
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legrosszabbat. Mindezeknek megfeleléen mindkét verzional az alacsonyabb érték jelez jobb
¢letmindséget, szemben a magasabb értékkel, mely rosszabb életmindséget jelol.

Az ILK kérdéiv eldnyei kozé tartozik, hogy rovid, konnyen értheté mérdeszkoz, kitdltése
mindossze koriilbeliil 5-10 percet vesz igénybe.

Az altalunk végzett reliabilitds vizsgalat kimutatta az 5. item tobbitdl vald eltérését, melyet
annak alacsony item-total korrelacidés eredménye (r=0,15) is alatamasztott. Az 5. tétel
kiemelését kovetden a 0,79-es Cronbach o értéke jelzi a kérdéiv megfeleld szintii

megbizhatosasagat.

4.3.3. Gyermek Képességek és Nehézségek Kérdoiv (Strength and Difficulty
Questionnaire, SDQ) — E1 esetén

A gyermekek problémas viselkedésének sziil6 altali felmérésére a Goodman (2001) altal
kifejlesztetett Gyermek Képességek ¢és Nehézségek Kérddivet (Strength and Difficulty
Questionnaire, SDQ) valasztottuk, mely a 3-16 éves korosztaly érzelmi és viselkedéses
jellemzdinek, egyben képességeinek (proszocidlis viselkedés) vizsgalatanak céljabol késziilt.
A 3-4 éveseknek szolo valtozatot a sziild vagy gondozod tolti ki, a 4-16 éves korosztaly
szamara sziildi és tanari valtozat all rendelkezésre, mig egy onkitoltds verzio késziilt a 11-16
é¢vesek részére. Mindegyik valtozat esetében utdnkovetd mérdeszkoéz is elérhetd.
Kutatdsunkban csak a sziildi valtozatot alkalmaztuk.

A kérdéiv mindegyik valtozata 25 tételt foglal magaban, melyek 5 alskaldra oszthatok:
Hiperaktivitis, Erzelmi tiinetek, Viselkedésbeli problémak, Kortarskapcsolat nehézségei,
Proszocialis magatartas (Goodman, 2001). A valaszadas 3-foku Likert-skalan valosul meg (0=
Nem igaz, 1= Valamennyire igaz, 2= Hatéarozottan igaz). Az SDQ probléma pontszam a
skalapontszamok Osszege altal képezhet6, a proszocialis alskala kivételével. A magasabb
pontszam jelzi a problémas viselkedés nagyobb mértékét.
A kérddiv magyar valtozatanak alkalmazhatosdga, valamint a Gyermek Viselkedés Kérddiv
(Child Behavior Checklist, CBCL) magyar skalaival vald Osszevetésének érdekében a két
kérdéivet 156 hatéves gyermek sziilei toltotték ki (Birkas és mtsai, 2008). A magyar SDQ
valtozat skalainak belsé konzisztencidja mérsékelt-kielégitd volt az eredmények szerint,
tovabb a kérddéiv hasonloan érzékeny a problémakra vald hasonld érzékenységét mutattak ki a
Gyermek Viselkedés Kérddiv relevans magyar skalaihoz hasonldan.
A magyar valtozat validalasat Turi és munkatarsai (2013) az onkitoltds és sziild valtozat

alapjan végezték el 716 serdiild klinikai mintdjan, melynek sordn a mérdeszkoz skalainak

crer
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magyar valtozat diagnosztikus differencialé képessége is megfelelonek bizonyult a klinikai €s
kontroll csoportok Osszevetésekor, igy a kérdéiv alkalmasnak mindsiil a klinikai mintan vald
hasznélat esetén is.

Elemzésiinkben a méroeszkoz 0,73-as Cronbach o értéket mutatott, alatamasztva a kérdoiv

reliabilitasat.

4.3.4. Rosenberg Onértékelés Skala (Rosenberg Self-Esteem Scale, RSES) — E1 esetén
A sziiléi dnértékelés mérésére a Rosenberg Onértékelés Skalat (Rosenberg Self-Esteem Scale,
RSES) alkalmaztuk, mely altalanosan elterjedt méréeszkoz az altalanos 6nértékelés mérésére
(Rosenberg, 1965; Schmitt és Allik, 2005). A kérddiv alternativ magyar forditasu verzidjanak
(RSES-H) faktor strukturajat, strukturalis allandossagat és egyéb pszichometriai vizsgalatat
Sallay és munkatarsai (2014) végezték. Ennek soran négy, felndttek mintajat alkalmazo
kérddives keresztmetszeti vizsgalat (N=1702) adatait tanulmanyoztak. Az eredmények szerint
a belsO konzisztenciaval kapcsolatos mérések megfelelének bizonyultak. Kortol, nemtdl és
iskolai végzettségtdl (azaz a szociodemografiai valtozoktdl) nagy mértékben fliggetlennek
mutatkozott az Onértékelés szintie. Igy a RSES-H a globalis onértékelés mérésének
szempontjabol érvényes €s megbizhatd mérdeszkdznek mindsiil (Sallay és mtsai, 2014). A
kérdo6iv 10 allitast tartalmaz, melyekre négyfoku Likert-skala alapjan sziikséges valaszt adni
(1= egyaltalan nem értek egyet, 4= teljesen egyetértek), aminek kovetkeztében gyors kitoltést
tesz lehetdvé. A pozitiv és negativ megfogalmazasu tételek egymast kiegészitik, igy nyujt egy
kiegyensulyozott képet a valaszado oOnértékelésével kapcsolatban. A forditott tételek
megfeleld atpontozasat kovetden a tételekre adott pontszdmok Osszeadasaval kapjuk meg a
globalis onértékelés mértékét. A magasabb pontszdm magasabb foka onértékelést mutat.

A mérdeszkdz megbizhatosaga megfelelének bizonyult (Cronbach o= 0,91) vizsgalatunkban.

4.3.5. Gyermek Hiperkinetikus Zavar Kérdéiv (Attention Deficit Hpyeractivity
Disorder, ADHD) — E1 esetén

Az ADHD két {6 tiinetének (figyelemhiany, hiperaktivitas/impulzivitas) stlyossagi fokat a
Gyermek Hiperkinetikus Zavar Kérddiv (Attention Deficit Hpyeractivity Disorder, ADHD)
alkalmazaséaval hatdroztuk meg, melyet DuPaul (1998) fejlesztett ki. A kérddivben szerepld
tételek megfeleltethetéek a DSM-1V (American Psychiatric Association, 1994) diagnosztikus
kritériumainak. A benne felsorolt 18 tétel két alskalara bonthatd: Figyelemhiany és
Hiperaktivitas/Impulzivitdas. Minden tétel egy 4-pontos Likert-skalan értékelendd, melyek

mellett a ,,Soha, Ritkan”, ,,Néha”, ,,Gyakran”, és , Nagyon gyakran” valaszok szerepelnek.
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Sulyosabb foku tiinetek fennallasat jelzi a minél magasabb Osszpontszam, alskalanként és
Osszességében egyarant.

A kérddiv sziilo, illetve pedagogus altal is kitdlthetd. A Faries és munkatarsai (2001) altal
végzett kiildfoldi validalas klinikusok altal végzett értékelés alapjan elfogadhato szintii inter-
rater és Ujrateszteléses reliabilitdst, bels6 konzisztenciat, konvergens ¢&s diszkriminans
validitast ¢és érzékenységet eredményezett. Bar a kérdéiv Magyarorszagon nincs
standardizalva, rendszeresen alkalmazzak klinikai teriileten, mindemellett a mérdeszkozzel
tortént felmérések alapjan a nemek és korosztalyok szerinti aktualisan elérhet6 atlagok is a
rendelkezésre allnak.

A kérdéiv megfeleld Cronbach a értékkel rendelkezett vizsgalatunk soran (Cronbach o=

0,91), megerdsitve annak megbizhatosagat.

4.3.6. Demografiai adatlap — E1, E2 és E3 esetén
A vizsgélatban résztvevok demografiai jellemzdinek felmérésére a kutatds szamara egyedi
demografiai adatlapot szerkesztettiink. Az 6. tablazat szemlélteti az adatlapban érintett

teruleteket.

6. tablazat: Demografiai adatlap részei

Szocio6konomiai statuszra | o Apa és anya végzettsége, gazdasagi aktivitasa

vonatkozo informaciok o Csalad anyagi helyzete

o Gyermek neme, életkora

Anamnesztikus adatok o Csalad Osszetétele, testvérek szama

o Gyermek elhelyezése

o Perinatalis adatok

o Kezesseg

o Gyermek iskola tipusa/munkahelye

o Pszichiatriai betegség, ongyilkos magatartas a
csalddban

o Pszichiatriai és kronikus betegségek a gyermeknél

o Rendszeres gyogyszerszedés a gyermeknél

o Gyermek mozgasfejlodési problémaja, annak

fejlesztése
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6. tablazat folyt.: Demografiai adatlap részei

o Gyermek altal végzett sporttevékenység

Anamnesztikus adatok o Gyermek altal beszélt nyelvek (egynyelviiség,
kétnyelviiség, tobbnyelviiség)

o Utolso féléves iskolai érdemjegyek a kiilonb6zo

tantargyakbol

4.3.7. 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). Eredeti valtozatat, a Figyelmi Teljesitmény Tesztjét (Test
of Attentional Performance, TAP) eredetileg agyi sériilést szenvedett felndttek figyelmi és
végrehajtd funkcio szintjének vizsgalata céljabol készitette 1995-ben Zimmermann és Fimm
(idézi Zimmermann és mtsai, 2005). Gyermekpopulacion torténd alkalmazasa soran azonban
megfigyelték a gyermekek motivalatlansdgat a feladatok elvégzése soran, mivel azokat a
vizsgaland¢ fiatalok tul monotonnak és unalmasnak itélték, igy a teszt keretei koz¢ illeszkedd
torténetekkel probaltak ravenni ket a feladatvégzésre (Zimmermann és mtsai, 2005). Az
iskolaskora gyermekek figyelmének felmérése kétségkiviil fontos a legkiilonfélébb
diagnosztikai  kérdések eldontése okan. Ennek ellenére hiany mutatkozik azon
mérdeszkozokben, melyek ezen korosztaly figyelmi miitkodésének differencialasat céloznak
meg. A Gyermek Figyelmi Teljesitmény Teszt ugyanazon megfontolasbol keriilt
kifejlesztésre, mint a felndttek szamara késziilt verzio, igy ez az eredeti tesztbattéria gyermek
valtozatanak feleltethet6 meg. A motivacios nehézségeket kikiiszobolendd a feladatokat egy
elvarazsolt kastély kerettorténetébe helyezték bele, meseszerii instrukcidadassal egybekotve.
A battéria 8 feladatot tartalmaz, melyek koziil jelen vizsgélat 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 rovidebb végrehajtasi idével rendelkeznek, igy fent tudtuk
tartani a gyermekek motivaciojat a vizsgalat teljes ideje alatt.

Minden feladat esetében lehetdség van eldtesztelés elvégzésére, aminek sordn a

vizsgalatvezeté meggy6zOdhet arrdl, hogy a gyermek megértette-e a feladatot.
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Eberség (Alertness) — ,,A boszorkany”

Az intrinzik éberség mérése egy egyszerl valaszadasi feladattal tortént (,,A boszorkany”)
(Zimmermann és mtsai, 2005). Az instrukcié szerint a képerny6n megjelend boszorkanyt
olyan gyorsan kell eliildozni, amennyire csak lehetséges, miel6tt esélye lenne kimondani
varazsigéjét. A feladat kimeneti valtozoi koziil a reakcididd és annak variabilitdsa szamit
leginkabb az elemzés fokuszanak. A reakcididé medianja (és atlaga) az altalanos feldolgozasi
sebességrol, illetve barmilyen esetleges sebességcsokkenésrdl nyujt informaciot. Bar a
paraméterben tOorténd novekedés faradtsdgra utalhat, emellett azonban Zimmermann ¢&s
munkatarsai (2005) arra hivjak fel a figyelmet, hogy kihivast jelentd feladatot kdvetden az
¢berség feladat masodjara torténd felmérésekor a reakci6idd emelkedhet, annak elsd
felmérésekor nyujtott értékéhez képest. A reakcididd variabilitdsdnak mutatdja a paraméter
szordsa, mely mutatja a teljesitmény szintjének stabilitdsat vagy annak véaltozékonysagat,
instabilitdsat. Lényegében az intrinzik éberség fenntarthatosaganak stabilitasanak indexe.
Zimmermann ¢s kollégai (2005) ezen éberség kapcsan a reakcioidd medidnjat és szorasat
javasolja az elemzés targyanak. A reakcioid6 csak a helyes reakcidk esetében keriil rogzitésre

a program altal. A feladat hossza el6tesztelési szakasz nélkiil koriilbeliil 1 perc 50 méasodperc.

e

Elterelhetéség (Distractibility) — ,,A szomoru és a vidam szellem”

Az elterelhetdség szintjének mérésére egy a képernyd kozépen megjelenitett dontési feladat
(,,A szomoru ¢€s a vidam szellem”) szolgalt, melynek sordn a probdk felében egy eltereld inger
jelenik meg a vizualis mezd periféridjan (Zimmermann és mtsai, 2005). A kdzéppontban
megjelend inger egy szomorl vagy vidam arckifejezésii szellemalak, melyek csak széjvonaluk
gorbiilési iranyaban kiilonboznek egymastol, igy megkiilonboztetésiik kizardlag vizualis
fokuszalas alapjan lehetséges. Az instrukcid ez esetben a kovetkezd: ,,1d6rdl idore egy szellem
tlinik fel az ajtoban. Néha ez a szellem vidam, méskor viszont szomort. A szomoru szellemet
fel kell viditani, Gigy, hogy a gombot olyan gyorsan megnyomod, amilyen hamar csak tudod.
De vigyazz! Ne hagyd, hogy eltereljen barmilyen mas szellem, ami id6rdl idére hirtelen
felbukkan.” (Zimmermann és mtsai, 2005, 14. oldal)

Az eltereld inger roviddel (400 ms-mal kordbban) a kozéppontban prezentalt inger
felbukkandsa eldtt jelenik meg, igy csupan egyetlen szakkad johet 1étre az eltereld ingerre,
mieldtt a megkiilonboztetést igényld inger feltinik a képernydn. E mellett maga a kdzponti

inger lathatosaga is mindossze kortilbeliil 200 ms, igy altaldban a ra torténd fixalas lehetdsége
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elott eltinik. Mindebbdl kovetkezik, hogy az elterelé ingerre torténd figyelemvaltas
kovetkezménye lehet a kulcsinger kihagyasa vagy a hibas valaszadas.

Az elterelhetéség megitélése szempontjabol legfontosabb paraméterek az eltereld inger
jelenlétében és annak hidnyaban elkovetett kihagyasok szama. Nagyobb elterelhetdség esetén
a kihagyott kulcsingerek szama nagyobb mértékii az eltereld inger jelenlétében, mint az annak
hidnyakor vétett kihagyasoké. Az elterelés hatasaként értékelhetd a hibas vélaszok szama is,
mivel ebben az esetben feltételezhetd, hogy a vizsgalati személy nem azonositotta
megfelelden a kulcsingert, igy csupan sajat feltételezése alapjan cselekszik. Tipikusan fejlodo
gyermekek esetében ritkan fordul el6 magas szintii elterelhetéség, bar Zimmermann és
munkatarsai (2005) leirasa szerint azért el6fordulhat ilyen eset. A feladat hossza az
el6tesztelési szakaszt mellézve 3 perc 10 masodperec.

A feladat képi illusztracigjat 19. és 20. dbra mutatja be (1asd Mellékletek).

Megosztott figyelem (Divided attention) — ,,A baglyok”

A megosztott figyelmi képesség kettds feladat altal lett felmérve (,,A baglyok™), melynek
soran auditiv és vizualis jellegli ingerek sorozatait kell egyidejlileg megfigyelni annak
érdekében, hogy a lényeges auditiv vagy vizudlis ingerrel kapcsolatos valaszadas
megtorténhessen a reakcidogomb megnyomasa altal (Zimmermann és mtsai, 2005). Az
instrukcid a kovetkez6képpen hangzik: ,,A baglyok végig figyelnek, hogy senki ne 1éphessen
be, mig a szellemek a kastélyban bolyonganak. Az egyik bagoly egy ablakban il és figyel
arra, hogy senki se j6jjon, mig kettd masik a kastélyon kiviil repked és egymasnak jeleznek.
Olykor azonban az ablakban iil6 bagoly elfarad és ilyenkor lecsukodik a mindkét szeme. Ha
ez megtorténik, ¢breszd fel olyan hamar, amilyen gyorsan csak tudod, a gomb
megnyomasaval. Akkor is meg kell nyomnod a gombot, ha a két kastélyon kiviil repkedd
bagoly koziil az egyik egymas utan kétszer jelez a masiknak ugyanazon a huhogé hangon.”
(Zimmermann és mtsai, 2005, 15. oldal)

A megosztott figyelem indikatorai a kihagyott és hibas valaszok; a reakci6idé paramétere
ezen esetben madasodlagos. A szubteszt felvételének iddtartama az eldtesztelési fazist
nélkiilozve 4 perc 30 masodperc.

A feladat képi illusztracigjat 21. dbra szemlélteti (1asd Mellékletek).

Flexibilitas (Flexibility) — ,,A sarkanyok haza”
A flexibilitas képessége az 0j helyzethez torténd gyors alkalmazkodast igényli, amelynek

felmérése jelen feladat esetében egy folyamatosan valtozd célingerre valod reagalas alapjan
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torténik (,,A sarkanyok haza”) (Zimmermann és mtsai, 2005). A vizsgalati személy el6tt két
reakciogomb keriil elhelyezésre a feladat megkezdése el6tt. A teszthelyzet soran a képernyd
két oldalan, jobb és baloldalt egy kék és egy z6ld szinli sarkany tinik fel egyidejiileg. A
célinger a feladat folyaman permanensen valtakozik: el6szor azon oldali reakcidégombot kell
megnyomni, amelyiken a zold sarkany tnik fel, majd ezt kovetéen azon az oldalt levd
gombot, ahol a kék szinli sarkany bukkan fel. Hibazas esetén akusztikus visszajelzés torténik
a program részérol, és a kovetkezd megjelenéskor egy fehér négyzet jelzi a helyes célingert.
Az instrukcio szerint: ,,Két sarkany a kapu el6tt all. Ezen sarkanyok madas-mas sarkany
csaladhoz tartoznak, nevezetesen a kék sarkanyok és zold sarkanyok csalddjaba. A sarkanyok
¢hesek, igy olyan gyorsan kéne Oket beengedni a hazba, amilyen gyorsan csak lehet, hogy
enni tudjanak. De a sarkanyok csak felvaltva mehetnek be: eldszor a zold, aztan a kék, majd
ujra a zold és igy tovabb, kiilonben vita lesz!” (Zimmermann és mtsai, 2005, 16. oldal)

A program a hibds valaszt kdvetd valaszadast nem veszi szamitasba, mivel a helytelen valaszt
kovetd célinger kijelolésre keriil, igy a helyes és helytelen valaszok Osszesitett szdma
kevesebb lehet, mint a probak szama.

A legfontosabb kimeneti véltozok jelen feladat esetén a hibdzdsok szama, valamint a
reakci6idd medidnja. A szubteszt hossza eldzetes tesztelés nélkiil 6-7 éves korosztaly esetén 1
perc 40 masodperc (minimum 55 masodperc, maximum 3 perc 10 masodperc), 8 éves kortol
folfelé pedig 1 perc 25 masodperc (minimum 55 mésodperc, maximum 2 perc 30 masodperc).
A feladatban torténd elérehaladéas a valaszadastol fligg, igy a feladat idétartama esetenként

hosszabb lehet.

c ey

Valaszgatlas (Go/no-go) — ,,A denevér”

A kontroll és dontéshozas képességét ,,A denevér” szubteszt azaltal méri, hogy az egyik inger
esetében elvallalja a lehetd leggyorsabb valaszadast, mig semmilyen reakcidot nem kér egy
masik jelenlétekor (Zimmermann és mtsai, 2005). A feladathelyzet sajatos kovetelményeket
tdmaszt a nem célingerre torténd valaszadas legatlasdra. Az instrukci6 a kovetkezd: ,,Ahogy
azt latod, a macska fél a vampir denevértdl. Ezért amikor a denevér feltlinik, tizd el olyan
gyorsan, amilyen gyorsan csak tudod, mieldtt artana a macskanak. De vigydzz! A macskat ne
hajtsd el!” (Zimmermann és mtsai, 2005, 18. oldal)

A feladat 1ényeges paraméterei a hibazasok szdma ¢€s reakci6idd medianja. A valaszgatlas
deficitjének mutatdja a hibdzdsok magas szdma, mig a csokkent sebességli dontéshozatali

folyamaté az emelkedett reakcioidé. Eldtesztelés hianyaban a szubteszt id6tartama 3 perc.
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A feladat képi illusztracidjat 23. abra szemlélteti (1asd Mellékletek).

4.3.8. A fizikai aktivitas és kontroll intervencio esetében alkalmazott eszkozok — E3

esetén

E3 soran az akut fizikai aktivitas kivitelezése DOMYOS TC7 tipust futdépadon tortént. Az

aktivitas ideje alatt folyamatos pulzusmérés €s -rogzités tortént Polar H7 HR Sensor Wearlink

Bluetooth mellkasi jeladd és a hozza tartozo applikdcié hasznalataval, mely méréeszkoz 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” cim{i mesesorozat két epizodjat nézték végig egy iPadon.

4.4. Eljaras

A kutatasi elrendezést az 1. abra szemlélteti.

