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BSID-11 — Bayley Csecsemd Skalak,
Masodik kiadas

BSID-11l - Bayley Csecsemd
Kisgyermek Skaladk, Harmadik kiadas
BW — Sziiletési Suly

CLD — Kronikus Tiidobetegség
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Diagnosztikai teszt)
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ELBW - Extrém Alacsony Sziiletési
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Csoportpont  (BSID- Il

Mentalis zavarok
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ETT TUKEB —  Egészségiigyi
Tudomanyos Tanacs Tudomanyos ¢&s
Kutatéasetikai Bizottsaga

GA — Gesztacids kor

H-MORS-SF — Az én kisbabam/Sziil6-
csecsemo kapcsolat skala

H-PBI — Sziil6i Bandsmod Kérddiv
ICMART - International

Assisted

Committee
Monitoring Reproductive
Technologies

ICSI — Intracitoplazmatikus Spermium

Injektalas
IIQ - Csecsemdé Intencionalitds
Kérddive
IUGR — Me¢henbeliilli Novekedési
Retardacio

IUI — intrauterin inszemindcio

IVF — In Vitro Fertilizacio

IVH — Intraventriculéris Vérzés
KSH — Kozponti Statisztikai Hivatal
LBW — Alacsony Sziiletési Suly
MAR -  Orvosilag  Asszisztalt
Reprodukcid

MDI — Mentalis Index (BSID-II)

NEC — Nekrotizalé Enterocolitis

NICU — Neonatologiai Intenziv Osztaly
PDA — Nyitott Ductus Arteriosus

PDI — Pszichomotoros Fejlddési Index
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PVL — Periventricularis Leukomalacia



RDS — Respiratorikus Distressz-
Szindréma

ROP — Korasziilottek Rethinopathiaja
SDQ - Képességek ¢és Nehézségek
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SES - Szociob6konomiai Statusz
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Scale
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VON - Vermont Oxford Network
Database

VSD — Ventrikularis Septum Defektus
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Statisztikai jelolések:

M — adott valtoz6 mintaatlaga

N — mintaelemszadm / mintaméret
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N/A — nincs adat
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(probaknal) a tapasztalati szignifikanciat
vagy P-értéket jeloli

SD — adott wvaltoz6 empirikus

(tapasztalati) szorasa



1. BEVEZETES

., Van olyan erd, amit csak a veszteség és a gydsz jelenlétében lehet megismerni”

/Braden, 2021, p. 75/

Az idegrendszer fejlodése az els6 életévekben a legdinamikusabb egy kisgyermek
¢letében; mely idészak egyben a fejlodés legszenzitivebb periddusat is jelenti. Korai
¢lményeink szerepet jatszanak a kognitiv, motoros és nyelvi képességeink fejlédésében,
¢s hatast gyakorolnak az ¢életutunkra, viselkedésiinkre, késobbi mentélis és fizikai
egészségligyi allapotunkra. Az idegélettani, kotédéselméleti kutatasok (pl. Ainsworth és
mtsai., 1978; Bowlby, 1969; Toth, 2011) egyarant bizonyitottak, hogy a gyermekek
egészséges fejlodéséhez az optimalis mértéki ingerrel valo ellatottsag, a korai szenzitiv-
tor6dé kapcsolatok és a kedvezd érzelmi-szocialis hattér elengedhetetlenek — ezen
tényezOk egyiittesen segitik elé6 az agyi fejlodést, a gyermek képességeinek
kibontakozasat és egészséges személyiségfejlodését (Danis, 2020).

A korai id0szak vizsgalata vilagszerte a figyelem kozéppontjaba keriilt az utobbi
évtizedek soran, mindemellett intenzivebbé valt az agazatkozi egyiittmiikodés, és
atlathatobba valtak a gyermekutak (Danis ¢és mtsai., 2011). Népegészségiigyi
szempontbol kiemelten fontos az egyes rizikocsoportok feltérképezése €s utankovetése.
A fejlodési rizikoval sziiletett, a megkésett, az eltérd fejlodési, a fogyatékossaggal,
kronikus vagy ritka betegséggel ¢l6 gyermekeket a bioldgiai hatrannyal/rizikoval él6
gyermekek csoportjaba sorolhatjuk. Szakmailag indokolt torekvés, hogy a sziiletés
pillanatatdl kezdve intervencidos szemlélettel kozelitsik meg a gyermekeket. Az
idegrendszer plaszticitdsara alapozva, egy jol iddzitett beavatkozas a késobbi ¢életutat is
pozitivan befolyasolhatja (Mlinko, 2018). A korasziilottséget, mint az egyik leggyakoribb
biologiai meghatarozottsdgu rizikdtényezdot tartjuk szdmon, mely a kronikus neonatalis
utobetegségek mellett (Agarwal és mtsai., 2018; Asztalos és mtsai., 2017), szamos, a
késdbbi életévek soran megjelend probléma forrasa lehet (Kereki, 2020). Koreikben
gyakrabban azonosithatunk alacsonyabb iskolai végzettséget (Eryigit-Madzwamuse és
mtsai., 2015; Kelly, 2016), enyhe vagy stlyos mentalis s neuromotoros fejlédési késést
(Woythaler, 2019; Woythaler és mtsai.,, 2011), internalizalé ¢és externalizald
viselkedésproblémakat, szomatikus szimptomakat, alacsonyabb matematikai, iras €s

olvasas készségeket (Hee Chung és mtsai., 2020; Putnick és mtsai., 2017), a korai



¢életévekben pedig alacsonyabb receptiv és expressziv kommunikaciot, valamint motoros
készségeket (Do €s mtsai., 2020).

A fejlodés monitorozdsaval hamar kisziirhetévé valnak a figyelmet érdemld
problémak, ¢s a megfeleld intervenciok is idoben elkezdddhetnek. A legkoriiltekintobben
akkor jarunk el, ha egyarant feltérképezziik a korai szenzomotoros, a szocialis-
emocionalis, a nyelvi és a kognitiv készségeket (Danis és mtsai., 2011). A Bayley-11I
(Bayley Csecsemé és Kisgyermek Skalak, Harmadik kiadas) tesztcsalad kivalo
lehetdséget nyljt a korai (16 nap — 42 hd) kognitiv, nyelvi, motoros, tarsas-érzelmi és
adaptiv viselkedéses készségek felmérésére. Mind diagnosztikai, mind sziiréteszt
valtozata kétszemélyes tesztfelvételi helyzetre kialakitott; els6dleges célja a fejlodési
késés kockazatanak eldrejelzése, és a megkésett fejlodésti gyermekek beazonositdsa. A
Diagnosztikai teszt segitséget nyljthat a terapidk megtervezésében, illetve a viselkedési,
figyelmi ¢és tanulasi deficitek sziirésében is (Bayley, 2005, 2006). A Bayley-IlI
adaptacioja és standardizacioja 2017-ben valdsult meg hazankban; a Klinikai
Gyermeklélektani és Preventiv Egészségpszichologiai Kutato Munkacsoportunk Prof. Dr.
Nagy Bedta Erika vezetésével kapcsolodott be a munkafolyamatba, mely sordn egy 48
fos korasziilott mintat vizsgaltunk meg a DE-Klinikai Kozpont Gyermekgyogyaszati
Klinika, Gyermekrehabilitacios, Gyermeklélektani és PszichoszomatikuS Részlegén
(korabban: Gyermeklélektani és Pszichoszomatikus Osztaly) (K6, Rozsa, és mitsai.,
2017).

Jelen kutatas célja a korasziilott gyermekek korrigéltan 1 €s 2 éves kori, a Bayley-
III tesztcsaladdal vizsgalt pszichomotoros fejlddésének felmérése, €s a fejlodésiiket
befolyasold tényezOk megallapitasa. Az Irodalmi dttekintés fejezetben szakirodalmi
kontextusba helyezziik munkankat; attekintjiik a tipikus és az atipikus fejlédés ismérveit,
az egyes fejlédési modelleket, a korasziilottség meghatarozasat, etiologiai ¢és
epidemiologiai adatait, a korasziilott utdbetegségeket €és a korasziilott gyermekek
fejlodési jellegzetességeit. Kiilon fejezetet szenteliink a perinatalis gyasznak és a sziilok,
korasziilésbol adodo sajatos megélésének, ismertetjiik a fejlodési riziko egyéb lehetséges
formait, mint az orvosilag asszisztalt reprodukci6 és a nem tervezett fogantatds
sajatossagait. Végiil a korai intervencid fobb jellegzetességeit targyaljuk, kiemelve a
koragyermekkori fejlédésdiagnosztikai és sziird eszkoztarat, illetve a szoptatas pozitiv

jelentdségét.



A Metodikak fejezetben ismertetjiik vizsgéalati mintaink fobb jellegzetességeit, az
alkalmazott fejlodésvizsgalo eszkozoket, a sziildkkel felvett pszicholdgiai kérddiveket és
skalakat, valamint az alkalmazott statisztikai modszereket. Bemutatjuk kutatasunk
célkitlizéseit és kérdésfeltevéseit. Az Eredmények fejezet el6szor az elsO vizsgalati
szakasz eredményeit tdrgyalja, a korrigaltan 1 éves kori pszichomotoros teljesitményeket,
az anya-gyermek kapcsolat jellegzetességeit, és az orvosilag asszisztalt reprodukcio, a
fogantatas tervezettsége, valamint a szoptatas, fejlddést befolyasold hatasait. Az 1 éves
kori eredmények bemutatasa utan vizsgalatunk masodik szakasza keriil bemutatasra,
melyben ismertetjiik a korrigaltan 2 éves korban nyert pszichomotoros eredményeket, a
gyermekek érzelmi és viselkedéses nehézségeit, valamint egy bdvitett mintan tapasztalt
eredményeinket. Tovabba megvizsgaljuk, hogy az 1 éves kori perinatalis, neonatalis,
szocio-demografiai és pszichomotoros tényezOk milyen mértékben befolyasoljak a
korrigaltan 2 éves kori fejlédésmutatdinkat, illetve, hogy az anya-gyermek kapcsolatot
feltérképezni hivatott eszkozok eredményei milyen Osszefliggéseket mutatnak a
pszichomotoros tényezokkel. A Megbeszélés fejezetben szakirodalmi keretbe agyazottan
értelmezziik ezen eredményeinket, valamint itt kerlilnek bemutatisra kutatasunk
erdsségei és korlatai, kiemelve a gyakorlati alkalmazhatosagot, mig az Osszefoglalds a

kutatas rovid attekintését tartalmazza.
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2. IRODALMI ATTEKINTES

2.1. A koragyermekkori fejlodés attekintése
2.1.1. Tipikus és atipikus fejlodés

A jelenleg érvényben 1évé nomenklatura szerint az atlagos fejloédésmenetet
tipikusnak, mig az atlagtdl eltéré fejlddésmenetet atipikusnak nevezziik. A tipikus
fejlodés ismerete nélkiilozhetetlen — ha ismerjiik az atlagos koragyermekkori fejlédés
ismérveit, hamarabb ki tudjuk szlirni az eltérd fejlodést mutatd gyermekeket (Futd és
mtsai., 2020). A 0-3 év kozotti idészakban mind a lelki, mind a pszichés fejlodés a
mozgasfejlodésbe agyazottan érvényesiil, igy ezt a szakaszt pszichomotoros fejlodésnek
szokés nevezni (Nagy, 2019). A pszichomotorika a személyiség integralt részét leképezd
motoros magatartas, mely egyardnt magaban foglalja a kommunikéciot, az interakciot, a
mozgasfolyamatok megélését, a neuromuszkularis tevékenységeket, a szenzoros
érzékelést és az integraciot (Aradi, 2018; Huba, 2011). A leggyakrabban alkalmazott
felosztasok szerint a pszichomotoros fejlodés fobb teriiletei a nagymozgas (pl. allas,
jéras), a finommozgas (pl. tdrgymanipuldcid, rajzolas), a nyelvi és beszédkészségek
(receptiv és expressziv kommunikacid), a gondolkodas, az adaptacid, a szocialis-érzelmi
készségek (pl. kapcsolatteremtés, szocidlis mosoly), az 06ltozkodés, a tisztalkodas,
valamint a taplalkozas (Aradi, 2018; Nagy, 2019). Az 1. tablazatban a kutatasunk
szempontjabol relevans életkorok mentén roviden Osszefoglaljuk a tipikus
koragyermekkori motoros, nyelvi, kognitiv, érzelmi és tarsas fejlodés mérfoldkoveit —
azonban megjegyzendd, hogy a természetes fejlddés spektruma igen sokszinii €s széles,
igy a tipikus fejlédés is igen heterogén természetli (Danis, 2020; Gallai, 2018).

Atipikus pszichomotoros fejlddés fennallasardl akkor beszélhetiink, ha a gyermek
egy, vagy egynél tobb teriileten megkésett vagy mindségileg eltérd fejlodést mutat, ezéltal
megjelenési formdja igen sokszindi lehet (Aradi, 2018). Rendkiviil heterogén csoportot
magaban foglald fogalom, igy egyarant ide tartoznak azok a gyermekek, akiknek a
fejlodése a sziiletéstdl kezdve eltérd palyat kovet, azok, akiknek a sziiletés pillanatatol
fogva valamilyen nyilvanval6 fogyatékossaga van, illetve akiknek mar magzati korban
fény deriilt a fogyatékossagara/sériilésére. Megemlitendé azon gyermekek csoportja is,
akik fejlddése nem, vagy csak kis mértékben tér el a tipikus fejlddéstdl a korai

idészakban, és a probléma csak késdbb manifesztalodik. Annak kideritése, hogy az
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atipikus fejlédés valamilyen fogyatékossaggal jard eltérd fejlddésben vagy fejlodési
késésben nyilvanul-e meg, egy hosszabb diagnosztikai utankdvetés munkéja (Goczan-
Szabd & Pronay, 2020).

A diagnosztikai szemléletben 2-2;6 éves korig, vagyis a szimbolumok kialakulasaig
fejlodési késésrdl vagy atipikus fejlodésrdl beszéliink (Aradi, 2018). Az atipikus fejloddés
korében értelmezendd allapotokat, tlinetegyiitteseket tobb osztilyozéasi rendszer is
targyalja, tobbek kozott, a BNO-10 és a DSM-5 nomenklatiraja. Egyik rendszer sem
életkor-specifikus, hasznalatuk azonban kritérium egy-egy diagnozis felallitasahoz.
Kiegészitd, alternativ osztalyozasi rendszerként szolgal a DC:0-5™ (Zero to Three,
2019), mely kifejezetten a kora gyermekkori allapotokra fokuszal, azonban nem
helyettesiti a nemzetkdzi és a magyarorszagi gyakorlatban elfogadott osztalyozasi
rendszereket (G6czadn-Szabo & Pronay, 2020).

A DSM-5 (APA, 2013) és a DC:0-5™ (Zero to Three, 2019) klasszifikacios
rendszere 5 éves kor alatt a globdlis fejlodesi késés kifejezést hasznalja, mely akkor
allapithatd meg, amikor a csecsemd/kisgyermek fejlddése minden funkcioteriileten
(verbdlis és nemverbdlis gondolkodés, nyelvi fejlddés, problémamegoldas, finommozgas,
nagymozgas, adaptiv viselkedés készségek, tarsas kapcsolatok fejlédése) jelentds
elmaradast mutat. Standardizalt fejlodési tesztekkel mérve az elmaradas konzisztens
mintdzatot mutat, a globalis fejlédési késéssel jellemezhetd gyermekek 1,5-2 szdrassal
alatta maradnak a korosztaly és a kulturélis csoport atlaganak (Zero to Three, 2019).
Nincs arra vonatkozdan konszenzus, hogy az atipikus fejlddés klinikai diagnozis
hidnyaban, mikortol igényel, és milyen tipusi beavatkozast. A gyakorlat azonban azt
mutatja, hogy amennyiben a gyermek fiatalabb, mint 18 honapos, és valamely teriileten
a lemaradds meghaladja a 3 honapot, vagy tobb teriileten is Kkisebb, 1-2 hoénapos
lemaradasok tapasztalhatok, indokolt az intervencio (Fut6 és mtsai., 2020). A globalis
fejlodési késés diagndzisa ugyanakkor egy megengedd kategoéria, mely utal a korai
fejlodés nagyfoku plaszticitasara, a tovabbi kognitiv és adaptiv fejléddés lehetdségére
(Zero to Three, 2019).

A korasziilott gyermekek korében igen erdteljes hatasuak a fejlédés onkorrekcios
tendenciai, mely bizonyitja, hogy az idegrendszer sériilései nem visszafordithatatlanok
(Shonkoff & Philips, 2000). Mivel a korasziil6ttség szamtalan kockazattal és kedvezbtlen
kovetkezménnyel jar, a korasziilott gyermekekre és csaladjaikra 6sszpontositd irodalom

nagy része problémakozpontu, és a pszichopatoldgiara iranyul. Mindazonaltal — ami a
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fejlodési sajatossagokat és kovetkezményeket illeti — a populacioban nagyfoki
heterogenitas figyelhetd meg. A legjellemzdbb fejlddési deficiteket a 2.2.4. Korasziilétt
gyermekek  fejlodeési  jellegzetességei alfejezetben mutatjuk be, mindazonaltal
kiemelenddk azok a kutatédsi iranyok is, melyek azt vizsgaljak, hogy egyes korasziilott
gyermekek fejlddése miért vesz mas, pozitivabb iranyt. Tobbek kozott azt mondhatjuk,
hogy a sziil6-gyermek interakcié mindsége erételjes eldrejelzdje a korasziilott csecsemdk
fejlodési  kompetencidjanak és problémainak, beleértve a kialakuloban 1évo
Onszabalyozast (Clark és mtsai., 2008), a kognitiv készségeket (Smith és mtsai., 2006;
Treyvaud és mtsai., 2016), viselkedési problémakat (Poehlmann és mtsai., 2011) és
tanulmanyi eredményeket (Jaeckel és mtsai.,, 2015). A nagyobb melegséggel és
érzékenységgel jellemezhetd sziildi interakciokat optimalisabb idegfejlédéssel, szocialis-
¢érzelmi kompetencidval és nagyobb rugalmassaggal tarsitottak (Treyvaud és mtsai., 2009,
jellemzOk miatt a korasziilottek eltérden érzékenyek a korai gondozasi kornyezet
hatasaira. Ugy vélik egyes gyermekeket, genetikai vagy mas bioldgiai jellegzetességek
miatt, eltéré modon befolydsol a gondozési kdrnyezet (Belsky és mtsai., 2007). Példaul
36 honapos korban a szorongasra hajlamosabb korasziilottek tobb externalizald
problémat mutattak, ha 9 hénapos korukban kritikusabb sziiléi nevelést tapasztaltak,
viszont a pozitivabb sziil6i nevelés mellett kevesebb externalizald probléma allt fenn
(Poehlmann és mtsai., 2012).

Gueron-Sela és mtsai. (2015) vizsgaltak a gondoz6i kornyezet potencialis moderald
szerepét a korasziilottek kognitiv és szocidlis-€rzelmi eredményeiben, s ugy talaltak, hogy
azok a korasziilottek, akik 6 honapos korukban nagyfoku anyai stressznek vagy rossz
mindségll interakcioknak voltak kitéve, 12 honapos korukban mutattak a legalacsonyabb
szocidlis kompetenciat, mig azok, akik alacsony anyai stressznek vagy jo mindségii
interakcidknak voltak kitéve, a legmagasabbat. Ezen tanulmanyok egyiittesen azt
sugalljak, hogy a korasziilottség kimenetelét kozvetleniil vagy eltéréen befolyasolja a
korai gondozas mindsége, ami azt sugallja, hogy a beavatkozasi erdfeszitések sordn
fokozottabban mérlegelni kell a gondozd-korasziilott didd tdmogatdsanak lehetdségeit
(Shah és mtsai., 2019). Ugyanakkor az eltérd fejlodés is mdodosithatja azt a kdrnyezetet,
amelyben a gyermek €l és novekszik (Gyorkd, 2020); a kornyezet viselkedésre gyakorolt
hatasét igazoljak azok a kutatasok, melyek szerint az atipikus fejlédésmenetii gyermeket

neveld sziildk korében a korai mozgésfejlodés iddszakatol kezdve magasabb az
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overprotektiv és az exploraciot korlatozdo banasméd (Mervis & Becerra, 2007). A
fejlodési pszichopatologia tudomanyaga az, ami mintegy hidat képez a tipikus és az
atipikus fejlédés kozott — fokuszaban a tipikus €s az atipikus fejlodés bioldgiai,
pszichologiai, szocio-kontextudlis aspektusai kozotti kolcsonhatasok feltarasa, a
protektiv és rizikofaktorok beazonositasa all. A gyakorlatban ez az id6 mulasaval
bekovetkez6 fejlodési atalakulasok és atszervezések megértését és értékelését is jelenti;
vizsgaljak, hogy a megjelend funkcidk, kompetencidk hogyan modositjdk a

rendellenesség kifejez0dését, vagy vezetnek 1j tiinetekhez és nehézségekhez (Cicchetti,

2006).

12 hé 24 ho
Szimmetrikus végtagmozgasokkal maszik. Labdat rag.
Testhelyzetét konnyen valtoztatja (iilés, Mellélépve, kapaszkodva
négykézlabon allas). [épcsozik.
Felall (kapaszkodva). Fut.
Nagymozgas Kapaszkodva, oldalazva lépeget a butorok Helyben ugrik/leugrik.
mentén.
All (6nalldan).
Képes megtenni néhany 1épést, esetleg
Onalldan jar.
Finoman, pontosan nyul a targyakeért. Képes lecsavarni a kupakot.
Képes egyszerre tobb targgyal jatszani. Firkal, vonalrajzolas
Kétujjas csippent6 fogassal apro targyakat megfigyelhetd.
. . felvesz. Nagyobb gyongyoket képes
Finommozgas A jatékokat céltudatosan ejti és dobja. fel?ﬁ};ni. 2o b
A nagyobb taroloba bepakolja a kisebb Magas, tobb kockabdl allo
targyakat. tornyot épit.
Képes a jatékokat egymasra helyezni.
Tarolobdl targyakat Ki-, és bepakol. Lokalizalja a hangok forrasat.
Megérti az egyszerii ok-okozati Képes a targyakat hangjuk
Osszefiiggéseket. alapjan megkiilonboztetni.
Korformat formatablaba behelyez. Tornyot épit, haromnal t6bb
Kognitiv A latott mozdulatokat utanozza (pl. elem felhasznalasaval.
készségék tapsolas). Kockakat egymas mellé
Ismerds targyra kérésre ramutat. helyez.
Mutatoujjaval ramutat arra, amit szeretne Formatablaba harom format
elérni. beilleszt.
Kérésre targyakra ramutat. Az egyszerl kéréseket
A gagyogasban megfigyelhetdk a nyelvvel megerti, végrehajtja.
képzett hangok, maganhangzok. Megérti a kettds utasitasokat,
Protoszavak. végrehajtja 6ket.
vl Megért tobb mint 10 egyszer(i targyat vagy Passziv szokincse legalabb
yelvi e A
készségek cselekvést kifejez6 _szot. . 400lszav§s: ) .
Gesztusokkal vagy igennel/nemmel jelez. Aktiv szdkincse tobb mint 50
Felismeri a sajat és a kozeli hozzatartozoi szavas.
nevét. Gyakran tesz fel , Mi ez?”
kérdéseket.
Egyszerti dallamokat dudol.
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— Utanozza az egyszerti mozdulatokat. —  Képes masok érzelmeinek

— Tartja a tekintetkapcsolatot, ha beszélnek atérzésére, vigasztalasra.
hozza. — Jartasabba valik masok

— A cselekv6-reagalo jatékokat igényli és szandékainak felismerésében.
kezdeményezi. —  Képes parhuzamosan jatszani

egy masik gyermek mellett.

Tarsas- . ]

. . — Valamilyen névvel utal
érzelmi macdra

készségek gara.

—  Felismeri magat a tiikdrben.

— Elkezdi cselekvéseit
megnevezni.

— Masodlagos érzelmek
megjelenése.

— Szimbolikus jaték.

1. tablazat: A tipikus fejlodésmenet mérfoldkovei 1 és 2 éves életkorokban
(Forras: sajat szerkesztésti tablazat Kereki & Toth, 2019, p. 137-138, 233 alapjan)

2.1.2. Modern fejlédéspszichologiai modellek

A korai elméletalkotok egyoldalu elképzeléssel éltek arrdl, hogy a gyermek
fejlodése miként alakul; a kornyezetnek, sziiléi-nevelési modszereknek, avagy az
oroklésnek, bioldgiai tényezdknek van-e meghatarozobb szerepe a fejlédésben (Danis és
mtsai., 2011; Danis & Kalmar, 2020). A kornyezet és az egyén egymasra hatasanak elsé
dinamikus modelljei Jean Piaget (1970, 1993) és Lev Vigotszkij nevéhez fliz6dik, habar
némileg eltérd nézOpontot képviseltek. Piaget a gyermeknek aktiv, a sajat fejlodését
alakitani képes szerepet tulajdonitott, mig gy vélte a kornyezetnek csupan indirekt
moddon van szerepe a fejlédésben, azéltal, hogy megoldand6 problémaék, kihivasok elé
allitja a gyermeket (Cole & Cole, 2006; Danis & Kalmar, 2020). Vigotszkij ezzel
szemben a kornyezetnek tulajdonitott aktiv szerepet, azaltal, hogy a nevelésben résztvevo
személyek a gyermek aktudlis allapotahoz alkalmazkodnak és segitik 6t a tapasztalasban
(Danis & Kalmar, 2020; Danis és mtsai., 2011). Elméletiik kdzos pontja tehat az volt,
hogy a gyermek fejlddésében mindketten fontos szerepet tulajdonitottak a tarsas
hatasoknak.

Az 1970-es évektol az egyoldalu modelleket az interakcids (Lewis, 1972), majd a
tranzakciés modellek (Sameroff, 1975) valtottdk fel (Sameroff, 2010), melyekben
érezhetd volt Piaget €s Vigotszkij hatdsa, valamint ugy vélték, hogy az egyén ¢és a
kornyezet egyarant befolyasolja a fejlédést. Az interakcios modell a fejlodd egyén
aktualis allapotat az el6z6 allapot, és az aktualis kornyezeti hatdsok kolcsonhatdsanak

eredményeként értelmezi; a fejlédést a belso €s a kiilsd hatasok kdlcsonhatasaira vezeti
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vissza. A modell azonban egyirdnyu, a kutatok egészen az 1970-es évekig nem
foglalkoztak a gyermek szerepével, azzal, hogy hogyan hat a kdrnyezetére, annak
viselkedésére ¢és fejlodésére. Thomas €s Chess (1977) illeszkedés josaga modellje leirja,
hogy amennyiben a kornyezet jellemzdi, elvarasai és a gyermek képességei, tulajdonsagai
kozott harmoénia van, eléremutatdo fejlodés figyelhetd meg — amennyiben nincs
illeszkedés, megzavart fejlédés azonosithatd. A meg nem felelés felismerése preventiv
szempontbol is fontos, eldsegiti a veszélyeztetett gyermekek kisziirését. Amennyiben
viszont a gondoz6 tdmogatdan reagdl a gyermek atipikus viselkedésére, a tranzakcio
adaptiv is lehet — ez megmagyaréazhatja azt, hogy hogyan fejlédhetnek harmonikusan a
kedvezébtlen biologiai feltételekkel induld gyermekek is (Danis & Kalmar, 2020).

Az interakciés modell tovabbfejlesztett valtozataban, a tranzakcios modellben
szintén a folyamatos interakciok vannak a kdzéppontban, itt azonban az egyén, mint a
kornyezete €s a sajat fejlodése aktiv szervezdjeként jelenik meg. A gyermek bioldgiai
adottsagai, a mar elsajatitott készségek, a személyiségjellemzok, illetve a sziild jellemzdi
kolcsonosen hatnak egymasra. Igy amennyiben a sziilé-gyermek kapcsolatban
gondolkodunk, a két fél viselkedése hatast gyakorol egymasra, amely visszahat a mentalis
reprezentacidikra, és a reprezentaciok is befolyasoljak azt, hogy az egyén hogyan fog
viselkedni az interakcioban — egyfajta cirkularis (korkoros) mintazat figyelhetd meg az
egyén ¢és a kornyezete kozott (Danis & Kalmar, 2020; Danis és mtsai., 2011). A modell
olyan dilemmakra adott valaszt, mint példaul hogy a biologiai rizikoval sziiletett
ujsziilottek a késObbiek soran miért nem mutatnak fejlodési késést, vagy hogyan lehet az
elégtelen gondoskodast nytjtod sziildknek jol miikodé gyermeke. A gyermek biologiai
sajatossagaibol vagy a kornyezetbdl nem lehet joslatokat tenni a késébbi fejlodési palyara
vonatkozoan, viszont ugyanigy nem adnak kell6 magyarazatot ezek additiv hatdsai sem.
A modell hipotézise szerint a fejlddés a gyermek sajatossagai és a kornyezet allando,
dinamikus 0sszjatékabol fakad, a tranzakciok folyamatosan valtoznak, az egyén
természete megvaltoztathatja a kdrnyezetét (pl. szocializacid, neveltetés), és forditva. A
viselkedés, a gyermek allapota mindig hadrom tényezdé ereddje, igy a genotipusé, a

fenotipusé €s a kornyezeté (1. dbra) (Sameroff, 2009, 2010; Danis & Kalmar, 2020).
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Kérnyezet K, > K, > K, > K, > K,
Fenotipus F, > F, > F, > F, > F,
Genotipus G, > G, > G, > G, > G,
Idé >

1. abra: Tranzakcios modell abrazoldsa a genotipus-fenotipus-kornyezet
interakcioinak bemutatasaval (Forras: Danis & Kalmar, 2020; Sameroff, 2009, p. 15

alapjan)

A fejlédés legmodernebb elméletei kozott tartjuk szdmon a minddsszesen Ot
évtizedes multra visszatekintd fejlodési pszichopatologiat, mely célja egy olyan
interdiszciplinaris tudomanyos teriilet megalkotasa, ami a bioldgiai, pszichologiai és a
szocialis tényezok kozotti kolesonhatdsokat egyiittesen értelmezi, evolucios szemléletli
integrald keretbe helyezi azokat (Péley, 2013). Integrilja a fejlédéstudomany, a
pszichopatoldgia, valamint tobb tarstudomany (pl. idegtudomdany, pszichiatria,
embrioldgia, rendszerszemlélet) fobb ismereteit, annak érdekében, hogy modelleket
allitson fel a tipikus és a patologias fejlddési palydk magyardzatira. A fejlédést
befolyésolo rizikoé- és protektiv faktorok feltérképezésével, vagyis a sériilékenység €s a
reziliencia meghatdrozasaval hozzajarul a fejlodés egészséges és problémas ttvonalainak
azonositasdhoz és megértéséhez, altala pedig hatékonyabb prevencids €s intervencids
utak nyilnak a szakemberek szamara (Cicchetti & Toth, 2009; Cummings & Valentino,
2015; Danis & Kalmar, 2020). A teljes életkori spektrumban magyarazattal szolgal a
zavarok kialakulasanak és lefolyasanak folyamataban (Cummings & Valentino, 2015),
hangsulyozza tovabba a tarsas-okologiai kornyezet és a tobb szinten zajlo folyamatok
jelentdségét. Urie Bronfenbrenner (1986) az egyén fejlodését okoldgiai rendszerekbe
agyazottan irta le, megkiilonbdztetett mikro-, mezo-, exo-, és makrorendszereket.
Koncepcigjdban az egyén a mikrorendszer szerves részét képezi, itt torténnek a
legk6zvetlenebb interakciok a gyermek é€s a kornyezete kozott, tigy vélte ezen rendszerek
interakcioja jelenti a gyermek fejlodését, a csalad mitkddését (Danis & Kalmar, 2020).

A pszichopatoldgia a zavart nem a személy adottsagaként, hanem sokkal inkébb a

fejlodés eltéréseként, kisiklasaként értelmezi. A klinikai zavart €s az egészséges fejlodést
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nem csupan az individudlis jellemzokkel magyardzza, hanem a kockazati ¢és
védotényezok Osszjatékanak tekinti — ezek hatterében azonos dinamikat feltételez, csupan
az aranyok ¢és a mechanizmusok azok, amik eltéritik a fejlodést az egészséges menettol
(Cummings & Valentino, 2015). Ugy véli, hogy ,.a fejlédési utvonalak a multbeli
fejlodési miikodés, az egyén jelenlegi miikodése és a fejlodési kontextusok (példaul
csalad, kozosség, iskola, kulturalis kornyezet) kozott zajlo dinamikus, kolesondsen
egymast befolyasold kapcsolati tranzakciok sorozatabol adodnak” (Cummings
&Valentino, 2015, p. 580, idézi Danis & Kalmar, 2020, p. 118). Egyik kulcstémajat a
reziliencia-kutatas képezi, mely szervesen vizsgalja, hogy a fejlédés soran milyen
kockazati tényezok azonosithatoak, azok milyen diszfunkciét okoznak, valamint melyek
azok a folyamatok, amelyek pozitiv kimenetet biztositanak a kedvezétlen feltételek
mellett is (Masten & Barnes, 2018; Danis & Kalmar, 2020). A reziliencia feltételei kozott
szerepel  valamely  kockazati  faktor jelenléte; a  gyermek  kompetens
mikodése/alkalmazkodasa, annak érdekében, hogy elkeriilje a fejlodés atipikus irdnyba
fordulasat; valamint a tamogatd-, és védéfaktorok jelenléte. Osszességében azt
mondhatjuk, hogy a fejlédési pszichopatologia elméleti keretrendszere szerint a gyermek
fejlodése tarsas-Okologiai kornyezetbe agyazottan torténik, melyben a kockézati és
védofaktorok tobb szinten is érvényesiilhetnek (pl. sziil6 mentdlis betegsége),
mindemellett a gyermek kozvetlen fejlddési kornyezete, a gyermek egyéni sajatossagai,
a mogottes fejlddési mechanizmusok egyiittesen, egymasra hatast kifejtve fogjak

meghatarozni a gyermek alkalmazkodasi szintjét és tiineteit (2. abra) (Danis & Kalmar,
2020).
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’ Tarsas-okologiai kérnyezet I

{

\ Kockazati és vedofaktorok l

l

’ A fejlédési kornyezet |

1: Fejlodés
az idében

[ Egyeéni kllonbségek, sajatossagok ‘

l

l A fejlédés hatterében zajlo dinamikus folyamatok l

l

’ A gyermek alkalmazkodasa \)agy maladaptiv mikoédésmodija l

2. dbra: A pszichopatologia és a lelki egészség hatterében felfedezhetd kapcsolatok
(Forras: Cummings & Valentino, 2015, p. 584 alapjan)

A modern fejlédési pszichopatologiai szemlélet a korasziilott kutatdsokban is
fokozatosan bontakozott ki —a 70-es, 80-as években foként a VLBW gyermekek biologiai
kockazati tényez0i, illetve az ellatds kovetkezményei alltak a fokuszban, valamint a
neurologiai zavarok értelmi és motoros fejlddésre gyakorolt hatasainak feltérképezése. A
90-es évekre az intelligencia és tanulasi nehézségek vizsgalata, a figyelem, a kognitiv
készségek tanulméanyozasa allt a tudomanyos érdeklddés kozéppontjaban, tovabba
fejlédésnek indult az anya-gyermek interakciok, és a kotddés kutatasa. A 2000-es évek
elején a longitudinalis kutatasokban implicit moédon megjelent a fejlédési
pszichopatoldgia — kiemelt kutatdsi teriilett¢ valt a kotddési mintadk alakuldsaban az
interakcids és regulécios jellegzetességek, a sziildi tényezdk €s a pszichomotoros fejlodeés
szerepeinek tanulmanyozasa (Hamori, 2013a). Egyre nagyobb figyelmet forditottak a
protektiv tényezOk azonositasara, pl. Haimori (2005) utankdvetéses vizsgalataban az anyai
mentalizacid képességét hossza tavon is protektiv faktorként azonositotta az ELBW
gyermekek fejlédésében. A neurofiziologiai médszerek €s a modern pszichopatoldgiai
modellek kibontakozéasaval pedig egyre inkabb a korai id6szakban 4télt trauma, stressz,
illetve az ezekre adott neurohormonalis reakciokban torténd valtozasok kaptak szerepet

(Hamori, 2013a).
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2.2. A Kkorasziilottség és az alacsony sziiletési suly, mint fejlodési riziko

2.2.1. A korasziilottség és az alacsony sziiletési suly meghatdrozdsa

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO — World Health Organization) definicidja
szerint korasziilottnek tekintjiik a 37. gesztdcidos hét (259 nap) eldtt vilagra jott
gyermekeket. Egy 1jsziilott biologiai érettségének megbecsiiléséhez a terhesség
iddtartama (gesztacios id0) és a gyermek sziiletési sulya hasznalatos (WHO, 2018). Az
alacsony sziiletési suly a korasziilottséggel gyakran tarsulo és atfedd perinatalis riziko —
a WHO az alabbi sulykategoriakat differencialja az 1962-ben kiadott sziiletési suly
szerinti kategorizalasaban (WHO, 1962):

e alacsony sziiletési suly, LBW — low birth weight (< 2500 gramm)

o igen alacsony sziiletési suly, VLBW — very low birth weight (1000-1500
gramm)

o extrém /igen-igen alacsony sziiletési suly, ELBW — extremely low birth
weight (< 1000 gramm)

A korasziilottekkel kapcsolatos korai tanulmanyok leginkdbb a sziiletési stly
alapjan differencialtak a korasziilotteket, az epidemiologusok szerint azonban a terhességi
kor jobb prediktora a korasziilott utdbetegségeknek ¢€s a fejlettség megitélésének. Mint
ilyen, a korasziilottséggel kapcsolatos kutatasok inkabb a gesztacios idot kezdik kockazati
mutatoként alkalmazni (Kohn és mitsai., 2000). Gesztacios 1d0 alapjan az alabbi
csoportokat kiilonboztethetjiik meg:

o extrém éretlen korasziilott — extremely premature (< 28 gesztacios hét)

e nagyon éretlen korasziilott — very premature (28-31 gesztacios hét)

o mérsékelten korasziilott — moderately premature (32-33 gesztacios hét)

o késdi korasziilott — late preterm (34-36 gesztacios hét) (Davidoff és mtsai.,

2006).

A szakirodalomban azonban egyre inkabb megjelenik a ,,micro preemie” kifejezés,
amely a vilag egyes részein 500 gramm alatti és/vagy 24. gesztacios hét el6tt sziiletett
gyeremekekre alkalmazott kifejezés, mig mas részeken ez a kifejezés a még kisebb, 400
gramm alatti babakra vonatkozik. A korasziilott populacion beliil, éretlenségiikbdl
adodan Ok a leginkabb veszélyeztetettek (Beke, 2019; Kusuda & Oei, 2022). Minél
éretlenebb egy ujsziilott, annal magasabb morbiditasi és mortalitasi kockazatrol

beszélhetiink. A korasziilottség a leggyakoribb haldlok a neonatalis idészakban, évente
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mintegy 1 milli6 haldlesetet és az ujsziilottkori halalozas 28% -at eredményezi vilagszerte
(Liu és mtsai, 2015). Az extrém éretlen, 26. gesztacids hét eldtt sziiletettek esetén, akar 1
éves korig is sziikség lehet az oxigén adéasara — esetiikben gyakoribbak ¢és
kockézatosabbak példaul a virusos 1éguti fertdzések. A 24-26. terhességi héten sziiletett
gyermekek talélési esélyeit 35-50 %-ra becsiilik — ezen gyermekek csaknem felében
kognitiv lemaraddsokat, 15-20 %-ukban pedig cerebralis bénuldst azonositanak. A
terhességi kor novekedésével azonban javul a talélési arany (30-32. hét: 97-98 %),
csokken a kognitiv lemaradas (25-35 %) és a cerebralis parézis (5-10 %) el6fordulasi

aranya (Beke, 2019).
2.2.2. Prevalencia és etiologia

A korasziilés népegészségiigyi szempontbol igen jelentds problémat képez, évente
minden tizedik gyermekbdl egy, korasziilottként jon a vilagra (Petrou, 2005). Az
orvostudomany fejlédésével azonban a talélési esélyeik mind az Egyesiilt Allamokban,
mind mas fejlett orszagban megnodvekedtek (Hamilton és mtsai., 2015). A korasziilés
elterjedtségére vonatkozo becslések 5,3 és 14,7 %-os arany kozott mozognak a fejlett,
nagyon magas egészségiigyi indexli orszagokban, a fejlodd orszagokban azonban
lényegesen magasabb eléfordulasi aranyrol beszélhetiink (Chang és mtsai., 2013). 2006-
ban az Egyesiilt Allamokban a korasziilések csucsprevalencidja 12,8% volt, majd a
prevalencia csokkenését figyelhettiik meg 2007-t61 egészen 2015-ig (Hamilton és mtsai.,
2015). 2016-ban azonban a korasziilési arany 9,6%-ra n6tt, ami egy évtized ota az els6
novekedés volt, 2020-ban pedig 10,09 %-os aranyt emlithetiink (Centers for Disease
Control and Prevention, 2022).

Magyarorszagon szinte népbetegségnek tekinthetd jelenségrél van sz6 (UNICEF,
2013), a probléma stlyat mutatja, hogy hazankban sincs szamottevd csokkenés a
korasziilések aranyaban — évente mintegy 8000 gyermek jon a vilagra id6 el6tt, vagy kis
sziiletési sullyal (lasd 3. abra). A Kozponti Statisztikai Hivatal (KSH) Tajékoztatasi
adatbazisa szerint 2020-ban, a gyermekek mintegy 8,1 %-a (7484) sziiletett koran, vagyis
a 37. gesztacios hét elott (KSH, n.d.). A korasziilés €s az alacsony sziiletési suly
onmagaban is nagy kockazatot jelent, kiilondsen nagy kockazatrol beszélhetiink ezek
egylittjarasa esetén. Magyarorszagon 1990 ¢és 2016 kozott a korasziilott gyermekek
tobbsége (61 %) 2500 gramm alatt sziiletett, mig a kis stlyu gyermekek nagy része pedig
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a 37. terhességi hét eldtt — tehat azt mondhatjuk, hogy a sziiletési suly és a terhesség

id6tartama szorosan Osszefiiggnek egymassal (KSH, 2017).
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3. dbra: A korasziilott gyermekek és a kis sulyu sziiletések aranya Magyarorszagon

(1990-2016)
(Forras: http://www.ksh.hu/docs/hun/xftp/idoszaki/pdf/koraszul 16.pdf)
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esetek egy részénél allapithatunk meg, pl. méhen beliili fertézések, anyai alultaplaltsag
eléfordulasanal (Altorjai, 2018). A korasziilés okait alapvetden két csoportba sorolhatjuk,
megkiilonboztetve az orvos dltal eldidézett korasziilést (anyai vagy magzati indikaciok
miatti sziilés indukalas vagy elektiv csaszarmetszés) €s a spontan korasziilést (Blencowe
¢és mtsai., 2012), mely utobbi etiologiaja nagyrészt ismeretlen (Menon, 2008). Az esetek
50 %e-aban id6 el6tti, spontdn méhizom-0sszehtizodasok allnak, 30 %-uk i1d6 eldtti
burokrepedés kovetkeztében, 15-20 %-uk pedig orvosi javallatra, az anya és a magzat
egeszseégeének biztositasa érdekében kovetkezik be (Beck és mtsai., 2010; Gorbe, 2004).
A korasziilésre hajlamositd rizikotényez6k kozott tartjuk szamon a hatranyos
szociodkondmiai statuszt, az alacsony anyai iskoldzottsagot, a fiatal (< 16 év) vagy tal
1d6s (> 40 év) anyai ¢letkort, az egyediilalld csaladi allapotot, a nem megfeleld / hianyos
terhesgondozast, a kisebbséghez vald tartozast, illetve a terhesség soran elszenvedett
traumakat (Altorjai, 2018; Shah és mtsai., 2019). Egyes tanulmanyok ramutattak arra,
hogy a gyermekkorban &télt bantalmazds ¢és a terhesség soran elszenvedett
partnerbantalmazas is megnovelheti a korasziilések kockazatit. A gyermekkori

bantalmazas, mint interperszonalis traumatizacié definidlhat6 (Kuritarné Szabo, 2015); a
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WHO meghatarozasa alapjan négy formajat kiilonithetjiik el, igy a fizikai, szexualis,
érzelmi (pszichologiai) bantalmazast, illetve az elhanyagolast (Butchart és mtsai., 2006).
Vitatott, hogy milyen tipusu, sulyossagu, hosszisagl bantalmazas hozhato 0sszefiiggésbe
a korasziiléssel — a legtobb szakirodalom a gyermekkori szexudlis bantalmazés ¢és a
korasziilés kozotti kapcsolatot emeli ki (pl. Selk és mtsai., 2016; Wosu és mtsai., 2015).
A partnerbantalmazas a ndk elleni erdszak egyik formdja, 6t fajtajat, a szobeli, lelki, testi,
szexualis ¢és gazdasagi-tarsadalmi erdszakot kiilonithetjiik el, melyeket rendszerint a
(volt) hazastars/élettars/partner kovet el (NANE, 2015). Hill és mtsai. (2016) meta-
analizisének eredményei szerint a korasziilés és az alacsony sziiletési suly pozitiv
kapcsolatot mutat a partnerbantalmazassal.

Azon tulmenden, hogy a kutatasok ramutattak arra, hogy a gyermekkorban vagy a
partenerkapcsolatban elszenvedett bantalmazas és a korasziilés gyakorisaga kozott
Osszefliggés fedezheto fel, a tudomanyos érdeklddés az utdédok felé is nyitott. Felhivtak a
figyelmet arra, hogy a bantalmazas kovetkezményei generaciokon keresztiil ativelhetnek;
példéaul a gyermekkorban bantalmazott anyak utddai nagyobb kockazatnak vannak kitéve
a mentalis betegségek, a viselkedési és iskolai nehézségek kialakulasaban is (Su és mtsai.,
2021; Zvara és mtsai., 2021). Egyes elméletek ennek hatterében a kognitiv €s a tarsas-
érzelmi fejlddéshez elégtelen gondozéasi kornyezetet feltételeznek (Savage és mtsai.,
2019). A kulcsfontossaghi képességek (pl. végrehajtdo funkciok, neurobioldgiai
stresszszabalyozas) késése vagy hianya, az élet késObbi szakaszdban negativ
kovetkezmények sorozatdhoz vezethet. Ha azonban a sziiloknek sikeriil tdmogato
kornyezetet kialakitaniuk a gyermek e képességeinek kibontakozasahoz, akkor
pufferelhetik a sajat fejlodéstorténetiik és a kapcsolodd kornyezeti stresszorok (pl.
tarsadalmi-gazdasagi hatrany) altal jelentett kockazatot (Gunnar, 2017).

Szintén hangstlyos kockazati tényezd a korabbi korasziilés (Stewart & Graham,
2010) és az ikerterhesség, mely utdbbi esetén mind az iatronikus, mind a spontan
korasziilés gyakoribb (NICE Clinical Guideline, 2011). A korasziilés és egyben az
alacsony sziiletési suly el6fordulasa szintén ndvekszik, ha az egymast kdveto terhességek
kozotti idéintervallum rovid, kevesebb, mint 18 honap (Conde-Agudelo és mtsai., 2006;
Kozuki és mtsai., 2013).

A terhesség alatti sulyos alkoholfogyasztds nemcsak a magzati alkohol szindroma
kialakuldsdnak kockazatat, de a korasziilés, az alacsony sziiletési suly, a novekedési

retardacio (small for gestational age, SGA) és a neurologiai problémak eléfordulasanak
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gyakorisagat is megnoveli (Dale és mtsai., 2016; Patra és mtsai., 2011). A terhesség alatti
dohanyzas ¢€s a korasziilés kozotti kapesolat szintén ismert (Ion & Bernal, 2015), Polanska
¢s mtsai. (2013) arra is felhivtak a figyelmet, hogy a kdrnyezeti dohanyfiistnek valo pre-
¢s posztnatalis iddszakban valo kitettség, 0sszefiiggésbe hozhatd az elsé 2 életévben
tapasztalt alacsonyabb motoros teljesitményekkel. A koffeinfogyasztas és a korasziilés
kozotti kapesolatrol nincs konszenzus a szakirodalomban, a legtobb tanulmany nem
azonosit 0sszefiiggést, azonban egyes kutatasok inverz (pl. Chiaffarino és mtsai., 2006)
vagy pozitiv (pl. Bakker és mtsai., 2010) kapcsolatot tapasztaltak. Osszességében azt
mondhatjuk, hogy a korasziilés komplex, szdmos kockézati tényez6t magaban foglalo

jelenség, egyarant beleértve az anyai €s a pszichoszocialis tényezdket (2. tablazat).

Anyai rizikofaktorok Pszichoszocialis rizikofaktorok
— Genetikai faktorok — Alacsony anyai életkor
— Iddsebb anyai életkor — Alacsony anyai iskolai végzettség
— lkerterhesség — Bantalmazas
— Korabbi korasziilés — Kedvezétlen csaladi allapot
— Korabbi urogenitalis fert6zés — Elégtelen prenatalis gondozas
— Megnovekedett/csokkent BMI-index — Kisebbséghez valo tartozas
— Mcéhnyak anomaliak — Stresszes életesemények
— Rendellenes placentacio — Szegénység

— Terhesség alatti vérzés
— Terhességi magas vérnyomas
— Teratogén hatasok
o Alkoholfogyasztés
o Drogfogyasztas
o Dohanyzas

2. tablazat: Korasziilésre hajlamosito gyakori rizikotényezok

(Forras: sajat szerkesztésii tablazat Shah és mtsai., 2019, p. 204 alapjan)
2.2.3. Korasziilott utobetegségek

A korasziilott gyermekek jelentés része éretlenségiikbdl kifolyolag valamilyen
szovoédménnyel éli tul a perinatalis idoszakot. A gyermek életminéségét, a korai
intervenciok szilikségességét, illetve a tarsadalmi beilleszkedés sikerességét egyarant
meghatdrozhatjdk a neonatélis utdbetegségek, melyekkel a javuld talélés révén egyre
tobbszor talalkozhatunk. Hazdnkban az 1970-es években jottek létre az elsé neonatélis
intenziv centrumok (NIC), melyek néhany évtized alatt a korszerli, nemzetkozi

standardeknek megfeleld szintlire nétték ki magukat. Ezt bizonyitja az életbentarthatosagi
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torvények adaptalasa is — mely szerint minden, ¢letjelenséget mutatd, 24. gesztacios hetet
betdltott, 500 g feletti jsziilottet élvesziilottnek kell tekinteni (Balla & Szabo, 2013). A
neonatologia a korasziilések gyakorisagat nem csokkenti, de a korasziilottek
¢letbentartasaval a mortalitasi mutatokat képes mérsékelni. Hatékonysagukat mi sem
bizonyitja jobban, mint a csecsemdéhaldlozasok szamanak drasztikus csokkenése (4.
abra); az ezredfordulon mért adatokhoz képest 2020-ra csaknem kétharmados csokkenést

tapasztalni (KSH, n.d.).
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4, dbra: Magyarorszag csecsemohaldlozasa a 2000-es évektsl 2020-ig
(Forras: sajat szerkesztésti abra a KSH T4jékoztatasi adatbazisa alapjan,

http://statinfo.ksh.hu)

A korasziilottek talélési, morbiditasi esélyeit elsdsorban a gesztacidos hét és a
sziiletési suly altal determinalt érettség hatarozza meg, de a méhen beliili infekciok,
sziiletéskori allapot is nagymértékben meghatdrozo. Szoros kapcsolat azonosithatd a
morbiditasi tényezOk sulyossaga, a talélés és a késObbi életmindség kozott. A
neonatoldgia — fontossaguk és gyakorisaguk okdn — leginkdbb az aladbbi korasziilott
utdbetegségekre koncentral: bronchopulmonalis dysplasia (BPD), intraventricularis
haemorrhagia (IVH), necrotizal6é enterocolitis (NEC), periventricularis leukomalacia
(PVL), és retinopathia prematurorom (ROP) (Balla & Szabo, 2013).

