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1. BEVEZETES

1.1.A témavalasztas indoklasa

Hosszi évek ota dolgozom a Péterfy Korhaz PIC (Pediatric Intensive Care) II.-
Korasziilott Osztalyan a korasziilott utanvizsgald team tagjaként. A gyerekekkel és sziileikkel
valé kapcsolat inditott arra, hogy megismerjem alaposan a korasziilottség problematikajat, a
segités lehetOségeit. Latva az osztalyon folyd magas szintli orvosi, apoloi tevékenységet,
kerestem azt a modot, ahogy egy tarsszakma képviseldjeként én is hozza tudok jarulni ennek
biztositdsdhoz. A korasziilottség kovetkezményei nem érnek véget a csecsemdkorral, minden
¢letkorban jelentkezhetnek tlinetek, amik nem fiiggetlenek a korasziilottségtol és kezelenddek

(Gordon & Jens,1988).

Gyakran meriilt fel bennem a kérdés, hogy vajon milyen hattértényezdk alapozzak meg a
korasziilott gyermekek eltérd kognitiv és intellektudlis teljesitményét. Rose és munkatarsai
(2011) egy lehetséges magyarazatot adtak erre. 11 éves korasziilott gyermekek, akiknek
sziiletési sulya 1750 gramm alatti volt, nem volt fejlodési rendellenességiik és negativ
neurologiai statusszal rendelkeztek és idore sziiletett tarsaik teljesitményét mérték Gssze egy
15 feladatot tartalmazo kognitiv miikodéseket mérd tesztsorozattal. Négy alapvetd teriiletet
vizsgaltak: emlékezet, figyelem, feldolgozasi sebesség, reprezentacios kompetencia, Ennek a
négy tényezOnek a meghatarozo szerepét az 1Q alakulasa szempontjdbol, faktoranalizis
alkalmazaséaval éllapitottak meg. A vizsgalatban 203 gyermek vett részt, 59 korasziilott €s
144 kontroll gyermek. A korasziilottek jelentds elmaradast mutattak mind a négy teriileten.
Feltételezték, hogy ezek a diszfunkciok mar igen korai életkorban megjelennek, és hosszu
ideig fenn is maradnak (Rose et al. 2003; Rose et al., 2005; Rose et al., 2009). A 11 éves
korasziilotteknek kisebb volt a memoria terjedelme, tobb idét hasznaltak fel €és tobb hibat
vétettek a feladatok megoldasakor, 1Q-juk atlagban 10 ponttal volt alacsonyabb, mint az id6re
szliletett kontroll csoport tagjaié. Szignifikdns korrelaciot talaltak az egy- és dtperces Apgar-
értékek’, a lélegeztetés idStartama és a révidtavi memoria teljesitmény kozott. A jelentdsen
alacsonyabb 1Q-t egyértelmtien a korai életkortdl megnyilvanuldo, nem megfeleld
informaciéfeldolgozasi folyamatok kovetkezményének tekintették. Allaspontjuk szerint a

korasziilottség egy pervaziv kognitiv képességzavar, amely kognitiv képesség-deficitekkel jar.



Az 1Q lehetséges magyarazatara egy modellt alkottak meg: korasziilottség <elemi informacio
feldolgozasi folyamatok (elemi figyelem, feldolgozasi sebesség) <komplex kognitiv folyamatok
(emlékezet, reprezentdcios kompetencia) <IQ. Az informacio feldolgozasi folyamat eltérd
alakulasa mar 6t honapos korban kimutathatdo €¢s még 11 éves korban is észlelhetd. Ezzel
bizonyitottdk, hogy az informaciéo feldolgozasi folyamatok deficitje csecsemdkortol
serdiilokorig tartosan fennallo allapot (Rose et al., 2004; Rose et al., 2005; Rose et al., 2011).
Ezért fontos a hosszl tavu kovetés egészen iskolas korig.

A Péterfy utanvizsgalati protokolljanak kialakitasdban Dr. Berényi Marianne
osztalyvezetd foorvos és Dr. Katona Ferenc professzor ur ajanlésait vettiik alapul (2013).
Azok a korasziilottek, akiknél felmeriil az agyi karosodas lehetdsége, a hazamenetel elott
atkeriilnek a Szent Margit Korhaz Fejlédésneurologiai Osztalyara. A Fejddésneurologiai
Azoknal a csecsemOknél, akiknél feltételezhetd, hogy akar mar a magzati életben, vagy a
sziiletés koriil kialakult oxigén hianybol vagy mas okbol kovetkezden agyfejlodési zavar
allhat fenn, a teljes korli idegrendszeri kivizsgalas alapvetden fontos. A kivizsgéalas sordn
alkalmazzdk a képalkotd eljarasokat (ultrahang, MR, CT), valamint neurofiziologiai
vizsgalatokat végeznek (video EEG, agytorzsi ¢és kérgi kivaltott potencidlok). A korai
figyelem vizsgalatdra szamitogépes eljaras all rendelkezésiikre, fontos diagnosztikus
szempont az elemi mozgasmintdk épségének vizsgalata is. A diagnozis alapjan azonnal
megkezdik a neurotherapiat, ami akar a teljes gyodgyulashoz, de mindenképpen jelentds
allapotjavulashoz vezet (https://www.szentmargitkorhaz.hu). ,Negativ esetben semmiféle

kezelésre, fejlesztésre, beavatkozasra nincs sziikség” (Berényi, & Katona, 2013, 174) A

fejlesztés, az intervencid nem helyettesitheti a neurotherapiat. A korai intervencio, fejlesztés
csak a csecsemOkor utan kezdddhet, és hosszu ideig tarthat. A gyerekek folytatdlagos
ellatasahoz az intézményeknek egyiitt kellene miikodnie, a betegeket egymastdl atvenni,
kapcsolatot, konziliumokat tartani (Berényi és Katona, 2013). Mindezen ajanlasoknak a
figyelembevételével, a mi korasziilott ellatasi protokollunk szerint egy éves korig a
neonatologusok, fejlédésneurologus, szemész, szoptatasi tandcsado €s gyodgytornasz koveti a
gyermekek fejlodését.

A korasziilott utan vizsgalatokra korrigalt egy és két éves korban keriil sor. Az
utdnvizsgald team tagjai: neonatologus/fejlodésneurologus, gyogytorndsz, gydgypedagdgus.
Megkésett fejlodés esetén koragyermekkori intervencidt javaslunk. fgy a szilék

megismerkednek az ellatd intézményekkel, szakemberek tandcsara timaszkodva folytathatjak



a fejlesztéseket lakhelylikhoz kozel. A budapesti gyermekek tobbségét az ELTE Gyakorlo
Ovoda és Egységes Gyogypedagodgiai Modszertani Intézményébe iranyitjuk korai fejlesztésre,
akikkel szoros kapcsolatot tartunk. Az egyiittmiikodésiink nemcsak a foldrajzi kézelség miatt
alakult ki, de szakmai taldlkozasok, konzultaciok soran igyeksziink a legjobb ellatast
biztositani a korasziilott gyermekek szdmara. A team gyodgytornasza is toliik érkezik hozzank,
igy valoban napi kapcsolatban vagyunk. A nem budapesti gyermekek esetében a helyi
Pedagogiai Szakszolgalatok korai fejlesztést végzd tagintézményeit keressiik meg, és kérjiik
fel a koragyermekkori intervencid biztositasara. A szoros kapcsolattartas szintén szerepel a
Berényi -Katona- féle ajanlasban, amely eldirja, hogy egyiitt kell miikodni az ellato
intézményeknek, és at kell adnunk egymasnak a gyerekeket (Berényi, Katona, 2013).
2021-ben létrehoztunk egy =zart sziildi csoportot azokkal az édesanydkkal, akik mar
hazamentek az osztalyrol, de szeretnének veliink kapcsolatban maradni. Az 6 szdmukra
orvosok, a gyogypedagogusok, az apold személyzet tagjai rendszeresen toltenek fel anyagokat
a fejlodésrol, a fejlodést tdmogatd kornyezeti feltételekrol, taplalasrol, jatékrol. Igyeksziink
tandcsot adni a helyes napirend kialakitasdhoz. A tandcsok megfogalmazisaban Maria
Montessori alapelveit kovetjiilk a sziikséges ¢és elégséges fejlodést tdmogatd kornyezeti
tényezOk biztositasa érdekében (Place, 2012). Ez kiterjed a baba szoba megfeleld, célszerd,
nem tal zsafolt berendezésére, az alvé hely ¢és az ébrenléti tartézkodds helyének
elkiilonitésére. Montessori az észlelés fejlodésének megfelelden ajanl mozgd targyakat
megfigyelésre: kezdetben a fekete-fehér kontrasztos figurakat, majd a szineseket, a fabol
késziilt, felfliggesztett karikat, a csillogd csorgdt, a fa jatékokat, a kosarakba rendezett,
konnyen elérhetd jatékokat. Idét kell hagyni a megfigyelésre, a tapasztaldsra, ami teljes
mértékben tamogatja a figyelem megfeleld fejlddését is. Fontosnak tartjuk a sziil6i edukaciot
Rose-k (2011) megallapitasai alapjan is, akik - amint azt korabban emlitettem- eltérd
teljesitményt tapasztaltak a korai informaciofeldolgozési folyamatok terén. A megfeleléen
kialakitott kornyezet, a sziilé1 odafigyelés nagy valdsziniiséggel javithat ezen. Az édesanyak
kérdéseket tehetnek fel nekiink a kialakitott rendszeriinkben és mi igyeksziink valaszolni,
segiteni.

Magyarorszagon a Péterfy Sandor utcai korhazban indult el eldszor a korasziilott
gyermekek fejlédésének kovetése Dr. Kordnyi Gyorgy féorvos ¢€s Csiky Erzsébet
pszichologus, gyogypedagogus vezetésével. 5 éves korig félévente, évente torténtek az
utanvizsgalatok. A kapcsolat azéta is fenndll, Csiky Erzsébet tanitvanyai folytattak ezt a

munkat, igy keriiltem én is a Péterfybe.



A Péterfy PIC II. Korasziilott Osztalyon foként olyan korasziilotteket és beteg
ujsziilotteket latunk el, akik mar nem szorulnak tartos 1¢élegeztetésre, de szoros megfigyelést
igényelnek. A korasziilés legtobbszor varatlanul éri az anyakat, csaladokat. Nincsenek még
felkésziilve az 0j csaladtag fogadasara lelkileg sem. A nagyon apro, térékeny, miiszerekkel
ellatott gyermek latvanya félelemmel tolti el a sziiloket. Sokszor megérinteni sem merik oket.
Hetek telnek el az intenziv kezeléssel mire az ujsziilottek allapota stabilizalodik, és amig a
sziilok nem kapnak megerdsitést arrdl, hogy gyermekiik jol van. A korasziilott €s beteg
ujsziilott ellatasban a PIC III. Osztdly a legmagasabb progresszivitas szint. Fenyegetd
korasziilés, anyai betegségek esetén az édesanyakat szallitjak az ilyen tipust intézményekbe,
ahol biztositott az intenziv ujsziilott ellatds. A PIC-Ill-on valo tartozkodas ideje fiigg a
betoltott terhességi hetek szdmatol, a sziiletési sulytol, a taplalhatosagtol, a gyermek
betegségeitdl. Ahogy allapotuk stabilizalodik, atkeriilnek az alacsonyabb progresszivitasi
szintii osztalyokra, a PIC II szintre. Igy érkeznek a mi osztalyunkra is mas intézményekbdl kis
sulyu korasziilottek és a kiilonboz6 utobetegségben szenvedd korasziilottek is. Ugyancsak az
osztalyunkra keriilnek azok az 0jsziilottek is, akik a Péterfy Korhdzban sziilettek és osztalyos
ellatasra szorulnak.

A Téarsasag a Szabadsagjogokért (TASZ) 2015-6s felmérése szerint, amelyben tobb
mint hatvan hazai egészségiigyi intézmény vett részt, a Péterfy Korhaz, illetve a PIC II.
osztaly a keszthelyi korhazzal egyiitt a ,,leginkabb gyermek és sziildbarat” besorolast kapta.
Az osztalyon kezelt korasziilottek édesanyai a ,,mama szobakban” kaphatnak elhelyezést, ha
1génylik, hogy minél tobb 1ddt tolthessenek gyermekeikkel. Nemrég teljes felujitas tortént, a
mama szobdk is minden igényt kielégitd szinvonaltiakka valtak. Lehetdség van a ,baba-
mama” szobaban vald elhelyezésre is, ha a gyermek éllapota megengedi. Ebben az esetben
folyamatosan egylitt van a mama a gyermekével az egész nap soran. Mindezeknek
koszonhetden az édesanyak tobbsége szoptat. Az édesanydk szoptatasi tanacsado segitségét is
kéretik. A gyermekiikkel egyiitt 1év0 anydk mar a korhazban elsajatithatjdk a
csecsemOgondozas feladatait, mikdzben segitséget kapnak a magasan képzett, tapasztalt apolod
személyzettl. Ez nagymértékben fokozza Onbizalmukat, erdsiti anyai kompetenciaikat. Az
osztalyon pszichopedagdgus, miivészetterapeuta is segiti az édesanyakat a szorongés-

oldasban, a hazatérés utani feladatok ellatasara vald felkésziilésben.



1.2. Célkitiizés, a kutatas kérdései

A korasziilottségnek a fejlodésre gyakorolt hatasat egyelére csak altalanossagban
ismerjiik, €és a rendelkezéslinkre all6 adatok a folyamatok megértéséhez nem elegenddek

(Kayden & Van Der Meer, 2009).

Kutatdsom soran magyarorszagi koriilmények kozott kivanom vizsgalni azt a tobb
nemzetkozi kutatocsoport altal tett megallapitast, hogy a korasziilottként vildgra jott
gyermekeknél fejlodési elmaradas mutatkozik, valamint tobb nehézséggel kiizdenek iskolai
tanulmanyaik soran, mint az iddre sziletettek. A nemzetkdzi szakirodalom gyakran emliti,
hogy korasziilotteknél szdmos nehézség jelentkezik az iskoldban, nehezitett az alap
kultartechnikak elsajatitasa (Aylward et al., 2002; Kalmar, 2007; Gargus et al., 2009; Luu et
al., 2009; Green et al.,, 2012). A teljesitményzavar hatterében bioldgiai, pszicholdgiai,
kognitiv és szociokulturalis tényezok is allhatnak.

Kutatasom soran vizsgalni szeretném, hogy a mérsékelt rizikoju, negativ neuroldgiai
statusz  korasziilottként vilagra jott gyermekeknél mutatkozik-e fejlodési elmaradas a
csecsemOkor soran? Egy kronikus utobetegség ronthatja-e a fejlodési kimenetet? Tobb
nehézséggel kiizdenek-e iskolai tanulmanyaik soran, mint az iddre sziiletettek?

Kiilon csoportot képeznek az igen kis sziiletési testtomegli korasziilott gyermekek
(meghatarozas). Vajon hogyan alakul az ¢ fejlodésiikben a feltételezett késés, amely
kapcsolatban allhat a késébbi tanulasi teljesitmény és iskolai sikeresség problémaival? A
korasziilottek egyik gyakran megjelend kronikus utdbetegsége a bronchopulmonalis dysplasia
(BPD), amely jelentésen megneheziti az extrauterin élethez valod adaptaciot. Milyen szerepe
lehet ennek a betegségnek a korai fejlodési kimenetben és az iskolaskori alulteljesitésben?
Indokolt-e alkalmazni megel6zésképpen korai fejlédést tamogatd intervenciot a mérsékelt
rizik6j0, negativ neurologiai statuszu, igen kis sziiletési testtomegii korasziilottek esetében?

Az iskolai teljesitmény tekintetében megvizsgalom, hogy az iskolaskort korasziilottek
gyengébben teljesitenck-e az olvasas, helyesiras terén? Jelent0s-e, nagymértékii-e az
elmaradasuk ezeken a terilileteken az idore sziiletett gyerekekhez képest? Hasonlo mértékii-e

az alulteljesitésiik, mint a diszlexias gyermekeké?

1.3. Az értekezés felépitése



Ertekezésemet a problémakor bemutatisa és célkitiizések és fo kutatasi kérdések
bemutatasat kovetden az elméleti alapozassal folytatom. Ennek soran, a szakirodalom alapjan
részletesebben megtargyalom a korasziilottség problematikajat, a korasziilottség fogalméaval
kapcsolatos  kategorizalasi lehetdségeket, a koraszilottek allapotait ¢és jellegzetes
utdbetegségeit, valamint a korasziilottségnek a fejlédésre gyakorolt ismert hatésait.
Részletesen kitérek a korasziildttek egyik gyakori, kronikus utobetegségére, a
Bronchopulmonalis Dysplasia-ra, mivel az ezzel kiizdé korasziilottek fejlodését kiemelten
tanulmanyoztam. Ezt kovetden térek rd két részbdl allo vizsgéalataim bemutatasara.
Vizsgalataimat két kiilonbozo életkorban végeztem el, igy az eredményeket is a két csoportra
vonatkozoan kiilon-kiilon mutatom be. Az elsé vizsgéalatban 7-15 hoénapos kora, 1500
grammnal alacsonyabb sziiletési sulyu, negativ neuroldgiai statuszi, BPD-s és nem BPD-s
korasziilottek fejlodését elemeztem és hasonlitottam Ossze. A vizsgalatok a Péterfy Korhaz
korasziilott utanvizsgdlatan torténtek a Brunet-Lézine-féle pszichomotoros fejlddési skala
alkalmazéasaval. A masodik vizsgalatban 1500 gramm alatti sziiletési sulyd, negativ
neuroldgiai statuszi 8-11 éves kor kozotti 23 korasziilott gyermeket, 30 jol olvaso és 27
diszlexias gyermekeket vizsgaltam. A vizsgédlatokra egyeztetett iddpontra, egyénenként
hivtam be gyerekeket. Az iskolaskoru korasziilottek intelligencia, olvasas, helyesiras mutatoit
Osszevetettem idore sziiletett jol olvasod és idore sziiletett diszlexids gyermekek hasonld
mutatdival. A konkluzidkban kitérek a kutatds elméleti relevancidjara és az eredmények

gyakorlati hasznositasanak kérdéskorére.

2. A PROBLEMAKOR KIBONTASA, ELMELETI HATTER

2.1. A korasziilottség fogalma, okai, osztalyozas

A Magyarorszagon 1997-t6] jelenleg is érvényben lévé CLIV. Egészségiigyi
torvénynek megfelelden a korasziilés alsd hatdra a 24. gesztacids hét, ugyanakkor orvosi
értelemben ¢€lve sziiletettnek tekintenek minden olyan jsziilottet, aki életjelenséget mutat
(Marddi, 2006).

A korasziilott elnevezés tartalmat illetéen tobb valtozas is tortént, amelyeket a World
Health Organisation (WHO) irdnyelvek megfogalmazasaval pontositott idorél-idére. A WHO
1948-as konferencidjan még a 2500 grammnal kisebb sullyal vilagra jott gyermekeket
tartottak korasziilottnek (Kalmar & Csiky, 1994). Ekkor még nem alltak rendelkezésre a

pontos adatok a fejlddé magzatnak a terhességi hetek szamahoz viszonyitott suly- és hossz
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méreteirdl. Az éretlenséget az atlagosnal kisebb sziiletési suly (low birth weight) alapjan
mondtak ki. Az egyre szaporodo esetek szdma és a folyamatosan bdviil tapasztalatok
hatdsara nyilvanvaléva valt, hogy ez a sulyra vonatkoz6 fogalom (korasziilott) nem irja le
pontosan az adott populaciot (Kalmar & Csiky, 1994).

Az orvosi-miiszaki technika fejlédésének koszonhetden megjelent és egyre szélesebb
korben alkalmaztak a képalkotd eljarasokat, igy mind pontosabban tudtak megallapitani a
varandossag idejét. Lehetévé valt a gesztdcios kor pontos meghatarozdsa a magzat
fejlettségébdl [suly- és hossz méreteibdl (Engle, 2004)]. Ennek megfeleléen a terhesség
idOtartamatol fliggbden "korasziilottnek" (id6 eldtt sziiletettnek) tekintendd az az 0jsziilott, aki
a terhesség betoltott 36. hete (258 nap) vagy ennél kevesebb idére sziiletett. Idore sziiletett
(kihordott), ha a terhességi kor 37-41. betoltott hét (259-267 nap). Talhordott, ha a terhességi
kor 42 hét (294 nap), vagy ennél tobb (Szabo, 2002; Marddi, 2006).

A korasziilés a WHO adatai szerint az 0jsziildttkori morbiditas és mortalitds egyik
vezetd oka, a tiidogyulladds utdn a masodik leggyakoribb haldlozasi ok az 6t éven aluli
gyermekek korében. Sulyos morbiditds a respiracios distressz szindroma, az agykamrai
vérzés, a bronchopulmonalis dysplasia, a bélfal elhalasaval jaro enterocolitis (Beck et al.,
2010). A korasziilések szamanak novekedése kapcsolatban allhat azzal, hogy az anyak egyre
magasabb ¢életkorban vallalnak gyermeket, valamint, hogy a reprodukcids technikak
terjedésével egyre gyakoribbak a tobbes terhességek (Beck et al., 2010). A korasziilésnek
szamos anyai ¢és magzati oka lehet. Az anya részérél helyi okok (a méh fejlédési
rendellenességei, méhnyak repedés, myoma ¢€s daltalanos okok (heveny fertdzd betegség,
toxémia, anyagcsere betegség) vezethetnek korasziiléshez. Magzati-, lepényi-, koldokzsinor-
rendellenességek (fejlédési hibak, a lepénytapadasi rendellenességei, a rendes helyen tapadd
lepény korai levaldsa, intrauterin infekcid, hidramnion) ugyancsak korasziilést
eredményezhetnek. Genetikai, kornyezeti és szociodkonomiai faktorok is szerepet jatszhatnak
benne. A korasziilések csaknem fele ismeretlen okbol kdvetkezik be, megkdzelitdleg negyede
pedig orvosi okokbol inditottan (Beck et al., 2010).

Az egy év alatt vilagra jovo korasziilottek mintegy 84%-a sziiletik a 32-36. gesztacios
hét kozott. Kozelitéleg 5%-uk esik az extrém korasziilott kategoriaba (<28. hét), tovabbi 10%
szliletik a 28-32. gesztaciés hét kozott. A vilag hat orszagabol keriil ki a korasziilott
gyermekek létszamanak kozelitéleg a fele: India, Kina, Nigéria, Pakisztan, Indonézia, USA.
Ha a Vilagbank altal alkotott bevételi/jovedelmi kategoriakat vessziik figyelembe, akkor a

crer

orszagokban sziiletik (Blencove et al., 2012).
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A Chawanpaiboon ¢és munkatérsai (2019) altal készitett 6sszefoglaléban lathatd, hogy
a legmagasabb korasziilottségi gyakorisag a fejlédoé orszdgokban tapasztalhatd (12,5%), majd
ez fokozatosan csokken a gazdasag fejlettségi szintjének novekedésével. A kozepesen fejlett
orszagokban 8,8 %, és a fejlett gazdasdg orszagokban csak 7,5 % a gyakorisag (v.6. 1.

tablazat).
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1. tablazat. Korasziilottségi gyakorisag a vilag kiillonb6z6 gazdasagi fejlettségli orszagaiban.

Orszag/kontinens/régio korasziilottségi gyakorisag
Fejlett orszagok 7,5%

Kozepesen fejlett orszagok 8,8%

Fejlodo orszagok 125%

Forras: Global, regional, and national estimates of levels of preterm birth in 2014:
Chawanpaiboon et. al., 2019)

Szintén ez a kutatocsoport hatarozta meg kontinensenként is a korasziilottség gyakorisagat.
Amint az adatokbol lathatd, a mutatdé Afrikaban a legmagasabb (11,9%), ugyancsak magas
Eszak-Amerikaban (10,6%). A legalacsonyabb gyakorisag Europaban és Ausztralidban
mutatkozik (v.6.2. tablazat).

