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Conners Feln6tt ADHD Diagnosztikai Interju
Conners’ Adult ADHD Diagnostic Interview for DSM-1V (CAADID)

Diagnosztikai interji elméleti hattere

A felnéttkori figyelemhianyos hiperaktivitas zavar (Attention Deficit Hyperactivity Disorder,
a tovabbiakban ADHD) vilagszinten mért Gsszesitett prevalencidja 5,29% (95% CI =5,01-
5,56), ugyanakkor szignifikdns heterogenitas figyelhetd meg egyes régiok prevalencia
értékeiben (Polanczyk, de Lima, Horta, Biederman és Rohde, 2007). A meta-regresszios
tanulmanyok kapcsan az eltér§ prevalenciaértékek sok esetben fakadhatnak mérésbeli
kiilonbségekbdl is. Eppen ezért modszertani szempontbdl is fontos, hogy létezzen olyan
egységesen elterjedt diagnosztikai eszkdz, amit szerte a vilagon alkalmaznak akar kutatasi,
akar gyakorlati céllal.

Az ADHD tiinettana alapjan harom tipusba sorolhat6 (lasd: ASRS fejezet): a) tilnyomorészt
figyelemhianyos, b) talnyomorészt hiperaktiv/impulziv, illetve c¢) kombinalt
figyelemhianyos/hiperaktiv/impulziv tipus (American Psychiatric Association, 2013). Ezen
altipusok pszichiatriai komorbiditasa eltéré lehet. Egyes empirikus eredmények alapjan
elmondhatd, hogy a kombinalt tipus esetén magasabb a tic zavar, az alkoholhasznalati zavar,
az obszessziv-kompulziv zavar vagy éppen az alvaszavarok egyiittes el6fordulasa, mint a
tulnyomorészt figyelemhianyos csoportba sorolhatd kliensek esetén (Tsai, Tseng, Yang és
Gau, 2019).A zavar kialakulasat illet6leg szamos etiologiai modell keriilt leirasra. A genetikai
faktorokat hangsulyozé neurobioldgiai modellek mellett az epigenetika térnyerésével novekvo
érdeklodés kiséri a kdrnyezeti kockazati tényezOk patoplasztikus hatéasait. Ide sorolhatéak a
prenatalis rizikofaktorok, a terhesség és a sziilés esetleges komplikacioi, traumatikus
agysériilések, vagy éppen a korai fejlodési elakadasok (pl. Chang és mtsai., 2018; Saez,
Barcel6, Farrerons és Lopez-Casasnovas, 2018; Schwenke és mtsai., 2018). Azok a
személyek, akiknél gyermekkortdl kezdve a serdiilékoron at egészen felnbttkorig
fennmaradnak a sulyos diszfunkciot eldidéz6 ADHD tiinetek, nagyobb aranyban mutatnak
komorbid major depressziét és oppozicids magatartaszavart, illetve jellemezhet6ek
alacsonyabb foku Oniranyitottsaggal, mint azok, akiknél a tiinetekben enyhiilés mutatkozik
vagy éppen teljes remisszio figyelheté meg (Tandon, Tillman, Agrawal és Luby, 2016).

Célkitiizés



A megfeleld diagndzisalkotas soran a rendelkezésre allo szlirétesztek (1asd: pl. Felnétt ADHD
Onértékelé Skala, ASRS) eredményeit mindenkor sziikséges klinikai exploracio és strukturalt
klinikai interju alkalmazasaval igazolni. Ennek megfeleléen Epstein és munkatarsai (2001) is
a feln6ttkori ADHD-ra vonatkozd diagnoézisalkotds hatékonysagat kivantdk novelni egy
strukturalt klinikai interju, a Conners Feln6tt ADHD Diagnosztikai Interjui (Conners’ Adult
ADHD Diagnostic Interview for DSM-IV, a tovdbbiakban CAADID) létrehozasaval. A
CAADID kézikdnyvben a szerzOk ugyanakkor kiemelik, hogy az interjli megbizhatdsaga
akkor maximalhato, ha felvételét tovabbi ADHD-re vonatkozé mérések (pl. ASRS és egyéb
felnétt ADHD sziirtesztek) egészitik ki. A CAADID kidolgozéasakor a szerz6k a DSM-IV
diagnosztikai kritériumait vették alapul.

Strukturalt interju bemutatasa

A CAADID két részbdl épiil fel, ezeket romai szami, CAADID I és CAADID II jelolést
kaptak. Mindkét rész felvétele megkozelitdleg 1-1,5 orat vesz igénybe.