A korasziilottek legfontosabb neurologiai szovédményei kozott kiemelendd az
intraventricularis vérzés (IVH) és a periventricularis leukomalacia (PVL). A

korasziilottek kozponti idegrendszerére kettds kihivas harul a megsziiletéskor — egyrészt
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alkalmazkodni kell az extrauterin feltételekhez, masrészt el kell szenvedni a békés, méhen
beliili fejlédés folytonossaganak hirtelen megszakadasat. Az intrauterin és extrauterin 1ét
kozotti valtas gyakori kovetkezménye lehet az idegrendszeri karosodashoz vezetd
intraventricularis vérzés. Az IVH vagy germinalis matrix vérzés az ujsziilottkori
mortalitas és idegrendszeri karosodas egyik vezetd oka. A vérzés kiterjedésétdl fliggden
I-IV stlyossagi fokozatokat allapithatunk meg (3. tdblazat), ahol az I-II stddium ,,enyhe”,
a -1V stadium pedig ,,sulyos” IVH-t jelol (Balla & Szabo, 2013; Pataky & Néador,
2020).

Sulyossag Leiras
1. foku A germinalis matrix teriiletén
II. foku A vérzés betor az oldalkamrakba
I11. foku A vérzés az oldalkamrak tdguldsat is okozza
, Az oldalkamrakba betord vérzésen tal a periventrikuléris
IV. fokua . . i . .
agyallomany vérzéses infarktusa lathato

3. tablazat: Az agyveérzés (IVH) sulyossagi fokai
(Forrés: sajat szerkesztést tablazat, Pataky & Nador, 2020, p. 71 alapjan)

Enyhébb (I-II) lefolyast IVH esetén ritka a késéi neurologiai komplikécio,
stulyosabb  (III-IV) stddiumaiban azonban nagyobb ardnyban fejlédik ki
posthaemorrhagias  hydrocephalus, cerebralis parézis (CP), ¢és szellemi
visszamaradottsag. A késObbi életévek soran ezek a gyermekek nagyobb valdszinliséggel
igényelnek specidlis gondozast (Balla & Szabo, 2013; Pataky & Nador, 2020),
fejlédésmutatoik mar a korai életévekben is kedvezdtlenebbek (Kenyhercz és mtsai.,
2020). Az IVH mellett, a periventricularis leukomalacia (PVL) szintén nagy riziko6t jelent
az agyi bénulas tekintetében; a fehérallomany ischaemias elhalasaval jar6 korkép, mely
foként a méhen beliil, vagy a megsziiletést kovetden kialakult tartds agyi keringészavar
kovetkezménye (Beke, 2019). Sulyosabb, cisztas forméja (cisztds PVL) agyi bénuldshoz
vezethet, kevésbé stlyos esetekben pedig az oldalkamrak taguldsdhoz (Balla & Szabd,
2013; Pataky & Nador, 2020).

A BPD-t az éretlen ujsziilottek kronikus tiidobetegségeként (CLD) tartjadk szamon,
amelyet altalaban sulyos respiratorikus distressz szindréma (RDS) eléz meg. A korképet
eredetileg Northway irta le 1967-ben, mint a 1¢legeztetett korasziilottek utobetegségét, ezt
,0ld” avagy ,régi BPD”-nek is nevezik. Az éaltala leirt BPD patomechanizmusa a

mechanikai 1élegeztetés okozta tiiddsériilésen alapult. A respiracios terapias eljarasok
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fejlédése és a surfactant + légzéstdmogatds megjelenése azonban megvaltoztatta a
lefolyast, igy a mai ELBW gyermekek BPD-je esetében a tiido fejlédésének megrekedése
all a kdzéppontban, s nem a mechanikai sériilés. Az igy megjelent BPD 1j tipusat, ,,new”
avagy ,,uj BPD”-nek is nevezik. A jelenleg hasznalt definici6 szerint, a BPD diagnozisa
akkor allithato fel, ha a korasziiltt minimum 28 napon keresztiil oxigén terapiat igényelt,
amelyre a korrigalt 36. gesztacids hét betdltésekor még egyarant sziiksége volt. Tovabbi
diagnosztikai kitétel, hogy a terapias oxigén dozisa meghaladja a 30%-os oxigént (Balla
& Szabo, 2013; Pataky & Nador, 2020).

Gyakori korkép a korasziilottek retinopatidgja (ROP), a retina vazoproliferativ
betegsége, mely a 32. gesztacids hét eldtt sziiletett gyermekeket érinti, s az extrém kis
sziiletési stlya populacié 80 %-aban kialakul valamilyen formaban. Ot stadium (I-V)
szerint osztalyozhatd, az enyhe karosodastol egészen a sulyos lataskarosodasig. Szintén
megemlitendd a necrotizald enterocolitis (NEC), egy sulyos, szerzett gyomor-
bélrendszeri betegség, amely nekrozishoz és perforacidohoz vezethet. Etioldgiaja nem
tisztazott, nemcsak korasziilotteket, de érett jsziilotteket is érintd korkép (Pataky &
Nador, 2020).

Az epidemioldgiai adatok attekintéséhez tampontul szolgdl a nemzetkdzileg
legnagyobb, korasziilott utobetegségeket szamon tartd adatbazis, a Vermont Oxford
Network (VON). Az adatbazis szerint a VLBW Ujsziilottek korében, a ROP incidencidja
33 %, mig az 500 gramm ¢és a 24. gesztacios kor alattiakban ez az érték 85 %-ra ndvekszik,
melybdl 40 % sulyos stddiumua ROP (Cavallaro €s mtsai., 2014). A BPD gyakorisaga a
gesztacios 1d6 csokkenésével novekszik — el6fordulasa a 28. gesztacios hét elott sziiletett,
az extrém kis sziiletési stily populacioban, illetve a tartds gépi lélegeztetésben részesiild
korasziilotteknél a leggyakoribb. A NEC incidencidgja VLBW korasziilttek korében 5-
10 %, a haldlozési arany esetlikben igen magas, 45 %. IVH a VLBW ujsziilottek 20 %-
anal alakul ki, foként a 28. gesztacios hét eldtt sziiletetteknél, jellemzden az els6 harom
¢letnapban. A PVL szintén alacsonyabb gesztacidos korhoz kotott, de nagyobb
valdszintiséggel jelenik meg szisztémas fertdzés, hosszu tava gépi 1élegeztetést kovetden
(Pataky & Nador, 2020).

A szakirodalom ¢és a gyakorisagi adatok egyarant azt mutatjak, hogy az éretlenség
és a morbiditasi, mortalitasi mutatok szoros kapcsolatban allnak egymassal — vagyis

minél éretlenebb egy korasziilott gyermek, annal nagyobb a morbiditdsi és a mortalitasi
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kockézat. Ebbdl kovetkezik, hogy a késdbbi fejlodés értékelésekor, sem az éretlenség

foka, sem a morbiditdsi mutatok nem kihagyhatok.
2.2.4. Korasziilott gyermekek fejlodési jellegzetességei

Héarom f6 csoportba sorolhatjuk a korasziilottségbdl eredd rizikofaktorokat; igy
megemlithetjiik a bioldgiai éretlenségbdl, a méhen beliili fejlédéselmaradasbol (IUGR,
Intrauterin Growth Retardation) eredd rizikéfaktorokat, az éretlenséget kompenzald
orvosi beavatkozasokat, €s a pszicho-szocialis tényezdket, igy pl. a sziil6i stresszt. A
rizikofaktorok kombinalt hatasat nagymértékben meghatarozza a sziletési suly, a
gesztacios kor, valamint a perinatalis idészak eseményei (Hamori, 2017). A korasziilott
gyermekek 75%-a a 34-36. gesztacios hét kozott jon a vilagra (Davidoff és mtsai., 2006)
— az extrém kis sziiletési sulya, IUGR gyermekek a legveszélyeztetettebbek; a
létfontossagu szervek éretlensége mellett, tobbek kozott méhen beliili fejlodési
elmaradast, idegrendszeri és anyagcsere-miikodési zavarokat is azonosithatunk koriikben
(Hamori, 2017). A legmagasabb rizikonak kitett csoportban (< 24 gesztacios hét, < 750
0, Apgar-érték < 3) végzett vizsgalatok alapjan, az idegrendszeri fejlédési zavarok
eléfordulasi valoszinlisége mintegy 30 %-ra tehetd (Beke, 2019).

Az éretlenség €s a korasziilottség tehat egymadssal igen szorosan egylittjard
fogalmak, hiszen az idegrendszer, €s a létfontossagl szervek érése a 37. gesztacios hét
elétt még nem fejezddik be (Hamori, 2017). Az éretlenség hosszu tdva hatdsait szdmos
korasziilott gyermek esetén azonosithatjuk (Beke, 2019); nemcsak a neonatélis
utobetegségek (BPD, CLD, IVH, NEC, ROP) (Agarwal és mtsai., 2018; Asztalos és
mtsai., 2017; Zonnenberg és mtsai., 2019), de az intellektudlis, a szocidlis és az érzelmi
fejlodés szempontjabol is veszélyeztetettek (Sumanasena és mtsai., 2018). Nagyobb
aranyban tapasztalhatunk koriikben stlyos vagy enyhe mentdlis elmaradasokat
(Kenyhercz & Nagy, 2022; Woythaler és mtsai.,, 2011), tanuladsi nehézségeket,
viselkedési és mentalis egészségligyl problémakat (szorongés, depresszio, agresszid,
ambivalens viselkedés), valamint szomatikus panaszokat (Potijk és mtsai., 2012). A
késobbi életévek soran alacsonyabb expressziv és receptiv nyelvi, valamint mozgasos
készségekkel (Mansson & Stjernqvist, 2014; Varga és mtsai., 2020), illetve alacsonyabb
szintli matematikai, olvasasi €s helyesirasi készségekkel jellemezhetdek, fokozottabban
érintettek a kognitiv problémakban (pl. Aarnoudse-Moens és mtsai., 2009; Hee Chung és

mtsai., 2020; Putnick és mitsai., 2017). Idére sziiletett tarsaikhoz képest, magasabb
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aranyban tapasztalhatunk alacsonyabb iskolai végzettséget és specidlis oktatasban vald
részvételt (Eryigit-Madzwamuse és mtsai., 2015; Kelly, 2016). A 32. gesztacios hét elott
sziiletetteknél, 50-60 %-ban sziikségess¢ valhat a beiskolazas 1-2 évvel torténd
elhalasztasa is (Beke, 2019). A korasziilottek csoportszinten megmutatkozd kognitiv
hatranyair6l, valamint az iddre sziiletett gyermekekhez képesti alacsonyabb
intelligenciarol (5—15 pont eltérés) tobb vizsgalat is beszamol (Altorjai, 2018). Kenyhercz
& Nagy (2022) vizsgalata 4 éves korban atlag alatti intelligenciateljesitményt azonositott,
s mint alacsonyabb kognitiv miikddésre hajlamosité kockazati tényezdt, az alacsony
sziiletési sulyt, a BPD-t, a ROP-ot, az IVH-t, illetve az alacsonyabb anyai iskolazottsagot,
tarsadalmi-gazdasagi helyzetet és a roma etnikai hovatartozast irt le.

A fenti hatranyokon tal, jellegzetes viselkedési mintdk azonosithatok a
korasziilottek korében, pl. aktivitasi szélsdségek, frusztraciok, gyengébb énkontroll,
szabalyozasi nehézségek, melyek a beszédpercepcioval és a beszédértéssel is
Osszefliggésbe hozhatok (Beke, 2019). A motoros problémak, a mozgésfejlodés zavarai,
a tartés mesterséges taplalds olyan tényezOk, melyek negativan befolyasolhatjdk a
kommunikécios készségeket, mint példdul a szemtdl szembeni interakciokat, a kdzos
figyelmet, a korai nyelvelsajatitast, vagy akar az anya-gyermek interakciokat (ambivalens
metakommunikécid, érzelmi deprivacid) (Benassi €s mtsai., 2016; Sansavini €s mtsai.,
2014). A pszichiatriai zavarok (pl. ADHD, autizmus spektrum zavar, szorongasos
zavarok), valamint ezek szubklinikai tiineteinek megjelenése szintén gyakori (Balazs &
Miklosi, 2015; Johnson & Marlow, 2011, 2014; Vetr6é & Pészthy, 2020).

A populacié Bayley-ll-vel felmért eredményeit tekintve megallapithato, hogy 18-
22 hénapos korban a Mentalis Index csak 33 %-ukban mutatott tipikus kognitiv fejlédést,
46 %-ukban jelentds elmaradast azonositott. A gyenge Mentalis Index korrelalt a stlyos
ujsziilottkori IVH-val, és a cisztikus PVL-lel is (Beke, 2019; Shankaran és mtsai., 2004).
A Bayley-I1l-mal végzett kutatasok korében szamos olyan tanulmanyt azonosithatunk a
szakirodalomban mind magyar, mind nemzetk6zi szinten, melyet Kkorasziilott
populacidban végeztek. Nagy & Kenyhercz (2020) 2 éves kori Bayley-Ill-mal torténd
fejlédésvizsgalata (N = 305) eredményei szerint a legnagyobb fejlodési késést a mért
teriiletek (kognitiv, nyelvi, motoros, tarsas-€rzelmi, adaptiv viselkedés) koziil az
epressziv kommunikécios készség mutatja; ELBW gyermekeknél a kognitiv, motoros,
nyelvi és tarsas-érzelmi készségek esetében pedig fokozott a fejlodési késés kockazata. A

kutatasok az LBW ujsziilottek korében is alacsonyabb expressziv szokincset, rovidtavia
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memoriakapacitast irnak le 4-5 éves életkorban. A micro preemie-kK 20%-aban
kisiskolaskorban sulyos értelmi sériilés, masik 20%-ukban pedig enyhe/mérsékelt
kognitiv sériilés, tanuldsi, figyelmi, koncentracidos nehézségek azonosithatéak (Beke,
2019). Bulbul és mtsai. (2020) eredményei szerint a 34. gesztacios hét el6tt sziiletett
korasziilotteknél a kedvezodtlenebb sziiletési suly, gesztacios kor, Apgar-pontszam, a
hosszabb oxigénkezelési 1d6, €s a hosszabb mechanikus 1égzéstamogatasi 1d6
kedvezodtlenebb Bayley-III motoros pontszamokkal jart egytitt korrigaltan 18-24 honapos
korban. Maénsson ¢és mtsai. (2021) kohorszvizsgalata soran a Bayley-lll
intelligenciamutatokban vald prediktiv erejét igyekezett megragadni, extrém éretlen
korasziilott gyermekek korében. Méréseik 2,5 éves (Bayley-1II) és 6,5 éves korban
torténtek (WISC-IV), eredményeik szerint a Bayley-I1l kognitiv skalaja kézepes, pozitiv
korrelaciot mutatott az 1Q-val, és a variancia 38 %-aért felelt, vagyis az 1Q eldrejelzdjének

fontos mutatojanak tekintheto.
2.2.5. Perinatadlis veszteség

A perinatalis veszteség kifejezés igen tag fogalom — minden olyan esemény ide
soroland6, mely ebben az iddszakban veszteségélménnyel és gyaszmunkéval tarsul. A
korai vetélés (12. gesztacids hét eldtti), a prenatélis veszteség (24. gesztacios hét eldtti),
a perinatalis halalozés (500 grammnal nagyobb sulyt magzat méhen beliili elhaldsa vagy
¢lvesziiletést kovetd elhaldlozas a sziilést kovetd 168 oOran beliil), a molaterhesség
(joindulatu sejtburjanzas terhességi tiinetekkel), a méhen kiviili terhesség, a mesterséges
terhességmegszakitds mind a perinatalis veszteségélmények koz¢é sorolando. A fentebb
emlitett veszteségekben ko6z0s a magzati vagy az 1jsziilottkori elhalalozas — azonban
nemcsak olyan perinatalis veszteségeket tartunk szdmon, amelyek sziikségszeriien
haldlozassal végzddnek. A korasziilés, a csaszarsziilés, a sériilt gyermek sziiletése vagy
az asszisztalt reprodukcioval kapcsolatos veszteségek (beiiltetés eldtti/utdni veszteség,
medddség, magzati redukcid) egyarant a perinatalis veszteségek témakorébe tartozo
sulyos események (Papp, 2007).

Az 1970-es évekig a kiilfoldi irodalom csekély figyelmet szentelt a gyermekvarassal
kapcsolatos sziildi veszteségek kdvetkezményeinek, Magyarorszdgon pedig csak a *90-
es évek kozepe oOta foglalkozunk a sziilk altal megélt lelki terhekkel (Kovacsné Torok
¢és mtsai., 1994). Kovacsné Torok és Szeverényi ajanlasaval (1998) a terhesség soran, a

szlild-gyermek kapcsolatban manifesztalodé pszichés tartalmakat négy modell
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segitségével célszerli végigkdvetniink, igy a fejlddéslélektani, a targykapcsolati, az én-
novekedési modelleken, illetve a terhességet, mint dsztonfolyamatot felfogd modellen
keresztiil. A fejlodeslélektani modell szerint a terhesség a felndtt identitas kialakitasaban
meghatarozo fordulopont — mindkét nemnek 1j €letcélokat kell talalnia, elérnie a ndiség,
férfiség beteljesitését, a kompetencia kialakitdsat (mind a szexualitdsban, mind a
hazassagban), melyek révén a személyiségfejlodés egy magasabb fokara tehetnek szert
(Ruble ¢és mtsai., 1990). A perinatalis veszteség megrenditi a sziilok identitasat,
Onbizalmat — foként halal és vetélés esetén gyakori a szégyenérzet, az onvadlas, a
szocialis izolacid, az ,,anyak™ tarsadalmi csoportjabol vald kirekesztodés (Klass &
Marwit, 1988-89).

A tdargykapcsolati megkozelités szerint a terhesség sordan kialakuld specidlis
kapcsolat egyarant reprezentalja mindkét sziilt, s nemcsak egy gyermek, de egy anya is
megsziiletik (Leon, 1991; Stern, 2007). A test a magzat kihordasaért felel, a 1¢élek dolga
pedig az anyasagrol valo elképzelés kialakitasa. A fizikai értelemben vett anyasag kezdete
talan valoban a sziilés, azonban az anyasag pszichologiai megsziiletése egy hosszabb, és
tobb fazison 4t tartd folyamat. A varandossag egyszerre harom szinten zajlik: a méhben
fejlédik a magzat, a pszichében alakul az anyai azonosulds, az anya gondolataiban pedig
formalodik az elképzelt gyermek képe (Stern, 2007). A felismert terhességek 15-20%-a,
az elsd trimeszterben vetéléssel végzddik — az édesanydk jellemzden a 12. gesztaciods
hétig nem engedik meg maguknak a gyermekrdl valo fantazidlgatast (Torok, 2015). A
gyermekkel kapcsolatos fantdzidk a betoltott harmadik honapot kdvetden fokozodnak, az
ultrahangvizsgalatok, a magzatmozgasok révén pedig még intenzivebbé valnak, egészen
a 8-9. honapig, mikor is az anyéak elkezdik leépiteni addigi fantazidkat, hogy a valodi és
a fantdzia-baba kozott ne legyen tul szélsOséges a kiilonbség (Stern, 2007). A
targyvesztést mélyiti a gyermekkel kapcsolatos fantdazidk meghiusulasa, példaul
korasziilés esetén az édesanyanak nincs arra lehetdsége €s ideje, hogy leépitse a fantdzia-
gyermekrdl szott képzeleteit, ekkor a fantaziakép még eleven, a valosagos gyermek nem
kozelit a fantazidhoz, az anyai azonosulas pedig éretlen. A korasziil6 édesanya rendkiviil
sériilékeny ebben az allapotban, meginog a kompetencia érzése, tokéletlennek érzi magat
(Stern, 2007).

Az én-novekedési modell kozponti eleme a sziilOpar tesi-lelki kiteljesedése; a
terhesség a mindenhatdsag érzetét, az én kiterjesztését és gazdagodasat, a halal tagadasat

jelenti a sziilok szamara (Leon, 1991). Sikeres magzatkihordés esetén a sziilében erésddik
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az én-idedl és az Onbecsiilés, magzatelvesztés vagy perinatalis haldlozas esetén azonban
meginog az anya ndiségbe ¢s sajat magaba vetett hite, értéktelenséget és onvadat érez
(Kovacsné Torok & Szeverényi, 1998). Korasziilés €és csaszarmetszés esetén egyarant
megtapasztalhatoak a fenti tiinetek (Kiss, 2020).

A terhesség osztonfolyamatként vald elképzelése szerint a terhes né és a sajat
¢desanyja, illetve magzata kozott egy Uj integracionak kell 1étrejonnie; a veliik vald
identifikacié az anyava valas elengedhetetlen része. A perinatalis veszteség erdteljes
Osztonfrusztraciot eredményezhet, ami depressziot €s agressziot sziil. A nd ugy érzi
kudarcot vallott az egészséges utdd vilagrahozataldban, s igy nem valhat sajat
édesanyjaval egyenrangu partnerré (Leon, 1991).

A fenti négy modell segit érthetdbbé tenni a perinatalis veszteséget atéld sziilok és
csalddok érzelmi megnyilvanulésait, megéléseit. A disszertacid alapjat képezd mintaban
sok esetben 0sszeadddott perinatalis veszteségekrdl beszélhetiink. A korasziilés fizikailag
¢s érzelmileg 6dnmagéban is rendkiviil megterheld folyamat, nemcsak az édesanyanak ¢és
a csaladnak, de az 0jsziilott gyermeknek is. Mintdnkban a legtobb korasziiltt gyermek
stirgdsségi csaszarsziiléssel érkezett, de szdmos esetben azonosithattunk olyan csaladokat
is, ahol az anamnézisben mar szerepelt korabbi vetélés, abortusz, vagy sikertelen

beiiltetési kisérletek sorozata.
2.2.6. A korai anya-gyermek kapcsolat alakuldsa — megvaltozott kériilmények kiozott

A korasziilés ténye rendkiviil megterhel6 a csaladok szamara; krizisallapot, mely
befolyasolja az anyasag megélését és ezaltal a gyermek fejlédését (Arzani és mtsai., 2015;
Héamori, 2017). Az atélt stressz mértékét nagymértékben befolydsoljak a sziildszoba
tapasztalatai, az ujszilott allapota, az anya egészségiigyi allapotdban bekdvetkezd
valtozasok, az azok kompenzélasara torekvo orvosi beavatkozasok, a korhézi tartézkodas
hossza, valamint mindsége (Hamori, 2017; Spinelli és mtsai., 2013). Az 0jsziilottel valo
talalkozas, a NICU feltételeihez valo igazodas szintén stresszforras lehet a sziiloknek —
kiilonosen az ELBW ¢s VLBW gyermekek korében tapasztalhatdo a sziilotol vald
hosszabb szeparacid, kontaktushiany, melyek gatld tényezdként hathatnak a sziil6i
kompetencia, az anya-gyermek kapcsolat alakulasaban (Spinelli és mtsai., 2013, idézi
Hémori, 2017). Singer és mtsai. (2010) szerint az alacsony SES ¢s iskolai végzettség, a
tarsas tamasz alacsony volta meghatarozé a korasziilés utani stressz fennmaradasaban

(idézi Hamori, 2017).
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A kezeletlen, feldolgozatlan érzelmi problémak hosszl tavon fizikai és pszichés
egészségiigyi problémakhoz, alvés és koncentracids zavarokhoz, szocialis besziikiiléshez
vezethetnek (Arzani és mtsai., 2015). Kutatdsok szerint a korasziilé édesanyak 26-41 %-
a tapasztalt PTSD tiineteket a sziilés utan, igy példaul elkeriil6 reakcidkat (sziilésrol vald
beszélgetés, szexualitds keriilése), intruzidkat (rémalmok, flasbackek), és szomatikus
panaszokat (pl. Engelhard €s mtsai., 2001; Olde és mtsai., 2006). A PTSD jeleit mutato
édesanyak érzelmileg eltavolodhatnak gyermekiiktdl; amennyiben a gyermek triggerré
valik szamukra, elkeriilhetik a vele vald kontaktusteremtést (Molnar, 2015). Ezen
tényezOk egyarant hatast gyakorolnak a gyermek fejlédésére, kognitiv, érzelmi, szocialis
¢s viselkedéses fejlodési deficiteket okozva ezzel (Arzani és mtsai., 2015).

A sziild-gyermek kapcsolatban a két fél viselkedése hatast gyakorol egymaés
mentalis reprezentacidira, melyek egyarant meghatarozhatjak azt, hogy az egyén hogyan
viselkedik az interakcioban (Danis & Kalmar, 2020). A sziild gyermekrdl alkotott
percepcidjanak vizsgalata képet adhat a gyermekrdl alkotott belsd reprezentacidir6l
(Danis ¢és mtsai., 2012), intencionalitdssal kapcsolatos attribucidirol, melyek a
gyermekkel vald interakcidk anyai értelmezésében meghatdrozo szerepet tolthetnek be.
A viselkedés anyai megitélése befolyasolhatja az interakcidk mindségét, az anyai
szenzitivitas alakulasat, pl. a gyermek érzelmi allapotaira valo reagéalast (Hamori, 2005;
Feldman & Reznick, 1996; Reznick, 1999). A korasziild anydk gondozasanak
sajatossagait, a kapcsolat jellemzdit tobb hazai és nemzetkdzi tanulmany is vizsgalta,
Korja és mtsai. (2012) meta-analizise 18 tanulmanyt olelt fel, melyek az anya és a
gyermek ktddesét, interakcioit vizsgaltak korasziilott és idOre sziiletett csoportokban. Az
interakciokat vizsgalo tanulmanyok az elsé 6 honapban jelentds kiillonbséget tapasztaltak
a két csoport kozott, mely kiilonbségek 18 honapos korra mérséklddtek. A kotddés
tekintetében eredményeik szerint a korasziilott gyermekek nincsenek nagyobb
kockézatnak kitéve, mint iddére sziiletett tarsaik. Bilgin és Wolke (2015) meta-analizise
az anyai szenzitivitdst vizsgald tanulmanyokat gylijtotte Gssze, elemzéseik szerint a
korasziild anydk szenzitivitdsa, valaszkészsége nem volt alacsonyabb az iddre sziild
anyakhoz képest. Ezen eredményekbdl feltételezhetd, hogy nem 6nmagaban a korasziilés,
hanem a korasziilés orvosi, fejlédési és/vagy neuroldgiai kdvetkezményei azok, amelyek
befolyasolhatjak az anya-kisgyermek interakcioit. Bakonyi és mtsai. (2020) 0-6 honapos
korasziilott és idOre sziiletett gyermekek anydit hasonlitotta Ossze a gondozasi

tevékenységek mentén; eredményeik szerint a korasziilé6 édesanydk hajlamosabbak
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voltak a gyermek sziikségleteit figyelmen kiviil hagyni és egy elére meghatarozott
struktira mentén gondoskodni. Hamori (2005, 2013b, 2015) ,, Fejlédési rizikoval sziiletett
csecsemok komplex pszichologiai vizsgalata” kutatdsi programjaban igen kis sulya,
neonatalis utdbetegségekben nem érintett gyermekeket €s csaladjaikat (N = 65) vizsgalta
interjutechnika modszerével, mely sordn a gyermekek kognitiv €s szocialis fejlodésén til,
kivancsi volt a korasziilés anyai megélésére is. Tapasztalatai szerint a korasziilo
édesanyak korében nagy aranyban jelenik meg az 6nvadlas, a hibaztatas ¢és az okkeresés.
A gyermekkel val6 elso talalkozasrél szamos anya a csalodottsag, az ijedtség ¢lményét
idézte vissza; egyes anyak nem mertek kapcsolddni a gyermekhez, védve ezzel magukat
a lehetséges elvesztés fajdalmatol, mig masok pedig intenziven bevonodtak, és egyéni,
kommunikativ funkciokkal, tulajdonsagokkal ruhdztdk fel a gyermeket. Ami a jovobeli
elképzeléseket illeti, szintén hangsulyosnak bizonyultak az aggodalmak (a minta 85 %-
aban), tobbek kozott példaul megjelent a hiperaktivitastol valo félelem, de gyakoriak az
idegrendszeri problémakkal, viselkedési, magatartasi nehézségekkel, mozgésfejlodésbeli
elmaradassal kapcsolatos félelmek is. A szerzd egy masik kutatdsaban (2005) az anya-
gyermek kapcsolat mindségének ¢és az anya mentalizdcios, érzelmi, attriblicids
sajatossagai kozotti Osszefiiggéseket kutatta VLBW korasziilott és iddre sziiletett
gyermekek korében. A kotddési biztonsag, bizonytalansag tekintetében nem azonositott
kiilonbséget (Idegen Helyzet), de a Fapofa-helyzet regulacios szakaszdban kevésbé
harmonikus reguldcids mintakat tapasztalt a korasziilé anyak korében, valamint ezen
anyak nagyobb aranyban figyeltek fel és jegyezteék meg gyermekiik szandékosséagra,
akaratossagra utald viselkedésjegyeit (Jatékhelyzet Interjii). Az intencionalitasban nem
mutattak kiilonbséget (Csecsemd Intencionalitas Kérdoive (11Q)), a gyermek viselkedése
mogotti szandéktulajdonitas az életkorral nétt mindkét csoportban. Azon anyak, akiknek
azonban magas volt a szorongésszintje, tilzott vagy csekély mértékben tulajdonitottak
gyermekiiknek negativ szandékossagot — feltételezhetden ennek hatterében percepcids
torzitas allt.

Az anya-gyermek kapcsolat megélését nemcsak a korasziilés, de a sziild sajat
édesanyjaval valo kapcsolata is margindlisan befolyasolhatja. A sajat gyermekkorban
negativ szliléi nevelést tapasztalt anydk nagyobb kockazatnak vannak kitéve, hogy
hasonl6 nehézségeket mutassanak a sajat gyermekiikkel megélt kapcsolatukban (Page €s
mtsai., 2007). Hall és mtsai. (2015) az érzelmi kotddés és a sajat gyermekkorban

tapasztalt sziil6i banasmod (Parentel Bonding Instrument, PBI) 6sszefiiggését vizsgaltak
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iddre sziiletett, mérsékelten korasziilott és nagyon éretlen gyermekek sziilei csoportjaban.
Eredményeik szerint fokozottabb érzelmi kotdédésrdl szamoltak be azon édesanyak, akik
a sajat sziilovel valo kapcsolatukat szeretettelinek, torodonek élték meg.

Az anyai identitds formalodéasa évekig is tarthat (Stern, 1995), mindazonaltal
kiemelten fontos a korasziilé csaladok félelmeinek, szorongasainak oldasa, melyhez a
pszichoterapias, segité beszélgetéseken til az anya-, és sziildcsoportok is hatékonyan
hozza tudnak jarulni. Szamos esetben a k6zos ¢lményben vald osztozas, annak megélése,
hogy nincsenek egyediil, konnyithet az érzelmi terheken. Fontos a sziiloket megfeleld
szinten tajékoztatni, optimalis mennyiségli informacidval szembesiteni, hiszen a
fejlodéssel kapcsolatos tudasuk befolyasolhatja azt, hogy hogyan értelmezik gyermekiik
viselkedését, mely kozvetett modon, de a gyermek fejlodésére is visszahathat (Orvos,

2016; Ribiczey, 2010).
2.3. A fejlédési riziké egyéb lehetséges formai

Szakirodalmi attekintéseink alapjan, a nem tervezett és az orvosilag asszisztalt
reprodukcioval fogant gyermekeknél magasabb korasziilési arany és alacsonyabb
szliletési suly azonosithatd (Goisis és mtsai., 2019; Shah és mtsai., 2011). Ugyanakkor a
korai fejlodés ¢és a fogantatds tervezettsége €s modja kozotti kapcsolat kevésbé
tanulmanyozott téma — kutatasunk soran ezért dontottiink ugy, hogy megvizsgaljuk ezen

tertileteket is.
2.3.1. Orvosilag asszisztalt reprodukcio

A WHO statisztikai szerint, vilagszerte egyre hatvanyozottabb problémat képez a
medddség — az 1990 és 2010 kozotti idOszakot megvizsgalva 42-r6l 48,5 millidra
emelkedett a medddnek nyilvanitott parok szama (Mascarenhas és mtsai.,, 2012).
Meddoének, vagy infertilisnek azon parok mindsithetéek, akik esetében ,,egy év
rendszeres, fogamzdsgatlastol mentes, az ovulacio idejére eso hazasélet ellenére sem jon
létre sikeres terhesség’™. Hazankban kozel 150 ezer par érintett a medddség
problémajaban, tapasztalja meg a természetes fogantatas nehezitettségét. Mar a medddség

tényének felmeriilése is stulyos veszteségélményeket mobilizal a sziilékben (Parnian és

! Az Emberi Er6forrasok Minisztériuma egészségiigyi szakmai irdnyelve. Az infertilitas és subferitilitas
kivizsgalasarol és az asszisztalt reprodukcios kezelésekrél. Azonositd: 002098. Ervényesség idépontja:
2021. januar 28. — 2024. januar 28. (https://kollegium.aaek.hu)

-35 -



mtsai., 2017; Weddel és mtsai, 2019) — a diagnozissal vald szembesiilés krizist jelent a
parnak, ¢s a megoldassal kecsegtetd reproduktiv asszisztalt technikdk is szdmos pszichés
¢s fizikai kihivas el¢ allitjak a leendd sziiloket.

Az Onkéntelen gyermektelenség aranyanak novekedése mellett, az asszisztalt
reprodukcios technikaval (ART) fogant gyermekek szama is folyamatosan nd. 1978 6ta,
az elso, asszisztalt reprodukcios technikéaval sziiletett gyermek ota, vilagszerte tobb mint
otmillio gyermek sziiletett asszisztalt reprodukcios technika segitségével (Messerlian &
Gaskins, 2017; Prag & Mills, 2017). Az ICMART (International Committee Monitoring
Assisted Reproductive Technologies) legfrissebb jelentése szerint az ART kezelések
tekintetében leginkabb Eurépa érintett, majd Azsia és Eszak-Amerika koveti a sorban
(Adamson és mtsai., 2018).

Az European Atlas of Fertility Treatment Policies atfogd betekintést nyujt 43
eurdpai orszag termékenységi politikdjaba. Eredményei szerint a legtobb eurdpai orszag
rendelkezik reprodukcidés technologidkrol szo6ld  torvényekkel vagy nemzeti
nyilvéantartassal. Ot orszagban az ART és az intrauterin inszemindcié (IUI) egyaréant
engedélyezett a meddd heteroszexudlis parok, az egyediilalldo ndk és az azonos nemi
parok szamara. 41 orszag biztositja a donor spermaval torténé inszeminaciot, 38-ban
engedélyezik a petesejt dondciot, 32-ben a sperma és petesejt dondciot, 29 orszagban
pedig az embriddonaciot. A kezelések finanszirozasanak tdmogatéasa is elég valtozatos
képet mutat, minddsszesen 12 orszag nyujt legfeljebb hat, finanszirozott IUI
beavatkozast. Harom orszag (Gorogorszag, Szerbia és Szlovénia) maximum hat
finanszirozott IVF/ICSI beavatkozast kinal, mig 35 orszag részleges finanszirozast.
Hazéankban a medddségkezelési eljarasok a tarsadalombiztositas terhére vehetdk igénybe,
elsé gyermek esetén 6 inszeminacio €s 5 teljes lombikprogram, masodik gyermeknél
tovabbi 4 alkalom igényelhetd. Az eurdpai termékenységpolitikat tekintve Belgium,
Hollandia, Franciaorszag, Portugéalia, Finnorszdg, Norvégia, Horvatorszag,
Magyarorszag és az Egyesiilt Kirdlysag all az ¢élen (Calhaz-Jorge és mtsai., 2020;
European Atlas of Fertility Treatment Policies, 2021).

Az asszisztdlt reprodukcidos technologidk egy sor technikat kindlnak (pl.
intracytoplasmatikus spermium injektalas (ICSI), in vitro fertilizacié (IVF), fagyasztott
embridtranszfer) a medddség ¢és az Onkéntelen gyermektelenség problémajanak
megoldasara (Messerlian & Gaskins, 2017; Prag & Mills, 2017). Vannak azonban olyan

elterjedt eljarasok, amelyek nem sorolhatok az ART kezelések koz¢, ilyen példaul az
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ovulacié indukci6 vagy a mesterséges megtermékenyités. Ez a tény sziikségessé tette egy
tagabb fogalom, az orvosilag asszisztalt reprodukcio (medically assisted reproduction —
MAR) kidolgozasat (Messerlian & Gaskins, 2017).

A MAR technikakhoz négy f6 eljarast sorolhatunk, az ovuldci6 indukciot, a
mesterséges megtermékenyitést, az IVF-et és az ICSI-t (Goisis és mtsai., 2019). A MAR
utan sziiletett gyermekek szama is magas, egyes becslések szerint, tobb mint 6tmillio
(Goisis és mtsai., 2019; Kupka és mtsai., 2014); az igy fogant csecsemdk fokozottabban
ki vannak téve az egészségligyi kockazatoknak €s a negativ perinatalis kimeneteleknek,
mint természetes uton fogant tarsaik. Egynél tobb embrio beiiltetése az ikerterhességek
nagyobb aranyat, a korasziilés és az alacsony sziiletési sily magasabb kockazatat
eredményezheti (Goisis és mtsai., 2019). Djuwantono és mtsai. (2020) metaanalizise
szerint, az asszisztalt reprodukcids technoldgia utan sziiletett gyermekeknél nagyobb a
cerebralis bénulas kockdzata, mig az autizmus spektrumzavar és az értelmi fogyatékossag
kockazata magasabb az ICSI-vel fogant gyermekeknél. Sok esetben Onmagaban a
szubfertilitas és az elérehaladott anyai életkor is magasabb kockazatot jelenthet, és
rosszabb kimenetelekhez vezethet (Goisis és mtsai., 2018; Pinborg és mtsai., 2013).
Alapvet6 fontossagu ezen gyermekek fejlodési kiilonbségeinek a figyelemmel kisérése és

értékelése, megkiilonboztetve Oket a természetes fogantatast kortarsaiktol.
2.3.2. A fogantatas tervezettsége

A fogantatés tervezettsége szorosan Osszefligg a sziilok prenatalis és posztnatalis
viselkedésével (Saleem & Surkan, 2014). A nem tervezett, nem kivant terhességek esetén
gyakran gondozatlan terhességet, magasabb korasziilési ardnyt, alacsonyabb sziiletési
stlyt (Shah és mtsai., 2011), alacsonyabb apai tamogatast (Waller & Bitler, 2008) és
szoptatasi nehézségeket (Korenman és mtsai.,, 2002) tapasztalunk. Ezek a tényezok
kozvetleniil és kozvetve is befolydsolhatjdk a gyermek fejlédését. A terhesség
tervezettsége egy kontinuumon helyezhetd el (5. abra), ahol az egyik végpontot a nem
tervezett, 6rom nélkiil vart terhesség, mig a masik végpontot a vagyott terhesség jelenti,
mely érdekében a sziilok orvosilag asszisztalt reprodukcioban is részt vesznek (Carson és

mtsai., 2011).
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Nem tervezett, Nem Tervezett Szubfertilis  Orvosilag
nines 0rom tervezett+  (fogantatisig (fogantatasiz  asszisztalt
Grim eltelt ida =12 eltelt idé =12  reprodukeio
hénap) honap)

w

5. dbra: A fogantatas tervezettségének kontinuuma

(Forrés: sajat szerkesztésili abra, Carson ¢és mtsai., 2011 alapjan)

Bearak ¢és mtsai. (2018) becslése szerint, a nem tervezett terhességek aranya,
globalisan 44 % volt 2010 és 2014 kozott. A nem tervezett terhességek a tarsadalmi-
gazdasagi egyenldtlenségek kovetkezményei is lehetnek, végsé soron alacsonyabb
foglalkoztatasi forrasokhoz és iskoldzottsdghoz vezethetnek (Bearak és mtsai., 2018;
WHO, 2019). A nem tervezett/nem kivant terhességbdl sziiletett gyermekek fejlodését
szamos tényezo befolyasolhatja hatranyosan (Abajobir és mtsai., 2017). Carson és mtsai.
(2011) vizsgalata szerint, a nem kivant terhességbdl sziiletett gyermekek 3 vagy 5 éves
korukban gyengébb verbalis készségekkel rendelkeznek, mint tervezett vagy
mesterségesen megfogant tarsaik, azonban ezt a kiilonbséget a tarsadalmi-gazdasagi
egyenldtlenségek magyaraztak. Baydar (1995) két évnél fiatalabb gyermekek korében
alacsonyabb receptiv nyelvi készséget, mig de La Rochebrochard és Joshi (2013)
gyengébb fejloddési mutatokat és kognitiv késést azonositott 3 éves korban a nem tervezett
terhességbdl sziiletett gyermekeknél. Ovodaskorban ezek a gyermekek alacsonyabb
szocidlis-érzelmi fejlettséget mutatnak (Saleem & Surkan, 2014). A terhesség
tervezettsége ¢€s a gyermek késobbi fejlodese kozotti sszefiiggésre vonatkozo kutatasok
szama azonban csekély; ilyen irdny( vizsgélataink uttérOnek szdmitanak

Magyarorszagon.

2.4. Befektetés a jovobe — a korai intervencio fontossaga

2.4.1. A kora gyermekkori intervencio értelmezése

Korai intervencio alatt leggyakrabban a megkésett fejlodésti, a diagnozissal
rendelkezd fogyatékos vagy az ezek kockazataban érintett gyermekekre és csaladjaikra
vonatkozo specidlis szolgaltatasok egyiittesét értjlik, melyek a gyermek sziiletésétdl egy
bizonyos életkorig biztositottak (altalaban 0-3/5 év) (Kereki, 2020). A kora gyermekkori
intervencios ellatasok lehetnek univerzalisak, azaz mindenki szamara nyitottak (pl.

bolcsddei, oOvodai nevelés, védondi szolgaltatds), valamint specidlis tdmogatéast
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igénylokre fokuszaloak (ilyen példaul a pedagogiai szakszolgalat altal nyutjtott korai
fejlesztés, logopédiai ellatas, nevelési tanacsadas). A tagabb értelemben vett intervencid
célcsoportjai kozott tartjuk szdmon azokat a gyermekeket, (1) akik velesziiletett fejlodési
rendellenességgel vagy a fejlodés soran manifesztalodo, fejlodést akadalyozo biologiai
jellegzetességekkel rendelkeznek; (2) a tdrsadalmi gazdasagi hatrannyal €16 gyermekeket,
akik nem férnek hozza a fejlodésiiket eldsegitd kornyezeti feltételekhez; (3) azokat a
gyermekeket, akiknél organikus meghatdrozottsdg és szocialis hatrany ugyan nem
azonosithatd, de a pszichologiai jollét mégsem kielégitd; és a (4) kiemelten tehetséges
gyermekeket (Kereki & Szvatkd, 2015, 2020; Szilvasi, 2011).

A koragyermekkori intervencio tevékenységi kdrébe sorolhato az észlelés, sziirés,
jelzés szakasza; a problémaazonositds, allapotmegismerés, diagnosztika szakasza és a
habilitacids/rehabilitacids ellatas, (pszicho)terapias, fejlesztd szolgaltatdsok Osszessége
(Kereki, 2020). Az észlelés és a sziirés egymastol nehezen elvalaszthato konstruktumok,
hiszen szamos esetben a sziirdvizsgalatok alkalméval torténik meg a problémak, fejlodési
nehézségek detektalasa (Kereki, 2020; Kereki & Lannert, 2009). A fejlédési rizikoval €16
gyermekek esetében elengedhetetlen a gydgypedagodgiai és a pszichologiai sziirések
kivitelezése — segitségiikkel a gyermekek idében a megfeleld tdmogatasokhoz juthatnak
(Kereki, 2020). A korasziilott gyermekek célcsoportjaban a prevencid szekunder és
tercier formdja tolt be elsddleges szerepet (Molndr és mtsai., 2013). Klinikankon 1984
ota folyik a korasziilott gyermekek pszicholdgiai szempontl utankdvetése, kezdetben a
Brunet-Lézine fejlodési teszt, majd a Bayley tesztcsalad bevonasaval. 2017 ota a
korasziilott gyermekek fejlodésvizsgalatai a hazankban is adaptalt, validalt és
standardizalt Bayley-III teszttel torténik, korrigaltan 1 és 2 éves életkorban. A
fejlédésvizsgalatok alkalmaval kisziirt, fejlddési késést mutatd gyermekeket tovabbi
vizsgalatokra, fejlesztd intervenciokba iranyitjuk (pl. TSMT, DSIT, korai fejlesztés, allat-
asszisztalt terapia, zenés-mondokas beszédfejlesztd csoport).

A Debreceni Egyetem Klinikai Kozpontjia nagy hangstlyt fektet a csaladbarat
ellatasra — Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinikaja 1927-ben kezdte meg miikodését, 1987
ota miikodik ,,WHO Collaborating Centre”-ként, 1992-ben pedig Eurdpaban elséként
nyerte el a ,,Baby-friendly Hospital” avagy a ,,Bababarat Korhaz” cimet (Németh, 2020).
Klinikdnkon a korasziilott utégondozas a 80-as években indult, gyermekgyodgyasz,
neonatologus, gyermek- ¢és ifjusagi klinikai és mentalhigiéniai szakpszichologus,

konduktor, gyogytornasz ¢és szakasszisztensek bevondsaval. Az érintett sziiloket
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szervesen bevonjak korasziilott gyermekeik gondozasaba, tovabba lehetdségiik nyilik
bekapcsolddni anyacsoportokba, ahol pszichologusok ¢és pszichidterek nytjtanak
szakszerli segitséget. Mindemellett kiemelendd, hogy a bababarat ellatds elsdsorban a
szoptatds tamogatasdra €s az anyatejes taplalasra fokuszal. A ,,Babarat Korhaz
Kezdeményezést” a WHO ¢és az UNICEF inditotta utnak 1991-ben, felismerve a korai
tapasztalatok jelentdségét a szoptatas sikerességében (WHO, 2018). Az ezen cimet
elnyert korhazaknak kovetnie kell a sikeres szoptatast eldsegitd 10 1épést, illetve betartani

, Az anyatejet helyettesité készitmények marketingjének nemzetkozi kodexét” (4.

tablazat).
- »A korhaz rendelkezzen irasos szoptatasos iranyelvekkel, amelyeket
1. 1épés . g .
rendszeresen ismertessenek az egészségiigyi dolgozokkal.
. Minden egészségiigyi dolgozd kapjon megfeleld felkészitést az iranyelvek
2. 1épés i
alkalmazasahoz.
3. 1épés T4jékoztassanak minden varandds ndt a szoptatés elényeirdl és gyakorlatarol.

Segitsék hozza az anyakat, hogy az jsziilottet mar a sziiletést kdvetd elso fél
oraban a melliikre tehessék. Jelenlegi értelmezése: kozvetleniil a megsziiletése
4. 1épés utan helyezz¢k az jsziilottet bor-kontaktusba az anyjaval, tartsak ott legalabb
egy ora hosszat és batoritsak az anyat, hogy felismerje, mikor all készen az
ujsziilott a szopasra, €s ajanljanak fel segitséget, ha sziikséges.

Mutassak meg az anyanak, hogyan kell szoptatni és a tejelvalasztast fenntartani,

S 16pEs | . valamilyen okbol el vannak kiildnitve Gjsziiléttiktol.

6. 1épés Csak _orvosi indikacié mellett kapjon a csecsemd az anyatejen kiviil mas ételt
vagy italt.

. . Legyen altalanos gyakorlat az anya és az ujszilott egylittes elhelyezése

7. 1épés P r s
(rooming-in) a nap 24 drajaban.

8. lépés Osztondzzék az igény szerinti szoptatast.

9. 1épés A szoptatott csecsemOnek ne adjanak cumisiiveget vagy cumit.

10. 16pés Tamogassak a szoptatast segit anyacsoportok létrehozasat, és az egészségligyi

intézményekbdl tdvozo anyakat iranyitsak ezekhez.”

4. tablazat: A sikeres szoptatashoz vezetd 10 lépés (Forras: SzoptatasInfo, 2018,
https://szoptatas.info/bababarat_kezdemenyezes/korhaz/a_bababarat_korhaz_kezdemen
yezes_globalis_kriteriumai)

Az anyatej mind az egészséges Ujsziilottek, mind a korasziilott gyermekek
elsddleges, s egyben legértékesebb taplaléka, legfébb immunszerve — ellenédllova teszi
Oket az akut betegségekkel szemben, valamint csokkenti a koros allapotok kialakuldsanak
kockézatat (Brenner & Buescher, 2011; Gardos és mtsai., 2018; Underwood, 2013). Az
Amerikai Gyermekgyogyaszati Akadémia (AAP), az UNICEF ¢és a WHO ajanlésai
szerint, 6 honapos korig a kizarolagos szoptatds vagy anyatej adasa javasolt (American
Academy of Paediatrics, 2012; Behzadifar és mtsai., 2019; Buchanan & Marquez, 2015).

A szoptatas incidencidja €és iddtartama azonban altalaban alacsonyabb a korasziilotteknél,
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mint az idére sziiletett gyermekeknél. Az alacsonyabb incidencia a szoptatdssal
kapcsolatos kihivasokkal (pl. tejtermelés fenntartdsa) és a gyermek korai érkezésébol
adodo éretlenséggel allhat 0sszefiiggésben (Callen & Pinelli, 2005; Perrella és mtsai.,
2012). Az AAP allasfoglalasa szerint, minden korasziilott gyermek szamara anyatej adasa
javasolt (American Academy of Paediatrics, 2012), tovabba hangsulyozzdk a
gyermekgyogyaszok és a korai ellatok szerepét a szoptatds, édesanyak korében torténd
promotaldsaban (Dombrowski és mtsai., 2020). Példaul Gardos ¢és mtsai. (2018) ,, 4z
egeszseges ujsziilott és a korasziilott taplalas ™ c. szakmai iranyelveken nyugvo gyakorlati
utmutatoja Osszefoglalja a szakemberek szamara azon deklaraciokat (pl. gesztacios
kortol, sziiletési sulytol fiiggetleniil az anyatejes taplalas az els6 taplalasi mod, melyet
lehetdség szerint mar a sziildszoban meg kell kezdeni; anyatej hidnydban donortej adasa
javasolt, stb.), melyeket a korasziilott gyermekek korai ellatasanal, taplalasanal szem el6tt
kell tartani.

JelentOs élettani elonyei mellett (pl. ,csokkenti az emésztdrendszeri és a 1égzdszervi
fertdzések, a NEC, a bakteridlis agyhartyagyulladas, az akut gyulladasos bélbetegségek
kialakuldsdnak kockazatat, segiti az emésztérendszer novekedését és éErését, az
idegrendszer megfeleld fejlédését (Buchanan & Marquez, 2015; EFCNI, 2017)), a
szoptatas pozitiv és kiterjedt szerepet gyakorol a kognitiv teljesitményre, a viselkedésre
¢és a mentalis egészségre is (Kenyhercz és mtsai., 2021; Krol & Grossmann, 2018). A
szakirodalom szerint a késdbbi életévek soran a szoptatott gyermekek jobban teljesitenek
az értelmi képességeket mérd teszteken, mint tapszerrel taplalt tarsaik (Buchanan &
Marquez, 2015; Heffner-Sarkar & Kulcsar, 2015); valamint a fokozottabb anyatejbevitel
magasabb 1Q-értékekkel, jobb munkamemoriaval és szamtani készségekkel tarsul
(Brown, 2017). Tovabba a szoptatds sordn megélt bor-bér kontaktus/kenguru modszer
fokozza az édesanya és gyermeke kozotti érzelmi kapcsolatot — ezaltal erdsiti a kotddeést,
valamint stabilizalja a sziv és 1égzésfrekvenciat, a vér oxigénszintjét (EFCNI, 2017).
Ennek nyoman a korasziilott gyermekek kevesebb fertdzésen esnek at, kevesebb napot
toltenek az 0jsziilott intenziv osztalyokon (NICU), és alacsonyabb visszakertilési rataval

rendelkeznek, mint tapszerrel taplalt tarsaik (Buchanan & Marquez, 2015).
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2.4.2. Az intervencios programok hatékonysdaga

A fejlesztd beavatkozasok minél korabbi megkezdésének indokoltsagat tobb
intervencios program is igazolta (pl. Grunewald & Rolnick, 2007; Szilvasi, 2011). A
csecsemokori beavatkozasok egészen a *70-es évekig nyulnak vissza, Selma Fraiberg és
munkatarsai ekkor allitottak fel a csecsemOkori beavatkozasok elméleti alapjait,
(Fraiberg, 1980), mely beavatkozasok egyszerre iranyultak a gyermek fejlddésére, a
sziilokre, a sziilok kornyezetére, a sziil6-csecsemd kozotti kapcsolatra ¢és a csaladban
megjelend nehézségekre, krizisekre. Fraibergék a csaladok otthondban folytattak
intervenciodikat, Un. ,,konyhai pszichoterapiakat”, melyek 1ényege els6dlegesen nem a
szllok személyiségének atalakitasa volt, hanem a sziil6i gondoskodés szenzitivebbé
tétele, az empadtia erdsitése. Munkéassaguk nyoman ramutattak arra, hogy a sziilék akkor
tudnak megfeleléen gondoskodni gyermekeikrdl, ha 6k is megtapasztaljak az elfogado,
optimalis gondoskodast. 2-3 éves ¢€letkortdl a korai intervencidk helyszine mar nemcsak
a csaladok otthona, hanem kiegésziilnek valamilyen intézményes ellatdsi formaval is
(Szilvési, 2008).