2. tablazat. . Korasziilottségi gyakorisag a kontinenseken

Orszag/Kontinens/Régio korasziilottségi gyakorisag
Afrika 11,9%
Azsia 9,1%
Europa 6,2%
Eszak-Amerika 10,6%
Ausztralia 6,4%

Forras: Global, regional, and national estimates of levels of preterm birth in 2014: a
systematic rewiew and modelling analysis(Chawanpaiboon et al., 2019)

Az UNICEF céljai kozott is szerepel, hogy az ot éves kor alatti gyermekhaldlozasok
szdmat, amelynek jelentds részét képezik a korasziilottek, csokkentsék mindeniitt a vilagon
(UNICEF, 2016). Ehhez az jsziilott haldlozasok szdmanak nagymértékii csokkenése is
szlikséges. Akciokkal tadmogatjdk azon orszadgokat, ahol erre erdfeszitéseket tesznek. A
lakossag felvilagositasaval bdvitik a higiéniai ismeretek korét, megismertetik a helyes
taplalkozas kritériumait, a szdjhigiéne fontossdgat, a kockézati tényezok felismerését €s

kezelését (UNICEF, 2016)
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1. abra. A korasziilottség vilagméretli megoszlasa
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Forras: Global, regional, and national estimates of levels of preterm birth in 2014: a

systematic rewiew and modelling analysis(Chawanpaiboon et al., 2019).
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A 2010-es vilagméretii adatokat figyelembe véve (184 orszag), megkozelitdleg 15
milli6 gyermek sziiletik évente korasziilottként. A globalis korasziilottségi gyakorisag 11-18%
kozott van. Egy nemrég megjelent tanulmany szerint (Chawanpaiboon, 2019) minden
orszagban folyamatosan emelkedik a korasziilottségi gyakorisdg: ez a szam 2000 és 2014
kozott 9,8%-kal nétt. A fejlodé orszagokban a 32. gesztacidos hét elbtt sziiletett, és 2000
gramm alatti sziiletési stlya gyermekeknek csak nagyon kis szazaléka taléls. Ezzel szemben
az USA-ban a 22-25. gesztacios hétre sziiletett gyermekek felét életben tudjak tartani (Marlow
et al., 1993). Kozel 1 milli6 gyermek veszti életét évente 5 éves kora el6tt a korasziilottség
kovetkezményeként, igy a korasziilottséget és kovetkezményeit az ujsziilotthaldlozas egyik
leggyakoribb rizikotényezdjének tekintik (Liu, 2016). A korasziilott gyermekek egészségiligyi
ellatasa nagy gondot jelent a gazdasagilag kozepesen vagy gyengén fejlett orszagok szamara,
ez killonosen Azsia déli orszagait és szamos afrikai orszag esetében van igy. Az ENSZ
Fenntarthatd Fejlodés (3.2) program célkitlizése, hogy jelentésen javitsanak ezekben az
orszagokban is a korasziilott és beteg jsziilottek, csecsemdk ellatasanak szinvonalan. Célul
tlzték ki, hogy 2030-ra a lehetd legnagyobb mértékben csdkkentsék a megeldzhetd 0jsziilott
¢és 5 éves kor el6tti gyermekhalalozasok szamat mindeniitt a vilagon (Chawanpaiboon et al.,
2018).

A WHO Aaltal kozzétett adatok szerint Magyarorszagon 2010-ben a korasziilottségi
gyakorisag 8,9% volt, amely 1990 és 2010 kozott évente atlagosan 0,5%-kal emelkedett, ezzel
a 184 orszag koziil a 119. helyet foglalta el. Ez magasnak tekinthetd, hiszen Nyugat- és Eszak
Europaban ez az arany 4-6% (Beck, 2010). A probléma tovabbra is népbetegségnek szamit

Magyarorszagon, ahol minden tizedik gyermek korasziilottként jon vilagra (www.ksh.hu).
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2. abra. Korasziilottek aranyanak valtozasa 1990-2017 kdzott Magyarorszagon

10

930578957890 383g73.0

Korasziilottek aranya (szazalék)
[=)]

Forras: A 2017-i évi demogrdfiai valtozasok értékelése, Valek, A., Orszdgos

Perinatalis Regiszter
A korasziilott gyermekek csoportja igen heterogén, ezért tovabbi alcsoportok

létrehozasa indokolt, barmiféle megallapitas, prognozis tekintetében. Altalanosan véleményt

alkotni, jellemzdéket megallapitani a teljes korasziilott csoportrdl nem lehetséges.

3. tablazat. A korasziilottek kategorizalasa

szliletési suly ~ 2499-1500 gramm 1499-1000 gramm 1000 gramm alattiak
kategoria kis sulyu (LBW) igen kis sulya(VLBW) igen-igen kis sulyt
gesztacios kor  32-37. geszt hét 28-32 geszt. hét 28. geszt.hét elott
kategoria mérsékelt/késdi nagyon korai extrém korai
korasziilottek sziiletéstiek sziiletéstiek

Forras: Beck et al., 2010.
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2.2. A korasziilottek idegrendszeri, testi fejlodése a megsziiletéstol a 40. gesztacios

hétig

A korasziilott gyermekek testi és idegrendszeri érettsége a megsziiletéskor jelentosen
kiilonbozik az idore sziiletett gyermekekétdl. Testi, fizikai éretlenségiiket tiikrozi a bor alatti
zsirparnak hianya, a magzatot még befedd szorréteg, a fiilporc fejlodésének elmaradésa, a
hosszii végtagcsontok csontosodasi kozpontjainak fejletlensége, a kisebb koponya- ¢és
mellkorfogat, a kisebb suly ¢és hosszméret (WHO, Child Growth Standards, 2006).
Ellentétben az érett ujsziilottek izomtonusaval, a korasziildttek izomténusa laza, izmaik
petyhiidtek, boriik rancos, rugalmatlan (Katona, 2001). A 25. fogamzési hétre 500 g sziiletési
testtomeggel érkez6 jsziilott tulajdonképpen egy extrauterin magzat, akinek azonban
alkalmazkodnia kell az 1j, megvaltozott méhen kiviili kornyezethez. A koztiagy és az
agytorzs kiillonb6zé neuronpopuldcioi és Osszekottetéseik még nem képeznek Osszefiiggd
rendszert, igy nem képesek az alapvetd életmiikddések szabalyozasara. A tiido szerkezete sem
alkalmas még az o©nalld6 miikodésre. A 1égzés ritmusat a 1€gz0 izmok kitérésének
idegrendszeri szabalyozasa ¢és a tiido érettségi foka hatirozza meg. A korasziilottek
rendszertelen, felszines légvételei is jelzik a légzésfunkcid elégtelenségét, ezért gyakran
szorulnak 1égzéstamogatasra, 1élegeztetésre. Légzésiiket az erds ingerek is megzavarhatjak,
légzéskihagyas, apnoe lehet a kovetkezmény (Katona, 2001; MacKendrick, 2006). A 25-37.
hét kozott még sokat alszanak és nehezen ébreszthetdek. A nap nagy részében mozdulatlanul,
zart szemmel fekszenek az inkubatorban. Idénként gyors szemmozgasok ¢€s végtagmozgasok
azonban észlelhetdek. Kapcsolatuk a kornyezettel lassan alakul. Az agyi elektromos
aktivitasok valtozasa a bioldgiai érést kovetik.

Az 1d6 eldtti megsziiletés nem valtoztat ezen a fejlddésmeneten (Bergstrom, 1969,
idézi Katona, 2001). A 30. gesztacios héttdl kezdenek hosszabbodni az ébrenléti periodusok,
egyre tobbet szemlélodnek kornyezetikben. A 32-34. fogamzasi hétt6l folytatélagosabb
hullamok észlelhetéek az EEG-n. A kiilonb6z6 frekvenciaji szinkronizalt delta-hullamok a
leggyakoribbak. Erre az iddszakra tehetd az adekvat inger-valasz reakciok megjelenésének
kezdete. Azonban a 34-37. fogamzasi hét kdornyékén kovetkeznek be a legjelentdsebb
valtozasok, az elektromos aktivitas hullimok folyamatossa valnak, az éber €s alvasi ciklusok
valtakozasa stabilizalodik, a gyorsabb alfa- és bétaaktivitas valik jellemzévé. Az alvasi
szakaszok alatt a delta és tétha hulldmok amplitidoja az el6bbi életkorhoz viszonyitva

csokken (Katona, 2001; Vecchierini et al., 2007). Azonban a term iddszakban a negativ
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neurologiai statusza korasziilottek és az idoére sziiletett tarsaik kozott eltérd Gjsziilott- kori
alvéasszervez0dés mutathatd ki. Feltételezhetd, hogy a magasabb ¢életkorban megnyilvanuld
részképesség- ¢s iskolai teljesitményzavarok az qjsziilottkori spektralis EEG-ben
tapasztalhatd, eltéré aktivitdsmintazatbol erednek. Feltehetben ez a magyarazata a
korasziilottek korében gyakrabban megjelend fejlédési zavaroknak is, amelyek még azoknal is
bekovetkezhetnek, akiknél nem volt jelentds, sziiletés koriili orvosi komplikacio (Scher et al.,

1996; Cainelli et al., 2020).

2.3. Korasziilottek perinatalis intenziv ellatasa, az életmindség

A magzat ¢letképessége Erettségétdl és attél a kornyezettdl — és foként annak
felkésziiltségétol — fiigg, ahova sziiletik. Sziikség van a korszeri, intenziv korasziilott
ellatasra, amely megfeleld miiszaki felszereltséget és specidlisan képzett egészségligyi
személyzetet jelent. A neonatdlis intenziv centrumok tevékenységének nagy szerepe van a
csecsemohalalozas jelentds csokkenésében: 1990-ben ezer élvesziilésre 15 csecsemobhaldlozas
jutott, 2016-ban mar csak négy, ezzel az értékkel felzarkoztunk az eurdpai k6zépmezénybe
(Valek, 2017).

A korasziilott osztalyokon olyan ujsziilotteket kell életben tartani, akik nem betegek,
de a szervezetiik felkésziiletlen az extrauterin koriilmények kozotti miikodésre. A korszeri
intenziv korasziilott ellatds, amelynek feltételei hazankban is megvaldsultak mar az 1970-es
években, komoly mértékben csokkentette az agyi karosodasok veszélyét. A korasziilott
osztalyok felszereltsége, tapasztalata, az 1j mddszerek alkalmazasa még magasabb szintre
emelték az ellatas szinvonalat. Az 0jsziilott intenziv terapia fejlodése gyokeresen valtoztatta
meg a kis sziiletési testtomegii korasziilottek életkilatasait. Természetesen ehhez hozzajarult
az egyre magasabb szinvonalll terhesgondozéas, a korszerli magzatvizsgalati lehetdségek.
Nagy attorést jelentett a surfactant-terélpial rutinszeri alkalmazasa, a modern, kiméletes
1élegeztetési modok elterjedése.

Sok 1) gyermeksebészeti eljarast, modern szivsebészeti technikéat alkalmaznak
hazénkban. A korasziilottek taplalasaban ijabb és jabb eljarasok jelennek meg, a tapszerek
mindsége is fokozatosan javul. Az osztilyos ellatdsban, apolasban egyre gyakrabban

alkalmazzak a ,,minimal handling” elvet, minél kevesebbet mozgatjak, haborgatjak a kis sulyt

! Surfactant: a tiid6 feliiletaktiv anyaga, a magzat szervezetében a 16. gesztacids héten kezd el termel8dni,
kivalasztodasa a tliddholyagocskakban a 28-36. héten észlelhetd. Hianyaban a tiidé légholyagocskainak feliilti
fesziiltsége megnd, megnyitasukhoz sokkal nagyobb munka sziikséges, a korasziildttek gyengébb 1égzdizmai

nem képesek ennek elvgzésére, a tiid6 1égtelensége alakul ki.
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ujsziilotteket, a fajdalmas beavatkozasok esetében fajdalomcsillapitast alkalmaznak (Grunau
et al., 2001). A magas szintli intenziv ellatas tobbnyire mindségi tulélést eredményez (Katona
& Orvos, 2005; Gastmeier, 2006). Az ujsziilottkori 1égzési elégtelenség sikeres kezelésének
lényege a hagyomanyos I¢legeztetési technikak mellett, mint amilyen Continuous Positive
Airway (CPAP) %s a Positive End Expiratory Pressure (PEEP)® a modern lélegeztetési
technikak alkalmazasa, mint pl.: High Frequency Oscillatio:HFO)”.

A korasziilott ellatasban az utobbi évtizedben nagyfokt szemléletvaltas kovetkezett
be. A hagyomanyos invaziv ellatast felvaltotta egy kevésbé invaziv, jobb eredményeket
nyujtoé non-invaziv szemlélet (Herting, 2019; Glaser, 2021). A Non-invaziv 1¢legeztetés (Non-
invasive ventillation: NIV) mesterséges légutbiztositds alkalmazdsa nélkiil torténd
légzéstamogatast jelent, leggyakrabban specialis orreszkdzon keresztiil: nasalis CPAP
(NCPAP®). A surfactant kezelést profilaktikusan is alkalmazzak a Respiratory Distress
Syndrome (RDS)® kialakuldsa szempontjabél magas kockazati betegcsoportokban, a
megsziiletés utan 30 perccel, akkor is, ha a 1égzészavar nem jelent meg (Huo,2020).

A koffein-terapia eredményes a légzésleallasok (apnoék) megelézésére, lerdviditheti a
mechanikus 1élegeztetés id6tartamat az els6 2-7 életnapon (Henderson-Smart & Steer, 2001);
Schmidt et al., 2006; Abdel-Hady et al., 2015). Az apnoe ismétl6dd, 20 masodpercig vagy
annal tovabb fenndllo légzéskimaradéds, bradycardidval, cyanozissal/sapadtsaggal jarhat
egyiitt. Schmidt és munkatarsai (2008) kimutattak, hogy a koffein-terapia hatasara csokkent a
BPD-s esetek szama is a nagyon kis sziiletési sulyu korasziilotteknél. A korszerti, intenziv
ellatasaban az A vitamin (retinol) alkalmazasanak is fontos szerepe van, ami eldsegiti a
Ugyancsak eredményes az RDS és az apnoék megelézésében az anyak profilaktikus
surfactant-kezelése, melynek soran a sziilés el6tt kortikoszteroid kezelésben részesiilnek,
aminek hatdsdra megindul a magzat surfactant termelése. Surfactant hidnydban a tiido
léghodlyagocskainak feliileti fesziiltsége megnd, aminek kovetkeztében a megnyitasukhoz
sokkal nagyobb munka sziikséges. A nagyon kis sulyu korasziilottek gyenge 1€gzéizmai erre

nem képesek, igy kialakul a tiidé atelektasia®. A terapia alkalmazasaval csokken az RDS

2 CPAP: Continuous Positive Airway, pozitiv 1éguti nyomas

% PEEP: a Positive End Expiratory Pressure (PEEP)? pozitiv kilégzési nyomas a tiidében
* HFO: magas frekevenciaju oszcillacios 1élegeztetés

5 nCPAP: nasalis CPAP: 1égzéstamogatas specialis orreszkdzon keresztiil

® RDS: sulyos ujsziildttkori 1égzészavar
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stlyossaga, védelmet nyujt az akut tiidosériilés kialakulasaval szemben, csokkenti az

ujsziilottkori halandosagot (Yost & Soll, 2000; Soll & Morley, 2001; Fox et al., 2012;
Gleason, 2017).

Az intrauterin fertdzések vezetd helyen éllnak a korasziilést kivaltd tényezdk kozott,
igy jelentds szerepet jatszanak a perinatalis morbiditdsban és mortalitasban is (Kelly, 2006;
Hewitt et al., 2013). A klinikai tlinetek gyakran RDS forméjaban jelennek meg és az
antibiotikum kezelés, immunglobulinok adasa mellett legtobbszor sziikség van respirdcios
terapia is. Nem tudjuk pontosan, hogy a I¢legeztetés soran kapott oxigén vagy levegd
ugyanugy hat-e a fejlddé neuronokra, mint az anya 1égz¢€sébdl a kozos vérkeringésen at
eljuttatott oxigén (Katona, 2001). Korasziilotteknél gyakran 1€p fel agyvérzés is a fejletlen
agyi erek és az agyi anyagcserezavarok kovetkeztében. A korszertien felszerelt korasziilott
osztalyok, a vesz¢ly elhéritasa, a kovetkezmények korai felismerése és a korai kezelés altal

sok korasziilott késdbbi agyi fejlddését terelhetik normalis iranyba (Berényi & Katona, 2012).

2.4. A Korasziilottek specifikus allapotai, betegségei, kronikus utébetegségei

2.4.1. Asphyxia

Az asphyxia’ vezeté szerepet jatszik a perinatdlis mortalitisban. Gyakori
eléfordulasahoz képest viszonylag ritkan okoz permanens agyi karosodast. E koriilmény
azonban nem csokkenti etiopatogenetikai jelentdségét. Az asphyxia stlyossaga és idGtartama
két igen jelentds tényezd és nem szabad megfeledkezni arrdl sem, hogy egyéb klinikai
torténések is okozhatnak hasonlo cerebralis utoképeket (Kelly, 2006). A korszer(i ujraélesztési
eljarasok bevezetése a kordbban haléllal végz6do hypoxiéls8 allapotok tulélését tette lehetove.
Olyan kiilsé okok, mint a hypoxia, fertézések, traumdk, idegesejt fejlddési rendellenességek
kialakulasdhoz vezethetnek. E folyamatok hatdsara sériilnek a glia sejtekbdl szervezddd
rostok, amelyek a nagyagykéreg kialakulasahoz nélkiilozhetetlen idegsejt-migracidoban fontos
szerepet toltenek be. Sériilésiik akadéalyozza az idegsejtek vandorldsanak kiilonb6zo
szakaszait (Katona, 2001). Minden légzészavar oxigén hidnnyal jar. A 1égzés szabalyozésa az
agytorzsben torténik, ami egyben az éberség, az izomtonus, a szivmiikodés szabalyozasanak

helye is. A 1égzés helyreallitasaval az életveszély elharul, de visszamaradhatnak olyan

" asphyxia: a szervezetnek a nem megfeleld 16gzés miatt kialakulé sulyos oxigénianyos allapota
® hypoxia: oxigén hianyos allapot
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allapotok a funkcidézavar kovetkeztében, mint a csokkent ¢€berség vagy izomtonus

szabalyozasi zavar (Berényi & Katona, 2012). A perinatalis idészakban a hypoxia és az

ischaemia® az agykarosodasok nagyobb hanyadaért felelés, mint az osszes, ebben az

¢letkorban hato artalom (Katona, 2001).

2.4.2 Respiracios distressz- szindréma (RDS)

A respiracids disstressz szindroma, mas néven hialinmembran betegség, stlyos
progrediald, jsziilottkori 1égzészavar, amely a tiidé feliiletaktiv anyaganak (surfactant)
hidanya miatt alakul ki. Az éretlen tiidé6 nem termel megfeleld6 mennyiségi feliiletaktiv
anyagot, amely sziikséges a gazcseréhez, hidnyaban az alveolusok Osszeesnek. A tiido
tamasztoszovete is fejletlen, kicsi a tiid0 rugalmassaga, a tlidéfolyadék eltavolitasa alig
miikodik. Az RDS ellatasanak 0j modja az INSURE™, amelynek menete: INtubacid,
SURfactans, extubacio, n"CPAP. Az ellatés jelentos szemléletvaltasa kovetkeztében jelenleg a
kevésbé invaziv és jobb eredményeket nyujto eljarasokat részesitik elényben (Herting, 2019;
Glaser, 2021). gy jott 1étre az INSURE (INtubate SURfactant Extubate) technika, ami egy
non-invasive kezelési forma. A Non-invaziv 1élegeztetés (NIV) ' mesterséges 1éghtbiztositas
alkalmazasa nélkil torténd légzéstamogatast jelent, leggyakrabban specialis orreszko6zon
keresztiil. Rovid ideig tartd endotrachealis™ intubélas soran egyszerre juttatjdk a tiidébe a
surfactant-ot, (feliiletaktiv anyagot) és ezutan nem sokkal eltavolithato a tubus, majd a
légzéstamogatasa a kiméletesebb CPAP technikaval folytatodhat. A surfactant kezelést
profilaktikusan is alkalmazzak az RDS kialakulasa szempontjabol magas kockazata
betegcsoportokban, a megsziiletés utan 30 perccel, akkor is, ha a 1égzészavar nem jelent meg
(Huo,2020).

Az RDS a megsziletést kovetden, vagy az elsé ¢€letnapokban kialakulo 1égzési
elégtelenség. Megeldzésére ¢és a koraszililés kockdzatainak csokkentésére iranyulo
beavatkozadsok mar a sziilést megeldzéen megkezdddnek. Fenyegetd korasziilés esetén
lehetdség van olyan beavatkozéasokra, amik segitik a magzatot a postnatalis életre valo

felkésziilésben. Példaul, hogy az anyat olyan perinatalis intenziv centrumba szallitjak, ahol a

® ischaemia: mechanikus hiba (artéria elzarédas, sziikiilet) okozta vérellatasi hiany egy adott teriileten

19 INSURE: Intubate SURfactant Extubate, intubalast és surfactant adast kovetd korai extubalas

" NIV: Non- invasive ventillation:mesterséges 1égiit biztositas alkalmazasa nélkiil torténd légzéstamogatas

12 Endorachealis: 16gcsdvon belili
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korasziilottek ellatdsaban nagyobb a gyakorlat, valamint adottak a targyi és személyi
feltételek. Az anyanak adott prenatalis corticosteroid javitja a korasziilottek talélését,
csokkenti az RDS, a NEC® és az intraventricularis vérzés** kockazatat. A steroid kezelés
optimalis idépontja a sziilés eldtt 24 ora és 7 nap kozott van, sziikkség szerint egyszer
ismételhetd. Az RDS-ben szenvedd korasziilottek esetében sziikséges a tiidé parasitott, 37
fokos levegd/oxigénnel vald feltdltése. Az optimalisnak tartott oxigénkoncentracio 21-30%.
A stabilizacié soran a CPAP maszkon, binasalis eszkdzon keresztiil torténik, amelynek
segitségével 6-12 vizecm pozitiv nyomasu Iélegeztetés biztosithatd a korasziilott allapotatol
figgéen (Glaser, 2021). RDS esetén is a legalacsonyabb belélegzett oxigénkoncentracid
alkalmazéasa javasolt, amely mellett még jO a tulélés, a retina ereinek ¢és a tiidd
alvelocappilaris egységeinek™ fejlédése nem reked meg (Balla & Szabo, 2013; Sweet et al.,
2010). A megbetegedés az Osszes korasziilott 15-20%-at érinti. A 28. gesztacios hét elott
szliletett korasziilottek kozott gyakorisaga 60-80% (Marodi, 2002; Sweet et al., 2010).