GYOGYSZERBEVETEL

Fizikai aktivitas intervencidja
a gydgyszeres kezelés nélkiili
ADHD csoportban

4 perc
sziinet

g

ADHD diagnozis — Mesenézés intervencioja a
Kinikai gyodgyszeres kezelés nélkiili
1‘m a CSOPCM ADHD csoportban
Demogréfiai gyogyszer nélkiil
adatlap Fizikai aktivitas intervencidja
K a gyogyszeres kezelés alatt K
ADHD diagnézis . allo ADHD csoportban i
- i
Gyermek e T
M.INLI — k]ml%{al geoport T Mesenézés intervencidja a A
gyogyszeres A gyogyszeres kezelés alatt llo
kezeléssel P ADHD csoportban P
Sziilok altal
kitoltendo Fizikai aktivitas intervencidja
kérdéivek a tipikusan fejlédo (kontroll)
(SDQ, ILK ADHD diagnézis csoportban
RSES, Gyermek kizarasa — kontroll
Hiperkinetikus csoport Mesenézés intervencidja a
Zavar Kérdoiv) tipikusan fejlédd (kontroll)
csoportban
|' | |
' —
45 perc 30 perc 30 perc

20 perc akut fizikai aktivitis

vagy
20 perc mesenézés

1. abra: Kutatasi elrendezés
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A vizsgalat folyamata 5 fazist tartalmazott: 1) tajékoztatas-beleegyeztetés (E1, E2 és E3
esetében is); 2) diagnosztikus és kérdéiv felvételes szakasz (E1, E2 és E3 esetében: Gyermek
M.LN.I., demografiai adatlap; E1 esetében: SDQ, ILK, RSES, Gyermek Hiperkinetikus Zavar
Kérdoéiv); 3) elsé kords neuropszichologiai vizsgalat, azaz a pre-tesztelés fazisa (KiTAP) (E2
¢s 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 vizsgalatba vont gyogyszeres kezelés nélkiili klinikai mintat alkot6 gyermekeket és
sziileiket a Vadaskert Gyermek- ¢€s Ifjusagpszichiatriai Korhaz és Szakambulancian kerestiik
fel, mikézben osztalyos felvételik és ADHD iranyaban kivizsgalasuk elkezdddott. Ez az
osztalyos kivizsgalas az intézmény szakmai protokollja szerint tortént, amelyben az osztalyos
felvétel a pontosabb megfigyelések miatt tortént (tehat nem veszélyeztetd allapot miatt). A
szllok ¢és gyermekeik eldzetes szobeli €s irasbeli tajékoztatasat, majd a vizsgéalatban valo
szivesen vallalt, onkéntes részvétel kinyilvanitasat kovetden a sziilé €és gyermek irasos
beleegyezését kértiik. A korhazban toltott elsé nap folyaman a vizsgalatunk kezdeti szlirés
céljabol a Gyermek M.LN.I. felvételére keriilt sor a sziil6-gyermek diadokkal. Amennyiben a
strukturalt diagnosztikus interja alapjan felallithatonak bizonyult az ADHD diagnozis, és ezt a
gyermek osztalyos pszichiatere is megerésitette, ugy tovabbi kérdéivek kitoltésére kértiik a
szliloket (demografiai adatlap, SDQ, ILK, RSES, Gyermek Hiperkinetikus Zavar Kérd6iv).

A gyogyszeres kezelés alatt allo csoport vizsgalata szintén a Vadaskert Gyermek- és
Ifjusagpszichiatriai Korhaz és Szakambulancidn tortént. A vizsgélat szakaszai megegyeztek a
fent leirtakkal azzal a kiilonbséggel, hogy az ezen csoportba sorolt gyermekeket nem elsd
korhazi napjukon kerestiik fel, hanem a legtobb esetben gyermekpszichiater szakorvosuk tett
javaslatot résziikkre a vizsgalatban vald részvétel kapcsan (kontroll vizsgalatkor valo
megjelenés vagy terdpids héten vald részvétel alkalmaval), majd szdbeli beleegyezést
kovetden megtortént az elsd kapcsolatfelvétel a sziildvel a vizsgalati idépont egyeztetése
okéan. Ezt kdvetden ugyanazok a fazisok kovetkeztek, mint a gydgyszeres kezelés alatt nem
allo csoportban résztvevd gyermekek és sziileik esetében.

Kontroll csoport kapcsan a sziilével lefolytatott idépontegyeztetést kovetden a gyermekkel
egyiitt torténd megjelenés alkalmaval legeldszor a személyes tdjékoztatds, majd irdsos
beleegyezés fazisa valosult meg. Ezt kdvetden szintén a Gyermek M.LN.I. keriilt felvételre a
szlllo-gyermek parosok részvételével, az ADHD diagnozisanak kizardsa céljabol.
Amennyiben ennek kizarhatosaga megallapitasra keriilt, ugy a sziil6 kézhez kapta ugyanazon

kitoltést igényld kérddiveket, mint a két klinikai minta esetében.
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E2-ben ¢és E3-ban ezutan mindharom csoport esetén a gyermekek figyelem és végrehajto
funkcioinak elsé kords felmérését végeztik a KiTAP altal. Ezen elsé vizsgélati idépontot
megeldzdéen minden gyogyszeresen kezelt ADHD diagnézisu gyermek megkapta aznap a
szamara el6éirt mennyiségli és tipusu gyogyszert. Methylphenidate hatéanyagtartalmu
gyogyszer esetén annak bevétele 1-1,5 oraval az elsé kords KiTAP tesztelés elott tortént meg,
mig atomoxetine esetén, mivel annak hatdsa folyamatosan biztositott, igy a megszokott
id6ben torténd szedése folytatodott a vizsgalat ideje alatt is.

A KiTAP 5 feladatanak végrehajtasa az eldtesztekkel egyiitt koriilbeliil 30 percet vett igénybe.
A szubtesztek kvéazi randomizalt sorrendben keriiltek felvételre. A tesztelés soran minden
egyes szubteszt elott a feladat céljanak elmagyarazasa tortént, majd elhangzott az instrukcio.
Ezt kovetden futattuk le a rovid eldteszteket a feladat valodi megértésének ellendrzése
céljabol (E2-ben és E3-ban). A masodik neuropszichologiai vizsgalati alkalomkor mar nem
tortént el6tesztelés (E3 esetén).

Ezt kovetden a gyermekek randomizalt médon keriiltek be és vettek részt a fizikai aktivitas
(kisérleti) vagy mesenézés (kontroll) feltételében. E3-ban az 50 nem gydgyszeres, 50
gyogyszeres és 50 kontroll csoportbol 25 gyerek vett részt a mesenézés kozbeni fizikai
aktivitads feltételében minden egyes csoport esetében, mig 25 masik gyermek a kontroll
feltételben (csak mesenézés) szerepelt, szintén minden egyes csoport tekintetében.

A kisérleti intervencid feltételében regisztraltuk a résztvevok nyugalmi pulzusat és
vérnyomasat. Amennyiben a mért értékek megfeleltek a bevalasztasi kritériumnak, a fizikai
aktivitdas minimalis és maximalis céltartoméanyainak kiszamolasa kovetkezett a maximalis
pulzus 60% ¢és 80%-anak felhasznalasaval (HRmax=220-¢életkor, She és mtsai, 2015; Riebe és
mtsai, 2017). Az intenzitas és fizikai aktivitas protokolljaval kapcsolatos ajanlast a budapesti
Orszagos Sportegészségiigyi Intézet (Sportkorhaz) Teljesitmény Diagnosztikai Kutatd
Osztalydnak osztalyvezetéje adta. Ennek megfeleléen minden gyermek esetében
kiszamitottuk a minimalis céltartomanyt a (220 — életkor) x 0,6, illetve a maximalis
céltartomanyt a (220 — ¢életkor) 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 applikacid alkalmazéasaval. Az
aktivitas kozben mért atlag atlagpulzus 140,57 bpm (SD=5,92 bpm) volt, amivel kapcsolatban
Osszefliggott 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).
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A futopadon kivitelezett futds intervallum tréning formajaban valosult meg az ajanlas alapjan.
Kovetkezésképp a maximalis 20 perces idOtartam 4x4-es periddusokra osztodott, az egyes
periddusok 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 intervencidban résztvevok. Egy 5 percig tartd
bemelegitési fazis volt bevezetve az aktivitdst megel6zéen, majd annak befejezését egy 4
perces pihenéssel toltott sziinet kovette a masodik korés KiTAP tesztfelvétel megkezdése
elott.

A kontroll intervencio vizsgalati személyei ugyanazon két mesesorozat 20 percen at tartd
részeit nézték végig iil6 helyzetben, mint a fizikai aktivitas feltételében szereplok.

Az egyes intervenciokat tehat egy masodik alkalmas neuropszicholdgiai tesztfelvétel kovette
ugyanazon 5 KiTAP szubteszt hasznalataval.

A kutatasban szerepld gyermekek nem kaptak motivacios ajandékot, tovabba nem részestiltek
semmilyen elényben a vizsgélatban vald részvételért. A teljes vizsgalat befejeztével névre

sz010 Oklevél kertilt atadasra kitartasuk elismeréseként.

4.5. Statisztikai elemzések

45.1. EI1 statisztikai elemzése
Az 1. elemzés esetében statisztikai elemzéseket az IBM SPSS Statistics 22.0.0 programmal
veégeztik.
Legeldszor a numerikus valtozok eloszlasat vizsgaltuk a Kolmogorov-Smirnov teszt altal,
melynek eredménye szerint a hetente sportolassal toltott orak szaman kiviill minden valtozo
normal eloszlast mutatott.
Fliggetlen mintas t-proba alkalmazasaval vizsgaltuk meg, hogy a rendszeres sport aktivitast
végz0 fiuk sziilei jobb életmindségrol és kevesebb viselkedéses problémarol szamolnak-e be,
mint azon fiuk gondviseldi, akiknek gyermeke nem sportol rendszeresen. Ezt kovetden
teszteltiik, hogy azon sziilok, akiknek gyermeke aktivan sportol, magasabb onértékelésrol tud-
e beszamolni §sszevetve azon sziildvel, akinek a gyermeke nem sportol rendszeresen. A sziilo
altal értékelt Gsszesitett gyermeki életmindség mutatdszama az 1-es, 2-es, 3-as, 4-es, 6-os ¢és
7-es tételek Osszegének atlagadbol jott létre, mivel ezen tételek bizonyultak a kérddiv
reliabilitas-vizsgalatakor a gyermeki életmindséghez leginkabb kapcsolodo tételeknek. Az 5.
item tobbit6l vald eltérését annak alacsony item-total korrelacios eredménye (r= 0,15) is

megerositette.
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Ezutan a sziild altal értékelt gyermeki életmindség potencialis prediktorainak vizsgalatara
tobbvaltozos regresszios analizist (Iépésenkénti, stepwise modell) alkalmaztunk, mely esetén
a multikollinearitas feltétele még elfogadhatonak mindsiilt.

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 aktivitds idOtartamat (6rak szama hetente) sziild 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.

4.5.2. E2 statisztikai elemzése

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

Az alkalmazott KiTAP szubteszt paraméterei koziil a hibak és kihagyasok szama, valamint a
reakci6idd medianja és szdrasa (mint reakcididd variabilitdsa) keriilt elemzésre Zimmermann
¢s munkatéarsai (2005) javaslata alapjan. A reakcididé medidnjanak 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 elemzések 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 kordbban sportolassal t61tdtt honapok szama.
A sziildk iskolai végzettségének foka azon okbol keriilt a kontroll valtozok koz¢é, mivel hatast
gyakorolhat a gyermek kognitiv mikodésére (Gonzalez és mtsai, 2018) és végrehajtd
funkcioira (Ardila és mtsai, 2005). Tobb tanulmany szerint a fizikai aktivitas is befolyasolja a
gyermekek kognitiv miikodését tipikusan fejlédé (példaul Hillman és mtsai, 2008;
Tomporowski és mtsai, 2008; Best, 2010) és ADHD diagnozisu gyermekek (Berwid és
Halperin, 2012; Halperin és mtsai, 2014; Neudecker és mtsai, 2019) mintajan egyarant, igy az
elemzésbe keriilt kontroll valtozoként a korabban sportolassal toltott honapok szdma is. Ezen
valtozok hozzaadasat kovetden a MASS csomagbol (a ,,Modern Applied Statistics with S” 4.
kiadasanak [Venables és Ripley, 2002] a csomag altal tartalmazott fliggvények és adatbazisok
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altali tamogatasa) stepAIC (Akaike informacios kritérium alapjan végzett lépésenkénti,
stepwise modell kijelolése) alkalmazasaval kivalasztasra keriilt a legjobban illeszkedé modell.
Ezaltal minden modell mind forward, mind backward eljarassal megbecslésre keriilt és a
legalacsonyabb Akaike informacios kritérium alapjan keriilt ki ilyenforman a legjobban
illeszkedé modell. Minden modellben megtartottuk a csoport és életkor valtozojat, mivel
elébbi feltételesen meghatarozd prediktorként szerepelt a vizsgalatban. Mdasrészt pedig nem
vehettiik figyelmen kiviil a csoportok kdzti szignifikans életkori kiilonbséget, igy ezt minden
regresszid soran kontrollaltuk. Kovetkez6 1épésként teszteltiik a linearis modell feltételeit,
majd a Tukey-féle HSD (honestly singificant difference) teszt segitségével a post hoc tesztek
keriiltek kivitelezésre. Ez utobbi sordan a csoportok paronkénti 0sszehasonlitasa, valamint a
nem gyogyszeres csoport adatait vetettilk 6ssze a gyogyszeres és kontroll csoport atlagaival.
Generalizalt linearis modelleket alkalmaztunk a kihagyasok és hibazasok szamanak
vizsgalatanak céljabol. A diszperzids paraméter egységességtol eltérd nagysdga miatt negativ
binomialis regressziot futtattunk le minden fiiggé valtozo esetében. Ezutan a tobbszoros
modell-specifikaciok tesztelése kovetkezett. Eldszor Osszehasonlitottuk a linearis versusS
négyzetes variancia fiiggvények (a variancia tulszorasa az atlagok lineéris versus négyzetes
fliggvényében modellezddik) 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 Osszehasonlitisa a
valoszinliségi hanyados teszten alapult. Majd a legjobban illeszked6 modellbdl felmérésre
kertiltek a csoport valtozo paraméterei. Kovetkezd 1épésként a csoport hatdsanak értékelése és
a Tukey-féle HSD korrekcio altali post hoc tesztelés kivitelezése tortént meg. Ezutan a
szignifikancia szintek és az Akaike informécids kritérium alapjan hozza lettek adva a fent
felsorolt kontroll valtozok, majd ezen nagyobb modell kapcsan ismételten a csoport hatdsanak
értckelése és post hoc tesztelés fazisa kovetkezett. Végiil Osszehasonlitottuk a nem
gyogyszeres csoport adatait a gyogyszeres és kontroll csoport atlagaival.

A 15 modell megbecslését kovetden az els6faju hiba esélyének csokkentése érdekében
kontrollaltuk a hibaratat (family-wise error). Ezzel kapcsolatban a Benjamini és Yekutieli-féle

modszert valasztottuk (Benjamini és Yekutieli, 2001).
4.5.3. E3 statisztikai elemzése

A 3. elemzés adatain végzett statisztikai elemzések az R program (3.5.1. verzio, R Foundation

for Statistical Computing, Bécs, Ausztria) alkalmazasaval torténtek.
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Els6 korben a kiugré (outlier) értékeket detektaltuk a kétszeri mérés (pre- és poszt-
intervencios) adatait tartalmazo adatbazison. A khi-négyzet eloszlason alapulé Mahalanobis
tavolsdg (Mahalanobis distance, MD) demonstralta, hogy mely esetekben talalhato
multivarians kiugré érték. Ebben az esetben a gyakran alkalmazott p<0,001 kritériumot
hasznaltuk (Tabachnick és Fidell, 1996). A kritikus khi-négyzet df=k (a modellben szerepld
prediktor valtozok szama) értékénél nagyobb MD egy vagy tobb multivarians kiugré értéket
jelez 0,001-es szignifikancia szinten.

Masodszor, minden csoport-intervencié kombinacio esetében siiriség fliiggvényeket hoztunk
1étre az egyes fiiggd valtozok eloszlasanak vizsgalatara, majd elkésziiltek a leird statisztikak.
Folytonos valtozok (reakcioidé medidnja és szoérdsa) kapcsdn a modellben feltind nem-
normalis maradéktagok eléfordulasi valoszintiségének csokkentése érdekében Tukey power
transzformdaciot alkalmaztunk.

Harmadszor, kevert-hatast modellek becslését végeztiik, mely magyarazza mind a személyek
kozti faktorokat (csoporttagsag €s intervencio tipusa), mind a személyen beliili eltéréseket. Ez
utobbi az egyes modellek esetében a mindegyik résztvevokhoz szamolt kiillon metszéspont
(random intercept) hozzaadasaval valosult meg. A reakcididé medidnja és szorasa esetén
Gauss eloszlasti kevert-hatasi modellt alkalmaztunk. A diagnosztikak soran vizualis
szemrevételezéssel és sziikség esetén Shapiro-Wilk és Levene-teszttel ellendriztik a
normalitast és heteroszkedaszticitast.

A kihagyésok és hibazasok szdmanak elemzésére Poisson vagy negativ binomialis eloszlast
generalizalt linedris kevert modelleket (generalized linear mixed model, GLMM) futtattunk
le. A Poisson modellek megbecslését kdvetden az esetleges tllszoras vagy zérd-inflacio
megallapitasanak tesztelését végeztilk. Amennyiben a tilszorast vizsgalo teszt szignifikans
lett vagy a Poisson modell nem konvergalt, tigy negativ binomialis modellt alkalmaztunk.
Abban az esetben, ha a modell ezutan is talszorast mutatott, azt csoportonként modelleztiik le
(feltételezve, hogy a talszoras nem azonos minden vizsgalati személy esetében, hanem a
csoporttagsag fliggvénye). Zéro-inflacio modellben vald jelenlétekor annak lemodellalasa ugy
tortént, mintha az minden résztvevonél azonos lenne. Masodsorban — amennyiben az els6
Iépés nem vezetett elfogadhatdé eredményre — a csoporttagsag mikodéseként lett
lemodellezve. Az empirikus kvantilisek elméletivel torténd Osszevetése érdekében a
diagnosztikdk soran a modellen alapuld szimuldlt rezidualisok segitéségével teszteltiik a

talszorast és a zéro-inflaciot.
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Negyedszer, a marginalis atlagok Kenward-Roger-féle szabadsagfok modszerrel becstiltiik
meg a harom filiggetlen valtozé (csoport, intervencio €s mérési iddpontok) {6 és interakcios
hatasanak vizsgalata céljabol.

céljabdl, hogy a kétféle intervencios tipus kozti idobeli valtozas mindharom csoport esetében
torténd Osszehasonlitdsa megvalosuljon. Ezen iddbeli kontrasztokat tekintve a kdnnyebb
atlathatosag érdekében a pozitiv szdmok jelolik az els6 mérési idopontrdl a méasodikra torténd
javulast. Kovetkezésképpen a pozitiv szamok jelentik példaul a reakcioidd, a kihagyasok ¢€s

hibazasok szamanak, illetve egyéb paramétereknek a csokkenését.

5. Eredmények
5.1. E1 eredményei

5.1.1. Kérdéivek eredményei

Sziilok altal értékelt gyermeki életmindség, SDQ probléma pontszam és a sziillok
Onértékelés pontszama (rendszeres aktivitast végzé fiik versus rendszeres aktivitast
nem végzok)

Rendszeres sporttevékenységet végz6 fiak esetében a sziilok szignifikansan jobb (t(43)=-3,87,
p<0,001) gyermeki életmindségrél (N=24; M=2,02, SD=0,59) szamoltak be, mint azon
sziil6k, 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 (1(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),
szemben azokkal, akik inaktivak (M=21,14, SD=4,93). A 0,97-es értékli Cohen d szintén nagy
hatdsméretet implikal.

Azon sziildk esetében volt szignifikinsan magasabb (t(43)=-2,05, p=0,047) Onértékelés
pontszam kimutathatd, akiknek a gyermeke rendszeresen vesz részt fizikai aktivitasban
(M=33,33, SD=4,78) 0sszehasonlitva azon sziilékkel, akiknek gyermeke nem edz
rendszeresen (M=29,62, SD=7,28). A hatasméret kozepesnek itélhetd a 0,60-0s Cohen d
értéknek megfelelden.

SDQ probléma pontszam, Hiperaktivitis pontszim és a sziil6 Onértékelés pontszama,

mint a gyermeki életmindség potencialis prediktora
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Az alkalmazott tobbvaltozos regresszios analizis (stepwise modell) alapjan a potencialis
prediktorok koziil (SDQ probléma pontszam, Hiperaktivitis pontszam, sziildi Onértékelés
pontszam) az SDQ probléma pontszam lett az egyetlen szignifikans fliggetlen valtoz6, 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 ($=0,12, p=0,927) és a
sziil6i Onértékelés pontszam ($=-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 kovaridnsként 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 valtozo szignifikans f6 hatassal bir a sziil6 altal értékelt
gyermeki életmindségre.

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

azon sziilék esetében, akiknek gyermekei nem sportolnak aktivan.

Az aktualis sporttevékenység gyakorisaga (heti oraszam) és a sziilo altal értékelt
gyermeki életminoség vizsgalata
A rendszeresen végzett jelenlegi sporttevékenység (Oraszam hetente) a linedris regresszid

eredménye alapjan a sziilok altal pontozott gyermeki €letmindség szignifikans prediktoranak
(R?=0,16, F(1,43)=8,06, p=0,007, =-0,397, p=0,007) bizonyult.

5.2. E2 eredményei

5.2.1. KiTAP paraméterek

Az aldbbiakban a kiilonb6z6 KiTAP szubtesztek vizsgéalt paramétereinek eredményeit
mutatom be. A varianciaanalizis modelljeiben a csoport, mint valtozé mindig szignifikans
volt. A zér6-inflacid jelenlétének tesztelése nem mutatott szignifikanciat a 15 modell
egyikénél sem. A post hoc tesztek és relevans kovaridnsok statisztikai eredményeit a 7.
tablazat, a nem gyogyszeres csoport atlagdnak gyogyszeres €s kontroll csoporttal dsszesitett
atlagaval vald Osszehasonlitasat pedig a 8. tablazat foglalja magaban, melyek az eredmények
szoveges bemutatasa utdn talalhatoak. Az elemzések leird statisztikajarol szolo 12. tablazatot

a Mellékletek tartalmazzak.
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Eberség — reakci6idé medianja és variabilitasa (szorasa)

A szubteszt esetén a reakcididé medianja és variabilitdsa (szorasa) allt a fokuszban, melyeket
ANCOVA-val vizsgaltunk. A reakcioid0 medianja esetében az életkor mutatkozott
szignifikans kontroll valtozonak. E mellett a csoporttagsagnak is szignifikans hatasa volt
mérhetd, a hibarata kontrollalast kovetden is (p=0,04). Ennek ellenére a Tukey-féle korrekcid
elvégzését kovetden a paros Osszehasonlitdsok nem eredményeztek szignifikdns eredményt
(p>0,05), ahogyan a gyogyszeres és kontroll csoport versus nem gyogyszeres csoport
Osszehasonlitas sem lett szignifikans (7. és 8. tablazat).

A reakci6idd variabilitasanak (szorasanak) elemzésekor az életkor bizonyult szignifikansnak a
tovabbi valtozok koziil. A csoporttagsdg szintén szignifikansnak bizonyult és maradt a
hibarata kontrolldldsa utan is (p<0,001). A korrigalt kontraszt mérések szignifikdns
kiilonbséget eredményeztek a nem gydgyszeres és kontroll, valamint a nem gydgyszeres €s
gyogyszeres csoport kozott (7. tdblazat). Nem volt azonban szignifikans kiilonbség mérheto a
gyogyszeres €s kontroll csoport kdzott. Ezen eredményeken feliil szignifikdnsnak bizonyult a
kiilonbség a nem gyogyszeres ¢és a gyogyszeres ¢és kontroll csoport atlaga kozti

Osszehasonlitas soran (8. tablazat).

Elterelhetéség — kihagyas (0sszes, elterelé ingerrel és anélkiil) és hibazas (dsszes, elterelo
ingerrel és anélkiil)

Az elterelhetdség szubteszt esetén a vizsgélt paraméterek a kovetkezOk voltak: Osszes
kihagyas, kihagyas eltereld ingerrel és a nélkiil, 6sszes hiba, hiba eltereld ingerrel és a nélkiil.
Az elemzések mindegyike generalizalt linearis negativ binomidlis modell alkalmazasaval
tortént.