A kisgyermekkorra koncentrald intervenciok koziil fontos kiemelni az Egyesiilt
Allamokban megvalésuld, a Johnson elndk altal hirdetett (1964) Szegénységellenes
Programot, melynek szerves részét képezte a Head Start Program. A Head Start célja a
szegénység Ujratermelddésének megallitdsa volt, mely érdekében a szegénysorsu
csaladok 3-5 éves gyermekeit oktatasi (6vodai nevelésbe torténd bevonas), egészségligyi
(szlir@vizsgalatok, nyomonkoOvetés biztositasa) €s szocidlis segitséggel (sziildk
érdekeinek képviselete) lattak el. A beavatkozasok célja a sikeres iskolakezdésre torténd
felkészités volt (Szilvasi, 2011; Zigler & Styfco, 1994).

A korai intervenciok hatékonysagat legmegbizhatobban igazold program az 1960-
as években induld, Michigan allambeli High/Scope Perry Preschool Program
(Schweinhart és mtsai.,, 1993), mely célja a hatranyos helyzetli gyermekek
felzarkoztatasa, értelmi és tarsas készségeinek fejlesztése volt. Egyike volt azoknak a
programoknak, melyet a szegénység csokkentése érdekében hozott 1étre az amerikai
kormény. A programba 123 afrikai, amerikai szegény gyermeket vontak be, akik 3 éves
koruktol 9 honapon keresztiil, heti 5 alkalommal vettek részt intézményes programban,
specifikusan képzett oOvodapedagdégusok mellett, akik emellett hetente egyszer

meglatogattak a résztvevo csaladokat otthonaikban is. A vizsgalati és a kontrollcsoport
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fejlédését 37 éven keresztiil kdvették nyomon. Az elsd képességmérések a gyermekek 15
éves koraban torténtek, majd a program indulasatol szamitott 27. évben keresték fel ujra
arésztvevoket. A program kezdetekor a kisérleti és a kontrollcsoport eredményeiben még
nem volt kiilonbség, 5 ¢éves korra azonban a kisérleti csoport magasabb
intelligenciapontokkal volt jellemezheté (IQuisereti: 95; 1Qkontroll: 83). A programban
résztvevok felndttkorukra sikeresebbé valtak, magasabb ardnyban szereztek kozépiskolai
végzettséget, alacsonyabb volt a biindzés ¢és a kamaszkori terhesség el6fordulasa,
kevesebben igényeltek segélyt, és magasabb havi jovedelemmel rendelkeztek, mint a
kontrollcsoport tagjai. Rovidtavon ugyan nem kifizetddo egy ilyen jellegli beavatkozas,
hiszen a nyereség az iskolarendszerbdl vald kilépéssel kezd megtériilni, amikor a fiatal
felndtt munkaba 4ll, és nd a gazdasagi Onallosaga, hosszitavon azonban sokszorosan
megtériil. A High/Scope Perry Preschool Program kilencszeres megtériilést hozott a
tarsadalom szamara, a programban résztvevok jelentdsen kisebb aranyban vettek igénybe
allami intézményes ellatasokat, és segélyeket. A tapasztalatok tehat azt mutatjak, hogy a
koragyermekkori nevelésbe, gondozédsba torténd invesztilds tobbszordosen megtériil,
nemcsak az egyén ¢€s csaladja, de a tarsadalom szdmara is (Barnett, 2000; Schweinhart és
mtsai., 1993, 2004; Szilvasi, 2008).

A heckmani befektetési gorbe (Carneiro & Heckman, 2003) szerint, minél korabban
— mar a gyermektervezés vagy a varandossag idészakaban — be tudjuk azonositani a
biologiailag vagy tarsadalmilag veszélyeztetett csaladokat, és eljuttatni dket a megfeleld
szolgaltatdsokba, annil magasabb az emberi tOkébe valo befektetés megtériilésének
mértéke (6. abra). A megtériilés foként a gyermekvallaldsi hajlandosagban, a
munkaerdpiacon vald részvétel novekedésében, az iskolai, tanulmanyi sikeresség
mértékében, és a devianciak csokkenésében mutatkozik meg. Minden kisgyermek
szamara egyenlden fontos azoknak a téri, targyi és személyi feltételeknek a
megteremtése, melyek segitik Oket a képességeik ¢€s személyiségiik teljes
kibontakoztatdsdban, s melyek megteremtése szamos esetben mar a sziiletés elott

elkezdddik (Danis, 2020).
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Az emberi tokébe vald beruhazas megtérilése életkoronként
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6. dbra: Az emberi tokébe valo befektetés megtériilésének a mértéke

(Forras: Danis, 2020, p. 25 alapjan)

Az intervencios torekvések a gyermekek és csaladjaik ~ 15-20%-at célozzak meg
(pl. korai fejlesztés, prevencios és célzott intervencios programok), melyek esetében a
szakemberek kezében mar van egy diagnosztikai alap, ami alapjan a gyermek fejlodését
biologiai vagy szocialis okokbdl kifolyolag atipikusnak itélik. Ezen célcsoportok
esetében elsddleges célkitlizés a felzarkoztatas és a képességek kibontakoztatdsa, melyek
elérésében markans szerepet tolt be a sziilok megerdsitése, a fejlodés monitorozasa, a

szUrd és diagnosztikai, valamint a fejlesztd eszkoztar biztositasa (Danis, 2020).

24.3. A kora gyermekkori intervencioban alkalmazhato pszichomotoros

fejlodésdiagnosztikai és sziirdtesztek ismertetése

o

A csecsemd ¢és kisgyermekfejlodési sztird €s diagnosztikai tesztek a megkésett
fejlodés jelzésére ¢és diagnosztizalasara alkalmas eszkozok; kialakuldsukat harom
nagyobb szakaszra oszthatjuk (Nagy, 2019). Az els6 szakasz az 1920-as évekre tehetd,
Arnold Gesell, a gyermeklélektan, a gyermekkori viselkedés videdzasanak ¢és
elemzésének uttéréje hozta létre az elsé fejlédési tesztet (Gesell Developmental
Schedules). A teszt 3 és 30 honap kozott értékelte a motoros, az adaptiv viselkedés, a
nyelvi és az egyéni-tarsas készségeket. A korai tesztet ért kritikak (felvételi instrukcidk

€s pontozasi Utmutatok hidnya, egyéni-tarsas viselkedéses itemek talstlya) ellenére,
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munkdja hidnypotld volt, rairdnyitotta a sziilok figyelmét a korai fejlddés vizsgalatara
(Reisman, 1976). Gesell tesztjét a Biihler-Hetzer kisgyermek teszt kovette (1932), melyet
Charlotte Biihler és Hildegard Hetzer alkotott meg a vizualis és motoros készségek, a
szocialis viselkedés, az eszkozokkel valo manipulacid és az intelligencia 6 éves korig
torténd vizsgalatara. A teszt felvételével kiszamithaté a gyermek fejlédési kora, és a
fejlodési kvociense (Kastner-Koller & Deimann, 1989).

A maésodik nagy szakaszban (1936-1956) keletkezett a Psyche Cattell altal
megalkotott Cattell Infant Intelligence Scale. A skala az egyik legrégebbi csecsemd-
intelligenciateszt, mely 2-30 honapos korig méri a gyermekek mentalis képességét,
motoros tervezési és verbalizacios készségeit. Felvétele altal megallapithato a gyermek
(Hooper és mtsai., 1986; Nagy, 2019). A Griffith-féle Mentalis Fejlédés Skala 1954-ben
készilt el Roland Griffiths gondozasaban, melynek elsédleges célja a sériilt gyermekek
azonositasa, az erdsségek és gyengeségek feltérképezése volt. A skala 24 honapos korig
mért, 5 alskdldval rendelkezett, mozgas, egyéni-tarsas, hallas, beszéd, szem és kéz
koordinacié skalakkal. Legujabb, 2006-ban megjelend harmadik kiadasa szintén az
emlitett 6t alskalat vizsgalja, illetve tartalmaz egy 0-2, valamint egy 2-8 éves korig
alkalmazhat6 tesztbattériat. Széleskorti alkalmazasa ellenére, magyar standarddal nem
rendelkezik (Hooper és mtsai., 1986).

Szintén a masodik idészakban keletkezett a francia Brunet-Lézine pszichomotoros
fejlodési teszt, mely Magyaroroszagon 1980 ota széleskorlien alkalmazott, adaptalt és
standardizalt vizsgalati eljaras (Nagy, 2007). Kidolgozasa Odett Brunet és Irene Lézine
nevéhez kotddik, ,,4 csecsemé — és a kisgyermekkor pszichikai fejlédése” cimil
konyviikben mutattdk be az atlagostol eltérd fejlddést mutatd gyermekek szilirésére
készitett tesztet. Az eszkdz 0-30 honapos korig alkalmazhaté a megkésett fejlddés
beazonositasara; probakbdl €s a sziilo altal megvalaszolandé kérdésekbdl 4ll, 3 éves korig
pedig kiegészitd probakat tartalmaz. A pszichomotoros fejlodés négy részteriiletén
vizsgal: mozgés vagy poszturdlis adaptacido (P); szenzomotorikus koordinacié vagy
manipulacié (K); beszéd (B); szociabilitas (SZ). A teszt pontozasi rendszere altal
kiszamithato egy globalis fejlédeési kvociens (FQ), valamint az egyes részteriiletek
fejlodési kvociensei (PQ, KQ, BQ, SZQ) is. Az FQ kisgyermekkorban az [Q-t helyettesitd

crer

Farkas Marta ¢s Csiky Erzsébet készitette el (Farkas & Csiky, 1980).
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A szlir8tesztek iranti igény az 1960-as évektdl egyre inkabb megndvekedett. A korai
fejlodésvizsgald tesztek kialakulasanak harmadik hulldmaban keriiltek kidolgozasra az
olyan tesztek, mint példaul a Vineland, Denver, Bayley 1., Il. tesztek (Nagy, 2010, 2019),
a Funkcionadlis Fejlodési Teszt, a Kiphard-féle szenzomotoros és pszichoszocidlis
fejlodési tablazat, és a SEED fejlodési skala (K6, Rozsa és mtsai., 2017). A Vineland-féle
Szocidlis Erettségi Skala (Vineland Social Maturity Scale) kidolgozasa Edgar Doll (1935)
nevéhez fiizddik, aki egy, az értelmi fogyatékossag vizsgalatira, a szocialis
inkompetencia megallapitasara alkalmas eszkozt készitett, kézikonyve 1953-ban jelent
meg. A skala nyolc kompetenciakorhdz kapcsolodo szocidlis érési folyamatot vizsgal, igy
az altalanos, étkezéses és 0ltozkddéses Onkiszolgalast, az Oniranyitast, az elfoglaltsagot,
a kommunikdciot, a helyvaltoztatdo mozgast, és a szocializaciot. A skala abban kiilonbozik
a teljesitménytesztektdl, hogy nemcsak a vizsgalat soran megfigyeltekre koncentral,
hanem nagymértékben tamaszkodik az informator megfigyeléseire is. Felvétele altal
kiszamithaté a gyermek szocialis kora (SzK) és szocialis kvéciense (SzQ); magyar
nyelvre valo leforditasa, adaptalasa Lanyiné dr. Engelmayer Agnes nevéhez fiizédik. A
skalanak tobb modernebb valtozata is napvildgot latott, melyet az adaptiv viselkedési
skalakkal egyesitettek. Legujabb, atdolgozott valtozata a Vineland Adaptiv Viselkedés
Skala (VABS-3, Vineland Adaptive Behavior Scale) 2016-ban jelent meg, mely a
fejlesztésorientalt eszkdzok kozé tartozik. Ot készségteriiletet vizsgdl, igy a
kommunikéciot, a hétkdznapi tevékenységeket, a szocializaciot, a motoros készségeket
¢s a maladaptiv viselkedést, melyek tovabbi almodulokra bonthatok. Harom valtozata
terjedt el: interju (0-90 év), sziil6i/gondviseldi (0-90 év), és tanari (3-21 év) valtozat
(Lanyiné Engelmayer, 2017; Rozsa €s mtsai., 2020; Sparrow és mtsai., 2016).

A Denver Fejlodési sziirdtesztet a megkésett fejlddés korai beazonositasanak
céljabol fejlesztették. 0-tol 6 éves korig vizsgalja a nagymozgas, a finommozgas, a nyelv
és az egyéni-tarsas készségeket, sziird jellegére valo tekintettel azonban a szerzdk a
,»hormal”, a ,kérdéses”, és az ,eltér6” kategéridkba torténd besorolast javasoltak
(Frankenburg & Dodds, 1967). Revidealt valtozatat a Denver 11-6t 1990-ban hoztak 1étre,
mely 1 honapos kortol 6 éves korig vizsgélja a fejlédést a nagymozgas, a finommozgas,
a beszédkészség €s az Onkiszolgalas terlileteken. Magyarorszagi hasznalata Nagy Beata
¢és Vekerdy Zsuzsa nevéhez flizddik, hazai adaptacidja azonban nem valosult meg (Nagy,
2019).
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A Funkcionalis Fejlodeési Teszt megalkotasa Hegedlis, Szondy és Popper (1975)
neveihez kothetd, mely 0-30 honapos korig méri az altalanos fejlettségi szintet az alabbi
teriileteken (,,A finomabb kézmozgésok; A jaras kialakulasa; A bonyolultabb mozgasok
kialakulasa; Ismerkedés a dolgokkal; A szokincs kialakuldsa; A nyelv szerkezetének
kialakuldsa; A beszéd szerepe; Az érzelmek kezdetei; Az egyiittmikddés kezdetei; A
személyiség kezdetei”) (K6,Ro6zsa és mtsai., 2017, p. 6), s mely altal megallapithato, hogy
a fejlettség atlagos, atlag alatti vagy atlag feletti szinvonala (K6, Rozsa és mtsai., 2017).
A Kiphard-féle szenzomotoros és pszichoszocidlis fejlédési tabldazat kidolgozasa a 70-es
évekre tehetd (1977), mely 0-4 éves életkorban havi bontasban jelzi azt, hogy a
gyermeknek adott életkorban milyen feladatokat kell tudnia végrehajtani — igy
lehetdséget ad a latds és optikus észlelés, a kézmozgds, a nagymozgas, a beszéd, az
akusztikus észlelés és a szociabilitds értekelésére. Emellett megemlitendé még a SEED
fejlédési skala (Sewall Early Education Developmental Profiles; Herst és mtsai., 1976),
mely 0-4 éves korban az adaptacios és pszichomotoros képességeket vizsgalja az alabbi
hét terilileten: nagymozgas; finommozgas; beszéd és nyelv; adaptacid, gondolkodas;
szocialis-érzelmi fejlodés; 61tozkodés és tisztalkodas; illetve taplalkozas. Magyarorszagi
elterjedése Gallai Maria, Dubecz Dorottya és Czeizel Barbara nevéhez kothetd (KO,
Rozsa és mtsai., 2017).

A csecsemotesztek kialakulasanak harmadik szakaszanak egyik legjelentdsebb
képvisel6je Nancy Bayley volt, aki 1933-ban kezdte el kidolgozni a Bayley Kisgyermek
Skaldk els6 valtozatat (BSID — Bayley Scales of Infant Development), mely végiil 1969-
ben jelent meg. Az eszkoz 1 és 30 honap kozott mért; mentalis, motoros skalakbol, illetve
egy viselkedéses kérddivbdl allt. A Mentalis Skala a gyermek kognitiv képességeit
(emlékezet, kommunikécio) mérte fel, a Motoros Skala pedig a gyermek finommozgésat
és nagymozgasat. A Viselkedéses Kérdoiv kitoltése a tesztfelvevd feladata volt, aki
értékelte a gyermek vizsgélat alatt tanusitott viselkedését (Hooper és mtsai., 1986).
Masodik, tovabbfejlesztett valtozata a Bayley-11 (BSID-II, Bayley Csecsemé Skalak,
Masodik kiadds) mar 1-42 honapos kor kozott mért, hdrom 6 teriileten vizsgalta a
fejlédést (Bayley, 1993; Nagy, 2019):

o Mentalis skala: vizsgalta a nyelvi fejlédést, a vokalizacidt, a nyelvi ¢és
matematikai fogalmak kialakuldsat, az emlékezetet, a habituadciot, a
problémamegoldast, az Onkiszolgalast, az altalanositds €s a kategorizalas

készségét.
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e Motoros skala: vizsgéalta a mozgaskontrollt, a nagymozgas (forgas, maszas, iilés,
allas, jaras), finommozgas (rajzolds, fogads, a mozdulatok reprodukaladsa)
készségeket, a tdrgymanipuléciot, €s a testtartast.

o Viselkedéses skala: felmérte a gyermek figyelmét és éberségét, orientacids és
egylittmiikodési készségeit, érzelmi kiegyensulyozottsagat, a mozgés hiper- vagy
hipotonias jellegét.

A Bayley-II teszt eredményei alapjan megallapithatd egy Mentdlis és Motoros Index
(MDI), illetve a motoros fejlédést jellemzd Pszichomotoros Fejlédési Index (PDI).
Hazankban Nagy és mtsai. 1995-97 kozott adaptaltadk magyarra, 100 6, fejlodési zavart
mutatdé gyermek bevondsaval — azonban a teszt magyar standardizacidja nem valosult
meg (Nagy, 2010, 2019). A Bayley-tesztek elsé két valtozata a skala és index-
szerkezetbdl adoddan nem volt képes megkiilonbdztetni a kognitiv és a nyelvi, valamint
a finommozgas és a nagymozgas teriiletein tapasztalhato kiilonbségeket (Spencer-Smith
és mtsai., 2015). Ezért is jelentett attorést a koragyermekkori pszichodiagnosztikai tesztek
eszkoztardban a vizsgédlatunkban is alkalmazott Bayley-IIl 1étrehozasa, mely a
legkorszerlibb neuropszicholdgiai, tarsas-érzelmi, fejlédéslélektani és adatfeldolgozasi
elméletek figyelembevételével késziilt (K6, Rozsa és mtsai., 2017).

A Bayley-I11 (BSID-II1, Bayley Csecsemd és Kisgyermek Skdlak, Harmadik kiadas)
teljes tesztbattéridja korunk egyik legfejlettebb, a fejlddést legkomplexebb modon
feltérképezni képes eszkdze, mely Sziiréteszt és Diagnosztikai teszt valtozatanak magyar
adaptacidja ¢és standardizacidja munkacsoportunk (Klinikai Gyermeklélektani és
Preventiv Egészségpszicholdgiai Kutatd6 Munkacsoport) kozremiikodésével 2017-re
késziilt el (K6, Rozsa és mtsai., 2017). A Diagnosztikai teszt 16 napos kortdl 42 honapos
korig méri a fejlédést ot skalan, igy a Kognitiv, Nyelvi, Motoros, Téarsas-Erzelmi és
Adaptiv viselkedés Skalakon, kikiiszobolve elddei gyengeségeit. A nyelvi és motoros
skalakon beliil 1s differencial, s megkiilonboztet receptiv és expressziv kommunikacio,
illetve finommozgas és nagymozgas szubteszteket (7. dbra) (Bayley, 2006; K6, Mészaros
és mtsai., 2017a; K6, Mészaros €s mtsai., 2017b). A teszt els6 harom skalajat (kognitiv,
nyelvi és motoros) egy specidlis vizsgalati szituacidban, a megfeleld pszicholdgiai
képesitéssel rendelkezd szakember veszi fel. A gyermek tarsas-érzelmi fejlodésérol és
adaptiv viselkedésérdl, két sziiléi/gondviseldi kérddiv alapjan nyerhetiink informéciokat,
melyek kérddives jellegiikb6l addddan utat biztosithatnak a csalddi és szakmai

egylttmiikodés szdmara, a csaladtagok értékelési folyamatban megvalosulo aktiv
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részvételére (Crais, 2010; Summers és mtsai., 2005). Ezzel szemben a Bayley-IlI
Sziir6teszt valtozatanak elsddleges célja a fejlodési késés kockazatanak a feltérképezése,
igy megkiilonboztet magas, mérsékelt €s alacsony fejlodési késési kockazatot a mért
kognitiv, receptiv ¢és expressziv kommunikacié, finommozgis ¢és nagymozgas
terlileteken. Alkalmazhatésadga 1 és 42 honapos kor kozé tevédik (Bayley, 2005; Ko,
M¢szaros és mtsai., 2017¢C).

Megvizsgalva a  koragyermekkori  pszichodiagnosztikai eszkOztarat,
megallapithatd, hogy Magyarorszagon jelenleg a legkorszeriibb, a fejlodést
legkomplexebb moédon mérni képes eszkdz a Bayley-III tesztbattéria, mely esetében egy
adaptalt, validalt és standardizalt eszkozr6l beszélhetiink. Normai egységes standard
tesztfelvételi és pontozasi eljarasokon alapulnak. A teszt standardizalasi munkalatai az
OS Hungary Tesztfejleszté Kft. (jelenleg: Giunti Psychometrics Hungary Kft.)
gondozasaban 2016 nyaran kezdddtek el, mely érdekében a tesztfelvételre kivalasztott
gyogypedagogusok ¢€s pszichologusok felkészitd tréningen vettek részt, ahol atfogod
ismereteket kaptak a standardizacios projektrdl, illetve a teszt felvételér6l és
pontozasarol. A képzést kovetden minden szakembernek két, eltérd kort, tipikus
fejlodésii gyermekkel kellett felvennie a tesztet, melyrél egyénileg visszajelzést kaptak a
standardizalast vezetd teamtdl. A tényleges standardizécids adatgyiijtés ezt kdvetden
kezdddott el. Minddsszesen 465, 1 és 42 honap kozotti gyermekkel (232 lany, 233 fin)
veégezték el a vizsgalatokat; a minta orszdgosan reprezentativ volt — a KSH 2011. évi
népszamlalasi adatait alapul véve a nem, az anya legmagasabb iskolai végzettsége, a
foldrajzi régio és a lakohely tipusa szerinti rétegzést alakitottak ki. A normativ mintdba
csak olyan atlagosan, tipikusan fejlodé gyermekek keriiltek, akik a 36-42. gesztacios
héten jottek a wvilagra, nem rendelkeztek semmilyen karosodassal, fejlédési
rendellenességgel és neuroldgiai zavarral, illetve korelézményiikben sem volt
azonosithat6 orvosi sz6védmény. Mindemellett a tesztfelvétel sordn nem mutattak zavaro
viselkedéses jegyeket, ¢s teljesitményiiket nem befolyasolta semmilyen gyogyszer (K6,
Rozsa és mtsai., 2017).

A standardizalassal parhuzamosan, szdmos specialis csoportban is felvételre keriilt
mind a Bayley-1II Diagnosztikai teszt, mind pedig a Sziir6teszt. Igy példaul vizsgaltik a
Down-szindromas, cerebral paretikus, pervaziv fejlodési €s specifikus nyelvi zavarban
szenvedd gyermekeket, a megkésett fejlodésti, sziiletéskor oxigénhidnyt, méhen beliili

alkoholexpozicidt szenvedett gyermekeket, a terhességi id6hoz képest kis stlya és a
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korasziilott vagy kis sulyu gyermekeket. A résztvevoket kiilonb6zo klinikai helyszinekrdl
toboroztak, akiknek specialis bevalasztasi és kizarasi kritériumoknak kellet megfelelnie.
A mintak toborzasa hozzaférhetdség alapjan tortént, valamint a mintak mérete is alacsony
volt, igy nem beszélhetliink reprezentativitdsrol az egyes diagnosztikai kategoéridk
egészére vonatkozoan. Mindennek ellenére a teszt klinikai alkalmazhatosaganak,
érvényességének tovabbi bizonyitékaul szolgaltak ezek a vizsgalatok (K6, Mészaros és
mtsai., 20173, c).

A rizikocsoportokban lefolytatott vizsgalatok egybehangzdan azt mutattdk, hogy a
fejlodési skaldkon, adott kockdzati csoportba sorolt gyermekek alacsonyabb szinten
teljesitettek, mint az illesztett kontrollcsoport tagjai (ugyanakkor kiemelendd, hogy az
eredmények nem minden esetben voltak szignifikansak), illetve ezen gyermekek
teljesitményében kisebb variabilitasrol beszélhetiink. Tovabba a Sziirdteszten a specidlis
csoportok eredményei tobbségében a ,, Fejlodési késés kockazata magas” és a ,, Fejlodési
késés kockdzata mérsékelt” kategoériakba voltak sorolhatéak (K6, Mészaros és mitsai.,
2017a, c).

A fentebb felsorakoztatott csoportok koziil — sajat vizsgalatunk relevancidjabol — a
korasziilott/kis stllyal sziiletett csoport eredményeit emelnénk ki. A specialis mintavétel
soran 85, 2-42 honap kozotti, korrigalt életkort korasziilott gyermekkel vettek fel
Sziir6tesztet, akik mindegyike megfelelt az olyan bevalasztasi kritériumoknak, mint a 36.
gesztacios hét eldtti sziiletés és a 2500 gramm alatti sziiletési stly. Kizarasi kritériumnak
mindsiilt a korasziilottségtdl fiiggetlen, terhességi 1d6hoz képesti kis suly, illetve ha a
gyermek megfelelt barmely mas specialis csoport bevalasztasi feltételeinek. A vizsgalat
eredményei szerint egyik szubtesztben sem volt azonosithatd szignifikans kiilonbség,
illetve a ,, 4 fejlédési késés kockdzata magas” kategériaba soroltak aranya is alacsony
volt, mindazonaltal az atlagok szintjén a korasziilott gyermekek csoportja alacsonyabban

teljesitett (5. tablazat) (K6, Mészaros és mtsai., 2017¢).
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Korasziilottek Illesztett kontrollcsoport Csoportatlagok

FKK FKK FKK FKK
M +SD Magas | Mérsékelt | M £ SD Maga | Mérsékelt | Kiilonbség | p-érték

(%) (%) s (%) (%)
Kog 18,9+7.,8 3,6 22,6 19,6 38,0 1.2 21,2 0,68 > 0,05
RK 14,5+5,9 3,5 3,5 14,7+5,7 0,0 22,4 0,19 > 0,05
EK 14,0£6,5 6,0 6,0 14,8+£6,0 | 0,0 20,0 0,77 > 0,05
FM 15,3+6,1 4,7 4,7 159+6,1 0,0 29,4 0,56 > 0,05
NM 17,4+6,2 1,2 1,2 17,9+6,1 0,0 16,5 0,56 > 0,05

5. tablazat: Egy specidalis mintavétel eredményei — korasziilott gyermekek és illesztett

kontrollcsoport dtlagos teljesitményei a Bayley-III Sziirdteszt f6 skadldin

(Forras: sajat szerkesztésl tablazat K6, Mészaros és mtsai., 2017¢, p. 111 alapjan)

A populacié vizsgalatat a Diagnosztikai teszttel is elvégezték (N = 85) —

eredményeik szerint a korasziilott csoport szignifikansan rosszabbul teljesitett a Motoros

skalan és a Finommozgés szubteszten, ugyanakkor a kiilonbség kis hatasméretnek felelt

meg. A tobbi eredmény hasonl6 volt az illesztett kontrollcsoporthoz képest, ugyanakkor

az atlagok szintjén a korasziilott csoport alacsonyabban teljesitett (6. tablazat) (Ko,

M¢szaros és mtsai., 2017a).

Korasziilott szt .
ek kontrollcso Csoportatlagok
port

M + SD M + SD Kiilonbség p-érték
Kog 9,7+ 3,1 10,0+ 2,6 0,38 > 0,05
RK 9,6 +3,1 9,8+25 0,22 > 0,05
EK 93+3,3 10,1 +2,4 0,71 > 0,05
FM 94+2,8 10,2+2,8 0,87 < 0,05
NM 94+2,7 10,0+ 2,6 0,56 > 0,05
TE 9,7+34 10,3+2,9 0,63 > 0,05
Nyelvi 97,0172 | 99,7+ 12,3 2,70 > 0,05
skala
Motoros | o6 44 146 | 1007+ 13,6 4,26 <0,05
skala

6. tablazat: Egy specidalis mintavétel eredményei — korasziilott gyermekek és illesztett

kontrollcsoport atlagos teljesitményei a Bayley-1ll1 Diagnosztikai teszt f6 skadlain

(Forras: sajat szerkesztésli tablazat K6, Mészaros és mtsai., 20173, p. 90 alapjan)
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7. abra: A Bayley-11I Diagnosztikai teszt skalaszerkezete

(Forras: sajat szerkesztésti abra, Bayley, 2006; K6, Mészaros és mtsai., 2017b alapjan)
2.5. Szakirodalmi 6sszefoglalas

A disszertaci6 irodalmi attekintése 6sszefoglalja a dolgozat szempontjabol relevans
1 és 2 éves kori fejloddési mérfoldkoveket, az atipikus fejlédés f6bb jellemzoit, valamint
ismerteti a modern pszichopatoldgiai elméleti keretet, mely komplex modon értelmezi a
rizikd és protektiv tényezdk fejlddésre gyakorolt szerepét. Hangsulyos ivét képezi az
attekintésnek a korasziilott populaciéo bemutatdsa — mind az etiologia, a prevalencia, az
utdbetegségek, az anya-gyermek kapcsolat és a pszichomotoros fejlédés szempontjabol.

A korasziilottség, mint fejlodési rizikd6 mellett, figyelmet szenteliink az orvosilag
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asszisztalt reprodukciora és a fogantatas tervezetlenségére, mint rizikétényezdkre — ez
utobbi teriilet a kiilfoldi szakirodalomban is alulreprezentdlt. A kora gyermekkori
intervencio eszkozeinek ¢és gyakorlatdnak bemutatasaval zarjuk ismertetésiinket —
attekintésiink segitséget nyujthat a vizsgalati eredményeink modern fejlédéspszichologiai
keretben val6 értelmezésében, a lehetséges fejlodést kedvezd vagy kedvezdtlen palyara
téritd protektiv vagy rizikofaktorok azonositasaban, melyekre, a kutatas lefolytatdsa sordn

is torekedtiink.
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3. METODIKAK

Kutatasunk kivitelezését az Egeszségiigyi Tudomanyos Tandcs Tudomdnyos és
Kutatasetikai Bizottsaga (ETT TUKEB) engedélyezte (12053-2/2018/EKU), mely az
(World Medical Association, 2013). A résztvevd gyermekek sziileit részletesen
tajékoztattuk, t6lik irdsos beleegyezd nyilatkozatot kértiink a vizsgalatban vald

részvételhez.
3.1. Célkituzés és kérdésfelvetés

Kutatasunk célja a korasziilott gyermekek korrigdltan 1 és 2 éves kori
pszichomotoros jellegzetességeinek a feltarasa (kognitiv, receptiv és expressziv
kommunikécio, finommozgads és nagymozgds, tarsas-érzelmi, adaptiv viselkedéses
készségek), valamint az 1 éves kori fejlodésmutatok, a demografiai, a perinatélis, a
neonatalis és a sziildi tényezdk 2 éves kori fejlodésmutatdkra gyakorolt prediktiv erejének
a megvizsgalasa. Vizsgalatunk a Bayley-/II Sziiréteszt prediktiv erejének elemzésében
uttord, a szakirodalomban nem azonosithatd mas ilyen iranyu kutatas. Kutatasunk tovabbi
célkitlizése volt a korasziilott gyermekek érzelmi és viselkedéses nehézségeinek (SDQ) a
feltarasa (€érzelmi tiinetek, viselkedésproblémak, hiperaktivitas/figyelmetlenség,
kortarskapcsolati problémék), és a pszichomotoros, perinatilis, neonatélis, szocio-
demografiai valtozokkal valo kapcsolatanak megvizsgalasa.

Szakirodalmi adatok szerint a nem tervezett, €s az orvosilag asszisztalt reprodukcios
kezelések segitségével fogant gyermekek esetében magasabb korasziilési aranyt és
alacsonyabb sziiletési sulyt azonosithatunk (Goisis és mtsai., 2019; Shah és mtsai., 2011).
A terhesség tervezettsége, a fogantatds modja és a korai fejlddés kozotti kapcesolatot
azonban relative kevés szakirodalom targyalja, ezért az altalunk vizsgalt korasziilott
mintan beliil, megvizsgaltuk a nem tervezett és az orvosilag asszisztalt reprodukcios
kezelések segitségével fogant gyermekek fejlédési jellegzetességeit is.

A korai kapcsolat sériilékenysége szempontjabol a korasziilott gyermekek csoportja
hatvanyozott rizikdnak van kitéve (Hamori, 2005; Shah és mtsai., 2019), vizsgalodasaink
evégett a korai anya-gyermek kapcsolatra is fokuszaltak — megkiséreltik a
pszichomotoros fejlédésmutatok, az anyai attriblicid, percepcio, valamint a gondozasi

reprezentacid kozotti Osszefiiggések leirdsat. A pszichomotoros, az ¢€rzelmi és a
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viselkedéses nehézségek feltarasan til, vizsgalatunk célja volt a szoptatés, mint protektiv

faktor pszichomotoros teljesitményre gyakorolt kedvezd hatdsainak feltérképezése,

valamint megvizsgaltuk, mint rizikofaktort, az édesanya altal elszenvedett gyermekkori

bantalmazas, a partnerbantalmazas, és a gyermekkori nélkiilozés fejlodésmutatokkal vald

kapcsolatat.

Vizsgalati kérdeések:

1. Milyen pszichomotoros jellemzOkkel irhatok le a korasziilott gyermekek

korrigaltan 1 és 2 éves korban?

a)

b)

Korrigaltan 1 éves korban a kognitiv, nyelvi és motoros készségek fejlodése
tekintetében, mely teriiletek mutatnak mérsékelt vagy magas fejlodési késési
kockazatot a vizsgalt gyermekek kérében?

Korrigaltan 2 éves korban a kognitiv, nyelvi, motoros, tarsas-érzelmi és
adaptiv viselkedéses készségek fejlodése tekintetében, mely teriiletek

mutatnak enyhe vagy sulyos elmaradast?

2. Milyen, a fejlédést befolyasold tényezdket azonosithatunk korrigaltan 1 és 2 éves

¢letkorban?

a)

b)

d)

f)

A szoptatds, a szoptatas hossza és a pszichomotoros fejlddésmutatok kozott
milyen 0sszefiiggések tapasztalhatok korrigaltan 1 éves korban?

Az  édesanya  altal elszenvedett gyermekkori bantalmazas, a
partnerbantalmazas, valamint a pszichomotoros mutatok, a gesztacios kor, a
sziiletési suly, és az Apgar-értékek kozott tapasztalhato-e Osszefiigges?
Milyen pszichomotoros fejlodési jellegzetességekkel rendelkeznek a nem
tervezett és az orvosilag asszisztdlt reprodukcids kezelések segitségével
fogant korasziilott gyermekek korrigaltan 1 éves korban?

Korrigaltan 1 és 2 éves korban az anya attribucidi, percepciodi, valamint
gondozasi reprezentaciéi (BMBI/CMBI; H-MORS-SF; H-PBI; 11Q) hogyan
alakulnak a pszichomotoros fejlodés, a gesztacids kor, a sziiletési suly és az
Apgar-értékek fliggvényében?

A gyermekek érzelmi és viselkedéses nehézségei mely pszichomotoros,
perinatalis, neonatélis €s sziilo1 tényezok Osszefliggésében alakulnak?

A szocio-demografiai rizikofaktorok (az anya alapfoku iskolai végzettsége; a

csalad atlag alatti szocidlis helyzete (6nbevallason alapuld); a szubjektiv
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anyagi helyzet (ha a csalad bevétele a kiadasokat sem fedezi); az objektiv
anyagi helyzet (< 100.000 ft havi jovedelem a héztartasban); a csalad
kisebbségi csoporthoz tartozasa (roma); ,,nélkiilo6z6” statusz (UNICEF
Gyermeknélkiilozési Index alapjan)) magasabb szama, a fejlodési késés
(BSID-III Diagnosztikai teszt), €s az érzelmi, viselkedéses nehézségek (SDQ)
kozott milyen 0sszefliggések fedezhetok fel?

3. Mekkora prediktiv értékkel birnak az 1 éves kori fejlddésmutatok (kognitiv,
receptiv €s expressziv kommunikécid, finom-, és nagymozgas (Bayley-IlI
Sziir6teszt)), valamint a demografiai, perinatalis, neonatalis és sziil6i tényezdok a
2 éves kori Bayley-III Diagnosztikai teszt eredményei tekintetében?

Kutatasunk — mint azt a vizsgalati kérdések is szemléltetik — szamos valtozot
vizsgal, melyek feltételezett egymasra gyakorolt hatasait a 8. dbra mutatja be. A felrajzolt
valtozokon kivill szamos egyéb valtozd is hozzdajarulhat a fejlédéshez — csupan a
kutatasunk szempontjabol fontosabb valtozokat emeltiik ki. Statisztikai elemzéseink
soran torekedtiink a kozottiik 1évo kapcesolatok megvizsgalasara; tavlati terveink kozott

pedig a tovabbi egymadsra hatasok feltérképezése szerepel.

Anyai Szoptatis T4gabb
kornyezet

jellemzdk (kor,
iskolai
végzettség,
csaladi allapot)

(szocialis
helyzet, stressz,
bantalmazas)

D—
Erzelmi
Anya-gyermek \ / 3 el
kgl viselkedéses
e \/ / problémak

Egyéni

ml(gg’v?n(;aAgOk ESzichumio(oros Fejlesztés
Apigar: ’ fejlodés

utobetegségek)

8. dbra: A pszichomotoros fejlodésre hato feltételezett valtozok
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3.2. Vizsgalati minta

A disszertacio alapjat képezd kutatds egy prospektiv kohorsz longitudinalis
vizsgalat, mely sordn korrigaltan 1 és 2 éves korban vizsgaltunk korasziilott (< 37 hét)
gyermekeket, akik mindegyikénél alacsony sziiletési suly volt megallapithato (< 2500
gramm). A szakmai ajanlasok alapjan (Bayley, 2006) a korasziilott gyermekek
teljesitményének megitélésénél 2 éves korig célszerii a korrigalt kort figyelembe venni —
igy ezt a metodust mi is kovettiik vizsgalatunk, statisztikai elemzéseink soran.

A Debreceni Egyetem Klinikai Kozpont Sziilészeti és Nogyogyaszati Klinikajan,
2016 decembere és 2018 augusztusa kozott 781 korasziilott gyermek sziiletett €s kertilt a
perinatalis centrumba. Vizsgalatunk els6 szakaszéaban, a korrigaltan 1 éves kori sziirések
soran, minden 2500 gramm alatt sziiletett korasziilott gyermek behivasra keriilt a DE-KK
Gyermekgydgyaszati  Klinika, =~ Gyermekrehabilitacios, — Gyermeklélektani  és
Pszichoszomatikus Részleg pszicholdgiai ambulancigjara, kivéve a stlyos karosodassal
rendelkezdket és az elhalalozottakat — Sket kizartuk a mintavételi eljarasbol. Osszesen
568 gyermek esett ki az utankdvetés intervallumaban (sulyos kdrosodas, neonatalis halal,
vizsgalat visszautasitasa, koltdzés, stb.), igy elsd vizsgalati szakaszunkban minddsszesen
213 gyermeket és sziileiket sikeriilt bevonnunk. Elsé vizsgalati periddusunk 2017
decemberétdl 2019 decemberéig tartott.

Masodik vizsgalati szakaszunkban, a korrigaltan 2 éves kori utankdvetésben, 140
alacsony sziiletési sulyu, korasziilott gyermek és sziilei vettek részt, azok koziil, akik a
korrigaltan 1 éves kori szlirésen is megjelentek. Masodik vizsgalati periodusunk 2018
decemberétol 2020 marciusaig tartott; a tovabbi utankovetés lehetéségét a COVID-19
vilagjarvany meghiusitotta. A vizsgalatok lefolytatasara korrigaltan 1 és 2 éves korban
kertilt sor, egy korasziilott utdogondozoi statuszvizsgalat keretében, a DE-KK
Gyermekgydgyaszati  Klinika, =~ Gyermekrehabilitacios, — Gyermeklélektani  és
Pszichoszomatikus Részleg pszicholdgiai ambulanciajan. Vizsgalati mintainkban csak
azon gyermekek szerepelnek, akikkel a Bayley-III Sziir6teszt és Diagnosztikai teszt
minden skalaja és szubtesztje sikeres felvételre keriilt. A vizsgalati minta részletes
alakuldsat a 9. dbra szemlélteti.

Vizsgalatunk els6 szakasza soran — ahogy a fenti adatok is mutatjak —, 6sszesen 213
gyermek adatait sikeriilt 0sszegytiijteniink; a vizsgalatok lezarasa el6tt azonban tobb

statisztikai elemzést (N = 154; N = 171) is lefolytattunk a bdviild mintan, melyekbdl
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tanulmanyok is sziilettek (Szele & Nagy, 2022; Szele és mtsai., 2022). A részmintdkon
tapasztaltak bemutatdsat az ,, Eredmények” fejezetben targyaljuk, azonban
elengedhetetlen, hogy a részmintaink fobb jellegzetességeit a kovetkezo alfejezetekben
ismertessiik. Masodik vizsgalati szakaszunk soran, a Klinikai Gyermeklélektani és
Preventiv Egészségpszichologiai Kutato Munkacsoportunk egy korasziilott gyermekeket
vizsgald tagjaval kiegésziilve, bdvitett mintan (N = 438) elemeztilk eredményeinket

(Nagy és mtsai., 2022).

A Klinikan sziiletett
gyermekek szama
(2016.12.01. - 2018.08.31.)

(N =781)
Vizsgalatbol kizart
gyermekek -
(N =568)
Vizsgalt gyermekek
(2017.12.01. - 2020.03.31.)
(N =213)
|
I I
Elsé vizsgalati szakasz Masog;l;‘:f;sgalatl
(korrigalt 1 éves kor) - ]
(N = 213) (korrigalt 2 éves kor)
- (N = 140)

Elso részminta
(2017.12.01. - 2019.01.01.)
(N =154)

Bovitett minta
= 1(2016.12.01. — 2020.03.31.)
N =438

Masodik részminta
(2017.12.01. - 2019.05.31.)
(N=171)

9. abra: A vizsgalati mintak Kialakuldasanak folyamatabrdja
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3.2.1. Az elso vizsgalati szakaszba bevont, korrigaltan 1 éves gyermekek jellemzoi

Korrigaltan 1 éves kori mintdnk (N = 213) teriileti megoszlasat tekintve harom
magyarorszagi régiot olelt fel, igy az Eszak-Alfoldi régié harom megyéjét (Hajda-Bihar
megye (n = 141), Szabolcs-Szatmar-Bereg megye (n = 32), Jasz-Nagykun-Szolnok
megye (n = 25)), az Eszak-Magyarorszdgi régié két megyéjét (Heves megye (n = 8),
Borsod-Abauj-Zemplén (n = 4)), és a Dél-Alfoldi régio egy megyéjét (Békés megye (n =
3)). Az altalunk vizsgalt gyermekek tobbsége az Eszak-Alfoldi régiobol, Hajda-Bihar
megyébdl szarmazott; régiokdzpontjabol (Debrecen) mintegy 49 {6 képviseltetett (10.

abra).

Borsod-Abauj-

~ Zemplén &,
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G asz-Nagykun-/ (n = 141)
} N / Szolnok -
= T Fn, » o Ll (n= 25-\}-) S S
Z Fa -c.__‘ E - 1._[ e 3 e
AN A AN ) Békés
J | |
3, - _ (n=3)
\ ( { ) S
e, A | -
bt e I?_ Y
r'u- < A '-:h e =, r
3, -(: ?.- s X
—, ‘\'.-. ,:"'

10. abra: A vizsgalati minta teriileti megoszlasa
(Forréas: sajat szerkesztésli abra a DE-KK Gyermekgyogyaszati Klinika,
Gyermekrehabilitacios, Gyermeklélektani és Pszichoszomatikus Részleg pszichologiai

adatbazisa alapjan)

A WHO (1962) altal ajanlott sulykategoriak szerinti felosztasa alapjan a mintankba
tartozo gyermekek (LBW: 2500-1500 gramm (n = 109), VLBW: 1500-1000 gramm (n =
63), ELBW: < 1000 gramm (n = 41)) stlycsoport és gesztacios hét szerinti megoszlasa
kiegyenlitetlen volt, az ELBW ¢és VLBW csoportokban kevesebb gyermeket sikertilt
vizsgalatba vonnunk (11. dbra). Ebbdl adoddan a késébbi elemzések soran, célszerlinek

tartottuk egy osszesitett korasziilott, LBW csoportként kezelni a mintat.
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11. dbra: A vizsgalati minta sulycsoport és gesztdcios Kor szerinti megoszidsa

A leird statisztikak szintjén (M £ SD), Korrigaltan 1 éves kori mintankban a sziiletési
stly 260 és 2490 gramm kozott (1620,42 + 576,40 gramm), a gesztacios Kor pedig 24 és
36 hét (31,96 + 3,30 hét) kdzott mozgott, a nemek ardnya kozel azonos volt (110 fia —
51,64 %; 103 lany — 48,35 %). A sziiletés utan mért Apgar-értékeket megvizsgalva az 1
perces értékek bizonyultak a legalacsonyabbnak (7,54 + 1,62), mig az 5 (8,68 = 1,08) és
10 perces (9,20 £ 0,74) értékek emelkedd tendenciat mutattak. A minta negyede (54 f6;
25,35 %) orvosilag asszisztalt reprodukcid segitségével fogant. A gyermekek tobbsége
(69,48%-a) sectio caesarea-val sziiletett, 82 gyermek gemini terhességbdl, 7 gyermek
trigemini, 4 gyermek pedig quadrigemini terhességb6l. A kronikus Ujszilottkori
utobetegségek alulreprezentaltak voltak mintankban (BPD — 8,45 %; IVH — 4,22 %; NEC
— 0,46 %; ROP — 4,22 %). A korhazi tartézkodas hossza atlagosan 1 honapra becsiilhetd
(34,01 + 29,61 nap), magas szorodassal — 4 és 196 nap (~ 6,5 honap) kozotti értékeket
tapasztaltunk. Mintankban a legfiatalabb édesanya 14 éves, mig a legidsebb 43 éves volt
(30,65 + 6,13 év). A terhesség alatti dohanyzas 27 édesanya (12,67 %) esetében fordult

eld. A minta részletes perinatalis €s neonatalis jellegzetességeit a 7. tdblazat szemlélteti.
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Perinatalis jellegzetességek
Gesztacios kor (hetek), M = SD 31,96 + 3,30
Sziiletési stly (g), M £ SD 1620,42 + 576,40
Nem (Fiu, %) 51,64
Anya ¢letkora a sziiléskor (évek), M + SD 30,65+ 6,13
Sziilés modja, n/N (%)
Sectio caesarea 148/213 (69,48)
Per vias naturales 63/213 (29,57)
N/A 2/213 (0,93)
Fogantatas médja, n (%)
Orvosilag asszisztalt reprodukcio 54/213 (25,35)
Természetes 156/213 (73,23)
N/A 3/213 (1,40)
Terhesség tervezettsége, n (%)
Tervezett 184/213 (86,38)
Nem tervezett 21/213 (9,85)
N/A 8/213 (3,75)
Ikerterhesség, n (%)
Gemini 82/213 (38,49)
Trigemini 7/213 (3,28)
Quadrigemini 4/213 (1,87)
Apgar-értékek, M = SD
1 perces 7,54+ 1,62
5 perces 8,68 +£1,08
10 perces 9,20+ 0,74
Terhesség alatti dohanyzas (igen, n (%)) 27/213 (12,67)
Neonatdlis jellegzetességek
Korhazi tartdozkodas hossza (napok), M £+ SD 34,01 +£29,61
Kroénikus ujsziilottkori betegségek, n (%)
BPD 18/213 (8,45)
IVH 9/213 (4,22)
NEC 1/213 (0,46)
ROP 9/213 (4,22)

1. tablazat: A korrigaltan 1 éves kori minta perinatdlis és neonatdlis

Jjellegzetességei (N = 213)

"or

A mintankban szerepld édesanyak korében a kdzépfokl (42,72 %) és a felsdfok
(38,49 %) iskolai végzettség dominalt, legtobben hazassagban (61,50 %) vagy élettarsi
kapcsolatban (23,50 %) ¢éltek. A szocidlis stitusz szubjektiv Onbevallason alapuld
megitélése tekintetében a csalddok tobbsége az atlagos (44,60 %) és az atlag feletti (38,49
%) kategoridkba sorolta magat. Etnikai hovatartozas tekintetében, mintankban 20 {6 (9,38

%) vallotta magat roma szarmazastnak (8. tablazat).
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Szocio-demogridfiai jellegzetességek
Anyai iskolai végzettség, n (%)
Alapfoku 29/213 (13,61)
Kozépfoka 91/213 (42,72)
Fels6foka 82/213 (38,49)
N/A 11/213 (5,16)
Csaladi allapot, n (%)
Egyediilallo 9/213 (4,22)
Hazas 131/213 (61,50)
Elettarsi kapcsolatban ¢l 49/213 (23,00)
Parkapcsolatban él 12/213 (5,63)
N/A 12/213 (5,63)
Szocialis statusz, n (%)
Atlag feletti 82/213 (38,49)
Atlagos 95/213 (44,60)
Atlag alatti 21/213 (9,85)
N/A 15/213 (7,04)
Etnikai hovatartozas (roma, n (%)) 20/213 (9,38)

8. tablazat: A korrigaltan 1 éves kori minta szocio-demografiai jellegzetességei (N =

213)

1. részminta (N = 154) (Szele & Nagy, 2022)

Els6, 154 f6s részmintankon a szoptatas és a pszichomotoros teljesitmények kozotti
kapcsolatot vizsgaltuk. A nemek megoszlasa kozel kiegyenlitett volt (73 lany; 81 fiu); az
atlagos sziiletési suly 540 és 2490 gramm kozott (M = 1802,27, SD = 543), a gesztacios
kor 24 és 36 hét kozott (M = 32,81, SD = 3,09) mozgott. A fébb perinatalis, neonatalis és
szocio-demografiai jellegzetességeket az 1. sz. melléklet (9. tablazat) szemlélteti.
Mintankban 99 (64,28 %) édesanya tudta szoptatni gyermekeét, 53 (34,41 %) édesanya
esetében ez valamilyen okbdl meghiusult, 2 esetben pedig nem kaptunk informaciot a
szoptatasrol. A szoptatott és nem szoptatott gyermekek fobb jellegzetességeit a 2. sz.

melléklet (10. tablazat) mutatja be.
2. részminta (N = 171) (Szele és mtsai., 2022)

Masodik, 171 f6s részmintankban a fogantatas tervezettsége €s médja, valamint a
korrigaltan 1 éves kori fejlodésmutatok kozotti kapesolatot vizsgaltuk. A nemek aranya
kozel azonos volt (83 lany; 88 fin); az atlagos sziiletési suly 260 és 2490 gramm (M =
1735,56, SD = 579,74) kozott mozgott, a gesztacios Kor atlagos értéke szintén alacsony
volt (M = 32,53, SD = 3,27) (3. sz. melléklet, 11. tablazat). A mintaban 47 (27,48 %)
gyermek orvosilag asszisztalt reprodukcio segitségével, mig 124 (72,51 %) gyermek
természetes Uton fogant. 15 esetben nem kaptunk informaciot a reprodukcids technika

specialis fajtajardl; a mintaban ovulacié indukcio (n = 6), mesterséges megtermékenyités
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(n = 6) és IVF (n = 24) fordult eld, ezaltal egy integralt MAR (medically assisted
reproduction) csoportot képeztiink. A MAR ¢és a természetes titon fogant gyermekek fobb
jellegzetességeit a 4. sz. melléklet, 12. tablazata mutatja be. A fogantatas tervezettsége
szempontjabol megvizsgalva a minta eloszlasat, elmondhatd, hogy a sziiléi interjuk
alapjan a gyermekek dont6 tobbsége, 87,13 %-a (n = 149) tervezett terhességbdl sziiletett.
Nem tervezett terhesség 17 esetben fordult eld (9,94 %), 5 esetben pedig nem kaptunk

informaciot a kérdésben (5. sz. melléklet, 13. tablazat).