2.4.3. A Bronchopulmonalis Dysplasia (BPD)

A korasziilottség komplikéacioi koziil az egyik leggyakoribb a Bronchopulmonalis
Dysplasia (BPD), 1j keletli elnevezéssel a korasziilottek kronikus tiidébetegsége (CLD)
(Kinsella et al., 2006). A betegség jelentésen hozzdjarul a korasziilottek mortalitdsahoz és
morbiditasdhoz. Az elmult évtizedekben a neonatologia fejlddésével, az Gjabban elérhetd
gyogyszerekkel és modszerekkel jelentdsen ndvekedett az egyre éretlenebb korasziilottek
tulélése (Show & Kotecha, 2005; Schmidt et al., 2008; Doyle et al., 2010; Lodha et al., 2014),
de ezzel egyiitt nétt a BPD eléfordulasa (Farstad et al., 2011). Az 1000 grammnal kisebb
sullyal sziiletett populacidban prevalencidja meghaladja a 30 szazalékot (Walsh et al., 2006).
A Bronchopulmonalis Dysplasia definicigja a korkép elso leirasa 6ta (Northway et al., 1967)
az 1) gyogyszereknek koszonhetden tobb valtozdson ment keresztiil, a betegség is atalakult.
Manapsag a BPD jellemzden az igen kis sullyal sziiletettek korében gyakori. Nem jar egyiitt
mas tiidébetegséggel. Ezen BPD-s betegek tiidejében kevesebb a gyulladasos elvaltozas €s a
fibrosis'®, kevésbé agressziv oxigénkezelést igényelnek. A tiidGszovet elvaltozasai is
enyhébbek, mint a ,klasszikus” BPD-ben (Ehrenkantz et al., 2005; Laughon et al., 2009).

Jelenleg egy tobbszords konszenzuson alapuld definicié van érvényben. A korasziilotteket két

3 NEC: Necrotizing Enterocolitis) elhalasos bélgyulladas
“ intraventricularis vérzés: agyverzes
15 alvelocapillaris egység: a tiid6holyagocskakhoz tartozo hajszalér halozat

1 . o . o1z
® fibrosis: rostos szovet képzdése
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csoportra osztjak gesztacios kor szerint, és ezekben més-mas kritériumok alapjan dontik el
azt, hogy fenndll-e BPD (Tausch et al., 2005). A 32. gesztacids hét elott sziiletett gyermekek
esetétn BPD-r6l akkor beszéliink, ha a 36. posztmenstruaciés héten vagy otthonaba
bocsatasakor (attol fliggéen, hogy melyik kovetkezik be elobb) még mindig
oxigéntamogatasra szorul. A 32. vagy késobbi gesztacios hétre sziiletettek esetén pedig akkor,
ha a gyermek az 56. életnapon vagy otthondba bocsatasakor (attol fiiggéen, hogy melyik
kovetkezik be elébb) még mindig oxigént igényel. Mindkét csoportban a betegség
megallapitdsanak  feltétele a legalabb 28 napig tartd, 21%-ndl magasabb
oxigénkoncentracioval torténd kezelés. A BPD feltétele a parenchymas tiidokarosodas, illetve
az emiatt fokozott 1égzéstamogatas iranti igény. Akut 1égzési elégtelenség miatt vagy mas
okbdl (pl.: Pneumonia, Apnoe) kialakuld légzéstamogatis sziikségessége a definicidban
szerepld idépontban nem jelent BPD-t. Az oxigénfliggés mértéke alapjan a betegséget harom
sulyossagi csoportra osztjak. Eszerint a definicidoban szerepld idépontban: enyhe BPD esetén
a beteg mar jol 1élegzik, csak szobalevegdre van sziiksége; kozépsulyos BPD esetén a levegd
sziikséges oxigéntartalma 22-29 % kell, legyen; stulyos BPD esetén a beteg 30 szazaléknal
magasabb oxigén koncentraciot igényel, vagy a megfeleld oxigenizacié biztositasdhoz
mechanikus 1élegeztetés, vagy folyamatos pozitiv 1éguti nyomas (CPAP) sziikséges (Tausch
jatszanak prenatélis €s posztnatalis tényezdk (beleértve gépi 1élegeztetést, oxigén toxicitast és
fertdzéseket), melyek megszakitjak a tiidd fejlodését, és karositjak a sériilékeny korasziilott
tiidot. A betegek a legyengiilt szervezet és a karosodott tiidé miatt fokozottabban érzékenyek
a fert6zésekre, hajlamosak a tiidogyulladasra. A 1égzészavart a fertdzések €s a szervezetet érd
egyéb stressz-hatasok jelentdsen sulyosbithatjak. Ilyenkor még a latszolag panaszmentes
gyermekek is rovid 1dén beliil 1égzéstdmogatasra, gyakran gépi 1élegeztetésre szorulhatnak.
Ezéltal egy onrontd kor alakulhat ki. Az alland6 gyulladés tovabb roncsolja a tiidéallomanyt,
a beteg ezért egyre rosszabb allapotba kertiil, mikozben egyre fogékonyabb a fertézésekre. A
betegek halalat is legtobbszor egy pneumonias epizod okozza. A betegség eldrehaladtaval a
tiidékarosodas kihat a szivre is, pulmonalis hipertonia alakul ki, ami végiil akar jobb szivfél
elégtelenségig fokozodhat (Fawke et al., 2010).

Ezeknek a gyerekeknek a késébbiekben is tobb egészségligyi problémaval kell
szamolniuk, az els6 két életév soran ismételt korhazi kezelés valhat sziikségessé,
gyermekkorban jellemzdéek az obstruktiv 1éguti megbetegedések, serdiilékorban és fiatal
feln6ttkorban gyakoriak a 1égzésfunkcio zavarok (Melo et al., 2015; Melo et al., 2017),

valamint fiatalabb ¢letkorban a taplalasi nehezitettség (Sudarsan et al., 2017). A novekedés és
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fejlodés elmaradasahoz hozzajarul a fokozott 1€gzési munka miatt megnovekedett
energiaigény is.(Deakins, 2009).

A 1égzési problémak kovetkezményeit stlyosbithatja az intenziv ellatds soran
elszenvedett stressz. Mindezek akkor torténnek, amikor a kérgi €és kisagyi fehérallomany a
legintenzivebb fejlédési stadiuméaban van. BPD-s korasziilotteknél MRI vizsgalatok mindkét
oldali frontalis és parietdlis lebeny atmérdjét és a hippocampus allomanyat kisebbnek
mutattdk (Smith et al., 2015). Eltéréen alakulhat az idegsejt szerkezet: kisebb axonatmérd és
kevésbé szerteagazo a kapcsolatrendszer, foként a corpus callosum®’, a kisagy és a basalis
ganglion®® teriiletén (Thompson et al., 2007). A kisagy jelentés szerepet jatszik a vizuo-
motoros és téri-vizudlis feldolgozasi folyamatokban, amelyeknek strukturalis alapja a kisagy
¢és a nagyagy kéreg kozotti kapcsolatrendszer, kiilondsen a posterior parietalis lebennyel €s a
thalamusszal valo kapcsolat. A képalkotod eljarassal feltart szerkezeti eltérések és a nem
megfeleléen kialakult kapcsolatrendszer részben magyarazhatja a gyakran tapasztalt fejlédési
késést (Schmidt et al., 2003). A BPD tobb kozlemény szerint jelentdsen rontja
korasziilotteknél mind a mozgés, mind a kognitiv funkcidk fejlddési perspektivait. A BPD-s
gyermekeknél gyakoribb a halldskdrosodas, valamint az expressziv ¢és receptiv
beszédfejlodési zavar. A kognitiv funkciok és a nyelvi fejlodés zavara a sulyos 1égzési tiinetek
megsziinése utdn az egész gyermekkor soran fennmaradhat (Anderson & Doyle, 2006). A
Twilhaar és munkatarasai (2018) altal készitett metaanalizisben a BPD-t a kognitiv fejlddési
kimenet és az 1Q dontd fontossagu tényezdjeként hataroztak meg. A BPD-s gyermekek
fejlodésére vonatkozo kutatasi adatok azonban nem teljesen egységesek. Trittmann (2013) és
munkatarsai 18 honapos korban egyetlen teriileten sem talaltak szignifikans kiilonbséget a
BPD-sek és nem BPD-sek kozott. Melo és munkatarsai altal végzett kutatdsban a BPD-s
gyermeknek ko6zott tobb nagyon alacsony fejlédési mutatot mértek, nagy volt az értékek
szorasa (Melo et al., 2015). A BPD fejlédésre gyakorolt hatasanak megbizhaté vizsgalatat
nagyon megneheziti, hogy a BPD tobbnyire egyiitt jar egy sor egyéb rizikotényezdvel. Ezek
egy része ismert (€retlenség, igen kis vagy extrém kis sziiletési suly, az idegrendszer
fejlédését veszélyeztetd perinatalis komplikacidk), a hatdsukat azonban nem konnyti kisziirni,
mert mindezeken til érvényesiilhetnek olyan befolyasold tényezdk is, amelyeknek hatasait

még nem ismerjiik (Twilhaar et al., 2018; Sriram et al., 2018).

1" corpus callosum: harant iranyu rostokbol 4ll, a legnagyobb sszekéttetés a két agyfélteke kozott
18 basalis ganglion: torzsdicok, az akaratlagos mozgasok és a testtartas szabalyozasaban jatszanak fontos

szerepet
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2.4.4. Retinopathia Prematurorum (ROP)

A korasziilott ROP™, azaz a retinopathia, a betegség angol elnevezésének kezd8betiiibél
szarmazo (Retinopathy of Prematurity). Ez a betegség tipusosan az alacsony sziiletési stlyu €s
nagyon rovid gestacios idejii korasziilotteknél alakulhat ki. A ROP enyhébb formai spontan
gyogyulhatnak, mig a betegség sulyosabb stadiumaiban kiilonb6zd kezelési lehetdségek
alkalmazasa valik sziikségessé. A korasziilott retinopathia kialakuldsa nem el6zhetd meg,
stlyos, aktiv formai is kezelhet6k. A latas megérzésének feltételei a bizonyitékon alapuld
szlirési €s kezelési protokoll, valamint a hossza tava gondozas (az elsé 15-20 életév). A
korasziilott retinopathiat elséként Terry irta le 1942-ben. Az 1950-s évek kozepétdl a
gyermekkori vaksag leggyakoribb oka lett az USA-ban, majd ezt kovetdéen a fejlett
orszagokban is. Az 1970-es évektdl a korasziilottek talélési esélye és lehetdsége jelentGsen
megnovekedett. Az egyre fejlettebb intenziv ellatas ellenére a ROP nem sziint meg, nem valt
megelézhetdvé (Bow et al., 2015).

A retina erez6dése a 16. gestacids héten kezdddik €s a 40. gesztacios hétre fejezodik be.
Az érképzésben résztvevd sejtek kizardlag in utero?® képesek kialakitani a normalis retinalis
érrendszert. A nagyon koran sziiletd gyermekek esetében a megsziiletéskor az ideghéartya még
erezetlen, emiatt éretlen. Az életben tartasuk érdekében alkalmazott oxigén kezelés azonban
leallitja az ideghértya normalis fejlodését, igy a latas karosodhat. A lelassult retinalis erezodés
(I. fazis) kovetkezménye lokalis retinalis ischaemia®’, ami Uj és abnormalis érképzést (11
fazis) eredményez (Alajbegovic-Halimic et al., 2015). Az érellatas nélkiil maradt latohartya
teriiletén olyan anyagok képzddnek, amelyek nem a normalis erek fejlédését tamogatjak,
hanem koros erek kialakuldsdhoz vezetnek. Ezek elterjednek az ideghartya sikjaban, de bele is
néhetnek a szemgolyd belsejébe. Az ideghartya zsugorodasahoz, levalasdhoz vezethetnek

(Weinberger, 2002).
2.4.5. Intraventricularis haemorrhagia (IVH), Periventricularis Leukomalacia
(PVL)

A Korasziilottek gyakori kronikus utobetegségei bizonyos esetekben idegrendszeri

karosodashoz vezetd intraventricularis haemorrhagia (IVH)?, valamint a periventricularis

9 ROP:korasziilttek ideghartya karosodasa
% inutero: méhen beliil
%! retinalis ischaemia: a retina vérellatasi hianya

22 |VH: agykamrai vérzés
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leukomalacia (PVL)®, mely a periventricularis fehéralloméany ischaemias elhalasaval jar6
korkép (Volpe, 2001; Marret et al., 2013). Az IVH sulyossag szerinti osztalyozasa (I-1V.
stadium) a vérzés Kkiterjedésének mértékétdl fiigg. Az l-es foku agyvérzés a germinalis
matrixot érinti. A ll-es foki IVH soran a vérzés betdr az agykamraba, de nem okoz
kamratagulatot. Az I-es és Il-es foku IVH-k kovetkeztében tobbnyire nem 1ép fel maradando
idegrendszeri utokép. A Ill-as fok esetén a vérzés miatt agykamra tagulat alakul ki, a
hydrocephalus elkeriilése érdekében gyakran shunt beépitése valik sziikségessé.24

A IV. foka IVH esetén a vér attori a kamra falat és kikeriil a kornyez6 idegszovetbe, sulyos
karosodast okozva. Az igen kis sziiletési sulyu korasziilotteknél az IVH gyakorisdga ma is
17-40%.

A germinalis matrix a fejlédd agyban az oldalkamrak alatt helyezkedik el, itt keletkeznek
az idegsejtek és indulnak a végleges helyiik felé (sejtmigracio). A gyors fejlédési litem nagy
mennyiségli energiat igényel, sziikségképpen ez a teriilet siirlin erezett, de ezek az erek
rendkiviil torékenyek, sériilékenyek. Erett tjsziilottekben mar nem talalhaté mega germinalis
matrix, az idegsejtek elérkeztek a végleges helyiikre (Balla & Szabo, 2013). Feltehetd, hogy
ezek a vérzések hozzdjarulhatnak az altalanos kognitiv, valamint a kivitelezési funkcidok

zavarahoz korasziilotteknél (Duncan et al., 1996; Katona, 1999; Marret et al., 2008).

2.5. A korasziilottség hatasa a kognitiv és nyelvi képességek fejlodésére

A korasziilott gyerekek élete, fejlddése a bioldgiai rizikd talajardl indul, ami
természetesen félelemmel €és aggodalommal t6lti el a sziiloket a gyerekek tovabbi fejlodeését,
jovojét illetéen. A perinatalis, biologiai adatok azonban nem jelzik elére egyértelmiien a
hosszu tavu fejlédési kimenet mindségét. A korasziilottekkel foglalkozo kutatdsok f6 kérdése
mind gyakrabban a predikcio, vagyis hogy milyen mértékben jelezhetd elére az egyéni
teljesitmény, az elmaradas, a zavar, valamint hogy milyen informaciok hasznalhatok fel ennek
prediktalasara. Vajon az id6 eldtti megsziiletés, mint rizikd, milyen hatast gyakorol a késébbi
fejlodési kimenetre? Az eltérd fejlédési kimenet azzal van-e kapcsolatban, hogy megszakad

az agy természetes érési folyamata, és megvaltozott fizikai kornyezetben folytatodik, vagy

2 PVL: atmenei oxigénhiny miatt kialakult agyszovet lagyulas
2 shunt: az agyban termel6dé liquor nem tud elfolyni a gernicvelé felé, az allanddan termelédd folyadék
felalmozodik, fesziti az agykamrakat, amik kitdgulnak, ennek elvezetésére szolgald eszkodz, szelep, mely a

hastiregben végzddik
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pedig a képalkoto eljarasok segitségével egyre pontosabban feltart agyszerkezeti eltérésekkel
(Bradley et al. 2000).

A Kognitiv fejlédésre, az intelligencia alakuldsara vonatkozdan rendkiviil
ellentmondasos adatokat taldlhatunk a szakirodalomban. Feltehetéen ennek modszertani
magyarazatai is vannak. Sok esetben nem illesztett csoportokrél van szd, nem kozlik a rizikod
mértékét, nagyon kiilonbozoek a vizsgalt teriiletek €s a vizsgalati eszkozok. Gyakran nagyon
kis elemszamu vizsgalati alany eredményei fogalmazodnak meg az Gsszegzésekben. Ennek
megfeleléen vannak kutatdsok, amelyek korasziilott gyermekek intellektusanak kiillonb6zo
mértékl karosodasarol szamolnak be az idére sziiletett gyerekek csoportjahoz mérten (Ancel
et al., 2011), mig mas kutatasok szerint nincs jelentds kiilonbség a két csoport kozott (Kalmar,

2007; Ribiczey & Kalmar, 2009; Kenyhercz et al., 2020). A korasziilottek 1Q-ja az idore

sziiletett gyerekekhez képest gyakran alacsonyabb, bar a normal 6vezetben van (Burguet et
al., 2000; Fily et al., 2006; Larroque et al., 2008; Deforget et al., 2009). Egy 15 tanulmany
eredményeit 0sszegzd metaelemzeésbdl az deriilt ki, hogy a korasziilott és az iddre sziiletett
gyerekek csoportja kozotti sulyozott atlag kiilonbség mintegy 10 IQ pont. Gyengébb az
iskolai teljesitményiik, kiilonosen a matematika terén (Twilhar et al., 2018).

A korai kognitiv fejlédés megitélése, valamint az estlegesen sziikséges fejlodést
tdmogato intervencio tervezése szempontjabdl rendkiviil értékesek azok a kutatasok, amelyek
teljes életkori csoportot vizsgalva vonnak le kovetkeztetéseket, megallapitasokat. Ilyen
példaul Green és munkatarsai kutatsa (2012), amelynek soran nagy 1étszamu (n=85), igen kis
szliletési sulyl korasziilott gyermeket vizsgaltak a Bayley III. vizsgaloeljarassal, korrigalt 8-
12 honapos korban. Nem alkalmaztak semmilyen kizarasi kritériumot, még a nem angol
anyanyelvii anyak gyermekeit is bevontak a kutatasba. Elmaradast tapasztaltak a korasziilott
gyermekeknél a tesztnormahoz mérten mind a harom féskalan, amelyek a kognitiv, a nyelvi
és mozgas fejlodést foglaljadk magukba. A Kognitiv Index volt a legmagasabb. A nyelvi
teriileten belill a receptiv beszédmutatod volt magasabb, mint az expressziv, €s a mozgas terén
a finommozgas mutato jobb volt, mint a nagymozgas mutatd. A korasziilott gyerekek 22%-nal
tapasztaltak enyhén megkésett fejlodést a Nyelvi Index alapjan, 22%-ndl enyhén megkésett
fejlédést a Mozgas Index alapjan. A csoport 53%-a esetében a Nyelvi Index volt a
legalacsonyabb, mig 39%-ndl a Mozgés Index. A rizikotényezok koziil a terheld neurologiai
statusz, az oxigén dependencia idOtartama €s a hazabocsajtaskori ¢életkor voltak szignifikans
kapcsolatban a harom féskala mutatdival. Az tjsziilottkori rizikofaktorok a Nyelvi Index

variancidjdnak 23%-t magyaraztak meg, mig a Mozgas Index 15%-at. Az igen kis sziiletési
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sulyu korasziilott gyermekek fejlodési elmaradast mutattak a nyelvi és a mozgas fejloddés terén
korrigalt 8-12 honapos korban, amit a kutatok az eltéré idegrendszeri fejlddéssel magyaraztak.
A kutatas alapjan hangsulyozottan ajanlottak a Bayley III. teszt hasznalatat, mert részletes
képet nyujt a gyermekek teljesitményérol, ami alapjan pontosabban tervezhetd a megfeleld
intervencio (Green et al., 2012).

Azonban korasziilottek késObbi fejlodésére, iskolai teljesitményére vonatkozé
feltevéseket csak abban az esetben lehet hozzavetdlegesen megfogalmazni, ha megfelelden
kategorizaljuk, homogenizaljuk a vizsgalt csoportokat. A korasziilott gyermekek csoportja
rendkiviil heterogén. A sziiletési testsuly (280-2500 gramm) mellett, ugyanez all a gesztacios
hetek szamara, a méhen beliili fejlédés mindségére, és a tarsuld betegségek meglétére
vonatkozoan is. Az egyre magasabb életkorig juto longitudinalis vizsgalatok tapasztalatai is
azt a tényt erdsitik meg, hogy a sziiletés koriili komplex biologiai, orvosi mutatok csak rovid
idére adnak megbizhatd eldrejelzést, és megbizhatdésaguk tobbnyire az elsd életévekre
vonatkozik (Stoelhorst et al., 2003). A korasziilottségnek a fejlédésre gyakorolt hatasat
egyeldre csak altaldnossagban ismerjiik, és a rendelkezésiinkre all6 adatok a folyamatok

megértéséhez nem elegenddek (Kayden & Van Der Meer, 2009).

Fontos és tobbek altal megfogalmazott kérdés, példaul hogy a korai életkorban
(csecsembkorban) mért fejlodési mutatok milyen kapcsolatban allnak a magasabb életkorban
mért 1Q-val? Rizikétényezok (bioldgiai vagy kornyezeti) hatdsara novekszik-e és milyen
mértékben az esélye az eltérd, megkésett fejlodésnek? A rizikotényezOok hatdsa azonban nem
altalanosithatod, tobb modositdé koriilmény is kozre jatszhat. Célszerli, ha tobb vizsgalati
eredmény all rendelkezésiinkre a kiilonb6z6 életkorokban (Gordon & Jens, 1988). Szamos
kutatas foglalkozik a szociodkondémiai és a biologiai rizikotényezok fejlodési kimenetre
gyakorolt hatasaval (Fily, et al., 2006; Kalmar,2007; Nagy et al., 2018; Kenyhercz et al.,
2020). Ezek ronthatjak a fejlédési kimenetet: pl. ilyenek a korasziilottséghez gyakran tarsulo
sulyos  betegségek: Nekrotizalo  enterokolitisz (NEC), Sepsis (vérmérgezés)zs,
Bronchopulmonalis dysplasia (BPD)*®, a gyakran lézioval jaré agyi torténések:
Intraventricularis haemorraghia (IVH), Periventricularis leukomalacia (PVL). Amennyiben
ezek a rizikofaktorok még a szocidlis kornyezetbdl adodo kedvezodtlen feltételekkel is

tarsulnak, ugy fokozott mértékben rontjak a fejlddési kimenetet (Gargus et al., 2009).

% sepsis: az egész szervezetet, a kiilonboz sej-t és szervrendszereket érinté folyamatok hatasara kialakuld
tiinetegyiittes

% BPD: Bronchopulmonalis dysplasia: igen kis sziiletési sulya korasziilottek kronikus tildSbetegsége
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Mas kutatok kiillonbséget talaltak a kiilonb6zé etnicitdshoz tartozd anyédk
gyermekeinek kognitiv és nyelvi teljesitményében, ami felveti az anyai iskolazottsag, a nyelvi
kultara szintjének hatasat is a fejlédésre (Luu el al., 2009). Korabbi tanulmanyok (Hack et
al., 1992, Marlow et al., 1993) utaltak ra, hogy a nagyon kis sziiletési sulyu (1500 g alatti és a
32. gesztacios hét elott sziiletett) korasziilottek esetében a magasabb anyai iskoldzottsag
kedvezObb nyelvi fejlddési kimenetet tett lehetdvé. Az anyai iskolazottsadg €s az etnicitdshoz
tartozas sokkal nagyobb részét magyarazta meg a receptiv nyelvi szintnek, mint a sulyos
agysériilés (Luu et al., 2009). Feltevésiik szerint részben okozhatta az alacsonyabb nyelvi
teljesitményt a szlilok kétnyelviisége is (Green et al., 2012).

Korasziilottek fejlddésmenetével kapcsolatban felvetddik a kérdés, hogy stabilitds
jellemzd-e, vagy egyenletes elére haladés, esetleg fokozott javulds, vagy éppen iddvel a
fejlodés lelassulasa varhato-e? Kordbban az a nézet uralkodott, hogy a korasziilottek
fokozatosan felzark6znak (Ungerer, Siegman, 1983, Miller, Dubowitz & Palmer, 1984 as
cited in Kalmar, 2007). Tobben megkérddjelezték ezt, mivel az iskolaskor kezdetén, illetve az
iskolaban varatlan nehézségeket észleltek (Klein et al, 1985; Zubrick et al., 1988, idézi
Kalmar,2007), Cooper és Clark (1988, idézi Kalmar, 2007) szerint az IQ hanyatlas jellemz6
korasziilotteknél, a tanulasi problémak az életkor haladtdval egyre erdsebbé valhatnak
(Marlow et al., 1993, as cited inin Kalmar, 2007). A vizsgalt csoport mintegy felénél 8-11
éves kor kozott jelentds valtozast tapasztaltak a fejlédési litemben: egy résziiknél gyorsulas,
mas résziiknél visszaesés jelentkezett (Kalmar, 2007; Gardner & Clark., 1992; Ferrer &
McArdle., 2004). Tideman (2000) megallapitasai-bar magasabb életkortiakrol van szo,
részben ellentmond ezeknek az eredményeknek. Mig kisgyermekkorban szignifikans hatranyt
tapasztaltak korasziilotteknél, 19 éves korra ez jelentés mértékben csokkent, az iskolazottsag
foka nem kiilonbozott a kontroll csoporttdl. Ez az eredmény a korasziilottek felzarkdzasat
titkkr6zi (Tideman, 2000).