A CAADID I a paciens kortorténetét térképezi fel. Felvételét végezheti szakember interjii
formajaban, de alkalmazhatd oOnjellemzds kérdéivként is. A CAADID I demogréfiai
jellemzoket, fejlodés-pszichopatologiai tényezoket (a paciens tiineteinek kialakulasara
vonatkozbdan), és a zavarhoz kdothetd kockazati faktorokat, valamint komorbid zavarokra
vonatkoz6 kérdéseket egyarant vizsgal. A méréeszkoz tételei az alabbi teriiletekre térnek ki:

. Terhességi kockazati tényezok (pl. édesanya dohanyzott-e a terhesség alatt)
. Sziiléssel 0sszefliggd kockazati tényezok (pl. anoxia)
. Vérmérséklettel 6sszefiiggd kockazati tényezdk (pl. impulzivitas, hajlam a

balesetekre)

. Fejlédési kockazati tényezok (pl. késén tanult meg beszélni)

. Kornyezeti kockazati tényezok (pl. trauma vagy elhanyagolas)

. Kortorténeti kockazati tényezok (pl. agyvelogyulladas, gércsrohamok)

. Iskolai teljesitmény az elsé négy osztaly soran

. Iskolai teljesitmény az 5-12. osztaly soran

. Pszichiatriai kortorténet (pl. diagnosztizalt mentalis zavar, gyogyszerszedés)

. Csaladi kortorténettel 6sszefliggd kockazati tényezok (pl. csaladban eléforduld
ADHD)

. Felsdoktatasi elézmények (tovabbtanulasra vonatkozé itemek)

. Foglalkozasi eldzmények (multbeli munkatapasztalatok)

. Szocialis/tarsas kapcsolati el6zmények (pl. kozos haztartasban kivel él egyiitt)

. Egészségiigyi elé6zmények (altalanos egészségligyi allapot és kezelést indikalo

korabbi betegségek)



. Felndttkori pszicholdgiai/pszichiatriai kortorténet (korabbi kezelési adatok)
. Kisérébetegségekre vonatkozo sziirdkérdések (pl. depresszid, szorongasos

tiinetek, szerhasznalat, biinelkdvetés)

A mérdeszkéz masodik része, a CAADID II a DSM-IV ADHD diagnosztikai kritériumain
alapulo interju, felvételét tehat csak a teszt alkalmazasaban ¢és a mentélis zavarok
diagnosztikdjaban jaratos szakember végezheti, aki a pacienssel folytatott interjii soran
figyelembe veszi a CAADID I éaltal exploralt kortorténeti, anamnesztikus adatokat is. Az
interju felvétele soran a szakember mind a gyermekkorra, mind a felnéttkorra vonatkozoan
informaciokat gyiijt a fennallo tiineteket, azok jelentkezésének életkorat, pervazivitasat és a
tiinetek altal okozott diszfunkcié mértékét illetden. Az egyes tiinetek exploracidjakor az
alabbi logikai sorrendet kovetjiik:

1) Rakérdeziink, hogy a betegnél gyakran fordul-e el az adott tiinet. Példakkal segitjiik a
valaszadast.

2) Annak ellendrzésére, hogy a tiinet klinikailag relevans-e, megkérdezziik a beteget, hogy
véleménye szerint az adott sajatossag szamara komolyabb gondot okoz-e, mint kortarsai
(vagyis az atlag) szamara.

3) A klinikai tapasztalatok és a korelézmény ismeretében eldontjilk, hogy az adott tiinet
aktualisan fennall-e felndttkorban (bekarikazzuk az *Igen’ vagy a "Nem’ opciot).

4) Akar fennall-e aktualisan a tiinet, akar nem, ezt kovetéen megkérdezziik, hogy ugyanez a
tiinet gyermekkorban eléfordult-e.

5) A gyermekkori tlinet klinikai jelentéségének ellenérzésére megkérdezziik a beteget, hogy
az adott jellemzd szdmara nagyobb problémat okozott-e, mint a kortarsak szamara.

6) Ismételten a Kklinikai tapasztalatok, az anamnesztikus ¢és szerencsés esetben
heteroanamnesztikus informaciok ismeretében, valamint a CAADID I adatai alapjan dontést
hozunk, hogy a tiinet gyermekkorban fennallt-e (’Igen’ vagy "Nem’ opcio).

A CAADID II kiilon blokkban kérdez ra a figyelemhianyos (9 tiinet) és a hiperaktiv/impulziv
tiinetekre (szintén 9 lehetséges tiinet). A tiinetek exploracidja utan rakérdeziink a betegre
jellemz6 tiinetek els6 életkori el6fordulasara (kiegészitve annak felmérésével, hogy a tiinetek
megsziintek-e, illetve adott esetben kés6bb visszatértek-e), valamint a tiinetek kiterjedtségére
(okozott-e problémat a tiinet otthon, az iskolaban, munkahelyen, sportolds kozben vagy
sportklubban).