A konnyebb attekinthetdség érdekében az alabbi tdblazat szemlélteti az egyes
részmintdk €s a teljes minta egymashoz vald viszonyat, a vizsgalati id6szakokat, az

alkalmazott eszkozoket, célkitlizéseket, és a sziiletési stlykategoriak megoszlasat (14.

tablazat).
Korrigaltan 1 éves kori vizsgalati mintak
1. részminta 2. részminta Teljes minta
(N = 154) (N =171) (N = 213)
i‘(’i‘gsszg:llft‘ 2017.12.01. - 2019.01.01. | 2017.12.01.—2019.05.31. | 2017.12.01. — 2020.03.31.
Bayley-III Sziir6teszt, Bayley-III Sziir6teszt, Bayley-III Sziir6teszt,
Korasziilott kutatasi Korasziil6tt kutatasi Korasziilott kutatasi
Vizseslati kérdbiv és anamnézis, kérd6iv és anamnézis, kérdoiv és anamnézis,
‘Zlfgaf;(‘ H-MORS-SF, H-MORS-SF, H-MORS-SF,
eszkozo 10, 1o, 10,
BMBI/CMBI, BMBI/CMBI, BMBI/CMBI,
H-PBI H-PBI H-PBI

pszichomotoros
fejlodésmutatok leirdsa a
kapcsolati jellemzok és az
érzelmi és viselkedéses
nehézségek fiiggvényében

pszichomotoros
fejlodésmutatok leirdsa a
fogantatas maodja és
tervezettsége fliggvényében

pszichomotoros
Célkittizés fejlodésmutatok leirdsa a
Szoptatas fiiggvényében

Syiletési LBW (n = 107) LBW (n = 108) LBW (n = 109)
,Zl“ etest VLBW (n = 28) VLBW (n = 38) VLBW (n = 63)
suly ELBW (n = 19) ELBW (n = 25) ELBW (n = 41)

14. tablazat: Korrigaltan 1 éves kori mintank fobb jellegzetességei (vizsgalati idoszak,

vizsgalati eszkozok, célkitiizések, sziiletési suly szerinti megoszlas)
3.2.2. A masodik vizsgdlati szakaszba bevont, korrigaltan 2 éves gyermekek jellemzoi

A masodik vizsgalati szakaszban résztvevd 140 gyermek sziiletési sulya 380 és
2490 gramm kozott (1690,07 = 592,49 gramm), gesztacios ideje pedig 24 és 36 hét (32,34
+ 3,23 hét) kozott mozgott. A nemek megoszlasa kozel kiegyenlitett volt (73 fia — 52,14

%; 67 lany — 47,85 %). A korrigaltan 2 éves kori mintdban az 1 perces Apgar-értékek
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voltak a legalacsonyabbak (7,64 + 1,61), mig az 5 (8,77 = 1,14) és 10 perces (9,25 + 0,72)
értekek magasabb életfunkciokrol arulkodtak.

A gyermekek 27,85 %-a orvosilag asszisztalt reprodukcio segitségével fogant. A
minta 68,57 %-a sectio caesarea-val sziiletett; az ikerterhességek aranyat megvizsgalva
elmondhato, hogy a vizsgalt gyermekek csaknem fele (42,85 %) gemini terhességbdl
sziiletett, 4-4 gyermek pedig trigemini és quadrigemini terhességbdl. A krénikus
ujsziilottkori utdbetegségek alacsony szamban fordultak elé a mintankban (BPD — 6,42
%; IVH — 4,28 %; NEC — 0,71 %; ROP — 3,57 %). A minta tovabbi perinatalis és

neonatalis jellegzetességeit a 15. tdblazat szemlélteti.

Perinatdlis valtozok

Gesztacios kor (hetek), M + SD 32,34 +3,23
Sziiletési stly (g), M £ SD 1690,07 £ 592,49
Nem (Fiu, %) 52,14

Anya ¢letkora a sziiléskor (évek), M = SD 30,97 £ 5,61
Sziilés modja, n/N (%)

Sectio caesarea 96/140 (68,57)

Per vias naturales 42/140 (30)

N/A 2/140 (1,42)
Fogantatas modja, n (%)

Orvosilag asszisztalt reprodukcio 39/140 (27,85)

Természetes 101/140 (72,14)
Terhesség tervezettsége, n (%)

Tervezett 124/140 (88,57)

Nem tervezett 11/140 (7,85)

N/A 5/140 (3,57)
Ikerterhesség, n (%)

Gemini 60/140 (42,85)

Trigemini 4/140 (2,85)

Quadrigemini 4/140 (2,85)
Apgar-értékek, M = SD

1 perces 7,64 (1,61)

5 perces 8,77 (1,14)

10 perces 9,25 (0,72)
Terhesség alatti dohanyzas (igen, n (%)) 14/140 (10)
Neonatalis viltozok
Korhazi tartozkodas hossza (napok), M £ SD 32 £29,94
Kroénikus ujsziilottkori betegségek, n (%)

BPD 9 (6,42)

IVH 6 (4,28)

NEC 1(0,71)

ROP 5 (3,57)

15. tablazat: A korrigaltan 2 éves kori minta perinatdlis és neonatalis jellegzetességei

(N = 140)

A korrigaltan 2 éves kori mintankban szerepld édesanydk korében a kozépfoku

(27,85 %) és a fels6foku iskolai (45,71 %) végzettség fordult eld leginkabb, legtobben
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hazassagban (64,28 %) vagy élettarsi kapcsolatban (20 %) éltek. A szocialis statusz
szubjektiv 6nbevalladson alapuld megitélése tekintetében hianyos adatokkal rendelkeziink

(16. tablazat).

Szocio-demogrdfiai viltozok
Anyai iskolai végzettség, n (%)
Alapfoku 32/140 (22,85)
Ko6zépfoka 39/140 (27,85)
Fels6foku 64/140 (45,71)
N/A 5/140 (3,57)
Csaladi allapot, n (%)
Egyediilallo 5/140 (3,57)
Hazas 90/140 (64,28)
Elettarsi kapcsolatban él 28/140 (20)
Parkapcsolatban él 10/140 (7,14)
N/A 7/140 (5)
Szocialis statusz, n (%)
Atlag feletti -
Atlagos 24/140 (17,14)
Atlag alatti 24/140 (17,14)
N/A 92/140 (65,71)
Etnikai hovatartozas (roma, n (%)) 13/140 (9,28)

16. tablazat: A korrigadltan 2 éves kori minta szocio-demogrdfiai jellegzetességei (N =

140)

Bévitett minta (N = 438) (Nagy és mtsai., 2022)

A Klinikai Gyermeklélektani és Preventiv Egészségpszichologiai Kutato
Munkacsoportunk, egy korasziilott gyermekeket vizsgalo tagjaval kiegésziilve, bévitett,
438 f6s vizsgalati mintankban a SES rizikéfaktorok magasabb szama, a fejlodési késés
(Bayley-I1l Diagnosztikai teszt) és az érzelmi, viselkedéses nehézségek (SDQ) kozotti
Osszefliggéseket vizsgaltuk. A mintdban részt vevé gyermekek mindegyike alacsony
sziiletési stlyu (< 2500 gramm), 24-29 honap ko6zotti korasziilott gyermek volt, akiket a
WHO sziiletési stly szerinti osztalyozasa alapjan csoportositottunk (WHO, 1962): LBW:
kis sziiletési sulyu (n = 181),VLBW: igen kis sziiletési stlyt (n = 126) és ELBW: extrém
/ igen-igen kis sziiletési sulyu (n = 131). Mivel bdvitett mintankban tobb gyermek mar
betoltdtte a 2 évet, igy egységesen a kronoldgiai életkorral végeztiik a fejlodésvizsgalat
szamitdsait. A vizsgalati id6szak 2016 szeptembere és 2020 juliusa kozott zajlott. A
vizsgalt gyermekek perinatalis, neonatalis és szoCio-demografiai jellemz6it a 17. tablazat

(6. sz. melléklet) mutatja be.
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A konnyebb attekinthetdség érdekében az alabbi tablazat szemlélteti a teljes és a
bovitett minta egyméshoz vald viszonyat, a vizsgalati idészakokat, az alkalmazott

eszkozoket, célkitlizéseket, és a sziiletési stilykategoriak megoszlasat (18. tablazat).

Korrigaltan 2 éves kori vizsgalati mintak
Utankovetésbol szirmaz6 minta Bévitett minta*
(N =140) (N =438)
Vizsgalati 2017.12.01. — 2020.03.31. 2016.09. — 2020.03.31.
idoszak
KltolteS’I n=73 =221
veszteség
Bayley-I11 Diagnosztikai teszt,
Bayley-111 Diagnosztikai teszt, Korasziilott kutatasi kérd6iv és
Vizsgalati H-MORS-SF, anamnézis,
- BMBI/CMBI, H-MORS-SF,
eszkozok SDQ, BMBI/CMBI,
UNICEF Gyermeknélkiilozési Index SDQ,
UNICEF Gyermeknélkiil6zési Index
érzelmi és viselkedéses nehézségek
Célkitiizés regresszios modell készitése, prediktor azonositasa, szociodemografiai
valtozok elemzése rizikofaktorok és a fejlodés kozotti
kapcsolatok megvizsgalasa
Sgiiletési LBW (n =83) LBW (n =181)
. VLBW (n = 31) VLBW (n = 126)
suly ELBW (n = 26) ELBW (n = 131)

18. tablazat: Korrigaltan 2 éves kori mintdink fobb jellegzetességei (vizsgalati idoszak,

kitoltési veszteseg, vizsgdlati eszkozok, célkitiizések, sziiletési suly szerinti megoszlas)

3.3. Vizsgalati eszkozok bemutatasa

3.3.1. Anamnesztikus és demogrdfiai adatok felmérése

A minta perinatalis, neonatalis és szocio-demografiai jellegzetességeirdl az
ujsziilottkori zardjelentések retrospektiv attekintése altal, illetve egy pszicholdgiai

anamnézis, és egy sajat szerkesztésii kérddiv segitségével nyertiink informacidkat.
1. Ujsziilottkori zdréjelentések retrospektiv dttekintése

Mint perinatalis valtozokrol, a sziilés modjardl (sectio casarea/per vias naturales),
az ikerterhességrol, a gesztacids korrol, a sziiletési sulyrol és az Apgar-értékekrol (1, 5,
10 perces) retrospektiv. modon, az ujsziilottkori zardjelentésekbdl tajékozodtunk.
Neonatalis valtozoinkat az 0jsziilottkori utobetegségek jelentették; az ASD, BPD, IVH,
NEC, PDA, RDS, ROP, VSD fennallasarol és azok sulyossagarol, a korhazi tartdzkodas

hosszarol szintén a neonatoldgiai zardjelentésekbdl nyertiink informaciodkat.
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2. Pszichologiai anamnézis

A vizsgalatba bevont sziilok minden esetben kitoltdttek egy pszicholdgiai
anamnézist, melyben tobbek kozott rakérdeztink a terhesség problémas vagy
problémamentes voltara, a probléma természetére, a szoptatas megvaldsithatosagara,
annak hosszara és modjara, a fejlesztésekben valo részvételre, és a gyermek jelentésebb

betegségeire, korhazi kezelésére (7. sz. melléklet).
3. Sajat szerkesztésii kérdoiv

A terhesség alatti dohanyzasrdl (igen/nem), a fogantatds modjar6l (orvosilag
asszisztalt reprodukcids kezelés segitségével/természetes uton) és tervezettségérol
(igen/nem), a 18 éves kor el6tt elszenvedett bantalmazasrol (fizikai, szexualis, érzelmi
bantalmazas, elhanyagolds) és a terhesség alatt elszenvedett bantalmazasrol (fizikai,
szexudlis, érzelmi, verbalis, gazdasagi) egy sajat készitésli, onbevalldson alapulo kérddiv
felvételével nyertiink informdaciot (8. sz. melléklet). A kitoltést kdvetden (fliggetleniil a
kérdoivek eredményétdl) a résztvevoket szoban tdjékoztattuk arrdl, hogy amennyiben ugy
érzik, tovabbi konzultacidra/pszichologiai segitségnyujtisra lenne sziikségiik,
Szakrendelésiinkon segitséget nyujtunk a kérdéseikben és sziikség szerint a
tovabbiranyitasban. A tovabbi konzultacid lehetdségét tobb édesanya is igénybe vette,
azonban a konzultidciok témdja minden esetben neveléssel kapcsolatos kérdésekre
fokuszalt; bantalmazéssal kapcsolatos kérdésekben egy sziild sem kért segitséget.

A kérdbivben tovabba vizsgaltuk az olyan lehetséges szocio-demografiai valtozokat
is, mint az anyai iskolai végzettség (alap/kozép/felséfok), a csaladi allapot
(egyediilallé/hazas/€lettarsi kapcsolatban él/parkapcsolatban ¢él), a szubjektiv (atlag
alatti/atlagos/atlag feletti) és az objektiv szocidlis helyzet (a haztartas atlag keresete/ho:
100.000 alatti / 100.000 Ft —200.000 Ft / 200.000 Ft — 300.000 Ft / 300.000 Ft — 400.000
Ft / 400.000 Ft feletti), az etnikai hovatartozas (magyar/roma) és a lakohely tipusa

(févaros/varos/falu/tanya).

3.3.2. A korai fejlodést vizsgalo eszkiozok
3.3.2.1. Bayley-lIl (Bayley Csecsemé és Kisgyermek Skalak, Harmadik kiadas)
Diagnosztikai teszt (Bayley, 2006, K6, Mészaros és mtsai., 20173, b)

A Diagnosztikai teszt felvételi ideje 12 honapos és annal fiatalabb gyermeknél ~ 30

perc, 13 hoénapos és anndl iddsebb gyermekeknél ~ 45-70 perc kozdtt mozog.
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Kiértékelése, pontozdsa soran a Diagnosztikai teszt pontozasi Utmutatoja az iranyadd. A
szubtesztek nyerspontszamait 10-es atlagra és 3-as szdrasra normalizalhatjuk, a
nyerspontokb6l értékpontok (scaled scores) és csoportpontok (composite scores)
szamithatoak. A csoportpontok atlagos pontértéke 100 (SD (£15)), a 70-85 kozotti
csoportpont eredmények (-2 SD-tdl -1 SD) enyhe késést, mig a 70 pontszam alatti
eredmények (tobb mint -2 SD) sulyos fejlodésbeli késést jelentenek. A Kognitiv és
Tarsas-Erzelmi skalak esetén 55-145, a Nyelvi és Motoros skalak esetén 45-155, mig az
Adaptiv  Viselkedés skala esetén 40-160 pontszam Kkozott mozoghat a
csoportekvivalensek értéke (Bayley, 2006; K6, Mészaros és mtsai., 2017a, b).

A pszichologiai mérések egyik legfontosabb kritériuma a megbizhatosag
(reliabilitds). Egy eszk6z megbizhatésagdra utal a skalat alkotod tételek belsod
konzisztenciaja (a skalat alkot¢ tételek egyiittjarasanak mértéke), mely a felezéses-eljaras
(split-half) soran szamolt Cronbach-alfa mutato segitségével becsiilhetd. A Cronbach-alfa
0,70-0,79 kozotti értékeit elfogadhatonak, 0,80-0,89 kozotti értékeit jonak, 0,90 feletti
értékeit pedig kivalonak tartjuk (Hunsley & Mash, 2008; Rozsa és mtsai., 2020). A
Bayley-IIT mérbéeszkoz skalainak belsé konzisztenciajat becslé megbizhatosagi mutatok
(split-half eljaras) szerint a magyar standardizalasi mintan kapott magas megbizhatosagi
mutatok (2 éves kori Kognitiv, Nyelvi, Motoros skalak: 0,93-0,97) az amerikai
eredményekhez hasonléan a Bayley-III Diagnosztikai teszt kivald megbizhatosagat
tamasztjak ala. A Téarsas-Erzelmi (a = 0,83) és az Adaptiv Viselkedés (o = 0,98) 2 éves
kori Cronbach-alfa mutat6éi szintén magas megbizhatésagot tamasztanak ala (Ko,
M¢szaros és mtsai., 2017a, b). A teszt 6t f6 skalaja a kovetkez6 konstruktumokat méri fel
(Bayley, 2006; K6, Mészaros és mtsai., 2017a, b):

Kognitiv skala (Kog):

A Kognitiv skala 6sszesen 91 feladatbol 4ll — a szenzomotoros fejlédést, a gyermek
exploracios, manipulacios készségét, a targyakhoz vald viszonyulasat, az emlékezet, a
fogalomalkotas, és a kognitiv feldolgozas szamos aspektusat vizsgalja.

Nyelvi skdla (Ny):

A Nyelvi skdla két szubtesztre bonthatd, igy a receptiv és az expressziv

kommunikacié szubtesztekre. A Receptiv Kommunikdcio (Rk) szubteszt 49 feladata
vizsgalja a preverbalis viselkedést, a szokincs fejlddését és morfologiai szemponti
fejlettségét, a morfoldgiai jelek, a tobbes szam, az igeiddk, a birtokviszony megértését,

valamint a szocidlis referencia és a verbalis megértés képességét. Az Expressziv
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Kommunikacio (Ek) szubteszt Osszesen 48 itembdl all, feltérképezi a preverbalis
kommunikéciot (pl. gagyogas, gesztikulacio, kozos vonatkoztatas, beszéldvaltas) a
szokincset, a morfoldgiai-szintaktikai fejlédést, a két és tobbszavas kifejezések, a
tobbesszam ¢€s az igeidok hasznalatat.

Motoros skala (Mot):

A Motoros skala differencidltan vizsgalja a gyermek finom és nagymozgas
készségeit, igy a skalan beliil két szubtesztet kiilonboztethetiink meg. A Finommozgas
szubteszt (Fm) (66 feladat) a fogas, a perceptudlis-motoros integracio, a motoros tervezés
és sebesség, a vizudlis kovetés, a targyak utdni nyulds, és a targymanipulécio
képességének mérésére iranyul. Felvétele altal informacidt nyerhetiink a gyermek
kézligyességérol, taktilis ingerekre adott reakcioirdl is. A Nagymozgds szubteszt (Nm) (72
feladat) a torzs és a végtagok mozgasanak vizsgélatira alkalmazhato szubteszt, mely a
statikus testhelyzeteket (pl.: tlés, allas), a dinamikus mozgast — helyvaltoztatas és
koordinacid —, az egyensulyt, és a motoros tervezést méri.

Tdrsas-Erzelmi skdla (TE):

A Térsas-Erzelmi Kérddiv (s ezéltal a Térsas-Erzelmi skala) vizsgalja, hogy a
gyermek elért-e bizonyos életkorilag megkivant tarsas-érzelmi mérfoldkoveket; igy
hogyan jellemezhetd az 6nszabalyozas, a kdrnyezet iranti érdeklddés, a kapcsolatfelvétel,
az érzelmek céliranyos és interaktiv haszndlata, a sziikségletek kifejezése, a
problémamegoldas céljabol torténd érzelemkifejezés és a gesztikuldcio. A kérddiv a
Greenspan Social-Emotional Growth Chart: A Screening Questionnaire for Infants and
Young Children (Greenspan, 2004) adaptalt verzioja. A kérddivben a sziilé/els6dleges
gondoz6 6 fokozatu Likert-skalan értékeli gyermeke tarsas-érzelmi készségeit, az alapjan
hogy egyes viselkedések milyen gyakorisaggal figyelhetok meg a gyermeknél (0 =,,Nem
tudom”; 1 = ,,Soha”; 2 =, Ritkédn”; 3 = ,,Az id6 felében”; 4 = ,,Az id6 nagy részében”; 5
=,,Mindig”).

Adaptiv Viselkedés skala (AA0):

Az Adaptiv Viselkedés skalat képezd Adaptiv Viselkedés Kérd6iv szintén a Bayley-
Il sziiléi/gondviseldi kérddive, mely a mindennapi élet kovetelményeihez valod
alkalmazkodast méri. Segitségével feltérképezhetjiik azt, hogy mi az, amire a gyermek
képes, €s mi az, amire képes lenne. A kérd6iv az Adaptive Behavior Assessment System-
Second Edition (ABAS-II) (Harrison & Oakland, 2003) Jegyzékonyvének kérdésein
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alapul. A gyermek életkoratol fiiggden, az alabbi 10 készségteriiletrdl nyerhetlink
informéaciot a kérddiv altal:

e Kommunikécié (Kom): pl. beszéd, hallasi figyelem

o Kozosségi élet (KE): pl. otthonon kiviili tevékenységek

o Egészség és biztonsag (EB): pl. egészséget védo tevékenységek ismerete, fizikai

veszélyek felismerése

e Szabadidd (Szab): jatéktevékenységek, szabalyok kovetésének a képessége

e Ongondoskodas: evés, fiirdés, WC-hasznalat

e Oniranyitas: dnkontroll, utasitasok kdvetése

e Funkciondlis iskolai készségek (FIK): szdmolas, betiifelismerés

e Otthoni élet (OF): haztartasban nyujtott segitség, sajat targyak megovasa

e Térsas (Tar): tarsas viselkedés, segitségnyu;tas

e Motoros (Mo): mozgas, targyakkal valé manipulacio

A kérd6ivben a sziild/elsddleges gondozod 4 fokozatu Likert-skalan értékeli

gyermeke adaptiv viselkedését (0 = ,,Nem képes™; 1 = ,,Soha, amikor sziikséges”; 2 =
»Néha, amikor sziikséges”; 3 =, Mindig, amikor sziikséges”), valamint lehetdsége van
bejeldlni, hogy az éltala megjeldlt valasz megfigyelésen, vagy csak becslésen alapszik
(,,Pipa, ha becsli a valaszt”). A sziilé értékelése azt tiikkrozi, hogy a gyermek milyen
gyakran mutatja be helyesen az adott viselkedést, amikor arra sziikség van. Az Gsszesitett
AAO csoportponton tul, kiszamithatok az alskalak értékpontjai, valamint 3 Osszesitett
csoportpont is: a Fogalmi (,,Kommunikacio™; ,,Oniranyitas™; , Funkcionalis iskolai
készségek™ alskalak Osszesitett eredménye), a Tarsas (,,Szabadid6”; ,, Tarsas™ alskalak
Osszesitett eredménye) €és a Gyakorlati készségek (,,KO6zosségi €let”; ,,Otthoni é€let”;
,,Ongondoskodas”; Egészség és biztonsag” alskalak dsszesitett eredménye) mutatoja. A

Bayley-III skalaszerkezetét, a szubtesztek egymashoz valo viszonyat a 7. abra szemlélteti.

3.3.2.2. Bayley-1II (Bayley Csecsemd és Kisgyermek Skalak, Harmadik kiadas) Sziirdteszt
(Bayley, 2005, K6, Mészdros és mtsai., 2017¢)

A tesztbattéria roviditett valtozata, a Bayley-III Sziiréteszt elsddleges célja annak
megallapitasa, hogy a gyermek életkordnak megfelelden fejlédik-e a kognitiv, a receptiv
¢s expressziv kommunikacid, a finommozgas ¢és nagymozgés teriileteken, illetve

sziikséges-e tovabbi vizsgalat kivitelezése. Segitségével meghatarozhato, hogy a fejlodési

-70 -



késés kockazata magas, mérsékelt vagy alacsony az adott gyermeknél. 1 és 42 honap
kozotti gyermekeknél alkalmazhato, felvétele 12 honapos és kisebb gyermekeknél
minddsszesen 15-20 percet vesz igénybe. Az egyes itemek kiértékelése, pontozasa soran
a Szlir6teszt pontozasi utmutatdja iranyadd. A Sziirdteszt nyerspontokkal dolgozik,
melyek alapjan meghatdrozhatok a fejlodési késés egyes kategoriai; a pontdsszegek az
egyes szubteszteken 0 és 28 pont kozott mozognak (Bayley, 2005; K6, Mészaros és
mtsai., 2017c). A magyar standardizacié soran K&, Mészaros és mitsai. (2017c)
megvizsgaltdk az eszkéz bels0 konzisztencidjat; eredményeik szerint a Bayley-Il|
Sziir6teszt megbizhatdé mérdeszkoz a fejlodés kiilonbozd fokain 1évé gyermekek

vizsgalatara, Osszesitett atlagos megbizhatosagi egyiitthatoi 0,82-t61 0,88-ig terjedtek.

3.3.2.3. Képességek és Nehézségek Kérdoiv (SDQ: Strength and Difficulties) (Goodman,
1997; Goodman és mtsai., 1998)

A Képességek ¢s Nehézségek Kérdoiv (tovabbiakban SDQ) egy rovid, sziirésre
hasznalhato, a viselkedést értékelé kérd6iv, melyet Robert Goodman angol
gyermekpszichiater fejlesztett ki a Rutter-féle (Elander & Rutter, 1996) sziil6i kérd6iv
alapjan. A méréeszkéz a gyermekkori érzelmi és viselkedésproblémak egyik
legnépszeriibb, nemzetkozileg is elismert szlirdmodszere. A kérddiv sziiléi vagy
gondozoi/tanari valtozatai lehetGséget biztositanak a 2-4 és a 4-17 éves korosztaly
nehézségeinek feltérképezésére, Onjellemzé valtozata pedig a 11-17 éves gyermekek
korében alkalmazhato. Vizsgalatunk soran a kérdéiv 2-4 éves korra vonatkozo, 25 tételes
szilo1 valtozata kertilt alkalmazasra. Az édesanyak 0-tol 2-ig terjedd Likert-skalan
értékelhettek gyermekiik viselkedését (ahol 0 = ,,Nem igaz”; 1 = ,,Valamennyire igaz”;
és 2 = ,Hatarozottan igaz”). A méréeszkoz tételei az alabbi 5 skalaba szervezOdnek:
érzelmi tiinetek, viselkedésproblémadk, hiperaktivitas/figyelmetlenség, kortarskapcsolati
problémak és proszocidlis viselkedés (Goodman, 1997) (9. sz. melléklet).

Az elsé négy skala tételeinek Osszege jelzi a problémakat (0-40 pont), az utolsod
skala tételei pedig az er0sségeket, a képességeket. Az egyes skalak 0-10-ig vehetnek fel
pontértékeket, a pontszamok novekedése a probléma sulyossagat jelzi (a proszocialis
skala kivételével, ahol is a novekedés magasabb foku proszocialitasra utal). A négy
problémaskalabol egy 6sszesitett problémapontszam szamolhat6 ki (Turi és mtsai., 2013).
A tiinetek sulyossaga (3. Problémapontszam) mentén a gyermekek az alabbi négy

kategoriaba sorolhatok: ,,Atlagos” (0-12); ,,Enyhén magas” (13-15); ,,Magas” (16-18) és
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»Nagyon magas” (19-40), mely kategoéridk az egyes skalak esetén differencialtan is
alkalmazhatdak (Goodman és mtsai., 1998). Goodman (2001) vizsgalata szerint, egy 4-6
honapos iddszakot tekintve, a skalak teszt-reteszt korrelacioja 0,21 és 0,82 kdzott mozog.
A belso konzisztenciat becslé Cronbach-alfa mutatok 0,41-0,81 kozott mozognak (Rozsa
¢és mtsai., 2020).

Kiilonboz6 életkorokban, mind hazai, mind nemzetkdzi szinten megjelent az eszkoz
a korasziilott kutatasok soran (pl. Bachiller-Carnicero és mtsai., 2019; Elgen ¢és mtsai.,
2012; Kenyhercz, 2021); melyek eredményei szerint a korasziilott gyermekek magasabb
kockazatnak vannak kitéve az érzelmi, hiperaktivitds/figyelmetlenség ¢és a
kortarskapcsolati tiinetek szempontjabol, de szamos esetben ezen eredmények az

alacsonyabb szocio-6konomiai statusszal is Osszefiliggésbe voltak hozhatok.

3.3.3. Az anyai attribuciot, percepciot vizsgalo eszkozok
3.3.3.1. Csecsemd Intencionalitas Keérdoive (IIQ: Infant Intentionality Questionnaire)

(Reznick & Feldman, 1998)

A kérddiv (10. sz. melléklet) tételei az édesanya, gyermeke szandékossagaval
kapcsolatos vélekedéseire iranyulnak, vizsgéljak, hogy a sziild mennyire tulajdonit 1-15
honapos gyermeke cselekvéser hatterében intencionalitast, tudatossagot, milyen
mértékben gondolja azt, hogy gyermeke tudatdban lehet a kdrnyezetében torténteknek,
sajat, és masok érzelmeinek. Ennek megitélése pszichologiai szempontbdl implikalja,
hogy a sziilo, gyermeke viselkedésének értelmezése soran valamilyen modellt kovet, és
annak megfeleléen reagil. fgy a csecsemd szandékossaganak anyai megitélése
befolyasolhatja a gyermek kommunikécios jelzéseire, érzelmi allapotaira valo reagalasat
(Feldman & Reznick, 1998; Reznick, 1999). Az édesanyanak egy otfoku skalan kell
megitélnie gyermeke képességeit, a kérddiv 32 kérdése az alabbi négy kategdridba
sorolhato:

1. Pozitiv szandékossag (P): az édesanya mennyire véli ugy, hogy gyermeke képes
szandékos moddon, pozitivan viselkedni (pl. ,,Szokott-e babaja dicséretet varni
akkor, ha iigyes volt?”).

2. Negativ szandékossag (N): az édesanya mennyire véli tigy, hogy gyermeke képes
szandékos modon, negativan viselkedni (pl. ,,Szokta-e a babaja elutasitani az ételt,

csak azért, hogy gondot okozzon?”).
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3. Onmagdra vonatkozé ,,tudatossdag” (S): az édesanya mennyire tartja gy, hogy
gyermeke tudatiban van sajat érzéseivel, gondolataival, vélekedéseivel és
céljaival (pl. ,,Erez-¢ babaja biiszkeséget, ha sikeriilt valamit megcsinalnia?”).

4, Masokra iranyulo ,,tudatossag” (M): az édesanya mennyire tartja ugy, hogy
gyermeke tudataban van masok érzéseivel, gondolataival, vélekedéseivel és
céljaival (pl. ,,Vajon felismeri-e babaja, amikor valaki csalodott?”).

A kérdéiv Osszpontszamarol fontos megjegyezni, hogy nem rendelkezik
diagnosztikus értékkel, sem kijelolt standarddal, csupan té4jékozodasi alapot ad a
szakemberek szamara (Feldman & Reznick, 1996). A magyar nyelvii adaptalas forrasa
Hamori (2005) ,, Korasziilottség és az anya-gyerek kapcsolat kezdete” c. kiadvanya,
melyben a szerzd két életkorban (3 és 9 ho) vizsgélta a korasziilott és az idOre sziiletett
gyermeket neveld édesanydk intenciotulajdonitasat. Eredményei szerint a két csoport nem
kiilonbozott jelentésen az anyai attribiciokban, 9 honapos korra mindkét csoportban
novekedtek a pozitiv intenciok. Azonban azok a korasziilé édesanydk, akik ugy vélték,
hogy gyermekiik inkdbb hajlandé negativ modon cselekedni, gyermekiik viselkedésében

is fokozott akaratossagot tapasztaltak (Hamori, 2005).

3.3.3.2. Az én kisbabam/Sziil6-csecsemo kapcsolat skala (H-MORS-SF: Mother’s Object
Relations Scale — Short Form) (Danis és mtsai., 2005)

A kérddiv elsé valtozatat John M. Oates fejlesztette ki anydk és csecsemdik
kapcsolatanak vizsgéalatdra, melynek fokuszdban a csecsemd érzelmeinek ¢és
viselkedéseinek anyai értelmezése all. A skala a sziildi percepcion keresztiil igyekszik
megragadni a gyermek sajatossagait, ezaltal pedig a sziil6 gyermekrdl alkotott
feltehetoen két részbol tevodik dssze: a gyermek objektiv, megfigyelhetd sajatossdagaibol,
viselkedésébol és ezek , atszinezett” jelentéstartalmabol, amely a sziilo belso
dinamikdjatol fiigg” (Danis és mtsai., 2012, p. 3).

Vizsgalatunk soran a skéla Danis Ildik6, John M. Oates és Gervai Judit altal
magyarra adaptalt, roviditett gyorsteszt valtozatat alkalmaztuk (11. sz. melléklet). A skala
14 tételbdl all, melyek két nagy skalaba szervezdédnek, ,,a gyermek dominanciaja” (pl.
»Az én gyermekem felbosszant engem.”) és ,,a gyermek pozitiv érzelmei” (pl. ,,Az én
gyermekem szeret 6romet szerezni nekem.”) skalakba. A két dimenzié hasonlit a

klasszikus elméletek melegség és kontroll felosztasara (pl. PBI — Parker és mtsai., 1979).
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Az édesanyanak/gondviselonek egy 5 pontos Likert-skalan kell értékelnie gyermeke
viselkedését (ahol, 0 = Soha, és 5 = Mindig) (Danis és mtsai., 2005). A kérd6iv meggy6z6
pszichometriai mutatokkal rendelkezik — mindkét skala esetén magas belsé-konzisztencia
mutatok (0,73-0,84) tapasztalhatok (Danis ¢és mtsai.,, 2012). A skala, korasziilott
populacidban valé alkalmazasardl magyar nyelvii tanulmany nem azonosithato; a kiilfoldi
szakirodalombol a Baby Steps program kiemelendd. A program egyik célja a sziil6-
csecsemd kapcsolat erdsitése volt, mely keretén beliil kertilt felvételre a MORS-SF. A
minta toredékében korasziil6tt, alacsony sziiletési sulya esetek is voltak — azonban a
tanulmany nem differencidlt a korasziilott és az idére sziiletett gyermekek kozott;
eredményei szerint a résztvevd édesanyak a posztnatalis idoszak végére egyre nagyobb
melegséget, pozitivitast tapasztaltak babdik irdnt, a dominancia érzése pedig nem

novekedett (Coster és mtsai., 2015).

3.3.4. A gondozdsi reprezentdciot vizsgalo eszkidzok
3.3.4.1. Sziiléi Banasmod Kérdoiv (H-PBI: Hungarian-Parental Bonding Instrument)
(Parker és mtsai., 1979, Toth & Gervai, 1999)

A kérdoiv eredeti valtozatat Parker ¢és mtsai. (1979) fejlesztették ki, mely
retrospektiv mdédon vizsgalja a vélaszadd percepciojat, a gyermek-, és serdiilékorban
tapasztalt sziildi banasmodrol. Az eszkoz eredetileg két dimenziot tartalmazott:
szeretet/tor0dés — elutasités; fiiggetlenség batoritdsa — korlatozas/tulvédés. 25 tételes
komponensre bomlott, igy hazai verzidja (12. sz. melléklet) haromskalas formaban terjedt
el: szeretet-tordédés, tulvédés, korlatozas. Vizsgalatunk soran a kérddivet az édesanyakkal
toltettiik ki, édesanyjukra és sajat gyermekkorukra (elsé 16 év) vonatkozoan, a korrigaltan
1 éves kori fejlédésvizsgalat alkalmaval. A valaszadok egy négypontos skalan jeldlték
valaszaikat (ahol, NJ — Nagyon jellemzd: ha az 4llitas pontos; Al — Altaldban igaz: ha az
allitas nagyjabol helytallo; AG — Alig: ha az allitas kevésbé illik rd; EN — Egyaltalan nem
igaz: ha az allitas egyaltalan nem illik r4). Toth és Gervai (1999) magyar mintan végzett
vizsgalatai alapjan, nOk esetében a szeretet-torddés atlagos értéke a legmagasabb (M =
28,7; SD = 6,6), ezt koveti a tulvédés (M =9,1; SD =4,8) és a korlatozas (M =6,2; SD =
3,7) skala. Pszichometriai jellegzetességeit tekintve magas Cronbach-alfa mutatdk
azonosithatok (0,82-0,92), Toth és Gervai (1999) vizsgélatai alapjan a teszt-reteszt

megbizhatdsadg megfeleld.
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A kérddivvel végzett, korasziilott populdcidban torténd kutatdst a magyar
szakirodalomban nem azonositottunk, azonban a nemzetkdzi szakirodalomban tobb
kutatas is kiemelendd. Példaul Hall és mtsai. (2015) idore sziiletett, mérsékelten
korasziilott €s nagyon éretlen gyermekek sziileit vizsgaltak az érzelmi kotodés €s a sajat
gyermekkorban tapasztalt sziil6i bandasmod Osszefiiggésében. Eredményeik szerint, azok
akik ugy vélték, hogy gyermekkorukban megfeleld, torddd sziildi gondoskodasban
részestiltek, tobb érzelmi kotddésrol szamoltak be 0jsziilottjeikkel vald kapcesolatukban
mind az idére sziild, mind a korasziild anydk korében. A negativ sziildi nevelést
megtapasztalt személyek nagyobb kockazatnak vannak kitéve, hogy hasonld

nehézségeket mutassanak a sziilé-csecsemd kapcsolatban (Page és mtsai., 2007).

3.3.4.2. Gyermekgondozasi/Gyermeknevelési Kérdoiv (BMBI/CMBI: Baby and Mother

Bonding Instrument) (Danis és mtsai., 2005)

Az eredeti kérdéivet John M. Oates dolgozta ki, azzal a céllal, hogy felmérje a sziil6
onpercepcidjat sajat viselkedésérél gyermeke gondozasaban, nevelésében, valamint
azaltal, hogy a kérddiv a PBI tételeinek megforditasaval késziilt, 6sszehasonlithatova
valjon a sziil@-sajat sziil6 és a sziil-gyermek mentalis képe. A kérdéiv magyarra
adaptélasa soran egy 25 tételes, kétskalas verzi6 terjedt el, mely a ,,szeretet, torodés” és
Htulvédés, kontroll” dimenzidk mentén operal (13. sz. melléklet). A valaszadd a
gyermekkel kapcsolatos érzéseit egy négypontos skalan itéli meg (,,Nagyon jellemz6”,
,Kozepesen jellemz6”, ,,Alig jellemz6”, ,,Egyaltalan nem jellemz6”). A Cronbach-alfa
mutatok a Budapesti Csaladvizsgalat mintajan végzett vizsgalatok soran 0,58 és 0,76
kozott mozogtak (Danis és mtsai., 2005). A kérdoéivvel végzett, korasziilott populdcioban

torténo kutatast sem a hazai, sem a nemzetkozi szakirodalomban nem azonositottunk.

3.3.5. A gyermeknélkiilozést vizsgadlo estkéoz — UNICEF Gyermeknélkiilozési Index
(UNICEF Innocenti Research Centre, 2012)

Az UNICEF Kutatasi Kozpont 10-es szamt tanulmanya a fejlett orszagokban mérte
fel a gyermeknélkiilozés és a gyermekszegénység mértékét. A tanulmany egyik
alkalmazott eszkoze, a 15 tételbdl allé6 Gyermeknélkiilozési Index volt (14. sz. melléklet),
mely szerint, egy gyermek akkor mindsiil ,,nélkiilozének™, ha az alapsziikségleteket
tartalmazo listarol kettd vagy tobb tétel nem érvényesiil ra (pl. napi haromszori étkezés;

hus-, zoldség-, gyiimolcsfogyasztas; az €letkornak €s tudasszintnek megfeleld konyvek;
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jatékra alkalmas helyiség; ruhdzat biztositdsa). A sziildnek/elsddleges gondozonak
eldontendé kérdésekre kellett valaszolnia, attél fliggden, hogy gyermeke életében
betoltott-e az adott sziikséglet (,,igen”), vagy hidnyzé (,,nem”) (UNICEF Innocenti
Research Centre, 2012). Az Index Cronbach-alfa mutat6i minden europai orszagban 0,70-
nél magasabbnak bizonyultak, Magyarorszagon 0,90 feletti értékrél beszélhetiink, ami azt
jelenti, hogy egy kelléen megbizhat6 eszk6zrél van sz6 (Guio és mtsai., 2018). Kenyhercz
és Nagy (2017) korabbi korasziilott kutatasai soran, az eszkozt alkalmazva arra az
eredményre jutottak, hogy a kettd vagy tobb alapsziikségletet nélkiil6z6 gyermekek
alacsonyabb 2 éves kori fejlédésmutatokkal rendelkeznek, mint nem nélkiilozo tarsaik —
kiilonds tekintettel az LBW és a VLBW csoportokban. A legéretlenebb csoport (ELBW)

korében a nélkilozésnek kevésbé volt hatasa.
3.4. A vizsgalat menete

Longitudinélis kohorsz vizsgalatunk soran, 781 korasziilott gyermekbdl, 140
gyermek pszichomotoros fejlodését kovettiik nyomon, két éven keresztiil. A kutatas
gerincét képezd vizsgalatok a Bayley-III tesztcsalad alkalmazasaval torténtek, melyek
elsajatitasa érdekében az OS Hungary Tesztfejleszté Kft. (jelenleg: Giunti Psychometrics
Hungary Kft.) szervezésében biztositott volt egy felkészitd tréning — tovabba
vizsgalataimat folyamatos szupervizio mellett végeztem. A vizsgalatok felvételére a DE-
KK  Gyermekgyogyaszati  Klinika, Gyermekrehabiliticios, Gyermeklélektani és
Pszichoszomatikus Részlegeén keriilt sor, az ambulans pszichologiai ellatas részeként. A
tesztek €s kérddivek felvétele 1 éves korban ~ 60 percet (melybdl a SzlirGteszt felvétele
15-25 perc), 2 éves korban pedig ~ 90-120 percet igényelt, fiiggben a gyermek
egyiittmiikddési és koncentracids készségeitdl. A vizsgalatok soran jellemzden az
édesanya/elsédleges gondozo6 volt jelen, sokszor azonban az édesapdk is kivancsiak
voltak gyermekiik teljesitményére. Ikergyermekek vizsgéalata esetében gyakran érkezett
kisérOként egy nagysziild/csaladtag, aki a vizsgalatba még nem bevont gyermekkel
foglalkozott. A pszichomotoros fejlddésvizsgalatok és a sziild altal kitdltendd
pszichologiai kérddivek felvétele parhuzamosan tortént.

A kutatas elsé szakaszaban (N = 213), korrigaltan 1 éves korban a Bayley-IlI
Szlrdteszt felvételével a gyermekek kognitiv, receptiv és expressziv kommunikacio,
valamint finommozgés és nagymozgas készségeit vizsgaltuk. Ekkor felvételre kertilt a

pszichologiai kérdéivekbol allo  kérdéivesomagunk, valamint sajat szerkesztésl
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anamnesztikus és demografiai kérddiviink is, melyekben tobbek kozott informdaciot
kértiink a sziiletési stlyrol, a gesztacids korrdl, a fogantatds €s a sziilés modjarol, az
Apgar-értékekrol, a korhazi tartozkodas €s a szoptatas hosszarol, a fejlesztésben valo
részvételrdl, az anya iskolai végzettségérdl és a csalad szocidlis helyzetérol. A
neonatoldgiai zardjelentések retrospektiv elemzését is elvégeztik, és kiszirtik
mintankban a leggyakoribb kronikus utobetegségek (BPD, IVH, NEC, ROP) jelenlétét. 1
éves kori kérdéivesomagunk az alabbi pszichologiai kérddiveket tartalmazta:

e Az én kisbabam/Sziil6-csecsemd kapcsolat skala (H-MORS-SF)

e (secsemd Intencionalitas Kérdoive (11Q)

e Gyermekgondozasi/Gyermeknevelési Kérdoiv (BMBI/CMBI)

e Sziil6i Banasmod Kérdoéiv (H-PBI)

A kutatas masodik szakaszaban, a korrigalt 2 éves kor betoltésekor keriiltek
visszahivasra az 1 éves korban is vizsgalt gyermekek, ekkor a Bayley-lll teljes
tesztbattéridja felvételre keriilt (Kognitiv, Nyelvi, Motoros, Tarsas-Erzelmi, Adaptiv
Viselkedés skaldk). Az utankovetésbol 73 gyermek esett ki (vizsgélat visszautasitdsa,
koltozés, stb.), igy 0sszesen 140 gyermeket sikeriilt megvizsgalnunk a masodik vizsgalati
szakaszban. 2 éves kori kérdéivcsomagunk az alabbi pszichologiai kérddiveket
tartalmazta:

e Az én kisbabam/Sziil6-csecsemd kapcsolat skala (H-MORS-SF)
¢ Gyermekgondozési/Gyermeknevelési Kérdéiv (BMBI/CMBI)

o Képességek és Nehézségek Kérddiv (SDQ)

e UNICEF Gyermeknélkiilozési Index

A kutatas mindkét szakaszaban, a fejlodésvizsgalatokat egy eredménymegbeszelés
zarta, mely soran a sziilOt részletesen tajékoztattuk gyermeke teljesitményérol. Az egyéni
konzultaciok keretén beliill a sziildknek lehetdsége volt a vizsgalattal vagy a
neveléssel/fejlesztéssel kapcsolatos kérdéseiket feltenni, intervencid sziikségessége
esetén pedig széleskortien tdjékozddni, sziikség szerint tanacsadasra, fejlesztésre

visszajarni.
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3.5. Feldolgozasi modszerek

Statisztikai feldolgozasaink az SPSS 27 (IBM SPSS Statistics, IBM Corporation,
Armonk, NY) program segitségével torténtek. A perinatalis, neonatalis, szocio-
demografiai adatok, a sziil6i kérd6éivek, és a Bayley-111 Szlir6teszt és Diagnosztikai teszt
eredményeinek bemutatdsa soran, leird statisztikakat alkalmaztunk.

Els6 vizsgalati szakaszunkban, az anyai kérdéivek folytonos valtozoi, a gesztacios
kor, a sziiletési suly, az Apgar-értékek, a bantalmazas és a pszichomotoros fejlédés
mutatoi kozotti Osszefliggések megvizsgéalasara Pearson-féle korrelacios eljarast
alkalmaztunk. A szoptatas és a pszichomotoros fejlodés kozotti Osszefliggések
vizsgalatara Spearman-féle rangkorrelacios eljarast hasznaltunk; a szoptatott és nem
szoptatott csoportokban, a gesztacios Kor, a sziiletési suly, az anyai életkor atlaganak
illetve tagabban, eloszlasanak megvizsgalasaban fiiggetlen mintas t-probat vagy Welch-
féle t-tesztet, illetve Mann-Whitney-probat alkalmaztunk. A szoptatas, a sziilés modja, az
anyai iskolai végzettség, a csaladi allapot és a szubjektiv szocialis statusz kozotti
kapcsolat megvizsgalasara Khi-négyzet (y?) probat végeztink. A fogantatas modja,
tervezettsége, ¢és a pszichomotoros teljesitmények kozotti Osszefliggések vizsgalata
alkalmaval, az egyes csoportok (természetes — MAR; tervezett — nem tervezett)
Osszehasonlitasa soran, t-probdkat és Mann-Whitney-probdakat — alkalmaztunk.
Tobbszempontos varianciaanalizist (ANOVA) alkalmaztunk annak megvizsgalasara,
hogy a fogantatas tervezettsége és modja volt-e a legmeghatarozobb a pszichomotoros
teljesitményben torténd valtozasért, vagy esetleg mas valtozo is hatast gyakorolt.

Masodik vizsgalati szakaszunkban, Pearson-féle korrelacio segitségével
megvizsgaltuk, hogy a gyermekek érzelmi és viselkedéses tiinetei mely pszichomotoros,
perinatalis, neonatalis és sziildi tényezdk Osszefiiggésében alakulnak. Egyszempontos
variancia-analizist (ANOVA) alkalmaztunk annak megvizsgalasara, hogy az érzelmi és
viselkedéses tiinetekre hatast gyakorolt-e az anyai iskolai végzettség, a szocialis helyzet,
a szubjektiv és az objektiv anyagi helyzet. A 2 éves kori anya-gyermek kapcsolat €és a
gyermeknélkiilozés felmérésére szolgalod kérdbivek eredményei és a folytonos valtozoink
kozotti 0sszefiiggések megvizsgalasara Pearson-féle korrelacios eljarast alkalmaztunk.

A korrigaltan 2 éves kori pszichomotoros teljesitmények prediktor valtozdinak
meghatarozasara regresszios modellt hoztunk létre, melyben elmagyarazzuk, milyen 1

éves kori tényezok magyarazzak/prediktaljak a kimeneti valtozoinkat. A tobbvaltozos
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linedris regresszids eljaras soran Stepwise és Backward moddszereket alkalmaztunk a
relevans magyarazo valtozok szelektalasara. Figyelembe véve a minta méretét (N = 140)
¢s azt a tényt, hogy szamos lehetséges magyardzo valtozonk volt, 10 %-os dontési
kritériummal dolgoztunk az 10j valtozok beépitése soran a  kapcsolodo
hipotézisvizsgalatoknal (Stepwise moddszer). Megjegyzendd, hogy egy nagyobb
adathalmaz (pl. egy nagyobb orszagbol vagy régiobol szadrmazo), konzervativabb
szignifikancia szintet, példaul a szokdsos 5%-ot tenné lehetdvé. A Stepwise moddszer
esetén az eltavolitasi kritériumot célszerii nagyobb szignifikancia szinttel beallitani, hogy
az algoritmus jol definialhato legyen; ezért a Stepwise és a Backward modszerek esetében
15 %-o0s, a valtozokra vonatkozé eltavolitasi kritériumot alkalmaztunk a kapcsolodd
probaknal. Az elemzés sordn azonban hangsulyozzuk a modell legjelentdsebb valtozoit
(ahol pl. a t-proba p-értéke 10 % vagy 5 % alatti). A fiiggd valtozok logit-transzformalt
értékeivel dolgoztunk.

A bévitett mintankon (N = 438) lefolytatott vizsgalat soran, a 2 éves kori fejlodési
jellegzetességeket és a mentélis egészségmutatdkat vizsgaltuk a szocio-demografiai
valtozok fiiggvényében, melynek soran Spearman-féle rangkorreldcios eljarast, Khi-
négyzet (x?), Mann-Whitney és Kruskal-Wallis probakat alkalmaztunk. Az egyes szocio-
demografiai rizikotényezOkbdl egy agglomerativ ,,tobbszoros rizikod index” valtozot
készitettiink, mely 0-6-ig vehetett fel értékeket, annak fiiggvényében, hogy a gyermek

¢életében hany szocio-demografiai rizikofaktor volt egyiittesen jelen.
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4. EREDMENYEK

4.1. Eredmények (elso vizsgalati szakasz)

Vizsgalatunk elsO szakasza soran 0sszesen 213, korrigaltan 1 éves koru korasziilott
gyermek adatait sikeriilt 6sszegylijteniink. A vizsgalatok lezarasa el6tt boviilo mintankon,
két nagyobb teriiletet, a fogantatds modja és tervezettsége, illetve a szoptatas és a
pszichomotoros teljesitmény kozotti kapesolatot vizsgaltuk, melyek eredményeit szintén
az alabbi alfejezetekben ismertetjiik (Szele & Nagy, 2022; Szele és mtsai., 2022). A
részmintainkon (N = 154 és N = 171) tapasztaltakon tal, a kdvetkezd pontokban
bemutatjuk a teljes, 1 éves kori mintara vonatkozo pszichomotoros teljesitményeket, az
anya-gyermek kapcsolat jellegzetességeit és az anya altal atélt bantalmazas (gyermekkori,

partner) eléfordulasa és a pszichomotoros teljesitmény kozotti kapcsolatokat.
4.1.1. A korrigdltan 1 éves kori pszichomotoros teljesitmények jellemzése (N = 213)

A Bayley-III Szlréteszt eredményei altal megallapithaté a vizsgalt gyermekek
fejlodési késési kockazatanak mértéke; alacsony, mérsékelt vagy magas fejlodési késési
kockazatot kiilonboztethetiink meg. A Sziir6teszt eredményei alapjan, korrigltan 1 éves
kori teljes mintankban (N = 213) a magas fejlodési késés kockazata elhanyagolhat6 volt,
0 % (kognitiv szubteszt) és 2,81 % (expressziv kommunikacié és finommozgas
szubtesztek) kozott mozgott. A mérsékelt fejlédési késés kockdzata mar magasabb
aranyban reprezentalodott, 9,85 %-t6l (Kognitiv szubteszt) 28,63 %-ig (expressziv
kommunikéci6 szubteszt). A Sziir6teszt kognitiv és nagymozgas szubtesztjein mutatott
atlagos eredményekhez képest, mintank a nyelvi (Rk, Ek) és a finommozgas
szubteszteken alacsonyabb szinten teljesitett; azonban a magyar standardizacids
kontrollcsoport (N = 85) eredményeihez viszonyitva (K6, Mészaros és mtsai., 2017¢)
minden alskalan alacsonyabb eredményeket ért el, legalabb 2,5 ponttal (Kog, Nm) és
legfeljebb 3,68 ponttal (Ek) (19. tablazat). Megjegyzendd, hogy a standardizacios
mintdban 1évd korasziilott gyermekek mindegyike legfeljebb a 36. gesztacidés hétre
sziiletett, és megfelelt az alacsony sziiletési suly kritériumanak (< 2500 gramm); a

vizsgalat idejében a gyermekek életkora 2-42 honap kozott mozgott.
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Atlagos szubteszt pontok Fejlodesi lr(]e(sg/z )kockazata
Standardizacios -
kontrollcsoport (N Saj ai minta (N Magas Meérsékelt
- g5) =213)

Kog 19,6 £ 8,0 17,10+ 1,54 | 0/213 (0,00) 21/213 (9,85)
Rk 14,7+5,7 11,79 £ 1,68 | 4/213 (1,87) 36/213 (16,90)
Ek 14,8 £6,0 11,12+ 1,86 | 6/213 (2,81) 61/213 (28,63)
Fm 159+6,1 12,71+ 1,80 | 6/213 (2,81) 45/213 (21,12)
Nm 17,9+6,1 15,40 £ 1,79 | 4/213 (1,87) 48/213 (22,53)

19. tablazat: A Bayley-I11 Sziiréteszt szubtesztjein mutatott eredmények (M + SD) a sajat

korasziilott mintan (N = 213) és a standardizacios kontrollcsoportban (N = 85)

(Forras: K6, Mészaros és mtsai., 2017¢, p. 111)

A sziiletési suly és a geszticids kor alapjdn szintén megvizsgaltuk mintank
pszichomotoros teljesitményében mutatott kiilonbségeit — nem minden esetben, de
tendenciaszerien azt mondhatjuk, hogy az ELBW/extrém ¢éretlen csoportok
alacsonyabban teljesitenek a vizsgalt fejlodési szubteszteken, azonban jelent6s eltérések

nincsenek a csoportok kozott (20. tablazat).