A kihagyasok szamanak vizsgalata soran szignifikdns valtozonak bizonyult az életkor, az
anya iskolai végzettsége, mig a sporttal toltott honapok szama marginalisan lett szignifikans.
A csoport hatdsa szintén szignifikdnsnak mutatkozott, még a Benjamini €s Yekutieli tesztet
kovetden is (p=0,005). A korrigdlt kontraszt szignifikdns kiilonbséget mutatott a nem
gyogyszeres €s kontroll, tovabba a gyogyszeres €s kontroll csoport tagjai kozott (7. tablazat).
A nem gyogyszeres €s gyogyszeres csoport kozott nem volt szignifikans a kiilonbség.
Marginalisan szignifikans kiilonbség volt mérhetd a nem gyodgyszeres csoport €s gydgyszeres,
valamint kontroll csoport atlaganak dsszevetése soran (8. tablazat).

Az eltereld inger jelenlétében torténd kihagyasok szdmaval kapcsolatban az életkor és az anya

iskolai végzettsége mutatott szignifikans eredményt. A csoportnak szintén szignifikédns hatasa
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volt mérheté a hibarata kontrollalasat kovetéen is (p=0,02). A korrigalt csoportonkénti
Osszehasonlitds soran szignifikans kiilonbség volt talalhatdo a nem gydgyszeres és kontroll,
tovabba a gyogyszeres ¢és kontroll csoportok kozott, mig a nem gyogyszeres és kontroll
csoport kozti Osszehasonlitdis nem eredményezett szignifikans eltérést. (7. tablazat).
Osszevetve a nem gyogyszeres csoportot a gyogyszeres és kontroll csoport atlagaval, a
kiilonbség nem volt szignifikans (8. tdblazat).

Az eltereld inger hianyaban elkovetett kihagydsok szama esetében csak a csoport valtozoja
lett szignifikans (Benjamini és Yekutieli teszt p=0,02). A csoportok kozti szignifikans
¢letkorbeli kiilonbségek kontrollalasa érdekében az életkor valtozoja is hozza lett adva a
modellhez. A korrigalt dsszehasonlitdsok sordn a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozt
mutatkozott szignifikédns kiilonbség (7. tdblazat). Marginalis kiilonbség volt kimutathato a
gyogyszeres €s kontroll csoport kozott. Nem jelentkezett szignifikans eltérés a nem
gyogyszeres €s gyogyszeres csoport kozott. A nem gyogyszeres csoport tagjai szignifikdnsan
rosszabb teljesitményt értek el azonban a masik két csoport atlaghoz képest (8. tablazat).

Az Osszes elkovetett hibak vizsgalata soran szignifikans kovaridansnak mindsiilt a vizsgalat
személyek életkora és az altaluk sporttal toltott honapok szdma. A csoport hatdsa szintén
szignifikdnsnak mindsiilt a hibarata kontrollalasa utan is (p<0,001). A kontroll csoporttol
mind a nem gyodgyszeres, mind a gyogyszeres csoport szignifikdnsan kiilonbozott (7.
tablazat). Ellenben nem tért el egymastdl a nem gydgyszeres &€s gyogyszeres csoport
teljesitménye. Szignifikans kiilonbség mutatkozott tovabba a gydgyszeres €s kontroll csoport
atlaga és a nem gyogyszeres csoport kozti dsszevetésben (8. tablazat).

Az ¢letkor, valamint a sporttal toltott honapok szama mutatkozott szignifikans kontroll
valtozonak az eltereld inger jelenlétében vétett hibak tekintetében. E mellett a csoport hatasa
is szignifikansnak bizonyult a Benjamini és Yekutieli tesztet kovetden is (p<0,001). A Tukey-
féle korrigalt csoportonkénti Osszehasonlitds eredménye sordn csak a nem gyodgyszeres és
kontroll csoport kozott jelentkezett szignifikans kiilonbség (7. tablazat). Ezen tilmenden,
Osszetéve a gyogyszeres €s kontroll atlagat, a nem gyogyszeres csoporttal Gsszevetésben
szignifikans kiilonbség volt talalhato (8. tablazat).

Az eltereld inger hidnydban elvétett hibdk elemzésekor csak az ¢életkor mutatott
szignifikanciat a csoport szignifikans hatasa (hibarata kontrollalasa utan p=0,01) mellett. A
post hoc tesztelést kovetden szignifikdns eltérés a nem gyogyszeres és kontroll, valamint a
gyogyszeres ¢s kontroll csoport kozott volt mérhetd (7. tdblazat), a nem gyogyszeres ¢&s

gyogyszeres csoport Osszehasonlitdsakor nem volt szignifikans a kiilonbség. A nem
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gyogyszeres csoport gyogyszeres, valamint kontroll csoporttal térténd 0sszehasonlitdsa nem

eredményezett szignifikans differenciat (8. tdblazat).

Megosztott figyelem — reakciéidé medianja, kihagyasok és hibazasok osszes szama

A megosztott figyelem szubteszt soran vizsgalat targyat képezte az Gsszes kihagyas és az
Osszes hibazas — melyek soran generalizalt linedris negativ binomialis modellt hasznaltunk —,
valamint a reakci6idé medianja, mely esetben ANCOVA-t futtattunk le.

A kihagyott célingerek szama esetében szignifikans kontroll valtozonak bizonyult az ¢életkor
¢s a csoporttagsag hatasa (Benjamini és Yekutieli teszt soran p<0,001) egyarant. Szignifikans
kontraszt volt detektalhatdo a nem gydgyszeres és gyogyszeres, tovabba nem gyodgyszeres és
kontroll csoportok tagjai kozott (7. tablazat). Marginalis differencia volt mérhetd a
gyogyszeres €s kontroll csoport tagjai kozott. A gyogyszeres €s kontroll csoporthoz atlagahoz
képest a nem gyogyszeres csoport szignifikansan eltérden teljesitett (8. tablazat).

Az Osszes elkovetett hiba vizsgélatakor harom kontroll valtoz6 bizonyult szignifikansnak: az
¢letkor, az apa iskolai végzettsége és a sporttal toltdtt honapok szama. A csoport hatasa
szintén szignifikdns lett és maradt a hibarata kontrollalast kdvetden is (p<0,001). Post hoc
tesztelés soran mind a nem gydgyszeres és gyogyszeres, mind a nem gyogyszeres €s kontroll
csoport kozott szignifikans eltérés volt mérhetd (7. tablazat). Nem volt ellenben szignifikans a
kiilonbség a gyogyszeres és kontroll csoport kozott. A nem gydgyszeres csoport atlaganak a
gyogyszeres €s kontroll csoport atlagaval torténd Osszevetése soran azonban szintén
szignifikans differencia volt detektalhat6 (8. tablazat).

ANCOVA hasznalatakor a reakcioidd medianjanak nyers adatain végzett elemzés a
vizsgalatban résztvevok életkoranak, valamint a csoporttagsag hatasanak (Benjamini és
Yekutieli tesztet kovetéen p<0,001) szignifikanciajat eredményezte. A Tukey-féle korrigalt
kontraszt szignifikans kiilonbozdséget mutatott a nem gyogyszeres €s gyodgyszeres, valamint
nem gyogyszeres €s kontroll csoportok kozott (7. tdblazat). Ilyen jellegli differencia nem volt
a gyogyszeres €s kontroll csoport teljesitménye kozott. A gyodgyszeres €s kontroll csoportok
kozos atlaganak a nem gyogyszeres csoporttal vald Osszevetése szignifikdns eltérést

eredményezett (8. tdblazat).

Flexibilitas — reakcioido medianja és hibazasok szama
A szubteszt paraméterei koziil az dsszes hibazasok szama és a reakcioidé medianja szerepelt
az elemzésekben. A generalizalt linedris negativ binomialis modellben szerepld kovariansok

koziill az életkor és a csoporttagsag hatasa (hibarata kontrollalasa utan p<0,001) bizonyult
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szignifikdnsnak az Osszes elvétett hiba paramétere esetén. A csoportonkénti korrigalt
Osszehasonlitas csak a nem gyogyszeres €s kontroll csoport kdzott bizonyult szignifikdnsnak
(7. tablazat). Csupan marginalis eltérés volt detektalhatd a nem gyodgyszeres €s gyogyszeres
csoport tagjai kozott, mig a gyodgyszeres és kontroll csoport eredménye nem kiilonbozott
szignifikdnsan egymastol. Szignifikdns differencia volt mérhetd tovabba a nem gyogyszeres
csoport atlaganak a gyogyszeres és kontroll csoport atlagdhoz vald viszonyitaskor (8.
tablazat).

A reakci0idé6 medianjanak transzformalt adatain végzett Bartlett teszt (variancidk
homogenitasanak tesztelésére) szignifikans lett (Bartlett’s K-squared=10,59, df=2, p=0,005).
Az ANCOVA altal tartalmazott kontroll valtozok koziil az életkor és a csoport hatasa
(Benjamini és Yekutieli teszt alapjan p=0,02) bizonyult szignifikansnak. A vizsgalt személyek
¢életkoranak, mint valtozonak bevonasakor a heteroszkedaszticitas kikeriilt a hiba szakaszbdl,
igy a rendes standard hibak alkalmazéasa valdsult meg. Csupan a gydgyszeres és kontroll
csoport kozott adodott szignifikans kiillonbség a post hoc tesztelés soran (7. tdblazat). Tovabba
marginalis eltérés volt taldlhatdé a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozott. A nem
gyogyszeres csoport atlaganak Osszevetése a masik két csoportéval nem eredményezett

szignifikans differenciat (8. tablazat).

Go/no-go — reakcididé medianja és hibazasok szama

A vizsgalt paraméterek kozott szerepelt a hibas reakciok szdma és a reakcididé medianja.
Elébbi esetében generalizalt linearis negativ binomialis modellt, utébbi esetében ANCOVA-t
alkalmaztunk.

A kovariansok koziil a vizsgalatban résztvevok életkora, valamint a csoport hatasa (hibarata
kontrollalasa soran p<0,001) esetében jelentkezett szignifikancia a hibazasok szdmat tekintve.
Tukey-féle korrigalt kontraszt elemzés soran szignifikans kiilonbség keletkezett a nem
gyogyszeres €s gyogyszeres, valamint a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozott is (7.
tablazat). A gyogyszeres €s kontroll csoport esetében torténd Osszehasonlitds nem volt
szignifikans. Ezen feliil a gydgyszer nélkiili csoport atlaganak masik két csoport atlagaval
valo 0sszehasonlitasa szignifikans eltérést jelzett (8. tablazat).

A reakci6id6 medidnjanak transzformalt adatain végzett ANCOVA sordn szignifikans
kontroll valtozénak mutatkozott a vizsgalati személyek életkora €s a csoport valtozo hatasa
(hibarata kontrollalasat kovetéen p=0,04). A korrigalt kontraszt 6sszehasonlitasok egyike sem

lett szignifikans (7. tablazat), ahogyan a nem gyogyszeres csoport atlaganak gyodgyszeres és
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kontroll csoport atlagaval torténd Osszemérése sem eredményezett szignifikans kiilonbséget

(8. tablazat).

7. tablazat: Post hoc tesztek és kovaridnsok E2-ben

KiTAP Nem Nem- Gyogyszeres — | Prediktorok
szubtesztek és gyogyszeres — | gyogyszeres — kontroll
paraméterek gyogyszeres kontroll
Eberség — Reakciéidé medidnja
Becslés: 0,00 0,00 -0,00 Csoport: F(2,
Standard hiba: 0,00 0,00 0,00 146)=4,66,
t-érték: | 1(146)=1,37 t(146)=1,20 t(146)=-0,25 p<0,05
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05 Eletkor: F(1,
146)=17,25,
p<0,001
Eberség — Reakciéid6 variabilitasa
Becslés: 0,01 0,01 0,00 Csoport: F(2,
Standard hiba: 0,00 0,00 0,00 146)=12,22,
t-értek: | 1(146)=3,19 t(146)=3,66 t(146)=0,26 p<0,001
p-érték: p<0,01 p<0,01 p>0,05 Eletkor: F(1,
146)=8,43,
p<0,01
Elterelhetdség — Osszes kihagyas
Becslés: 0,03 0,72 0,69 Csoport: x*(2)=
Standard hiba: 0,26 0,26 0,27 14,23, p<0,001
z-érték: 2=0,13 2=2,75 7=2,51 Eletkor: x?(1)=
p-érték: p>0,05 p<0,05 p<0,05 6,37, p<0,05
Sporttal toltott

hénapok: x*(1)=
2,98, p>0,05




7. tablazat folyt.: Post hoc tesztek és kovariansok E2-ben

KiTAP Nem Nem- Gyoégyszeres — | Prediktorok
szubtesztek és gyogyszeres — | gyogyszeres — kontroll
paraméterek gyogyszeres kontroll
Elterelhetdség — Osszes kihagyas folyt.
Anya iskolai
végzettsége:
2°(3)=9.25,
p<0,05
Elterelhet6ség — Kihagyasok elterel6 ingerrel
Becslés: -0,03 0,67 0,70 Csoport: y*(2)=
Standard hiba: 0,26 0,27 0,29 10,71, p<0,01
z-érték: z=-0,10 7=2,47 2=2,42 Eletkor: y%(1)=
p-érték: p>0,05 p<0,05 p<0,05 9,41, p<0,01
Sporttal toltott
hénapok: x*(1)=
1,73, p>0,05
Anya iskolai
végzettsége:
2*(3)= 14,73,
p<0,01
Elterelhetéség — Kihagyasok elterel6 inger nélkiil
Becslés: 0,32 1,05 0,73 Csoport: x*(2)=
Standard hiba: 0,31 0,35 0,35 10,78, p<0,01
z-érték: 7=1,03 2=3,03 7=2,07 Eletkor: y*(1)=
p-érték: p>0,05 p<0,01 p>0,05 0,89, p>0,05
(marginalis) Sporttal toltott
hénapok: y%(1)=
1,99, p>0,05
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7. tablazat folyt.: Post hoc tesztek és kovariansok E2-ben

KiTAP Nem Nem- Gyoégyszeres — | Prediktorok
szubtesztek és gyogyszeres — | gyogyszeres — kontroll
paraméterek gyoégyszeres kontro!]
Elterelhet6ség — Osszes hiba
Becslés: 0,05 0,33 0,28 Csoport: y*(2)=
Standard hiba: 0,11 0,11 0,11 18,30, p<0,001
z-érték: z=0,46 z=3,04 7=2,46 Eletkor: y2(1)=
p-érték: p>0,05 p<0,01 p<0,05 38,70, p<0,001
Sporttal toltott
hénapok: »*(1)=
5,70, p<0,05
Elterelhet6ség — Hibak elterelo ingerrel
Becslés: 0,14 0,35 0,21 Csoport: x*(2)=
Standard hiba: 0,11 0,11 0,12 21,50, p<0,001
z-érték: 7=1,25 7=3,2 z=1,79 Eletkor: y%(1)=
p-érték: p>0,05 p<0,01 p>0,05 31,90, p<0,001
Sporttal toltott
hénapok: x*(1)=
8, p<0,01
Elterelhetéség — Hibak eltereld inger nélkiil
Becslés: -0,03 0,32 0,35 Csoport: x*(2)=
Standard hiba: 0,13 0,13 0,13 12,60, p<0,01
z-érték: z=-0,21 z=2,59 z=2,68 Eletkor: y%(1)=
p-érték: p>0,05 p<0,05 p<0,05 35,20, p<0,001
Sporttal toltott
hénapok: y%(1)=
2,20, p>0,05
Megosztott figyelem — Osszes kihagyas
Becslés: 0,74 1,23 0,49 Csoport: *(2)=
Standard hiba: 0,21 0,21 0,22 45,60, p<0,001
z-érték: 7=3,56 2=5,99 7=2,17 Eletkor: y*(1)=
p-érték: p<0,01 p<0,001 p>0,05 14,10, p<0,001
(marginalis)
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7. tablazat folyt.: Post hoc tesztek és kovariansok E2-ben

KIiTAP Nem Nem- Gyoégyszeres — | Prediktorok
szubtesztek és gyogyszeres — | gyogyszeres — kontroll
paraméterek gyogyszeres kontroll ]
Megosztott figyelem — Osszes hiba
Becslés: 0,63 0,91 0,28 Csoport: y*(2)=
Standard hiba: 0,19 0,19 0,20 52, p<0,001
z-érték: z=3,40 7=4,82 z=1,38 Eletkor: ¥%(1)=
p-érték: p<0,01 p<0,001 p>0,05 19,50, p<0,001
Sporttal toltott
hénapok: x*(1)=
5,70, p<0,05
Apa iskolai
végzettsége:
%%(3)= 9,40,
p<0,05
Megosztott figyelem — Reakcioidé medianja
Becslés: 65,80 49 -16,80 Csoport: F(2,
Standard hiba: 21,50 19,70 20,80 146)= 13,30,
t-érték: | t(146)= 2,51 t(146)= 2,48 t(146)=-0,81 p<0,001
p-érték p<0,05 p<0,05 p>0,05 Eletkor: F(1,
146)= 41,70,
p<0,001
Flexibilitas — Osszes hiba
Becslés: 0,32 0,54 0,22 Csoport: x*(2)=
Standard hiba: 0,14 0,14 0,15 24,80, p<0,001
z-érték: 2=2,26 z=3,95 z=1,46 Eletkor: y%(1)=
p-érték p>0,05 p<0,001 p>0,05 23,20, p<0,001
(marginalis)
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7. tablazat folyt.: Post hoc tesztek és kovariansok E2-ben

KiTAP Nem Nem- Gyoégyszeres — | Prediktorok
szubtesztek és gyogyszeres — | gyogyszeres — kontroll
paraméterek gyogyszeres kontroll
Flexibilitas — Reakcioidé medianja
Becslés: -0,00 0,00 0,00 Csoport: F(2,
Standard hiba: 0,00 0,00 0,00 146)= 5,39,
t-érték: | t(146)=-0,10 t(146)= 2,33 t(146)= 2,37 p<0,01
p-érték: p>0,05 p>0,05 p<0,05 Eletkor: F(1,
(marginalis) 146)= 46,11
p<0,001
Go/no-go — Osszes hiba
Becslés: 0,48 0,68 0,20 Csoport: x*(2)=
Standard hiba: 0,20 0,19 0,21 21,90, p<0,001
z-érték: z=2,43 z=3,61 z=0,96 Eletkor: y%(1)=
p-érték: p<0,05 p<0,001 p>0,05 14, p<0,001
Go/no-go — Reakcididé medianja
Becslés: 0,00 -0,00 -0,00 Csoport: F(2,
Standard hiba: 0,00 0,00 0,00 146)= 4,57,
t-érték: | t(146)= 0,36 t(146)=-1,20 t(146)=-1,54 p<0,05
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05 Eletkor: F(1,
146)= 23,04,
p<0,001

8. tablazat: Nem gyogyszeres csoport Osszehasonlitasa a gyogyszeres és kontroll csoport

Osszesitett atlagaval E2-ben

KiTAP paraméterek Becslés Szignifikancia
Eberség
Reakci6idé medianja -0,00 t(146)=-1,49, p>0,05
Reakcididd variabilitasa -0,01 t(146)=-3,94, p<0,001
Elterelhetéség
Osszes kihagyas -0,38 7=-1,70, p>0,05




8. tablazat folyt.: Nem gyogyszeres csoport Osszehasonlitdsa a gydgyszeres €s kontroll

csoport Osszesitett atlagaval E2-ben

KiTAP paraméterek Becslés Szignifikancia
Elterelhetéség folyt.

Kihagyas eltereld ingerrel -0,32 z=-1,44, p>0,05

Kihagyas eltereld inger nélkiil -0,65 z=-2,29, p<0,05

Osszes hiba -0,19 z=-2,00, p<0,05

Hibak eltereld ingerrel -0,24 z=-2,59, p<0,01

Hibak eltereld inger nélkiil -0,15 z=-1,37, p>0,05

Megosztott figyelem

Osszes kihagyas -0,99 7=-5,66, p<0,001
Osszes hiba -0,77 z=-4,86, p<0,001
Reakcioidé medianja (nyers adat) -45,6 t(146)=-2,52, p<0,05
Flexibilitas
Osszes hiba -0,43 7=-3,64, p<0,001
Reakcioidé medianja -0,00 t(146)=-1,24, p>0,05
Go/no-go
Osszes hiba -0,58 7=-3,56, p<0,001
Reakcioidé medianja 0,00 t(146)= 0,46, p>0,05

5.3. E3 eredményei

A gyermekek csoport €s intervencio alapu eloszlasat a 9. tdblazat mutatja.

9. tablazat: A vizsgalati személyek eloszlasa a csoportok és intervenciok szerint E3-ban

Vizsgalati csoportok

Nem gyogyszeres

Gyogyszeres csoport

Kontroll csoport

csoport (gyermekek szama) (gyermekek szama)
Intervenciok (gyermekek szdma)
Fizikai aktivitas 25 25 25
(kisérleti)
Mesenézés 25 25 25
(kontroll)
Osszesen 50 50 50
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5.3.1. KiTAP paraméterek

Szignifikans eltérés a két intervencids csoport kozott az elsé mérési idépont alkalmaval
csupan a Go/no-go feladat 6sszes hibaszamaban adodott (Wilcoxon W=2141, p=0,02; fizikali
aktivitas feltétele: M=2,17, kontroll feltétel: M=3,26). A leir6 statisztikakat, valamint a post
hoc tesztek konfidencia intervallumait tartalmazé tablazatokat (13. és 14.) a Mellékletek
tartalmazza. Az eredmények szovegesen torténd bemutatasat kovetdéen a 10. tablazat

tartalmazza a relevans fo6 hatasokat és interakciokat.