Mas kutatasi beszamolok viszont azt jelezték, hogy a korasziilottek hatranya hossza
ideig fennall és tetten érhetd, esetleg az életkor novekedésével fokozodhat is (Aylward, 2002;
Kalmar, 2007; Saigal et al., 2000; Saigal et al., 2008). Egyes kutatasok az iskolaba keriilés
idépontjaban tapasztaltak olyan fejlédésbeli hidnyossdgokat, elmaradasokat, amikre a
megel6z6 életkorokban végzett vizsgalatok alapjan nem szamitottak (Cohen et al., 1996).
Egészen bizonyos, hogy az id6tényezd nem elhanyagolhato a rizikd hossza tavl hatdsanak

megitélésében. Erre utal az ,,alvd hatas” elmélet (Wrape, 2003 as cited in Ribiczei & Kalmar,
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2012), amely egy a korai életkorbol szarmazo rizikd késobbi életkorban megvalosuld

lehetséges hatasara utal (Ribiczei & Kalmar, 2012).

M¢ég érthetdbb az életkor-fejlodési kimenet 0sszefiiggés a Gordon és Jens altal javasolt

,,mozgo rizikod” modell segitségével (Gordon & Jens, 1988). Egy probléma eltiinése egy adott

¢letkorban nem jelenti azt, hogy a hatrany, amely nem fiiggetlen ettdl a korabban jelentkezett
allapottol, késobb ne jelenjen meg Ujra. Ezek az allapotok egymast valthatjak folyamatosan.
Reziliencia esetén (a veszélyeztetd kornyezet ellenére megfeleld alkalmazkodéds) sem
lehetiink biztosak abban, hogy a késdbbiek soran is hasonldé marad az allapot (Masten, 2001;
Rutter, 2007). A hatranyok megsziinése majd egy késobbi ¢életkorban valdo megjelenése
részben a kognitiv fejlodés torvényszerti valtozasaival lehetnek kapcsolatban, masrészt az
»elvardsok-terhelés” mértékének megvaltozasaval. Az iskolakezdés nyilvanvaldan egy ilyen
periodus. Nem elhanyagolhatd a kornyezet hatdsa sem. Lehetséges, hogy a rizikogyerekek
gyengébb teljesitményének, elmaradasanak oka részben a kornyezeti tényezoknek kdszonhetd
(sziil6-gyerek interakcid, 6sztonzo kornyezet).
Korasziilotteknél nem feltétleniil alakul atipikusan a nyelvi fejlédés. Azonban a perinatalis
karosodasok (agyvérzés, oxigénhiany) gyakran érintik a bal temporoparietalis teriiletetet,
amely a nyelvi funkciokért felelds. A nagyon kis sziiletési sulya korasziilotteknél gyakran
tapasztalhatd a nyelvi képességek fejlodésének lemaradasa, az olvasasi nehézségek gyakori
megjelenése (Pharoah és mtsai, idézi Csépe, 2005). A tanuldsi zavarok gyakoribb eléforduldsa
McCormik és munkatarsai (1990) véleménye szerint arra utal, hogy a korasziilottség, a
nagyon alacsony sziiletési suly komoly riziké a nyelvfejlédés szempontjabol (McComick et
al.,, 1990; idézi Csépe, 2005). Csépe ¢és munkatarai hazai kutatisuk soran a diszlexias
gyermekekhez hasonld gyakorisaggal tapasztaltak a tanulasi zavar és a nyelvi deficit egyiittes
eléfordulasat korasziilotteknél. A tanuldsi zavar és a fonémakontraszttal kivaltott eltérési
negativitds hianya Knaus és munkatarsai (1996) adatai szerint nagyon szoros kapcsolat all
fenn. Tapasztalataik szerint a tanulasi nehézségek az életkor elérehaladtaval egyre erésebbé
valnak. (Knaus et al., idézi Csépe, 2005). A felzarkozasuk még 6-12 éves kor kozott sem
valosul meg idénként (Botting,1996, idézi Csépe, 2005).

Csépe és munkatarsai hazai mintdn végzett kutatisa soran megallapitottak, hogy
korasziilottek esetében a kiilondsen sériilékeny massalhangzo kontrasztok koziil a képzés
kivantdk vizsgalni az Eltérési Negativitds (EN) alapjat képezd szenzoros emlékezeti

folyamatok és reprezentaciok alakuldsara vonatkozoan. Mintdjukban 14 {6 (lany) szerepelt,
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atlag életkoruk 9,5 év volt, kortars csoportjuktdl valo olvaséasi elmaradasuk 1-1,5 év volt. A
diszlexidsoknal hasznalt EN paradigmakat hasznaltdk. A képzés helye (ba/ga) szerinti
eltéréssel kivaltott EN komponensstruktiraja szegényes volt, alacsony amplitado jellemezte,
vagy teljesen hianyzott. Az EN helyett csak egy 200 ms koriili pozitivitas jelentkezett, ezt
kovette egy nagyon késoi negtivitas. A zongésség szerinti kontraszttal az EN kivalthato6 volt,
de amplitadoja a kontroll csoporténal jelentdsen kisebb szimmetrikus eloszlasu, de mérhet6
volt. A tizennégy fOs mintdbol a képzés helye szerinti kontraszttal kivaltott EN kilenc
korasziilott gyermeknél meg sem jelent. A zongésség (ba/pa) szerinti kontraszttal kivaltott EN
négy gyermeknél nem jelent meg. A tisztahanggal kivaltott EN minden korasziilott gyermek
esetében kivaltodott. Az e-i maganhangz6 —eltérésre a korasziildttek sem voltak érzékenyek,
mint a diszlexiasok, az EN csak részben valtodott ki. Az e-0 kontraszttal kivaltott EN
mindenkinél megjelent, és aszimmetrikus volt. A korasziilottek eredményeit idére sziiletett,
illesztett kontroll csoport (nem, életkor) eredményeivel vetették Ossze. A tobbvaltozos
(csoport, elvezetés, paradigma) varianciaanalizis szerint az amplitidé minden paraméterben
szignifikansan eltért. A korasziilottek az Gsszes kontraszttal kivaltott helyzetben jelentsen
eltérden teljesitettek, mint az idoére sziiletettek. A kicsi/ hianyzé EN a diszlexidsokhoz
hasonloan szoros kapcsolatban allt a fonoldgiai teljesitménnyel. Az EN mintazata, illetve
hianya szignifikans korrelaciéban volt a biologiai érettség mutatoval, amit a gesztacios hetek
szdmabol ¢és a sziiletési sulybol képeztek. Feltehetéen a nagyon kis sziiletési sulya
ujsziilotteknél olyan perceptudlis zavarok lépnek fel, amelyeknek a felmérése, csak nagyon
érzékeny eljarasokkal mutathato ki (Saigal és munkatarsai, 1992, idézi Csépe, 2005). A
kognitiv funkcidk fejlddése, az agyszerkezet érése ¢és fejlodési valtozdsai az EKP
komponensek valtozasaiban is megjelennek, jol kdvethetd altaluk a kérgi rétegek valtozasa, a
szinaptikus novekedés, a kapcsolatok alakulasa, a metszés, a térfogatvaltozas (Csépe, 2006).
A korasziilottség hatranyosan befolyéasolja a hallokéreg érését is, ami nyomon kovethetd az
EKP?’ komponensek alakulasaban (Morlet, 1999, idézi Csépe, 2005).

A koraszilott gyermekeknél gyakran tapasztalhaté oldal dominancia hianya, kevert
lateralitds, iranytévesztés az agyfélteke dominancia atipikus fejlddésére utalhat. Nagy
valosziniiséggel a megszakitott intrauterin érés, €s bizonyos agyteriiletek éréséhez sziikséges

kedvezdtlen extrauterin kdrnyezeti hatasok hossza tavon befolyasoljak a kérgi teriiletek érését

2T EKP: eseményhez kotott agyi potencial, képetnyerhetiink arrol, hogy mely agyteriiletek felelések az
egyes funkciokért, az eseményfiiggd potencialok milyen viselkedéses vagy kognitiv folyamat eredménye képpen

jonnek létre

31



(Csépe, 2005). Vizsgalataikat folytatva arra a feltételezésiikre keresték a meger6sitést, hogy
vajon a beszédhangok reprezentacidja (fonologiai tudatossag) szoros kapcsolatban all-e az
olvasasi teljesitménnyel? Feltételezték, hogy minden olyan kdrnyezeti hatds, ami hatraltatja a
reprezentacid fejlodését, az olvasasi zavarok kialakulasdhoz vezethet. Ennek kideritésére
olyan hatranyos szocidlis helyzetli gyermekeket vontak be kutatasukba, akik stlyos olvasasi
zavarral kiizdottek. Eletkorban megegyeztek a korasziilott csoporttal, atlag életkor: 9,2 év. A
12 f6s mintdban csak harom-harom gyermeknél mutatkozott értékelhetd EN a massalhangzok
két eltéré kontrasztjanak alkalmazasakor. A szocialisan hatranyos helyzetli gyermekek EN-
jében szignifikans eltérést tapasztaltak az amplitadoban®® és a latencidban®. A
fonémadiszkriminacios teszt €s az EN értékei szignifikdns korrelaciot mutattak (Csépe, 2006).
Vizsgalatukkal igazoltdk, hogy a hatrdnyos szocidlis helyzetli gyermekek esetében a
kedvezdtlen kornyezet hatraltatja a beszédhang reprezentdcio, a fonologiai tudatossag

alakulasat, és kovetkezményesen sulyos olvasasi nehézségekhez vezethetnek (Csépe, 2005).

2.6. A korasziilott utanvizsgalatok eredményeinek értelmezési nehézségei

Fontos kérdés a korasziilott gyermekek esetében a tapasztalt, mért teljesitmények
értelmezése. A csecsemOkorban mért fejlédési hanyados kiszamoldsanak modja példaul egy
ilyen Iényeges tényezd. Jelenleg az American Academy of Pediatatrics altal megfogalmazott
eldirasok alapjan egységesen kétéves korig korrigaljuk a korasziilott gyermekek életkorat a
fejlodési tesztekben (Morsani et al.,, 2018). Vannak, akik megkérddjelezi ezt (Den
Ouden,1991), mivel kutatisaik soran nem talaltak eltérést az idore sziiletett €s a 32. gesztacids
hét elott vilagra jott korasziilottek fejlodeési teszt eredménye kozott 2 éves korban. Ezért nem
tartjak indokoltnak a korrigalast. Minimalis elmaradast ugyan tapasztaltak egyéves korban, de
a késobbiekben, kétéves korban mar nem. fgy pl. Den Ouden és munkatarsai (1991) szerint
csak egyéves korig lenne értelme korrigélni.

Természetesen nem elhanyagolhatd tényezd a vizsgaloeszkoz sem. A korasziilott
gyermekek csecsemdkori  fejlodésének  vizsgalatdra standardizalt —mérdeljarasokat
alkalmazunk, mint pl. a Brunet-Lézine-teszt, a Bayley-Il és a Bayley-Ill tesztek, amelyek
segitségével a kivaltott viselkedést, valaszt tudjuk 6sszemérni a normativ valtozattal. A mérés

célja, hogy megallapitsuk a megkésett fejlodést, és annak mértékét, vagy akar a gyorsabb

28 amplitadd: a bioelektromos fesziiltség nagysaga, a kitérés maximuma egy hullancikluson beliil

% latencia:a vélasz megjelenéséig eltelt id6
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fejlodést. Noha a nemzetkozi szakirodalom tiikkrében ma mar a Bayley—Ill [Bayley Scales of
Infant and Toddler Development, 3rd Edition (K6 et al., 2020)] tekinthet6 a legkorszeriibb
fejlodési  skalanak, nalunk még a Brunet-Lézine skéla elterjedtebb, hasonl6an
Franciaorszaghoz és néhany latin-amerikai orszaghoz (Cardoso et al., 2017). Vizsgalataim
elvégzésekor ez volt az egyetlen magyar mintan bemért csecsemd- és kisgyermekkori
fejlodést mérd eljaras. A Bayley skala korabbi valtozatanak (Bayley-1l) hazai bevezetésére
torténtek probalkozasok, €s egy kutatdsban igen erds korrelaciot talaltak a Brunet-Lézine
fejlédési kvociens és a Bayley-11 mentalis fejlodési mutatoja kozt (Vekerdy et al., 1998;
Ittzésné et al., 1999), de nem adaptaltak magyar nyelvre. A Bayley ll-vel szemben a Brunet-
Lézine skalanak hatarozott eldnye volt, hogy differencidltabb képet adott a fejlodésrdl, mivel
kiilon lehet értékelni négy részteriiletet (a Bayley ll-vel csak pszichomotoros és mentalis
index volt szamithatd). A teszt revidealasanal (Bayley-III) visszatértek a specifikus mutatok
hasznalatara (kognitiv, nyelvi — ezen beliil receptiv és expressziv teriilet, motoros —, finom- és
nagymozgas, tarsas-érzelmi, valamint adaptiv viselkedés skala). A Brunet-Lézine teszthez
viszonyitva a Bayley-III érzékenyebbnek mutatkozik az enyhébb foku fejlédési problémak
felismerésére, ami a gyakorlati diagnosztikdban, az intervencié potencialis alanyainak
azonositasat illetéen kétségtelen érték (Cardoso et al., 2017).

A szakirodalom egyetért abban, hogy mindeziddig nem all rendelkezésre tokéletes
eljaras a csecsemd- és kisgyermekkori fejlodés mérésére (Cardoso et al., 2017; Lee & Harris,
2005; Spittle et al., 2008). A Bayleyvel 6sszehasonlitva a Brunet-Lézine skala elénye, hogy
az alkalmazasa sokkal egyszerlibb és konnyebben elsajatithatd, kevésbé iddigényes, tovabba
hogy az eszk6zok beszerzése egyszerlibb €s Iényegesen olcsobb. Ezek miatt a Brunet-Lézine

skala tobb orszagban még egy ideig biztosan hasznalatban marad (Cardoso et al., 2017).

2.7. A kognitiv deficitek feltételezett alapjai

A BevezetOben mar emlitett kutatocsoport (Rose, 2011) megallapitasa szerint mar a
nagyon korai iddszakban jelentkezik egy informaciofeldolgozasi deficit, ami alapjat képezheti
a magasabb ¢letkorokban mért alacsonyabb 1Q-nak.

Egy masik megkozelitési irany lehet az agy strukturdlis eltéréseinek felderitése. Ezek
feltarasaban nagy szerepe van a képalkotd eljardsok megjelenésének, amelyek sok uj
ismerettel gazdagitottak tudasunkat, tobb 11j szempontot nytjtottak a deficitek értelmezéséhez.

Negativ neurologiai statuszu, igen kis sziiletési sulyu, iskolaskort korasziilottek MRI
vizsgalataibol Bradley és kutatocsoportja (2000) megallapitottdk, hogy teriiletspecifikus,

hosszll idén 4t fenndlld agy-térfogat csokkenés és tobb szerkezeti eltérés tapasztalhato a
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vizsgalt gyermekeknél nyolc éves korban. Ezek a szerkezeti eltérések a legkifejezettebbek a
szenzomotoros kéregben, a premotoros teriileteken, a parieto-occipitalis régidoban, a kdzépso
temporalis lebenyben és a kisagyban. A feltételezettnél nagyobb sziirkeallomany-csokkenés
mutatkozott a basalis ganglionban és a teljes kérgi sziirkeallomanyban, valamint az
amygdaldban ¢és a hippocampusban. A corpus callosum hatso teriiletein kisebb volt a
fehérallomany. Ezen agyteriiletek méretének csokkenése erdsen korrelalt a korasziilott
gyerekek 1Q-javal, a sziiletéskori gesztacios korral és az Otperces Apgar-értékkel. A
szenzomotoros kéreg ¢és a kozépsd temporalis lebeny teriileteinek térfogata szignifikéns
kapcsolatban allt az 1Q-val, PQ-val,* VQ-val.*! Feltevésiik szerint a kedvezdtlen perinatalis
torténések hosszabb ideig fennalld zavart okoznak az agy érési folyamataiban, és ez vezet a
késobb megjelend kognitiv deficitek kialakulasahoz. A motoros kéreg, a basalis ganglion,
valamint a corpus callosum szerkezeti eltérései kapcsolatban allhatnak a korasziilotteknél
gyakran tapasztalhatdo megkésett mozgasfejlodéssel. A corpus callosum kisebb méretébdl arra
kovetkeztettek, hogy a fehérallomanyt képez6 axonok sériilése miatt kevesebb kapcsolat
képzddik a szenzomotoros kéreg, a kozEépso temporalis lebeny és a parietalis lebeny teriiletén.
Feltételezték, hogy ezeknek az agyi strukturdlis eltéréseknek a kialakuldséért a korasziilttek
instabil keringése, az atmeneti vérnyomds ingadozasok, az oxigén és tapanyag-szallitas
id6leges zavarai tehetok feleldssé. Lehetségesnek tartjak tovabba, hogy a tal koran
bekovetkezé intraueterin-extrauterin atmenet olyan stresszt jelenthet, ami megszakithatja
idblegesen a magzati agyi érési folyamatokat. Az erds kapcsolat az egyes teriiletek méretének
csokkenése €s a gesztacids kor kozott azt bizonyitja, hogy a szerkezeti eltérések fliggnek attol
IS, hogy ez az atmenet mely gesztacios korban kovetkezik be (Bradley et al., 2000).

A kiils6 agykéreg allomanyénak sejtjei a 22-34. gesztacios hét tajan érkeznek végleges
helytikre, fontos szerepet jatszanak a thalamo-cortikalis rendszer kialakitdsdban. Ha ez alatt az
id6 alatt torténik akar csak egy enyhe vérzés is, az mindenképpen megzavarja a sejtmigracio
folyamatat (Inder et al., 2005; Thompson et al., 2007).

A modern képalkotd eljarasokat alkalmazd kutatasok koziil ugyancsak fontos
informaciokkal szolgaltak Inder és kutatocsoportjanak (2005) megallapitasai. Ok a
korasziilotteknél gyakran jelentkez6 mozgas, kognitiv és viselkedésproblémak hatterében

meghtzodo agyszerkezeti eltérések feltarasat tlizték ki célul. Az agyszdvet tOmegének

%0 PQ: perceptualis kdvetkeztetés mutatd

31 vQ: verbalis képességek mutatoja
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meghatarozasahoz egy fejlett MRI*? technikét alkalmaztak, melynek segitségével jelentésen
kisebb agykérgi és kéreg alatti sziirkedllomanyt mértek. Ezek az elvéltozasok a legrovidebb
gesztacios 1dore  sziiletett, fejlodési elmaradast mutatdé gyermekeknél voltak a
legkifejezettebbek. Mindkét félteke teriiletén tartak fel strukturdlis elvaltozasokat, amelyek,
véleményiik szerint hozzajarulnak a kedvezétlen fejlédési kimenet kialakuldsédhoz.

Az igen kis sziiletési sulyu korasziilott gyermekek kozel felének nem megfeleld az
iskolai teljesitménye vagy viselkedés problémakkal kiizd az Amerika Egyesiilt Allamokban
(Inder, 2005). Gyakori oknak tartjak a fehérallomany sériilést (PVL, IVH), amely azonban a
hagyomanyos koponya ultrahang vizsgalattal nem mutathat6 ki. Ehhez mindenképpen MRI-re
lenne sziikség, igy Inderék feltevése szerint ez a sériilés gyakran ki sem deriil, holott a
kognitiv deficit kialakulasa szempontjabol meghataroz6 tényezd. Az altaluk alkalmazott MRI
technikaval sikeriilt kimutatniuk a BPD-s gyermekek mozgasfejlodési késésének egyik
lehetséges okat, mivel naluk a kéreg alatti magvak koziil a nucleus caudatus, a nucleus
putamen és a globus pallidus sziirke allomanyanak tomege jelentdsen kisebb, mint a nem
BPD-s, illetve az idore sziiletett gyermekeké (Inder et al., 2005).

Skranes-ék (2012) feltételezése szerint is, a korasziilott gyermekek alacsonyabb
kognitiv teljesitményének lehetséges okai az agyadllomanyban bekovetkezd strukturalis
elvéltozasok, nevezetesen az entorhinalis kéreg elvékonyoddsa. Az entorhinalis kéreg (ERC)
fontos 0sszekotd az agykéreg és a hippocampus kozott, afferens informaciot kap a limbikus
rendszerbdl, a specifikus érzékelési csatorndkbol, a multimodalis asszocidcids rostokbol,
valamint az 0sszes agylebenybdl. A kozépsé temporalis lebenyben helyezkedik el, ahol a
hippocampus a kérgi feldolgozasi rendszerhez kapcsolodik. Ez a teriilet a hosszii tava
memoriateljesitményben jatszik fontos szerepet, de lényeges a szenzoros reprezentaciok
kiépitésében és a téri orientacid fejlédésében is. Jelentds csomodpont a hippocampus €s a
frontalis-, parietdlis-, temporalis lebeny multimodalis asszociacios teriiletei kozott.
Vizsgalatuk soran azt tapasztaltdk, hogy korasziilott gyerekek esetében az entorhinalis kéreg
jelentdsen vékonyabb, mint az iddre sziiletett, kontroll csoport tagjainal 14-15 éves korban.
Egyértelmiien bizonyitottdk az ERC vastagsaga és a kognitiv teljesitmény, valamint a
végrehajtd funkcidk kozotti szoros kapcsolatot. Méréseik szerint a medialis temporalis lebeny
ERC teriilete a jobb és a baloldalon is vékonyabb volt korasziilotteknél. A jobb oldal a
motoros koordinacio problémaival, a baloldal az alacsonyabb, 70 alatti 1Q-val, a PQ-val és a

végrehajtd funkcio deficittel allt szignifikans korrelacidban. Feltételezésiik szerint az ERC

¥ MRI (Magnetic Resonance Imaging): magnesen magrezonancia képalkotas, a test szerkezeti leképezése
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szerkezetének elvaltozasat az eltérd kérgi érés és akar a legenyhébb fehérallomany sériilés is
okozhatja. A fehérdllomany sériilések kovetkeztében megszakadhatnak az axonok
kapcsolatai, €s ez idegsejt pusztulashoz vezethet. A kdvetkezmény a kisebb hippocampus, ami
részben magyardzza az alacsonyabb PQ-t. Ezek az elvaltozasok mindenképpen negativan
hatnak a magasabb szintli kognitiv teljesitményekre, amelyek miikddéséhez megfeleld

hippocampus- ERC- neocortex kapcsolatrendszer sziikséges (Skranes et al., 2012).