Miutan mind a figyelemhianyos, mind a hiperaktiv/impulziv tiineteket feltartuk, felmérjiik,
hogy a tiinetek milyen mértékben befolyasoltak hatranyosan (1-t61 7-ig pontozva az okozott
nehézség sulyossagat) a beteg iskolai, otthoni, szocidlis viselkedését, illetbleg az
onértékelését.



A CAADID II lehet6vé teszi a diagnoszta szubjektiv megfigyeléseinek rogzitését is, 1évén,
hogy az interju végén egy megadott lista segitségével bejelolheti, hogy a beteg az exploracids
helyzetben miként viselkedett (pl. izgett-mozgott-e, figyelme konnyen terel6dott-e, stb).
Lehetéségiink nyilik tovabbd, hogy az interju soran szerzett adatokat egy pontozasi
algoritmussal kiegészitett dsszefoglald lap segitségével dsszesitsiik, majd ezen informaciok, a
kortorténeti elézmények és a klinikai benyomasok alapjan végiil felallitsuk a diagnézist.
Amennyiben minden diagnosztikai kritérium teljesiil, a tiinetszam alapjan megallapitjuk, hogy
jellemzden figyelemhianyos, jellemzdéen hiperaktiv/impulziv vagy kombinalt tipusi ADHD
valdsziniisithet6-e, akar gyermekkorban, akar felndttkorban. Abban az esetben, ha nem
teljesiil minden kritérium, a CAADID II kiilon rubrikaban felhivja a figyelmet a
differencialdiagnozis eshetdségére, a tiineteket magyarazd6 mas DSM-IV-ben szerepld zavar
megnevezésével, illetve DSM-IV kodjanak rogzitésével.

Pszichometriai jellemzék

A CAADID pszichometriai jellemzdit vizsgaldé tanulmanyok szama jelenleg limitalt. Az
interjut kidolgozd szerz6k koziil Epstein vezetésével egy vizsgalat soran - ugyan alacsony
elemszamt mintan (N=30), de — elfogadhato, illetve j6 pszichometriai jellemzdket irtak le
(Epstein és Kollins, 2006). Az interjui diagnosztikai reliabilitasat fliggetlen értékelék
bevonasaval mérték, a gyermekkori és felnéttkori figyelemhidnyos és hiperaktiv/impulziv
ADHD tiinetekre vonatkozdan egyarant. A DSM-IV tiinetszamra vonatkozé A’ kritérium
alapjan a felndttkori figyelemhidnyos tlinetek esetén magasabb kappa értéket azonositottak
(kappa = 0,79), mint a hiperaktiv/impulziv tiinetek kapcsan (kappa = 0,60). A gyermekkorra
jellemz6 tiinetek esetén forditott eredményt kaptak, vagyis a hiperaktiv/impulziv tiinetek
nagyobb foku reliabilitast (kappa = 0,81) mutattak a fiiggetlen értékelések alapjan, mint a
figyelemhianyos tiinetek (kappa = 0,67). A tiinetek életkori kezdetére vonatkozo6 DSM-IV 'B’
diagnosztikai kritérium esetén alacsonyabb értékeldi reliabilitast figyeltek meg (kappa =
0,44), mig a tiinetek kiterjedtségére és a problémak sulyossagara vonatkozo ’C’ és 'D’
kritériumok mentén 0,46-os és 0,53-as kappa értékeket irtak le. A teljes diagnosztikai
reliabilitasra vonatkozdan (vagyis az ’A’, B’, ’C’ és "D’ kritériumokat egyarant figyelembe
véve) a felndttkori ADHD esetén 0,67-es kappa értéket, mig a gyermekkori ADHD kapcsan
0,69-es kappa értéket azonositottak.