Eberség — reakci6idé medianja

A reakcioidé medianja esetében 5 kiugro értéket mértiink. Ahogyan az 2. abran lathato, a
reakcioidd medianjanak atlaga minden csoportndl mindkét intervencid esetében nétt, igy
kérdés volt, hogy a fizikai aktivitas mérsékeltebb emelkedést tudott-e eredményezni a kontroll
intervenciohoz képest. Gauss eloszlast linearis kevert-hatasi modellt alkalmaztunk a Tukey-
transzformalt adatok felhasznéaldsaval. Az intervencid tipusa és a mérési idépontok kozti
interakcid marginalis szignifikancidt mutatott, mely a két intervencid hatasa kozti kiilonbséget

implikalja mindharom csoport esetében (2. abra; 10. tablazat).
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kontroll csoport gyogyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport

intervencio
fizikai aktivitas

1 ° *~ kontroll intervencid

Reakci6ido (ms, Tukey transzformalt adat)

1 ) 1
mérési idopont

[ 3S]
s
o

2. abra: Linedris kevert modell predikcidja — Eberség reakcioidé medianja

(Tukey transzformalt adat)

A teljesitmény minden intervenciot kdvetden romlott, mindharom csoportnal, tovabba a nem
gyogyszeres €s kontroll csoport esetében az intervencidk hatdsa nem kiilonb6zott egymastol
szignifikans mértékben. Ezzel ellentétben a két beavatkozas (fizikai aktivitds versus kontroll)
kozti legnagyobb eltérés (konfidencia intervallumok kozti legkisebb atfedés) a gyodgyszeres
csoportnal volt megfigyelhetd, ami egyben szignifikdns mértéket eredményezett az
intervencios tipusok kozott a post hoc tesztelés folyamdn. A reakcididd medidnja
szignifikansan jobban névekedett (t(139)=2,37, p=0,02) a kontroll feltételben (C195: -0,0067;
-0,0033) a fizikai aktivitas feltételéhez képest (C195: -0,0039; -0,0005) (3. abra). A nem
gyogyszeres csoportnal a futds intervencidja némiképp kevésbé novelte a reakcididdt, mig a

kontroll csoport esetében a két intervencionak gyakorlatilag hasonl6 hatasa volt.
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-0.002

intervencio
+ l kontroll intervencio
04 t o fizikai aktivitas

-0.004

becslés (estimate)

-0.006

kontroll csoport  nem gydgyszeres csoport  gydgyszeres csoport

3. abra: Iddpont kontrasztok — Eberség reakcididé medianja (Bonferroni korrekcio)

Eberség — reakci6idé variabilitisa (szorasa)

Ot kiugro értéket taldltunk a reakcididd variabilitdsanak (szordsanak) paraméterénél.
Mindhdrom csoport esetében ezen valtozo atlaga és szorasa ndvekedett az elsé mérési
idépontrél a mdasodikra (4. ébra). Az intervencidk hatdsa nem kiilonbozott szignifikansan

egymastol egyik csoport esetében sem, ahogy a regresszios elemzés sem eredményezett

szignifikans interakciokat.
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kontroll csoport gyogyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport

-0.150

intervencio
0175 : . o

+- kontroll intervencio

Reakcididd szordsa (ms, Tukey transzformalt adat)

-0.200

1 2 1 2 1 2

mérési idopont

4. abra: Linearis kevert modell predikcioja — Eberség reakciéidé variabilitasa

(Tukey transzformalt adat)

Elterelhetéség — kihagyas (0sszes, elterelé ingerrel és anélkiil)

A kihagyéasok szama (Osszes, eltereld inger jelenlétében, illetve anélkiil) meglehetdsen
alacsony volt a két mérési idépontban, tovabba az elsdé iddpontrol masodikra torténd valtozas
nem volt szdmottevd. Az egyes kihagyas tipusokkal kapcsolatos eredmények az aldbbiakban

keriilnek bemutatasra.

Elterelhet6ség — 6sszes kihagyas
Az Osszes kihagyasok esetén 4 kiugro értek volt detektalhato. A két intervencio hatasa kozt az
1d6 elteltével bekovetkezd valtozas kiilonb6zOosége nem volt lathatd egyik csoport esetében

sem, ahogy a regresszios analizis sem eredményezett szignifikans interakciokat.
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Elterelhetoség — kihagyasok elterel6 ingerrel
Hat kiugro értéket regisztraltunk az eltereld inger jelenlétében torténd kihagyasokkal
Osszefliggésben. Egyik csoport sem mutatott szignifikans kiilonbséget a két intervencid hatasa

kozt sem a regresszids analizisben, sem a post hoc tesztelés soran.

Elterelhetéség — kihagyasok elterelo inger nélkiil
Az elterel inger hianyaban vétett kihagydsok soran 4 kiugré érték volt mérhetd. Sem a
regresszios analizis, sem a post hoc tesztek nem eredményeztek szignifikans kiilonbséget a két

intervencio hatasa kozt.

Elterelhetéség — 6sszes hiba

Mindkét intervencidé esetében mindharom vizsgalati csoportnal csokkent az Gsszes hibak
szama az elsé idépontban tortént mérésrél a masodikra (5. abra). Kérdéses azonban, hogy
vajon ez a csOkkenés nagyobb mértéki-e a fizikai aktivitast kovetéen a kontroll intervenciod
hatasahoz képest. Negativ binomialis regresszio a csoport és mérési idopont interakcidjanak
szignifikancidjat mutatta, feltehetéen a gyodgyszeres ¢€s kontroll csoport altali nagyobb
mértékii teljesitményndvekedés hatasara, a nem gyogyszeres csoporthoz viszonyitva (5. abra;
10. tablazat). Kovetkezésképp a gyogyszeres kezelés alatt nem allo csoport rosszabbul
teljesitett a masik két csoporthoz képest, mivel ez esetben a kontroll intervencié nem

valtozatott gyakorlatilag a teljesitményen a két mérési idépont kozott.
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kontroll csoport gydgyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport

intervencio
fizikai aktivitas

«- kontroll intervenciod

Hibak

1 2 1 2 1

o

mérési idopont

5. abra: Linearis kevert modell predikcidja — Elterelhetdség 6sszes hiba

(Negativ binomidlis regresszio)

A két intervencié kozti kiilonbség szignifikans eredményt lett (z=2,24, p=0,03) a nem
gyogyszeres csoport esetében: mig a kontroll intervencid csupan mérésékelt hatasu volt
(C195: -0,0573; 0,191) és nem kiilonb6zott szignifikansan a nullatol, addig a fizikai aktivitas
hataséara szignifikdnsan nagyobb mértékll teljesitményjavulas kovetkezett be (C195: 0,1414;
0,4826) (6. abra).
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intervencio

kontroll intervencio
»- fizikai aktivitas

becslés (estimate)

0.0

kontroll csoport nem gyogyszeres csoport gyogyszeres csoport

6. abra: Id6pont kontrasztok — Elterelhetdség dsszes hiba (Bonferroni korrekcio)

Elterelhetéség — hibak elterel6 ingerrel

Mindhéarom csoport és mindkét intervencio kapcsan az eltereld inger jelenlétében vétett hibak
szama csokkent az elsé mérési id6pontrol a masodik idépontra (7. abra). A zérd-inflacio
paraméterével kiegészitett Poisson GLMM modell marginalisan szignifikdns csoport és
mérési idépont kozti interakciot eredményezett (10. tablazat), mely az idé soran bekovetkezd
teljesitményvaltozas csoportok kozott megjelend kiilonbozdsége iranyaba mutat tendenciat.
Tovéabba szintén marginalis szignifikancia volt felfedezhetd a csoport, intervencid és mérési
idopont harmas interakciojaban (10. tablazat), mely eredmény sugallja a két intervencios hatas

rom

eltéré mértékét a harom csoport kdzott a mérési idopont valtozasaval (kettd idopont kozti 1d6
elteltével) (7. abra).
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kontroll csoport gyogyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport

s ‘ intervencio
fizikai aktivitas
+- kontroll intervencio

Hibdk

1 2 1 2 1

(]

mérési idopont

7. abra: Linedaris kevert modell predikcioja — Elterelhet6ség hibak eltereld ingerrel

(Poisson regresszi zéro-inflacioval)

Ezen eredményekhez kapcsolddva, az intervenciok hatasa szignifikans mértékben tért el
egymastol a nem gyogyszeres csoport esetében (1(286)=2,68, p=0,008). E szerint a fizikai
aktivitas (CI95: 0,2257; 0,6569) szignifikansan nagyobb mértékben csokkentette az eltereld
inger jelenlétében vétett tévesztéseket, mint a kontroll intervenci6é (C195: -0,1236; 0,2388),
melynek nem volt szignifikans hatasa (8. abra). Kovetkezésképp a masodik mérési idépontban
szignifikdnsan jobb teljesitményvaltozds volt megfigyelhetd fizikai aktivitds hatdsdra a

gyogyszeres kezelés alatt nem 4ll6 csoport tagjainal.
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intervencio

becslés (estimate)

kontroll intervencio
0.25 ¢ ! & fizikai aktivitas

kontroll csoport  nem gydgyszeres csoport gyogyszeres csoport

8. abra: Iddpont kontrasztok — Elterelhetdség hibak eltereld ingerrel (Bonferroni

korrekcio)

Elterelhetéség — hibak elterelé inger nélkiil

Az eltereld inger hianyaban mutatott hibazasok szdma tekintetében minden csoportnal €s
intervencional a teljesitmény javulasa volt megallapithatd az id6 elteltével. Az alkalmazott
Poisson GLMM regresszio szignifikans csoport és mérési idépont interakcidt eredményezett
(9. abra; 10. tablazat). Ennek oka feltehetden a nem gyogyszeres csoport hibazasok terén
bekovetkezé kisebb mértékii csokkenése a masik két csoporttal dsszevetésben. A post hoc

tesztek nem mutattak szignifikans kiilonbséget a két intervencio hatdsa kozott.
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kontroll csoport gvogyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport
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9. abra: Linedaris kevert modell predikcidja — Elterelhetdség hibak eltereld inger nélkiil

(Poisson regresszid)

Megosztott figyelem — reakcioidé medianja
Minden csoport ¢és intervencid esetén a reakcididd medidnjdnak csokkenése volt
megfigyelhetd. Sem a regresszids analizis, sem a post hoc tesztelés nem eredményezett

szingifikans kiilonbséget a két intervencid kozott.

Megosztott figyelem — ésszes kihagyas

A kihagyasok szdmanak vizsgalatakor 4 kiugro értek volt rogzithetd. A leird statisztikak
alapjan egyik intervencio hatdsdra sem tortént valtozas az emlitett paraméter értékében a
gyogyszeres csoport tagjainal. A kihagyasok szamanak atlaga kissé novekedett a kontroll

intervenciot kovetden, mig futast kovetden az atlag valtozatlan maradt a kontroll csoport
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esetében, bar 6sszességében a két intervencid kdzt nem mutatkozott szignifikans kiilonbség. A
nem gyogyszeres csoportnal kontroll intervencid hatasara a célinger kihagyasanak étlaga
novekedett, fizikai aktivitas hatdsara azonban csokkent. A szignifikans intervencid és mérési
id6pont interakcido (10. tablazat) implikalja a két intervencidé kozti teljesitmény-valtozas
eltérését az ido elteltével, nevezetesen a kontroll intrvencidé kihagyasi szamokban torténd
novekedését a fizikai aktivitishoz képest, igy csokkentve a teljesitményt az alkalmazott
Poission GLMM alapjan (10. abra).

kontroll csoport gyogyszeres csoport nem gyogyszeres csoport

intervencio
b fizikai aktivitas
+ kontroll intervencio

Kihagyasok

1 2 1 2 1
mérési idopont

o

10. abra: Linearis kevert modell predikcidja — Megosztott figyelem 6sszes kihagyas

(Poisson regresszio)

A nem gydgyszeres csoportban a két intervencid hatasanak szignifikanssa valo kiilonbsége
volt detektalhato (z=2,82, p=0,005): mig a kontroll intervencié (C195: -0,4866; -0,036)
szignifikansan novelte a kihagyasok szamat, addig a fizikai aktivitast kovetéen (CI95: -

0,0269; 0,4879) nem valtozott a teljesitmény a két mérési idépont kozott (11. abra).
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intervencio
kontroll intervencio
o+~ fizikai aktivitas

becslés (estimate)

kontroll csoport  nem gydgyszeres csoport gyogyszeres csoport

11. abra: Idépont kontrasztok — Megosztott figyelem 6sszes kihagyas

(Bonferroni korrekcid)

Megosztott figyelem — 6sszes hiba

Hat kiugro érték emelkedett ki a hibazasok szdménak vizsgélatakor. Kismértékii javulas volt
megfigyelhetd a kontroll csoportban résztvevd gyermekeknél mindkét intervencio esetében a
leird statisztikak alapjan. Poisson GLMM alkalmazasa soran szignifikans csoport és mérési
idépont kozti interakcid, valamint csoport, intervencié €s mérési idopont kozti harmas
interakcid volt az eredmény (10. tablazat). Ezen szignifikans interakciok feltételezik a
teljesitményvaltozas eltérését a csoportok kozott a két mérési 1dOpont soran
(valoésziniisithetden a nem gydgyszeres csoport nagyobb mértékii teljesitményndvekedése
okan), ahogyan a fizikai aktivitads hatasat a kontroll intervenciéval szemben, mely nem

gyakorolt ugyanolyan mértéki hatast az egyes csoportoknal a két mérési idépont kozott (12.

abra).
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kontroll csoport gyogyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport

intervencio
fizikai aktivitas
+- kontroll intervencio

Hibak

1 2 1 2 1
mérési idopont

o

12. ébra: Linearis kevert modell predikcioja — Megosztott figyelem 6sszes hiba (Poission

regresszio)

Ennek megfelelden a fizikai aktivitds feltétele utan (CI195:0,3095; 0,7331) a teljesitmény
szignifikansan javult, mig a kontroll intervenci6é (CI95: -0,1329; 0,2177) nem valtoztatott
szignifikdnsan a hibazasok szdman, melynek kovetkeztében a két beavatkozas kozotti
kontraszt szignifikanssa valt (z=3,46, p<0,001) a gyogyszeres csoport esetében (13. abra).
Annak ellenére, hogy a gydgyszeres kezelésben nem részesiilo csoport esetében mutatkozott a
nagyobb teljesitményjavulas, a fizikai aktivitds hatdasa mégsem kiilonbozott szignifikansan a

kontroll intervencioétol.
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intervencio

kontroll intervencio
s ‘ o fizikai aktivitds

becslés (estimate)

0.00

kontroll csoport nem gyogyszeres csoport gyogyszeres csoport

13. ébra: Idopont kontrasztok — Megosztott figyelem dsszes hiba (Bonferroni korrekcid)

Flexibilitas — reakcioido medianja

A reakci6idé medianjat tekintve egyetlen kiugrd érték volt mérhetd. Az atlag értéke minden
csoport és beavatkozas esetében csokkent (14. abra). A csoport és intervencio interakcidja
marginalis szignifikanciat ért el a Tukey-transzformalt adatokon végzett linearis kevert hatasu
modellbecslés alapjan (10. tdblazat). A csoportok nagyon hasonl6 teljesitmény-mintazatot
mutattak az 1d6 soran, €s a két intervencido kozti hatds nem kiilonbozott egymastol
szignifikansan. Sem a regresszid analizis, sem a post hoc tesztelés nem mutatott Ki

szignifikans eredményt.
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kontroll csoport gyogyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport
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14. dbra: Linearis kevert modell predikcioja — Flexibilitas reakcididé medianja (Tukey

transzformalt adatok)

Flexibilitas — dsszes hiba

A hibéazéasok szamat tekintve két kiugrd érték volt felismerhetd. A leir6 statisztika az atlagok
elsd mérési 1dopontrol a masodikra torténd csdkkenését demonstralta. Mindharom csoport
egymashoz nagyon hasonld teljesitmény-mintazatot produkalt az id6 folyaméan és a két
intervencio hatdsa nem kiilonbozott markdnsan egymastol. A regresszid analizis, tovabba a

post hoc tesztelés eredménye sem lett szignifikans.

Go/nogo — reakcididé medianja

A reakcididé medianjanak tekintetében a kontroll intervencidt kdvetden a teljesitmény romlott
(nem gydgyszeres és gyogyszeres csoportnal) vagy stagnalt (kontroll csoportnal) a harom
csoport esetében (15. abra). A fizikai aktivitds feltétele kissé csokkentette a reakcididot a

kontroll csoport tagjainal, novelte azonban a két klinikai minta résztvevoinél, koziiliik kisebb
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mértékben a gyogyszeres csoport esetében. A csoport és mérési idépont interakcidja szintén
szignifikans volt, mig az intervencid és mérési idépont interakcioja marginalis szignifikanciat
ért el (10. tablazat). Egyrészt ezek az eredmények a kiillonbozd csoportok intervenciotol
fliggetleniil eltérd iddbeli trendjeit feltételezik. Masrészt valdsziniisithetd, hogy a két
intervencio egymastol eltérd teljesitményre gyakorolt hatassal birt az idépontok tekintetében
(csoporttagsagtol fiiggetleniil), habar csak marginalis szignifikanciaval. A kontroll csoport
résztvevoinél a fizikai aktivitas feltétele a reakci6idd csokkenését, mig a kontroll intervenciod
annak valtozatlansadgat eredményezte. A gydgyszeres csoporttal 0sszefiiggésben a kontroll
intervencio nagyobb mértékben rontott a teljesitményen, mint a fizikai aktivitas. A nem

gyogyszeres csoportnal a két intervenci6 hatdsa nagymértékben hasonlonak bizonyult.

kontroll csoport gyogyszeres csoport  nem gyogyszeres csoport

intervencio
fizikai aktivitas

+- kontroll intervencio

Reakci6ido (ms, Tukey transzformalt adat)

o

1 2 1 2

mérési idopont

15. abra: Linearis kevert modell predikcidja — Go/no-go reakci6idé medianja

(Tukey transzfromalt adat)

Az intervenciok kozti idobeli kontraszt egyik csoport esetében sem lett szignifikans.
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Go/no-go — osszes hiba

Két kiugrd érték volt regisztralhatdé a hibdzasok széamat tekintve. A kezdeti méréskor
szignifikans eltérés adodott a két intervencio kozott (Wilcoxon W=2141, p=0,02, fizikai
aktivitas feltétele: M=2,17, kontroll feltétel: M=3,26), feltételezve, hogy a két vizsgalati
feltételbe osztott résztvevok még az intervenciokat megeldzden eltérd teljesitményt mutattak.
A kontroll intervencié minden csoport esetében csokkentette a hibazasok szamat, mig fizikai
aktivitds hatasara nem kovetkezett be jelentds valtozas: a tévesztések szama minimalisan
novekedett a kontroll, kissé csokkent a gyogyszeres kezelés nélkiili, mig stagnalt a
gyogyszeres csoport esetében. A negativ binomidlis GLMM az intervencid és mérési idépont
interakcidjanak marginalis szignifikanciajat jelzezte (10. tablazat). Meglepé6 mddon ezen
eredmények a nagyobb teljesitményvaltozis (kevesebb hibaszdm) tendencigjat jelzik a

masodik mérési idépontban a kontroll intervenciot kovetéen (16. abra).

kontroll csoport gyogyszeres csoport nem gyogyszeres csoport

Hibak

. intervencio
fizikai aktivitas

+- kontroll intervencid

1 2 1

-

mérési idopont

—
o
o

16. abra: Linearis kevert modell predikcidja — Go/no-go 6sszes hiba

(Negativ binomidlis regresszio)
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A két intervencid idobeli kontrasztja esetén a legkisebb atfedés a kontroll csoport résztvevoi
esetében volt megfigyelhetd, ami margindlis szignifikanciaju eltérést mutatott a két
beavatkozas kozott (z=-1,94, p=0,053) (17. abra). Ezen eredmény a kontroll intervenciot

kovetd hibaszam csokkenés tendencidjat sejteti, egyben a fizikai aktivitas relevans hatdsanak

hianyaval a kontroll csoport kapcsan.

intervencio

becslés (estimate)

I kontroll intervencio
' o fizikai aktivitas

0.0

Nna
0.4

kontroll csoport  nem gydgyszeres csoport  gyogyszeres csoport

17. abra: Idépont kontrasztok — Go/no-go 6sszes hiba (Bonferroni korrekcio)
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10. tablazat: Az egyes KiTAP szubtesztek valtozoival kapcsolatos 6 hatasok és interakciok

Fo hatasok és

KiTAP szubtesztek interakciok Df Fly? érték p érték
Reakcididé medianja
csoport 2 3,76 p<0,05
mérési idépont 1 94,29 p<0,001
g | mS ST g | PO
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 elterelo ingerrel
csoport 2 15,17 p<0,001
intervencio 1 3,66 (mgrz)i,r?éslis)
Kihagyasok elterelé inger nélkiil
csoport 2 16,88 p<0,001
Osszes hiba
csoport 2 20,86 p<0,001
Elterelhetéség mérési idépont 1 69,31 p<0,001
csop‘01;t: mérési 2 8,87 0<0,05
idépont
Hibak eltereld ingerrel
csoport 2 10,64 p<0,01
mérési idépont 1 10,79 p<0,01
e N R
csoport: i‘n'tervenci('): 9 518 p>0',05.
mérési idépont ' (marginalis)
Hibak eltereld inger nélkiil
csoport 2 17,85 p<0,001
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10. tablazat folyt.: Az

egyes KiTAP szubtesztek valtozoival kapcsolatos f6 hatasok és

interakcidok
KiTAP szubtesztek Fl‘l’lthe*:?lfgl';lﬁs Df i érték D érték
Hibak elterel6 inger nélkiil folyt.
Elterelhetéség mérési idépont 1 33,62 p<0,001
folyt. csop'oit: mérési 9 11.33 0<0,01
idépont
Reakcioido medianja
csoport 2 12,80 p<0,001
mérési idépont 1 28,88 p<0,001
Osszes kihagyas
csoport 2 40,02 p<0,001
intervencio 1 6,34 p<0,05
Megosztott mérési iddpont 1 3,63 (mz:c?{l?ésns)
figyelem . I
1ntervgn”01o: mérési 1 8,91 0<0,01
1d6pont
Osszes hiba
csoport 2 14,37 p<0,001
csopm;t: mérési 9 10,07 0<0,01
idépont
csopqrt’: i'n.teylr"venci('): 9 9 0<0,05
mérési idépont
Reakcioidé medianja
csoport 2 4,56 p<0,05
mérési idépont 1 89,32 p<0,001
Flexibilitas csoport: intervencid 2 2,93 (mg:g(,)i,r?éslis)
Osszes hiba
csoport 2 8,62 p<0,05
mérési idépont 1 16,50 p<0,001
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10. tablazat folyt.: Az egyes KiTAP szubtesztek valtozoival kapcsolatos f6 hatasok ¢és

interakciok
KiTAP szubtesztek F6 hatasok e Df Fly? érték p érték
interakciok
Reakcididé medianja
p>0,05
csoport 2 2,73 (marginalis)
mérési idépont 1 6,06 p<0,05
csoport: mérési 2 326 <0.05
1d6pont ' <5,
intervencio: meérési 1 386 p>0,05
Go/no-go id6pont ’ (marginalis)
Osszes hiba
csoport 2 25,49 p<0,001
intervencio 1 4,98 p<0,05
mérési idépont 1 3,99 p<0,05
intervencio: mérési p>0,05
- 1 3,60 J
idépont (marginalis)

6. Diszkusszio

6.1. E1 diszkusszidja

Annak ellenére, hogy egyre nagyobb fokusz helyezddik a fizikai aktivitdsra, mint potencialis
intervenciora az ADHD tiineteinek kezelésében, a sporttevékenység és a gyogyszeres
kezelésben nem részesiil6 ADHD diagnozisu gyermekek életmindségre gyakorolt hatasaval
kapcsolatos tanulmanyok szama nagyon csekély. Eredményeink hipotézisiink teljesiilését
mutattak, melyek szerint a rendszeres sporttevékenységben részt vevo gyogyszeres ellatast
nem kapé6 ADHD diagnodzissal rendelkezé gyermekek sziilei fiaik jobb életmindségérol,
kevesebb érzelmi ¢és viselkedéses problémdjardl, valamint sajat onértékelésiik magasabb
szintjér6l fognak beszamolni, mint azon sziil6k, akiknek ADHD diagnézisi gyermekei nem
végeznek rendszeres sport aktivitast. Ezen eredmények kovetkeztében feltételezhetd
egyrészr6l, hogy a rendszeres sporttevékenység potencidlisan csokkenti a problémas
viselkedések gyakorisagat, ezaltal novelve a gyermek ¢életmindségének jobb megitélését,
illetve a sziil6éi Onértékelést. Masrészrol lehetséges, hogy a magasabb oOnértékelésii sziild

inkabb segiti és tdmogatja gyermeke fizikai aktivitdsban valo részvételét, vagy kevésbé latja
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negativnak gyermeke életminGségét vagy problémasnak viselkedését. Kiluk és
munkatarsainak (2009) kutatasanak eredménye részben Osszecseng az altalunk kapottakkal.
Vizsgalatukban ugyanis azon ADHD diagnézisti gyermekek sziilei, akiknek gyermeke harom
vagy tobb sporttevékenységet végez, kevesebb szorongasos és depresszios tiinetrdl szamoltak
be, mint a két vagy annal kevesebb kiilonb6z6 sportagat végzok sziilei. Az eredmények
Gawrilow ¢és munkatarsainak (2016) kutatdsi eredményeihez szintén kapcsolhatok, akik a
fizikai aktivitds hidnyanak Osszefiiggését talaltdk a depressziv hangulattal, leginkabb azon
gyermekek esetében, akiknek stlyos hiperaktiv tiinetei voltak. Szintén a sziilok szignifikdnsan
nagyobb szazaléka szamolt be a rendszeres fizikai aktivitds gyermekeik ADHD jellegt
tiineteire gyakorolt pozitiv hatasarol Gapin és Etnier (2014) vizsgalatdban. ADHD diagnézisu
populacidt vizsgald tobb kutatds is a kiillonbozé formdaji és intenzitdsu fizikai aktivitdsok
tiinetekre (impulzivitds, hiperaktivitds és figyelemhidny), tarsas készségekre, valamint a
hangulatra gyakorolt kedvez6 hatasarol szamol be (példaul Jensen és Kenny, 2004; Ahmed és
Mohamed, 2011; Verret és mtsai, 2012; Zivkovic és mtsai, 2012). A rendszeresen végzett
fizikai aktivitdas igy segitheti az ADHD diagnézisaval rendelkez6 gyermekeket a jobb
¢letmindség elérésében. Mindehhez hozzaadddik azon eredményliink, miszerint a rendszeresen
sportol6 ADHD diagnézisti gyermekek sziileinek magasabb onértékelése Osszehasonlitva
azon sziilokkel, akiknek a gyermeke nem végez rendszeres fizikai aktivitast. Alizadeh és
munkatarsai (2007) tanulméanyukban alacsonyabb Onbizalomrdl, kevesebb melegségrol ¢és
gyermekiik felé iranyuld bevonodasrdl szamoltak be ADHD diagnézissal rendelkezd
gyermekek sziilei. ADHD diagnézisi gyermekek sziileinek életmindségének érintettségét
bizonyitotta Cappe és kollégainak (2017) munkaja, melyben foképp a sziilé pszichologiai jol-
1étére és személyes beteljesedésére volt ilyen iranya hatassal a gyermek zavara. A gyermek
altal végzett rendszeres aktivitdsnak sziildi onértékelésre gyakorolt pozitiv hatdsa tehat
védheti a sziil6t a zavarbol fakado negativ kovetkezményektol.