2.8. A BPD hatasa a korasziilott gyermekek fejlodésére

A BPD tobb kozlemény szerint jelentOsen rontja korasziilotteknél mind a mozgas,
mind a kognitiv funkciok fejlddési perspektivait (Short et al., 2003). A BPD-s gyermekeknél
gyakoribb a hallaskarosodas, valamint az expressziv €s receptiv beszédfejlédési zavar (Lewis
et al., 2002; Gomot et al., 2007; Gray et al., 2005). A kognitiv funkciok és a nyelvi fejlodés
zavara a sulyos 1égzési tiinetek megsziinése utan, az egész gyermekkor sordn fennmaradhat
(Maynemer et al., 2000; Anderson et al., 2006; Ali et al., 2013). A Twilhaar és munkatarasai
(2018) altal készitett metaanalizisben a BPD-t a kognitiv fejlédési kimenet és az 1Q dontd
fontossagu tényezdjeként hatdroztdk meg. A BPD fejlédésre gyakorolt hatdsanak megbizhato
vizsgalatat nagyon megneheziti, hogy a BPD tobbnyire egyiitt jar egy sor egyéb
rizikotényezovel. Ezek egy része ismert (éretlenség, igen kis vagy extrém kis sziiletési suly,
az idegrendszer fejlodését veszélyeztetd perinatalis komplikacidk), a hatasukat azonban nem
konnyti kiszlirni, és ezeken tul érvényesiilhetnek olyan befolyasold tényezok is, amelyek
rejtve maradnak.

Azonban BPD-s gyerekek fejlodését kovetve barmely életkorban altalanos
megallapitds, hogy fejlédésiik késik, teljesitménylik elmarad a nagyon kis sziiletési
testtomegii, de nem BPD-s gyermekek és természetesen az idore sziiletett, kontroll gyermekek
teljesitményét6l (Anderson et al., 2006; Laughon et al., 2009; Melo et al., 2017; Nagy et al.,
2019). A BPD-sek beszédfejlodése gyakori kutatasi téma. Singer és munkatarsai (2001)
Osszehasonlitottdk nagyon kis sulya (1500 g alatti) BPD-s- korasziilottek és kontroll
gyermekek nyelvi fejléddési mutatdit O6vodas korban. Megéllapitottdk, hogy a BPD-s
gyermekek receptiv nyelvi teljesitménye alacsonyabb szintli, mint az idére sziiletetteké. Az
expressziv beszédmutatoban a nem BPD-s, nagyon kis sulya korasziilottek ugyanolyan
szinten teljesitettek, mint az iddre sziiletettek, de a BPD-sek mutatoja itt is alacsonyabb volt.
A sziiletés koriili és sziiletés utani komplikaciok mértéke, valamint az alacsony SES fokozott

veszélyt jelentenek a nyelvi fejlodés szempontjabol (Putnick et al., 2017).
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8 éves kort gyermekeket vizsgalva Lewis és munkatarsai (2002) hasonlo eredményre
jutottak. A nagyon kis sulya BPD-s korasziilottek artikulacids, receptiv €s expressziv
beszédmutatoit hasonlitottak 6ssze iddre sziiletett gyermekekével. A nyelvi készségeket mérd
tesztben jelentdsen alacsonyabb nyelvi mutatdékat kaptak a BPD-seknél, mint az iddre
szliletetteknél.

Haroméves kora BPD-s korasziilotteknél Singer és munkatarsai (1997) nagyobb
gyakorisaggal tapasztaltak mentalis retardacidt, amely tobb neurologiai rizikoval és rosszabb
szocialis hattérrel is parosult. A BPD-s gyerekek 21-22%-nak a mentalis és/vagy motoros
mutatoja a jelentésen megkésett dvezetbe (MDI**/PDI**<70) esett. Ezek az adatok felhivjak a
figyelmet arra, hogy ennek a korasziilott csoportnak sziiksége lenne a korai beavatkozasra és a
hosszi tavi kovetésre az iskolaskorban varhatd tanuldsi nehézségek jeleinek mieldbbi
feltarasa céljabol.

Tobb kutatd feltételezése szerint a nyelvi kimenet zavara nem altaldban a
korasziilottségnek, hanem a posztnatalis komplikaciokkal —sulyosbitott, specifikus
allapotoknak tulajdonithatd (Lewis et al., 2002; Hack et al., 1992; Singer et al., 1997
Twilhaar et al., 2018). Szamos kutatas foglalkozott a BPD-s gyermekek intelligencia
mutatdinak elemzésével. Singer és munkatarsai (1997) Wechsler-féle intelligencia teszttel
vizsgaltak négy-0t éves, nagyon kis sulyu korasziilott gyermeket. Megallapitottak, hogy a
BPD-sek performacios mutatoi (PQ, nem verbalis mutatd) jelentésen alacsonyabbak, mint a
nem BPD-s korasziilotteké. A verbalis mutaté (VQ) tekintetében nem talaltak kiilonbséget a
két csoport kozott. Lewis és munkatarsai (2002) nyolcéves korasziilotteket és idore sziiletett
gyermekeket hasonlitottak 6ssze a Wechsler-féle intelligencia teszt mutatdinak segitségével.
A BPD-s, nagyon kis sulyu korasziilottek fejlddési kimenete jelentdsen gyengébb, mint az
iddre sziiletett gyermekekeé.

Tobb kutatocsoport emliti, hogy a BPD-sek gyakrabban részesiilnek specilis
megsegitésben, fejlesztésben, de ennek ellenére tobb nehézségiik adodik az iskolaskor
kezdetén (Short et al.,, 2003; Short et al., 2007). Gyengébb a perceptuo-motoros
teljesitményiik, mozgésaik nem koordinaltak, elmaradas tapasztalhatdo a téri memoria és a
figyelem terén. Az eltérd fejlodés kialakuldsaban az alacsony sziiletési stly, a neurologiai
komplikaciok és a lélegeztetés iddtartama jatszanak nagy szerepet. A BPD ¢és az

oxigénfliggdség idotartama feltehetden hossza tavu hatast gyakorol a perceptuo-motoros és a

% MDI (Mental Developmental Index): mentalis fejlédési index

% PDI (Psychomotor Developmental Index): mozgas fejlédési mutatd

37



kognitiv képességek fejlodésére. Ezek a tényezOk egyiittesen, alapjat képezhetik a megkésett
mozgasfejlodésnek és a figyelmi problémdk megjelenésének. Az altalanos iskola alsé
tagozataban az olvasdsi és matematikai teljesitményiik sokkal gyengébb, mint az iddre
szliletett tarsaiké (Hack et al., 1992; Hughes et al., 1999; Short et al., 2003).

A BPD-s korasziilottek korében gyakrabban jelenik meg hiperaktivitas-figyelemzavar
tiinetegyiittessel (ADHD), ¢és egyéb figyelem teljesitmény problémak, ami az életkor
elérehaladtaval egyre fokozodik. A vizsgalok gyakran jelezték, hogy a BPD-s gyerekek
képtelenek voltak az intelligencia-teszt feladatainak megoldasara figyelmi problémaik miatt,
feltételezték, hogy ezért kertiltek az 1Q: 70 alatti dvezetbe (Short et al., 2003).

A BPD-nek a korasziilottségnél erdsebb, kedvezdtlen hatdsa lehet az ismeretelsajatitasi
folyamatok alakuldsara. Iskolai nehézségeik egyre fokozddnak az elsajatitand6 anyag
mennyiségének novekedésével, az osztalyfok emelkedésével. A 8 éveseknél tapasztalt stilyos
iskolai teljesitmény- és viselkedészavar felhivja a figyelmet arra, hogy folyamatosan kovetni
¢és tamogatni kellene fejlédésiiket (Daniel et al., 2003; Short et al., 2003; Korhonen et al.,
1999).

Nyolcéves kort, nagyon kis sziiletési testtomegli korasziilottek kognitiv fejlédési
kimenetét és iskolai elémenetelét vizsgaltak Daniel és munkatarsai (2003). A korasziilott
csoport tagjainak 9,6%-a részesiilt specialis fejlesztésben. A Wechsler III. intelligencia
teszttel mért mutatéik az atlagos Ovezetben voltak. Ellenben az extrém kis sziiletési
testtomegli korasziilott csoport (1000 g alatti testtomeg) 49%-anak 1Q-ja a hatarGvezetbe
esett, 1,5 SD-vel tért el az atlagtol, 85 IQ pont alatt volt. A logisztikus regresszidé eredményei
szerint a sziiletési testtomeg, a nem megfelelé csaladi koriilmények és a BPD voltak a
leger6sebb rizikofaktorok az alacsony fejlodési kimenetre nézve (Daniel et al., 2003).

Hasonlo6 kovetkeztetésre jutott Salas és munkatarsai (2016).

2.9. A Kkorasziilottség, mint a tanulasi teljesitményzavarok egyik lehetséges
hattértényezdje
Egyre tobb longitudinalis kovetés foglalkozik a kis sziiletési sulyt korasziilott
gyermekek tanuldsi nehézségeivel, a tananyag elsajatitas problémaival (Breslau et al., 2001).
A korasziil6ttség nemcsak a mozgas-, értelmi- és érzékszervi fogyatékossagok szempontjabol
jelent fokozott rizikét, de a kiilonféle sulyossagu tanulasi €és viselkedési problémak széles
korét illetden is (Aarnoudse-Moens et al., 2009; Tzu-Lo-Ni et al., 2011).
A korasziilottek 1Q-ja az iddre sziiletett gyerekekhez képest altalaban alacsonyabb, bar

a normal ovezetben van. Gyengébb az iskolai teljesitményiik, kiilondsen a matematika terén
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(Rodrigues et al., 2006; Saigal & Doyle, 2008). Szamos kutatocsoport allapitotta meg, hogy
korasziilottek korében nagyobb valdszinliséggel jelenik meg tanuldsi zavar, a tananyag
elsajatitasa nehezebb. Az oktatasi rendszer szamara 1) feladatot jelent ennek a folyamatosan
emelkedd létszamu gyermekcsoportnak a megfeleld oktatdsa. A kis sziiletési sulya
korasziilottek tulélési ardnya fokozatosan né viladgszerte, de a teljesitménycsokkenéssel jaro
allapotok szama stagnal (Saigal et al., 2008). Kisgyermekkorban féként a kognitiv és vizuo-
motoros deficit, a nyelvi fejlodés elmaradéasa, valamint a viselkedési és tanulasi problémak
jelennek meg (Chaudhari et al., 2004).

Nem tisztdzott még, hogy a kis sziiletési testtomeg vajon foként az iskolds kor
kezdetén fejti ki kedvezOtlen hatasat, gyengitve az iskolai tanulast, vagy mar korabbrol
folyamatosan jelen van (Breslau et al., 2001). A méhen beliili fejlodési elmaradas tovabb
rontja a fejlodési perspektivat. Ebben az esetben kifejezetten magasabb szamban tapasztalhatd
értelmi fejlodési elmaradas, mozgaskorlatozottsag. Az ilyen sulyos allapotokat tobbnyire mar
a sziiletés utan észlelik és ezek a gyerekek tobbnyire hamar részesiilnek korai intervencidoban
(Aylward et al., 2002). A gyengébb tanulmanyi teljesitmény kialakulasahoz nagy részben
jarul hozza a gyakran megjelené figyelemzavar (Anderson & Doyle, 2006). Ezek a problémak
csak késobb észlelhetdek, orvosi szempontbdl nem soroljak a sulyos kdvetkezmények kozé,
de mindenképpen hatassal vannak az iskolai teljesitményre, a késébbi életmindségre (Hudy et
al., 2001). A kis sziiletési testtomegii gyermekek 50-70%-t érintik az ilyen jellegli deficitek
(Breslau et al., 1996; Breslau et al., 2001; Breslau et al., 2014; Taylor et al., 2000; Johnson &
Breslau, 2000).

Breslau és Chilcoat (2006) hatéves korban kis rizikoju, kis sziiletési testtomegii
korasziilotteket €s iddre sziiletett gyermekeket vizsgalva megéllapitottak, hogy a két csoport
az 1Q-t tekintve szignifikansan kiilonbozik. Az intelligencia mutaton kiviil vizsgaltak a nyelvi
fejlédést, a finom motoros koordinacidt, a téri tdjékozodasi képességet, a figyelmet, a
memoriat. A vizsgélatban a sziiletési suly szerint csoportositva értékelték a gyermekek
teljesitményét. Minden mutatd tekintetében és minden korasziilott csoportra vonatkozéan
jelentds kiilonbséget mutattak ki a normal sziiletési stlytlakhoz képest. A kiilonbség a
csokkend sziiletési suly aranyaban novekedett (Breslau et al., 1996).

Johnson és Breslau (2001) kis sziiletési testtomegli korasziilottek korében vizsgaltak a
tanulasi zavar el6forduldsi gyakorisagat. Megallapitottak, hogy a fiak kozott nagyobb
gyakorisaggal jelenik meg olvasas és szamolasi zavar, mint az idore sziiletettek kozott. A
korasziilott fiuk 15,2%-a volt érintett olvasdszavar kapcsan, a lanyoknak csak 7%-a. A

szamolasi zavar megjelenési gyakorisaga 10,9% volt a fiuknal és 4,1% a lanyoknal.
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Egy késobbi kutatdsban arra keresték a valaszt, hogy a kis sziiletési sulyu korasziilott
gyermekek 11 éves korban gyengébben teljesitenek-e a standardizalt teljesitménytesztekben
az olvasas és matematika terén, mint az idére sziiletett tarsaik (Breslau, 2001). Kérdésként
meriilt fel benniik hogy vajon a hat éves kori 1Q és az ugyanebben az ¢életkorban felvett két
neuropszicholdgiai szubteszt (NEPSY: vizuomotoros koordinacié és fonoldgiai tudatossag
szubteszt) prediktalja-e a 11 éves kori eltérd olvasds €s matematika teljesitményt? Az
eredmények azt mutattak, hogy a korasziilottek teljesitménye leginkabb a matematika terén
tért el az idore sziiletettetekt6l. Hasonld megallapitasra jutott Bull és Sheriff (2001), valamint
Assel ¢és munkatarsai (2003). A matematika teljesitmény erdteljesen fliggott a sziiletési
stlytol, minél alacsonyabb volt a sziiletési suly, annal alacsonyabb volt a matematika
teljesitmény is. Breslauék feltételezték (2001), hogy a kis sziiletési testtdmeg nagyobb rizikot
jelent a perceptuo-motoros rendszer fejlodésére, érésére, és kevésbé érinti a verbalis fejlodést.
A korai idegrendszeri inzultusok elsdsorban a vizuo-motoros rendszer fejlodését
befolyasoljak kedvezotleniil. A 11 évesek iskolai sikerességét jol prognosztizalta a hatéves
kori 1Q, a vizuo-motoros koordinacio és a fonologiai tudatossag mutatd. Az olvasas
teljesitményben kisebb kiilonbséget tapasztaltak a két csoport kozott. Az olvasds szintjét
nagymértékben befolyésolta a szocio-6kondomiai mutatok koziil az anyai iskolazottsag és az a
tényez6, hogy teljes csaladban nevelkedett-e a gyermek. A matematika teljesitményben
tapasztalt szignifikdns kiilonbség jelentds magyarazé tényez6i voltak az alacsony anyai
iskoldzottsag és a csaladszerkezet. Hangsulyoztak, hogy a gyermek szocidlis kornyezetének
bizonyos tényezdi kedvezOtlenebb hatast képesek gyakorolni a tananyag elsajatitas
mindségére, mint a kis sziiletési testtomeg. Ez fokozottan igaz az olvasas teljesitmény
esetében (Breslau et al., 2001).

Fontos adat a kis sziiletési testtomegli gyermekek fejloddésérdl, késobbi iskolai
bevalasukrol, hogy koziiliik hadnyan részestiltek specidlis fejlesztésben. A 34-36. gesztacios
hétre sziiletettek 30%-a kapott 6vodéas korban fejlesztést, mig a 32. geszticios hét elott
sziiletettek 70%-a (Roberts et al., 2007).

Egy 20 angol nyelvteriileten végzett kutatast 6sszegzd beszamolo alapjan a kutatok
megallapitottak, hogy a kis sziiletési testtomeg egyértelmiien fokozott rizikot jelent a tanulasi
teljesitmény problémak kialakulasa szempontjabol (Breslau,2001). Jellemzé ebben a
csoportban az alacsonyabb olvasési, szdmolasi, helyesirasi és irasi teljesitmény az iddre
szliletett tarsakhoz képest. Néhany tanulmany a gyenge matematika teljesitményt és a
szdmolasi zavar gyakoribb megjelenését irta le, atlagos, jo kognitiv teljesitmény és megfeleld

intelligencia hanyados esetén is (Breslau et al., 2001).
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1997-2002 kozott az USA 12 legnagyobb sziilészeti kozpontjaiban sziiletett, kis
szliletési testtomegli Ujsziilottek kozel 40%-andl jelentds elmaradast tapasztaltak az
idegrendszer érettségét illetGen a beiskolazaskor Avroy & Faranoff, 2007). A gyerekek 36%-
anak neurologiai statusza negativ volt. Az iskoldban viszont tobbségliknél sulyos tanulasi
problémaék jelentkeztek. A korasziilottséget a tanulasi zavar, tanulasi nehézség kialakuldsa
tekintetében komoly veszélyeztetd tényezének kell tekinteni (Litt et al. 2005).

Roberts és munkatarsai (2007) igen nagy létszamu (469 gyermek), kis sziiletési
testtomegii korasziilott csoport iskolai teljesitményét vizsgaltak nyolc éves korban. A gyenge
olvasas ¢és matematika teljesitmény potencialis prediktorait négy csoportba soroltak: szocio-
Okondmiai, Ujsziilottkori koriilmények, anya pszichés allapota, kisgyermekkori fejlodési
mutatok. Hasonlo kdvetkeztetésre jutottak, mint Breslau és kutatocsoportja. A nyolc éves kori
olvasds ¢és matematika teljesitmény alakuldsdra kedvezdtleniil hat az alacsony anyai
iskolazottsag, az alacsony jovedelem, az alacsony sziiletési testtdmeg, a nem (fi1), a nem
megfeleld anyai valaszkészség, az atlagos Ovezet als6 harmadaban elhelyezkedd
kisgyermekkori 1Q, a gyenge vizuo-motoros teljesitmény, a gyakori viselkedés problémak.
Kiemelték azt a koriilményt, hogy a kis sziiletési stilya gyermekek tobbsége nem kapott korai
fejlesztést, mert fejlodésiiket megfelelonek tartottak. A problémak csak iskolas korban
jelentkeztek, amikor egyre nagyobb mennyiségli tudasanyagot kellett elsajatitani.
Teljesitménylik elmaradt az iddre sziiletett tarsaikhoz képest, nem tudtdk behozni
lemaradasukat, ez a kudarcélmény a viselkedési problémak megjelenéséhez vezetett.
Javaslatuk szerint érzékenyebb vizsgald eljarasokra lenne sziikség a probléma megfeleld
1d6ben torténd felismerésehez €s az idében megkezdett korai intervencid biztositasahoz. A
legeredményesebbnek a kétfokuszii (sziild, gyermek) intervenciot tartjak (Perry Preschool
modell). A nyolc éves kori olvasas teljesitmény varianciajanak 49%-at a szocio-6kondmiai
tényezOk magyardztak meg, 29 %-at ujsziilottkori mutatok, a harom éves kori 1Q és CBCL
tovabbi 7%-0t, az 6t éves kori IQ €s vizuo-motoros koordinacidé mutatd 8 %-ot.

Doesburg ¢és munkatarsai (2011) MEG-gel (Magnetoencephalograph) vizsgaltak
iskolaskort, 32. gesztacidés hétnél kordbban sziiletett gyermekeket, akiknél semmi koros
neurologiai tiinet nem jelentkezett. Lassibb kortikalis aktivitast figyeltek meg a bilateralis
frontalis kéreg teriiletén, csokkent alfa aktivitast a bilateralis frontalis és temporalis kéregben.
Feltételezték, hogy a szabalytalan thalamo-kortikalis aktivitds képezi az agyi funkcionalis
alapjat a tanuldsi nehézségeknek. Korasziilottként vilagra jott gyermekek, serdiilok és
felnéttek esetében is kimutattdk, hogy mas neurondlis haldzatokat aktivalnak a kognitiv és

perceptualis feldolgozds soran, mint az idére sziiletettek. A thalamo-kortikalis rendszer
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fejlédését megzavarhatja az a tény, hogy gyakran van enyhe agyvérzésiik, ami nem jar
maradand6 sériiléssel, nem tekintik stlyos neuroldgiai allapotnak, de hatasara sériil a
fehérallomany. A hagyomanyos MRI-vel nem is mutathatoak ki ezek a sériilések. A fejlettebb
képalkoto eljarasok segitségével azonban kideriilt, hogy az idegsejtek kozti kapcsolatok a
fehérallomdnyban nem megfeleld6 moédon alakulnak. Kevesebb a kapcsolat a kéreg és a
thalamus kozott (Doesburg et al., 2011; Berényi & Katona, 2012).

Az érésben 1évo agy fontos feladatai koze tartozik a kdrnyezetbdl érkezo informaciok
felvétele, feldolgozasa. A miikodéshez sziikséges serkentés az agytorzsbol ékezik. A thalamus
egy fontos atkapcsoldsi kozpont, ahol a beérkezd specialis ingeriiletek egy része nem
specifikussa alakul at és igy halad a nagyagykéreg felé tovabb, ahol az éberség és a figyelem
fenntartdsat serkenti. Ez a szerkezeti eltérés képezheti alapjat az eltérd feldolgozasnak. A
vizsgalataik soran tapasztalt alacsonyabb alfa aktivitas serdiilokorra nagyobb részt rendezddik

(Katona, 1999; Doesburg et al., 2011).

2.10. Az olvasas, helyesiras készség fejlodése/fejlodési zavara

A megfeleld, folyamatos olvasasi szintre vald jutdshoz huzamos ideig tartd explicit
tanulés sziikséges. Azonban vannak gyerekek, akik nem tudjdk megtanulni az alfabetikus iras
alapjait, nehézséget jelent szamukra a beszédhang-beti megfeleltetés. A folyékony,
gordiilékeny olvasas alapja az automatikusan megvalosulé dekodolas, melynek soran a szavak
¢s morfémak kozvetleniil kapcsolodnak Ossze a fonologiai és szemantikai parjukkal. Az
olvasas fejlédése soran az iddigényes fonologiai dekodolast a teljes szoéformak automatikus
felismerése valtja fel (Csépe, 2006). Az olvasasi készség kialakuldsa kiilonb6z6 szakaszokon
keresztiil valosul meg (Ehri, 2005). Ziegler és Goswami (2005) szerint harom alapvetd
kognitiv faktora van: a fonologiai feldolgozas/tudatossag, a betliismeret és a vizualis
szimbolumok gyors megnevezése. A fonoldgiai tudatossag a beszédhangoknak a szavakon
beliili felismerését, azonositasat és az ezekkel valdo miiveletvégzést jelenti. Az olvasastanulés
a szavak szerkezetére éplil, és egyben hozzajarul a szavak hangszerkezetének megértéséhez is.
Az olvasés tanulasa soran a gyerekek elsajatitjadk a szavak hangszerkezetének gyors, pontos
felismertetését, és ez egyben eldsegiti a hangszerkezetek megértését is (Snowling, 2000).
Specifikus olvasdsi zavar esetén azonban a fonologiai feldolgozas, fonologiai tudatossag
zavara észlelhet6 (Démonet et al., 2004).

A kovetkezd fontos Osszetevd a betliismeret. Az olvasas, irds elsajatitdsa soran a
gyerekeknek meg kell tanulniuk, hogy melyik betli melyik beszédhangnak felel meg. A

késobbi fluens olvaséds alapja a gyors, automatikus hang-betii, betli-hang azonositas. Ez a

42



folyamat még a transzparens nyelven olvasni tanuloknal is éveket vesz igénybe (Froyen et al.,
2010). A diszlexiasok feltehetéen sohasem tudjak megtanulni a betli-hang asszociaciok
megfeleld feldolgozasat (Blau et al., 2010). A betli-hang szabalyok ismerete és ezek
automatikus alkalmazasa nem teljesen azonos. Ha a gyerek tisztdban van azzal, hogy az ,,a”
hang azonos az ,,a” betlivel és ezt alkalmazni tudja folyamatos olvasas kozben, akkor a
deklarativ emlékezeti adat mar atalakult egy gyors, automatikus folyamattd. A nem megfeleld
betli-hang integraci6 a gyenge olvasasnak, a felnéttkorig elhuzodoé és allandosuldo megjelenése
lehet (Csépe, 2006).