Kog Rk Ek Fm Nm

Sziiletési suly

ELBW (n=41) | 17(1,37 | 12,05(1,93) | 10,80 (2,1) | 12,34 (1,69) | 14,24 (154)

VLBW (n=63) | 17,49 (1,71) | 12,60 (1,48) | 11,68 (1,43) | 13,52 (2,06) | 15,71 (1,86)

LBW (n=109) | 16,93 (1,47) | 11,24 (1,47) | 10,93(1,93) | 12,39 (1,52) | 15,67 (1,68)
Gesztacios kor

E‘r’]‘teg‘g) éretlen | 1697 (1.06) | 12,20 (1,62) | 10,47 (1,90) | 12,27 (1,31) | 14,33 (1,44)

?;‘g:yg(‘)‘) éretlen | 12 40(1,79) | 12,26 (1,85) | 11,78 (1,69) | 12,98 (197) | 15,40 (1,94)

‘:“grljéke“e“ (| 1704(1,60) | 12,06 (1,56) | 11,18 (1,62) | 12,90 (1,93) | 16,08 (1,69)

Késéi (n=82) | 17,02 (1,49) | 1121 (1,51) | 10,94 (1,99) | 12,60 (1,75) | 15,39 (1,71)

20. tablazat: A Bayley-11I Sziiréteszt nyerspont datlagai a sziiletési sulykategoridk és a
gesztdcios kor mentén, M (SD)

4.1.2. Az anya-gyermek kapcsolat vizsgalata (N = 213)

A Korai anya-gyermek kapcsolat feltérképezéséhez az anyai attribuciot, percepciot
€s Onpercepcidt, a gondozasi reprezentaciot vizsgaltuk, melyhez korrigaltan 1 éves
korban négy kérd6iv volt a segitségiinkre. A Sziilo-Csecsemd Kapcsolat Skala (H-MORS-
SF) és a Csecsemd Intencionalitas Kérddive (IIQ) a szilé gyermekrdl alkotott

reprezentacidirdl, a gyermek cselekvései hatterében meghuzod6 tudatossagrol kivan
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képet adni, mig a Sziiléi Bandsmod Keérdoiv (H-PBI) az édesanya sajat gyermekkoraban
tapasztalt sziiléi banasmodot, a Gyermekgondozasi/Gyermeknevelési  Kérdoiv
(BMBI/CMBI) az 6npercepciot hivatott felmérni a sajat gyermekgondozasi viselkedésre
vonatkozodan. Utobbi kettd, hasonld skalaszerkezete miatt, lehetové teszi szamunkra a
sajat gyermekkorban tapasztaltak és a gyermek nevelésében mutatott viselkedések
Osszehasonlitasat.

Kérdoiveinket a minta haromnegyede toltotte ki (H-MORS-SF, n = 192,
BMBI/CMBI, n = 188; H-PBI, n = 163; 11Q, n = 191). A H-MORS-SF kétskalas
valtozatanak eredményei szerint (M + SD) mintankban ,,a gyermek pozitiv érzelmei
valtoz6” (30,40 £ 4,04) magasabb volt, mint a ,,a gyermek dominanciaja” (7,50 £+ 3,90)
valtozd, tehat az édesanyak inkébb tulajdonitottak pozitiv érzéseket gyermekeiknek,
semmint vélekedtek viselkedésiikrél negativan. A BMBI/CMBI kérddiv eredményei
alapjan a ,,szeretet, torodés” skala bizonyult kifejezettebbnek (29,37 + 3,03), a ,,tlvédés,
kontroll” skala szamottevéen alacsonyabb (14,71 + 4,70) volt. A H-PBI eredményei azt
mutatjak, hogy atlagosan a ,,szeretet-torddés” skala volt a legmagasabb (29,00 + 7,27) a
mintankban, ezt sorban a ,korlatozas” (7,58 + 3,84) majd a ,talvédés” (6,59 = 4,14)
skalak kovették. Az I1Q a gyermek cselekedetei mogott meghuzodo szandéktulajdonitast
vizsgalja, négy skaldja, a ,,pozitiv szdndékossag” (4,08 £ 0,67), a ,,negativ szandé¢kossag”
(1,83 £ 0,85), az ,,0onmagara vonatkoz6 tudatossag” (3,66 + 0,80) és a ,,masokra iranyuld
tudatossag” (3,81 + 0,80) eredményei szerint a sziilok inkabb itélik gyermekiiket
olyannak, aki képes szandékosan pozitivan viselkedni, s aki tudatdban van masok, illetve
a sajat érzéseinek, gondolatainak, vélekedéseinek €s céljainak.

A kérddivek skalai és a pszichomotoros fejlédés mutatdi kozotti dsszefiiggések
megvizsgalasara Pearson-féle korrelacios eljarast alkalmaztuk (21. tablazat). A kognitiv
(p = 0,004) és az expressziv kommunikacio (p = 0,047) készségek szignifikans, pozitiv
korrelaciot mutattak a H-MORS-SF ,,a gyermek pozitiv érzelmei” skalajaval, vagyis
min¢l magasabb mértékben tulajdonitott pozitiv érzelmeket az édesanya gyermekének,
annal magasabb kognitiv és expressziv kommunikéacio pontértékekrdl beszélhetiink.

Hasonlo, pozitiv korrelaciokat a BMBI/CMBI ,,szeretet, torodés” alskaldja és a
receptiv (p = 0,019), expressziv kommunikacio (p = 0,024), valamint a finommozgas (p
= 0,042) szubtesztek kozott tapasztaltunk, vagyis minél inkabb ugy érezte az édesanya,
hogy szeretetet, torédést nyujtott gyermekének, annal magasabb nyelvi és finommozgas

készségek voltak azonosithatoak. Ezzel szemben a talvédd, kontrollald viselkedés
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szignifikansan alacsonyabb fejlédésmutatokkal jart egyiitt a kognitiv (p = 0,031) és az
expressziv kommunikacié (p = 0,015) szubteszteken.

A H-PBI ,tulvédés” alskalaja szintén negativ dsszefliggést mutatott az expressziv
kommunikéacié (p = 0,007) alskalaval. Az intencionalitast vizsgalé IIQ esetén,
szignifikans, pozitiv dsszefliggéseket csupan az ,,60nmagara vonatkozd tudatossag” skala,
az expressziv kommunikacio (p = 0,047) és a finommozgas (p = 0,026) szubtesztek esetén

tudtunk megallapitani.

Kog Rk Ek Fm Nm
H-MORS-SF
(1) A gyermek dominanciéja -0,129 -0,118 -0,098 -0,142 -0,010
(2) A gyermek pozitiv érzelmei 0,209** 0,108 0,144* 0,073 -0,013
BMBI/CMBI
(1) Szeretet, torédés 0,091 0,171* 0,164* 0,149* 0,126
(2) Tulvédés, kontroll -0,157*  -0,043 -0,177* -0,119 -0,123
H-PBI
(1) Szeretet-torédés 0,117 0,112 0,122 0,133 0,101
(2) Korlatozas 0,003 -0,020 0,083 0,010 -0,015
(3) Tulvédés 0,018 -0,108 -0,210** -0,014 -0,098
11Q
(1) Pozitiv szandékossag 0,113 0,064 0,131 0,141 0,062
(2) Negativ szandékossag 0,087 -0,080 0,130 0,000 0,102
3) Onmagéra vonatkoz6 tudatossag 0,136 0,123 0,144* 0,161* 0,137
(4) Masokra vonatkozé tudatossag -0,004 0,056 0,139 0,104 0,117

*.p<0,05;**.p<0,01

21. tablazat: Az anya-gyermek kapcsolat felmérésére szolgalo kérdéivek alskalai és a

Bayley-I1I Sziirdteszt szubtesztjei kozotti korrelacios egyiitthatok (r)

Skalaszerkezeti hasonlosaguk okéan, megvizsgaltuk, hogy mennyiben hasonl6 a
szild Onpercepcidja sajat viselkedésérdl gyermeke gondozdsdban, nevelésében
(BMBI/CMBI), a sziil§ ,,sajat-sziil6” mentalis képével (H-PBI). igy a BMBI/CMBI és a
H-PBI kérdoéivek alskalai kozotti Osszefiiggéseket (22. tablazat) elemezve, a
BMBI/CMBI ,,szeretet, torodés” alskaldja és a H-PBI ,tualvédés” alskaldja kozott
szignifikans, negativ korrelaciot (p = 0,017), mig a BMBI/CMBI ,,tulvédés, kontroll” és
a H-PBI ,tulvédés” skalai kozott szignifikdns pozitiv (p = 0,001) korrelaciot
azonositottunk. Eredményeink szerint, minél inkdbb tapasztalt a sziild sajat
gyermekkoraban talvédd sziildi magatartast, anndl kevésbé vélte sajat viselkedését
szeretetteljesnek gyermekével szemben, s annal inkabb hajlamos volt sajat viselkedésébe

is beépiteni a tulvédd, korlatozd magatartast.

-83 -



H-PBI
BMBI/CMBI Szeretet-torédés | Korlatozas | Tulvédés
(1) Szeretet, torodés 0,140 0,033 -0,189*
(2) Tualvédés, kontroll -0,142 0,014 0,251**

* p < 0,05; **. p < 0,01

22. tablazat: A BMBI/CMBI és a H-PBI kérdoivek alskalai kozotti korrelacios
egyiitthatok ()

A gesztacios Kor, a sziiletési suly és az Apgar-értékek fliggvényében mar kevesebb
Osszefliggést irhatunk le. Az I1Q ,, Pozitiv szandékossag” skalaja és a gesztacios kor (p <
0,001; r =-0,303), a sziiletési suly (p = 0,001; r =-0,231) és az 1 perces Apgar-érték (p =
0,008; r = -0,201) kozott negativ, szignifikans korrelaciokat tapasztaltunk. Azt
mondhatjuk tehat, hogy azoknak a gyermekeknek, akik alacsonyabb gesztacios korral,
sziiletési sullyal sziilettek és 1 perces Apgar-értékeik is alacsonyabbnak bizonyultak,

nagyobb pozitiv szdndékossagot tulajdonitott édesanyjuk.

4.1.3. Az anya dltal atélt bantalmazas (gyermekkori, partner) és a pszichomotoros

teljesitmény kozotti kapcsolat (N = 213)

Sajat szerkesztésli kérdodiviink (8. sz. melléklet) segitségével vizsgaltuk, hogy
eléfordult-e a mintankban az édesanyak korében gyermekkorban ¢és/vagy a
partnerkapcsolatban atélt bantalmazas. A gyermekkori bantalmazas négy forméaja (fizikai,
szexualis és pszicholdgiai bantalmazés, elhanyagolds) és a partnerkapcsolatban atélt
bantalmazas ot forméja (fizikai, pszichologiai, verbalis, gazdasagi, szexualis)
eléfordulasara kérdeztiink ra (igen/nem). Igenleges valasz esetén az édesanyak egy
otfokozatl Likert-skalan jelolték az események gyakorisagat (ahol 1 = ,,Parszor
¢letemben”; 5 = ,,Naponta”). Eredményeink szerint a gyermekkori (18 éves kor el6tt
eléforduld) bantalmazds mindegyik forméja megjelent a mintankban; legmagasabb
aranyban a pszichologiai bantalmazas fordult eld, ezt kovette a fizikai bantalmazas, az
elhanyagolas és a szexualis bantalmazas (12. dbra). A gyakorisagi valaszokat elemezve
megallapithatd, hogy a legtobb esetben az artalmas élmények eléfordulasa (fizikai: ,,1” =
19 f6; ,,2” =3 16;,,3” = 2 16;,47=1 16;,,5” =1 f6; N/A = 1 16; szexualis: ,,1” = 6 16; ,,3”
=1 6; pszichologiai: ,,17= 41 £6; ,,2”= 6 16; ,,3” =4 16; ,,5” = 5 16; elhanyagolas: ,,1” =
10 16; ,,2” =2 16; ,,3” = 3 16, ,,4” = 1 {6) inkabb eseti, parszor eléforduld, semmint gyakori

torténés volt.
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Gyermekkori bantalmazas elé6forduliasa a
mintaban

60 57

40 27

:é
17
0

m fizikai ®szexualis = pszichologiai ~ elhanyagolas

12. abra: A gyermekkori bantalmazas egyes tipusainak elofordulasa a mintaban

résztvevo édesanyak korében (N = 213)

A Pearson-féle korrelaciovizsgalat segitségével elemeztiik, hogy a pszichomotoros
fejlodésmutatok és a gyermekkori bantalmazas egyes tipusainak eléforduldsa és
gyakorisadga kozott milyen kapcsolat azonosithato. A kdvetkezokben tajékoztatod adatként
kozoljik a linearis korrelacios egyiitthatokat, tovabba az atlagokat. Negativ korrelaciot
tapasztaltunk a fizikai bantalmazas gyakorisaga és a nagymozgas szubteszt (r = -0,160;
M: = 15,57; M, = 17,33; M3z = 15; M4 = 13; Ms= 9), illetve a szexualis bantalmazas
gyakorisaga és a receptiv kommunikacio szubteszt (r = -0,158; My = 12; M3 = 7) kozott;
az atlagok szintjén tapasztalhat6, hogy minél gyakoribb artalom volt az édesanya
gyermekkoraban a fizikai és a szexualis bantalmazas, annal alacsonyabb nagymozgas,
illetve receptiv kommunikacié készségek voltak azonosithatdak a gyermeknél.

Elemzéseinket kiterjesztettiik a gesztacios korra, a sziiletési sulyra és az Apgar-
értékekre, €s megvizsgaltuk ezek Gsszefliggését a bantalmazast vizsgalod valtozoinkkal.
Eredményeink koziil két teriiletet érdemes kiemelni; negativ korrelaciot tapasztaltunk a
pszichologiai bantalmazas gyakorisaga és az 1 perces Apgar-értékek (r = -0,182; My =
7,63; M2 = 5,75; M3 = 7,33; Ms = 6,6) kozott, vagyis a pszichologiai bantalmazas
gyakoribb eléfordulasa alacsonyabb Apgar-értekekkel jart egyiitt. Tovabba a
gyermekkori elhanyagolas gyakorisaga és a sziiletési stly kozott negativ korrelaciot
figyeltiink meg (r = -0,143), mely az atlagok szintjén is megmutatkozott (M1 = 1606 g;
Mz = 1490 g; M3 = 1173,33 g; M4 = 950 g) — vagyis a gyakoribb elhanyagolas tapasztalat,
alacsonyabb sziiletési stllyal tarsult.

Mintankban megvizsgaltuk a partnerbantalmazas egyes tipusainak eléforduldsat és

gyakorisagat, kiilon kérve az édesanyékat arra, hogy arra az idészakra gondolva toltsék
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ki a kérddivet, amikor jelen vizsgalatban résztvevd gyermekiikkel varandésak voltak. A
partnerbantalmazéas minden tipusa, ugyan alacsony szdmban, de megjelent a mintaban,
legmagasabb aranyban a verbalis bantalmazas fordult eld, ezt kdvette sorban a gazdasagi,
pszichologiai, fizikai és szexudlis bantalmazas (13. abra). A gyakorisadgi valaszokat
elemezve megallapithato, hogy a legtobb esetben az artalmas élmények eléforduldsa
(fizikai: ,,1” =1 16, ,,4” = 1 10; pszicholégiai: ,,1” =3 16; ,,4” = 1 {6; verbalis: ,,1” = 6 {0;
47 =3 16; gazdasagi: ,,1” =1 106; ,,2” =2 106; ,,3” = 2 {6; szexualis: ,,4” = 1 f0) vagy eseti,
parszor eléforduld torténésre utal, vagy gyakoribb, hetente tobbszor eléforduld (,,47)
eseményre. A pozitiv esetek alacsony gyakorisagi értékei miatt, azonban nem vontuk

tovabbi elemzésekbe a valtozokat.

Partnerbantalmazas elofordulasa a mintaban
10 9

m fizikai = pszicholégiai = verbalis  gazdasagi  szexualis

13. d@bra: A partnerbantalmazas egyes tipusainak elofordulasa a mintaban résztvevo

édesanyak korében (N = 213)

4.1.4. A szoptatas és a pszichomotoros teljesitmény kozotti osszefiiggések vizsgalata (N
= 154) (Szele & Nagy, 2022)

Részmintankban (N =154) 99 (64,28 %) ¢édesanya tudta szoptatni gyermekét, 53
(34,41 %) édesanya esetében ez valamilyen okbdl kifolydlag meghitsult (6k donortejjel,
vagy korasziilotteknek alkalmas tapszerrel taplaltak gyermekeiket), 2 esetben pedig nem
kaptunk informaciot a szoptatdsrol. Megvizsgalva a szoptatds és a pszichomotoros
teljesitmények kozotti Osszefiiggéseket, a Bayley-III Sziirdteszten magasabb atlagos
értekeket tapasztaltunk a kognitiv, az expressziv kommunikécio, a finommozgas és a
nagymozgas szubteszteken a szoptatott gyermekeknél, mely kiilonbségek a Mann-
Whitney-proba alapjan, a kognitiv (U = 2047,5; p = 0,023) és a finommozgas (U =
2096,0; p = 0,037) szubteszteken szignifikansnak bizonyultak (23. tablazat).
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Megvizsgaltuk, hogy a szoptatds hossza és a pszichomotoros fejlédésmutatok
kozott milyen Osszefliggések tapasztalhatéak. Mintankban a szoptatds ideje 2 hét és 14
honap kozott mozgott (M = 4,5 ho; SD = 4,91). A Spearman-féle rangkorrelacios
eljarassal szignifikans, pozitiv korrelacidkat azonositottunk a szoptatas hossza ¢és a
kognitiv (r = 0,218; p = 0,070), az expressziv kommunikacio (r = 0,209; p = 0,010), és a
finommozgas (r= 0,181, p = 0,026) készségek kozott.

Atlagok p-értékek
Nem Mann-Whitney-proba

S szoptatott p-érték (U)
Kog 16,98 16,39 0,023 (2047,5)*
Rk 11,27 11,45 0,137 (3000,5)
Ek 11,00 10,47 0,081 (2179,5)
Fm 12,43 11,98 0,037 (2096,0)*
Nm 15,59 15,15 0,141 (2253,5)

*p<0,05

23. tablazat: A szoptatott és a nem szoptatott gyermekek pszichomotoros

teljesitményének osszehasonlitisa (N = 154)

Megvizsgalva a szoptatott €s a nem szoptatott gyermekek perinatalis és szocio-
demografiai jellegzetességeit (2. sz. melléklet (10. tablazat)), nem talaltunk hangstlyos
kiilonbséget a két csoport kozott, sem a leird statisztikédk, sem a probastatisztikak altal,
néhany valtozot kivéve (gesztacios kor és sziiletési suly). Mind a fliggetlen mintas t-
probat vagy a Welch-féle t-tesztet (a varianciaegyenldségtol fiiggden), mind pedig a
Mann-Whitney-probat egyarant alkalmaztuk a gesztacios kor, a sziiletési suly, az anyai
¢letkor atlaganak és eloszlasanak megvizsgadldsaban, a szoptatott és nem szoptatott
csoportokban. A két csoport szignifikans kiilonbséget mutatott a gesztacios kor (M +
SDszoptatott = 33,70 £ 2,37 hét; M =+ SDnem szoptatott = 31,00 £ 3,63 hét) és a sziiletési suly (M
+ SDszoptatott = 1967,88 = 451,01 g; M + SDnem szoptatott = 1487,92 + 581,44 g; p < 0,001)
vonatkozasaban, azonban nem mutatott kiilonbséget az atlagos anyai életkorban (M +
SDszoptatott = 30,52 + 6,48 év; M £ SDnem szoptatott = 30,89 + 5,45 év; p = 0,723). A Mann-
Whitney-proba eredmények ezzel egybehangzoak (gesztacios kor, sziiletési suly (p-
értékek < 0,001); anyai életkor (p = 0,761)). A két csoport tekintetében a sziilés modja,
az anyai iskolai végzettség, a csaladi allapot és a szocialis statusz valtozok megoszlasa
hasonlé volt. A szoptatas, a sziilés modja, az anyai iskolai végzettség, a csaladi allapot és

a szubjektiv szocialis statusz kozotti kapcsolat megvizsgalasara Khi-négyzet (y?) probat
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alkalmaztunk. 5%-os szignifikancia szinten egyik esetben sem talaltunk szignifikans
kiilonbséget, igy a két csoport részmintai nem mutattak szignifikans (feltételes) eloszlast
a sziilés modja, az anyai iskolai végzettség, a csaladi allapot és a szubjektiv szocialis

statusz szempontjabol (24. tablazat).

A szoptatott és nem szoptatott gyermekek statisztikai osszehasonlitisa, p-értékek (U, t, x%)

Mann-Whitney t-proba Khi-négyzet
p-érték (U) p-érték (t) (x?) proba
p-érték (>
Gesztacios kor 0,000 (1376,5)* 0,000 (4,872)* -
Sziiletési stily 0,000 (1391,5)* 0,000 (5,226)* -
Anya ¢életkora a sziiléskor 0,761 (2545,0) 0,723 (-0,355) -
Sziilés modja - - 0,089 (2,885)
Anyai iskolai végzettség - - 0,394 (1,861)
Csaladi allapot - - 0,175 (4,962)
Szocialis statusz - - 0,913 (0,181)

*p < 0,05, probastatisztikak (U, t, y?)

24. tablazat: A szoptatott és a nem szoptatott gyermekek statisztikai osszehasonlitasa

egyes perinatdlis és szocio-demogrdfiai valtozok alapjan (N = 154)

4.1.5. A fogantatias mddja, tervezettsége és a pszichomotoros teljesitmény kozotti

osszefiiggések vigsgalata (N = 171) (Szele és mtsai., 2022)

A fogantatas maodjat tekintve, a leird statisztikak szintjén (M = SD) a MAR csoport
mind a sziiletési suly, mind a gesztacios kor vonatkozasaban (1860,85 + 407,78 gramm);
32,87 + 1,97 hét) magasabb atlageértékekkel rendelkezett, mint természetes titon fogant
tarsaik (1684,27 + 621,16 gramm; 32,34 + 3,61 hét). A Bayley-III Szlir6teszt értékpontjait
megvizsgalva, elmondhatd, hogy a MAR segitségével fogant gyermekek pszichomotoros
teljesitménye az atlagok szintjén minden fejlodési teriileten magasabbnak bizonyult, mint
a természetes uton fogant gyermekeké (25. tablazat). Szignifikans (p < 0,05)
kiilonbségeket a receptiv kommunikécid, valamint a nagymozgas szubtesztek esetén

azonositottunk mind a t-probak, mind a Mann-Whitney-probak alapjan.
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Atlagok p-értékek
MAR Természetes Mann-Whitney-proba t-teszt

(n=47) (n=124) p-érték (U) p-érték (t)
Kog 17,10 16,76 0,065 (2393,0) 0,172 (1,371)
Rk 12,00 11,26 0,004 (2096,5)* 0,003 (3,076)*
Ek 11,21 10,70 0,101 (2449,0) 0,111 (1,603)
Fm 12,55 12,34 0,320 (2632,5) 0,441 (0,772)
Nm 16,02 15,14 0,004 (2114,5)* 0,004 (2,893)*

*p < 0,05, probastatisztikak (U, t)

25. tablazat: Az orvosilag asszisztdlt reprodukcios kezelések segitségével, és a

természetes uton fogant gyermekek pszichomotoros teljesitményének osszehasonlitasa

(N = 171) (atlagok, p-értékek)

Megvizsgaltuk a perinatélis €s a szocio-demografiai kiilonbségeket a MAR ¢és a
természetes fogantatasti csoportok kozott. Szignifikdns (p < 0,05) kiilonbségeket
azonositottunk a sziiletési sulyban, az 1 perces €és az 5 perces Apgar pontszdmokban, az
anyai életkorban, az anyai iskolai végzettségben, a csaladi allapotban ¢és a szocidlis
staituszban. A MAR csoport Apgar pontszama magasabb volt, az édesanyak pedig
atlagosan iddsebbek voltak, mint a természetes fogantatdsu csoportban. A szazalékos
relativ gyakorisagi eloszlasokat megvizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a MAR csoportban
az LBW és a VLBW csecsem6k magasabb aranyban voltak jelen, az anyaknal pedig
alacsonyabb volt az alapfoku és a kdzépfoku iskolai végzettség incidenciaja, valamint
magasabb a foiskolai és az egyetemi végzettség el6fordulasa. Ezen tilmenden a hazassag,
az ¢élettarsi kapcsolat, valamint az atlag feletti szocidlis statusz aranya magasabb, mint a
természetes fogantatasu kortarsak csoportjaban (4. sz. melléklet, 12. tablazat).

Ami a fogantatas tervezettségét illeti, a részmintankban szerepld korasziilott
gyermekek 87,13 %-a (n = 149) esetén nyilatkoztak azt a sziilok, hogy tervezték
gyermekiik fogantatasat, orommel vartdk azt. Osszesen 17 esetben (9,94 %) talalkoztunk
nem tervezett terhességbdl sziiletett gyermekkel, 5 gyermek (2,92 %) esetében pedig nem
kaptunk informaciot a fogantatds tervezettségére vonatkozdan. A leir6 statisztikak
szintjén (M £ SD), a tervezett (1740,53 + 579,08 gramm; 32,41 £ 3,28 hét) és a nem
tervezett (1562,35 + 527,63 gramm; 32,41 + 3,14 hét) gyermekek atlagos sziiletési sulyat
€s gesztacios korat vizsgalva, a tervezett csoportban magasabb sziiletési sulyt
azonositottunk. A Bayley-III Sziirteszt alskalait megvizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a
tervezett gyermekek minden szubteszt esetén magasabb pszichomotoros teljesitménnyel
rendelkeztek. A Mann-Whitney-probakkal szignifikans kiilonbségeket (p < 0,05)
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azonositottunk a két csoport kozott a kognitiv, a receptiv, valamint az expressziv
kommunikacio szubteszteken; a t-probak hasonl6 képet mutattak, ezek alapjan a kognitiv,
a receptiv kommunikacié és a nagymozgas szubtesztek esetén figyelhetd meg
szignifikans (p < 0,05) kiilonbség (26. tablazat).

Atlagok p-értékek (U és t)

Tervezett tervl\;(ze::t (n Mann-Whitney t-préba

(n=149) - 17) p-érték (U) p-érték (t)
Kog 16,95 16,17 0,027 (861,5)* 0,036 (2,109)*
Rk 11,63 10,17 0,001 (629,5)* 0,000 (3,623)*
Ek 10,93 10,05 0,015 (816,5)* 0,069 (1,830)
Fm 12,46 12,05 0,269 (1063,5) 0,312 (1,014)
Nm 15,46 14,52 0,089 (956,5) 0,044 (2,029)*

*p < 0,05, probastatisztikak (U, t)

26. tablazat: A tervezett és a nem tervezett gyermekek pszichomotoros teljesitményének
osszehasonlitasa (N = 171) (atlagok, p-értékek)

Megvizsgaltuk a tervezett €¢s a nem tervezett gyermekek perinatalis és a szocio-
demografiai kiilonbségeit is, és szignifikans (p < 0,05) kiilonbségeket azonositottunk az
anyai életkor és a csaladi allapot tekintetében (5. sz. melléklet, 13. tabldzat). A nem
tervezett csoportba tartozd anyak atlagosan fiatalabbak voltak; a szazalékos relativ
gyakorisagot elemezve megallapithatd, hogy az egyediilallo csaladi allapot magasabb,
mig a hazassdgban €16k szama alacsonyabb volt, mint a tervezett csoportban.
Megjegyzendd tovabba, hogy a szazalékos relativ gyakorisagi eloszlasok eltérdnek
tlinnek a tervezett és a nem tervezett csoportokban, pl. a sziiletési stly és az anyai iskolai
végzettség valtozok, azaz a VLBW ¢€s az ELBW csecsemdk aranya esetén az alacsony €s
a kozeépfoku veégzettség mind magasabb a nem tervezett csoportban, de feltehetden a kis
mintaelemszam (n = 17, lasd 13. tdblazat) miatt nincs szignifikans kiilonbség.

Tobbszempontos varianciaanaliziSt (ANOVA) alkalmaztunk annak
megvizsgalasara, hogy a pszichomotoros teljesitményben valo kiilonbségekért a
fogantatds tervezettsége ¢és mddja volt-e a leginkdbb meghatarozo, vagy esetleg mas
valtoz6 is hatast gyakorolt. Elézetesen kisziirtilk azokat a valtozokat, melyeket ilyen
szempontbol relevansnak tartottunk és rendelkezésiinkre alltak, igy példaul a gesztacids
kort, a sziiletési sulyt, a fejlesztésben valo részvételt, a csaladi allapotot, az anya iskolai
végzettségét, a lakohelyet, a szocialis helyzetet, és a jovedelmet. Ezt kovetden alkalmas

probakkal vizsgéltuk az adott valtoz6 és a pszichomotoros teljesitményvaltozok
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kapcsolatat. igy nominalis valtozok esetén mind t-probakkal és egyszempontos ANOVA-
val, mind azok nemparaméteres megfeleldivel, azaz Mann-Whitney és Kruskal-Wallis
probakkal vizsgaltuk, hogy mely valtozok esetén tapasztalhatunk szignifikans kapcsolatot
a pszichomotoros teljesitménnyel. Néhany valtozo esetén — ahol alkalmas aranyskala volt
—, szignifikans korrelacio jelenlétével teszteltiik a kapcsolatot. A csaladi allapot, az anyai
iskolai végzettség, a lakohely, a szocialis helyzet, és a jovedelem valtozok esetén nem
tapasztaltunk jelentds szignifikdns kapcsolatot a magyarazando valtozokkal, igy ezen
véltozokat a tovabbi elemzésekbél kizartuk. Igy az elemzésben 6t fiiggetlen valtozot
(faktort) tartottunk meg (gesztacios kor, sziiletési stly, fejlesztésben vald részvétel,
terhesség tervezettsége, fogantatas modja), melyek esetén feltételeztiik, hogy hatést
gyakorolhatnak a pszichomotoros valtozokra, ennél fogva ezek voltak a magyarazo
faktoraink a tobbszempontos ANOVA vizsgalatban. lzgalmas lett volna kiterjeszteni a
vizsgalddasainkat tovabbi valtozokra is, mint példaul a neonatologiai utobetegségekre
(BPD, IVH, NEC, ROP), ugyanakkor a pozitiv eseteknek nagyon alacsony gyakorisagi
értékeik voltak (4. sz. melléklet, 12. tdblazat; 5. sz. melléklet, 13. tablazat), igy nem tudtuk
Oket a tovabbi analizisbe bevonni.

Az ANOVA eredményei szerint a kognitiv és a finommozgas szubtesztek esetén
nem azonosithato szignifikans kapcsolat az 6t vizsgalt valtozo tekintetében. A receptiv
kommunikéci6 szubteszt vonatkozasaban a fogantatas tervezettsége valtozo szignifikans
szerepet (F = 9,513; p = 0,002) gyakorolt, mig az expressziv kommunikacio szubteszt
esetén azt mondhatjuk, hogy 6nélléan a MAR valtozo szignifikans, de gyenge hatést
gyakorolt (F = 2,902; p = 0,090), hiszen csak elséfaju hiba (p < 0,001) mellett mutathato
ki. Ugyanitt a gesztacios kor és a MAR egyiittesen, interakcioban is magyarazo erével bir
az expressziv kommunikacio szubtesztre (F = 3,491; p = 0,017). A nagymozgas szubteszt
esetén a sziiletési suly (F =9,352; p = 0,000) és a fogantatas tervezettsége (F = 6,132; p
= 0,014) valtozok dnmagukban és egyiittesen (interakciok) is (F = 2,629; p = 0,075)
hatassal birtak a nagymozgas teljesitményekre. Az egyes csoportok atlagos receptiv,

expressziv kommunikacié és nagymozgas teljesitményeit a 27-28. tablazat szemlélteti.
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Receptiv kommunikacio

Expressziv kommunikacio

Terhesség
Gesztacios tervezettsége és ‘ Gesztacios  Fogantatas ‘
kor fejlesztésbef valé AUIETI=SiIL kor m(g)dja (n) AUEGESRLD
részvétel (n)
Késoéi Tervezett Késoi
fejlesztés (21) 12,09 £ 1,33 MAR (21) 11,71 £ 1,58
nincs fejlesztés 11,02 + 1,45 természetes
(49) (60) 10,61 £ 2,04
Nem tervezett Mérsékelt
fejlesztés (2) 10,00 + 1,41 MAR (16) 10,12 £ 1,58
nincs fejlesztés (5) 10,20 £+ 1,64 természetes 11,19+ 1,38
(26)
Mérsékelt  Tervezett Nagyon
éretlen
fejlesztés (17) 11,41 £ 1,46 MAR (8) 11,87 £ 1,12
nincs fejlesztés 11,70+ 1,26 természetes
(20) (20) 10,85+ 2,10
Nem tervezett Extrém
éretlen
nincs fejlesztés (4) 11,00 + 0,81 MAR (2) 12,00 + 0,00
Nagyon Tervezett természetes 10,11 +1,99
éretlen (18)
fejlesztés (13) 12,38 £ 2,06
nincs fejlesztés 11,81 £ 1,47
(11)
Nem tervezett
fejlesztés (1) 11,00
nincs fejlesztés (3) 8,33+ 1,15
Extrém Tervezett
éretlen fejlesztés (13) 11,92 +2,06
nincs fejlesztés (5) 13,00 £ 0,70
Nem tervezett
fejlesztés (1) 12,00
nincs fejlesztés (1) 10,00

27. tablazat: A gesztacios kor, a terhesseg tervezettsége és a fejlesztésben valo részvétel

szerinti atlagos receptiv és expressziv kommunikdcio szubteszt értékek (n), M + SD

oy e
ELEN Leerr\llnetzsrt\t/gezt)t 3) 1;3339 g: ]55 ’
VLB :1eerr\1/1et2:rt\'5§;t)t ) 141,668 g:;lsg ’
LBW Leerr\nlwetzsrt\t/ég;)t ®) }222 i :Zé

28. tablazat: A sziiletési suly és a fogantatds tervezettsége szerinti dtlagos Nagymozgas

szubteszt értékek (n), M = SD
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4.2. Eredmények (masodik vizsgalati szakasz)

Vizsgéalatunk mésodik szakaszaba, az 1 évesen megvizsgalt (N = 213) gyermekek
koziil mindosszesen 140 gyermeket sikeriilt bevonnunk. Az alabbiakban bemutatjuk a
korrigalt 2 éves kori minta pszichomotoros eredményeit, érzelmi és viselkedéses
nehézségeit és az anya-gyermek kapcsolat egyes aspektusait. Megvizsgaljuk, hogy a 2
éves kori, Bayley-lll-mal felmért pszichomotoros fejlédésnek milyen 1 éves kori
prediktor valtozoi azonosithatoak. 2 éves kori mintank adatait egy nagyobb korasziilott
mintaval (N = 438) 6sszevontan is elemeztiik, igy ennak eredményeit is jelen fejezetben

ismertetjiik (Nagy és mtsai., 2022).
4.2.1. A korrigdltan 2 éves kori pszichomotoros teljesitmények jellemzése (N = 140)

A BSID-Ill-mal mért eredmények alapjan a gyermekek korrigaltan 2 éves kori
teljesitménye az ot f6 skalan az atlagos (CS: 85-115) Gvezetbe sorolhatd. A leird
statisztikak szintjén (M + SD) a Kognitiv, a Motoros és a Nyelvi skalak tekintetében
elmondhato, hogy a legmagasabb atlagos csoportpont érték a Kognitiv skalan (104,82 +
16,92) azonosithatd, melyet a Nyelvi (96,85 + 18,11) és a Motoros (101,02 + 11,98)
skalak kovetnek. Megvizsgalva a Nyelvi skala két szubtesztjének értékpontjait,
alacsonyabb pontszamot azonositottunk az expressziv kommunikacié szubteszten (8,80
+ 3,48) a receptiv kommunikacio szubteszthez (10,05 + 3,11) képest; mig a Motoros skala
vonatkozdsdban a nagymozgas szubteszt értékpontjai (9,25 + 1,95) alacsonyabbnak
bizonyultak, mint a finommozgas eredmények (11,04 +2,70). A sziildi kérdéivek alapjan
a Tarsas-Erzelmi (109,52 + 19,16) és az Adaptiv Viselkedés (108,72 + 16,40) skalak
kimagaslo értéket vettek fel az 6t {6 skala koziil. Az Adaptiv Viselkedés harom teriilete
hasonl6 eredményeket mutatott a Fogalmi (106,66 + 16,13), a Tarsas (106,32 + 14,55) és
a Gyakorlati (110,23 + 18,49) készségek teriiletén. Osszesitve adatainkat elmondhato,
hogy mintankban a gyermekek 7,85 %-a (n = 11) mutat sulyos, és 34,28 %-a (n = 48)
enyhe fejlodésbeli késést, egy vagy tobb teriileten. A vonatkozo leird statisztikakat a 29.

tablazat Gsszegzi.
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BSID-111 Atlagos . ] - Y Fejlédési
csoportpontok | teljesitmény (> (7Eon %g; l;ez;a/z ) (S<u;y0(;s rl:‘zfy?) késés (< 85), n
(CS), M £ SD 85), M (%) ; ; (%)
Kog CS 104,82 16,92 | 121/140(86,42) | 17/140 (12,14) | 2/140 (1,42) 19/140 (13,57)
Ny CS 96,85+ 18,11 | 116/140 (82,85) | 16/140 (11,42) | 8/140 (5,71) 24/140 (17,14)
Mot CS 101,02+ 11,98 | 129/140 (92,14) 9/140 (6,42) 2/140 (1,42) 11/140 (7,85)
TE CS 109,52+ 19,16 | 121/140(86,42) | 16/140 (11,42) | 3/140 (2,14) 19/140 (13,57)
AAO CS 108,72 £ 16,40 | 130/140 (92,85) 9/140 (6,42) 1/140 (0,71) 10/140 (7,14)

29. tablazat: A Korrigadltan 2 éves kori BSID-111 Diagnosztikai teszt eredmények

(csoportpontok, fejlodesi késés)

A sziiletési suly és a gesztacios kor fiiggvényében is megvizsgaltuk a

pszichomotoros teljesitményeket — nem minden esetben, de tendenciaszertien azt

mondhatjuk, hogy az ELBW/extrém éretlen csoportok alacsonyabban teljesitenek a

vizsgalt fejlodési skalakon. Figyelemremélt6é azonban, hogy az LBW/kés6i korasziilottek

teljesitményében egyes skaladk esetén alacsonyabb teljesitmény figyelheté meg, mint a

VLBW/mérsékelten korasziilott és nagyon éretlen korasziilott gyermekeknél (30.

tablazat).
Kog Ny Mot | TE AAO
Sziiletési stly

ELBW (n = 26) 100,19 102,95 111,63
(Qre1s) | 9623662 | 596@3D | (ig00 (875
;lllsBW 7| 10597 1507) | 99,94 1569) (1101151% (110785761) (110976251)
LBW(n=83) | 106,63 (16,68) | 96,29 (19,20) (110236231) (11192;163) (1105564)

Gesztacios kor
Z’rft:el‘g) éretlen | 155 37 (18,51) | 95,68 (15.10) | 97,42 (9,74) (11082’255% (111&753)
e éretlen | )/ 55 (15 66) (11082 ’1‘22) 99,42 (11,50) (11087 6883; (11099 ’1289)
mérsékelten (n 100,75 103,91 116,67 111,27
- 32) 107,03 (1650) | (17 34y (11,08) (15.83) (14.35)
TS 1sear3s) | 220870 (110316212 (1205 '7402) (11065:229(;

30. tablazat: A BSID-III Diagnosztikai teszt csoportpont dtlagai a sziiletési

sulykategoriak és a gesztacios kor mentén, M (SD)

4.2.2. Erzelmi és viselkedéses nehézségek (SDQ) alakulisa (N = 140)

Két éves kori mintankbol (N = 140) minddsszesen 98 O toltdtte ki az SDQ

kérddivet, mely eredményei (M + SD) alapjan az édesanyak a legtobb problémardl a

hiperaktivitas/figyelmetlenség teriiletén (4,17 + 1,77) szdmoltak be, ezt kovették a
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viselkedésproblémak (2,53 + 2,03), a kortarskapcsolati problémak (2,12 + 1,56) és végiil
az érzelmi tiinetek (1,41 = 1,68). Mind a négy problémaskala értéke az atlagos 6vezetbe
(O Problémapontszam: 0-12) sorolhatd, ahogy a gyermekek proszocialis viselkedése (6,96
+ 2,04) skala értéke is. Az SDQ 0Osszesitett problémapontszama alapjan a vizsgalt
gyermekek 17,85 %-a a problémas dvezetek valamelyikébe esett (enyhén magas: 15 {6;
magas: 5 f6, nagyon magas: 5 {6), az egyes skalakat differencidltan vizsgalva azonban a
gyermekek atlagos eredményeket mutattak (0-10 pont kozotti értékek).

A Pearson-féle korrelacio segitségével megvizsgaltuk, hogy a gyermekek érzelmi
¢s viselkedéses tiinetei mely pszichomotoros, perinatalis, neonatalis és sziildi tényezok
Osszefliggésében alakultak. A pszichomotoros fejlodés vonatkozasaban csupan a két
sziil6i kérddiv, vagyis a Tarsas-Erzelmi és az Adaptiv Viselkedés skalak esetén
tapasztaltunk szignifikans korrelaciokat az SDQ problémaskalakkal. A Tarsas-Erzelmi
skala szignifikans, negativ kapcsolatot mutatott a viselkedésproblémakkal (r = -0,272; p
= 0,009), a hiperaktivitas/figyelmetlenség skalaval (r = -0,362; p = < 0,001), a
kortarskapcsolati problémékkal (r = -0,240; p = 0,023), és az Osszesitett SDQ
problémapontszdmmal (r = -0,336; p = 0,001). Szintén negativ kapcsolat azonosithatd az
Adaptiv Viselkedés skala és a hiperaktivitas/figyelmetlenség skala (r = -0,366; p = <
0,001), illetve az 6sszesitett SDQ problémapontszam (r = -0,313; p = 0,005) kdzott. Tehat
mindinkabb magasabb érzelmi és viselkedéses pontszamok voltak megfigyelhetdk, annal
alacsonyabb tarsas-érzelmi és adaptiv viselkedés készségekkel jellemezték a sziilok
gyermekeiket. Szignifikans, pozitiv kapcsolatot a proszocialis viselkedés és a Tarsas-
Erzelmi skéala (r=0,411; p=<0,001), illetve az Adaptiv Viselkedés skala (r=0,537; p =
<0,001) kozott azonositottunk. A tobbi pszichomotoros fejlédésmutatd vonatkozasaban
szignifikans kapcsolatot nem tapasztaltunk, azonban a korrelaciok eldjele hasonléoan
alakult a fenti példakhoz — a problémaskalakkal negativ, mig a képességskalaval pozitiv

korrelaciok voltak azonosithatoak (31. tablazat).
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Erzelmi | Viselkedéses H1perakt1v1ta’s / Kortarskapcsolati 2 S],)Q Proszocialis
tiinetek tiinetek figye!.metlenseg nehézségek Pmblel{la_ viselkedés
tiinetek pontszam
Kog -0,008 -0,102 -0,070 -0,088 -0,090 0,055
Ny CS -0,074 -0,118 -0,131 -0,148 -0,155 0,154
Rk -0,066 -0,145 -0,155 -0,083 -0,151 0,072
Ek -0,072 -0,083 -0,093 -0,180 -0,137 0,198
Mot CS -0,093 -0,025 -0,090 -0,136 -0,108 0,178
Fm -0,086 -0,012 -0,088 -0,134 -0,100 0,181
Nm -0,063 -0,029 -0,056 -0,076 -0,072 0,080
TE CS -0,107 -0,272™ -0,362" -0,240" -0,336™ 0,411™
AAO CS | -0,169 -0,169 -0,366™" -0,184 -0,313" 0,537

* p <0,05; ** p< 0,01

31. tablazat: Az érzelmi és viselkedéses nehézségek (SDQ) és a Bayley-III skaldk
osszefiiggései (T)

A sziiletési suly és a gesztacios Kkor tekintetében egyik SDQ skalaval sem
azonosithatd szignifikans korrelaci6. Az 1 perces Apgar-érték, az anyai életkor és a
viselkedéses tiinetek kozott, szignifikans, negativ korrelacio figyelhetd meg — az
alacsonyabb 1 perces Apgar-értékekhez (r = -0,237; p = 0,027), illetve a fiatalabb anyai
¢letkorhoz a gyermek viselkedésproblémdinak magasabb szama tarsult (r = -0,203; p =
0,047). Annak megvizsgalasara, hogy az érzelmi ¢és viselkedéses tiinetekkel az anyai
iskolai végzettség, a szocialis helyzet, a szubjektiv és az objektiv anyagi helyzet
kapcsolatba hozhato-e, esetleg ezen valtozok hatast gyakoroltak-e az érzelmi és
viselkedéses tiinetekre, egyszempontos variancia-analizist (ANOVA) alkalmaztunk.

Az anyai iskolai végzettség és az dsszesitett SDQ problémapontszam (F = 3,986; p
=0,022) tekintetében szignifikans (p < 0,05) eredmények figyelheték meg. Minddsszesen
95 6 volt a mintankban, akik esetében informacioval rendelkeztiink mind az iskolai
végzettséget, mind az SDQ eredményeket illetéleg. Elmondhato, hogy az alapfoku iskolai
veégzettséggel rendelkezé anydk gyermekei mutattdk a legtobb tiinetet (n = 24; 12,25 +
7,49), ezt kovették a kozépfoka (n = 30; 10,37+ 3,92) és a felséfoku (n = 41; 8,71 + 3,48)
végzettséggel rendelkezok gyermekei. Az Osszesitett problémapontszdmon tul, a
viselkedésproblémak esetében azonositottunk szignifikans kiilonbséget (F = 4,249; p =
0,017), az alapfokt végzettséggel rendelkezd édesanydk gyermekei szignifikansan tobb
viselkedéses tiinettel rendelkeztek (3,33 + 2,66), mint a kozépfoku (2,57 + 1,50) és a
felséfoka (1,93 = 157)  végzettséggel rendelkezOk  gyermekei. A
hiperaktivitas/figyelmetlenség skala (F = 2,540; p = 0,084) kevésbé erds (p = 0,084)

Osszefliggést mutatott az iskolai végzettséggel, de itt is elmondhatd, hogy az alapfoku

- 06 -




iskolai végzettséggel rendelkezd édesanydk gyermekei mutattdk a legtobb tiinetet. A
tobbi problémaskala esetén nem azonosithat6 szignifikancia, azonban az atlagok szintjén
megegyez6 tendencia figyelhetd meg az el6z6 példakban emlitettekkel.