Az alkalmazott valtozok koziil csak az SDQ érzelmi €s viselkedéses 0sszpontszdma bizonyult
alkalmas bejosolo tényezdnek a sziil6 altal pontozott gyermeki életmindségre vonatkozoan. A
figyelemhidnyos és hiperaktiv/impulziv tiinetek dsszpontszama, valamint a sziil6i onértékelés
kizarasra keriilt a modellb6l. Az SDQ probléma pontszdm mellett a rendszeres
sporttevékenységben vald részvétellel vagy annak hidnydval kapcsolatos valtozd is
szignifikdns fOhatast gyakorolt a gyermek sziild altal értékelt é€letmindségére. Ezen
eredményiink azt sugallja, hogy a rendszeres aktivitasban valo részvétel segitheti a gyermeket
viselkedési problémainak kezelésében €s jobb életmindséggel hozhatd dsszefliggésbe, a sziild

megitélését alapul véve. A fizikai aktivitds az altala indukalt fiziologiai valtozasok révén
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mérsékelheti az ADHD tiineteit, mivel hatasmechanizmusa megegyezik a stimuldns
gyogyszer hatasaval (Wigal és mtsai, 2013). Valosziniisithetd, hogy a sporttevékenység
jellegétdl (formajatol, az alkalmazott mozgas fajtajatol, az izommiikodéstol és teljesitmény-
tulajdonsagoktol, valamint a kognitiv szempontt Kihivas jellegétol) fiiggben eltéré mértékben
segitheti el6 a potencialisan fennall6 komorbiditasok csokkenését, javithat bizonyos kognitiv
képességeket, a gatlasi kontrollt és végrehajtd funkciokat, ndvelheti a tarsas kompetenciat és
fejlesztheti a motoros kontrollt. Kérdéses azonban, hogy vajon a gydgyszeresen nem kezelt
ADHD diagnoézisi gyermekek mérsékelt szinti problémas viselkedésiik miatt tudnak-e részt
venni rendszeres sporttevékenységekben, vagy ellenkezdleg: éppen a sport hatisara
csokkennek-e viselkedéses tiineteik. Danckaerts ¢és munkatarsai (2010) szisztematikus
attekintd tanulmanyukban az életmindség karosodasara talalt bizonyitékot ADHD esetén
szamos kiilonboz6 mérdeszkozt alkalmazva, a teljesitmény, a pszicho-szocidlis és Onértékelés
széles skalajan vizsgalodva. Sem az ADHD tiineteinek stlyossaga, sem a sziil6i onértékelés
nem tlnt a sziild altali gyermeki életmindséget befolyasold tényezonek. Feltételezhetd, hogy
rendszeres sportaktivitas esetén kevesebb ADHD-val kapcsolatos viselkedéses probléma all
fenn, mely szintén 0sszefliggésben allhat az ¢letmindség magasabb szintjével.

Fokuszba keriilt még a fentiek mellett a rendszeres fizikai aktivitassal toltott heti orak szama,
mely szintén a gyermek sziild altal pontozott életmindségének szignifikans prediktoranak
tlnik. Elképzelhetd, hogy a magasabb Oraszamban végzett fizikai aktivitas ndveli a gyermek
sziilo altal értékelt életmindségét. Ebben fontos szerepet jatszhat az ADHD-val kapcsolatos
laikus, koztudatban 1évd ismeret, miszerint a mozgas levezeti a felgylilemlett, 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 egyfttal a zavarral jaro tiinetei is ,,kezelve” vannak. Mas kutatasok
a szervezett fizikai aktivitdsban vald részvétel alacsonyabb iddtartamat talaltdk ADHD
diagnozisu fiok esetében az ADHD diagnozis nélkiili fiukkal torténd Osszehasonlitas
alkalmaval (Harvey és mtsai, 2009; Shimoni és mtsai, 2010; Kim és mtsai, 2011; Tandon és
mtsai, 2019). Ezen eredmények az ADHD diagnézisti gyermekek sportolassal kapcsolatos
attitidjének és jellemzdinek tovabbi, mélyebb vizsgalatat iranyozza elé a megszokott kezelési
eldirasok soran, a fennallo viselkedés problémak mérséklésének és az életmindség szintjének
emelésének céljabol. Lényeges lenne feltérképezni, a gyermek fizikai aktivitds irant valo
elkotelezddésének eldmozdité és ezen elkotelezodésnek a fenntartisaban szerepet jatszo
motivacios tényezdket, mivel eredményem szerint a rendszeres sportaktivitas — a viselkedéses

nehézségek mellett — hangsulyos tényezdje ezen gyermekek életmindségének.

117



Limitaciok E1 esetén

A vizsgalat soran kapott eredmények csupéan a limitaciok fényében értelmezhetdk. El6szor is,
— utalva a fentebb leirtakra — a kutatas keresztmetszeti elrendezésébdl fakadoan nem vonhatd
le oksagi kovetkeztetés vagy kapcsolat a zavar tiinetei, a sportolasban vald aktiv részvétel és a
szuld altal értékelt gyermeki ¢életmindség kozott. Ennek feltérképezésére jovobeli
longitudinalis kutatdsi elrendezés adhat vélaszt. Masodszor, a vizsgélat eredményei nem
altalanosithatéak a teljes ADHD diagndzist populaciora, mivel jelen vizsgalati minta csak
nem gyogyszeres kezelés alatt allo fiuk adatait vizsgalta. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek
ezen kérdéskorrel kapcsolatban mind lanyok, mind gyogyszeres kezelés alatt allo ADHD
diagndzist csoportok bevonasaval. Harmadszor, mivel a vizsgalat kizarélag klinikai mintat
elemzett, a kapott eredmények nem daltaldnosithatéak a tipikusan fejlédé gyermekek
csoportjara, igy indokolt az ezen gyermekekbdl allé kontroll csoport vizsgalata tovabbi
kutatdsokban. Negyedszer, vizsgalatomban csak sziilok altal kitoltott mérdeszkozok
szerepeltek a gyermekek életmindségének, problémas viselkedésiiknek ¢és tlineteik
sulyossaganak mérésére. A gyermek vélekedése sajat életminéségérdl, valamint az ADHD-
bol fakadd nehézségeivel kapcsolatos percepcioi eltérhetnek sziileik megitélésétol.
Feltételezhetd, hogy sajat életmindségiiket kozel azonosan itélnék meg a sportold és a
rendszeres sporttevékenységet nem végzo, gyogyszeres kezelésben nem részesiilé ADHD

diagnozisu gyermekek.

6.2. E2 diszkusszidja

A 2. elemzés célja volt a kezelés nélkiilli ADHD diagndzis és a figyelmi, valamint végrehajtd
funkcidk érintettségének kimutatdsa szemben a tipikusan fejléddk csoportjaval, valamint a
gyogyszer teljesitményromldst csokkentd hatdsaval. A mért figyelmi ¢és végrehajtd
funkciokkal a legerdsebb kapcsolatot az ADHD diagnozisanak fennallasa, a résztvevok
¢letkora, fizikai aktivitasa (azzal t61tott hdnapok szama), valamint sziileik iskolai végzettsége
mutatta. Az alabbiakban az egyes szubtesztekhez kapcsolodd eredmények értelmezése keriil

bemutatasra.

Eberség: reakcioidé és ADHD
Az egyszerti valaszadasi feladat végrehajtasat kovetden nem mutatkozott szignifikdns
kiilonbség a reakci6idé medianjat tekintve a vizsgalati csoportok kdzott annak ellenére, hogy

szignifikans csoport hatas kimutathat6 volt. A leird statisztikdk alapjan a legmagasabb atlagot
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€s szorast a nem gyogyszeres csoport produkalta a gyogyszeres €s kontroll csoporthoz képest
iS. Ezen eredmény 6sszhangban all a Tucha és munkatarsai (2006) altal talaltakkal, miszerint
ADHD diagnoézissal rendelkezd gyermekek éberséget vizsgalo feladat esetén nem teljesitettek
eltéréen az ADHD diagndzissal nem rendelkezé kontroll csoporthoz képest. Valoszintisithetd,
hogy a vart szignifikans kiilonbségek hidnya egyrészt a vizsgalati csoportok eltéré napszakban
torténd vizsgalatabol fakad. A kontroll csoportban szerepldé gyermekeket ugyanis foként
délutan, tanitdst kovetden volt lehetdség levizsgalni, mivel az iskolai tanérdkrol nem
hianyozhattak. Emiatt elképzelhetd, hogy az egész napos iskolai tevékenységeket kdvetden
bizonyos szinti faradtsaggal kezdték meg a vizsgalatot. Ezzel szemben a klinikai mintaba
tartoz6 gyerekek felmérése foként reggel vagy a déleldtt folyaman tortént, a korhazi élet és
egyéb, ott zajlo kivizsgalasok és kezelések miatt. Masrészt lehetséges, hogy a tobbi
szubteszthez képest ez a feladat kisebb kihivast tamasztott kognitivan, ezaltal mindharom
vizsgalati csoportnak kozel azonos nehézségi szintet jelentett.

Mas kutatdsok eredménye ellenben az éberség funkcido kéarosodasat mutattak ADHD
diagnozisu gyermekek mintajan hozzajuk illesztett kontroll csoporttal dsszevetésben (Cao és
mtsai, 2008; Mullane és mtsai, 2011), mely funkciéromlast dsszefiiggésbe hoztak a frontalis
és parietalis régiok rendellenes aktivitasaval (Cao és mtsai, 2008). A reakcididd paraméterével
kapcsolatosan Bolfer és munkatérsai (2010) kontroll csoporttal torténd 6sszehasonlitds soran
szignifikdnsan magasabb értéket regisztraltak 9-12 éves, ADHD diagnoézist gyermekeknél. A
gyogyszeres, specifikusan methylphenidate kezelés hatasossdgat vizsgéalva annak placebon
tuli hatékonysagat mutattdk be a reakcididé mérséklésének tekintetében Coghill és kollégai
(2014b). Ezzel szemben a methylphenidate reakcioidére gyakorolt kismértékii hatasat talalta
Epstein és munkatarsainak (2011) vizsgalata, ahogyan Hellwig-Brida és kollégainak (2011)
kutatasa is a methylphenidate tartalmu gyogyszeres kezelés hatastalansagat tamasztotta ala
ADHD diagnézistt gyermekek figyelmi komponenseivel kapcsolatosan. Ezen két utdbbi
tanulmany eredményeivel pedig részben Osszecsengenek sajat eredményeink a reakci6idd
medianjara vonatkoztatva.

A reakcididd variabilitasanak (szordsdnak) esetében feltételezett rész-hipotézisiink
megerdsitést nyert. Szignifikdns kiilonbség volt taldlhatd ugyanis a nem gydgyszeres €s
kontroll, valamint a nem gyogyszeres és gyogyszeres csoportok kozott. Mindemellett a
gyogyszeres ¢€s kontroll csoport tagjai kozott nem volt szignifikans teljesitménybeli
kiilonbség. Mindez mutatja a gyogyszeres csoport teljesitmény szintjének instabilitasat,
valtozékonysagat a gyogyszeres és kontroll csoporthoz képest. A kapott eredményhez

hasonloan Kofler és munkatarsainak (2013) meta-analizise a reakcididd6 megndvekedett
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variabilitast allapitotta meg ADHD diagnézisi gyermekek, serdiilok és felndttek csoportjanal
IS a nem klinikai csoporthoz képest, melyet a pszichostimulans gyogyszerelés képes volt
mérsékelni (Epstein és mtsai, 2011; Kofler és mtsai, 2013). A gyogyszeres kezelés reakcioidd
variabilitdsra gyakorolt pozitiv hatasat szamos kutatds alatdmasztotta, kiilonb6z6é kognitiv
feladatok kapcsan (Kratz és mtsai, 2012; Tamm és mtsai, 2012; Giiven és mtsai, 2019). Bar
neuropszicholdgiai tanulmanyok az alap figyelmi muikdodések érintettségét mutattak ki
ADHD esetén (Oberlin és mtsai, 2005; Johnson és mtsai, 2008), azonban a figyelemhiany
kognitiv jellegli megfogalmazasa mégsem jelenik meg a DSM-5-ben (American Psychiatric
Association, 2013).

Elterelhetoség: kihagyasok és hibazasok ADHD-ban

Az elterelhetdség magas foka az egyik fontos eleme DSM-5 kritériumainak (American
Psychiatric Association, 2013), mely fakadhat példaul a beérkez6 szenzoros ingerlés
gatlasanak hianyabol (Barkley és mtsai, 1997b), az 10j ingerrel kapcsolatos orientacid
magasabb fokabol, tovabba az éppen folyamatban 1évo feladatvégzéssel kapcsolatos fokusz
fenntartasanak nehézségébdl (van Mourik és mtsai, 2007). Az elterelhet6ség alacsony foka
lIényeges a koncentralt munkavégzés, ezzel Osszefliggésben a sikeres iskolai teljesitmény
esetén is (Zimmermann és mtsai, 2005).

Mind az eltereld inger jelenlétében, mind annak hidnydban az elkovetett kihagyasok és
hibazasok legnagyobb szamértéke a gyogyszeresen nem kezelt ADHD diagnoézisi csoport
tagjainal volt mérheté. Oket kovették a gyogyszeres csoport tagjai, akik ennél kevesebb
kihagyast és hibazast prezentaltak, mig a kontroll csoport tagjai hagytak ki és hibaztak a
legkevesebbet. A kiilonbség minden esetben (6sszes kihagyas és hibazas, valamint kihagyas
és hibazas eltereld inger jelenlétében és annak hianyaban) szignifikdns volt a nem
gyogyszeres €s kontroll csoport kdzott, de sosem volt az a gydgyszer nélkiili és a gyogyszeres
csoport kozott.

Mindhérom csoport magas aranyt zérus értéket produkalt a kihagyasok Osszes szamanak
tekintetében, ennek ellenére a statisztikai elemzések nem mutattak zéro-inflaciot. Ezen
paraméter esetében elmondhatd, hogy a gyogyszeresen nem kezelt ADHD diagndzisu
gyermekek szignifikdnsan tobb célingert hagytak ki, mint a tipikusan fejlédé csoport tagjai.
Ezen feliil a gydgyszerelés sem segitette eld a jobb teljesitményt (kevesebb kihagyast), igy
adodott a szignifikans kiilonbség a gyogyszeres ¢és kontroll csoport kozott. Ugyanezen
mintdzat volt megfigyelhetd az eltereld inger jelenlétében vétett kihagyasok esetén, ahol a

gyogyszeres kezelés eltereld inger mellett tapasztalt alacsony hatékonysagat mutatta a
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figyelem koncentralasara. Az elterelé inger nélkiil tortént kihagyasokkal Gsszefiiggésben a
nem gyogyszeres ¢s kontroll csoport kozti szignifikancia el6bbi csoport rosszabb
teljesitményét (tobb kihagyas) implikalja. Szintén a gydgyszer bizonyos foku hatastalansagat
sugallja ezen paraméter kapcsan a nem gyogyszeres ¢€s gyogyszeres csoport kozti
szignifikans, valamint a gydgyszeres ¢és kontroll csoport kozti margindlisan szignifikéns
eltérés is. Utdlagos elemzéssel megvizsgalva, a csoport fohatdsa mellett az eltereld inger
jelenlétének vagy hidnyanak valtozdja is szignifikdns féhatadst mutatott az alkalmazott
generalizalt linedris kevert modell alapjan, igy az utdbbi kapcsan elmondhato, hogy a
kihagyasok szamat (csoporttagsagtol fliggetleniil) szignifikansan befolyasolta az eltereld
inger. Nem volt szignifikdns az interakcid azonban a csoporttagsag €s az eltereld inger
valtozoja kozott, igy a csoportok kdzott nem volt eltérés az elterelés jelenlétében vagy annak
hianya soran vétett kihagyasokban. Igy jelen minta esetén nem lehet kijelenteni, hogy a nem
gyogyszeres csoport tagjai szignifikansan rosszabbul teljesitenének (tobb kihagyast
vétenének) eltereld inger jelenlétében, mint anélkiil — ami mutatnd a nagyobb mértéki
elterel6dés fokat —, mint a gyogyszeres vagy kontroll csoport tagjai.

Az 0Osszes hibazas, valamint az eltereld inger hidnydban elkOvetett hibak szaméval
kapcsolatban szignifikdns eltérés volt tapasztalhatd a gydgyszeres ¢€s kontroll csoport
résztvevoi kozott, igy — figyelembe véve e mellett a nem szignifikéns kiilonbséget a nem
gyogyszeres-gyogyszeres csoport kozott ugyanezen paraméterek esetében — megallapithato a
gyogyszer eredménytelensége. Ennek kovetkeztében tobb hibazas, valamint eltereld inger
hidnyaban vétett mellényomast regisztraltunk a gyogyszeresen kezelt csoport esetében a
kontroll csoporthoz viszonyitva. Az elterelés mellett jelentkez6 hibazasok kapcsdn nem volt
azonban szignifikans eltérés mérhetd a teljesitményben a nem gyogyszeres €s gyogyszeres,
tovabba a gyogyszeres és kontroll csoport kozott sem, ami mutatja a kontroll csoport
gyogyszereshez hasonlito teljesitményét eltereld inger jelenlétében vétett hibazasok alapjan.
Eredményeinkkel ellentétes Friedman-Hill és kollégai (2010) vizsgalatanak kimenetele, mely
szerint gyogyszeres kezelés alatt nem allo6 ADHD diagnézisu gyermekek magasfoku
feladatkovetelmények esetén ugyanugy teljesitenck a figyelem altal végezett sziirés
képességében, akar a kontroll csoportot alkotd gyerekek és felndttek. Ezen utdbbi
tanulmanyhoz hasonldéan a kihagyasi rata csokkenését mérték ADHD diagnoézisu gyermekek
csoportjanadl az 1j ingerrel kapcsolatos emelkedett orientacids reakcid ellenére egy masik
vizsgalatban (van Mourik és mtsai, 2007). Eredményeinkkel ellentétben a gyogyszeres
kezelés végrehajtdo funkciokra gyakorolt teljesitményjavitd hatdsat mas kutatasok azonban

alatamasztottak (Kempton és mtsai, 1999; Mehta és mtsai, 2000).
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Altalanossagban megallapithatd, hogy az elterelhetéség szubteszt egy kognitivan nagy
eréfeszitést igénylo feladat. Elképzelhetd, hogy a gyogyszer hatasfoka emiatt bizonyult
alacsonyabbnak, nem eredményezve szignifikans teljesitménybeli kiillonbséget a gydgyszeres
¢s nem gyogyszeres ADHD diagnozisu csoportok tagjaindl a kihagyasok (0sszes, eltereld
inger jelenlétében és a nélkiil) €s hibazasok (6sszes, eltereld inger nélkiil) esetében.

Mivel iskolai helyzetben kiilondsen lényeges az elterelhetéség minimalizaldsa a megfeleld
feladatvégrehajtas érdekében, ennek vizsgalatat végezte hasonld koriilményeket alkalmazva
példaul Ross és Randolph (2014), valamint Adams és munkatarsainak (2009) kutatdsa. Az
eredmények szerint az ADHD diagnézisi gyermekeknek nehezére esett elszakadni az
alkalmazott eltereléstdl (televiziés program) és visszatérni az éppen adott feladat
elvégzéséhez (Ross és Randolph, 2014), tovabba az elterelés (valddi vilaghoz hasonlitd
auditiv és vizudlis eltereld ingerek) szignifikdns hatast gyakorolt az ADHD diagndzissal
rendelkezd gyermekekre, rosszabb teljesitményt eredményezve az ADHD diagnozis nélkiili

csoport teljesitményéhez képest (Adams és mtsai, 2009).