Az olvasasi készség harmadik kognitiv faktora a gyors automatikus megnevezés (rapid
automatized naming - RAN), ami alapvetden jarul hozza az olvasasi képesség alakulasahoz
(Wolf et al., 2000). A gyorsmegnevezés feladatokban vizualis elemeket, betliket, szamokat,
targyakat vagy szineket kell egymas utan megnevezni. Ez a feladat, hasonloan az olvasashoz,
a nyomtatott mintazat és a hang gyors megfeleltetését koveteli meg. Diszlexiasok a vizualisan
bemutatott jelek gyors megnevezésében jelentdsen gyengébben teljesitenek, mint a jol
olvasok. Ennek hatterében a modalitaskdzi integracid deficitje all (Vaessen et al., 2009).
2002-ben Dehaene ¢s munkatarsai irtak le azt az agyteriiletet, ami az olvasas gyakorlasaval,
automatizmusanak kialakulasaval alakul at vizualis széforma-felismerd teriiletté (Visual
Word Form Area - VWFA). 7-12 éves kor kozott jelentdsen megvaltozik ennek a teriiletnek a
szerkezete (Ben-Shacar et al., 2011), ezaltal valik képessé ez a teriilet a gyors szofeliSmerésre.
Ennek a teriiletnek a felismerésével valt bizonyitotta a kétutas olvasasi modell: van egy direkt
(a sz6formatdl a jelentésig) és egy indirekt (betlizve jutni el a jelentésig) ut, amely két ut
teljesen kiilonb6z6 feldolgozod korokhoz kapesolhatd (Csépe, 2006).

A folyékony (fluens) olvasési készség kialakuldsa a lasst, szekvencialis fonologiai
dekodolastol a gyors, automatikus szofelismerés iranyaba halad. Az olvasas-tanulas kezdetén
a szavak betlinkénti dekddoldsi képességében szerepet jatszd kognitiv készségek a
legfontosabbak, amikor még az irott szavak tobbsége ismeretlen. Blomerték (2011)
feltételezték, hogy az olvasas tanulas kezdetén olyan uj kapcsolat jon 1étre a betii-hang/hang-
betli felismerés kozott, amely alapja a megfelelés feldolgozasanak, és annak, hogy az egyik
megjelenése a masik mentalis és agyi képviseletét is aktivalja. Van Atteveldt és munkatarsai
(2004) egy olyan fMRI* vizsgalat eredményeit kozlik, amely azt bizonyitja, hogy az

Osszetartozo betlik és beszédhangok kolcsondsen eldhivjak egymast, azaz a jol olvasok egy

% fMRI: funkciondlis méagneses rezonancia vizsgalat, az agyat mikodés kozben kiilsnbozd feladatok

elvégzése alatt vizsgaljak
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olyan integralt percepciora tamaszkodnak, amelyért egy heteromodalis agyi teriilet (Szuperior
temporalis kéreg) miikodése felel. Kimutattak, hogy az Osszetartozo betiik és beszédhang
parok feldolgozasakor a vizualis modalitas hatassal van a hallokérgi feldolgozasra (Schroeder
& Fowe, 2004). Egy késobbi vizsgalatban azt a megallapitast tették, hogy felndtt diszlexidsok
agya nem tesz kiilonbséget a kongruens (egyszerre bemutatott betii és beszédhang megfelel
egymasnak) és inkongruens (egyszerre bemutatott betli és hang parok kiilonbozdek) betii-
hang parok kozott (Blau et al., 2009, Blau et al., 2010). Diszlexias tanulok automatikus betii-
tobb évnyi olvasastanulas és specifikus megsegités ellenére sem mutattak a betii-beszédhang
integraci6 elektrofiziologiai jelét.

Egy igen nagy mintan végzett holland kutatds (N=1400) sordn a gyorsmegnevezes €s a
fonologiai tudatossag szerepét vizsgaltak 1-6. osztalyosok olvasas teljesitményére (Vaessen et
al., 2010). Minden valtozé esetében sebességet mértek. Az olvasasi feladatok haromféle
ingert (gyakori szavak, ritka szavak, alszavak) tartalmaztak. A kisérlet a fluens szdolvasas
kognitiv fejlodésének kovetésére szolgalt. Arra az eredményre jutottak, hogy mind a
gyorsmegnevezés, mind a fonoldgiai tudatossdg hozzdjarulnak a folyékony szdolvasés
fejlodéséhez, és ez végigkiséri az altalanos iskola elsé hat osztalyat. A szdolvasasi fluencia
prediktorainak relativ fontossagaban bekovetkezd eltolodas elobb jelentkezett a nagyobb
gyakorisdgl, mint a ritkdbban eléforduld szavak esetében. 1-2. osztilyban a fonoldgiai
tudatossag volt, 3-4. osztalyban mar a gyorsmegnevezés volt a gyakran eléforduld szavak
fluencigjanak legfontosabb prediktora (Vaessen et al., 2010).

Az olvasas fejlodése 1épcsdzetesen, fokrol-fokra valdosul meg. A feldolgozas iranya a
betli-hang megfeleltetéstl az automatikus integracio kialakuldsa felé mutat. Ezalatt a kérgi
halézat maga is athangolodik, atformalodik. Az olvasas, helyesiras teljesitmény mérésére a
pontossag €s a fluencia paramétereket hasznaljak, amely mutatok az ortografiai feldolgozas
fejlodésével kapcsolatosak (Csépe, 2006).

Az olvaséas mellett az irni-olvasni tudas masik legfontosabb készsége a helyesirds. A
helyesiras Osszetett képességeken alapul, amelynek sordn a fonéma-graféma megfeleltetést
alkalmazva, a helyesirasi, morfoldgiai vagy szospecifikus szabalyokra vonatkozé tudast kell
mozgositani azért, a szavakat leirdsa helyes és pontos legyen. Az iras-olvasas tanulas kezdeti
szakaszaban mindkettd erdsen tamaszkodik a fonologiai dekodolasi és 1jrakodolasi
készségekre (Ehri, 2005). A késObbiekben a gyakorlatot szerzett olvasni tudok tilnyomorészt
a szospecifikus ismeretre vagy a morfémaismeretre tamaszkodnak egy sz6 leirasa kdzben. A

fonologiai tudatossadg hosszu 1don keresztiil jelentdsen befolyasolja a helyesirasi teljesitményt
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(Ehri, 2005). A beszédhangok és a betiik hatékony megfeleltetése még a helyesirasban nagy
gyakorlatot szerzett felndtteknél is a legalapvetobb tényezdje a helyesirdsnak. A fonologiai
feldolgozasi és a betli-beszédhang megfeleltetési készségek az els6 hat iskolaév soran a

helyesirasi teljesitmény meghatarozoi (Vaessen et al., 2010).

A megfeleld olvasasi és irasi készségek megszerzése a normal intelligencia, a megfeleld
tanitasi modszer és az €ép szenzoros mukodések ellenére nehézséget jelent a gyermekek egy
csoportjanak (Shaywitz & Shaywitz, 2005). A fejlodési diszlexiat a lasst, pontatlan
szoolvasds ¢€s a nem megfeleld helyesirasi készség jellemzi. A fejlédési diszlexia egy
neurobioldgiai eredeti specifikus tanulasi zavar. A diszlexiasok olvasasteljesitménye
jelentésen elmarad az 1Q-juk alapjan elvarttol, és nem all a hatterében fizikai, pszichiatriai
vagy oktatdsi hatrany. Jellemzdje a pontos és fluens széfelismerés nehezitettsége, a gyenge
betlizési, dekodolasi képesség (Csépe, 2005. Kialakulasaban nagy szerepet jatszik a
fonologiai deficit. Feln6tt diszlexiasokat vizsgalva fonologiai feldolgozasi zavart tapasztalt
altalanossagban a fonématudatossagban, gyors megnevezésben ¢és a verbalis rovid tavi
emlékezetben (Ramus et al., 2003). Goswami (2003) angol diszlexidsoknal az alszbolvasasi
tesztekben tapasztal jelentés alulteljesitést. Ebben a megfigyelésben az tiikkr6z6dik, hogy a
graféma-fonéma atalakitas okoz nagy nehézséget, hiszen nincs aktivalhato szokép.

A fejlédési diszlexia hatterében az olvaséast miikodtetd komplex agyi halozat eltérése
all. A korabbi diszlexia elméletekhez képest ul felfogast képvisel Leo Blomert. A fonoldgiai
tudatossag deficit az olvasési zavar kovetkezménye, nem el6zménye, mivel ennek hatterében
Munkatarsaival (Blomert et al., 2011) elektrofiziologiai és modern képalkotd technikak
alkalmazaséaval bizonyitottdk, hogy a kapcsolddas létrejotte fligg a betli-beszédhang 1d6i
viszonyatol, a kongruenciatol és az olvasasi tapasztalattol. Allaspontjuk szerint a diszlexiasok
olvasasi problémai az id6i megfelelés pontatlansdgabdl, a kongruencia fejletlenségébdl és a
specidlis modalitaskozi kapcsolodasi problémabdl adodik. Az akusztikus kéreg és a
multiszenzoros agykérgi teriiletek Osszehangolasa zavart szenved, mikozben ez
elengedhetetlen feltétele az audiovizudlis asszociaciok kialakuldsanak, az ortografiai-
kialakuldsat, akadalyozza a fuziform kéregnek a szavak felismerésére specializal6dod

atalakulasat (Blomert,2011).
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3. AKUTATAS BEMUTATASA

Két vizsgalatot végeztem. Az elsd vizsgdlat soran (Vizsgalat 1.) a korai fejlodés
elemzését két korasziilott csoport csecsemokori fejlodési mutatdinak Osszehasonlitasaval
végeztem. A gyerekek 7-15 honaposak voltak, a vizsgalatokra a Péterfy Korhaz korasziilott
osztalyan torténd utdnvizsgalaton keriilt sor, a Brunet-Lézine-féle pszichomotoros fejlodési
skala alkalmazéasaval. Az egyik csoportot az 1500 gramm alatti sziiletési sulya negativ
neurologiai statusza, mérsékelt rizikoji korasziilott gyermekek mintaja alkotta. A masik
csoport az 1500 gramm alatti sziiletési stlyu, negativ neuroldgiai statusz, mérsékelt rizikoju,
BPD-s korasziilottekbol allt. A masodik vizsgalatban (Vizsgalat 11.) 1500 gramm alatti
sziiletési sulyu, negativ neuroldgiai statuszi, mérsékelt rizikdju korasziilott gyermekek (23 £6)
intelligencia strukturdjat-, olvasas-, helyesiras teljesitményét, nem verbéalis munkamemoria
mutatdit hasonlitottam 0ssze idore sziiletett jol olvaso (30 f6) és diszlexias gyermekekkel (27
f6). A gyermekek vizsgalatara a Péterfy korhazban, kiilon behivéas keretében kertilt sor, a
WISC-IV. Gyermek intelligencia teszt, a Rey Komplex Abrateszt és a 3DM-H screening
eljarassal. A gyermekek 8-11 évesek, 2 — 4. osztalyosak voltak.

3.1. Elsé vizsgalat: 7-15 honapos BPD-s/nem BPDS, mérsékelt rizikéju

korasziilottek fejlodésének dsszehasonlitasa

3.1.1. Hipotézisek

1. Feltételeztem, hogy a korasziilott gyermekek csecsemdkori fejlodése a fejlddeési
normdk tiikrében lassuibbnak mutatkozik a mozgés és a beszédfejlddés terén (Gargus
etal., 2009; Green et al., 2012).

2. Feltételeztem, hogy a BPD stilyosbitja a korasziilottség fejlodési rizikojat (Schmidt
et al., 2003; Anderson & Doyle, 2006).

3. Feltételeztem, hogy az életkor elére haladtaval nem csokken a hatranyuk 7-15

hénapos kor kozott.
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3. 1.2. Résztvevok

Vizsgalt mintamat az 1999-2016. kozott a Péterfy Korhaz- Rendeldintézet Orszagos
Traumatologiai Intézet Perinatélis Intenziv Centrum (PIC) II.-Korasziilott Osztalyan, valamint
az Eszak- Kozép budai Centrum Uj Szent Janos Korhaz PIC-én kezelt, a 23 - 26. gesztacios
hétre sziiletett, 1250 g alatti sziiletési sulyt gyermekek képezték. A gyermekek behivasa a két
korhdz utanvizsgalati protokollja szerint, a sziilok levélben torténd behivasa, illetve telefonon
valo értesitése alapjan tortént. A részvétel onkéntes volt, a vizsgalat a Péterfy Korhaz-
Rendeldintézet Orszagos Traumtologiai Intézet etikai bizottsaganak etikai jovahagyasaval

tortént.

Az utanvizsgalatokon a behivott gyermekeknek megkozelitdleg a fele jelent meg.
Mintank 69 gyermeket, 35 fiut és 34 lanyt tartalmazott, ¢letkoruk a vizsgalat idépontjaban 7 —
15 honap kozott volt. A vizsgalt gyerekek koziil a BPD 39 {6t érintett. A BPD-s és a nem-
BPD-s csoportokat a vizsgalati életkor és a gesztacids kor alapjan illesztettiik. A két csoport
sziiletési stlya kozt nem volt jelentds kiilonbség. Az egyéb Ujsziilottkori komplikaciok koziil
a ROP, az IVH és a PVL gyakrabban fordult eld6 a BPD-vel tarsulva, az intrauterin
fejlodésretardaci6 (SGA) tekintetében a csoportok nem kiilonboztek. Ezeknél a
komplikécioknal a diagnozis tartalmazza a stlyossdg mértékét, de mivel a magasabb
fokozatok igen ritkan fordultak el6, az elemzésben a fenti rizikofaktorokat dichotom
valtozoként kezeltik. A minta jellemz6it, valamint a BPD-s és a nem-BPD-s csoportok
Osszehasonlitasat a 4. tablazat tartalmazza. Azoknal a valtozoknal, amelyeknél az adatok
eloszlasa megfelelt a normalitds kovetelményének az Osszehasonlitds a Student-féle t-

probaval, ennek hianyaban Mann-Whitney-probaval végeztiik.
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4. tablazat. A Vizsgalt minta jellemzoi: nem, életkor, gesztacios kor, sziiletési suly, SGA,

ROP, idegrendszeri sz6vodmények szerint

Mutato Teljes minta BPD Nem BPD
N=69 N=39 N=30
Nemi megoszlas
Fiu 35 21 14
Lany 34 18 16
Eletkor a vizsgalatkor
Atlag 319 nap 317 nap 322 nap
SD 59,25 nap 63,06 nap 54,85 nap
Ovezet 23-26 hét 23-26 hét 23-26 hét
BPD /Nem BPD kozétti kiilonbség: t (67)=0,33; p=0,75
Gesztacios hét
Atlag 25 hét 25 hét 25 hét
SD 0,9 0,88 0,95
Ovezet 23-26 hét 23-26 hét 23-26 hét
BPD-s/nem BPD kozotti kiilonbség: U=569500 Z=- 0,2 p=0,84
Sziiletési suly
Atlag 782 gramm 757 gramm 813 gramm
SD 143,74 133,87 152,16
Ovezet 510-1240 gramm 510-1080 gramm 540-1240 gramm

BPD/nem BPD koz6tti kiilonbség: t(67)=1,61 p=0,11

SGA: Small for Gestational age

F6 (%) 42 18(61%) 27 16 (69 %)

15 £6(50 %)

BPD/nem BPD kozotti kiilonbség: Khi2(1)22,63; p=0,11
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ROP: Retinipathia Prematorum

Fo (%) 34 £6(49%) 25 £6(64,1%) 9 16 (30%)

BPD/nem BPD kiilénbség: Khi®(1)=7,89; p=0,005

Idegrendszeri szovodmények: Intravenricuaris haemorraghia, Perivntricularis leukomalacia
IVH, PVL

F& (%) 16 £8 (23%) 13 £8 (33,33%) 3 16 (10%)

BPD/nem BPD kiilonbség: Khi*(1)=5,18; p=0,02

Roviditések

BPD: Bronchopulmonalis dysplasia: korasziilottek kronikus tiidébetegsége

SGA (Small for Gestational Age), méhen beliili fejlédési elmaradas

ROP (Retonopathai Prematorum: a szem ideghartya erez6désének zavara

IVH (Intraventricularis haemorraghia: agyvérzés

PVL (Periventricularis haemorrahia: atmeneti oxigénhiany kovetkeztében kialakulo

agyszovet lagyulas)

3.1.3. Eszkozok

A fejlédési vizsgalatokat a Brunet-Lézine skalaval végeztem, amely négy teriileten mér:

nagymozgasok, finommotoros koordinacio, beszéd és szociabilitas (Csiky & Farkas, 1980). A

teszt eszkozsziikséglete minimalis: fakockdk, csengd, tiikkor, pasztilldk, formatabla,

mesekonyv, ceruza. A vizsgalatok a sziilok jelenlétében torténtek. A részletes instrukcidok

segitségével standard vizsgalati helyzet teremtheté. Korasziilottek esetében 24 honapos korig

a korrigalt életkort vettem figyelembe (a naptari életkort korrigaljuk a korasziilottség

mértékével). A teljesitmény és a korrigalt életkor alapjan fejlédési hanyadost (FQ)-t

szamoltam. A fejlédési hanyadost korosnak tekintettem, ha értéke 70 alatt volt.
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5. tdblazat. A Brunet-Lézine-féle pszichomotoros fejlédési skala mutatoi

Mutatok

Fejlodési mutato FQ
Nagymozgas mutatd  PQ
Finommozgas mutat6 KQ
Beszéd mutato BQ

Szociabilitds mutatdé ~ SzQ

Forras: Csiky & Farkas, 1980.

Az értékelésénél a korrigalt életkorral szamoltam. A perinatalis jellemzok: gesztacios kor,
sziiletési suly, komplikaciok: BPD, SGA, ROP, idegrendszeri szovédmény (az IVH és a PVL
az alacsony gyakorisag miatt csak Osszevonva volt alkalmas az elemzésre). Az adatok
feldolgozasat az SPSS szoftver 22-es verzidjanak programcsomagjaval (IBM, Armonk, NY,
Amerikai  Egyesiillt ~Allamok) végeztem. A  statisztikai probak eredményeinél
szignifikanciahatarként a p<0,05 valdosziniségi értéket fogadtam el kétoldaluan értelmezve.

A nem és a perinatalis rizikotényezok (BPD, intrauterin fejlodésretardacio, ROP,
idegrendszeri szovodmények) esetleges hatasat a fejlodési mutatokra t-probaval, ill. Mann-
Whitney-probaval vizsgaltam annak figgvényében, hogy az adatok eloszlasa megfelelt-e a
normalitas kovetelményének. A gesztacids 1d0 €s a sziiletési stly esetében az Osszefliggések

megallapitasa céljabol korrelacioszamitast végeztem.

3. 1.4. Eredmények

A BPD-s alcsoport minden vizsgalt teriileten gyengébb eredményt ért el. A beszéd
mutat6 (BQ)-nal a kiilonbség tendencia szintil, a fejlédési mutatd (FQ) és a tobbi részkvociens
esetében szignifikans (v.6. 6. tablazat). Egyik fejlodési mutatdé sem fiiggott Ossze
szignifikansan sem a gesztacidés idével, sem a sziiletési sullyal (a -0,19 és 0,14 kozti
korrelacios egylitthatok statisztikailag jelentéktelenek). Nem bizonyult szignifikansnak az
intrauterin fejloddésretardacid, a ROP és az idegrendszeri szovodmények hatasa sem. A fiuk és

a lanyok kozt egyetlen fejlodési mutatoban sem volt szignifikans kiilonbség.
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6. tablazat. A fejlodési mutatok alakuldsa a BPD fiiggvényében

Mutato BPD Atlag SD Sav
nincs 99 10,9 77-118
FQ van 91 15,86 36-118

BPD/nincs BPD kozti kiilonbség: U=392,50
Z=-2,33 p=0,02

nincs 102 14,38 70-128
PQ van 87 21,84 27-144

BPD/nincs BPD kozti kiilonbség: t (67)=2,99 p=0,004

nincs 101 91,72 77-120
KQ van 90 18,11 37-115

BPD/nincs BPD kozti kiilonbség: t (67)=2,97 p=0,005

nincs 94 12,62 64-128
BQ van 85 20,31 44-130

BPD/nincs BPD kozti kiilonbség: t (67)=1,78  p=0,08

nincs 99 10,00 79-125
SzQ van 89 18,14 44-118

BPD/nincs BPD kozti kiilonbség: t (67)=2,37 p=0,02

Mivel a mintdban az életkori sdv meglehetésen nagy, az ¢életkor szerepének
megallapitdsa céljabol az elemzést két korcsoportra bontva is elvégeztem. A fejlodés
litemének valtozasat figyelembe véve az 1. korcsoportba soroltam a 7-10 honapos gyerekeket
(atlag: 279 nap, ovezet: 209-327 nap; n=40), a 2. korcsoportba a 11-15 honaposokat (atlag:
374 nap, Ovezet: 331-456 nap; n=29). A BPD-s és a nem-BPD-s alcsoportok kozott a
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vizsgalati életkor, a gesztacidos id6, a sziiletési suly és az intrauterin fejlédésretardacid
gyakorisaga tekintetében nem volt szignifikans kiilonbség egyik korcsoportban sem. A ROP
az 1. korcsoportban gyakrabban érintette a BPD-s gyerekeket, a 2. korcsoportban

idegrendszeri szovodmény csak a BPD-sek kozott fordult el6 (v.6.7. tablazat).