A szocialis helyzet kapcsan harom valaszlehetdség koziil valaszthattak a sziilok
(atlag alatti, atlagos, atlag feletti), azonban a valaszadds soran csak az utolsd két
kategoriat jelolték (Natagos = 9; Natlag feletsi = 11; N/A = 78). Az ANOVA eredményei alapjan
elmondhat6, hogy az atlagok szintjén az Gsszesitett SDQ problémapontszam magasabb
volt az atlagos csoportban (8,67 + 3,27), mint az atlag felettiben (7,91 = 1,97),
szignifikans kiilonbséget (F = 6,806; p = 0,018) azonban csak a viselkedéses tiinetek
esetén tapasztaltunk az atlagos (2,22 + 1,30) és az atlag feletti (1,00 +0,77) csoportokban.
Megvizsgaltuk azt is, hogy az édesanyak milyennek itélik szubjektiv (,, Jovedelmem még
a koltségeimet sem fedezi”; ,,Jovedelmem éppen csak fedezi koltségeimet”; ,,Nincsenek
anyagi gondjaim, de félre mar nem tudok tenni”; ,,Jovedelmembdl mindenre futja, sét
félre is tudok tenni”) és objektiv (100.000 Ft alatt; 100.000 Ft — 200.000 Ft; 200.000 Ft —
300.000 Ft; 300.000 Ft — 400.000 Ft; 400.000 Ft felett) anyagi helyzetiiket, és hogy ez
milyen 0Osszefiiggésbe hozhato az SDQ skaladkkal. Szignifikans kiilonbséget a
viselkedésproblémak (F =4,832; p = 0,010) és a proszocialis skalak (F =3,321; p=0,041)
esetén tapasztaltunk. Az édesanya minél jobbnak itélte szubjektiv anyagi helyzetét, annal
alacsonyabb szamban voltak megfigyelhetéek viselkedéses tiinetek, és annal magasabb
aranyban mutatkoztak proszocidlis jellemzdk. Ami az objektiv anyagi helyzetet illeti,
szintén a viselkedésproblémak skalat tudjuk kiemelni (F = 2,754; p = 0,033); alacsonyabb
viselkedéses pontszdmai voltak azon gyermekeknek, akik sziilei magasabb objektiv

anyagi helyzetrdl szdmoltak be.
4.2.3. Az anya-gyermek kapcsolat vizsgalata (N = 140)

Korrigaltan 2 éves korban, az eléz6 vizsgalati szakaszban mar alkalmazott anya-
gyermek kapcsolatot felméré eszkozoket alkalmaztuk, igy a Sziil6-Csecsemd Kapcsolat
Skalat  (H-MORS-SF) ¢és a  Gyermekgondozasi/Gyermeknevelési  Kérdéivet
(BMBI/CMBI). A két kérddivet hozzavetdlegesen a minta haromnegyede toltotte ki (H-
MORS-SF, n = 109; BMBI/CMBI, n = 106). A H-MORS-SF eredményei szerint (M =+
SD) mintankban ,,a gyermek pozitiv érzelmei” valtoz6 (32,00 £ 3,59) magasabb volt,
mint ,,a gyermek dominancidja” (7,97 + 3,88) valtozo; az édesanyak inkabb

tulajdonitottak pozitiv érzéseket gyermekeiknek, semmint vélekedtek viselkedésiikrol
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negativan. A BMBI/CMBI kérddiv eredményei alapjan a ,szeretet, torédés” skala
bizonyult magasabbnak (29,69 + 3,21), a ,talvédés, kontroll” skéla szamottevden
alacsonyabb (13,97 £ 4,86) volt. Osszevetve ezen eredményeket az anyak 1 éves kori

kitoltéseivel, hasonld tendencidkat figyelhetiink meg az értékek alakulasaban (32.

tablazat).
1 éves kori anyai 2 éves kori anyai
beszamolo beszamolo
(N =213) (N = 140)
H-MORS-SF
(1) A gyermek dominanciaja 7,50 + 3,90 7,97+ 3,88
(2) A gyermek pozitiv érzelmei 30,40 + 4,04 32,00+ 3,59
BMBI/CMBI
(1) Szeretet, torédés 29,37 £ 3,03 29,69 + 3,21
(2) Tualvédés, kontroll 14,71 £ 3,70 13,97 + 4,86

32. tablazat: Az 1 és 2 éves kori H-MORS-SF és BMBI/CMBI értékek osszevetése (M +
SD)

A kérddivek skalai és a pszichomotoros fejlédés mutatdi kozotti dsszefiiggések
megvizsgalasara a Pearson-féle korrelacios eljarast alkalmaztuk (33. tablazat). A
BMBI/CMBI ,szeretet, torédés” skaldja és a 2 éves kori Tarsas-Erzelmi, Adaptiv
Viselkedés skalak kozott, szignifikdns pozitiv korrelacid azonosithato, ezzel szemben a
Htulvédeés, kontroll” skala €és a kognitiv, nyelvi, motoros, és tarsas-érzelmi készségek
kozott negativ  Osszefliggés fedezhetd fel — vagyis mindinkabb alacsonyabb
pszichomotoros készségekkel rendelkezett a gyermek, az édesanya anndl inkabb
tanusitott talvédd magatartast. A H-MORS-SF és ,,a gyermek dominancigja” skéla a
receptiv. kommunikacié szubteszttel, a Téarsas-Erzelmi és az Adaptiv Viselkedés
skalakkal, szignifikans negativ kapcsolatot mutatott, mig ,,a gyermek pozitiv érzelmei”
skala szignifikans negativ kapcsolatban volt a Kognitiv, a Nyelvi, és a Motoros skalakkal,
és szignifikans pozitiv kapcsolatban a Tarsas-Erzelmi és az Adaptiv Viselkedés

skalakkal.
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BMBI/CMBI | BMBI/CMBI | H-MORs-sF | H-MORS-SF
A, Gyermek
Szeretet, Talvédés, Gyermek opr
R AR g pozitiv
torddés kontroll dominanciija . .
érzelmei
Kog 0,038 -0,262** -0,075 -0,272**
Ny CS 0,076 -0,235* -0,181 -0,206*
Rk 0,123 -0,250** -0,224* -0,218*
Ek 0,024 -0,187 -0,116 -0,161
Mot CS 0,018 -0,201* -0,096 -0,224*
Fm 0,054 -0,167 -0,122 -0,157
Nm -0,045 -0,168 -0,015 -0,244*
TE CS 0,362** -0,246* -0,403** 0,221*
AAO CS 0,224* -0,140 -0,229* 0,298**

*.p< 0,05 ** p<0,01

33. tablazat: Az anya-gyermek kapcsolat felmérésére szolgalo kérdoivek alskalai és a

Bayley-11I Diagnosztikai teszt szubtesztjei kozotti korrelacios egyiitthatok (r)

A gesztacios kor, a sziiletési suly és az Apgar-értékek fiiggvényében is
megvizsgaltuk az anya-gyermek kapcsolat mutatoit, azonban szignifikans korrelaciot a
gesztacios korral és a sziiletési sullyal 6sszefliggésben nem azonositottunk. Az 1 perces
(r=0,307; p=10,002) és az 5 perces (r =0,211; p = 0,040) Apgar-értékek a BMBI/CMBI
»szeretet, torddés” skaldjaval mutattak szignifikans, pozitiv korrelaciot, mig a H-MORS-
SF ,,a gyermek dominanciaja” skaldja és az 1 perces Apgar-érték kozott szignifikans,
negativ korrelacio tapasztalhatd (r = -0,249; p = 0,012). A fentiek alapjan elmondhato,
hogy minél magasabb 1 és 5 perces Apgar-értékekkel rendelkezett egy gyermek, az
édesanya annal inkabb itélte sajat viselkedését szeretetteljesnek, mig az alacsonyabb

Apgar-értékekhez nagyobb aranyban tarsult negativ érzelem és viselkedéstulajdonitas.

4.2.4. Prediktor viltozok megallapitisa — regresszios modell képzése (N = 140) (Nagy
és mtsai., 2021)

A 2 éves kori pszichomotoros fejlédés prediktor valtozdinak megallapitasa
érdekében, regresszios modellt készitettiink. Regresszids modelliinkben szemléltetjiik
milyen 1 éves kori tényezOk prediktaljak a kimeneti valtozdinkat. Vizsgalatunk kimeneti
valtozoit a korrigaltan 2 éves kori Bayley-III Diagnosztikai teszt csoportpont mutatoi
képezték: a kognitiv, nyelvi, motoros, tarsas-érzelmi és adaptiv viselkedés pontszamok.
Vizsgalt prediktor valtozoink a kovetkezd négy kategoriabol szarmaztak (34. tablazat),
azonban megjegyzendd, hogy nem minden valtoz6t tudtunk felhasznalni az alacsony

gyakorisagi értékek miatt:
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Perinatilis viltozok Ne?natt?lis SZOCiO-flemo,gra'ﬁai 1 e.'ves kori fej,lo"dési
vdltozok viltozok jellegzetességek
Apgar-értékek (1, 5, 10 — ASD — anyai iskolai | — BSID-III
perces) - BPD végzettség Sziiréteszt
fogantatds médja —IVH (alap/kozép/felsdfok) eredmények
(MAR/természetes) —_ NEC — csaladi allapot (Kog, Rk, EKk,
nem — PDA (egyediilallo, hazas, Fm, Nm)
sziilés modja (sectio - RDS élettarsi — fejlesztésben valod
caesarea / per vias — ROP kapcsolatban él) részvétel
naturales) —VSD — etnikai hovatartozas (igen/nem)
terhesség alatti dohanyzas | _ kérhazi (magyar/roma) — szoptatas
— terhesség tervezettsége tartdzkodas — szubjektiv  szocialis (igen/nem)
(igen/nem) hossza helyzet (dtlag | — szoptatas hossza
alatti/atlagos/atlag
feletti)

34. tablazat: A regresszios modellbe bevont 1 éves kori prediktor valtozok

Fiiggd valtozéinkat (Kognitiv, Nyelvi, Motoros, Térsas-Erzelmi, Adaptiv
Viselkedés skéla), és azok variancidjat (R? determinacios egyiitthaté) 50-90 %-ban
magyarazzak az elkészitett modellek, tehat azt mondhatjuk, hogy megfelelé magyarazo

erdvel birnak vizsgalatunkban (35. tablazat).

R R?
Kognitiv skala 0,837 0,701
Nyelvi skala 0,709 0,503
Motoros skala 0,728 0,530
Tarsas-Erzelmi skila 0,900 0,811
Adaptiv Viselkedés skala 0,981 0,963

35. tablazat: Regresszios modelliink determinacios egyiitthatoi

A 2 éves kori Kognitiv skdla esetében harom, magyardzo erdvel bird perinatalis
valtozot (gesztacios kor, fogantatds modja, 5 perces Apgar), egy neonatdlis valtozot
(BPD), egy szocio-demografiai valtozot (felséfoku anyai iskolai végzettség) és harom, 1
éves kori fejlodési jellegzetességet (két BSID-III Szlrdteszt valtozot (receptiv és
expressziv kommunikacios készségek), és a fejlesztésben vald részvételt) tudtunk
azonositani. Ezen valtozok koziil a receptiv és expressziv kommunikécios készségek, a
felsé6fokt anyai iskolai végzettség és a BPD esetében tapasztaltuk a legerdsebb
szignifikanciakat (p < 0,05), a tobbi valtozo kevésbé erés (p < 0,10 és p < 0,15)
Osszefiiggéseket mutatott. A prediktor valtozok €s a kognitiv valtoz6 kdzétt monoton

novekvd kapcsolatot talaltunk, tehdt ahol kedvezdbb értéket vettek fel a prediktor
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valtozok, magasabb kognitiv értéket azonositottunk, az anya felséfoku iskolai
végzettsége valtozot kivéve, ahol negativ eldjeli kapcsolat (B = -0,622) tapasztalhato.

A Nyelvi skalan egybehangzo eredményeket tapasztaltunk a Stepwise, Backward-
modszerek esetében — két 1 éves kori BSID-III Sziir6teszt valtozot azonositottunk, mint
prediktor valtozot, a receptiv és expressziv kommunikacid készségeket. Mindkét
prediktor valtozé esetén monoton ndvekvod kapcesolat talalhato, jelentds szignifikancia
értékekkel (prc = 0,001, pek = 0,009). A Nyelvi skalahoz hasonldan, a Motoros skaldn is
megegyez0 eredményeket tapasztaltunk a Stepwise, Backward mddszerek esetében, egy
perinatalis (fogantatds modja) és két BSID-III Sziir6teszt valtozot azonositva (receptiv és
expressziv kommunikacio készségek). Az 1 éves kori expressziv kommunikacio készség
¢és a 2 éves kori motoros készség kozotti kapcsolat jelentds szignifikanciat mutatott (p =
0,000), a masik két valtozod esetén 10 %-os szignifikancia szintrdl beszélhetiink. Ezen
valtozok kozott kapcsolatot talaltunk, természetes modon pozitiv iranyut.

A 2 éves kori Tdrsas-Erzelmi készségek esetében harom perinatalis valtozot
(sziiletési suly, terhesség tervezettsége, 10 perces Apgar), két neonatalis (BPD és RDS),
¢és négy, 1 éves kori fejlddési jellegzetességet (fejlesztésben valo részvétel, receptiv és
expressziv kommunikacio készségek, nagymozgas készségek) azonositottunk. 5%-0S
szignifikancia szinten a receptiv kommunikacio6 €s a nagymozgas készségek, a sziiletési
suly, a 10 perces Apgar-érték, a fejlesztésben valo részvétel, a BPD és RDS valtozok
voltak szignifikdnsak. A tobbi valtozo alacsonyabb szignifikancia értékkel volt
jellemezhetd (p < 0,10). A prediktor valtozok €s a 2 éves kori tarsas-érzelmi készségek
kozott, vegyes eldjelll (pozitiv és negativ iranyu) kapcsolatokrdl beszélhetiink; monoton
csokkend kapcsolat allapithatd meg a fejlesztésben vald részvétel, a nagymozgas
készségek, a sziiletési stly és a BPD esetén.

Az Adaptiv Viselkedés skala vonatkozdsdban hét perinatalis (gesztacids kor,
sziiletési suly, 1, 5, 10 perces Apgar-értékek, terhesség tervezettsége, fogantatas modja),
két szocio-demografiai (atlagos szocialis helyzet, kozépfoku anyai iskolai végzettség) €s
0t, 1 éves kori fejlodési jellegzetességet (négy BSID-III Sziir6teszt valtozot (kognitiv,
receptiv kommunikacid, finommozgas és nagymozgas készségek) és a szoptatast)
azonositottuk. A prediktiv valtozok eldjele tobbségeében pozitiv, az 1 éves kori kognitiv
készségek, a sziiletési suly, a fogantatdas modja, az RDS ¢€s az 5 perces Apgar-értékek

esetén tapasztalhatunk monoton csdkkend kapcsolatot. A legtobb beazonositott prediktor
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valtozd 5%-os szinten szignifikans. A 36. tablazat részletesen bemutatja a modellek

részeredményeit.
Kognitiv skala
Stepwise (R =0,719; R>=0,517) Backward (R =0,837; R?=0,701)
Viltozé B Szignifikancia Valtozé B Szignifikancia
Expressziv 0,153 0,001* Receptiv 0,277 0,008*
kommunikdcio kommunikdcio
Receptiv 0,251 0,004* Expressziv 0,277 0,000**
kommunikdcio kommunikdcio
Gesztacios kor 0,154 0,057
MAR 0,492 0,114
Fejlesztésben valo 0,390 0,141
részveétel
Anya iskolai -0,622 0,045*
vegzettség (felso)
BPD 2,698 0,010*
Apgar-5 0,215 0,134
Nyelvi skala
Stepwise (R = 0,709; R? = 0,503) Backward (R = 0,709; R? = 0,503)
Valtozo B Szignifikancia Valtozé B Szignifikancia
Receptiv 0,323 0,001* Receptiv 0,323 0,001*
kommunikdcio kommunikdcio
Expressziv 0,135 0,009* Expressziv 0,135 0,009*
kommunikdcio kommunikdcio
Motoros skala
Stepwise (R = 0,728; R? = 0,530) Backward (R = 0,728; R? = 0,530)
Valtozo B Szignifikancia Valtozé B Szignifikancia
Expressziv 0,116 0,000** Receptiv 0,098 0,089
kommunikdcio kommunikdcio
Receptiv 0,098 0,089 Expressziv 0,116 0,000**
kommunikdcio kommunikdcio
MAR 0,342 0,090 MAR 0,342 0,090
Tarsas-Erzelmi skala
Stepwise (R = 0,848; R? =0,720) Backward (R =0,900; R?>=0,811)
Valtozé B Szignifikancia Viltozo B Szignifikancia
Receptiv 0,308 0,000** Receptiv 0,305 0,000*
kommunikdcio kommunikadcio
Apgar-10 0,368 0,015* Sziiletési suly -0,001 0,000*
Fejlesztésben valo -0,557 0,013* Terhesség 0,831 0,065
részvetel tervezettsége
Nagymozgas -0,116 0,016* Fejlesztésben valo -0,720 0,001*
készségek részveétel
Expressziv 0,070 0,071 BPD -1,501 0,003*
kommunikdcio
Sziiletési suly 0,000 0,082 RDS 0,537 0,024*
Apgar-10 0,459 0,001*
Adaptiv Viselkedés skala
Stepwise (R = 0,926; R? = 0,858) Backward (R = 0,981; R? = 0,963)
Kognitiv készségek | -0,198 0,000** Kognitiv készségek -0,288 0,000**
Terhesség 1,357 0,000** Receptiv 0,213 0,000**
tervezettsége kommunikdcio
Szocidlis helyzet 0,519 0,000** Finommozgas 0,044 0,105
(atlagos) készségek
Receptiv 0,151 0,001* Nagymozgas 0,066 0,002*
kommunikacio készségek
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Gesztacios kor 0,133 0,000** Terhesség 1,148 0,000**
tervezettsége

Sziiletési suly -0,001 0,001* MAR -0,139 0,085

Nagymozgas 0,073 0,005* Szoptatads 0,396 0,002*

készségek

Apgar-10 0,144 0,052 Anyai iskolai 0,602 0,000**
vegzettség (kozép)
Szocidalis helyzet 0,236 0,004*
(atlagos)
RDS -0,285 0,030*
Apgar-1 0,238 0,000**
Apgar-5 -0,170 0,043*
Apgar-10 0,194 0,010*

*p<0,05; **p<0,001
36. tablazat: A 2 éves kori BSID-III eredmények prediktor valtozoi

ryr e e

demogrdfiai valtozok fiiggvényében (N = 438) (Nagy és mtsai., 2022)
4.25.1. A bovitett minta pszichomotoros fejlodési jellegzetességei a BSID-II

Diagnosztikai teszt alapjan

Bovitett mintankban (N = 438), a vizsgalt korasziilottek teljesitményének atlaga —
a kronologiai ¢életkort alapul véve — minden BSID-IIl Diagnosztikai teszt skalan az
atlagos Ovezetbe (CS: 85-115) sorolhatd. A leiro statisztikdk szintjén (M + SD) a
legmagasabbnak a Kognitiv skala (92,35 + 15,78) bizonyult, ezt kovették a motoros
(90,29 + 14,77) és a nyelvi (89,20 + 15,97) készségek. Differencialtan megvizsgalva a
motoros ¢és a nyelvi készségek szubtesztjeit, megallapithatd, hogy a nagymozgas
szubteszt (7,93 + 2,41) értékpontjai alacsonyabbak voltak a finommozgas készségekhez
(8,79 £ 2,98) képest, illetve az expressziv kommunikacio (7,58 + 2,96) a receptiv
kommunikacio (8,63 + 2,91) készségekhez képest. A sziiletési suly alapjan szintén
megvizsgaltuk a kiilonbségeket, és azt tapasztaltuk, hogy az ELBW gyermekek a BSID-
Il mind a harom skaldjan alacsonyabb teljesitményt nydjtottak, minta VLBW és az LBW
gyermekek (37. tablazat). A leggyengébb teljesitményt sziiletési sulytol fliggetleniil az
expressziv kommunikéacid €és a nagymozgas készségek teriiletein talaltuk. A BSID-III
skalak atlaga alapjan, enyhe fejloddési elmaradas a gyermekek 28,3%-anal (n = 124)

azonosithato, mig stlyos fejlodési késés a minta 7,9 %-aban (n = 35) volt jelen.
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Pszichomotoros fejlodés M (SD) — BSID-111 értékpontok és csoportpontok (CS)
ELBW VLBW LBW Ossz. Ay
(n =131) (n = 126) (n = 181) (N = 438) p-érték
Kog CS 82,03 (14,07) | 93,01 (13,11) | 99,36 (14,66) | 92,35(15,78) | y*>=96,24; p < 0,001**
Ny CS 82,49 (15,28) | 90,56 (14,30) | 93,12 (16,09) | 89,20 (15,97) | x*>= 34,64; p = 0,001**
Ek 6,65 (2,87) 7,90 (2,76) 8,03 (3,03) 7,58 (2,96) y?=18,52; p = 0,035*
Rk 7,29 (2,63) 8,73 (2,56) 9,51 (2,98) 8,63 (2,91) 2= 44,82; p < 0,001**
Mot CS 79,45 (13,60) | 90,55 (11,17) | 97,94 (12,86) | 90,29 (14,77) | x?>=120,39; p < 0,001**
Fm 6,68 (2,70) 8,86 (2,31) 10,26 (2,67) 8,79 (2,98) y?=107,56; p < 0,001**
Nm 6,44 (2,17) 7,96 (2,02) 8,99 (2,25) 7,93 (2,41) y?= 87,58; p < 0,001**

*p < 0,05; ** p < 0,001

37. tablazat: A BSID-III értékpontok és csoportpontok atlagai a sziiletési sulykategoriak
mentén, M (SD) és p-értékek

4.2.5.2. Erzelmi és viselkedéses nehézségek (SDQ) alakulisa

Bovitett mintankon megvizsgalva a gyermekek érzelmi és viselkedéses nehézségeit,
az SDQ kérddivek eredményei (M + SD) alapjan elmondhatd, hogy az édesanyak a
legtobb problémardl a hiperaktivitas/figyelmetlenség teriiletén (4,60 £ 2,15) szamoltak
be, ezt kovették a viselkedésproblémak (2,63 + 1,73), a kortarskapcsolati problémak (2,20
+ 1,56) és végiil az érzelmi tiinetek (1,34 + 1,41). Mind a négy problémaskala értéke az
atlagos ovezetbe (), Problémapontszam: 0-12) esett, ahogy a gyermekek proszocialis
viselkedése (6,90 + 2,02) is. Kiemelendé azonban, hogy az SDQ 0&sszesitett
problémapontszama alapjan a vizsgalt gyermekek 36,6 %-a, a problémas Ovezetek
valamelyikébe esett. Az egyes skalakat differencialtan megvizsgalva, a gyermekek 39 %-
a a kortaskapcsolati problémak tekintetében a problémas Ovezetek valamelyikébe
sorolddott (18 %: ,,enyhén magas”; 12,5 %: ,,magas”; 8,2 %: ,,nagyon magas”), mig a
hiperaktivitas/figyelmetlenség skalan 33,9 %-uk tartozott a problémas dvezetekbe (12,8
%: ,,enyhén magas”; 12,5 %: ,,magas”; 8,5 %: ,,nagyon magas”). A problémas viselkedés
aranya a viselkedésproblémak skalan 25,6 %, az érzelmi tiinetek skalan pedig 14,9 %
volt.

A Kruskal-Wallis proba alkalmazasaval a sziiletési sulykategoriak kozott
szignifikans kiilonbségeket talaltunk az SDQ problémapontszamok tekintetében (3H =
17,083; p < 0,001). Az alacsonyabb sullyal sziiletett gyermekek esetén tobb
hiperaktivitas/figyelmetlenség (r = -0,199; p < 0,001), érzelmi (r = -0,149; p = 0,004) és
kortarskapcsolati (r = -0,119; p = 0,021) nehézségekrdl szamoltak be az édesanyak. A
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viselkedésproblémak megjelenésében nem tapasztaltunk szignifikans kiilonbséget a

sziiletési sulykategoriak mentén (H = 2,552; p = 0,279).

4.2.5.3. A 2 éves kori pszichomotoros fejlodés, valamint az érzelmi és viselkedéses

nehézségek alakuldasa a demografiai tényezok fiiggvényeben

A Spearman-féle rangkorrelacios eljaras segitségével megvizsgaltuk a gyermekek
2 éves kori pszichomotoros teljesitményét (kognitiv, nyelvi €s motoros készségek) a fobb
demografiai valtozok (anyai iskolai végzettség, onbevallason alapulo szocialis helyzet,
szubjektiv és objektiv anyagi helyzet, gyermeknélkiilozés, etnikai hovatartozas)
fiiggvényében. A gyermekek teljesitménye minden BSID-III teriileten szignifikéns,
gyenge/kdzepes er6sségli korrelaciokat mutatott a csalad szubjektiven és objektiven
megitélt anyagi helyzetével, az Onbevallason alapuld szocidlis helyzetével és a
gyermekeket sujto nélkiilozéssel — kivéve az expressziv kommunikacio szubteszt és a
gyermeknélkiilozés kozotti kapcsolatot, ahol nem tapasztaltunk szignifikans korrelaciot
(38. tablazat).

Hasonl6 Osszefliggéseket talaltunk a demogréfiai jellemzok és az SDQ skaldk
kozott (38. tablazat) minél alacsonyabb volt az anyai iskolai végzettség, a csaladd
onbevallason alapul6 szocialis helyzete, a szubjektiv és az objektiv anyagi helyzete, annél
tobb internalizald (plL érzelmi tiinetek) és externalizalo (plL
hiperaktivitas/figyelmetlenség,  viselkedés-, és  kortarskapcsolati  problémak)
viselkedésrél szamoltak be a sziilok. Valamint minél kedvezdbbnek bizonyultak a
demografiai valtozok, annal alacsonyabb problémapontszdmokat és gyermeknélkiilozést
azonositottunk. A korrelacios egyiitthatok (r = -0,040 és -0,316 kdzott) gyenge/kozepes
Osszefliggéseket  jeleztek. A gyermeknélkiilozéssel az  Osszesitett SDQ
problémapontszdmok mutattak a legerésebb Osszefiiggést.

Az etnikai hovatartozas tekintetében a vizsgalt pszichomotoros teriileteken a roma
kisebbségi tarsadalmi csoportba tartozd gyermekek esetén, szignifikansan rosszabb
teljesitményt tapasztaltunk (Kog: U =4472,5; p <0,001; Ny: U =6341,0; p <0,001; Mot:
U = 5680,0; p < 0,001). A roma gyermekek (n = 51) szignifikansan alacsonyabb
teljesitményt mutattak az expressziv kommunikacio (M = 7,7 vs. 6,7; p = 0,011), a
receptiv kommunikacio (M = 8,8 vs. 6,9; p < 0,001), valamint a finommozgas (M = 9,0
vS. 6,9; p < 0,001) és a nagymozgas (M = 8,0 vs. 7,1; p = 0,002) teriileteken. Az SDQ

skalak vizsgalata soran hasonld eredményeket talaltunk: a roma kisgyermekek sziilei
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szignifikansan tobb viselkedéses (U = 3900,5; p < 0,001), hiperaktivitas/figyelmetlenség
(U = 4643,0; p < 0,001) és kortarskapcsolati (U = 5012,0; p = 0,001) problémarodl
szamoltak be, valamint alacsonyabb foku proszocialis viselkedésrdl (U = 5696,5; p =
0,022). Az érzelmi tiinetek kapcsan nem tapasztaltunk szignifikans kiilonbséget a két
csoport kozott (U = 6852,0; p = 0,572).

Az UNICEF Gyermeknélkiilozési Index kiiszobértéke alapjan két csoportba
soroltuk a vizsgalt gyermekeket (nélkiiloz6/nem nélkiil6z6). A harom sziiletési
sulykategoriaban megkdzelitéleg azonos szamban voltak jelen nélkiilozé gyermekek
(ELBW: 20; VLBW: 16; LBW: 24; : 60). A Mann-Whitney-probak szignifikans
kiilonbségeket azonositottak a nélkiilozé és a nem nélkilozé gyermekek korében,
mindharom BSID-III skalan: kognitiv készségek (U = 6719,5; p = 0,001); nyelvi
készségek (U = 7315,5; p = 0,015); motoros készségek (U = 7373,0; p = 0,019). A
nélkiilozo gyermekek minden fejlddési teriileten jelentdsen rosszabbul teljesitettek 2 éves
korban, mint a nem nélkiil6zo tarsaik.

Az SDQ tekintetében a kettdnél tobb alapsziikségletet nélkiilozé gyermekek esetén
szignifikansan tobb hiperaktivitas/figyelmetlenség tiinetrél (U = 5369,5; p = 0,001),
kortarskapcsolati problémarol (U = 6013,5; p = 0,020), és jelentésen alacsonyabb
proszocialis viselkedésrdl (U = 5160,0; p < 0,001) szamoltak be az édesanyak, a nem
nélkiilozo gyermekek csoportjdhoz képest. Az érzelmi tlinetek (U = 6591,0; p = 0,146) és
a viselkedésproblémdk (U = 6343,5; p = 0,069) kapcsdn nem taldltunk szignifikans
kiilonbséget a nélkiilozo és a nem nélkiilozé gyermekek kozott. Az Osszesitett SDQ
problémapontszamokat megvizsgalva azt tapasztaltuk, hogy a nélkiilozé gyermekek
szignifikansan tobb nehézséggel jellemezhetdek 2 éves korban, mint a nem nélkiil6z6

tarsaik (YSDQ: U = 5160,0; p < 0,001).
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A csalad demografiai jellemzdi
Anyai iskolai Szocialis Sz“b]ek.tw ObJEkt!v P
e helyzet anyagi anyagi Gyermeknélkiilozés
helyzet helyzet
Pszichomotoros fejlodés a BSID-III Diagnosztikai teszt alapjan
Kog CS 0,387** 0,350** 0,267** 0,337** 0,225**
Ny CS 0,230** 0,279** 0,204** 0,204** 0,153**
EkK 0,147** 0,206** 0,137** 0,104* 0,093
Rk 0,291** 0,305** 0,250** 0,271** 0,203**
Mot CS 0,237** 0,264** 0,211** 0,306** 0,206**
Fm 0,237** 0,264** 0,208** 0,275** 0,182**
Nm 0,164** 0,207** 0,173** 0,272** 0,193**
Erzelmi és viselkedéses nehézségek az SDQ alapjan
Erzelmi tiinetek -0,110* -0,062 -0,040 -0,167** -0,113*
Viselkedeses 0,236%% | -0,172%% | -0181** | -0,194%* 0,179%*
tiinetek
Hiperaktivitas/
figyelmetlenség -0,286** -0,208** -0,268** -0,249** -0,285**
tiinetek
Kortarskapesolati | 5 g -0,119% | -0,165%* | -0,164** -0,283**
nehézségek
L SDQProbléma- | 4315 | gosgex | 0275+ | -0,283% 10,308**
pontszam
Proszocilis 0,162** 0,122* 0,218** 0,092 0,243**
viselkedés

*p < 0,05; ** p < 0,001

38. tablazat: A BSID-III csoportpontok, az érzelmi és viselkedéses tiinetek (SDQ) és a

demografiai tényezok osszefiiggései (r)
4.2.5.4. T6bbszoros riziko index kialakitasa

A vizsgalt szocio-demografia rizikotényezOkbdl egy agglomerativ ,,tobbszords
rizikd 1index” valtozot készitettiink. Minden rizikotényezd, amely szignifikans
Osszefliggést mutatott a célvaltozokkal (BSID-11I, SDQ), 1l-es sulyozassal keriilt az
Osszesitd indexbe. Az igy dsszedllitott index a kdvetkezd tényezdket tartalmazta: az anya
alapfoku iskolai végzettsége; a csalad atlag alatti szocialis helyzete (6nbevallason
alapuld); szubjektiv anyagi helyzet (ha a csalad bevétele a kiadasokat sem fedezi);
objektiv anyagi helyzet (< 100.000 ft havi jovedelem a haztartasban); a csalad kisebbségi
csoporthoz tartozasa (roma); ,,nélkiiloz6™ statusz (UNICEF Gyermeknélkiilozési Index
alapjan). Az index 0-6-ig vehetett fel értékeket, annak fiiggvényében, hogy a gyermek
¢letében hany szocio-demografiai rizikofaktor volt egyiittesen jelen. A statisztikai
elemzésbe csak azokat a gyermekeket vontuk be, akikkel kapcsolatban a ,,t6bbszoros

rizik6 index” mind a 6 dsszetevdjével kapcsolatban hianytalan adataink voltak (n = 281).
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Az egyes rizikdcsoportokba torténd besorolast kovetden (Y .n = 281) az elemszamokat, a

BSID-III és SDQ atlagokat és szorasokat a 39. tablazat mutatja be.

1}:\3‘;‘(’ YSDQ Kog Ny Mot Y BSID-112
0 riziko, N 139 150 150 150 150

M+ SD 9,65+4,19 | 9526+1545 | 91,58 +15,16 92,80 + 15,26 93,21+ 13,72
1 riziké, N 77 79 79 79 79

M+ SD 10,78 + 4,07 | 90,69 + 15,22 89,03 + 15,43 88,01 + 13,22 89,24 + 12,86
2 riziko, N 22 27 27 27 27

M+ SD 12,50+ 5,04 | 85,74+ 13,42 | 85,51 + 14,97 84,33 + 15,91 85,19 + 13,90
3 riziko, N 11 14 14 14 14

M+ SD 13,64 +3,50 | 78,21+10,84 | 79,57 + 10,64 77,71 + 13,60 78,50 + 11,06
4 riziko, N 8 8 8 8 8

M+ SD 18,25+3,65 | 76,25+ 7,44 77,12 + 7,33 79,75+ 9,31 77,70 + 6,19
5 riziko, N 2 2 2 2 2

M+ SD 13,50+ 0,70 | 75,00 = 0,00 78,50 + 6,36 86,50 +2,12 80,00 + 1,41
6 riziko, N 1 1 1 1 1

M+ SD 22,00+ 0,00 | 65,00+ 0,00 62,00 + 0,00 55,00 + 0,00 60,66 + 0,00

Megjegyzés: Y BSID-1112= a BSID-I11 Diagnosztikai teszt kognitiv, nyelvi és motoros indexeinek atlaga

39. tablazat: A gyermekek BSID-III és SDQ teljesitménye a ,,10bbszoréds riziko index”
alapjan (N, M + SD)

Szignifikans, negativ korrelacié azonosithatdé a SES rizikéfaktorok széma ¢€s a
BSID-III atlagteljesitmények kozott (3 BSID-I11: r=-0,322; p <0,001), vagyis minél tobb
SES rizikofaktor volt jelen egy gyermek életében, annal alacsonyabb 2 éves kori BSID-
III atlagteljesitmények tapasztalhatok. Szignifikans, pozitiv korrelaciot talaltunk a
rizikofaktorok szama és az SDQ problémapontszam kozott, vagyis a tobb rizikofaktor
jelenléte magasabb SDQ problémapontszamokkal jart egyiitt (r = 0,323; p < 0,001).
Megvizsgaltuk, hogy a kiilonb6z6 mértékii fejlodési késések (enyhe €s sulyos) milyen
mértékben vannak jelen a ,,tobbszoros riziko index” egyes kategoriaiban (40. tdblazat). A
fejlédési elmaradas kialakulasi aranydban (mind az enyhe és stlyos esetekben) linedris
novekedés figyelheté meg a gyermek életében jelenlévd SES rizikofaktorok szaméval
parhuzamosan. Osszességében elmondhatd, hogy minél tébb SES rizikéfaktor volt jelen
egy korasziilott gyermek é€letében, annal nagyobb valdsziniiséggel mutatott fejlodési

késést 2 éves koraban.
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S BSID-11

{&tl’a gos Enyhe késés | Sulyos késés | ) Fejlodési
tel]f:‘g;‘)e“y (70-85) (<70) | késés (<85) )

Tobbszoros 0] 111 (74) 30 (20) 9 (6) 39 (26) 150 (100)
riziko index 1 46 (58) 30 (38) 3(4) 33 (41,7) 79 (100)
2 12 (44) 10 (37) 5 (18) 15 (55) 27 (100)

3] 4(28)5) 7 (50) 3(21,4) 10 (71) 14 (100)

4 0 (0) 6 (75) 2 (25) 8 (100) 8 (100)

5 0 (0) 2 (100) 0 (0) 2 (100) 2 (100)

6 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 1 (100)
2| 173 (61,5) 85 (30) 23 (8) 107 (38,07) | 281 (100)

riziko index” alapjan, N (%)
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5. MEGBESZELES

Els6 vizsgalati szakaszunkban 6sszesen 213, korrigdltan 1 éves kort korasziilott
gyermek adatait sikeriilt 0sszegyljteniink. Kutatasunk 1 éves korban megvaldsitando
céljai kozott szerepelt a pszichomotoros fejlédés jellegzetességeinek a feltarasa, a
fogantatds modja és tervezettsége (Szele és mtsai., 2022), a szoptatds (Szele & Nagy,
2022), az anya-gyermek kapcsolat, az anya altal atélt bantalmazas (gyermekkori, partner)
eléfordulasa és a pszichomotoros teljesitmények kozotti kapcsolatok leirasa. A fogantatas
modja és tervezettsége (N = 171), a szoptatas és a pszichomotoros teljesitmények kdzotti
kapcsolat (N = 154) megvizsgalasa soran két részmintat elemeztiink.

Az 1 éves kori mintankban résztvevd gyermekekbol, madasodik vizsgalati
szakaszunkba 140 gyermeket sikeriilt bevonnunk. A korrigaltan 2 éves kori
pszichomotoros fejlodés jellegzetességeinek leirasan tal, célunk volt a 2 éves kori fejlodés
prediktor valtozoinak megallapitasa (Nagy és mtsai., 2021), az anya-gyermek kapcsolat
egyes aspektusainak megvizsgalasa, illetve annak feltérképezése, hogy milyen érzelmi és
viselkedéses nehézségekkel jellemezhetdk a vizsgalt korasziilott gyermekek, mely utobbi
kérdést, egy bovitett mintan (N = 438) volt lehetdségiink megvizsgalni (Nagy és mtsai.,
2022). Jelen fejezetben bemutatjuk eredményeink szakirodalmi keretbe foglalt kritikai

elemzését, mely soran vizsgalati kérdéseink mentén haladunk.

1. Milyen pszichomotoros jellemzokkel irhatok le a korasziilott gyermekek korrigaltan 1
és 2 éves korban?

a) Korrigaltan 1 éves korban a kognitiv, nyelvi és motoros készségek fejlédése
tekintetében, mely teriiletek mutatnak mérsékelt vagy magas fejlodési késési

kockazatot a vizsgalt gyermekek korében?

A Bayley-III Sziiréteszt eredményei (N = 213) alapjan elmondhato, hogy a harom
legalacsonyabb értéki, és fejlodési késés szempontjabol kiugrd skalanak a receptiv és az
expressziv kommunikacid, valamint a finommozgas teriiletek bizonyultak. Ez
Osszhangban all a legtobb szakirodalmi eredménnyel — a korasziilott gyermekek idore
szliletett tarsaikhoz képest mar a korai életévek soran is szignifikdnsan alacsonyabb
kognitiv, nyelvi és motoros készségekkel rendelkeznek (Benassi és mtsai., 2016; lonio és
mtsai., 2016). Feltételezhetd, hogy a motoros problémak negativ iranyban befolyasoljak

a kommunikacidos készségeket, igy példaul megnehezitik a szemtdl szemben
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interakciokat, a kozos figyelem 1étrehozasat, ezaltal pedig a nyelvelsajatitas folyamatat
(Benassi és mtsai., 2016; Sansavini és mtsai., 2014). A késdbbi életévek soran is nagyobb
aranyban azonosithatunk koriikben stlyos vagy enyhe intellektudlis elmaradast
(Woythaler és mtsai., 2011), internalizald és externalizald problémakat, szomatikus
tiineteket (Potijk és mtsai., 2012), viselkedési és figyelmi problémékat, alacsonyabb
szintli iskolai készségeket igy alacsonyabb matematikai, olvasasi, és helyesirasi
készségeket (Aarnoudse-Moens €és mtsai., 2009). Népegészségiigyi szempontbol ezért is
fontos feladat a korasziilott gyermekek minél korabbi életévben torténd pszicholdgiai
szlirése, a fejlodésiiket pozitivan vagy negativan befolyasold tényezok azonositasa, és a
korai intervenciok megkezdése. A Bayley-III Sziir6teszt amellett, hogy atfogd képet ad a
koragyermekkori kognitiv, nyelvi és mozgédsos fejlédési jellegzetességekrdl, képes
kiszlirni a megkésett fejlddés szempontjabol veszélyeztetett gyermekeket — igy
megkiilonboztet fejlodési késés szempontjabol magas, mérsékelt vagy alacsony
kockazati gyermekeket. Fontos azonban, hogy a Szlréteszt nem helyettesiti a
Diagnosztikai tesztet, vagyis eredményei alapjan egy gyermeket sem tekinthetiink

megkésett fejlodésiinek, csak fejlodési késés szempontjabol veszélyeztetettnek (Bayley,

2005).

b) Korrigaltan 2 éves korban a kognitiv, nyelvi, motoros, tarsas-érzelmi és adaptiv
viselkedéses készségek fejlodése tekintetében, mely teriiletek mutatnak enyhe vagy

sulyos elmaradast?

A korrigaltan 2 éves kori (BSID-11l Diagnosztikai teszt) eredmények (N = 140) a
Nyelvi skéla és a Motoros skala alacsony voltat timasztottak ald, azon beliil is inkébb az
expressziv kommunikécidé és a nagymozgéis készségekét. A sulyos fejlodési késések
szdma elhanyagolhat6 volt, ellenben a mintank csaknem negyede mérsékelt/enyhe
fejlédési késést mutatott. A Téarsas-Erzelmi és az Adaptiv Viselkedés skalak értékei a
BSID-III Diagnosztikai teszt skalai koziil pontértékben kiemelkedtek. Fontos kiemelni
azonban, hogy a két skala sziil6i/gondvisel6i értékelésen alapul, igy a szubjektivitastol,
esetleges sziil6i elfogultsagtol nem mentes — ezért ezen skaldk eredményei korlatokkal
értelmezenddk. Bovitett mintdnkon (N = 438) szintén alacsonyabb Nyelvi és Motoros
skalaértékeket azonositottunk, kiilondsen az expressziv kommunikacié €s nagymozgas
szubteszteken. Bdvitett mintank tobb mint negyedében (124 gyermeknél) enyhe vagy

stlyos fejlodési késést tapasztaltunk, akiket tovabbi vizsgdlatokra vagy fejlesztésre
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iranyitottunk. Az LBW és a VLBW gyermekek minden skalan jobban teljesitettek, mint
az ELBW gyermekek. A szakirodalmi kutatdsokkal (pl. Constantinou és mtsai., 2005;
Nagy & Kenyhercz, 2020) dsszhangban, a sziiletési suly pozitivan korrelalt a késObbi
fejlodési mutatokkal. A bioldgiai sériilékenységbdl adodoan az ELBW gyermekek
mutattak a legalacsonyabb kognitiv, nyelvi és motoros fejlédést. A vizsgalt gyermekek
atlagteljesitménye a BSID-III skaldkon az atlagos Ovezetbe esett, az expressziv
kommunikéacié ¢és a nagymozgas teriiletek mégis kiemelkedtek az alacsonyabb
teljesitmény vonatkozéasaban, fliggetlenlil a vizsgalt gyermekek sziiletési sulyatol.
Mansson ¢€s Stjernqvist (2014) 2,5 éves korban a 27. gesztacids hét eldtt sziiletett
gyermekek fejlodését vizsgalva azt talalta, hogy a kognitiv, nyelvi €s motoros teriileteken
egyarant szignifikansan alacsonyabb mutatokkal jellemezhetéek a kontrollcsoporthoz
viszonyitva.

Osszességében azt mondhatjuk, hogy az altalunk vizsgalt korasziilott gyermekek
leginkabb a nyelvi és a motoros fejlodésben mutatjdk a legnagyobb deficitiket.
Eredményeinket a szakirodalom is aldtdmasztja, Do és mtsai. (2020) mind a Kognitiv,
Nyelvi és Motoros skaldk esetében alacsonyabb 2 éves kori Bayley-III pontszamokat
azonositott az iddre sziiletett gyermekekhez képest, Nagy és Kenyhercz (2020) a nyelvi
készségek teriiletén azonositotta a legnagyobb elmaradast, illetve eredményeik szerint
minél alacsonyabb sziiletési sulyu volt a gyermek, anndl alacsonyabb tarsas-érzelmi és
adaptiv viselkedéses jellegzetességekrdl szamoltak be a sziilok. A magasabb gesztacids
kor ¢€s a sziiletési suly, alacsonyabb fejlddésbeli késési kockazattal jar egyiitt (Hollanders

¢és mtsai., 2019; Jois, 2019).

2. Milyen, a fejlodeést befolyasolo tényezdket azonosithatunk korrigaltan 1 és 2 éves
életkorban?
a) A szoptatas, a szoptatds hossza és a pszichomotoros fejlodésmutatok kozott milyen

osszefiiggések tapasztalhatok korrigaltan 1 éves korban?

A Mann-Whitney-probak eredményei szerint, a szoptatott gyermekek magasabb
kognitiv és finommozgas készségekkel rendelkeztek korrigaltan 1 éves korban. A
szoptatasi 1d6 novekedésével nétt a gyermekek kognitiv, expressziv kommunikacio,
valamint finommozgas szubteszteken elért pontszama. A gesztacios kor, a sziiletési suly
¢s az anyai ¢€letkor vonatkozasaban is 0sszehasonlitottuk a szoptatott és nem szoptatott

gyermekek atlagait és szorasait, tovabba megvizsgaltuk a szoptatds és a sziilés modja, az
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anyai iskolai végzettség, a csaladi allapot és a szubjektiv anyagi helyzet kozotti
kapcsolatot. Szignifikans kiilonbséget csak a gesztacids korban ¢és a sziiletési sulyban
tapasztaltunk, a szoptatott gyermekek magasabb gesztacios korral és sziiletési sullyal
voltak jellemezhetdek; azonban nem jelenthetjiik ki, hogy a valtozoink koézott oksagi
kapcsolat lenne.

Eredményeink 0Osszhangban 4llnak azokkal a nemzetkdzi szakirodalmi
eredményekkel, melyek a szoptatds mind rovid, mind hosszatavi pozitiv hatésait
hangsulyozzak a gyermek pszichologiai €s intellektualis fejlédésében. Nagy €s mtsai.
(2021) a szoptatast, mint az adaptiv viselkedés 2 éves kori pozitiv, prediktiv valtozojat
azonositottak. Jardi és mtsai. (2018) tanulmanya szerint a legalabb 4 honapon at torténd
kizardlagos szoptatas, magasabb pszichomotoros fejlddési indexet eredményez 6 és 12
honapos életkorban. Horta és mtsai. (2015) meta-analitikus tanulmanya a hosszabbtava
hatasok vizsgalatara helyezte a hangsulyt; eredményeik szerint azok a gyermekek, akiket
csecsemoOkorukban szoptattak, szignifikdnsan jobban teljesitettek az intelligencia
teszteken (3,44 ponttal) gyermek és serdiilékorukban, mint azok, akiket nem szoptattak.
A szoptatott, ELBW korasziilott gyermekek magasabb mentélis, motoros és viselkedéses
pontszamokkal jellemezhetdek 18 és 30 hoénapos korban (American Academy of
Paediatrics, 2012).

A korasziilott gyermekek korében a kizardlagos szoptatads és a tapszeres taplalas
hatésait vizsgalva is azonosithatdak kiilonbségek. Li és mtsai. (2017) kutatasa szerint a
28-30. gesztacios héten sziiletett gyermekek kdrében a szoptatas fontos szerepet jatszott
a sulygyarapodasban, csokkentette az ételintoleranciat, a NEC incidencidjat, illetve a
korhazi tartdzkodas hosszat, mig a tdpszerrel taplalt korasziilott gyermekeknél nem voltak
kimutathatok ilyen jellegli sszefiiggések. Lucas és mtsai. (1992) tanulmanya szerint a
szoptatott korasziilott gyermekek a késobbi életévek soran magasabb szinten teljesitenek
az intelligenciateszteken is, mint tapszerrel taplalt korasziildtt tarsaik. Osszességében azt
mondhatjuk, hogy a korasziilott gyermekek szdmdara a szoptatds, taplalkozasi,
gasztrointesztinalis, immunolodgiai, fejlodési €s pszichologiai szempontbol is elényos.

Az els6 életévben az agy gyors fejlédésen megy keresztiil, amelyet a taplalkozas
intenziven befolyasol. A szoptatas, korai agyfejlodésre gyakorolt jotékony hatasa, az
anyatejben talalhat6é tdpanyagokkal magyardzhatd, amelyek hidnyoznak a tapszerbol
(Brown, 2017). Isaacs és mtsai. (2010) megéllapitottak, hogy az anyatej hozzajarul a

fehérallomany novekedéséhez. Emellett fontos tényezd lehet, hogy az anyai gondozas
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hosszabb és intenzivebb lesz a szoptatassal. A kornyezeti tényezOk nagy hatassal lehetnek
az agy fejlodésére, kiilondsen az anya-baba interakciokra. Szamos kutatas folyik a
szoptatas ¢és a kotddés kozotti kapcsolatrol, pl. Tharner és mtsai. (2012) longitudinalis
vizsgalata eredményei szerint, a szoptatds megnovekedett idotartama nagyobb kétodési
biztonsaggal és nagyobb foku anyai érzékenységgel jar egyiitt a csecsemdk 14 honapos
koraban. Smith és Ellwood (2011) tanulmanya szerint, azok az anyak nytjtottak a legtobb
érzelmi gondozast, akik kizarolagos szoptatast alkalmaztak, mig a kizardlag tapszerrel
taplalo édesanyak, kevesebb érzelmi gondozast biztositottak gyermekeik szaméra. A
laktacios hormonok novelhetik az anydk kozelségkeresd magatartasat is, ezaltal
befolyasolhatjak az anya-gyermek kapcsolatot (Uvnas-Moberg & Petersson, 2005).
Osszefoglalva, a szoptatds nemcsak taplalkozasi szempontbdl, hanem az anya-baba
interakcidk révén is jotékony hatassal lehet az agy fejlédésére (Brown, 2017).
Ugyanakkor a pszichomotoros teljesitmény magyarazataban a szoptatason kiviil
mas tényezok, valtozok is szerepet jatszhatnak. Lehetséges zavard tényezd lehet pl. a
sziiletési suly, a terhesség id6tartama, a nem, a korhdzi tartézkodas hossza, a csalad
tarsadalmi-gazdasagi allapota, csak hogy néhanyat emlitsiink. Igy nem jelenthetjiik ki
egyértelmiien, hogy a szoptatds hatasara tapasztalhaté novekedés a pszichomotoros
teljesitményben. A szoptatassal egyrészt az ¢édesanyak kognitiv szinten stimuldlobb
kornyezetet biztositanak gyermekeiknek, igy nem feltétlen csak az anyatej 6sszetevoi, de

a csaladi kornyezet is hozzdjarul a gyermek fejlodéséhez.

b) Az édesanya dltal elszenvedett gyermekkori bantalmazds, a partnerbantalmazas,
valamint a pszichomotoros mutatok, a gesztacios kor, a sziiletési suly, és az Apgar-

értékek kozott tapasztalhato-e dsszefiiggés?

A bantalmazds egyes formai és a pszichomotoros fejlédés kozott kevésbé
egyértelmii  Osszefliggéseket irhatunk le, tobbek kozott az alacsony gyakorisagi
értekekbdl adodoan. Eredményeink szerint a gyermekkorukban fizikailag és szexualisan
bantalmazott ¢édesanyak gyermekei alacsonyabb nagymozgas, illetve receptiv
kommunikéci6 készségekkel voltak jellemezhetek. A gesztacios kor, a sziiletési suly és
az Apgar-értékek vonatkozasadban negativ egyiittjarast tapasztaltunk a gyermekkori
pszichologiai bantalmazas gyakorisdga €s az 1 perces Apgar-értékek kozott, illetve az
elhanyagolas és a sziiletési suly kozott. Vagyis minél gyakoribb tapasztalat volt az anya

élettorténetében a pszichologiai bantalmazas és az elhanyagolas, annal kedvezdtlenebb
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mutatokat azonositottunk. Eredményeink alapjan azonban ok-okozati kapcsolatot nem
allapithatunk meg; szadmos egyéb tényezd is befolyasolhatta az eredményt (pl. alacsony
SES). A partnerbantalmazas ¢és az egyes valtozok kozotti 6sszefliggések megvizsgalasara
a pozitiv esetek alacsony gyakorisagi értékei miatt nem folytattunk analizist.

Régota targyalt a szakirodalomban a bantalmazas és a korasziilés kozotti kapcesolat,
azonban szamos esetben vitatott téma a bantalmazas tipusat, sulyossagat és hosszusagat
illetéleg. A gyermekkori bantalmazasrél szo6lo tanulmanyok tobbsége foként a
gyermekkorban elszenvedett szexualis bantalmazas és a korasziilés kozotti kapcsolatot
targyalja (Leeners és mtsai., 2010; Selk és mtsai., 2016; Wosu és mtsai., 2015); nemcsak
magasabb Korasziilési aranyt, de tobb rizikotényezOt azonositanak a perinatalis
anamnézisben. Kevesebb viszont az olyan kutatds, amely a gyermekkori bantalmazas
egyéb formai és a korasziilés kozotti dsszefiiggéseket irna le. Selk és mtsai. (2016) 22 %-
kal magasabb korasziilési aranyt azonositott a szexualisan bantalmazott anyak korében, a
bantalmazas tobbi formdjaval azonban nem tapasztalt kapcsolatot.

A gyermekkorukban bantalmazott édesanydk gyermekei azonban kevésbé vizsgalt
populaciot képeznek a szakirodalomban. 2017-ben lefolytatott pilot tanulmanyunkban
(Szele & Nagy, 2017) hasonld eredményeket tapasztaltunk jelen kutatasi
eredményeinkhez, — a Brunet-Lézine fejlddési teszttel mérve minden skalavaltozo esetén
alacsonyabb pontértékeket azonositottunk a bantalmazott anyak gyermekeinél,
szignifikansan az FQ, a beszéd, és a poszturalis adaptacio teriiletén. A gyermekkorukban
bantalmazott édesanydk sok esetben alacsonyabb mentalis egészségi mutatokkal
rendelkeznek, hajlamosabbak lehetnek a gyermekeikkel valo érzéketelen és inkonzisztens
banadsmodra (Martins és Gaffan, 2000), illetve bizonytalan kotddési stilus kialakitasara
(Atkinson ¢és mtsai.,, 2000). Jellemzdbben rendelkeznek érzelemszabalyozasi
nehézségekkel, elégtelen impulzuskontrollal, torzult onképpel, gyakori lehet a
depresszid, a szorongasos, a konverzios, és a disszociativ zavarok eléfordulasa (Ujhelyiné
Nagy & Kuritdrné Szabo, 2020). Feltételezhetonek tartjuk, hogy az inkonzisztens
viselkedés, a bejosolhatatlan sziildi magatartas kdzvetve a gyermek fejlddésére is hatast

gyakorolhat.
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C) Milyen pszichomotoros fejlodési jellegzetességekkel rendelkeznek a nem tervezett és
az orvosilag asszisztalt reprodukcios kezelések segitségével fogant korasziilott

gvermekek korrigaltan 1 éves korban?