Megosztott figyelem: kihagyasok, hibazasok és reakciéido ADHD-ban

A mindennapi élet sordn elengedhetetlen a megosztott figyelem kielégitd mitkkddése, amely
altal teljesiil az altalaban tobb forrasbol és modalitdsbol egyidejlileg szarmazd szadmos
informacio feldolgozasa (Zimmermann és mtsai, 2005). A személyes targyak gyakori
elhagyasa, valamint az oda nem figyelés a masik altali beszédre a DSM-5-ben (American
Psychiatric Association, 2013) leirt, megosztott figyelemhez kapcsolhato kritériumok.
Elemzésiinkben a szubteszt elemzett paraméterei kozott szerepelt a kihagyasok és hibazasok
szdma, valamint a reakci6idé medianja. Mind a kihagyott célingerek, mind a hibavétés esetén
magas szamu zérus értékeket regisztraltunk, ennek ellenére zéro-inflaciéo nem volt mérhetd.
Az elterelhetdség feladathoz hasonldan jelen feladat esetén is a nem gyogyszeres csoport
tagjai hagytak ki a legtobb célingert és nyomtak mell¢, akiket a gydgyszeres csoport tagjainak
kevesebb kihagyasi és hibazasi atlaga kovetett. A legkevesebb melldzést és tévesztést a
kontroll csoport tagjai produkaltak. Mindkét paraméter esetén szignifikans eltérést
detektalhatunk a gyogyszer nélkiili csoport és a gyogyszeres, valamint kontroll csoport tagjai
kozott. Nem mutatkozott tovabba szignifikdns eltérés a gyogyszeres és kontroll csoport
Osszehasonlitasakor, csupan marginalisan a kihagyasok szamaval 6sszefliggésben. Mindezen
eredmények a korabban felallitott hipotézisiinket igazoltdk, miszerint a gydgyszeres kezelés
alatt nem 4all6 ADHD diagnoézissal rendelkezd vizsgalati személyek szignifikdnsan tobb

célingert hagynak ki, illetve tobbet hibaznak, mint a gydgyszeres és kontroll csoport
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résztvevoi. Az ADHD diagnoézissal rendelkezd gyermekek kevésbé Erintett megosztott
figyelmi teljesitményét bizonyitotta ezzel szemben Elosua és munkatarsainak (2017) kutatésa,
tipikusan fejlédé csoporttal vald Osszehasonlitdskor. Az altalunk kapott eredményektdl valo
kiilonbozdség oka lehet a vizsgalati mintak eltérd é€letkori savja (9-10 év versus 6-12 ¢€v),
valamint a megosztott figyelem mérésére alkalmazott szamfelidézés (digit recall) és papir-
ceruza alapu ,,box-crossing” feladat (Elosua és mtsai, 2017).

A legjobb reakcioiddbeli teljesitményt a gyogyszeres csoport érte el a paraméter medianjanak
elemzése sordn. A leird statisztikak alapjan a legmagasabb reakcidoidd median értéket a
gyogyszeres kezelésben nem részesiild csoport produkalta, melyet a kontroll csoport
teljesitménye kovet. Két esetben mértiink szignifikdns kiilonbséget: a nem gyogyszeres ¢€s
gyodgyszeres, valamint a nem gyogyszeres és kontroll csoport kozott. Igy megerdsitésre keriilt
a korabban feltételezett hipotézisiink, miszerint a gydgyszeres kezelés alatt nem 4ll6 ADHD
diagndzisu csoport tagjai szignifikansan lassabb reakcididdvel reagélnak, mint a gyogyszeres
¢s kontroll csoport résztvevdi. Tovabba ez alapjan feltételezhetd a gyogyszeres kezelés
reakcioiddre gyakorolt pozitiv hatdsa is. Eredményeinkkel részben 6sszhangban egy kutatas a
gyogyszeresen kezelt ADHD diagnozisii gyerekek lassu reakcioidé ellenében elért jobb
pontossaggal kivitelezett megosztott figyelmi feladat végrehajtdsit demonstraltdk a nem
gyogyszeres helyzethez viszonyitva (Lajoie és mtsai, 2005). A részleges eltérés egyik oka
lehet a Lajoie €s munkatarsai tanulmanyanak alacsony mintaelemszama (N=15), mely a
gyogyszerelés feltételei kozti kontraszt meghatarozdsdhoz sziikséges statisztikai erd
korlatozottsagara hivja fel a figyelmet. A vizsgélatba vont ADHD diagndzisu gyermekek
legalabb nyolc honapja részesiiltek gyodgyszeres kezelésben a vizsgéalat megkezdése elott,
valamint placeb6 alkalmazasaval vették részt a gyogyszeres kezelés nélkiili mérésben (Lajoie
¢s mtsai, 2005). Sajat vizsgalatunkban gyogyszeres kezelés nélkiili ADHD diagnozisu
gyermekeket soha nem kezelték gyogyszerrel. Egy masik ok lehet a kutatok altal hasznalt
eltéro tesztbattéria (Lajoie és mtsai, 2005).

A kontroll csoport enyhén emelkedettebb reakcioidd median atlagértéke valosziniileg azon
okbol is magyarazhatd, miszerint ezen csoport tagjainak vizsgéalatdra leginkabb délutan,
iskolat kovetden keriilhetett sor, igy lehetséges, hogy mar faradtabbak voltak. A kapott
eredményiinkkel ellentétben Koschack és munkatéarsainak (2003) vizsgalata a szignifikdnsan
gyorsabb valaszadasra ¢és kevesebb hibazasra mutatott ra ADHD diagnézissal rendelkezd

csoport tagjainal kontroll csoporthoz viszonyitva.

Flexibilitas: hibazasok és reakcioidé ADHD-ban
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A figyelem fokuszanak kontrollaldsanak és iranyitasanak képessége a figyelmi teljesitmény
egyik fontosabb 6sszetevdje (Zimmermann és mtsai, 2005).

A flexibilitas szubteszt altal mért tényezdk koziil a hibdzasok szdma ¢és a reakcididd elemzése
valosult meg. A hibazasok szamat tekintve a legtobb tévesztést a nem gyodgyszeres csoport
produkalta, melyet a gyogyszeres kezelés alatt allo résztvevok csoportja kovetett. A
legkevesebb téves reakcidt a kontroll csoportban szerepld gyerekek mutattak. Az egyetlen
szignifikans differencia a nem gydgyszeres és kontroll csoport kozott volt detektalhato.
Marginalis kiilonbség tlint fel a nem gydgyszeres és gyodgyszeres csoport kozott, mig ez
utobbi €s a kontroll csoport kdzt nem volt szignifikdns az eltérés. Részben megerdsitve ezen
eredményeket, mas kognitiv teriileteket is vizsgalva Kempton és munkatarsai (1999) a
stimulans gyogyszeres kezelés feladatvaltassal kapcsolatos pozitiv befolyasat talaltak. Egy
masik vizsgalat meger6siti az altalunk kapott nem gyogyszeres és kontroll csoport kozt talalt
teljesitménybeli kiilonbséget, melyben ADHD diagnézisi gyermekeknél tobbek kozott a
tervezés/valtas feladat érintettségét mutattdk ki az illesztett kontroll csoporthoz képest
(O’Brien és mtsai, 2010). Hasonloképpen a mentalis feladatvaltas nehezitettségét talalta
Lawrence ¢és kollégainak (2004) vizsgalata nem gydgyszeres ADHD diagnézisu
gyermekeknél az alkalmazott WCST feladat esetében, tipikusan fejlédd fiukkal
Osszevetésben. A teriileten azonban talaltak ennek ellentmondd eredményt is: példaul
Goldberg és munkatarsainak (2005) kutatasa nem bizonyitott feladatvaltassal kapcsolatos
teljesitményromlast 8-12 éves ADHD diagno6zist gyermekeknél.

A reakci6idé medidnja kapcsan a legmagasabb atlagot itt is a nem gydgyszeres csoport tagjai
érték el, akiket a gyogyszeres csoportot alkotd gyerekek teljesitménye kovetett. A legjobb,
azaz leggyorsabb teljesitményt (legalacsonyabb atlagot) a kontroll csoport nyujtotta. A
gyogyszeresen kezelt csoport teljesitménye nem érte el a kontroll csoportét, igy a kettd kozott
szignifikans eltérés mutatkozott. Tovabba margindlis szintii volt a nem gyogyszeres ¢€s
tipikusan fejl6do csoport differenciaja. Bar a gydgyszer nélkiili csoport esetében volt lathato a
legnagyobb reakcioidé median atlag, egyben a legkisebb szoras is ennél a csoportnal volt
regisztralva.

Osszességében gy tiinik, hogy annak ellenére, hogy a gyogyszeres kezelés alatt 4116 ADHD
diagnozisu gyerekek hasonld mennyiségli hibat vétett, mint a kontroll csoport tagjai, emellett
szignifikdnsan tobb iddre volt sziikségiik a reagalashoz. A korabban emlitett, Epstein és
kollégai (2011) féle kutatas a reakcioidére gyakorolt csekély stimulans gyodgyszerelés altali
hatdst mutatta ki szdmos kognitiv feladat esetében, placeboval valéo Osszehasonlitds

alkalmaval.
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A mindennapi teljesitményt romlasat is okozhatja a flexibilitas érintettsége (Zimmermann és
mtsai, 2005). Ezen képesség olyan cselekvésekkel all kapcsolatban, melyek soran bizonyos
cél elérésének érdekében az allanddan valtozd kornyezeti tényezokhoz vald alkalmazkodas
vagy maganak a kitizott célnak a modositasa sziikséges. Mindennek fényében nem meglepd,
hogy a végrehajto funkciokkal kapcsolatos meta-analizisek eredménye a kognitiv flexibilitast
vagy feladatvaltast az ADHD lehetséges bejosold tényezdjének tekintik (Hervey és mtsai,
2004; Boonstra és mtsai, 2005).

Go/no-go: hibazasok és reakcioidé ADHD-ban

A szubteszt végrehajtasat kdvetden a vizsgalt hibazasok esetében a gyerekek jelentds része
nem hibazott egyet sem vagy egy hibat vétett, de ez nem jelentett zéroé-inflaciot. Az
eredmények a feldllitott hipotézisiinket erdsitette meg, mivel az elkdvetett hibdk atlaga
hasonlo volt a gyogyszeres és kontroll csoportot alkotd résztvevok kozott (szignifikdns
kiilonbség hidnya), mig a gyogyszeres kezelés nélkiili gyerekek szignifikdnsan tobbet
tévesztettek, mint a gyogyszeres és a kontroll csoportban szereplok. Ezen eredményt
tamasztjak ala Koschack és kollégainak (2003), valamint Wodka és munkatarsainak (2007)
kutatés is, melynek eredménye alapjan ADHD diagnézisi gyermekek szignifikdnsan tobbet
tévesztettek go/no-go feladat kozben, mint a tipikusan fejlédé kontroll csoport. Ezen vizsgalat
szerint a valaszgatlas érintettsége akkor jelenik meg ADHD-ban, amennyiben a végzett
feladat altali kovetelmények alacsonyak. A megndvekedett munkamemoria kdvetelmények
soran bekovetkezd valaszgatlasi nehezitettség ugyanis eredményeik alapjan hasonloan
befolyéasolja mind az ADHD diagnozisu, mint a tipikusan fejlédé gyermekek csoportjat
(Wodka és mtsai, 2007). A szakirodalom bdvelkedik a gatlas funkciojanak ADHD-ban
mutatott nehezitettsége kapcsan (Oosterlaan és Sergeant, 1996; Sonuga-Barke és mtsai, 2002;
Skogan ¢és mtsai, 2014; Rahmi és Wimbarti, 2018). Ezen tulmendéen mas tanulmanyok a
gatlasi kontroll vagy valaszgatlas javulasat talaltak stimulanst alkalmazo gyogyszeres kezelés
kovetkeztében (Semrud-Clikeman és mtsai, 2008; Coghill és mtsai, 2014b).

A masik két ADHD diagnoézisi csoporttal Osszevetésben a kontroll csoport érte el a
legmagasabb reakci6id6 median atlagot, bar nem szignifikans mértékben. A két klinikai
csoport kozt szintén nem mutatkozott relevans mértékii differencia, azonban atlagot tekintve a
gyogyszeres csoport jobban teljesitett, mint a nem gyogyszeres csoport. A legmagasabb
szOras a nem gyogyszeres csoport esetében volt mérhetd, amelyet a gyogyszeres csoport
kovetett, mig a legkisebb szorasérték a kontroll csoport esetében volt megfigyelhetd. Ennek

kovetkeztében, bar a csoport hatas szignifikansnak bizonyult, a post hoc tesztelés nem
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eredményezett szignifikans eltérést egyik csoport kozott sem. Eredménytiinkkel ellentétben két
korabban mar megemlitett tanulmény koziil az egyik a reakcididd sebességére a placebohoz
képest csekély mértékben hatd methylphenidate kezelésrél (Epstein és mtsai, 2011), mig a
masik az ADHD diagnézisi gyermekek altal produkalt gyorsabb reakcididobeli
teljesitményrdl szamolt be go/no-go feladat esetében is, tipikusan fejlodé gyerekekkel valo
Osszevetés kapcsan (Koschack és mtsai, 2003). A kapott eredmények hatterében allhat a
kontroll gyermekek jellemzéen délutani idépontban torténé vizsgalata. Ez esetben a vizsgalati
személyek az egész napos iskolai kotelezettséggel Osszefiiggd bizonyos szintii faradtsaga
lehet potencialis oka az altaluk produkalt magasabb reakcioidé mediannak. Lehetséges, hogy
példéul az elterelhetéség szubteszthez képest ez a feladat mérsékeltebb kognitiv jellegii
kihivast tamasztott, melynek koszonheté a nem gyogyszeres csoport szignifikdns eltérés
nélkiili teljesitése mind a gydgyszeres, mind a kontroll csoporttal dsszevetésben a reakcioidd
medianjanak és az alacsonyabb hibazasi szamok tekintetében. Barkley (1997a) elméletében a
viselkedéses gatlas kozponti szerepét tételezte fel ADHD esetén. A DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) altal leirt hipermotilitassal (példaul fészkelédés, futkarozas
korbe-korbe, mindenre felmészés), félbeszakitassal ¢és a varakozds nehezitettségével
kapcsolatos tiinetek mind a gatlas deficitjére utalnak, igy viselkedéses problémakkal kiizdd

gyermekek esetén ezek gyakran megfigyelhetok.

Altalanossagban véve elmondhat6, hogy a gyogyszeres kezelésben nem részesiild ADHD
diagnozisu gyermekek rosszabbul teljesitettek a kiillonféle figyelmi és végrehajtd funkciokat
mérd feladatok sordn, mint a tipikusan fejlédo csoport tagjai. A gydgyszeres csoport altal elért
atlagok a legtobb esetben kozelebb alltak a kontroll csoportéhoz, mint a nem gyogyszeres
csoportéhoz, kivéve az elterelhetdség feladat eltereld inger nélkiili kihagydasait és a Go/no-go
feladat reakcididé medianjat. A gyogyszeres kezelés legerdsebb pozitiv hatasat az éberség, a
megosztott figyelem és a Go/no-go feladatban nyujtott teljesitmény alapjan lehetett kimutatni.
A nem gyogyszeres csoport tagjai szignifikdnsan rosszabb teljesitményt produkéltak a
gyogyszeres €s kontroll csoport résztvevdihez képest, majdnem minden paraméter esetén,
mely ADHD figyelmi és végrehajtd funkcidbeli karosodésat jelzi kezelés nélkiilli ADHD

esetén.

6.3. E3 diszkusszidja
Tudomésom szerint aktualisan ez az elsd olyan vizsgélat, mely az akut fizikai aktivitas hatasat

vizsgalna a figyelmi és végrehajtd funkcidk valtozatos aspektusain gyogyszeres kezelés alatt
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nem allo és gyodgyszeresen kezelt ADHD diagnézist, valamint tipikusan fejlédo gyermekek
csoportjainal egyazon vizsgélati elrendezés keretein beliil. Altalanossagban elmondhat6, hogy
a legtobb tiinettel (kombinalt tipust diagnozissal) rendelkezé ADHD diagnézisu gyermekek
alltak gyogyszeres kezelés alatt, mig ,,.kevésbé sulyos” esetek (talnyomorészt figyelemhianyos
¢s talnyomorészt hiperaktiv/impulziv tipus) nem részesiiltek gyogyszeres terapiaban. Ezen
megallapitds lehet az oka a kombindlt tipusi ADHD diagnézis szignifikdnsan magasabb
el6fordulasaért a gyogyszeres kezelésben részesiild csoport kapcsan.

A csoport féhatasa 15 paraméter esetén 14-ben volt szignifikans mindkét intervencio és
mindkét mérési idopont tekintetében, a nem gydgyszeres csoport szignifikdnsan rosszabb
teljesitményét implikalva.

Az alabbi 11. tablazat mutatja a két intervencid kozti szignifikans és nem szingifikans

eltéréseket.

11. tablazat: Fizikai aktivitads és kontroll intervencio hatdsai kozti szignifikans kiilonbségek

9,

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

Nem gyogyszeres Gyogyszeres Kontroll csoport

csoport csoport

Eberség

Reakci61dé medianja - + -

Reakcioid6

variabilitas

Elterelhetioség

Osszes kihagyas - - ]

Kihagyasok eltereld

ingerrel

Kihagyasok eltereld

inger nélkiil

Osszes hiba + - -

Hibak elterelo

ingerrel

Hibak elterel6 inger

nélkiil
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11. tablazat folyt.: Fizikai aktivitdas €és kontroll intervencié hatasai kozti szignifikans

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

Nem gyogyszeres Gyoégyszeres Kontroll csoport

csoport csoport

Megosztott figyelem

Reakci6idé medianja - - -

Osszes kihagyas +/- - -
Osszes hiba - + _
Flexibilitas
Reakci6idd medianja - - -
Osszes hiba - - _
Go/no-go

Reakci6idd medianja - - -

Osszes hiba - - -

Eberség, megosztott figyelem, flexibilitas és Go/no-go — reakciéidé paraméterei

Az ¢éberség szubteszt esetén vizsgalt reakcididd medidn értéke szignifikansan nétt mindkét
intervencioban, mindharom csoportndl. Habar a GLMM regresszid analizis nem
eredményezett szignifikdns interakcidt, a post hoc tesztelés folyaman mégis szignifikans
kiilonbség emelkedett ki a gyogyszeres csoport esetében a két intervencid kozt, aminek
kovetkeztében a reakcididd nagyobb mértékii novekedése volt tapasztalhaté a kontroll
intervenciot kovetéen. Ezen tilmenden szignifikans reakcididébeli variabilitas (szoras) volt
mérheté az els6 mérési idoponthoz képest a masodik mérési alkalommal mindharom
csoportnal. Szignifikdns interakciét nem eredményezett a GLMM regresszios analizis ez
esetben sem. Mas tanulmany ezen eredményekkel ellentétben a mérsékelt intenzitason végzett
akut fizikai aktivitas feldolgozasi sebességre gyakorolt pozitiv hatdsat emeli ki mind ADHD
diagndzist, mind ADHD diagnozis nélkiili gyermekek esetében (Piepmeier és mtsai, 2015),
tovabba Medina és munkatarsainak (2010) vizsgalati eredménye a magas intenzitasu
futopados aktivitds szignifikdnsan gyorsabb vélaszadasi sebességgel ¢és alacsonyabb
véalaszadasi sebességvariabilitdssal kapcsolatos hatdsat bizonyitotta ADHD diagnézisu fiuk
mintdjan, gyogyszerszedéstol fliggetlentil.

A reakci0id6 medidnja mind a megosztott figyelem, mind a flexibilitas szubtesztje soran

szignfikansan csokkent mindharom csoport esetében mindkét intervencional az elsé mérési

128



id6pontrol a méasodikra, melyek szintén ellentétben allnak a masik két vizsgalat (Piepmeier és
mtsai, 2015; Medina és mtsai, 2010) eredményével. Ezen feladatok esetében (megosztott
figyelem ¢és flexibilitas) egyik csoport esetében sem volt szignifikans eltérés az intervenciok
kozott a két mérési idopont soran. Megosztott figyelem esetében mért reakcididoé paraméterrel
kapcsolatos eredményemmel ellentétben egy masik kutatds a fizikai aktivitast kovetd
reakcioidd novekedésrdl szamolt be egyszeri €lénk fizikai aktivitast kovetéen fenntartott
figyelmi feladat soran ADHD diagnoézisti gyermekek esetében az ADHD diagnézis nélkiili
kontroll mintaval szemben (Mahon és mtsai, 2013). Azt az eredményt tekintve azonban
mutatkozik egyezés Mahon ¢€s kollégainak (2013) kutatasi eredményével, miszerint az ADHD
diagnozisu csoport tagjai mindkét mérési idépontban magasabb reakcididdvel kapcsolatos t-
pontot értek el a kontroll csoporthoz képest, akarcsak sajat elemzésiinkben a reakcididd
medidnjanak atlagdt nézve a csoport fOhatasanak vonatkozisaban az emlitett megosztott
figyelem kapcsan.

A teljesitmény intervenciotol fliggetlen csoportok kozti kiilonbsége mutatkozott a mérési
idépontok kozott a Go/no-go feladatban, melyet a csoport és mérési idépont interakcidja
feltételez. Az intervenciok kozti idébeli kontraszt egyik csoport esetében sem lett
szignifikans. A leird statisztika alapjan elmondhatd azonban, hogy ezen feladat sordn a
kontroll gyermekeknél a fizikai aktivitds mérsékelte a reakcioidot, mig a kontroll intervenciod
nem valtoztatott ezen teljesitményen. A gydgyszeres csoport esetében a kontroll intervenciod
jobban rontotta a teljesitményt a fizikai aktivitas feltételéhez viszonyitva (mindkettd novelte a
reakcioidét). A két beavatkozds hatdsa nagymértékben hasonlitott egymdsra a nem
gyogyszeres csoportnal. Benzing és munkatarsainak (2018) kutatdsa az exergaming aktivitas
feladatvaltassal ¢€s gatlassal kapcsolatos reakcididére gyakorolt pozitiv hatast emeli ki,
ellentétben az el6z6 eredményemmel. Chang és munkatarsainak (2012b) vizsgalati eredménye
is a rovidebb 1ddi faktort hangsulyozta az egyszeri mérsékelt fizikai aktivitast kdvetden a
Stroop Szin-Sz6 feladat kapcsan ADHD diagnoézisi gyermekeket vizsgalva, ahogy egy masik
kutatasban is a kontroll intervencidhoz képest a Go ingerre torténd gyorsabb valaszadas volt

megfigyelhetd szintén ADHD diagn6zist mintan (Chuang és mtsai, 2015).