7. tablazat. A BPD-s/nem BPD-s két életkori csoport fejlédési mutatonak alakulasa

Eletkori csoport 1. korcsoport 2. korcsoport
Mutato BPD Nem BPD BPD Nem BPD
N=23 N=17 N=16 N=13

Nemi megoszlas
Fia N=12 N=5 N=9 N=9
Lany N=11 N=12 N=7 N=4

Eletkor a vizsgalatkor

Atlag (nap) 276 285 377 371

) 36,41 33,44 41,27 34,94
Ovezet 210-327 209-326 331-456 332-439
BPD/Nem BPD kozti kiilonbség: 1(38)=-0,79 p=0,44 U=97 Z=-0,31 p=0,46

Gesztacios hét

Atlag 25 hét 25 hét 25 hét 25 hét
SD 0,95 0,75 0,77 1,19
Ovezet 23-26 hét 24-26 hét 24-26 hét 23-26 hét

Sziiletési suly

Atlag 830 gramm 772 gramm 736 gramm 791 gramm
SD 107,93 142,76 121,18 198,68
Ovezet 540-1080 gramm 620-990 gramm 10-980 gramm 540-124 gramm
BPD/Nem BPD kézti kiilonbség: t(38)=1,4 p=0,17 t(27)=0,92 p=0,37

SGA: Small for Gestational age
F6 (%) 14 (60,9) 7(41,2) 13 (81,3) 8 (61,5)

52



BPD/Nem BPD kozotti kiilsnbség: Khi?(1)=1,52 p=0,22 Khi%(1)=1,39 p=0,24

ROP: Retinopathia Prematorum

F& (%) 16 (70) 5 (29) 9 (56) 4 (31)

BPD/Nem BPD kézti kiilonbség: Khi” (1)=6,32 p=0,01 Khi*(1)=1,88 p=0,17

Idegrendszeri szovédmény: Intraventricularis haemoraraghia (IVH), Periventricularis
leukomalacia(PVL)

F& (%) 8 (35) 3(18) 5(31) -

Az 1. korcsoportban a BPD-s és a nem-BPD-s alcsoport kdzott az eltérés egyetlen fejlédési
mutatoban sem érte el a szignifikanciaszintet, a 2. korcsoportban viszont a BPD-s alcsoport a
BQ kivételével minden mutatoban szignifikansan alulmaradt a nem-BPD-s gyerekekhez

viszonyitva (v0. 8. tablazat).
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8. tablazat. A fejlodési mutatok alakulasa a két életkori csoportban a BPD fliggvényében

1. korcsoport

2. korcsoport

BPD
Mutato Atlag SD  Ovezet Atlag SD  Ovezet
Nincs 99 10,31 77-118 100 10,22 83-115
FQ
Van 95 10,65 74-111 85 0,29 36-118

BPD/Nincs BPD kozti kiilonbség:
t(38)=1,39 p=0,17

t(27)=2,39 p=0,02

Nincs 99 12,14 82-128

PQ
Van 94 1258  77-119

105 16,92 70-126

80 26,47 27-144

BPD/Nincs BPD kozti kiilonbség
4(38)=1,27 p=0,21

t(27)=2,88 p=0,01

Nincs 100 9,84 77-116

KQ
Van 94 1201  71-115

101 9,93 88-120

86 20,16  37-115

BPD/Nincs BPD kozti kiilonbség:
t(38)=1,7 p=0,1

t(27)=2,38 p=0,03

Nincs 96 12,84 75-128

BQ
Van 91 10,87 71-110

92 12,50  64-112

83 21,20  44-130

BPD/Nincs BPD kozti kiilonbég:
t(38)=1,28 p=0,2

t(27)=1,82 p=0,2

Nincs 98 11,18 79-125

SzQ
Van 93 10,96 72-108

101 8,37 87-115

89 20,03 44-118

BPD/Nincs BPD kozti kiilonbség:
U=160,5 Z=-0,96 p=0,34

t(27)=1,93 p=0,06
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Az adatok szerint az életkornak a nem-BPD-s csoport esetében nincs jelentds hatasa a
fejlodés litemére, ezzel szemben a BPD-s gyermekek koziil az iddsebbeknél minden fejlodési
mutato atlagértéke alacsonyabb, mint a fiatalabbaknal. A PQ esetében az eltérés szignifikans
(t(37)=2,23, p=0,03) az FQ-nal tendencia szintii (t(37)=1,931, p=0,097).

A 2. korcsoportban a BPD-s gyermekek esetében igen nagy a kvociensek szordsa: a
kiilonb6z6 mutatok esetében masfélszer-két és félszer nagyobb mind a hasonlé életkort nem-

BPD-sekhez, mind a fiatalabb BPD-s csoporthoz viszonyitva (8. tablazat).

3.1.5. A hipotézisek igazolasa

Elsé harom hipotézisem a korasziilott gyermekek csecsemdkori fejlodésére iranyult.
Feltételeztem, hogy fejlddésiik a fejlddési normak tiikrében lassubbnak mutatkozik.
Valoszinilinek tartottam, hogy a BPD sulyosbitja a korasziilottség fejlédési rizikojat. Tovabbi
kérdés mertilt fel azt illetden, hogy az id6 eldrehaladtaval valtozik-e a lemaradas mértéke. A
vizsgalt korasziilott csoportban a korai fejlodés mutatéi a BPD daltal nem érintett
korasziilotteknél, a varakozasnal kedvezdbben alakultak. A Brunet-Lézine skalaval mért FQ
és az Osszes részkvociens az atlagos 6vezetbe esett (v.0.6. tablazat), nem mutatkozott fejlodési
elmaradas az idore sziiletett gyermekekhez képest a 7-15 honapos életkori 6vezetben. Naluk
az ¢életkor nem latszik befolydsold tényezének, a két korcsoport fejlodési mutatoi alig
kiilonboztek.

Az eredmények megerdsitik azon kutatasok alapvetd tanulsagat, amely szerint a BPD
jelentdsen rontja az érintett korasziilottek fejlédési perspektivait (Anderson & Doyle, 2006;
Anderson et al., 2010; Farstad et al., 2011; Melo et al., 2017; Nagy et al., 2018; Twilhaar et
al., 2018). Az életkor szerepét illetden a felzarkozasi tendenciat cafold eredmény arra utal,
hogy a BPD kovetkezményeként tapasztalt fejlodési elmaradas nem magyarazhatd pusztan az
idegrendszeri érés késésével (Farstad et al., 2011). A BPD fejlédést zavard hatasa nem tlinik
kifejezetten teriiletspecifikusnak, de érdemes felfigyelni arra, hogy mig a beszédfejlédés az
extrém éretlen korasziilottek koziil sokaknal nehezitett a BPD-t6l fliggetleniil, a BPD a
nagymozgasok fejlédésére jelenti a legsulyosabb veszélyt.

A legtobb kutatdsban a kovetkeztetések a vizsgalt csoportok atlagértékeinek
Osszehasonlitasara alapulnak. Fontos szem el6tt tartani azonban, hogy a BPD-s gyerekek
korantsem képeznek homogén mintat. Az atlagok mogott jelentds egyéni valtozatok htizédnak
meg. A BPD-s alcsoport szoras értékei minden mutatd esetében kiugréoak a nem-BPD-s

alcsoporthoz képest, hasonléan Trittmann (Tritmann et al., 2013) adataihoz. Az én
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anyagomban ez az iddsebb gyerekeknél kiilondsen feltiind, mind az ugyanilyen életkort nem-
BPD-sekhez, mind a fiatalabb BPD-sekhez viszonyitva. A 7-10 honaposokkal ellentétben a
BPD-s 2. korcsoportban stlyos fejlodési lemaradas is el6fordult. Ugyanakkor itt is voltak igen
magas fejlodési mutatokkal rendelkezé6 BPD-s gyermekek. A BPD sulyos fejlodési riziko,
statisztikailag megnoveli a fejlodés zavardnak valdszinliségét, de az egyéni fejlodési kimenet
bejoslasara nem ad alapot. Vannak gyerekek, akik kiheverik a BPD-t, elkeriilik a negativ
utohatasokat, és jol fejlodnek.

A fejlodést feltételezhetden befolydsold egyéb tényezok — gesztacios 1do, sziiletési
suly, intrauterin fejlodésretardacio, tovabbi perinatalis komplikaciok (ROP, IVH, PVL) —
esetleges hatasat a statisztikai szamitasok kizartdk, mas olyan informacié pedig nem allt
rendelkezésiinkre, amelyek segithettek volna az atlagok mogotti varidciok hatterének a
tisztazasaban, és erre a szakirodalom sem adott tampontot. Tovabbi kutatasok feladata annak
megallapitasa, hogy a BPD-s gyerekek fejlédésében milyen tovabbi rizikd- és védo faktorok
jatszanak szerepet. Ugyanakkor nem szabad elfelejtkezni arrél sem, hogy a korasziilottek
fejlédésében gyakran érvényesiil a mozgd riziké (Gordon & Jens, 1988). A fejléddésben
varatlan fordulatok kovetkezhetnek be, az egyes gyerekek adott iddpontban mért fejlédési

allapota nem jelzi eldre teljes biztonsaggal a tovabbi fejlodést.

3.1.6. Megvitatas

A vizsgalt minta altal lefedett életkori sav (7-15 honap) indokolta az életkor
szerepének ellendrzését, mivel ebben az iddszakban igen jelentds fejléddési valtozasokkal kell
szamolni. A korcsoportok (7-10 és 11-15 honaposok) szerinti elemzés drasztikus kiillonbséget
mutat. A BPD-s gyerekek hatranya az életkorral fokozodik, ami ellentétes a korasziilottek
fejlédésmenetével kapcsolatban a  szakirodalomban gyakran emlitett felzarkozasi
tendencidval. Mig a kicsiknél a BPD-s és a nem-BPD-s csoport kozt minddssze egy tendencia
szinti kiilonbséget talaltunk (a koordinacio terén), az idésebbeknél a BPD-s gyerekek
hatranya szignifikans volt az Osszesitett fejlddési mutatoban (az FQ atlaga 85, épphogy eléri a
tipikus fejlodés alsd hatardnak tekinthetd értéket), a részkvociensekben pedig egyetlen
kivétellel szignifikdns vagy tendencia szintli. A nem-BPD-s gyermekek esetében az életkor
nem latszik befolydsold tényezdnek, a két korcsoport fejléddési mutatoi alig kiillonboznek. A
BPD-sek kozott ezzel szemben a 11-15 hdénaposok fejlédési kvociens atlaga 10 ponttal
alacsonyabb, mint a 7-10 honaposoké, a részkvocienseknél a kiilonbség 4-14 pont, mindig az

idésebbek hatranyara.
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Annak hatterében, hogy a latvadnyos eltérés a fejlédési kvociens esetében
statisztikailag csak tendencia szintii, és csupan a koordinéaci6 esetében szignifikans, a BPD-S
gyermekek 2. korcsoportjaban az egyéni kvociensek feltinben nagy szérdsa all. Mig az 1.
korcsoportban a jelentds fejlddési lemaradasra utalo 70 alatti érték egyaltalan nem fordult eld,
az idésebb BPD-sek kozt az FQ két gyermeknél, a KQ, PQ és az SZQ 3, a BQ 4 esetben nem
érte el a 70-et (a nem-BPD-s csoportban minddssze egy ilyen adat talalhato).

Az eredményekben mutatkoz6 életkori hatasnak moddszertani magyardzata is lehet.
Mivel a Brunet-Lézine skalaban a probak az életkorral valtoznak (mindig a fejlodés
szempontjabol legfontosabb funkcidkat igyekeznek megragadni), elképzelhetd, hogy az
iddsebb korban vizsgalt funkciok érzékenyebbek az ujsziilottkori komplikacioknak az
idegrendszer fejlodését érintd hatasara. 7-10 honapos korban példdul a feliilés, klszas,
maszas, kapaszkodva felallas szerepel a probak kozott, a kétujjas csippentd fogas
megjelenése, két targy OsSzeiitogetése, elrejtett tdrgy megtalaldsa, a csengd megszolaltatasa,
egy kocka behelyezése a bogrébe, a kerek forma kivétele a formatablabol, ciklikus szotagok
képzése, szavak egyes elemeinek utdnmondédsa. A késdbbiekben egyre Osszetettebb ¢és
komolyabb egyenstly-szabalyozast igényld helyvaltoztatd mozgisok és vizuomotoros
koordinacié az elvards. A kommunikacié terén az els6é év vége felé a nyelvhasznalat
megindulésa az Gjdonsag. 11-15 honapos korban mar elvart az 6nalld jards, a 2-3 kockabol
vald toronyépités, a kerek és a négyzet alakii foma behelyezése a formatablaba, a pasztilla
behelyezése az tlivegbe, spontdn firkalas, onallo evés kandllal, az egyszer(i utasitasok
megértése, teljesitése, az aktiv szokincsben 3-5 szd hasznalata. Ugy tiinik, hogy a BPD
kiilonosen neheziti, hogy a korasziilott gyermekek megbirkozzanak a fejlédés életkorral

fokozodo kihivasaival.

3.2. Masodik vizsgalat: 8-11 éves mérsékelt rizikéju, negativ neuroldégiai statuszu
korasziilottek és idore sziiletett jol olvasé és diszlexias gyermekek intelligencia és

olvasas, helyesiras vizsgalata

3. 2.1. Hipotézisek

1. Valoszintisitettem, hogy a korasziilottség nyomai még iskolaskorban is kimutathatéak.
2. Feltételeztem, hogy a korasziilottek értelmi fejlodése idore sziiletett tarsaikhoz viszonyitva

hatraltatott (Rose et al. 2011).
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3. Feltételeztem, hogy a korasziilottek intelligencia profilja eltéré lesz, hatranyuk elsésorban
a vizualis informéciofeldolgozas, valamint a nyelvi teljesitmény terén fog megnyilvanulni
(Ancel & Goffinet, 2014; Burguet et al. 2000; Fily et al.,2006; Laroque et al., 2008; Deforget
et al., 2009).

4. Valoszinisitettem, hogy a korasziilottek gyengébben teljesitenek, mint a jol olvasd
gyerekek az olvasas, iras terén alsé tagozatos korukban (Breslau et al. 2001)

5. Feltételeztem, hogy a vizsgalt kognitiv hattértényezék (Vml, Pkl, Mml, Fsl, vizuo-
motoros koordinacio, téri-vizualis emlékezet) jelentds hatast gyakorolnak az olvasés, iras

teljesitményre alsé tagozatos korban.

3. 2.2. Résztvevok

A kutatdsomnak ebben a részében 8-11 éves kort gyermekek hdrom csoportjat
vizsgaltam: egy korasziilott, egy iddre sziiletett jol olvaso, és egy idore sziiletett fejlddési
diszlexias csoportot. A diszlexids gyermekek logopédiai osztalyokbol, integraciét nem
biztositd tobbségi altalanos iskolakbol, a jol olvasdk csoportjanak egy része integrald
iskolakbol, mas része tobbségi altalanos iskolakbol keriilt ki. A vizsgélt csoportok illesztését
a bevalasztasi kritériumok felallitdsaval biztositottam. Az illesztés kritériumai:

- nincs korrigalatlan latdsproblémaja

- sziiletésétol fogva legalabb az egyik sziild magyarul beszél

- csak magyar tannyelvi iskolaba jart

- harom honapnal hosszabb ideig nem hianyzott az iskolabol

- nincs epilepszidja

- nem hatranyos helyzetli

- az anya iskoldzottsdga minimum 4ltalanos iskola 8 osztéalya.

Mindharom vizsgalati csoport esetében kizarasi kritérium volt a sulyos figyelemzavar.
Ennek megallapitasira a CBCL gyermekviselkedési kérdoiv sziildi valtozatat hasznaltam
(Rozsa et al., 1998). Amennyiben a figyelemskalan 70 pont folotti értéket kaptam, nem
valasztottam be a gyermeket mintamba. Illesztési szempontom volt tovabbad a Wechsler
Intelligence Scale for Children Fourth Edition (WISC-IV) intelligencia teszt mutatéi koziil a
verbalis megértés index (Vml) €s a perceptudlis kdvetkeztetés index (PkI) 85 folotti értéke.

A korasziilottek a Semmelweis Egyetem 1. szamu Sziilészeti és NoOgyodgyaszati
Klinikdjan ¢és a Péterfy Korhaz-Rendeldintézet Orszadgos Traumatologiai Intézet
Neonatologiai Osztaly PIC Il-n éapolt gyerekek koziil valasztottam. A sziildket levélben

kértem fel, a részvétel onkéntes volt. A vizsgélat a Péterfy Korhaz-Rendeldintézet Orszagos
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Traumatologiai Intézet etikai bizottsaga etikai jovahagyasaval tortént. Mindannyian 1500 g
alatti sziiletési testtomegli, negativ neuroldgiai statuszu, mérsékelt rizikdju korasziilottek. A
28-33. gesztacios hétre, 990-1350g kozotti sziiletési testtomeggel jottek vilagra. A diszlexias
gyerekek felkutatasdban a nevelési tandcsadok és szakértdi bizottsdgok segitségét vettem
igénybe. A szakértdi vélemények alapjan Sajatos Nevelési Igényi (SNI)-snek, illetve
Beilleszkedési, Tanulasi, Magatartasi Nehézséggel (BTMN) kiizdonek diagnosztizalt
gyerekeket kerestem meg. El6tte dokumentumelemzést végeztem, attanulmanyoztam a
szakértdi véleményeket, a kortorténeteket ¢és igyekeztem kizarni a nyelvfejlodési
elmaradassal- és a beszédészlelési zavarral kiizdé gyermekeket.

Vizsgalataimat a 2009/10-es, 2010/11-es és a 2011/12-es tanévben végeztem el. A
vizsgalatok elvégzéséhez a sziilk irasos beleegyezését kértem. (Ld. A Melléklet, 116 0.) A
vizsgalt mintaban 23 korasziilott gyermek vett részt, akik atlagosan a 30. gesztacids hétre,

1212 gramm sziiletési sullyal jottek vilagra (v.0.9. tablazat).

9. tablazat. A korasziilott csoport Gjsziilottkori jellemzdi: gesztacios hetek, atlag, szoras,
szlletési suly, atlag, szoras

Mutatd

Gesztacios hét
Atlag 30,35 hét
Szoéras 2,44

Sziiletési suly
Atlag 1211,74 gramm
Szoras 168,91

A jol olvaso gyerekek csoportjat 30 f6 képezte, akik idore sziiletettek, €s nem mutatkozott
naluk tanulédsi nehézség. A diszlexias gyermekek csoportja 27 f6bol allt, 6k is iddre sziilettek,
de mar rendelkeztek szakértéi véleménnyel (Meghatdrozott olvasasi zavar, Az iskolai

teljesitmény specifikus fejlédési rendellenességei) SNI besorolést kaptak (v.6.10. tdblazat).
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10. tablazat. A vizsgalt iskolaskort csoport 0sszetétele

Mutato Elemszam
Csoportok

Korasziilott gyermekek 23 16
Diszlexias gyermekek 27 16
Jol olvaso gyermekek 30 16

A vizsgalt gyermekek életkora 7,1 év és 12,8 év kozott volt. A vizsgalatban résztvevo
legfiatalabb gyermek a jol olvasok csoportjabol keriilt ki, a legidésebb pedig a diszlexias
csoportbol. A vizsgalt harom csoport kozott nem volt szignifikans kiilonbség az életkor

tekintetében (p=0,08; v.6.11. tablazat).

11. tablazat. A vizsgalt iskolaskor gyermekek életkori megoszlasa

Mutat6 Korasziilott Diszlexias Jol olvaso
Eletkor

Atlag 9,6 év 10,2 év 9,7

Ovezet 7,6-11,1 év 7,8-12,8 év 7,1-10,9 év

A korasziil6tt, diszlexias, jol olvaso gyermekek kozotti életkori kiilonbségek:

t(70)=6571 p=0,08

A koraszilott gyermekek atlagosan 9,6 évesek. a Diszlexiasok 10,2 évesek és a Jol olvasod

gyermekek 9,7 évesek voltak a vizsgalatok idején (v.6. 3. abra).
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3. abra. A vizsgalt iskolaskort csoport ¢életkori atlagai

Eletkor [&v)

|

—_—
—_—

T T
Diszlexlas Jol olvasd Koraszilbt

Caoport

A mintankban szerepl6 iskolaskora gyermekek az altalanos iskola alsé tagozatanak tanuloi
voltak mindannyian, masodiktol negyedik osztalyig. Masodik osztalyos volt 22 gyermek, 3.

osztalyos 20 gyermek ¢és negyedik osztalyos 38 gyermek (v.0. 12. tablazat).

12. tablazat. A vizsgalt iskolaskora csoport osztalyfokok szerinti megoszlasa

Mutato 2.0sztaly 3. osztaly 4. osztaly
Csoport

Korasziilott 7 16 8 16 8 16
Diszlexias 7 16 516 15 16
Jol olvaso 8 16 7 6 15 16

3. 2.3. Eszkozok, médszerek

Az intelligencia vizsgalatot WISC-1V (Wechsler Intelligence Scale for Children-
Fourth Edition) teszttel végeztem. A Wechsler IV Gyermek Intelligenciateszt kétszemélyes
helyzetben alkalmazhaté mérdeszkdz, 6 és 16 éves kor kozott alkalmazhato. 15 szubtesztbdl
all, melyekbdl 10 az alap szubteszt és Ot a kiegé€szitd. A kiegészitd szubtesztekkel indokolt

esetben helyettesitetoek az alap szubtesztek. A helyettesités szabalyair6l a Tesztfelvételi és
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Pontozasi Kézikényv rendelkezik. A verbalis teriilet alap szubtesztjei az Altaldnos
alapismeretek ¢€s a Szotalalas kiegészitd szubteszttel, a képi informéaciofeldolgozast igényld
szubtesztek a Képkiegészitd, a munkamemoridt mérd probak a Szamterjedelem, és a
feldolgozasi sebességet mérdk pedig a Torlés kiegészitd szubteszttel helyettesithetoek.
A tesztfelvételi id0 atlagosan 65-80 perc (Nagyné és mitsai., 2008).

A WISC-IV teszt értelmezését jelenleg is David Wechsler intelligencia felfogésa
hatdrozza meg alapvetden. Wechsler szerint az intelligencia ,,egy egészként jellemzi a
személy magatartasat, ugyanakkor specifikus is, mivel egymastdl eltéré elemekbdl,
képességekbol épiil fel” (Nagyné és mtsai., 2008, 8. o0.). A szubtesztek az intelligencia
kognitiv vonatkozasaira irdnyulnak, melyek a verbalis megértés, a perceptudlis szervezés, az
absztrakt gondolkodas, a szamolas, az emlékezet és a feldolgozasi sebesség. Az egyes
szubtesztek teljesitéséhez szdmos kognitiv képesség megfeleld mitkddése sziikséges. A
WISC-IV szerkezeti felépitését jelentden befolyasolta a Cattel-Horn-Carroll-féle elmélet
(CHC). A CHC egy hierarchikus elméleti modell, amelyben két modell Gsszegzodott: 1.
Cattel (1941, idézi Nagyné és munkatarsai, 2008), 2. Horn (1965, idézi Nagyné ¢és
munkatarsai, 2008) elméletei. Ennek értelmében két nagy intelligencia tipust kiillonboztet
meg, a fluid és a kristalyos intelligenciat. A fluid intelligencia olyan képesség, amely a
problémamegoldasban, jelentés tulajdonitasban és a kiilonb6zdé dolgok kozotti kapcsolatok
felismerésében jatszik fontos szerepet, fliggetlen a megszerzett tudastdl. A performacios
feladatok tobbsége ezt az intelligencia-tipust méri. A kristalyos intelligencia viszont az
ismeretek, a megszerzett készségek alkalmazasat foglalja magaba, tobbnyire a verbalis
feladatok mérik (Nagyné és mtsai, 2008).

Carroltol egy masik elméleti megkozelités szarmazik, amelyben a kognitiv képességek
harom hierarchikus szintje kiiloniil el. Az els szinten az altalanos intelligencia ,,g-faktora”
talalhato, amire minden kognitiv feladat megoldasakor sziikség van. A masodik szinten 9-12
atfogd képesség foglal helye, mint pl. logikai okfejtés, rovid €s hosszi tdvi memoria,
feldolgozasi sebesség, vizualis ¢és auditiv feldolgozds. A harmadik szinten specialis
részképességek talalhatdak (Nagyné és mtsai.,, 2008). A WISC-IV faktorszerkezete: a
kristalyos (Gc), a vizudlis feldolgozéas (Gv), a fluid (Gf), a rovid tdvi memoria (Gsm) és a
feldolgozasi sebesség (Gs) képességfaktorok. A CHC elméleti modellnek megfeleltethetd
faktorszerkezet esetében a kristalyos intelligencidhoz a Verbdlis megértés szubtesztjein
(Kozos jelentés, Szokincs, Altalanos megértés) kiviil még a Képkiegészités is hozza tartozik.
A vizualis feldolgozas képességfaktorat a Mozaik- és a Képkiegészités proba képezik, a fluid

intelligenciat pedig a Képi fogalomalkotas, a Matrix-kovetkeztetés és a Szamolas szubtesztek
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alkotjak. A rovid tavi memoria képességfaktora a Szamterjedelem és a Betli-szam szekvencia
szubtesztekbdl szarmazik, mig a feldolgozasi sebesség képességfaktora a Szdmszimbdlum, a
Kodolas és a Torlés szubtesztekbdl ered (Nagyné és mtsai, 2008). A WISC-IV. kiértékelése
soran Ot Osszesitett csoportpontot nyerhetiink. Ez a valtozat is ad Teljes teszt 1Q-t, ami az
atfogo kognitiv képességeket tiikrozi.