Kutatasi eredményeink (Szele és mtsai., 2022) alapjan azt mondhatjuk, hogy a
MAR gyermekek nemcsak hasonloan, de a természetes uton fogant gyermekekhez képest,
atlagosan minden teriileten jobban teljesitettek (szignifikansan a receptiv kommunikécio
¢s a nagymozgas szubteszteken). Az ANOVA eredményei szerint a fogantatds mddja az
expressziv kommunikécio szubteszt esetén onalldan is szignifikans hatassal birt, valamint
a gesztacios korral interakcidban is tapasztaltunk magyarazoé erdt. Feltételezhetjiik, hogy
ezen gyermekek mar fogantatdsuk pillanatatdl kezdédéen magasabb sziiléi odafigyelést
¢és gondoskodast tapasztalhattak — mely tényezdk egyiittesen jarultak hozza az 1 éves kori
magasabb kognitiv, nyelvi és motoros teljesitményekhez. A szakirodalmi megéllapitdsok
alapjan a sziilok az egészségiigyi kovetkezmények (pl. a korasziilés fokozott kockazata
¢s az LBW), a hosszi fogamzési folyamat miatt sériilékenyebbnek itélhetik
csecsemdjiiket, igy nagyobb figyelmet és tor6dést forditanak rajuk, ami fokozottabb
idegrendszeri fejlddésben is megnyilvanulhat a korai életévekben. A gyermek
fogantatdsdhoz kapcsolddo anyagi és érzelmi erdfeszitések szintén hozzajarulhatnak a
gyermeknevelésben valo fokozottabb gondoskodashoz (Barbuscia & Mills, 2017; Carson
és mtsai., 2011).

Ugyanakkor az asszisztalt reprodukcids kezelések segitségével megfogant
gyermekek fejlédésérdl szolo kutatdsok mas kutatdsokkal vald Osszevetése nehéz,
nemcsak az érintett gyermekek életkori, de az alkalmazott modszertani eszkozok
valtozatossaga miatt is (Carson és mtsai., 2011; Middelburg és mtsai., 2008). Bay és
mtsai. (2013) szisztematikus attekintése szerint, szamos tanulmany azt mutatja, hogy az
asszisztalt reprodukcids kezelések segitségével megfogant gyermekek csecsemdkori és
kisgyermekkori pszichomotoros készségei nem mutatnak deficiteket a természetes uton
megfogant gyermekek készségeihez képest (Agarwal és mtsai.,, 2005; Jongbloed-
Pereboom és mtsai., 2011; Kermani €s mtsai., 2011; Place & Englert, 2003). Err6l
azonban nincs teljes egyetértés a szakirodalomban; egyes kutatdsok alacsonyabb
pszichomotoros teljesitményt azonositottak 1 és 2 éves életkorokban (Kelly-Vance és
mtsai., 2004; La Sala és mtsai., 2004), ugyanakkor ezek az eredmények vitatottak. Vo és

mtsai. (2021) prospektiv kohorsz tanulmanya szerint, az IVF-fel fogant gyermekek 5-30
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hénapos korban lassabb nyelvi €s motoros fejlédéssel jellemezhetéek. Mig Schendelaar
¢s mtsai. (2011) a mozgasok jobb gordiilékenységét allapitotta meg 24 honapos korban,
Carson ¢s mtsai. (2011) magasabb verbalis készségeket irt le 3 és 5 éves korban az
asszisztalt reprodukcio utan sziiletett gyermekeknél.

Barbuscia és Mills (2017) szintén magasabb verbalis készségeket azonositott az
ART gyermekeknél 3 és 5 éves korban. Eredményeik azonban azt sugalljak, hogy a
pozitiv ,,ART hatas” elvélaszthatatlan a sziil6i jellemzoktdl, igy a magasabb szocialis
statusztol és iskolai végzettségtol, illetve az iddsebb életkortdl. A szociodkonomiai
statusz altalaban magéban foglalja a sziilok iskolai végzettségét és foglalkozasat, a csalad
szerkezetét, jovedelmét és a csalad etnikai hovatartozasat (Bell, 2015). Ezen valtozok
koziil, vizsgalatunk sordn, elemeztiik az anyai €letkort és az iskolai végzettséget, a csaladi
allapotot és a szocidlis helyzetet. Eredményeink 6sszhangban vannak Barbuscia ¢s Mills
(2017) eredményeivel; magasabb szocialis statuszt, iskolai végzettséget és anyai életkort
azonositottunk a MAR csecsemdk anyaindl. Ami a kognitiv készségeket illeti, szdmos
kutaté nem talalt kiilonbséget a fejlddésben (pl. Middelburg és mtsai., 2008; Nekkebroeck
¢és mtsai., 2008), mig masok alacsonyabb fejlédési eredményeket azonositottak (Knoester
¢és mtsai., 2008; Zhu és mtsai., 2009). Balayla és mtsai. (2017) 6sszehasonlitottdk az ART
¢és a természetes fogantatasu gyermekek Bayley-I1I alskalait 2 éves korban, de a csoportok
hasonlo kognitiv, nyelvi és motoros eredményeket értek el.

Ami a fogantatas tervezettségét illeti, eredményeink azt mutatjak, hogy a nem
tervezett gyermekek szignifikdnsan alacsonyabb nyelvi és kognitiv készségeket
mutatnak, mar korrigaltan 1 éves korban is. Az ANOVA segitségével megvizsgaltuk,
hogy a pszichomotoros teljesitményben mutatkoz6 kiilonbségek magyardzhatoak-e a
fogantatas tervezettségével. A kognitiv szubteszt esetén a fogantatds tervezettsége nem
mindsiilt szignifikansnak. A receptiv kommunikécié szubteszt esetében a fogantatas
tervezettsége Onmagaban is hatassal volt a teljesitményre, a nagymozgéas szubteszt
esetében pedig a sziiletési stly €s a fogantatas tervezettsége onalldéan, valamint egymassal
interakcioban is hatdst gyakoroltak a skala eredményére. Ugyan minden szubteszt esetén
magasabb atlagokat azonosithatunk a tervezett gyermekeknél, nem jelenthetjiik ki
egyértelmiien, hogy a kiilonbségért minden teriileten a fogantatas tervezettsége a felelos.
Azonban kiemelendd, hogy a receptiv kommunikacié és a nagymozgas szubtesztek

esetén a fogantatds tervezettsége onalldan is szignifikdns hatast fejtett ki.
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A fogantatds tervezettségérdl szold tanulmanyokat attekintve viszonylag kevés
olyan nemzetkdzi kutatds talalhatd, ahol a nem tervezett gyermekek késobbi fejlodési
palyajat longitudindlisan kovetnék. Kutatasunk ezen irdnyvonala Magyarorszagon
teljesen uttorének mindsiil. A nem tervezett, nem kivant terhességekbdl sziiletd
gyermekeknél szimos olyan tényez6 fennallhat, melyek negativan hathatnak a gyermek
fejlodési palyajara (Abajobir és mtsai., 2017). Carson és mtsai. (2011) tanulmanya szerint
a nem tervezett gyermekek alacsonyabb nyelvi készségekkel rendelkeznek, mint a
tervezett, vagy ¢épp mesterséges megtermékenyitéssel sziiletett tarsaik 3 és 5 éves
¢letkorban, ugyanakkor ezt a kiillonbséget szociodkondémiai egyenldtlenségekkel
magyaraztak; 6vodaskorban pedig alacsonyabb tarsas-érzelmi fejlodést azonositottak a
kutatok (Saleem & Surkan, 2014). Baydar (1995) a 2 évnél fiatalabb gyermekek korében
alacsonyabb receptiv kommunikacio készségeket, mig de La Rochebrochard & Joshi
(2013) gyengébb fejlodésmutatokat €s kognitiv késést allapitott meg a nem tervezett

terhességbdl sziiletett, 3 éves gyermekeknél.

d) Korrigadltan 1 és 2 éves korban az anya attribucioi, percepcioi, valamint gondozasi
reprezentdcioi (BMBI/CMBI; H-MORS-SF; H-PBI; 11Q) hogyan alakulnak a
pszichomotoros fejlodés, a gesztacios kor, a sziiletési suly és az Apgar-értékek

fiiggvényében?

Korrigaltan 1 éves kori mérésiink soran négy, az anya-gyermek kapcsolat
felmérésére szolgald kérddivet alkalmaztunk (BMBI/CMBI; H-MORS-SF; H-PBI; 11Q).
Osszesitett eredményeinkrél elmondhatd, hogy a mintdnkban (N = 213) résztvevd
édesanydk korasziilott gyermekiikrél alkotott percepcidi, ¢és sajat gondozasi
reprezentacioi tobbségében pozitivak voltak (BMBI/CMBI; H-MORS-SF), gyermekiiket
inkabb itélték olyannak, aki képes a szandékos pozitiv viselkedésre, s tudatdban van a
sajat €és masok érzéseinek, gondolatainak (IIQ). Ami a sajat anyaval valo kapcsolat
megélését illeti, a szeretet-torédés dimenzi6 volt a legerdsebb, melyet a korlatozas és a
tulvédés skalak kovettek.

Megvizsgalva a pszichomotoros fejlddésmutatokkal vald Osszefliggéseket, azt
tapasztaltuk, hogy minél magasabb mértékben tulajdonitott pozitiv érzelmeket (H-
MORS-SF) az édesanya gyermekének, annal magasabb kognitiv és expressziv
kommunikéci6 pontértékek voltak azonosithatéak. Tovabba minél inkabb gy érezte az

édesanya, hogy szeretetet, torodést nyujt gyermekének (BMBI/CMBI), annal magasabb
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1 éves kori nyelvi és finommozgas készségeket tapasztaltunk. Ezzel szemben a tilvédo,
kontrollalé viselkedés szignifikdnsan alacsonyabb fejlédésmutatokkal jart egyiitt a
kognitiv és az expressziv kommunikacid teriileteken. Az I11Q kapcsan minél inkabb ugy
itélte az édesanya, hogy gyermeke tudataban van sajat érzéseinek és gondolatainak, annal
magasabb expressziv kommunikacio, és finommozgés készségeket azonositottunk.

Amennyiben a sziil6 ,,sajat-sziilordl” alkotott mentalis képében (H-PBI) a tulvédés
dominalt, alacsonyabb expressziv kommunikacid készségeket talaltunk. A két teszt (H-
PBI ¢s BMBI/CMBI) skalaszerkezeti hasonlosagabol adéddan 6sszehasonlitottuk, hogy
mennyiben hasonl6 a sziil¢ dnpercepciodja sajat viselkedésérdl gyermeke gondozasaban,
nevelésében, a sziild ,,sajat-sziilé” mentalis képével. Eredményeink azt sugalljak, hogy
minél inkdbb tapasztalt a sziilé talvédd sziil6i banasmoddot, sajat viselkedését annal
kevésbé észlelte szeretetteljesnek a gyermekével vald kapcsolatdban, s annél hajlamosabb
volt a sajat viselkedésébe is tulvédod, korlatozo banasmodot beépiteni. Megvizsgalva a
gesztacios kor, a sziiletési suly, az Apgar-értékek és a kérddivek kozotti osszefiiggéseket,
azt tapasztaltuk, hogy az alacsonyabb geszticios korral, sziiletési sullyal és
kedvezotlenebb 1 perces Apgar-értékkel rendelkezé gyermekeknek nagyobb pozitiv
szandékossagot tulajdonitott az édesanyjuk.

Két éves kori méréseink hasonld eredményeket mutattak; minél alacsonyabb
pszichomotoros készségekkel rendelkezett a gyermek, az édesanya viselkedésében annal
inkabb volt felfedezhetd a tGlvédd magatartas. A gesztacios kor és a sziiletési suly
fliggvényében nem tapasztaltunk Osszefiiggéseket, az Apgar-értékek vonatkozasaban
azonban elmondhat6, hogy minél kedvezObb Apgar-értékekkel rendelkezett egy
gyermek, az édesanya anndl inkabb itélte sajat viselkedését szeretetteljesnek, mig a
rosszabb  Apgar-értékekhez nagyobb mértékben tarsult negativ érzelem és
viselkedéstulajdonitas.

A szeretetteljes szlil6-csecsemd kapcsolat kialakitasa elengedhetetlen az jsziilott
tuléléséhez és fejlodéséhez. A sziildi kotddés nem automatikus folyamat, a gyermek
egészségiigyi allapota, reaktiv készsége, a sziilok tamogatd haldzata és megkiizdési
modjai egyarant befolyasolhatjak az alakulasat. Lévén specidlis csoport, a korasziilotteket
neveld édesanyadk fokozott késziiltséggel reagalhatnak gyermekeik legaprobb jelzéseire
1s, sokszor a “baj”, a “probléma” forrasat keresve. Kapcsolati induldsuk nehezitett palyat
kovet, az egészségiigyi, viselkedési allapot monitorozasa allanddsulhat, gyakoriak a

késdbbi fejlodéssel kapcesolatos félelmek (Hamori, 2017). A sterni értelmezésben, az “élet
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¢és a fejlodés” kérdéskore megoldatlan marad, mint anyai feladat (Stern, 1995; Csabali,
2021). Hoffenkamp és mtsai. (2012) kutatasa idére sziiletett gyermekek, nagyon éretlen
¢s mérsékelten éretlen korasziilottek korében vizsgalta a korai sziil6i kotddés mindségét,
eredményeik szerint a korasziilott gyermekek sziilei fokozottabb kotddést, bevonodast
mutattak gyermekeik irdnt, mint a kontrollcsoport tagjai. Pyhéla és mtsai. (2011) szerint
a VLBW édesanyak a sajat sziileikkel tapasztalt bandsmoédot értékelve magasabb
aranyban tapasztaltak védelmez0 és autoriter banasmodot.

Bakonyi és mtsai., (2020) vizsgaltdk, hogy a korasziild édesanyak gondozasi
tevékenységeiben milyen sajatossdgok figyelhetok meg az iddre sziiletett gyermekek
anyaihoz képest. Eredmények szerint a korasziild édesanydk kevésbé hangolodnak ra a
gyermekiik sziikségleteire, sokkal inkdbb elére meghatarozott struktura, feltételek
mentén gondoskodnak gyermekeikrdl. Feltételezhetjiik, hogy a tGlvédo, kontrollalo
magatartast tanusitd édesanyak kevésbé hagyjak gyermekiik megismerd tevékenységeit
¢s autonomidjat kibontakozni, mintankban ebbdl is adddhatnak az alacsonyabb
pszichomotoros fejlédés pontszamai. Mindazonaltan az anyai identitds alakuldsa akar
évekig is eltarthat (Stern, 1995), ezért kiemelt figyelmet érdemelne a korai prevencioban

az anyai rahangolddas, kapcsolodas kérdéskore.

e) A gyermekek érzelmi és viselkedéses nehézségei mely pszichomotoros, perinatdlis,

neonatalis és sziildi tényezok osszefiiggésében alakulnak?

Az SDQ képességeket és nehézségeket mérd skalai mintdinkban (N = 140 és N =
438) az atlagos Ovezetbe tartoztak, azonban kiemelendd, hogy a szililék a legtobb
nehézségrél a hiperaktivitas/figyelmetlenség tiinetek, a viselkedésproblémak és a
kortarskapcsolati problémak tekintetében szamoltak be. A kérddiv 0Osszesitett
problémapontszama alapjan a vizsgalt gyermekek (N = 438) csaknem ~ 37 %-a a
problémas Ovezetek valamelyikébe tartozott. A pszichomotoros fejlédésmutatokkal
kapcsolatban egyediil a Tarsas-Erzelmi és az Adaptiv Viselkedés skaldkkal irtunk le
szignifikans  Osszefliggéseket; minél magasabb  aranyban  fordultak  eld
hiperaktivitas/figyelmetlenség, kortarskapcsolati problémak és viselkedésproblémak,
illetve minél magasabb volt az dsszesitett SDQ problémapontszam, annal alacsonyabb
tarsas-érzelmi és adaptiv viselkedés készségekkel jellemezték a sziilok gyermekeiket, és
mindinkdbb magasabb proszocialis viselkedés jellemezte Oket, annal kedvezdbb

pontértékek voltak azonosithatoak a BSID-III Diagnosztikai teszt sziil6i skalain.
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A sziiletési suly fiiggvényében csak bdvitett mintdnkban tapasztaltunk
kiilonbségeket, az alacsonyabb sullyal sziiletett gyermekek esetében magasabb aranyban
fordultak elé hiperaktivitas-figyelmetlenség, kortarskapcsolati és érzelmi tiinetek. Az
anya iskolai végzettsége, a csalad 6nbevallason alapulé szocialis helyzete, a szubjektiv és
objektiv anyagi helyzete tekintetében mindkét mintdban hasonld 0Osszefiiggéseket
tapasztaltunk — minél kedvez6tlenebb volt ezen valtozok értéke, annal tobb internalizald
¢s externalizalo viselkedés volt tapasztalhatd a gyermeknél. A kedvezObb mutatok
alacsonyabb problémaskaldkkal és magasabb proszocidlis viselkedés értékekkel
tarsultak. BOvitett mintankban a roma ¢és a nélkiilozé gyermekeket szintén magasabb
kockazati csoportba sorolhatjuk — esetiikben tobb viselkedéses tiinetrdl,
hiperaktivitasrol/figyelmetlenségrol, kortarskapcsolati nehézségekrdl, és alacsonyabb
proszocialis viselkedésrol szamoltak be a sziilok.

Korabbi kutatdsokkal egybehangzoan (Kenyhercz & Nagy, 2020; Reijneveld és
mtsai., 2006) jelen vizsgalat alapjan is elmondhato, hogy az LBW gyermekek nemcsak a
pszichomotoros fejlédésben, de a mentélis egészség vonatkozasaban is kockazatnak
vannak kitéve, kiilondsen a szocidlis készségekben megmutatkozo deficitek, a
viselkedésproblémak és a hiperaktivitas/figyelmetlenség tiinetek tekintetében. Egyes
tanulmanyok iskoldskoru korasziildttek korében magasabb kockazatat talaltdk az ADHD
megjelenésének (Bhutta és mtsai., 2002; Franz ¢és mitsai., 2018) az alkalmazott
kontrollcsoporthoz viszonyitva. Jelen kutatas azonban felhivja a figyelmet arra, hogy mar
2 ¢éves korban is észrevehetdek hasonld nehézségek (a minta 33-39 %-dban), melyek
szlirése €s kezelése segithet a gyermek fejlédésének optimalizalasdban és a csalad
¢letmindségének javitdsaban. A bioldgiai rizikd6 mértékét jol szamositd valtozo, a
sziiletési suly fiiggvényében Bachiller-Carnicero és mtsai. (2019) 6 éves kort VLBW
gyermekek korében talalt hasonld eredményeket; a VLBW populacio érzelmi és tarsas
kapcsolati nehézségek szempontjabol fokozottabb kockazatnak volt kitéve, még ebben az

¢letkorban is, az iddre sziiletettekhez képest.
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f) A szocio-demogrdfiai rizikofaktorok (az anya alapfoku iskolai végzettsége, a csalad
atlag alatti szocialis helyzete (6nbevalldason alapuld); a szubjektiv anyagi helyzet (ha
a csalad bevétele a kiadasokat sem fedezi), az objektiv anyagi helyzet (< 100.000 ft
havi jovedelem a haztartasban); a csalad kisebbsegi csoporthoz tartozasa (roma);
,, nélkiilozo” statusz (UNICEF Gyermeknélkiilozési Index alapjan)) magasabb szama,
a fejlodési kesés (BSID-1II Diagnosztikai teszt), és az érzelmi, viselkedéses nehézségek

(SDQ) kozott milyen osszefiiggesek fedezhetok fel?

A szocio-demografiai rizikotényezok — igy pl. az anya alapfoku iskolai végzettsége,
a csalad alacsony szubjektiv és objektiv anyagi helyzete, atlag alatti szocialis helyzete, a
gyermeket sulytd nélkiilozés — és a BSID-III szubtesztek kozott gyenge/kozepes
egylittjarasokat tapasztaltunk. Vagyis Ugy tlinik, minél kedvezdtlenebb szocio-
demografiai hattérrel rendelkezett egy gyermek, annal alacsonyabb 2 éves kori
neuromotoros fejlédéssel volt jellemezhetd. Az alacsonyabb SES kevésbé optimalis anya-
gyermek interakcidkkal jarhat egyiitt; ezen anyak gyermekei kevésbé aktivak az
interakcidk soran, féleg a verbalitas terén (Field és mitsai., 1981). Ezzel szemben a
magasabb iskolai végzettséghez érzékenyebb ¢€s valaszkészebb magatartas tarsul (Feeley
¢s mtsai., 2005). A roma szarmazasu gyermekek korében szignifikansan alacsonyabb
teljesitményt tapasztaltunk kognitiv, nyelvi €s motoros fejlodés vonatkozasaban.

Ahogy az UNICEF 2012-es kutatasi eredményei és az Eurostat (2021, Oktober;
2021, December) is szemléltetik, a gyermekeket sujtd nélkiilozés vilagszerte jelentds
tarsadalmi problémat képez; Magyarorszagon 23,3 %-os gyermeknélkiilozési aranyrol
beszélhetiink (UNICEF, 2012). Az altalunk vizsgalt korasziilottek korében ennél joval
alacsonyabb gyermeknélkiilozési ratat azonositottunk, 13,6%-ot. A minta vizsgalata
soran azonban igy is elmondhato volt, hogy a 60, alapsziikségletek tekintetében nélkiil6z6
gyermek alacsonyabb fejlédési mutatokkal, valamint tobb internalizald és externalizalo
viselkedéssel volt jellemezhetd.

A szegényseég ¢és a nélkiilozés tehat olyan faktorok, melyek a fizikai, lelki és
mentalis fejlodést egyarant negativan befolyasolhatjak (Demeter és mtsai., 2006; Tucker-
Drob & Harden, 2013), mivel az alacsony SES-sel rendelkez6 csaladok gyermekeinek
joval ritkdbban van lehetdsége ingergazdag tevékenységekre és ezaltal pozitiv tanulasi
tapasztalatokra (Tucker-Drob & Harden, 2013). A pszichoszocialis fejlédés

szempontjabol fokozott kockazati csoportot képeznek azok a gyermekek, akik tartosan
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alacsony jovedelmi, tobbszordsen hatranyos helyzetli csalddokbol szarmaznak (Darvas
& Tausz, 2006). Demeter ¢és mtsai. (2006) beszamoldjaban ravilagit a
gyermekszegénység szamos kovetkezményére. Leirjak, hogy az als6é tagozatos,
szegénységben €16 gyermekek 19,4 %-anak sulyos beszédértési problémaja van, mig a
nem szegény gyermekeknél, ez az arany csupan 5,8%. A szegény gyermekek hasonldéan
veszélyeztetettebbek (22-24%) a tanulédsi zavarok tekintetében is, mint a megfeleld
anyagi hattérrel rendelkezd tarsaik (8-10%). Ezen eredményeknek, mintegy alapot adnak
— ¢és a szlirés, valamint a prevencio sziikségességét jelzik — a jelen vizsgalatban talaltak,
mely szerint mar a gyermekek 2 éves koraban tapasztalhatd hasonlo Gsszefiiggés a SES
¢és a gyermek kognitiv, nyelvi és tarsas fejlodése kozott.

Vizsgaltuk, hogy a szocio-demografiai rizikofaktorok (az anya alapfoku iskolai
végzettsége; a csalad atlag alatti szocialis helyzete (6nbevalldson alapuld); a szubjektiv
anyagi helyzet (ha a csalad bevétele a kiadasokat sem fedezi); az objektiv anyagi helyzet
(< 100.000 ft havi jovedelem a héaztartasban); a csalad kisebbségi csoporthoz tartozasa
(roma); ,,nélkiil6z6” statusz (UNICEF Gyermeknélkiilozési Index alapjan)) magasabb
szdma, a fejlédési késés (BSID-III Diagnosztikai teszt), és az érzelmi, viselkedéses
nehézségek (SDQ) kozott milyen Osszefiiggések fedezhetok fel a mintdnkban. A
célvaltozoinkkal 6sszefliggést mutato rizikotényezokbdl egy ,,tobbszords riziko indexet”
készitettiink, annak érdekében hogy a rizikotényezOk kumulativ hatasat is meg tudjuk
vizsgalni. A kapott eredmények alapjan elmondhato, hogy minél tobb szocio-demografiai
rizikotényez0 volt egylittesen jelen egy gyermek €letében, anndl rosszabb kognitiv, nyelvi
és motoros fejlddéssel, valamint tobb internalizald és externalizdld problémaval volt
jellemezhetd 2 éves kordban. Rutter (1976) hat rizikéfaktort vizsgalva hasonlod
kovetkeztetésre jutott, miszerint tobb rizikdtényezé egyiittes jelenléte magyarazo
erejlinek szamit a gyermek pszichiatriai problémait tekintve. Werner és Smith (2001) is
hasonl6 eredményeket kapott a Kauai Longitudinal Study soran, melyben 700 gyermek
fejlodését kisérték figyelemmel. A Rochester Longitudinal Study (Sameroff & Seifer,
1983; Sameroff és mstai., 1993) 10 rizikofaktort emelt ki a 4 éves kori 1Q alakulasaban.
A kutatok, jelen tanulmanyhoz hasonldan, arra az eredményre jutottak, hogy a
,,t0bbszoros riziko index” hatékonyabb jelzdje volt a gyermek intelligenciadeficitjének,
mint kiilon-kiilon vizsgéalva az egyes rizikofaktorok. Eredményeik alapjan a gyermek 4
¢és 13 éves kori intelligenciaszintje kozotti variancia kozel felét jol magyaradzza az altaluk

alkalmazott rizikdindex. Megfigyeltek tovabba egy kiiszobértéket, mely szerint a 7, vagy
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tobb rizikofaktorral rendelkezd csaladok gyermekeinek IQ szintje atlagosan 30 ponttal
alacsonyabb, mint a rizikdmentes csaladbol szarmazo gyermekeké (Sameroff és mtsai,
1993).

3. Mekkora prediktiv értékkel birnak az 1 éves kori fejlodésmutatok (kognitiv, receptiv
és expressziv kommunikdcio, finom-, és nagymozgas (Bayley-IIl Sziiréteszt)),
valamint a demogrdfiai, perinatdlis, neonatalis és sziiloi tényezok a 2 éves kori

Bayley-1II Diagnosztikai teszt eredményei tekintetében?

Kutatasunk soran szerettiink volna olyan 1 éves kori prediktor valtozokat
beazonositani, melyek magyardz6 erével birnak a korrigaltan 2 éves eredmények kapcsan
(Nagy és mtsai., 2021). igy megvizsgéaltuk, hogy mekkora prediktiv értékkel birnak az 1
éves kori fejlédésmutatok (kognitiv, receptiv és expressziv kommunikacid, finom-, és
nagymozgas), a demografiai, perinatalis, neonatlis, illetve sziil6i tényezdk a 2 éves kori
Bayley-III Diagnosztikai teszt eredményei tekintetében. Prediktor valtozoink négy
nagyobb teriiletbe agyazddnak, igy a perinatalis, neonatalis, szocio-demografiai, valamint
az 1 éves kori fejlddési jellegzetességekbe. Az 6t 2 éves kori skdla vonatkozisaban
(Kognitiv, Nyelvi, Motoros, Térsas-Erzelmi, Adaptiv  Viselkedés skalak), azt
mondhatjuk, hogy az altalunk vizsgalt perinatdlis viltozok mindegyike magyarazo erével
birt. A perinatalis valtozok koziil a gesztacids kor, az 5 perces Apgar-érték €s az orvosilag
asszisztalt reprodukciods kezelésekben valo részvétel magyarazo er6vel birt a 2 éves kori
kognitiv teljesitmények vonatkozasaban. A Motoros skdla esetében a fogantatds maddja, a
Tarsas-Erzelmi skala esetében a sziiletési stly, a terhesség tervezettsége és a 10 perces
Apgar-érték, mig az Adaptiv Viselkedés skala esetén pedig mindharom Apgar-érték, a
szliletési suly, a gesztacios kor, a fogantatds modja és tervezettsége birt prediktiv erdvel.
Mintankban az orvosilag asszisztalt reprodukcios kezelések segitségével fogant
gyermekek 2 éves korban jobb kognitiv és motoros készségekkel voltak jellemezhetdek,
mint természetes uUton fogant tarsaik, a szakirodalomban azonban nincsen erre
vonatkoz6an konszenzus. Schendelaar és mtsai. (2011) 2 éves korban jobb motoros
képességeket azonositottak az ilyen gyermekeknél, Vo és mitsai. (2021) pedig
alacsonyabb mozgasos képességeket. A korai kognitiv készségek vonatkozédsédban a
szakirodalom szintén ellentmondésos eredményeket k6zol.

A neonatalis valtozok kozil a BPD és az RDS valtozok maradtak a végso

modelliinkben: a 2 éves kori Kognitiv skala esetén a BPD, a Tarsas-Erzelmi skala esetén
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a BPD ¢és az RDS, az Adaptiv Viselkedés skala esetén pedig az RDS, mint neonatalis
utobetegségek. Ezen valtozok kozotti kapesolat eldjelei nem egyontetiien pozitivak, vagy
negativak — gy véljik, hogy az alacsony esetszam egy-egy korasziilott utobetegség
vonatkozasaban okozhatott ellentmondasos eléjeleket. Mint szocio-demogrdfiai prediktor
valtozot, az anyai kozép és felsdfoku iskolai végzettséget, valamint az atlagos szocialis
helyzetet azonositottuk utankdvetésiink soran. A 2 éves kori Adaptiv Viselkedés skala,
az anyai kozépfoku iskolai végzettség €s az atlagos szocialis helyzet kozott, pozitiv,
prediktiv értékii kapcsolat talalhato. Do €s mtsai. (2020) szerint a magasabb anyai iskolai
végzettség magasabb neuromotoros fejlddési mutatokat eredményez. Az anya felséfoku
iskolai végzettsége és a 2 éves kori kognitiv készségek kozott azonban meglepd
eredményt tapasztaltunk, negativ eldjelii Osszefliggést talaltunk a két valtozo kozott,
vagyis a magasabb iskolai végzettséggel rendelkezd anydk gyermekei 2 éves korban
alacsonyabb kognitiv fejlodésmutatokat mutattak. Feltételezhetjiik, hogy az egyetemet
végzett anyak inkdbb szoronganak az anya-gyerek kapcsolatban, ami késébb a gyermek
alulteljesitésében is megnyilvanulhat.

A korrigaltan [ éves kori fejlodési jellegzetességek koziil, mint prediktor valtozot a
szoptatast, a fejlesztésben valo részvételt, az 1 éves kori receptiv és expressziv
kommunikéacid, finommozgds ¢€s  nagymozgds  készségeket azonositottuk.
Viarakozasainkkal ellentétesen, miszerint a Bayley-1lI Szlirfteszt szubtesztjei az
egyenértékii 2 éves kori kategoridkat josoljak be, azt tapasztaltuk, hogy a Sziiréteszt 6t
szubtesztjebodl/valtozojabol kiemelkedik két vezetd valtozo, a receptiv €s az expressziv
kommunikécids készségek, melyek ugy tlinik nagyon sok Iényegi tulajdonsagot
tomoritenek, 1ényeges indikatorok a késobbi fejlédés eldrejelzésében. Mintankban az 1
éves kori nyelvi készségek stabil eldrejelzdi voltak a 2 éves kori pszichomotoros fejléddés
minden teriiletének: alacsonyabb 1 éves kori nyelvi fejlédés esetén alacsonyabb 2 éves
kori kognitiv, nyelvi, motoros, tarsas-érzelmi és adaptiv-viselkedéses készségeket
azonositottunk. A nyelvi és kommunikacios készségek fontos szerepet jatszanak a
gyermekek altalanos tanulasi készségeiben, s hozzajarulnak a kognitiv, a motoros, a
tarsas-érzelmi, €és az adaptiv viselkedéses készségek dinamikus fejlddéséhez (Crais,
2010). Mindazonaltal fontos kiemelni, hogy a nyelvi fejlédés nem elvalaszthatdé az
Okologiai tényezOktol, igy példaul a kulturatol, a tarsas és az otthoni kornyezet
mindségétdl, az ingerrel valo ellatottsagtol és a gyermek és a szildk egyéni

jellegzetességeitdl (Bronfenbrenner & Morris, 1998; Chapman, 2000).
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Determinacios egyiitthatdoink megmutatjak, hogy a magyarazo valtozok a fiiggd
valtoz6d szorasnégyzetének hany szazalékat magyardzzak el, vagyis a felallitott
regresszios modelljeink milyen magyarazd erdvel rendelkeznek. Determinacios
egyiitthatoink a Stepwise ¢és Backward modszerek esetén is kielégitdek, fiiggd
valtozoinkat és azok variancigjat 50-90%-ban magyarazzak. A Nyelvi és Motoros
skalakon ,,alacsonyabb” magyarazo erét tapasztaltunk (~ 50 %), azonban kevesebb
magyarazo valtozo is maradt a modellben. Kiemelendd viszont, hogy az 1 éves kori
Nyelvi skalak minden kimeneti valtozo esetén benne maradtak a modelljeinkben, mind a
Stepwise, mind a Backward mddszerek esetén. Tovabba megfigyelhetd (36. tablazat),
hogy a két nyelvi skala (receptiv és expressziv kommunikacid) a valtozoinkat onmagaban
is minimum 50 %-ban magyarazta, mely hatas er6s6dott, amennyiben tobb valtozo is
bevételre keriilt a modellbe (50-90 %). Ugy véljiikk a vizsgalatunkban alkalmazott
magyarazé valtozok nem fliggetlenek egymastol (multikollinearitas), az alacsonyabb 1 és
2 éves kori nyelvi készségek hatterében egyarant allhat alacsonyabb anyai iskolai
végzettség €s szocialis statusz, szegényesebb ingerrel valo ellatottsag — mégis tigy tiinik,
hogy ez a két, 1 éves kori valtoz6 tomoriti ezeket az informacidkat, €s josolja be a késdbbi
fejlodést. Brady és mtsai. (2004) szerint a gyermek jovobeli készségeinek az egyik
legjobb eldjelzdje az aktudlis nyelvi készsége. A szakirodalomban jelenleg hidtust képez
a Bayley-III Sziir6tesztjének prediktiv erejét vizsgald tanulmanyok szama, ezzel szemben
tobb, a Bayley-III Diagnosztikai teszt prediktiv erejét vizsgald tanulmany azonosithat6 —
mindazonaltal kiemelendd, hogy nem minden vizsgéalat tortént korasziilott
gyermekpopulacioban. Greene és mtsai. (2013) korasziilott gyermekek kohorszaban 8-20
hoénapos korban végzett vizsgalatai alapjan a neonatalis (gesztacios kor, sziiletési stly,
NEC) és szocio-demografiai kockéazati tényezok (szocialis statusz, etnikai hovatartozas)
elérejelezték a Bayley-III pontszamok iddbeli csokkenését. 20 honapos korra csdkkenés
mutatkozott a kognitiv, a receptiv kommunikacio és a finommozgas szubtesztekben, a
fejlodési késés mértékét idoben azonban nem talaltak stabilnak. Bode €s mtsai. (2014) a
2 éves kori Bayley-III Kognitiv és Nyelvi skdla eredményei, valamint a 4 éves kori
intelligenciaeredmények (WPPSI-IV) kozott talalt erds korrelaciokat (r = 0,81 és 0,78).
Egy masik tanulmany 4-36 hoénapos korig vizsgalt idore sziiletett gyermekeket —
eredményei szerint a Bayley-III Kognitiv skalaja 7-13 honap kozott, a Nyelvi skalaja 10
hoénapos kortol kezdve, a Motoros skalaja pedig minden életkorban prediktiv erével birt

a késobbi fejlodésmutatok vonatkozasaban (Krogh & Veaver, 2019). Eredményeink
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szerint a 2 éves kori Tarsas-Erzelmi és Adaptiv Viselkedés skalak prediktiv tényezdinek
bizonyultak (a mar targyalt receptiv és expressziv kommunikacié készségeken tal) az 1
éves kori kognitiv, finommozgas €s nagymozgas készségek is, tovabba a fejlesztésben
valo részvétel és a szoptatds. A fejlesztésben valo részvétel ezen feliil a 2 éves kori
Kognitiv skalan is pozitiv kapcsolatot mutatott, mely nem meglepd, hisz az interventiv
programok minél korabbi megkezdésének hasznossagat, mar az 1960-as évekbeli,
High/Scope Perry Preschool Program is igazolta (Schweinhart és mtsai., 1993). A
szoptatas fejlodésre hatd jotékony hatasait tobb tanulmany is alatdmasztja, rovid tdvon ez
megmutatkozhat magasabb mentalis, motoros és viselkedéses teljesitményben (American
Academy of Pediatrics, 2012), hosszabb tavon pedig magasabb intelligenciamutatokban
is (Horta és mtsai., 2015). Nem vart (negativ) eldjelet/kapcsolatot tapasztaltunk a Tarsas-
Erzelmi skalan a fejlesztésben valo részvétel, és az 1 éves kori motoros valtozo kozott,
illetve az 1 éves kori kognitiv valtozo és a 2 éves kori Adaptiv Viselkedés kozott. Mint
azt korabban is hangsulyoztuk, ezen skalak eredményeinek figyelembevétele korlatozott
mértékben javasolt a sziildi szubjektivitas miatt, tovabba a magyardzo valtozoéink nem
fliggetlenek egymastol — elképzelhetdnek tartjuk, hogy ez is kozrejatszhatott a negativ

kapcsolat 1étrejottében.

Kutatasunk sordn a boéviild mintainkon lefolytatott elemzéseink ravilagitottak arra,
hogy nem elegendd csupan egy-egy befolyasold valtozd megvizsgildsa, a jelenség
megértéséhez komplexebb modell megalkotasara is sziikség van, igy tobbszords linearis
regresszios modelleket képeztiink. A 41. tablazat a kutatdsi iranyok konnyebb
atlathatosaga érdekében keriilt elhelyezésre. A disszertacidoban megjelenitett eredmények
¢s tapasztalataink alapjan a korasziilottekkel foglalkozo szakemberek szamara az alabbi
javaslatokat tessziik:

1. Javasoljuk a korasziilott populdci6o minél koraibb ¢letévekben torténd
pszichologiai szlirését. Kiemelt jelentdséglinek tartjuk, hogy a leginkabb
sériilékeny extrém éretlen, extrém kis stlyt gyermekeknél (ELBW) ne csak
2 éves korban torténjenek sziirévizsgalatok, hanem mar 1 éves életkorban
Is.

2. A korasziilott gyermekek ellatasi protokolljaba és a korasziilott
utégondozok szamadra javasoljuk a Bayley-III tesztcsalad rendszeresitését —

ELBW gyermekek korében 1 éves korban a szlirfteszt valtozatot, 2 éves
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korban a diagnosztikai valtozatot; mig VLBW és LBW gyermekek esetében
a 2 éves kori sziirdvizsgalat kivitelezését.

A sziil6k tamogatdsa és az anya-gyermek kapcsolat erdsitése végett
javasoljuk a korasziild édesanyak sziikség szerinti egyéni €s csoportos
megsegitését, szlildcsoportok 1étrehozasat.

Javasoljuk a beszédfejlddés bontakozasanak természetes tdmogatasat — igy
a korai fejlesztési lehetdségekhez mérten a gyermekek beszédindito, allat-

asszisztalt, zeneterapias foglakozasokon valo részvételét.
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Pszichomotoros fejlodés felmérése

1 éves

kor:

alacsonyabb

kockazata: 9,85 % - 31,45 %

expressziv .
kommunikécio, finommozgas, nagymozgas
o mérsékelt vagy magas fejlodési késés

2 éves kor: alacsonyabb nyelvi, mozgéasos

skalak

o enyhe fejlodési késés: 34,28 %
o sulyos fejlédési késés: 7,85 %

$

Onallé valtozok tesztelése — feltételezett protektiv és rizikéfaktorok

Szocio-demografiai rizikéfaktorok

Fogantatas médja és e anyai ,iskolai végzettség
tervezettsége (alapfoku). o
Szoptatas e MAR Anya-gyermek e 4tlag alatti szocialis helyzet
kapcsolat e alacsony szubjektiv és objektiv
e Tervezetlen :
terhesség anyagl hel.yzet ,
e  kisebbségi csoporthoz tartozas
o nélkiiloz6 statusz
A Kkorrigaltan 2 éves kori pszichomotoros fejlodés prediktor valtozoi
or . . . . Adaptiv
Kognitiv Nyelvi Motoros Tarsas-érzelmi Viselkedés
Receptiv — Receptiv — Receptiv — Receptiv — Kognitiv
kommunikdcio kommunikdcio kommunikadcio kommunikadcio készségek
Expressziv — Expressziv — Expressziv — Expressziv — Receptiv
kommunikdcio kommunikdcio kommunikdcio kommunikdcio kommunikdcio
Gesztacios kor - MAR —  Sziiletési suly — Finommozgas
MAR — Terhesség készségek
Fejlesztésben valo tervezettsége — Nagymozgds
részvétel — Fejlesztésben készségek
Anyai iskolai valo részvétel | — Terhesség
vegzettség (felso) - BPD tervezettsége
BPD — RDS - MAR
Apgar-5 — Apgar-10 — Szoptatdas
— Anyai iskolai
vegzettség
(kozép)
— Szocialis
helyzet
(atlagos)
— RDS
— Apgar-1
— Apgar-5
— Apgar-10

41. tablazat: Kutatasunk fobb vonalainak osszefoglaldasa
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Tanulmanyunk erdsségei és korldtai

Vizsgalatunk erdssége a relative nagy mintaelemszam ¢€s a tobbvaltozos regresszios
analizissel készitett modellek magas magyarazo ereje (50-90 %), ami azt jelzi szdmunkra,
hogy a kapott prediktor valtozoink nagy megbizhatosaggal képesek bejosolni a 2 éves
kori Bayley valtozoinkat. Az adatgyijtés folyamatdban a korrigaltan 1 és 2 éves kori
fejlodésvizsgalatokon tal perinatalis, neonatalis és szocio-demografiai jellegzetességeket
is gyljtottiink. A szakirodalomban jelenleg nem azonosithatd olyan vizsgélat, amely a
Bayley-III Sziiréteszt 1 éves kori prediktiv ercjét kutatna a 2 éves kori BSID-III
eredmények fiiggvényében, igy tanulmanyunk egyediilallonak mondhat6 Europaban. A
kutatds egy része a fogantatds tervezettsége és a pszichomotoros fejlodés kozotti
kapcsolat vizsgalatardl is szolt, mely kapcsan ma még viszonylag kevés olyan nemzetkdzi
kutatds van, ahol a nem tervezett gyermekek késdbbi fejlddési palydjat kovetnék.
Kutatasunk ezen iranyvonala hazdnkban uttéronek mindsiil.

A tanulmény korlatait képezi, hogy mintdnk nem orszadgosan reprezentativ,
minddsszesen harom magyarorszagi régiot dlelt fel az adatgytijtés. Szintén emlitést
érdemel, hogy mintank sziiletési stly ¢és gesztaciés kor szerinti eloszlasa nem
kiegyenlitett, az ELBW gyermekek jelentdsen alulreprezentaltak. Vizsgalatunk soran
kontrollcsoport (iddre sziiletett kortarsak) bevonasara nem volt lehetdségiink, illetve
korlatként emlitendd a sziil6i informaciok részletesebb lekérdezésének hianya is (sziilok
kozotti kapcsolat, édesanya szubjektiv joléte €s egészségiigyi allapota, a terhesség
tervezettsége és a fogantatas létrejotte kozotti id6, az asszisztalt reprodukcioval
kapcsolatos érzések €s veszteségek), melyek jovObeni kutatdsaink soran mindenképp
megfontolanddk. Tovabbi korlatot jelent egyes valtozok esetében (pl. NEC, VSD) az
alacsony esetszam, igy ezek prediktiv erejérél nem tudtunk képet kapni a regresszios
modell altal. Lehetségesnek tartjuk, hogy a minta elemszamanak bévitésével ezen korlat
kikiiszobolhetové valna. Valamint kérddiveink 6nbevalldson alapuld jellege miatt egyes
torzitdsokat szintén érdemes szem el6tt tartanunk, igy példdul a megfelelési és a
visszaemlékezési hatasok torzitasait. Tobb esetben adatvesztéssel is szamolnunk kellett —

a sziilok egyes kérdoivek kitoltését visszautasitottak, vagy figyelmetlenségbdl kihagytak.
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6. OSSZEFOGLALAS

Kutatdsunk soran, korasziilottek egy kohorszaban vizsgaltuk a korrigéltan 1 és 2
éves kori pszichomotoros fejlddésmutatokat, a fejlodést befolyasold perinatalis,
neonatalis és szocio-demografiai tényezdket, valamint a 2 éves kori fejlodés prediktiv
valtozoit. Kutatasunk hianypodtlonak mindsiil az olyan vizsgalatok lefolytatdsa miatt, mint
a fogantatés tervezettsége €s a korai pszichomotoros fejlédés kozotti kapcsolat, illetve a
Bayley-III Szlir6teszt prediktiv erejének vizsgalata. Regresszios modelljeink eredményei
felhivjak a figyelmet a korai nyelvi készségek mérésének fontossagara, valamint a
fejlodés tobbi teriiletével vald szoros kapcsolatara is. Az 1 éves kori receptiv €s expressziv
kommunikécios készségek lényeges indikatoroknak bizonyultak a késobbi fejlodés
prediktalasaban. A nyelvi fejlddés elmaraddsat mutaté gyermekek korében kiemelt
fontossdgunak tartjuk a minél korabbi intervenciok elkezdését, beszédfejlesztd
csoportokba torténd integralast.

Vizsgalatunk  tovabba  alatdmasztja a  Bayley-IIl  Sziiréteszt  korai
fejlodésvizsgalatokban torténd alkalmazasanak relevanciajat, hiszen a sziirGteszt
ugyanolyan paraméterekkel, eszkozokkel mér, mint a diagnosztikai tesztvaltozat,
szubtesztjei a Diagnosztikai teszt részét képezik — azon feladatokat valogattak be az
eszkozbe, melyek a leginkdbb mérik a kognitiv, receptiv és expressziv kommunikécid,
finommozgés és nagymozgas készségeket. Eredményeink alapjan azt mondhatjuk, hogy
a teszt mar 1 éves korban is adhat olyan tdmpontokat, melyek a fejlesztési tervhez,
iranyok kijeloléséhez hozzajarulhatnak. Tapasztalataink ¢€s kutatasi eredményeink
alapjan, az ELBW gyermekek korében korrigaltan 1 éves korban a Bayley-III Sziir6teszt
valtozatanak felvételét javasoljuk, korrigaltan 2 éves korban pedig a teljes tesztbattéria
alkalmazasat. VLBW ¢és LBW gyermekek korében a korrigaltan 2 éves kori Sziir8teszt
felvételét javasoljuk. Ezen javaslatainkkal szakmai protokollok, irdnyelvek
megfogalmazasadhoz szeretnénk hozzéjarulni. Tovabba mind preventiv, mind interventiv
szempontbol fontosnak tartjuk a sziilécsoportok szervezését az érintetteknek. A Kkorai
¢letkorban a legerdteljesebb, de egyben a legsériilékenyebb is a fejlédés (Nagy, 2007),
igy a bioldgiai hatrannyal/rizikoval €16 gyermekek szamdra, mint a korasziilott, vagy az

LBW gyermekek, kiemelt jelentdségili a korai prevencio €s intervencid megvalositasa.
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SUMMARY

In our research, we have examined the psychomotor development at 1 and 2 years
of corrected age of a cohort of preterm infants, the perinatal, neonatal and socio-
demographic factors influencing their development, as well as the predictor variables of
development measured at year 2. Our research is regarded as much-needed due to
conducting studies such as the association between pregnancy planning and early
psychomotor development, as well as the examination of predictive power of the Bayley-
I11 Screening Test. Results of our regression models draw the attention to the importance
of measuring early language skills, as well as to their close association with other areas
of development. Receptive and expressive communication skills at the age of 1 have
proved to be important indicators in predicting later development. Among children
showing developmental delay in language skills, it is essential to begin interventions as
early as possible and to integrate them into speech development groups.

Our study also supports the relevance of using the Bayley-111 Screening Test in early
developmental examinations, since the Screening Test uses the same parameters and tools
as the Diagnostic Test version, and its subtests are the part of the diagnostic test — the
tasks that measure the cognitive, receptive and expressive communication, fine and gross
motor skills in the best way were selected into the tool. Based on our results, we can say
that even at the age of 1, the test can provide bases, that can contribute to the
developmental plan and the selection of directions. Based on our experience and research
results, we recommend the Bayley-111 Screening Test to carry out among ELBW children
at the corrected age of 1, and the Bayley-11l Diagnostic Test at the corrected age of 2.
Among VLBW ¢és LBW children we recommend taking the Screening Test at the
corrected age of 2. With these proposals, we would like to contribute to the formulation
of professional protocols and guidelines. Furthermore, we consider the organization of
parent groups to be important, both for a preventive and interventional point of view. In
early childhood, the most powerful but vulnerable thing is the development (Nagy, 2007),
so the implementation of early prevention and intervention for children living with
biological disadvantages/risks, such as preterm or LBW children, is particularly

important.
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ellentrzését a tudomanyos adatbazisok és a Journal Citation Reports Impact Factor lista alapjan
elvégezte.

Debrecen, 2022.09.05.
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9. KOSZONETNYILVANITAS

Halas koszonettel tartozom témavezetomnek és egyben mentoromnak, Prof. Dr.
Nagy Beata Erikanak, aki elinditott a korasziilottekkel valo foglalkozas olykor rogos, de
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részvételben. Koszondm, hogy biztatott, €s a szakmai kérdésekben iranyt mutatott.

Koszonom Dr. Gall Jozsef Mihalynak a statisztikai feldolgozasban nyujtott
faradhatatlan segitségét, a cikkeinkben vald aktiv kozremiikodését ¢€s tanacsait.
K6szo6ndm, hogy mindig fordulhattam hozza a statisztikai kérdéseim megvalaszolasaban.

Koszonetemet szeretném kifejezni a Laki Kalman Doktori Iskola vezetdjének, prof.
Dr. Balla Jozsefnek, illetve a DE-KK Gyermekgyogyaszati Klinika jelenlegi és volt
vezetdinek Dr. Szabé Tamdasnak, Prof. Dr. Veres Gabornak és Prof. Dr. Balla
Gyorgynek.

Koszonet illeti Dr. Kovacs Tamds neonatologust, a DE-KK Gyermekgydgyészati
Klinika Neonatologiai Osztalyanak vezetdjét, Dr. Sveda Brigitta gyermekorvost, és
Cstivarné Ldzar Eva orvosi asszisztenst, aki mindig készségesen segitett nekem a
korasziilott gyermekek vizsgalatra torténd visszahivasaban.

A DE-KK Gyermekgyogyaszati Klinika, Rehabilitacios, Gyermekléktani és
Pszichoszomatikus ~ Részlegén  megvalosuld  korasziilott — fejlodésvizsgalatok
lebonyolitasaban koszondm Nagy-Bence Maria, Pléban Monika asszisztensek, és
Farbasné Lugossy Gabriella pszichologiai titkarsagvezetd lelkiismeretes munkajat.

Koszonetemet szeretném kifejezni a DE-GYGYK Gyogypedagogiai Intézet
dékanjanak, Dr. Gortka-Rdko Erzsébetnek és ott dolgozd kollégaimnak, hogy
tdmogatasukkal, bizalmukkal vagy épp az oOrarendem atvaridlasaval segitették az
értekezés megvalosuldsat — halas vagyok érte.

S nem utols6 sorban, de kdszonettel tartozom mindazon korasziilott gyermeknek €s
csaladjaiknak, akik nélkiil ez a kutatdas nem johetett volna létre. Bizom benne, hogy
értékes tapasztalds volt a fejlodésvizsgalatok sordn egyiitt toltott ido, és tudtak beldle
profitalni — j6 szivvel fogok visszaemlékezni rajuk.