Elterelhet6éség - kihagyasok (Osszes, eltereld ingerrel és anélkiil) és hibazasok (osszes,
eltereld ingerrel és anélkiil)

Az elterelhetéség feladatban a kihagyédsok Osszesitett szdma (eltereld ingerrel és anélkiil)
rendkiviil alacsony volt mind az elsd, mind a mésodik koros mérés alkalmaval, igy az ebben a

szamban torténd valtozasok a két mérési idopont kozott nem volt jelentds. A GLMM
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regresszios analizis sem a kihagyasok Osszes szdma, sem az eltereld inger jelenlétében vagy
anélkiil vétett kihagyasok esetén sem eredményezett szignifikans interakciokat. A fizikai
aktivitas és kontroll intervencié kozti szignifikans kiilonbség sem volt kimutathatd ezen
paraméterek esetében. A marginalis szignifikanciat elérd intervencios fohatas az eltereld inger
jelenlétében elkovetett kihagyasok kapcsan valdsziniisiti, hogy a két beavatkozas eltérd
teljesitményvaltozast okozott mindhdrom csoportnal, mindkét mérési idépontban.

Azon megallapitds, mely szerint az elterelhetdség magas foka az ADHD egyik lényeges
jellemz6je DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) alapjan, megerdsitést nyert a
szignifikdns csoport fohatds altal, mely mindhdrom kihagyassal Osszefiiggd paraméter
(0sszesitett, eltereld inger jelenlétében és annak hianyaban vétett kihagyasok) esetén fennallt.
Ezzel ellentétben van Mourik és munkatarsainak (2007) tanulmanya szerint az elterelés
jelenléte atmenetileg képes az ADHD diagnozisu gyermekek teljesitményét fokozni, aminek
kovetkeztében a kihagyasi rata értéke csokkent.

Az intervenciok hatdsatol fiiggetleniil mind a gydgyszeres ADHD diagnézist, mind a kontroll
csoportban résztvevok szignifikansan jobban teljesitettek (kevesebbet hibaztak) az Osszes
tévesztés kapcsdn a nem gyogyszeres csoporthoz képest a masodik mérési idépontban. Ezen
felil a nem gyogyszeres csoport esetében a két intervencid kozti szignifikdns eltérés
implikalja, hogy a fizikai aktivitas szignifikansan csokkentette az 0sszes hibazas szamat, mig
a kontroll intervencié nem valtoztatott azok szaman.

interakci6 marginalis szignifikanciat eredményezett az eltereld inger jelenlétében vétett
hibazasok kapcsan. Ezek az eredmények csupan feltételezik, hogy egyrészt az intervenciok
hatasatol fliggetleniil a csoportok iddbeli teljesitménye eltér egymastol, masrészt, hogy a két
intervencio kiilonbozd hatast gyakorol a harom csoportra az els6 mérési idépontrol a
masodikra. Ezen tilmenden az intervenciok kozti szignifikdns kiillonbség a nem gyogyszeres
csoport kapcsan jelzi, hogy fizikai aktivitdst kovetden az elterelés jelenlétében torténd
hibazasok szdma szignifikdnsan csdkkent, mig a kontroll intervencionak nem volt mérhetd
hatasa.

Az eltereld inger hidnya esetén vétett tévesztéseknél megjelend szignifikans csoport és ido
interakci6 valosziniisithetd oka, hogy szignifikdnsan kisebb teljesitményjavulas (kevesebb
elterelés hianyaban vétett tévesztés) volt tapasztalhatdé gydgyszeres és kontroll csoporthoz
képest a nem gyogyszeres csoport esetén. Tovabba ezen paraméter esetében mindharom
csoport mindkét intervenciot kovetden szignifikdnsan kevesebbet hibazott a masodik kords

felmérés alkalmaval, mint az els6ben. Szamos tanulmany megerdsiti azon eredményiinket,
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miszerint a nem gyodgyszeres csoport jelentds mértékben rosszabb teljesitményt nytjtott (t6bb
hibat vétett 6sszességében, valamint eltereld inger jelenlétekor és annak hidnyaban is), mint a
masik két csoport (Gumenyuk és mtsai, 2005; Adams és mtsai, 2009; Fassbender és mtsai,
2009; Ross és Randolph, 2014). Mindezek ellenére a nem gyogyszeres csoport esetében mind
az 0sszes hibaszdm, mind az elterelés jelenlétében vétett hibazasok kapcsan a fizikai aktivitas
pozitiv hatasa emelhet6 ki a kontroll intervencid hatdsdnak hianya ellenében.

Osszeségében elmondhatd, hogy ADHD tekintetében az elterelhetéség és egyszeri fizikai

aktivitas kapcsolataval kapcsolatos tanulmanyok alapvetéen hianyoznak.

Megosztott figyelem — kihagyasok és hibazasok

A megosztott figyelemmel kapcsolatos karosodasok szintén kothetok a DSM-5 altal ADHD
esetén fenndllo tiinetekhez (American Psychiatric Association, 2013). A kihagyasokkal
Osszefiiggésben kirajzolddd intervencid és mérési idOpont kozti szignifikans interakcio
alapjan feltételezhetd, hogy csoporttagsagtol fiiggetleniil a kontroll intervenciot kovetden a
aktivitas feltételéhez képest, mely soran a teljesitmény javulasa volt alapvetéen mérhets. A
nem gyogyszeres csoporttal Osszefiiggésben a két intervencid kozt szignifikdns kiilonbség
adodott: a kontroll feltételben résztvevok szignifikansan tobbet hagytak ki, mig a fizikai
aktivitast végz0 gyerekek teljesitmény nem valtozott a két mérési iddpont kozott.

A hibazasok kapcséan szignifikans interakcido mutatkozott mind a csoport és mérési idépont,
mind a csoport, intervencid és mérési idopont kozott. ElObbi interakcid a nem gyogyszeres
csoport nagyobb mértékii teljesitményjavulasat, utdbbi a fizikai aktivitas kontroll feltétellel
szembeni eltérd teljesitményvaltozast eredményezd hatasat feltételezi a kiillonbozd csoportok
esetében a két mérési iddpont kozt. Ennek kovetkeztében a post hoc tesztelés eredményeképp
kimutathato volt, hogy fizikai aktivitast kovet6en szignifikans teljesitményjavulas kovetkezett
be a gyogyszeres csoportnal, mig a kontroll intervencié nem valtoztatott a hibazédsok szaman.
fgy a két intervenci6 kozti szignifikans kontraszt bizonyithatova valt az emlitett gyogyszeres
kezelés alatt allo csoportnal. A csoport fohatasat demonstrald eredményiinkkel ellentétben —
fliggetlen rosszabb teljesitményét mutatta a maésik két csoporthoz képest — megosztott
figyelmi feladat soran kevesebb teljesitményromlast regisztraltak Elosua és munkatarsai
(2017) ADHD diagnozisi gyermekeknél tipikusan fejlédokkel vald Osszevetésben,
intervenciot nélkiilozo kutatasukban. Az eredmények ellentétességének feltételes oka lehet a

vizsgalatba vont id6sebb életkori sav (9-10 év kozotti gyermekek), illetve a megosztott
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figyelem felmérésére valasztott szamfelidézés (digit recall) és papir-ceruza alapu ,,box-
crossing” feladat (Elosua és mtsai, 2017). Akut fizikai aktivitas megosztott figyelmi
teljesitményre gyakorolt hatasat vizsgald tanulmanyok — tudomasom szerint — napjainkig nem
allnak rendelkezésre, igy tovabbi kutatasok sziikségesek ennek vizsgalatara. Verret és
munkatarsainak kronikus fizikai aktivitast alkalmazé kutatdsaba (2012) bar beemelték a
megosztott figyelem teriiletét, eredményeik koziil csupan a kronikus fizikai aktivitas csoport
résztvevéi esetén regisztralt magasabb szinti auditiv  fentartott figyelmet ¢és

informaciofeldolgozast emelték ki.

Flexibilitas — 6sszes hiba és reakcioidé medianja

A flexibilitas szubtesztben elkovetett hibazasok esetén adddott szignifikans csoport féhatas
alatamasztja azon tanulmanyok megallapitasait, melyek tamogatjak a kognitiv
flexibilitas/feladatvaltas érintettségét ADHD-ban (Hervey és mtsai, 2004; Boonstra és mtsai,
2005). A hibazasok szamanak atlaga azonban mindharom csoport esetében, mindkét
intervencio hatasara csokkent az elsé koros mérési alkalomrol a masodikra, ennek ellenére a
harom csoport a két idépont kozott hasonld teljesitmény-mintdzatot produkalt, tovabba a
beavatkozasok hatasai kozt sem volt relevans kiilonbség detektalhato. Ennek megfeleléen sem
az interakciok, sem a post hoc tesztek eredményei nem hoztak szignifikans eredményt. Ezzel
ellentétben Ludyga és munkatarsai (2020) vizsgalata esetében mind az ADHD diagnozist,
mind a tipikusan fejlédé gyermekek csoportjanal magasabb szintli kognitiv flexibilitassal
kapcsolatos teljesitmény volt megfigyelhetd akut mérsékelt fizikai aktivitast koveten a
kontroll intervencidohoz képest. Ezen vizsgalat és az altalunk kapott eredmények kozti
kiilonbség oka lehet a résztvevok iddsebb életkora (11-16 év kozott), az alkalmazott kisérleti
terv és eszk6zok kiilonbsége (csak beavatkozasokat kovetd poszt-mérések; minden résztvevd
részt vett mindkét intervencioban [fizikai aktivitas és kontroll]; bicikli ergométer), valamint
az altaluk alkalmazott verbalis kognitiv rugalmassag feladat (Ludyga és mtsai, 2020). Bar a
reakcioidé medianjat tekintve nem mutatkozott szignifikans kiilonbség a két intervencios
hatas kozott, mindkettot (fizikai aktivitast és kontroll intervenciot) kovetéen szignifikans
moddon csokkent a reakcididé medidnjanak atlaga a két idépont kozott, mindharom vizsgalati
csoportnal. Hung és munkatarsai (2016) ezzel ellentétben ADHD diagnozisi gyermekeknél
fizikai aktivitast kovetéen reakcioidé kapcsan alacsonyabb globalis valtaskoltséget mérteka
kontroll aktivitashoz képest, mely a munkamemoria szelektiv javulasat implikalta. Ugyanazon
okok emlithet6k sajat eredményeinktdl vald kiillonbozéség kapcsan, mint Ludyga és

kollégainak (2020) esetén: az életkori atlagok eltérése, az alkalmazott vizsgalati elrendezés
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(kizarolag utdtesztelés mindkét intervencidban vald részvételt kovetden), tovabba a valasztott
mérbeszkoz a feladatvaltas vizsgalatara. A WCST nem-perszeverativ hibainak és Teljesitett
Kategoriaknak kapcsan fizikai aktivitast kovetden a poszt-teszt eredményekben bekovetkezo
javulast talaltak Chang és munkatarsai (2012b) a pre-teszt eredményekhez képest, 8-13 éves
kora ADHD diagnézisu gyermekek korében. Tovabba Benzing és munkatarsainak (2018)
exergaminget kovetd feladatvaltassal kapcsolatos reakcioido-csokkenést eredményezd
kutatasa is alatamasztja az aktivitas valtasra gyakorolt szelektiv pozitiv hatasat ADHD
diagnozisu gyermekek esetén a kontroll intervencioval valdé Gsszevetésben. Ezen emlitett
kutatasok eredményeinek a doktori disszertaciomban bemutatott kutatasunkkal valo
ellentétének hatterében allhat a valasztott 8-13 és 8-12 éves életkori sav, a feladatvaltas
mérése altaluk valasztott méréeszkéz (Wisconsin kartyaszortirozas teszt, Modositott Flanker
feladat), illetve az exergaming interakcio, mint fizikai aktivitas alkalmazasa (Chang és mtsai,
2012b; Benzing és mtsai, 2018).

Go/no-go — dsszes hiba

A Barkley (1997a) altal ADHD-ban feltételezett viselkedéses gatlas kdzponti Szerepe
mellett szamos kutatas alatamasztotta a gatlasi kontroll érintettségét a zavar fennallasanal
(Oosterlaan és Sergeant, 1996; Alderson és mtsai, 2007; Sonuga-Barke és mtsai, 2002;
Skogan és mtsai, 2014; Rahmi és Wimbarti, 2018). Eredményeink szerint a hibazasok szama
a kontroll intervencio hatasara csokkent, mig a fizikai aktivitas feltétele nem eredményezett
szamottev valtozast, ahogy azt a leir6 statisztikai adatokbol lathato. Akut fizikai aktivitast
kovetden a hibak szama kontroll csoportnal minimalisan novekedett, kissé csokkent a nem
gyogyszeres €s stagnalt a gyodgyszeres csoport esetében. Meglepd eredményt feltételez a
marginalisan szignifikans intervencié és mérési iddpont interakcidja, mely alapjan a
teljesitményjavulas (kevesebb hibazas) tendenciaja feltételezheté kontroll intervenciot
kovetden a masodik mérési alkalommal. Ehhez adédik hozza a kontroll csoport esetében talalt
marginalis szignifikans kiilonbség a két intervencio kozott, mely a hibaszamok csokkenésének
tendenciajat valoszinisiti a fizikai aktivitas relevans hatasanak hianya mellett a tipikusan
fejlodoé csoport résztvevoinél. A kapott eredmények szamos masik tanulmanyéval szemben
allnak, melyek az akut fizikai aktivitas gatlasra gyakorolt pozitiv hatasat talaltak (Chang és
mtsai, 2012b; Pontifex és mtsai, 2013; Piepmeier és mtsai, 2015; Ludyga és mtsai, 2017). Az
eredmények kozti kiilonbség okai lehetnek a kovetkezok: a) a gatlast méré kiilonféle
feladatok hasznalata (példaul vita a Stroop-teszt felszini érvényességérdl [Chang és mtsai,

2012b]); b) csak poszt-tesztelés alkalmazasa (Pontifex és mtsai, 2013; Piepmeier és mtsai,
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2015); c) részvétel a fizikai aktivitasban ¢s a kontroll feltételben egyarant (Pontifex és mtsali,
2013; Piepmeier és mtsai, 2015; Ludyga ¢s mtsai, 2017); d) olvasas alkalmazasa kontroll
intervencioként (Pontifex és mtsai, 2013); e) a fizikai aktivitas intervencio kivitelezése bicikli
ergométeren (Piepmeier és mtsai, 2015; Ludyga és mtsai, 2017), valamint f) az idésebb

korosztaly korében torténd toborzas (11-16 év kozott) (Ludyga és mtsai, 2017).

Osszességében megallapithato, hogy 20 perces akut fizikai aktivitas pozitiv és szignifikAnsan
eltérd 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 koziil a gyogyszeres kezelés nélkiili csoport kapcsan: elterelhetéség 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 gyodgyszeres 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 intervencid kozt.

Véleményem szerint az altalunk alkalmazott intervencio jellege (tipusa, formaja, intenzitasa,
iddtartama) hozzajarulhatott a kevés szamu szignifikdns javulast eredményezd paraméterek
kimutatdsdhoz. A hasonld elrendezést alkalmazo kutatasok (20 percig mérsékelt intenzitason
végzett akut fizikai aktivitas) tobbsége sem igazolta a javulast valamennyi végrehajté funkcio
teriileten a fizikai aktivitast kovetden (lasd az “1.7.2.” szamu alfejezetet).

A doktori munkam soran végzett vizsgalat a fizikai aktivitdsok egyetlen formdjat (futdopadon
végzett futds) alkalmazta egyszeri, kotott formaban, objektiven meghatarozott intenzitassal,
keresztmetszeti elrendezésben. Ezen tényezOk barmelyikén vagy egészén torténd valtoztatas
nyilvanvaloan eltéré hatdst eredményezhet az altalam vizsgalat paraméterekre. Ebbdl
kifolyolag sziikségesnek és indokoltnak vélem tovabbi vizsgalatok kivitelezését egyéb tipusu,
jol mérhetd mozgasformékkal, eltérd intenzitdssal, tovabba érdemes lenne ezen kutatasok
longitudinalis elrendezése.

Ezen harmadik elemzés célja olyan informaciok gytijtése volt, melyek alapul szolgalhatnak az
ADHD-val kiizd6 gyermekek gyakorlati relevanciaju intervenciojanak bevezetéséhez a
figyelmi és végrehajté funkciok nehézségeinek kezelése érdekében, kiilondsen iskolai

kornyezetben. A vizsgalat kiilsé validitasa magasnak mondhat6, amennyiben vizsgalati
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elrendezésiinkh6z hasonl6 intervenciokat alkalmazunk, példaul olyanokat, melyek az ADHD
diagnozisu gyermekeket az iskolai orak kozotti testmozgasra (Kifejezetten mérsékelt
intenzitast, legalabb 20 percig tartd futdsra) Osztonzik. Ezért megfontolandé az ADHD
diagnozissal rendelkez6 gyermekek napkdzbeni mozgasanak bevezetése a mindennapi, iskolai

szokasok felvétele kozé.

Limitaciok E2 és E3 esetén

A héarom vizsgalati csoport kozti szignifikans kiilonbség a sziilok iskolai végzettségét illetden
limitacidt jelenthet. A kontroll csoportndl mind az anyai, mind az apai iskolai végzettség
esetében nagyobb aranyban szerepeltek a felsdfoku végzettséggel rendelkezd sziilok (70%
apai felsdfoku végzettség, 78% anyai felsofoku végzettség). Ennek hatterében az altalunk
alkalmazott kényelmi mintavétel (mely Onmagadban is limitdcioként emlithetd) allhat.
Valoszintisithetd, hogy a sziilok magasabb iskolai végzettsége pozitivabb hatast gyakorolhat
gyermekiik kognitiv és végrehajtd funkcidbeli miikodésére.

A gyogyszeres ADHD diagn6zisu csoport tagjai szignifikansan iddsebbek voltak, mint a nem
gyogyszeres ADHD diagnozissal rendelkezd, illetve tipikusan fejlédé kontroll csoport
résztvevOi. 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 kiillonbségek megjelentek az elsé korben végzett
neuropszichologiai tesztek teljesitmény-mutatoiban. E3 esetében a csoportok életkorbeli
szignifikans kiilonbségének hatdsa nem volt detektalhatdé szamottevd mértékben, mivel az
elvart szignifikdns eredmények szama alacsony.

Limit4cioként tarthatd szamon, hogy a kontroll csoportba tartozé gyermekeknek foként
délutan, napi iskolai kotelezettségiiket kovetden tudtdk teljesiteni a vizsgalatot. Az ebbdl
fakado leterheltségiik, faradtsaguk feltehetden negativ befolyassal lehetett teljesitménytikre.
Valo6sziniileg még jobb teljesitmény nyujtasara lettek volna képesek, amennyiben a két
klinikai mintdhoz hasonloan az 6 vizsgalatuk is a reggeli/délel6tti napszakban torténik.

A kontroll csoportbol kizarasra keriiltek azon gyermekek, akiknél az anamnesztikus
elézmények kozott fel volt tlintetve az értelmi fejlédés zavara vagy az autizmus
spektrumzavar, és/vagy korabbi pszicholdgiai vagy pszichiatriai kezelés alatt alltak, tovabba
akiknél a strukturalis diagnosztikus interju nem zarta ki az ADHD diagndzisat. Azonban nem
keriiltek ki a vizsgalatbol azok a gyerekek, akik a Gyermek M.L.N.I. felvétele soran barmilyen

mas pszichidtriai zavar kritériumait vagy annak kiiszobét elérték. Az eképpen felallitott
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diagnozisok altal okozott tiinetek visszafoghattak, mérsékelhették a kontroll csoportban
résztvevok teljesitményét.

Tovabbi limitacio, hogy mindharom csoport esetében a vizsgalatbol valo kizarast vonta maga
utdn amennyiben az értelmi fejlodés zavar szerepelt az anamnesztikus elézményekben. A
kutatasi folyamat soran ennek ellenére az intelligencia vizsgalat az egyes vizsgalati személyek
esetében nem tortént meg.

A tiinetek sulyossagat érinti a kovetkezd limitacid. A vizsgalat ideje alatt a gyogyszeres
csoport résztvevOi a szamukra koradbban eldirt és beallitott gydgyszeres kezelés alatt alltak,
mely kezelés vagy methylphenidate vagy atomoxetine hatdanyagot tartalmazott. Ennek
megfelelden a tlinetek stlyossagaval kapcsolatos mérés a gydgyszeres kezelés hianyaban nem
tortént, mivel a vizsgalat érdekében torténd atomoxetine visszatartas etikai kérdéseket vetett
volna fel. Feltételeztiik, hogy a gydgyszeres kezelés hatasfoka optimélis a tlinetek kezelését
(stlyossaguk csokkentését) illetden.

Tovéabbi limitacié a kombinalt ADHD diagnoézis két klinikai csoport kozti szignifikéns
kiilonbségével kapcsolatos. Az eredmény azonban bizonyos szempontbdl nem meglepd, mivel
a feltételezhetden a legtobb szamu, azaz ,legstilyosabb” tiinetekkel rendelkezd gyermekek
(kombinalt tipust ADHD diagnozis) allnak gyogyszeres kezelés alatt (a diagnozis felallitasa
soran felvett Gyermek M.LN.L retrospektiven, a gyogyszerszedést megel6z6 tiinetekre
kérdezett ra), mig a ,kevésbé sulyos” esetek (tilnyomorészt figyelemhianyos vagy
hiperaktiv/impulziv tipus) pedig nem részesiiltek gyogyszeres kezelésben, igy a nem
gyogyszeres ADHD diagnozisu csoport tagjait alkotjak. Ugyanazon feltételezéssel éltiink,
mint a tiinetek sulyossagat érintd limitacid esetében: a gyogyszeres kezelés hatasfokat
optimalis szintlinek véltik a tlinetek kezelését (sulyossaguk mérséklését) illetéen. Ennek
megfelelden a gyogyszeres kezelésben részesiilé ADHD diagnozis csoportnak jobb figyelmi
¢és végrehajto funkciobeli teljesitményt valoszintsitettiink a gyogyszeres kezelés alatt nem
allo csoporthoz képest.

Limitacié az ADHD mellett fennallé egyéb komorbid korképek megléte. Feltételezhetd, hogy
az ADHD diagndzis mellett meglévé komorbid korképek tipusa(i) negativ. moddon
befolyasolhattak a figyelmi és végrehajtd funkcidk teriiletén mért teljesitményt, rdadasul az
akut fizikai aktivitas jotékony hatasat is mérsékelhették.

A limitacidk koz¢ sorolhatd a tény, miszerint a vizsgalatvezetd szerepét egy személy toltotte
be (Miklos Martina). Ebbdl kifolyolag a vak elrendezés nem valosulhatott meg.

Végezetiil, bar mindhdrom vizsgalati csoportban 50 f6 szerepelt, elegendd erdt biztositva a

vizsgalat szdmara. A szignifikans kutatasi eredmények megerdsitése és a feltételezett, de nem
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kimutatott hatasok, eredmények bebizonyitasa érekében sziikséges és indokolt jelen vizsgalat

nagyobb elemszadml mintdn térténd megismétlése.