A konkurrens validitdas mutatojaként az Onjellemzds tiinetek (pl. Conners Felnétt ADHD
Becslé Skala — Onértékeld valtozat (CAARS), Wender Utah Rating Scale (WURS)
eredményei alapjan) és a klinikai interji soran exploralt tlinetek kozotti egyiittjarast
vizsgaltak, hogy megallapitsak, mind a hiperaktiv/impulziv, mind a figyelemhidnyos, mind az
Osszesitett tiinetek szignifikans egyiittjarast mutatnak a jelenlegi és multbeli tiinetekre
vonatkozdan egyarant. Az elemzések alapjan jellemzdéen szignifikans, pozitiv iranyt, kozepes
vagy ers egyiittjarast figyeltek meg a jelenleg fennalld, klinikai interju és az Onjellemzés
soran exploralt, egymasnak megfeleld tiinetcsoportok kozott (r = 0,42 — 0,52). Hasonld
mintdzat volt megfigyelhetd a multbeli tiinetek esetében a klinikai interji soran exploralt és az
onjellemezéses, egymasnak megfeleld tinetcsoportok kozott (r = 0,48 — 0,57)A szerzék
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Osszefoglald véleménye szerint a CAADID elfogadhaté reliabilitdssal és wvaliditassal
rendelkezik, ami indokolja diagnosztikai eszk6zként valo széleskorti alkalmazasat (Epstein és
Kollins, 2006).

Hasonl6 eredményekrdl szamoltak be Ramos-Quiroga és munkatarsai vizsgalatukban (2012),
mely soran a CAADID spanyol valtozatanak pszichometriai jellemz6it vizsgaltak ADHD-val
kezelt, jarobeteg ellatason résztvevék korében. Klinikai interjuk sordn megallapitott
diagnozishoz viszonyitva a CAADID altal megallapitott diagnozis esetén 99%-0s
szenzitivitas, 68%-os specificitas, 91%-os pozitiv prediktiv, ill. 95%-o0s negativ prediktiv
értékek voltak lathatoak. A CAADID osszesitett diagnosztikus pontossaga 91%-0s volt. A
kérdéiv konkurrens validitasanak tekintetében kozepes €s erds egyiittjaras volt tapasztalhato a
jelenlegi és gyerekkorban jellemz6, a CAADID altal mért és az onjellemezéses (pl. CAARS
és WURS altal mért), egymasnak megfelel tiinetcsoportok kozott (r = 0,37 — 0,70) (Ramos-
Quiroga és mtsai., 2012).

A tovabbi pszichometriai vizsgalatok soran (pl. Dakwar és mtsai., 2012; Notzon és mtsai.,
2016) a CAADID mint arany-standard keriilt bevonasra a feln6ttkori ADHD sziirGtesztjeinek
szenzitivitas és specificitas vizsgalataban, ily médon a CAADID pszichometriai jellemzdinek
feltarasara a szerz6k nem tértek ki.

Tovabbi informaciok

A CAADID altal mért felndttkori ADHD elterjedtségére vonatkozo hazai kutatasi
eredmények szama — akarcsak a pszichometriai vizsgalatok esetén - szintén limitalt. A
példaként emlithetd, felndttkori ADHD és szerhasznalati zavar egyiittjarasat vizsgalo,
International ADHD in Substance Use Disorders Prevalence (IASP) névre keresztelt
nemzetkdzi vizsgalatsorozatban mindazonaltal hazank is részt vett. Az IASP eredményei
szerint Magyarorszagon a szerhasznaloi populacioban 5,4%-os a felndttkori ADHD
eléfordulasi gyakorisidga (van de Glind és mtsai., 2014). Ugyanezen vizsgalat a teljes minta
eredményei alapjan megallapitotta, hogy a felnbttkori ADHD elsésorban borderline
személyiségzavarral, major depresszioval, illetve a hipomanias epizodok gyakoribb
jelentkezésével mutat atfedést szerhasznaldk korében (van Emmerik-van Oortmerssen és
mtsai, 2014).

A felnéttkori ADHD diagndzisa kapcsan fontos kiemelni, hogy mivel a gyermekkori tiinetek
megléte feltétele a felndttkori zavar diagnézisanak, igy a diagnosztikai interju minden esetben
retrospektiv tiinetvizsgalattal jellemezhet6. Ennek kapcsan tehat sziikségessé valhat, hogy a
beteg gyermekkorra vonatkozo emlékeit, valaszait heteroanamnesztikus adatokkal igazoljuk,
amennyiben lehetéség nyilik a sziilék, csaladtagok vagy tanarok bevondsara.
Heteroanamnézis esetén a Diagnostic Interview for ADHD in adults (DIVA) diagnosztikai
szakembert. A DIVA rendelkezik magyar nyelvii verziéval (Kooij és Francken, 2010), igaz, a
mérdeszkoz hazai validalasa mindezidaig még nem tortént meg.

A nemzetkozi gyakorlatban alkalmazott félig strukturalt diagnosztikai interjuk koziil a
Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM) emelheté ki,



amit eredendden a szerhasznaloi populacié komorbid zavarainak vizsgalatara dolgoztak ki, de

adaptacidja még szintén nem tortént meg.
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