Végezetiil pedig héalas vagyok a csalddomnak ¢és bardtaimnak a kitarto

tamogatasukért és biztatasukért, hogy végig kisérték a disszertacidé megsziiletését.
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1. szamu melléklet

12. MELLEKLETEK

Perinatalis valtozok

Gesztacios kor (hetek), n (%)
extrém éretlen (<28 hét)
nagyon éretlen (28-31 hét)
mérsékelt (32-33 hét)

késdi (34-36 hét)
Med, M + SD

Sziiletési stly (g), n (%)

LBW (1500-2500 gramm)
VLBW (1000-1500 gramm)
ELBW (< 1000 gramm)

Med, M + SD
Sziilés modja, n (%)
Sectio caesarea

15/154 (9,74)
24/154 (15,58)
36/154 (23,37)
79/154 (51,29)
34, 32,81 3,09

107/154 (69,48)
28/154 (18,18)
19/154 (12,33)

1935, 1802,27 + 543

105/154 (68,18)

Per vias naturales 47/154 (30,51)
N/A 2/154 (1,29)
Neonatdlis valtozok
Kroénikus ujsziilottkori betegségek, n (%)
BPD 9/154 (5,84)
ROP 5/154 (3,24)
IVH 4/154 (2,59)
NEC 1/154 (0,64)
PDA 8/154 (5,19)
ASD 2/154 (1,29)
VSD 2/154 (1,29)

Szocio-demogrdfiai viltozok

Anya életkora a sziiléskor (évek), Med, M + SD
Anyai iskolai végzettség, n (%)

Alapfoka
Kozépfoka
Fels6foku
N/A

Csaladi allapot, n (%)
Egyediilallo
Hazas

Elettarsi kapcsolatban él

Parkapcsolatban ¢l
N/A

Szubjektiv szocidlis statusz (szubjektiv értékelésen

alapuld)*, n (%)

31, 30,64 + 6,13

22/154 (14,28)
61/154 (39,61)
68/154 (44,15)
3/154 (1,94)

8/154 (5,19)
98/154 (63,63)
35/154 (22,72)
9/154 (5,84)
4/154 (2,59)

65/154 (42,20)
65/154 (42,20)
16/154 (10,38)

8/154 (5,19)

Megjegyzés:

2Jovedelmembdl mindenre futja, sét félre is tudok tenni.
PNincsenek anyagi gondjaim, de félre mar nem tudok tenni.
€Jovedelmem éppen csak fedezi koltségeimet.
dJ6vedelmem még a koltségeimet sem fedezi.

9. tablazat: A korrigaltan 1 éves kori részminta perinatalis, neonatalis, és szocio-demografiai

jellegzetességei (N = 154)
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. szamu melléklet

Perinatalis valtozok

Szoptatott (n=99)

Nem
szoptatott (n=53)

Gesztacios kor (hetek), n (%)

extrém éretlen (<28 hét) 2/99 (2,02)
nagyon éretlen (28-31 hét) 15/99 (15,15)
mérsékelt (32-33 hét) 20/99 (20,2)
késobi (34-36 hét) 62/99 (62,62)

Med, M + SD
Sziiletési suly (g), n (%)

34, 33,70 £ 2,37

LBW (1500-2500 gramm) 81/99 (81,81)
VLBW (1000-1500 gramm) 13/99 (13,13)
ELBW (< 1000 gramm) 5/99 (5,05)

Med, M £+ SD 2060, 1967,88 + 451,01
Nemek megoszlasa, n (%)

fin 53/99 (53,53)

lany 46/99 (46,46)
Sziilés modja, n (%)

Sectio caesarea 72199 (72,72)

Per vias naturales 26/99 (26,26)

13/53 (24,5)
9/53 (16,98)
16/53 (30,18)
15/53 (28,3)

32, 31,00 £ 3,63

24/53 (45,28)
15/53 (28,30)
14/53 (26,41)
1470, 1487,92 + 581,44

27/53 (50,94)
26/53 (49,05)

32/53 (60,37)
21/53 (39,62)

Szocio-demogrdfiai valtozok

Anya ¢letkora a sziiléskor (évek), Med, M +

30, 30,52 + 6,48

32, 30,89 + 5,45

SD
Anyai iskolai végzettség, n (%)
Alapfokt 12/99 (12,12) 10/53 (18,86)
Kozépfoka 43/99 (43,43) 18/53 (33,96)
Fels6foka 44/99 (44,44) 24/53 (45,28)
N/A - 2/53 (3,77)
Csaladi allapot, n (%)
Egyediilallo 5/99 (5,05) 3/53 (5,66)
Hazas 63/99 (63,63) 35/53 (66,03)
Elettarsi kapcsolatban ¢l 22/99 (22,22) 13/53 (24,52)
Parkapcsolatban él 9/99 (9,09) -
N/A - 2/53 (3,77)
Szubjektiv szocialis statusz (szubjektiv
értékelésen alapulo)*, n (%)
a 42/99 (42,42) 23/53 (43,39)
b 44/99 (44,44) 21/53 (39,62)
c 11/99 (11,11) 5/53 (9,43)
d - -
N/A 2/99 (2,02) 4/53 (7,54)
Megjegyzés:

4Jovedelmembdl mindenre futja, s6t félre is tudok tenni.
®Nincsenek anyagi gondjaim, de félre mar nem tudok tenni.
€Jovedelmem éppen csak fedezi koltségeimet.
dJvedelmem még a koltségeimet sem fedezi.

10. tablazat: A szoptatott és a nem szoptatott gyermekek perinatalis és szocio-demografiai

jellegzetességei (N = 154)
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3. szamu melléklet

Perinatalis valtozok

Gesztacios kor (hetek), n (%)

extrém éretlen (<28 hét) 20/171 (11,69)
nagyon éretlen (28-31 hét) 29/171 (16,95)
mérsékelt (32-33 hét) 42/171 (24,56)
késbi (34-36 hét) 80/171 (46,78)

Sziiletési stly (g), n (%)
LBW (1500-2500 gramm)
VLBW (1000-1500 gramm)
ELBW (<1000 gramm)
Sziilés modja, n (%)
Sectio caesarea

108/171 (63,15)
38/171 (22,22)
25/171 (14,61)

118/171 (69,00)

Per vias naturales 51/171 (29,82)
Apgar-értékek, M + SD

1 perces 7.67+1,62

5 perces 8.80+ 1,09

10 perces 9.27+0,73
Intenziv ellatas, n (%)

NICU 143/171 (83,62)

Szub-intenziv ellatas
Kroénikus ujsziilottkori betegségek, n (%)

19/171 (11,11)

BPD 12/171 (7,01)
ROP 6/171 (3,50)
IVH 5/171 (2,92)
NEC 1/171 (0,58)
PDA 12/171 (7,01)
ASD 2/171 (1,16)
VSD 2/171 (1,16)

Szocio-demogrdfiai viltozok

Anya ¢életkora a sziiléskor (évek), M £ SD 30,79 £ 6,11
Anyai iskolai végzettség, n (%)
Altalanos iskola 24/171 (14,03)
Szakmunkasképz6 25/171 (14,61)
Szakkozépiskola 26/171 (15,20)
Gimnéazium 19/171 (11,11)
Féiskola 38/171 (22,22)
Egyetem 33/171 (19,29)
Csaladi allapot, n (%)
Egyediilallo 9/171 (5,26)
Hazas 105/171 (61,40)
Elettarsi kapcsolatban él 39/171 (22,80)
Parkapcsolatban él 11/171 (6,43)
Szocialis statusz, n (%)
Atlag feletti 68/171 (39,76)
Atlagos 76/171 (44,44)
Atlag alatti 17/171 (9,94)

11. tablazat: A korrigaltan I éves kori részminta perinatalis, neonatalis és szocio-demografiai

jellegzetességei (N = 171)
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4. szamu melléklet

t-teszt vagy
Perinatdlis viltozok MAR (n=47) T fr’]”f’igi’)es '?;;)’;ffoy,fz’
(p-értékek)
Gesztacios kor (hetek), n (%) 0,135
extrém éretlen (< 28 hét) 2 (4,25) 18 (14,51)
nagyon éretlen (28-31 hét) 8 (17,02) 20 (16,12)
mérsékelt (32-33 hét) 16 (34,04) 26 (20,96)
kés6i (34-36 hét) 21 (44,68) 60 (48,38)
Sziiletési stly (g), n (%) 0,017*
LBW (1500-2500 gramm) 34 (72,34) 74 (59,67)
VLBW (1000-1500 gramm) 12 (25,53) 26 (20,96)
ELBW (<1000 gramm) 1(2,12) 24 (19,35)
Sziilés modja, n (%) 0,234
Sectio caesarea 36 (76,59) 82 (66,12)
Per vias naturales 11 (23,40) 40 (32,25)
Apgar-értékek, M + SD
1 perces 8,11+ 1,34 7,51+ 1,68 0,037*
5 perces 9,16 + 0,81 8,67+1,16 0,03*
10 perces 9,5+0,58 9,19+ 0,76 0,069
Intenziv ellatas 0,516
NICU, n (%) 41 (87,23) 102 (82,25)
Szub-intenziv ellatas, n (%) 5 (10,63) 14 (11,29)
Kroénikus ujsziilottkori betegségek, n (%)
BPD 0 12 (9,67) -
ROP 0 6 (4,83) -
IVH 2 (4,25) 3(2,41) -
NEC 1(2,12) 0 -
PDA 1(2,12) 11 (8,87) -
ASD 0 2 (1,61) -
VSD 0 2 (1,61) -
Szocio-demogridfiai viltozok
Anya életkora a sziiléskor (év), M £+ SD 32,78 £4,61 30,04+6,44 0,003*
Anyai iskolai végzettség, n (%) 0,035*
Altalanos iskola 2 (4,25) 22 (17,74)
Szakmunkasképz6 4 (8,51) 21 (16,93)
Szakkozépiskola 6 (12,76) 20 (16,12)
Gimnéazium 5 (10,63) 14 (11,29)
Féiskola 15 (31,91) 23 (18,54)
Egyetem 14 (29,78) 19 (15,32)
Csaladi allapot, n (%) 0,030*
Egyediilallo 0 9 (7,25)
Hazas 34 (72,34) 71 (57,25)
Elettarsi kapcsolatban él 12 (25,53) 27 (21,77)
Parkapcsolatban €1 0 11 (8,87)
Szocialis statusz, n (%) 0,043*
Atlag feletti 26 (55,31) 42 (33,87)
Atlagos 15 (31,91) 61 (49,19)
Atlag alatti 6 (12,76) 11 (8,87)
*p <0,05

Megjegyzés: egyes valtozoknal az el6fordulasi gyakorisag nagyon alacsony, vagy a nullaval
egyenld, ezért esetilkben a tesztek lefuttatdsa és a p-értékek kevésbé lennének jelentdségteljesek.
Ezekben az esetekben elhagyjuk a p-értékek megjelenitését (-).

12. tablazat: Az orvosilag asszisztalt reprodukcios kezelések segitségével fogant és a természetes

uton fogant gyermekek perinatalis, neonatdlis és szocio-demografiai jellegzetességei (N = 171)
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5. szamu melléklet

t-teszt vagy
Perinatilis viltogok (Tnerz"iiegg Neg‘] t:eri’%mt A9 i (e
ertékek)
Gesztacios kor (hetek), n (%) 0,892
extrém éretlen (< 28 hét) 18 (12,08) 2 (11,76)
nagyon éretlen (28-31 hét) 24 (16,10) 4 (23,52)
mérsékelt (32-33 hét) 37 (24,83) 4 (23,52)
kés6i (34-36 hét) 70 (46,97) 7(41,17)
Sziiletési stly (g), n (%) 0,324
LBW (1500-2500 gramm) 96 (64,42) 8 (47,05)
VLBW (1000-1500 gramm) 31 (20,80) 6 (35,29)
ELBW (<1000 gramm) 22 (14,76) 3(17,64)
Sziilés modja, n (%) 0,497
Sectio caesarea 102 (68,45) 13 (76,47)
Per vias naturales 47 (31,54) 4 (23,52)
Apgar-értékek, M + SD
1 perces 7,68+ 1,55 7,26 £2,18 0,340
5 perces 8,78+t 1,11 8,73+ 0,96 0,869
10 perces 9,25+0,74 9,2+ 0,63 0,839
Intenziv ellatas -
NICU, n (%) 125 (83,89) 15 (88,23)
Szub-intenziv ellatas, n (% 16 (10,73) 1 (5,88)
Kroénikus ujsziilottkori betegségek, n (%)
BPD 12 (8,05) 0 -
ROP 5 (3,35) 1(5,88) -
IVH 5 (3,35) 0 -
NEC 1(0,67) 0 -
PDA 11 (7,38) 1(5,88) -
ASD 0 2 (11,76) -
VSD 1(0,67) 1 (5,88) -
Szocio-demogrdfiai viltozok
Anya életkora a sziiléskor (év), M £ SD 31,34 +£5,71 26,94 + 7,80 0,037*
Anyai iskolai végzettség, n (%) 0,159
Altalanos iskola 17 (11,40) 5 (29,41)
Szakmunkasképzo 21 (14,09) 4 (23,52)
Szakko6zépiskola 23 (15,43) 3(17,64)
Gimnéazium 17 (11,40) 2 (11,76)
Féiskola 37 (24,83) 1(5,88)
Egyetem 32 (21,47) 1(5,88)
Csaladi allapot, n (%) 0,000*
Egyediilallo 3(2,01) 4 (23,52)
Hazas 101 (67,78) 4 (23,52)
Elettarsi kapcsolatban él 33 (22,14) 6 (35,29)
Parkapcsolatban él 9 (6,04) 2 (11,76)
Szocialis statusz, n (%) -
Atlag feletti 67 (44,96) 1(5,88)
Atlagos 63 (42,28) 11 (64,70)
Atlag alatti 16 (10,73) 1(5,88)
*p < 0,05

Megjegyzés: egyes valtozoknal az el6fordulédsi gyakorisag nagyon alacsony, vagy a nulldval egyenlo,
ezért esetiikben a tesztek lefuttatasa és a p-értékek kevésbé lennének jelentdségteljesek. Ezekben az
esetekben elhagyjuk a p-értékek megjelenitését (-).

13. tablazat: A tervezett és a nem tervezett gyermekek perinatalis, neonatalis és szocio-demografiai

jellegzetességei (N = 171)
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6. szamu melléklet

ELBW VLBW LBW Ossz
(n=131) (n =126) (n=181) (N =438)
Sziiletési stily, M (SD), g 751,6 (162,2) 1359,7 (129) 2087,6 (287,2)  1478,6 (602,2)
Gesztacios kor (hetek), M 26,8 (2,4) 31,2 (2,3) 34 (1,9) 31,1(3,7)
(SD)
Apgar-értekek M (SD)
1 perces 6,0 (2,0) 7,3(1,2) 7,9 (1,4) 7,2 (1,7)
5 perces 7,4 (1,5) 8,3(0,8) 8,9 (0,8) 8,3(1,2)
Fit, n (%) 63 (48,0) 62 (49,2) 99 (54,6) 224 (51,1)
Sectio caesarea, n (%) 100 (76,3) 99 (78,5) 128 (70,7) 327 (74,6)
Ikerterhesség, n (%) 41 (31,2) 46 (36,5) 91 (50,2) 178 (40,6)
Gemini 39 (29,7) 32 (25,3) 71 (39,2) 142 (32,4)
Trigemini 2(1,5) 14 (11,1) 16 (8,8) 32 (7,3)
Quadrigemini 0(0) 0(0) 4(2,2) 4(0,9)
Anya ¢letkora a sziiléskor 30,0 (6,2) 31,3 (6,0) 31,4 (5,2) 30,9 (5,8)
(év), M+ SD
IVF, n (%) 23 (17,5) 43 (34,1) 56 (30,9) 122 (27,8)
Terhesség alatti 28 (21,3) 25 (19,8) 50 (27,6) 103 (23,5)
dohanyzas, n (%)
Etnikai hovatartozas, n (%)
Roma 19 (17,1) 11 (11,4) 12 (12,2) 41 (9,3)
Magyar 112 (85,49) 115 (91,26) 169 (93,97) 397 (90,63)
Maternal education, n (%)
Alapfokt 24 (32,4) 24 (32,4) 26 (35,1) 74 (16,8)
Kozépfoka 55 (37,4) 43 (29,2) 49 (33,3) 147 (33,5)
Fels6foka 50 (23,9) 56 (26,7) 103 (49,2) 209 (47,7)
N/A 2 (25) 3(37,5) 3(37,5) 8(1,8)
Objektiv szocialis statusz (bevétel / ho / haztartas)
<100.000 Ft 24 (50) 14 (29,1) 10 (20,8) 48 (10,9)
100.000-200.000 Ft 36 (37,1) 26 (26,8) 35 (36,0) 97 (22,1)
200.000-300.000 Ft 24 (21,8) 38 (34,5) 48 (43,6) 110 (25,1)
300.000-400.000 Ft 19 (24,6) 19 (24,6) 39 (50,64) 77 (17,5)
>400.000 Ft 8 (16,6) 9 (18,75) 31 (64,5) 48 (10,9)
NA 58 (13,2)
Szubjektiv szocialis statusz (szubjektiv értékelésen alapuld)*, n (%)
a 4 (66,6) 2 (33,3) 0 (0) 6 (1,3)
b 17 (34,6) 16 (32,6) 16 (32,6) 49 (11,1)
c 55 (30,3) 51 (28,1) 75 (41,4) 181 (41,3)
d 37 (25,1) 39 (26,5) 71 (48,2) 147 (33,5)
NA - - - 5(1,14)
Megjegyzés:

aJovedelmembdl mindenre futja, sét félre is tudok tenni.
PNincsenek anyagi gondjaim, de félre mar nem tudok tenni.
€Jovedelmem éppen csak fedezi koltségeimet.
dJ6vedelmem még a koltségeimet sem fedezi.

17. tablazat: A bovitett korasziilott minta perinatalis, neonatalis és szocio-demogrdfiai jellegzetességei (N

= 438)
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1. szamu melléklet

Adatlap
Terhesség
[0 Problémamentes O Problémas/veszélyeztetett
A problémaka ....................... hénapban kezdodtek.
Probléma természete:
[0 Magas vérnyomas [ Vizesedés [ Fehérje vizelés [ Vérzés [1 Méhen beliili sorvadas |
Rh-6sszeférhetetlenség [ Anyai alapbetegség
OOEGYEb: o

Az anya a terhesség alatt: [1 Dohanyzott [ Alkoholt fogyasztott [ Drogot fogyasztott
O Gyogyszert szedett, mégpedig.................. O Egyik sem

Tervezett volt-e a terhesség? [ igen I nem

A terhesség létrejotte: [ spontan [ orvosi kezelés elézte meg (kérjitk réviden jeldlje meg, hogy
milyen  jellegli, pl.  ciklusmonitorozds, = hormontamogatds,  inszeminaci6, IVF)

Az anya meghatarozo lelki és érzelmi allapota a terhesség alatt: [ kiegyensulyozott, pozitiv,
varakozassal teli [J erésen hullamzo, ellentmondasos [ ideges, szorongassal vagy aggodalommal
teli O szomorq, lehangolt

Sziilés
Az anya életkora a gyermek sziiletésekor: ............................l év
Sziilés modja: O természetes 0] csaszar
A sziilés megindulasa: (] spontan [ burokrepesztés, inditott (1 programozott
Vajudas idétartama (joslo fajasoktol a gyermek sziiletéséig)? ................... ora
A sziilés [ Nehéz volt [0 Kozepesen nehéz [ Konnyii volt
A sziilés alatt elment-e a gyermek szivhangja? O Nem O Igen
Kapott-e az anya gyogyszert? O Nem [ Igen
Felmeriilt-e egyéb komplikacio? O Nem O Igen

Az jsziilott
Betolott terhességi hetek szama: ................... saly: ............... gar. hossz:............. cm
ApPgar-€rték: ...
Felsirt-e a gyermek? 0 Nem O Igen
Kellett-e a gyermeket éleszteni? [ Nem [ Igen
Volt-e inkubatorban? O Nem O Igen, mégpedig .......c.oevveninenee
Kapott-e gyogyszeres kezelést? [ Nem [ Igen
Besargult-e a gyermek? O Nem O Igen:

O Kékfeny kezelést kapott
[0 Spontan rendezddott
Hany nap utin mehettek haza a korhazbol? ...

Milyen (volt) csecsemdként (tobb valasztas is lehetséges)?
O Nyugodt [ Alkalmazkodé O Konnyen kezelhetd

O Jolalve [ Hasfajos O Siros

O Nyiigéss [ Etvagytalan [ Rosszul alvo
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Szopas

Mennyi ideig szopott? ............... ho Jelenleg is szopik?  Oigen O nem
Szopasa: [ j6 technik4ja, tigyes (volt) [ lusta (volt) O szopasi, nyelési nehézségek gyakran
eléfordultak

Napirend
O Kialakult O Kialakuldéban [0 Nincs

Szobatisztasag
O Pelenkas [ Kialakuloban van (1 Nappalra kialakult O Nappalra és éjszakara kialakult

Alvasi szokas éjszaka

O Kizarélag onalldan, kiilon szobaban és sajat agyban [0 K6zds szobaban, de sajat agyban [
Tobbnyire kiilon szobaban és sajat agyban, de esetenként a sziilokkel O Sziildvel/sziilokkel k6zos
agyban

[0 Egyéb:

Az anya meghatarozo lelki és érzelmi allapota a gyermek megsziiletése 6ta: [ kiegyensulyozott,
pozitiv, boldog [ erésen hullamzo, ellentmondésos [ ideges, szorongéssal vagy aggodalommal teli
[0 szomor, lehangolt, kimeriilt

A gyermek gonodzasaval, nevelésével kapcsolatban kitél szamithat rendszeres timogatasra,
segitségre (tobb valaszt is megjelolhet)?

[0 csaladtagoktol

[ baratoktol

[0 védonétol, gyermekorvostol

[ senkitol

[0 egyéb személyektol (kérjiik irja le, hogy kit6l):

Az anya legmagasabb iskolai végzettsége (oktatasban befejezett osztalyok/évek szama):
O gydgypedagogiai iskola [J 8 osztalynal kevesebb [ 8 osztaly (1 9-13 osztaly

(szakmunkasképzd/szakiskola) [ 14 osztaly vagy érettségi L1 14 évnél tobb (illetve érettségi utani
tovabbtanulas)

A csalad szocialis helyzete:

[ jelentGsen az atlag alatti [ atlag alatti [ atlagos [ az atlagnal jobb O jelentdsen az atlag
feletti

A csaladban nevelked6 gyermekek szama: ......... o, ebbél a gyermeknél iddsebb ......... o

Jelolje be, hogy milyen felnétt személyek élnek egyiitt az On haztartasaban: O anya Oapa O
nagymama [J nagypapa [ nevel6 apa [ egyéb (kérjik irja le, hogy ki):

Milyen nyelven beszélnek otthon a csaladban?
O magyar O egyéb (kérjik irja le, hogy mi): ....oeieiniiiiiiii i

Hasznalnak-e a csalaidban mas nyelvet is ezen kiviil?
O nem O igen (kérjiik irja le, hogy mit): ......coeiuiiiiiiii e
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Jelenleg milyen formaban részesiil gyermeke intézményes nevelésben, oktatasban?
[0 még nem jar kozosségbe [ bolesdde/ csaladi napkozi [ dvoda

Jelenleg részesiil-e gyermeke fejlesztésben, terapiaban?
O nem [ korai fejlesztés O logopédiai [ mozgasfejlesztés O gyogytorna [ egyéb: ...............

Vett részt a gyermeke neurologiai vizsgalaton? (ha igen, kérjiik réviden irja le miért, milyen

eredménnyel)
I 1= o I =

Volt valaha a gyermekének 20 percet meghalado eszméletvesztése? [ nem O igen

Van a gyermekének valamilyen, a hétkoznapi helyzetekben hatranyt okozé mozgasszervi
vagy ortopédiai problémaja, vagy panasza (pl. velesziiletett csip6ficam, gerincferdiilés)? (ha
igen, kérem, roviden irja le, hogy mi az)

I T I I L
Van-e a gyermekének sziiletése 6ta valamilyen jelentdsebb betegsége, korhazi kezelése (pl.

lazgores, kiszardas)? (ha igen, kérjiik, rdviden irja le, hogy mi az):

Tart6san szed-e valamilyen gyogyszert a gyermek? (ha igen, kérjiik irja le, hogy mit)
[T o = TP

Van-e a gyermekének szemiivege? (1 nem [Jigen

Egyéb észrevétel (pl. a gyermek neveldsziilokkel €1, korasziilottség, védondi jelzés alapjan eltérés
a kotelez6 statusz vizsgalaton, tartds betegség, csaladban el6forduld tanulasi probléma vagy
értelmi fogyatékossag):

Kérjiik, ellenérizze, hogy minden kérdésre valaszolt-e! Koszonjiik a segitséget!
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8. szamu melléklet

Korasziilott Kutatasi Kérdoiv

Tisztelt Valaszado!

Kutatasunkban a korasziilott gyermekek fejlodését, és az ezt befolyasolo tényezoket vizsgaljuk. Kérem a
lehetd legdszintébben toltse ki a kérddivet! Adatait bizalmasan kezeljiik, anonimitasat (név nélkiiliségét)
biztositjuk. Kérem az alabbi kérdéseket a vizsgalatban résztvevo gyermekére/gyermekeire vonatkozdan
valaszolja meg!

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Gyermek(ek) neve:
Gyermek(ek) anyanyelve:

1. magyar 2.e8VED: i
Gyermek(ek) sziiletési helye, ideje:

Tervezett gyermek(ek) volt(ak)?

Igen / Nem

Milyen nemiinek vartak?

Fiu/ Lany

Részt vett mesterséges megtermékenyitési programban?
Igen / Nem

Ha igen, hanyadik terhességét megel6zden, és hanyszor?

Szoptatta gyermekét/gyermekeit?

Igen / Nem

Ha igen, hany honapos KOTAIZ? ........cc.coiiiiiiiiieieeieie et
Gyermeke(i) milyen idés korban iilt(ek) fel eldszor?

Gyermeke(i) jart(ak) fejlesztésre?
Igen / Nem
Ha igen, milyen jellegli/tipusu fejlesztésre, és mennyi ideig?

Gyermeke(i) szobatiszta(k)-e?
Igen / Nem
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Ha igen, hdny hOnapos KOTtOL? ...........ooiiiiiiiiic e e e
20. Gyermeke(i) 6nallo sajat agyban, szobaban tolti(k) az éjszakakat?

Igen / Nem

MEGIEZYZES: ...ttt e
21. Gyermekének/gyermekeinek melyik a dominans keze?

22. Gyermekének/gyermekeinek melyik a dominans laba?

Kérem, hiizza ald/karikdzza be az Onre leginkabb jellemzé valaszokat, illetve értelemszeriien toltse
ki a valaszoknak kihagyott helyeket!

23. Eletkor:.............. év
24. Allampolgarsaga:
e magyar
O CEYED i

25. Csaladi allapota:

o cgyediilallo

e hazas

o ¢lettarsi kapcsolatban €l
e parkapcsolatban ¢l

o clvalt
e Ozvegy
O CEYED: i

26. Legmagasabb iskolai végzettsége:

altalanos iskola

szakmunkasképzo

szakkozépiskola

gimnazium

foéiskola

egyetem

CEYED. i

27. Foglalkozasa:

teljes allasban dolgozom

félallasban dolgozom

alkalmi munkaim vannak

tanulok

munkanélkiili vagyok

leszazalékoltak

CEYED. i

Kérem, irja le konkrét foglalKOZASAt IS .........cccceviiieiiiieiiec e

28. Lakéhelye:

o fOvaros
e  varos

e falu

e tanya

29. Milyennek itéli On és csaladja anyagi helyzetét?

Jovedelmembd] mindenre futja, sot félre is tudok tenni.
Nincsenek anyagi gondjaim, de félre mar nem tudok tenni.
Jovedelmem éppen csak fedezi koltségeimet.

Jovedelmem még a koltségeimet sem fedezi.

- 184 -



30. Mennyi havi lebontisban a haztartas atlag keresete, melyben On és a gyermeke(i) éInek?

100.000 Ft alatt
100.000 Ft —200.000 Ft
200.000 Ft —300.000 Ft
300.000 Ft —400.000 Ft
400.000 Ft felett

31. Jelen vizsgalatban résztvevé korasziilott gyermekén/gyermekein kiviil korabban sziiletett
korasziilott gyermeke?

32. Volt-e vetélése?
Igen / Nem
33. A terhesség alatt:

e dohanyzott-e? Igen/Nem Ha igen, milyen gyakorisaggal?...........c.cooveviiincnininnenn,
o fogyasztott kavét? Igen /Nem Ha igen, milyen gyakorisaggal? ..........ccocovvviiiiiiiicnnninnenn
o fogyasztott alkoholt? Igen/Nem  Haigen, milyen gyakorisaggal?..........c.covvvrvriincnnnn,

34. Jelenleg:

e dohanyzik-e? Igen/Nem Ha igen, milyen gyakorisaggal? ..........cccoovvivvivirinininnnns
e fogyaszt alkoholt? Igen/Nem Ha igen, milyen gyakorisaggal? ..........cc.cevvvvvivcnnninnenn

35. Mennyire itéli stresszesnek, stresszes életeseményekkel telinek az életét az elmult 5 évben?

1 2 3 4 5
egyaltalan nem kismértékben kdzepes nagymértékben teljes mértékben
mértékben

Kérem, huzza ald/karikdzza be a gyermek(ek) édesapjira leginkabb jellemzé valaszokat, illetve
értelemszeriien toltse ki a valaszoknak kihagyott helyeket!

36. Eletkor: ............. év
37. Allampolgarsaga:
e magyar
@ CBYED. i e

38. Legmagasabb iskolai végzettsége:

e Altalanos iskola

e szakmunkasképz6

o szakkozépiskola

e gimnazium

e fGiskola

e egyetem

®  CEYED. i

39. Foglalkozasa:

teljes allasban dolgozom

félallasban dolgozom

alkalmi munkaim vannak

tanulok

munkanélkiili vagyok

leszazalékoltak

CEYED. 1.

Kérem, irja le konkrét foglalKOZASAL iS: .........ccceiiierieiiienieiie et
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A Korasziilés egyre gyakoribba valoé jelenség. Kutatasunk soran szeretnénk feltarni olyan tényezdéket,
melyek befolyassal birhatnak ra. igy szeretnénk megvizsgalni, hogy a korai, és a terhesség alatt atélt
negativ tapasztalatok és a korasziilés kozott van-e barmilyen kapcsolat. Egyesek atélnek ilyen
tapasztalatokat, mig masok nem. Ennek Kkisziirése érdekében kérem a leheté legészintébben
valaszoljon az alabbi kérdésekre!

Kérem, karikizza be a vélaszait arra vonatkozoan, hogy 18 éves kora elétt eléfordult-e Onnel barmi
is az alabbiak koziil!

1. Eléfordult-e Onnel, hogy fizikailag bantalmaztak, pl. megiitotték, pofon vagtak?

IGEN / NEM
Kaoriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
1 2 3 4 5
Pérszor Evente Havonta Hetente Naponta
¢életemben tobbszor tobbszor tobbszor

2. Eléfordult-e, hogy pl. olyan szexualis élményben volt része, amelybe On nem egyezett bele, pl.
szexualis aktus, intim testrészek simogatisa/simogattatisa, oralis szex, genitalidk mutogatasa,
nézegetése, masok szexualis tevékenységének megfigyelése?

IGEN / NEM
Kaoriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
1 2 3 4 5
Pérszor Evente Havonta Hetente Naponta
¢életemben tobbszor tobbszor tobbszor

3. Eléfordult-e Onnel, hogy pl. megalaztik, hibaztattik, fenyegették, ijesztgették, Kicsifoltak,
nevetségessé tették, elutasitottak, biinbakka tették, mozgasszabadsagat korlatoztak?

IGEN/NEM
Kaoriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
1 2 3 4 5
Parszor Evente Havonta Hetente Naponta
életemben tobbszor tobbszor tobbszor

4. Eléfordult-e Onnel, hogy pl. hidnyt szenvedett az érzelmi biztonsigban, a
szeretetkapcsolatokban, alapveté fiziolégiai, higiéniai sziikségletei ellitisaban, az orvosi
kezelésekkel, gyogyszerekkel, az iskolaba jaras lehetoségének hianyaban?

IGEN/NEM
Koriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
2 3 4 5
Parszor Evente Havonta Hetente Naponta
életemben tobbszor tobbszor tobbszor

Kérem, most gondoljon vissza arra az iddszakra, mikor a jelenlegi vizsgilatban
résztvevogyermekével/gyermekeivel volt varandos!

5. Eléfordult-e a terhesség alatt, hogy partnere fizikailag bantalmazta Ont, pl. megverte, pofon
vagta, lokdoste?

IGEN/NEM
Koriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
1 2 3 4 5
Parszor Evente Havonta Hetente Naponta
életemben tobbszor tobbszor tobbszor
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Eléfordult-e a terhesség alatt, hogy pl. partnere Korlitozta mozgasszabadsagat, cselekvési
szabadsagat, kritizalta, megkérddjelezte dontéseit, vagy megaliazta masok eldtt, az On szamara
kedves targyakat rongalta, allatokat bantalmazta?

IGEN/NEM
Kaoriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
1 2 3 4 5
Pérszor Evente Havonta Hetente Naponta
¢életemben tobbszor tobbszor tobbszor

Eléfordult-e a terhesség alatt, hogy partnere pl. ordibalt, fenyeget6zott, gunyoldodott,
nevetségessé tette, illetlen szavakat hasznalt Onnel szemben?

IGEN/NEM
Kaoriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
1 2 3 4 5
Parszor Evente Havonta Hetente Naponta
életemben tobbszor tobbszor tobbszor

Eléfordult-e a terhesség alatt, hogy partnere pl. megvonta, visszatartotta Ontdl a pénzt,
pénziigyeit szigoru ellenérzés ala vonta?

IGEN/NEM
Kaoriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?
1 2 3 4 5
Parszor Evente Havonta Hetente Naponta
életemben tobbszor tobbszor tobbszor

Eléfordult-e a terhesség alatt, hogy partnere szexualis aktusra kényszeritette?
IGEN/NEM
Kaoriilbeliil milyen gyakorisaggal fordult ez el6?

1 2 3 4 5
Parszor Evente Havonta Hetente Naponta
életemben tobbszor tobbszor tobbszor P
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9. szamu melléklet

Képességek és nehézségek kérddiv (SDQ-Magy) 2-4

Mindegyik allitas esetében jeldlje meg, mennyire igaz gyermekére: "Nem igaz", "Valamennyire igaz" vagy
"Hatarozottan igaz". Kérjiik, hogy a lehet6 legpontosabban valaszolja meg a kérdéseket, akkor is, ha nem
teljesen biztos a valaszban, vagy a kérdés ostobanak tlinik! Kérjiik, hogy a kérddivet az elmilt 6 honap
alapjan vagy az idei iskolaév alapjan toltse ki.

A gyermek neve: ... Fiu/Lany
Sziiletett: ........coooviiiiiiit
Nem igaz Valamennyire Hatarozottan
igaz igaz
Maisok érzéseit figyelembe veszi O O O
Nyughatatlan, tilsigosan mozgékony, nem O O O
tud sokaig nyugton maradni
Gyakran fij a feje, a hasa, van hanyingere O O U
Szivesen megoszt dolgokat mas gyerekekkel O O O
(nyalanksagokat, jatékot, ceruzat, stb.)
Gyakran hisztizik, konnyen diihbe gurul O O O
Tobbnyire elvonul, inkabb egyediil jatszik O O O
Rendszerint széfogado, teljesiti, amit a O O O
felnottek kérnek
Gyakran, sok minden miatt aggodik, O O O
szorong
Segit, ha valakit bantottak, szomoru, feldult O O O
vagy beteg
Allandéan izeg-mozog, fészkelddik O O O
Van legalabb egy jo baratja O O O
Gyakran verekszik, vagy komolyan fenyeget O O |
mas gyerekeket
Gyakran boldogtalan, lehangolt vagy sir O O O
Mas gyerekek altalaban kedvelik O O O
Konnyen elterelédik a figyelme, O O O
elkalandozik
Uj helyzetekben fesziilt és kapaszkodo, O O O
konnyen elbizonytalanodik
Kisebb gyerekekhez kedves O O O
Gyakran vitiba szall felnttekkel O O U
A tobbi gyerek belekot, fenyegeti O O O
Sokszor segit oOnként is (sziiloknek, O O 0
gyerekeknek)
Képes megallni és végiggondolni a dolgokat, O O O
mieldtt cselekszik
Képes rosszindulati lenni masokkal O O O
Jobban kijon felnéttekkel, mint gyerekekkel O O O
Sok mindentél fél, konnyen megijed O O O
A feladatokat teljesiti, figyelme kitarté O O O
AlAIIAS: oo Datum:........coooiiiii

Anya/Apa/Egyéb (kérjiik részletezze):
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10. szamu melléklet

A ,,Csecsemo Intencionalitas Kérddive”

(11Q: Infant Intentionality Questionnaire, Reznick és Feldman, 1998)

Ebben a kérddivben babaja emberekkel és targyakkal kapcsolatos viselkedésérdl szeretnénk megkérdezni.
Kérjiik, a kérdések alatt talalhato otfoku skalan minden kérdésnél jelolje be, hogyan jellemezné babaja
viselkedését az adott helyzetben. Nincsenek jo vagy rossz valaszok, minden baba masképp viselkedhet,

sajat egyéniségétdl fiiggden. Fontos, hogy minden kérdésre valaszoljon!

1. Szokott-e babaja szandékosan csinalni soha 1 2 3 4 5 gyakran

valamit azért, hogy bosszantson masokat?

2. Van-e babajanak elképzelése arrol, hogy egyaltalan nem 3 biztosan
viselkednek a jatékszerei? (pl.: a labda
pattanni fog)

3. Vajon felismeri-e babaja, amikor valaki egyaltalan nem 3 biztosan
csalodott?

4. Vajon babsja tudja-e hogy On éppen mit akar soha 3 gyakran
csinalni? (pl.: fel akarja 6ltoztetni)

5. Szamit-e babdaja arra, hogy bizonyos dolgok egyaltalan nem 3 biztosan
megtorténnek? (pl.: egy bizonyos jaték
egyszer csak felbukkan)

6. Megprobalja-e babija ugy megszoélitani, soha 3 gyakran
hogy ramosolyog Onre?

7. Szokott-e babaja elutasitani ételt csak azért, soha 3 gyakran
hogy gondot okozzon?

8. Szokott-e babaja dicséretet varni akkor, ha soha 3 gyakran
igyes volt?

9. Vajon felismeri-e gyermeke, ha masvalaki soha 3 gyakran
szomora?

10. Probal-e babaja ,biintetni” masokat vagy soha 3 gyakran
,,bosszut allni”?

11. Erez-e babaja biiszkeséget, ha sikeriilt soha 3 gyakran
valamit megcsinalnia?

12. Szokott-e babaja szandékosan jol viselkedni? soha 3 gyakran

13. Vajon tudja-e babaja, amikor masok soha 3 gyakran
elégedettek vele?

14. Szokott-e agy tenni babaja, mintha észre sem soha 3 gyakran
venné Ont, csak azért, hogy bosszantsa?

15. Ha valami 6romteli dolgot csinalnak egyiitt, soha 3 gyakran
szokott-e babaja szandékosan jol viselkedni
csupan a folytatas kedvéért?

16. Meglepddik-e babaja, amikor valami varatlan soha 3 gyakran
torténik?

17. Felismeri-e babdja, ha valaki nagyon szeretne  egyaltalan nem 3 biztosan
jatszani vele?

18. Eléfordult-e valaha, hogy babaja csak azért soha 3 gyakran
piszkitott be azonnal egy 0j pelenkat, hogy
gondot okozzon Onnek?

19. Megérzi-e babaja, amikor On raun arra, amit  egyaltalon nem 3 biztosan
éppen jatszanak?

20. Szokott-e babaja halat mutatni azért, amit On soha 3 gyakran
tesz érte?

21. Vajon  gondolkodik-e = babaja  sajat egyaltalan nem 3 biztosan

kornyezetérdl?

- 189 -



22.

23.

24.

25.

26.

217.
28.

29.
30.
3L

32.

Vajon tudja-e babdja pontosan, hogy mit
akar?

Vajon probalja-e babaja kitalalni, hogyan kell
az egyes jatékszerekkel jatszani?

Szokott-e babaja a foldre dobalni dolgokat,
csak azért, hogy rendetlenséget csinaljon?
Szokott-e babaja az On szemébe nézni azért,
hogy On jatszani kezdjen vele?

Szokott-e babaja cstinyan viselkedni mer6
rosszasagbol?

Vajon ki tud-¢ babéja tervelni valamit?
Képes-e felismerni gyermeke, ha masvalaki
diihos?

Lehetnek-e babajanak olyan megérzései,
hogy valami rossz fog torténni?

Képes-e babaja szandékosan rosszat tenni?
Képes-¢ babaja szandékos cselekvésre azért,
hogy elérje céljat (pl.: hogy megkapjon egy
leejtett jatékot)?

Vajon  megérti-e  gyermeke  masok
hangulatait?

soha
soha
soha
soha
soha

egyaltalan nem
egyaltalan nem

egyaltalan nem
egyaltalan nem

egyaltalan nem

egyaltalan nem

-190 -

gyakran
gyakran
gyakran
gyakran
gyakran

biztosan
biztosan

biztosan
biztosan

biztosan

biztosan



11. szamu melléklet

Az én Kkisbabam.../Sziil6-csecsemé kapcsolat skala (gyorsteszt) (MORS-Short Form)

Kérjiik, jelolje be, hogy az itt felsorolt, a kisbabak viselkedésére vonatkozo allitasok koziil melyiket
mennyire tartja gyakorinak a SAJAT GYERMEKERE VONATKOZOAN! Nincsenek ,jo” és ,,;rossz”

valaszok: sok olyan allitas van, amely minden kisbabara igaz bizonyos idészakokban.

AZ EN GYERMEKEM... Mindig  Nagyon Gyakran  Id6nként  Ritkdn  Soha
gyakran
1. felbosszant engem. [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ ] [ ]
2. kihoz a sodrombol. [ 1] [ ] [ 1] [ 1] [ ] [ ]
3. ok nélkiil sir. [ ] [ 1] [ ] [ ] [ 1 [1]
4. idegesit. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
5. ,beszél” hozzam. [ ] [ 1] [ ] [ ] [ ] [ ]
6. szeret Oromet  szerezni [ 1 [ 1] [ 1] [ 1] [ 1 [ 1]
nekem.
7. uralkodik rajtam. [ ] [ 1] [ ] [ ] [ 1 [1
8. kedves velem. [ 1] [ ] [ ] [ 1] [ ] [ ]
9. rosszkedvii. [ 1] [ 1] [ 1] [ 1] [ ] [ ]
10. mosolyog ram. [ 1] [ 1] [ ] [ ] [ ] [ ]
11. tal sok figyelmet igényel. [ ] [ 1] [ 1] [ ] [ ] [ ]
12. nevet. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
13. szeret velem jatszani. [ ] [ 1 [ 1 [ 1] [ ] [ 1
14. szeret engem. [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

(A gyermek dominanciaja skala: 1.,2.,3.,4.,7.,9., 11. A gyermek pozitiv érzelmei skala: 5., 6., 8., 10.,
12.,13.,14)
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12. szamu melléklet

Sziiléi Banasméd Keérdéiv (H-PBI)

Az alabbi allitasok kiilonféle nézeteket és viselkedési formakat sorolnak fel. Kérjiik, hogy gyermekKori
emlékei (elsé 16 év) alapjan minden egyes sorban jelolje be hogyan jellemezhetd az On édesanyja
(nevelbanyja)/édesapja (neveldapja). Az egyes allitasokat négyféle modon értékelheti.

NJ — Nagyon jellemzd: ha az allitas pontos

AI - Altalaban igaz: ha az allitis nagyjabol helytalld

AG — Alig: ha az allitas kevésbé illik ra

EN — Egyaltalan nem igaz: ha az allitas egyaltalan nem illik ra

NJ Al AG EN
SZ 1. Meleg, baratsagos hangon beszélt hozzam. [3] [2] [1] [ 1
SZ 2. Kevesebbet segitett, mint amennyire sziikségem [ 1 [1] [2] [3]
lett volna.
K 3. Engedte, hogy azt tegyem, amihez kedvem volt. [ ] [1] [2] [3]
SZ 4. Erzelmileg hideg volt hozzam. [ ] [1] [2] [3]
SZ 5. Ugy éreztem, hogy megérti a problémaimat, [3] [2] [1] [ 1
gondjaimat.
SZ 6. Gyengéd volt velem. [3] [2] [1] [ 1
K 7. Szerette, ha én dontdttem a dolgaimban. [ 1] [1] [2] [3]
T 8. Nem akarta, hogy felné6tté valjak. [3] [2] [1] [ 1]
T 9. Igyekezett mindenben iranyitani. [3] [2] [1] [ 1]
T 10. Mindent tudni akart a maganiigyeimrol. [3] [2] [1] [ 1]
SZ 11. Szerette megbeszélni velem a dolgokat. [3] [2] [1] [ 1
SZ  12. Gyakran mosolygott ram. [3] [2] [1] [ 1
T 13. Ugy bant velem, mintha egészen kisgyerek [3] [2] [1] [ 1
volnék.
SZ  14. Nem értette, hogy mit szeretnék, vagy mire van [ 1 [1] [2] [3]
sziikségem.
K 15. Engedte, hogy dontsek a sajat dolgaimban. [ 1] [1] [2] [3]
SZ  16. Ereztette, hogy a terhére vagyok. [ 1] [1] [2] [3]
SZ 17. Meg tudott vigasztalni, ha valami bantott. [3] [2] [1] [ 1]
SZ  18. Nem sokat beszélgetett velem. [ 1] [1] [2] [3]
T 19. Igyekezett fiiggd, onalldtlan helyzetben tartani. [3] [2] [1] [ 1]
T 20. Ugy érezte, hogy nélkiile nem tudnék [3] [2] [1] [ 1]
gondoskodni magamrol.
K 21. Annyira engedett szabadjara, amennyire akartam. [ 1 [1] [2] [3]
K 22. Annyit engedett eljarni otthonrol, amennyit [ 1 [1] [2] [3]
akartam.
T 23. Tulzottan dvott mindentdl. [3] [2] [1] [ 1
SZ  24. Nem dicsért meg. [ 1] [1] [2] [3]
K 25. Hagyta, hogy tigy 61tozkodjem, ahogy nekem [ 1 [1] [2] [3]
tetszik.

Az egyes tételekhez tartozo pontértékek a zardjelekben talalhatoak. A tétel eldtti betiijelzés adja meg, a
kérdoiv mely skalajahoz tartozik az adott tétel. SZ = Szeretet-torédés, T = Tulvédés, K = Korlatozas.

-192 -



13. szamu melléklet

Gyermekgondozasi/Gyermeknevelési kérddéiv (BMBI/CMBI)

Tapasztalataink szerint a vélaszok jobban tiikrozik az On érzéseit, véleményét, ha a kérdéiv kitdltését nem
beszéli meg masokkal, ezért kérjiik, hogy akkor tdltse ki, amikor van néhany nyugodt perce egyediil.
sziiléként az embernek a boldog pillanatok mellett sok nehézséggel is szembe kell néznie, és néha
meglepddiink azon hogy idonként milyen negativ érzéseink vannak gyermekeinkkel kapcsolatban. Ezt még
onmagunknak is nehéz bevallani, de kérjiik nyugodtan szamoljon be nekiink effajta érzéseirdl.
Biztosithatjuk arrél, hogy ezzel nincs egyediil!

Kérjiik, jeldlje be, hogy az aldbbi mondatok mennyire jellemzéek Onre.

Nagyon Ko6zepesen Alig Egyaltalan
jellemzé jellemz6 jellemz6 nem
jellemz6

1. Meleg, baratsagos hangon beszélek a [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
gyermekemhez.

2. Néha a sajat dolgaimat fontosabbnak tartom, [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
mint a gyermekemet.

3. Engedem, hogy a gyermekem azt tegye, ami [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
j0l esik neki.

4. Néha vannak negativ érzéseim a [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
gyermekemmel szemben.

5. Néha tigy érzem, a gyermekem minden ok [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
nélkiil rosszkedvi.

6. Mindig kedves vagyok a gyermekemmel. [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]

7. Szeretem, ha a gyerekem maga donti el, [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
hogy mit akar.

8. Szeretném, ha a gyermekem sose néne fel. [ 1 [ 1 [ 1 [ 1

9. Megprobalom a gyermekem minden 1épését [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
irdnyitani.

10. Mindig lefoglalom valamivel a gyermekem. [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]

11. Beszélgetek a gyermekemmel arr6l, hogy [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
mit érezhet.

12. Gyakran mosolygok a gyermekemre. [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]

13. Hajlamos vagyok arra, hogy a gyerekemet [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
gyamoltalannak tekintsem.

14. Sokszor alig értem, hogy gyermekemnek [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
mire lenne sziiksége.

15. Hagyom hogy a gyermekem egyes [ 1 [ 1 [ 1 [ 1
dolgokban maga dontson.

16. Néha gy érzem, nem is kéne nekem gyerek. [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]

17. Altalaban sikeriil megvigasztalnom a [ ] [ ] [ ] [ ]
gyermekem, mikor zaklatott.

18. Nem beszélgetek tul sokat a gyermekemmel. [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]

19. J6 érzés nekem, hogy a gyermekem ram van [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
utalva.

20. Ugy érzem, hogy a gyermekem képtelen [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
meglenni, ha nem vagyok mellette.

21. Batoritom a gyermekemet, hogy 6nallo [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
legyen.

22. Egyaltalan nem érzem, hogy kisajatitanam a [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
gyermekem.

23. Sokat aggddom a gyermekemért. [ 1 [ 1 [ 1 [ 1

24. Nem hiszem, hogy dicsérnem kéne a [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]
gyermekemet.

25. Hagyom, hogy a gyermekem akkor és azt [ 1] [ 1] [ 1] [ 1]

egyen, amikor és amit akar.
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14. szamu melléklet

UNICEF Gyermeknélkiilozési Index
Kérem ,,X”-szel jelolje hogy ,,igen” vagy ,,nem” jellemzdek gyermekére a kovetkezd kérdések!

IGEN NEM

Biztositott-e a gyermeknek a napi haromszori étkezés? [ 1 [ 1

2. Legalabb naponta egyszer eszik-¢ a gyermek hust, huskészitményt, [ ] [ 1]

vagy halat (vegetarianus étkezés esetén ezzel egyenértéki ételt)?

Eszik-e a gyermek minden nap friss gylimolesot, zoldséget? [ 1]

Van-e az életkoranak, tudasi szintjének megfelelé konyve? [ 1

Van-e kiiltéri jatéka, sportszere, szabadidés eszkéze (kismotor, [ ]

bicikli, stb.)

6. Rendszeresen részt vesz-e a gyermek szabadidds tevékenységekben [ ] [ 1]
(Gszas, zenetanulas, ifjusagi és gyermekprogramok, stb.)?

7. Vannak-e beltéri jatékai a gyermeknek (ha tobb gyermek €l egyiitt, [ ] [ 1]
akkor legalabb egy sajat jaték minden gyermeknek — ideértve a
készségfejlesztd jatékokat, épitdkockat, tarsasjatékot, szamitogépes
jatékokat is, stb.)?

8. Be tudjak-e a gyermeket fizetni jatszohazi programokra, [ ] [ 1
sporteseményekre, kirandulasokra?

9. Van-e olyan, elegendd fénnyel ellatott, nyugodt hely, ahol a gyermek [ ] [ 1]
biztonsagosan tud jatszani?

10. Van-e a gyermeknek legalabb egy 0j ruhdja (nem minden ruhdja [ ] [ 1
hasznalt, vagy masodkézbdl kapott)?

11. Van-e a gyermeknek legalabb két par, méretének megfelelé cipbje [ ] [ 1]
(amibdl az egyik barmilyen idéjarasban hasznalhat6)?

12. Van-e lehetdsége a gyermeknek arra, hogy id6r6l-idére ,,meghivja” [ ] [ 1]
magahoz a baratait (jatszani, egylitt enni, stb.)?

13. Van-e lehet6ség arra, hogy a gyermek a kiilonleges alkalmakat [ ] [ 1]
(példéul: sziilinap, névnap, vallasi események) megiinnepelje?

14. Van-e a gyermek lakohelyének kozelében megfeleld jatszotér [ 1 [ 1

15. Evente legalabb egyszer, egy hétre el tud-e utazni a gyermek nyaralni [ ] [ 1
(csaladdal, nagysziilokhoz stb.)?

=

gk~ w

[ ]
[ ]
[ ]
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13. FUGGELEK
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