7. Osszefoglalas, 1ij eredmények és kitekintés

Doktori munkam feldolgozasai hangstlyt helyeztek els6ként az ADHD diagnozisu gyermekek
szll6 altal megitélt ¢letmindségének és a gyermek altal végzett rendszeres sporttevékenység
kapcsolatara, valamint a szild altal értékelt gyermeki életmindség bejoslo faktoraira. A
masodik feldolgozas gyogyszeres kezelés alatt nem 4all6 ADHD diagnézisii gyermekek
figyelmi és végrehajtd funkcidival kapcsolatos teljesitményét mérte Ossze gyogyszeres
kezelésben részesiil6 ADHD diagndzissal rendelkezé ¢€s tipikusan fejlodé gyerekek
csoportjaval. A harmadik feldolgozas az egyszeri fizikai aktivitas hatasat volt hivatott
felmérni a figyelmi teljesitménnyel és végrehajté funkcidkkal Osszefliggésben harom
vizsgalati csoport esetében, nevezetesen gyogyszeres kezelésben nem részesiilo, gyogyszeres

kezelést kapd ADHD diagndézisu és tipikusan fejlodo gyermekek mintajan.

Doktori munkam eredményei koziil az alabbiak erdsitik a korabbi vizsgélatok eredményeit:

o A nagyobb szamu problémas viselkedések rosszabb életmindséggel jarnak egylitt
ADHD diagnézisu gyermekek esetében.

o Gyogyszeres kezelés alatt nem 4all6 ADHD diagndzissal rendelkezé gyermekek
gyengébb teljesitményt mutattak a legtobb figyelmi és végrehajtd funkciot mérd
feladatok paraméterében (tizenkettOben a tizenotbdl; 12/15) a gydgyszeres vagy
tipikusan fejlodé gyermekek csoportjahoz képest, amely eredmény a figyelmi
teljesitménnyel és végrehajtd funkciokkal kapcsolatos karosoddsra hivja fel a
figyelmet gyogyszeres kezelésben nem részesiild ADHD diagno6zist gyerekek esetén.

o A legtobb figyelmi és végrehajtd funkciot vizsgald szubteszt paraméter esetén (tizben
a tizenotbol; 10/15) a gydgyszeres kezelés alatt 4ll6 ADHD diagnézisti gyermekek
teljesitménye nem kiilonbozott a tipikusan fejlodé gyerekek csoportjatol, mely

eredmény ravilagit a gyogyszeres kezelés fontossagara ADHD-val dsszefliggésben.

A korabbi vizsgalatok eredményeivel ellentétesnek mindsiilo, doktori munkam soran kapott
eredmények:
o Akut fizikai aktivitds szignifikdns pozitiv hatast gyakorolt gydgyszeresen kezelt

ADHD diagnozisti gyermekek esetében tizendtbdl két paraméterre (2/15) a kontroll
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intervencioval vald Osszehasonlitaskor: az éberség szubteszt medidn reakcididejére,
valamint a megosztott figyelem hibazasi ratajara.

o Kontroll intervencioval szemben gydgyszeres kezelés alatt nem 4ll6 ADHD
diagnozisu gyermekek esetében az egyszeri fizikai aktivitas két valtozéra gyakorolt
jotékony befolyast a felmért tizenotbdl (2/15): az elterelhetdség feladat esetén az
Osszes hibazasok szamara, valamint ugyanezen feladattal kapcsolatban az eltereld
inger jelenlétében vétett hibazasok szamara.

o Megosztott figyelmi feladat esetében az egyszeri fizikai aktivitas nem befolyasolta a
kihagyasok szamat, azonban a kontroll intervencid relevans mértékben novelte azokat

a gyogyszeres kezelésben nem részesiild ADHD diagnoézisu gyermekek esetében.

Uj eredmények:
o Rendszeres sporttevékenységben vald részvétel Osszekapcsolhatd kezelés alatt még
nem all6 ADHD diagn6zist gyermekek esetében:
o ajobb életmindséggel,
o kevesebb problémas viselkedéssel és

o sziileik magasabb onértékelésével.

A jovobeni kutatasoknak sziikséges lesz fokuszba emelniiik a gyermeki életmindség mérését
is a sziildi értékelés mellett. Doktori munkdm elsd feldolgozdsdban mindez a 6-12 éves
korosztaly életmindség értékelését kovetden a gyermek verzigji ILK skala reliabilitdsanak
elégtelensége okdn nem valdsult meg. Az ¢€letmindség kapcsan fontos lenne tovabba a nem
klinikai mintaval torténd osszehasonlitas, valamint a lany gyermekek mint4janak bevonasa is.
Ezen kiviil a longitudinalis kutatasi elrendezés is arnyaltabban és pontosabban ravilagithat a
gyermeki életmindség €s rendszeres sporttevékenység kapcesolati 0sszefliggésére.

Az elkovetkezd vizsgélatok esetén fontos lenne a kiilonb6z6 ADHD diagnézis tipusonkénti
vizsgalata  (kombinalt tipus, thlnyomorészt figyelemhianyos ¢és  tilnyomorészt
hiperaktiv/impulziv ~ tipus) a figyelmi ¢és  végrehajtéfunkciobeli  teljesitménnyel
Osszefliggésben, Osszevetve egymadssal és tipikusan fejlédd gyerekek csoportjaval egyarant.
Fontos lesz a jovébeni kutatdsoknak figyelembe venni tovabba az ADHD-val egyiittjard
kiilonbozd komorbiditasokat, €s azok végrehajtd funkciora gyakorolt potencidlis befolyasat is.
E mellett a tiinetek sulyossdganak is hangstlyt kell kapnia, ahogyan a kiilonb6zo

gyogyszerelés végrehajtd funkciokra gyakorolt esetlegesen eltérd hatasanak is.
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A tovabbiakban fizikai aktivitast alkalmazo vizsgalatoknak az aktivitas optimalis formajat,
intenzitasat €s iddtartamat kell tudniuk feltérképezni és meghatarozni, hogy az esetlegesen
kezelési formai mellett.

Osszességében ugy vélem, hogy doktori munkam soran azon gyakorlati tény maga is kiemelt
jelentdséggel bir, miszerint a mindharom vizsgalati csoportban résztvevé gyermekek 2,5-3 éra
iddtartamig egytittmikodtek és lathatoan a legjobbat igyekeztek kihozni magukbol a vizsgélat
teljesitésének érdekében, mely teljesitmény kiilonosen elismerendd a kezelésben nem
részesiil6 ADHD diagnézistt gyermekek esetében, természetesen a masik két csoportra is

vonatkoztatva eme nagyrabecsiilést.
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Mellékletek

18. 4bra: Eberség szubteszt célingere

19. abra: Elterelhetdség szubteszt — hibazas eltereld ingerrel
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21. dbra: Megosztott figyelem szubteszt (vizualis) célingere
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22. abra: Flexibilitas szubteszt illusztracidja

23. abra: Go/no-go szubteszt célingere
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12. tablazat: E2 leiro statisztikai

Nem gyogyszeres Gyoégyszeres Kontroll csoport
csoport csoport
Eberség — Reakci6idé medidnja
Atlag 355,89 315,80 331,47
Median 342 306 326
Szo6ras 82,01 57,36 62,29
Minimum 244,50 194 240
Maximum 602,50 521 491,50
Eberség — Reakciéid6 variabilitasa
Atlag 125,02 62,76 62,90
Median 86,71 57,54 60,84
Szoras 133,94 29,23 24,90
Minimum 32,47 25,85 21,72
Maximum 633,06 156,11 165,63
Elterelhetdség — Osszes kihagyas
Atlag 3,46 2,40 1,38
Median 2 1 0,50
Szo6ras 3,47 3,96 2,07
Minimum 0 0 0
Maximum 17 18 10
Elterelhetéség — Kihagyasok elterel6 ingerrel
Atlag 2,02 1,38 0,90
Median 1 1 0
Szoéras 2,13 2,28 1,50
Minimum 0 0 0
Maximum 9 10 8
Elterelhetéség — Kihagyasok elterel6 inger nélkiil
Atlag 1,44 1,02 0,48
Median 1 0 0
Szoras 1,96 1,89 1,01
Minimum 0 0 0
Maximum 11 8 5
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12. tablazat folyt.: E2 leir6 statisztikai

Nem gyogyszeres Gyoégyszeres Kontroll csoport
csoport csoport
Elterelhet6ség — Osszes hiba
Atlag 18,54 13,84 11,88
Median 19 11,50 10,50
Szoras 9,45 8,58 7,24
Minimum 1 1 1
Maximum 39 31 29
Elterelhetoség — Hibak elterelo ingerrel
Atlag 9,24 6,44 5,84
Median 9 6 5,50
Szorés 4,61 4,17 3,51
Minimum 1 0 0
Maximum 18 16 12
Elterelhetoség — Hibak eltereld inger nélkiil
Atlag 9,30 7,40 6,04
Median 9 6 5
Szoras 5,30 4,97 4,34
Minimum 0 0 0
Maximum 21 18 17
Megosztott figyelem — Osszes kihagyas
Atlag 6,24 2,46 1,80
Median 6 1 1
Szoras 4,53 3,49 2,07
Minimum 0 0 0
Maximum 17 21 10
Megosztott figyelem — Osszes hiba
Atlag 22 9,66 6,64
Median 14 7 5,50
Szoras 22,67 11,97 5,46
Minimum 0 0 0
Maximum 118 68 20
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12. tablazat folyt.: E2 leir6 statisztikai

Nem gyogyszeres

csoport

Gyogyszeres

csoport

Kontroll csoport

Megosztott figyelem —

Reakcididé medianja

Atlag 813,66 710,24 762,05
Median 825 693 750
Szoras 116,44 119,23 104,14
Minimum 492,50 493,50 599
Maximum 1121 959,50 1117
Flexibilitas — Osszes hiba
Atlag 5,92 3,42 3,34
Median 6 3 3
Szoras 3,28 3 2,59
Minimum 0 0 0
Maximum 14 12 12
Flexibilitas — Reakcioidé medianja
Atlag 1069,88 999,96 930,64
Median 1012 911,50 889
Szoras 246,71 413,49 251,04
Minimum 645 456 528
Maximum 1929,50 2804,50 1643
Go/no-go — Osszes hiba
Atlag 4,28 2,12 2,04
Median 3 1 1
Szoras 3,72 2,25 2,08
Minimum 0 0 0
Maximum 19 9 7
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12. tablazat folyt.: E2 leir6 statisztikai

Nem gyogyszeres

csoport

Gyogyszeres

csoport

Kontroll csoport

Go/no-go — Reakcididé medianja

Atlag
Median
Szoras
Minimum

Maximum

507,63
490,50
91,65
349,50
734

474,20
465,75
73,31
351
668

513,14
515,25
69,38
398
690,50
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13. tablazat: E3 leiro statisztikaja

Fizikai aktivitas intervencidoja Kontroll intervencio
Nem gyogyszeres Gyogyszeres csoport Kontroll csoport Nem gyogyszeres Gydgyszeres csoport Kontroll csoport
csoport csoport
Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt
M M M M M M M M M M M M
SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD
Eberség — Reakciéidé medianja
344 396 317 342 318 345 338 400 306 370 340 376
66 99 50 63 62 68 53 80 50 88 57 82
Eberség — Reakciéid6 variabilitasa
93,55 153,33 60,65 77,23 56,41 73,71 92,43 139,73 61,07 110,79 69,39 105,68
53,07 92,47 28,38 29,50 18,13 43,33 52,42 65,69 24,34 85,23 29,15 75,46
Elterelhetéség — Osszes kihagyas

2,91 2,91 1,76 1,44 0,92 0,80 3,16 3,68 1,78 1,96 1,84 1,52

2,98 3,98 2,65 1,64 1,50 1,12 2,56 3,44 2,39 2,71 2,46 2,85
Elterelhetéség — Kihagyasok elterel6 ingerrel

1,32 1,32 1,08 0,80 0,60 0,48 1,96 2,32 0,96 1,09 0,92 1,08

1,49 2,03 1,53 1 1 0,77 1,65 2,21 1,40 1,76 1,21 2,38
Elterelhetéség — Kihagyasok eltereld inger nélkiil

1,30 1,17 0,68 0,64 0,32 0,32 1,20 1,36 0,83 0,87 0,64 0,44

1,36 1,56 1,35 1,04 0,90 0,63 1,50 1,58 1,40 1,55 1,11 0,65
Elterelhet6ség — Osszes hiba

16,68 12,52 13,44 9,88 11,52 7,52 20,40 19,08 14,24 9,96 12,24 8,64
9,24 8,72 8,93 5,74 7,21 6,35 9,47 9,35 8,39 6,11 7,41 5,93
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13. tablazat folyt.: E3 leiro statisztikdja

Fizikai aktivitas intervencidoja Kontroll intervencio
Nem gyogyszeres Gyaogyszeres csoport Kontroll csoport Nem gyogyszeres Gyadgyszeres csoport Kontroll csoport
csoport csoport
Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt
M M M M M M M M M M M M
SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD
Elterelhet6ség — Hibak eltereld ingerrel
8,52 5,48 6,36 5,36 5,72 3,72 9,96 9,24 6,52 5 5,96 3,72
441 4,28 453 3,45 3,55 3,30 478 4,02 3,87 3,14 3,53 2,78
Elterelhetéség — Hibak eltereld inger nélkiil
8,16 7,04 7,08 452 5,80 3,80 10,44 9,84 1,72 4,96 6,28 4,92
5,22 4,79 4,85 2,63 416 3,25 5,24 5,71 5,16 3,49 458 3,65
Megosztott figyelem — Reakcioidé medianja
805,50 769 711,80 671,40 733,20 698,80 821,80 800,70 708,70 698,40 790,90 728,30

107,09 105,94 107,84 80,17 92,66 84,81 126,78 101,09 131,87 145,94 108,72 108,42

Megosztott figyelem — Osszes kihagyas

5,46 4,33 1,88 2,12 1,40 1,36 5,83 7,57 2,29 2,96 2,20 3,24
3,54 3,70 2,28 1,94 1,76 1,75 4,42 5,61 2,27 3,17 2,31 3,63
Megosztott figyelem — Osszes hiba
15,59 10,77 8,96 5,32 6,20 512 18,05 12 10,36 9,96 7,08 5,96
14,65 9,17 10,26 5,48 6,04 4,05 12,70 9,40 13,64 12,28 4,89 5,65

Flexibilitas — Reakcioidd medianja

1125,80 959,10 945,50 851,50 855,40 715,30 1014 903,90 981,50 887,10 1005,90 879,70
274,60 235,60 327 307,90 188,60 172,30 205,90 234 327,90 308,60 285,10 230,80
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13. tablazat folyt.: E3 leiro statisztikdja

Fizikai aktivitas intervencidoja

Kontroll intervencio

Nem gyogyszeres Gyogyszeres csoport Kontroll csoport Nem gyogyszeres Gydgyszeres csoport Kontroll csoport
csoport csoport
Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt Pre Poszt
M M M M M M M M M M M M
SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD
Flexibilitas — Osszes hiba
5,52 3,68 3,64 1,40 2,80 1,76 5,87 3,39 3,20 1,72 3,88 1,88
2,83 3,36 3,44 2,47 2,12 1,39 3,47 3 2,53 1,88 2,93 1,90
Go/no-go — Reakcioidé medianja
504,40 519,80 473,20 478 509,50 494,50 510,80 539,10 475,20 513,70 516,80 523,20
96,43 73,56 68,90 54,09 73,73 85,90 88,48 98,79 78,88 105,2 66,05 71,37
Go/no-go — Osszes hiba
3,56 3,28 1,40 1,48 1,56 1,84 4,52 3,91 2,84 1,96 2,52 1,68
2,84 2,51 1,47 1,96 1,69 2,06 3,36 3 2,66 1,99 2,35 1,49
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14. tablazat: Konfidencia intervallumok és post hoc tesztek E3-ban

Csoport Nem gyogyszeres Gydgyszeres csoport Kontroll csoport
csoport
Intervencio | Fizikali Kontroll Fizikai Kontroll Fizikai Kontroll
aktvitas aktvitas aktvitas
Eberség — Reakci6idé medidnja
Also CI -0,0053 -0,0063 -0,0039 -0,0067 -0,0041 -0,0043
Felso CI -0,002 -0,0028 -0,0005 -0,0033 -0,0008 -0,0009
Becslés: 0,00 0,00 0,00
Standard 0,00 0,00 0,00
hiba:
t-érték: t(139)=0,73 t(139)=2,37 t(139)=0,15
p-érték: p>0,05 p<0,05 p>0,05
Eberség — Reakciéid6 variabilitasa
Also CI -0,0441 -0,0395 -0,0328 -0,0445 -0,026 -0,0309
Felso CI -0,0195 -0,0127 -0,0082 -0,0194 -0,0014 -0,0063
Becslés: -0,01 0,01 0,01
Standard 0,01 0,01 0,01
hiba:
t-érték: t(139)=-0,62 t(139)=1,29 t(139)=0,55
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
Elterelhetdség — Osszes kihagyas
Alsé CI -0,3387 -0,4531 -0,2398 -0,5162 -0,4595 -0,2386
Fels6 CI 0,3386 0,1482 0,6411 0,3301 0,7389 0,6207
Becslés: 0,15 0,29 -0,05
Standard 0,23 0,31 0,38
hiba:
z-érték: z=0,66 z=0,94 z=-0,14
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
Elterelhetéség — Kihagyasok elterel6 ingerrel
Also CI -0,5145 -0,5489 -0,2782 -0,7007 -0,5367 -0,7347
Fels6 CI 0,5149 0,2117 0,8782 0,4451 0,9814 0,4008
Becslés: 0,17 0,43 0,39
Standard 0,33 0,42 0,48
hiba:
z-érték: z=0,52 z=1,03 z=0,81
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
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14. tablazat folyt.: Konfidencia intervallumok és post hoc tesztek E3-ban

Csoport Nem gyogyszeres Gydgyszeres csoport Kontroll csoport
csoport
Intervencio | Fizikali Kontroll Fizikai Kontroll Fizikai Kontroll
aktvitas aktvitas aktvitas
Elterelhetéség — Kihagyasok elterel6 inger nélkiil
Alsé CI -0,4147 -0,6167 -0,623 -0,6779 -0,9775 -0,3933
Fels6 CI 0,6251 0,3653 0,7424 0,5779 0,9824 1,1421
Becslés: 0,23 0,11 -0,37
Standard 0,37 0,47 0,64
hiba:
z-érték: z=0,63 z=0,23 z=-0,59
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
Elterelhetéség — Osszes hiba
Alsé CI 0,1414 -0,0573 0,1447 0,1968 0,2445 0,1756
Fels6 CI 0,4326 0,191 0,4707 0,5182 0,6087 0,5209
Becslés: 0,22 -0,05 0,08
Standard 0,10 0,12 0,13
hiba:
Z-érték: 7=2,24 7=-0,43 z=0,61
p-érték: p<0,05 p>0,05 p>0,05
Elterelhet6ség — Hibak eltereld ingerrel
Alsé CI 0,2257 -0,1236 -0,0341 0,0149 0,1017 0,1806
Fels6 CI 0,6569 0,2388 0,4578 0,5079 0,6578 0,7208
Becslés: 0,38 -0,05 -0,07
Standard 0,14 0,18 0,20
hiba:
t-érték: t(286)=2,68 t(286)=-0,28 t(286)=-0,36
p-érték: p<0,01 p>0,05 p>0,05
Elterelhetéség — Hibak eltereld inger nélkiil
Also CI -0,0519 -0,1136 0,2161 0,2192 0,1678 0,0114
Fels6 CI 0,3471 0,2316 0,6821 0,665 0,6779 0,4774
Becslés: 0,09 0,01 0,18
Standard 0,14 0,17 0,18
hiba:
z-érték: z=0,66 z=0,04 z=1,01
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
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14. tablazat folyt.: Konfidencia intervallumok és post hoc tesztek E3-ban

Csoport Nem gyogyszeres Gydgyszeres csoport Kontroll csoport
csoport
Intervencié | Fizikali Kontroll Fizikali Kontroll Fizikai Kontroll
aktvitas aktvitas aktvitas
Megosztott figyelem — Reakciéidé medianja
Alsé CI 0,0111 -0,03 0,0223 -0,0399 0,0104 0,072
Fels6 CI 0,1502 0,1091 0,1614 0,0993 0,1495 0,2111
Becslés: 0,04 0,06 -0,06
Standard 0,05 0,05 0,05
hiba:
t-érték: t(144)=0,83 t(144)=1,25 t(144)=-1,24
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
Megosztott figyelem — Osszes kihagyas
Alsé CI -0,0269 -0,4866 -0,5122 -0,6076 -0,444 -0,7295
Fels6 CI 0,4879 -0,036 0,2732 0,0964 0,5001 -0,0446
Becslés: 0,49 0,14 0,42
Standard 0,18 0,27 0,30
hiba:
z-érték: 72=2,82 z=0,51 z=1,40
p-érték: p<0,01 p>0,05 p>0,05
Megosztott figyelem — Osszes hiba
Also CI 0,2054 0,2534 0,3095 -0,1329 -0,0391 -0,0426
Felsd CI 0,5339 0,5625 0,7331 0,2117 0,4219 0,387
Becslés: -0,04 0,48 0,02
Standard 0,12 0,14 0,16
hiba:
Z-érték: 7=-0,33 7=3,46 z=0,12
p-érték: p>0,05 p<0,001 p>0,05
Flexibilitas — Reakcioidé medianja
Alsé CI 0,0027 0,0017 0,0013 0,0011 0,0034 0,0017
Fels6 CI 0,0069 0,0059 0,0054 0,0054 0,0075 0,0059
Becslés: 0,00 0,00 0,00
Standard 0,00 0,00 0,00
hiba:
t-érték: t(143)=0,65 t(143)=0,07 t(143)=1,09
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
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14. tablazat folyt.: Konfidencia intervallumok és post hoc tesztek E3-ban

Csoport Nem gyogyszeres Gydgyszeres csoport Kontroll csoport
csoport
Intervencié | Fizikali Kontroll Fizikali Kontroll Fizikai Kontroll
aktvitas aktvitas aktvitas
Flexibilitas — Osszes hiba
Als6 CI 0,1417 0,269 0,5658 0,2492 0,0858 0,375
Fels6 CI 0,6728 0,8301 1,3484 0,9931 0,8423 1,0744
Becslés: -0,14 0,34 -0,26
Standard 0,20 0,28 0,26
hiba:
Z-érték: 7z=-0,72 z=1,22 z=-0,99
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
Go/no-go — Reakcioidé medianja
Also CI -0,0101 -0,0119 -0,0074 -0,0143 -0,0017 -0,0071
Fels6 CI 0,0015 -0,0003 0,0042 -0,0027 0,0099 0,0045
Becslés: 0,00 0,01 0,01
Standard 0,00 0,00 0,00
hiba:
t-érték: t(144)=0,43 t(144)=1,67 t(144)=1,31
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
Go/no-go — Osszes hiba
Als6 CI -0,2175 -0,1376 -0,5215 0,0073 -0,5911 0,0194
Fels6 CI 0,3813 0,4269 0,4102 0,7345 0,2611 0,7918
Becslés: -0,06 -0,43 -0,57
Standard 0,21 0,30 0,30
hiba:
z-érték: z=-0,30 z=-141 z=-1,94
p-érték: p>0,05 p>0,05 p>0,05
(marginalis)
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