Tovabba négy kiegészitd Osszesitett mutatot is kaphatunk, amelyek a teljesitményt az
egymastol elkiiloniild kognitiv miikddések terén mutatjak. Ezek a Verbalis megértés Index
(Vml), a Perceptualis kovetkeztetés Index (PkI), a Munkamemoria Index (Mml) és a
Feldolgozasi sebesség Index (FsI). A verbalis megértés Index (Vml) szubtesztjei: K6zos
jelentés (Kj), ami a verbalis gondolkodast és fogalomalkotast, a 1ényeges és lényegtelen
tulajdonsagok elkiilonitését, a verbalis kifejezOkészséget méri. Szokincs (Szk), a széismeretet,
verbalis fogalomalkotd képesség, az altalanos tudas, a tanuldsi készség, nyelvi fejlettség
mérésére szolgal. Altalanos megértés (Am), a verbalis megértés, gyakorlati itéloképesség
prébaja, verbalis probléma megértés szintjét jelzi. A perceptudlis kovetkeztetés Index (PkI)
szubtesztjei: Mozaik proba (M): az absztrakt vizudlis elemzésen alapul, a téri konstrukcids
képességet méri, de lényeges elemei a mozgas kivitelezés és stratégiaszervezés is. Képi
fogalomalkotds (Kf) az absztrakt gondolkodds szintjét méri. Matrix (Mx) a vizualis
informéaciofeldolgozast, az absztrakt gondolkodast, analdgias, szerialis gondolkodast tiikkrozi.
A munkamemoria szubtesztjei (Mml): Szamterjedelem (Szter), ami az emlékezeti és figyelem
terjedelem mérésére szolgdl, illetve a forditott sorrendnél a munkamemoria, téri vizualis
képzelderd mérdszama. Betli-szam szekvencia (Bsz) az informaci6 emlékezetben tartdsanak
képességét €s az ezzel valo és miveletvégzés szintjét méri. A feldolgozasi sebesség Index
(FsI) szubtesztjei: Kodolas (K): pszichomotoros gyorsasag, tanuldsi készség, vizuomotoros
koordinacid, kognitiv rugalmassag sziikséges a jo teljesitményhez. Szimbolumkeresés (Szk):
feldolgozasi sebesség, tervezés, dontés, monitorozason alapul (Nagyné és mtsai, 2008., v.0.

13. tablazat)
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13. tablazat. A WISC-IV Gyermek Intelligencia teszt Osszetett csoportpontjai, alap
szubtesztjei

Mutatdé  Osszesitett csoportpontok tartalma Szubteszt
TtIQ teljes teszt 1Q az atfogd kognitiv képességeket
tiikkrozi

Vml Verbalis megértés Index Koz6s jelentés (Kj)
Szokincs (Szk)
Altalanos megértés (Am)

Pkl Performacios kovetkeztetés index Mozaik proba (M)

(Kf) Képi fogalomalkotas

(Mx) Matrix kovetkeztetés

Mml Munkamemoria Index Szamterjedelem (Szter)

(Bsz) Betli-szam szekvencia

Fsl Feldolgozasi sebesség Index Kodolas (K)

Szk) Szimbdlum keresés

A téri vizualis emlékezet vizsgalataira a Rey Komplex Abratesztet alkalmaztam
(Konya & Verseghi, 2000). A vizsgald eljaras a Konya-Verseghi-féle emlékezetvizsgalo
csomag része. A teszt a tanulds és az emlékezés hajlékonysagat vizsgalja, kiterjed az észlelés
¢s az elaboralds folyamataira is. Nem standardizalt eljaras, normai az eredeti genfi mintan
alapulnak. J6I hasznalhat6 az emlékezeti problémaék felderitésében. A Rey Komplex Abrateszt
a fejlodési, neurologiai €s pszichiatriai irodalomban egyarant fellelhetd. A teszt egy bonyolult
feladatot tartalmaz, amely megkoveteli az emlékezeti-miiveleti rendszerek Osszehangolt
miikddését. Elméleti alapjat az Alain Baddley altal kidolgozott munkamemoria elgondolés
képezi (Baddley 1986, idézi Konya& Verseghi).

Az emlékezeti alrendszerek egységes rendszerként mitkodnek, melynek koordinaciojat
a kozponti végrehajtdo végzi, amely Baddley elképzelése szerint egy figyelmi, ellenérzd
rendszer. A téri-vizudlis vézlat alrendszer feladata a vizudlis egész részeinek, valamint téri

tulajdonsagainak GOsszerendezése. A Rey Komplex Abrateszt megoldasakor a vizsgalati
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személyek a munkamemoria alrendszereit miikodtetik, mint példaul a figyelem, viselkedés
monitorozas. Egyben a téri-vizualis emlékezet tesztje is, amely egyidejiileg mozgdsitja a
perceptualis, mozgasos €s memoria folyamatokat, a szervezddés ¢€s tervezés képességeit, a
problémamegoldas stratégiait (Tatsuya et al., 2008). A feladat két részbdl all: egy masolas és
egy emlékezeti felidézés. A figura Osszetett, furcsa, Osszességében kell latni, de
elengedhetetlen az elemek alapos elemzése is a jo teljesitményhez. A masolas feladat egy a
perceptudlis szervezddésen alapuld grafomotoros reprodukcié, ami nagymértékben
kiilonbozik az emlékezetbdl torténd felidézés helyzettdl. Ezt tdmasztja ald, hogy a masolés
feladat teljesitménye a Bender-teszt pontszamaival all szoros Osszefiiggésben. Az abra
értékelési rendszerét Osterreith készitette el elészor. A jelenleg érvényben 1€vo értékelési
szempontsor Meyers és Meyres-t6l szarmazik (Meyers & Meyers, 1995). Az értékelési
szempontok: az abra elemek pontos reprodukcioja és pontos elhelyezése (Konya & Verseghi,
2000).

Az olvasasi és helyesirasi teljesitmény mérésére objektiv vizsgaloeljarast kerestem,
melynek segitségével a szoolvasasi kritérium mentén tudom elkiiloniteni a diszlexids/nem
diszlexias gyerckeket. Ezért a 3DM (Dyslexia Differential Diagnosis, Maastricht)
szamitogépes vizsgalat magyar valtozatanak (3DM-H) olvasas sziir6 programjat alkalmaztam.
(Az eredeti valtozatat Leo Blumert és Anniek Vaessen dolgozta ki. A magyar verzié Toth
Dénes, Csépe Valéria, Anniek Vaessen és Leo Blumert k6z6s munkdja (Vaessen et al, 2010).
A vizsgalo eljarast prof. Dr Csépe Valéria hozzédjaruldsaval alkalmaztam. A diszlexias és jol
olvaso gyerekek csoportjainak elkiilonitésére a szo- és alszd olvasdsi pontossag/fluencia
mutatok szolgaltak. Jol olvasonak tekintettem a gyerekeket, ha a ,,z” score 48-60 pont kozott
volt. Diszlexiasnak, ha a szd- és alszd olvasasi pontossaga és/vagy fluencidja az atlagtol tobb,
mint 1,5 szoérdssal alacsonyabb volt (,,z” score 32 alatt). A 3DM-H a szbolvasas ¢és a
helyesiras pontossagat és fluencidjat méri. A vizsgalat soran, a szdmitogép képernydjén fél
percig megjelenitett, egyre nehezedd ortografiaju és szohosszuisagu, gyakori, ritka és alszavak
jelennek meg, amit hangosan olvasnak fel a gyerekek. A helyesiras szintjének felmérése
soran, a képernydn hidnyos szavak jelennek meg, a gyerekeknek ki kell egésziteni a szavakat
a felkindlt betilk koziil, a megfeleld gomb megnyomésaval. A mért mutatok az
olvasaspontossag (olvpont), az olvasas fluencia (olvflu), az irdspontossag (irpont) ¢&s
irassebesség (irseb).

A figyelemzavar kizarasara a CBCL (Children Behavior Check List)
Gyermekviselkedési kérddivet alkalmaztam. A CBCL eredeti valtozatat Achenbach dolgozta

ki, a magyar valtozat Rozsa és munkatarsai (1998) nevéhez flizodik. A kérdéiv gyermekek és
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serdiilokoruak emocionalis és viselkedészavarainak beazonositasara késziilt. Két részbol all,
egy kompetenciaskalabol, valamint egy 114 tételb6l all6 8 problémalistabdl. A probléma
skala alskaldi a visszahlizodds, a szomatikus tiinetek, a depresszid/szorongas, a
figyelemzavarok, a tarsas problémak, a gondolkodasi zavarok, az agresszio és a deviancia. A
kérdbivnek sziiloi, tanari és Onkitdltds valtozata 1étezik, jelen kutatasban a sziil6i valtozatot

hasznaltuk (Rozsa et al., 1999).

3. 2.4. Az alkalmazott statisztikai elemzés modszerei

A statisztikai elemzések a 3.01 statisztikai programmal késziiltek (R. Developmental
Core Team, 2010). Az R nyelv egy programozasi nyelv, amely kiiléndsen alkalmas
statisztikai elemzések elvégzésére €s azok konnyen értelmezheté formaban torténd grafikus
megjelenitésére. Az Osszefiiggések attekintése céljabol elsd 1épésként korreldcios elemzést
végeztiink a Spearman rangkorreldcios eljardssal. A Spearman korreldcidval a monoton
kapcsolatok erdsségét mértiik. A Spearman-féle rangkorreldcié megmutatja, hogy milyen
mértékben hatdrozza meg az egyik valtozd nagysdga a masik valtozoé nagysagat, illetve
megmutatja az Osszefliggés erdsségét €s iranyat is (Reiczigel, 2010).

A dontési fak (CART) alkotasa (Hothorn et al., 2006; Strobl et al., 2009a) egy olyan
rekurziv osztalyozd modszer, amellyel klasszifikacios ¢és regresszios fakat épithetiink
folytonos, kategorias, illetve talélés adatok (célvaltozo) prediktalasara. A dontési fak
lehetdséget adnak arra, hogy a tudasunkat gy strukturdljuk és mutassuk be, hogy azt a
kevésbé szakértd felhasznalok is hasznalhassdk. Mind kategorids, mind folytonos valtozokat
(kovariansok) felhasznalhatunk a fak felépitéséhez. Az altalanos szabaly a fak elkészitésekor,
hogy a megfigyeléseinket két részre bontjuk egy magyarazo valtozo alapjan (gyokér), majd a
létrejott részhalmazokat tovabb bontjuk valamely tovabbi (vagy ugyanazon) magyarazo

véltozé alapjan. Elsé lépésként kivalasztunk egy X kovaridnst a lehetséges q db
X1, X5, Xq kovarians koziil, €s megbecsiiliink egy vagasi pontot, amely a célvaltozo értekeit

két részre osztja. Rendezett kovarians esetén a vagasi pont egy olyan szam, amely alatti vagy
vele egyenld értékekhez tartozd megfigyelések lesznek az egyik, a felette 1évd értékekhez
tartozd6 megfigyelések pedig a masik csoportban. Nominalis valtozo esetén a lehetséges
kategoridkat bontjuk két részre. Vagaskor a cél az, hogy a homogenitds maximalis legyen a
csoporton beliil a célvaltozo alapjan. Ezt az eljarast rekurziv modon megismételjiik az igy
1étrejott két megfigyelési csoportra. A rekurzid akkor all le, ha valamilyen lealldsi kritérium

teljesiil. Ha a fa felépiilt, a fa végpontjait (leveleket) egyszerli statisztikdkkal jellemezziik attol
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fliggden, hogy milyen tipusu a célvaltozo. Folytonos célvaltozd esetén az atlagot (vagy
mediant), nomindlis valtozd esetén a kategdridk aranyat adhatjuk meg. A megfigyelések
becsiilt értéke egyszeriien ennek a statisztikdnak az értéke. Az altalunk alkalmazott R-es party
(R. Developmental Core Team, 2010) csomag ctree () fliggvénye esetén a vagasi pontokat egy
a célvaltozo ¢és a kovariansok kozotti asszociacios mérték alapjan hatarozzuk meg. Ha mar
nem taldlunk szignifikans Osszefliggést a célvaltozo és a kovariansok kozott, a rekurzio leall.
A rekurzidt egyéb kritériumok alapjan is leallithatjuk, melyek a fa mérete, a leveleken és a
csomoOpontokban 1évé megfigyelések szama alapjan. A szignifikancia szint is sziikség szerint
allithato. Dontési fak jo tulajdonséga, hogy automatikusan felismerik a lényeges véltozokat.
Ezeket a gyokér kozelében, mig a kevésbé fontosakat a levelekhez kozel teszteli.
Eléfordulhat, hogy egyes magyardazd valtozok nem jelennek meg a faban, hiszen nem
befolyasoljak a dontést. Ezeket irrelevansnak tekintjiik. A gyakorlatban sokszor haszndlnak
binaris dontési fakat, melyek sajatossaga, hogy minden csomdpontnak két dga van. Ilyen a
klasszifikacids és regresszidos fak moddszere is. Mivel a tetszéleges, nem bindris dontési fa
konnyedén atalakithato bindrissd, igy sok algoritmus csak binaris dontési fat tud eldallitani. A
CART modszer egyik fontos tulajdonsdga, hogy a klasszifikacios és regresszids fak
felismeri az interakciokat €és a nem linearitas sem probléma. Amint a klasszifikacids vagy a
regresszids fa elkésziilt, alkalmassa valik 0j adatok klasszifikdlasara. A fa 4gai mentén,
minden egyes j megfigyelést a dontési fa megfeleld leveléhez kapcsolhatunk.

A véletlen erddk (Random forest) (Hothorn et al., 2006) egy olyan rekurziv
osztalyoz6 modszer, ami kiilondsen alkalmas az Gn. kis n nagy p problémék esetén, azaz
olyankor, amikor kicsi a minta, de sok a valtozo (Brien & Hothorn, 2010; Strobl et al, 2008;
Strobl et al., 2009a). Klasszifikacios €s regresszidos fak (dontési fak) egy olyan halmaza,
amelyet az adatok egy véletlen részhalmazara épitiink tigy, hogy a fa minden vagési pontjan a
valtozok egy véletlen részhalmazabol vélasztunk. Ilyen modon a véletlen erddk modszere
jobban képes az egyes valtozok szerepének vizsgalatara, mivel az olyan egyszeriibb modellek
esetén, amelyek az Osszes valtozot egyszerre vizsgaljak, a nagyobb hatasti valtozok
elnyomhatjak a kisebb hatdsuak szerepét. A moddszer hasznélatdval becsiilhetd az egyes
valtozok fontossaga is oly modon, hogy a célvaltozé értékeinek véletlenszeri permutalasaval
méri a kiilonbséget a permutalas eldtti €s utani becslési pontossag kozott. Ha a fontossag
kicsit valtozik, akkor a valtozonak nincs komoly szerepe, ha nagyot valtozik, akkor igen.
Ezeket a kiilonbségeket kiatlagolva kapjuk meg az egyes valtozok fontossagat (variable

importance measure).
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A lineédris kevert modell modszertannal figyelembe veheté a mintaelemek
korrelaltsaga, esetiinkben az azonos iskolaban tanulds. Hasonloan az altaldnos linedris
modellhez, itt is feltételezziik, hogy a fiiggd valtozo a magyarazé valtozok linearis fliggvénye,
melyhez még egy normalis eloszlast hiba is adodik. A modellben a fiiggd valtozok az egyes
mutatok, a magyarazd valtozok pedig a csoport, a nem és az oszalyfok voltak. A harom
csoport (jol olvasd, korasziilott, diszlexias) kozotti eltérésbecslések szignifikancidjat, illetve
95%-0s konfidencia-intervallumait Tukey Kkorrekcioval szamoltuk az elsé faji hiba

felhalmozodasanak elkertiilése érdekében.

3.2.5. Eredmények

Az intelligencia teszt eredményei alapjan az idére sziiletett, jol olvasdé gyerekek
intelligencia mutatéi a legmagasabbak (112,8). A korasziilottek 1Q atlaga (103,2) viszont
magasabb, mint a diszlexiasoké (99,4). A korasziilottek és a diszlexids gyerekek teljesitménye
a Vml-ben és a Pkl-ben nagyon hasonlo, de jelentésen elmarad a jol olvasokétol. A Mml és a
FsI mutatdkat nézve a korasziilottek magasabb atlagokat értek el, mint a diszlexiasok (v.0. 14.

tablazat).

14. tablazat Az intelligencia mutat6 alakulasa a vizsgalt csoportokban

Mutatd TtIQ vVml Pkl Mml Fsl
Csoport

Korasziilott 103,2 103,9 100,8 98,8 107,0
Diszlexias 99,4 103,2 100,6 92,6 98,3
Jol olvaso 112,8 112,8 111,0 105,3 109,4

A WISC-IV Gyermek Intelligencia teszt az dsszesitett csoportpontok kvalitativ értékei

alapjan kategoriakat allit fel, amelyek a kovetkezok:

15. tablazat Osszesitett IQ pontok kategoridi

Osszesitett IQ pont Kategoria
130 folott Nagyon magas
120-129 Magas
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110-119 Atlagosan magas

90-109 Atlagos

80-89 Atlagosan alacsony
70-79 Hatarérték

69 alatt Sz¢lsdségesen alacsony

Forras: Nagyné és mtsai, 2008.

A legmagasabb 1Q atlaga a Jol olvasd csoportnak volt: 112,8 (atlagosan magas). A
korasziilott gyermekek atlaga (103,2; atlagos), valamint a Diszlexidsok atlaga (99,4; atlagos)

jelentdsen alacsonyabb, mint a Jol olvas6 gyermekeké (v.0. 4. dbra).

4. dbra. . A Teljes teszt IQ( TtlIQ) mutaté alakuldsa a harom vizsgalt csoportban

140

T

110

90 e

Disziexias Jol olvaso Korasz0ion

Csoport

A Verbalis megértés Index szintén a Jol olvasé gyermekek csoportjaban a legmagasabb
(112,8). A korasziilott (103,9) és a diszlexias (103,2) csoport kozott csak 0,7 pontnyi a
kiilonbség (v.0. 5. abra), de mindkét utobbi csoport atlaga 1ényegesen alacsonyabb, mint jol

olvasoké.
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5. dbra. A verbalis megértés Indx( Vml ) mutat6 alakuldsa a harom vizsgalt csoportban
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A Percepttualis kovetkeztetés Index a Jol olvasd gyermekeknél a legmagasabb (111). A
Korasziilottek és a Diszlexidsok kozott csupan 0,2 pontnyi a kiilonbség, de ez jelentdsen

elmarad a Jol olvasok atlagatol (v.6.6. abra).

6. abra. A Perceptualis kovetkztetés Idex( PkI) alakulasa a harom vizsgalt csoportban
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A Munkamemoria Index szintén a Jol olvaso6 (105,3) gyermekeknél a legmagasabb, de a
Korasziilottek (98,8) atlaga mar jelentésen magasabb, mint a a Diszlexiasoké, (92,6). 6,2

pont a kiilonbség, jobban megkdozelitik a JO1 olvaso gyermekek atlagat (v.6. 7. abra).

7. abra. A Munkamemoria Index( Mml)mutat6 alakuldsa a harom vizsgalt csoportban
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A Feldolgozasi sebesség mutatd atlaga a Jol olvaso gyermekeknél a legmagasabb (109,4),
a Korasziilott gyermekek (107) csak 2,4 ponttal maradnak el tolikk. Viszont a Diszlexias

gyermekek (98,3) hatranya 11 pont a Jol olvasokhoz képest (v.0. 8.abra).

8. dbra. A Feldolgozasi sebesség mutato (Fsl) mutato alakulasa a harom vizsgalt csoportban
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A Teljes teszt 1Q vonatkozdsdban szignifikdns kiilonbség van a jol olvasd és a
diszlexias (p=0,001), valamint a jol olvasd és a korasziilott csoport kozott Fisher-féle egzakt
proba p=0,03). A kiilonbség jelentésebb a jol olvasd és a diszlexids csoport kozott. A
korasziilottek és a diszlexiasok 1Q-ja jelentdsen alacsonyabb, mint a jol olvasé gyerekeké. A
korasziilott és diszlexias csoport kozott nincs jelentds kiilonbség (Fisher p= 0,432; v.0.16.

tablazat).

16. tablazat A Teljes teszt IQ( TtIQ) mutat6 kiilonbségei a harom vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki also Ki felsé
Csoportok 8,064 0,601 15,528

Jol olvasé és korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher p=0,031"

12,259 4,309 20,209

Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség p=0,001"

-4,195 -12,270 3,881

Diszlexids és korasziilott csoport kozotti kiillonbség Fisher p=0,432

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

A Verbdlis megértés Index tekintetében szignifikans kiilonbség van a jol olvasod és a
diszlexias csoport kozott (p=0,03), és a jol olvasd és a korasziilott csoport kozott (p=0,05).
A korasziilottek ¢és diszlexidsok Vml-je jelentdsen alacsonyabb, mint az idOre sziiletetett
gyermekeké. A korasziilott és a diszlexias csoport kdzott nincs jelentds kiilonbség (Fisher p=

0,976, v.0. 17. tablazat).

17. tablazat A Verbalis megértés Index (VmlI) mutato6 kiilonbségei a harom vizsgalt coportban

Mutato Kiilonbség Ki also Ki felso
Csoportok 7,861 0,082 15,641

Jol olvaso és korasziilstt csoport kozotti kiilobség: Fisher  p=0,047"

8,586 0,593 16,578

Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fiser  p=0,032"

-0,725 -8,932 7,482

Diszlexias és korasziilott csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,976

szignifikancia értékek: 0,057, 0,017, 0,001
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A Pkl-ban jelentds kiilonbség lathatd a jol olvasok és a diszlexiasok kozott (p=0,002),
valamint a jol olvasok ¢és a korasziilottek kozott (p=0,01). A korasziilottek és a diszlexiasok
Pkl-je jelent6sen alacsonyabb, mint a jol olvaso gyerekeké. A korasziilottek és a diszlexiasok

kozott nincs jelentds kiilonbség (Fisher p=0,664; v. 6. 18. tablazat).

18. tablazat A Perceptualis kovetkeztetés Index (PkI) kiilonbségei a harom vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki felsé

Csoportok 9,188 1,650 16,725

Jol olvaso és korasziilstt csoport kozotti kiilobség: Fisher p=0,013"
12,179 3,991 20,368

Jol olvaso és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,002""
-2,992 -11,274 5,292

Diszlexids és korasziilott csoport kozotti kiillonbség: Fisher p=0,664
szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

Szamottevo kiilonbség csak a jol olvaso és a diszlexias csoport kozott van (p=0,009).
A Korasziilottek MmlI-je nem sokkal alacsonyabb, mint a Jol olvasoké. Viszont a Diszlexias

gyerekeké nagymértékben marad el az eldbbi két csoporttol (v.6.19. tablazat).

19. tablazat A Munkamemoria Index (Mml) mutaté kiilonbségei a harom vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki fels6
Csoportok 6,251 -1,788 14,291
Jol olvaso és korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher p=0,157
10,993 2,402 19,583
Jol olvas6 és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,009"
-4,741 -13,461 3,978

Diszlexias és korasziilott csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,399
szignifikancia értékek: 0,057, 0,017, 0,001

Szignifikans kiilonbség csak a jol olvasok €s a diszlexidsok kozott mutatkozik (p=0,026).

A korasziilott gyermekek hatrdnya minimalis a jol olvasokhoz képest (v.6.20.tablazat).
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20. tablazat A Feldolgozasi sebesség Index (Fsl) mutatd kiilonbségei a harom vizsgalt
csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki felsé

Csoportok -0,212 -8,462 8,038

Jol olvaso és korasziilott csoport kozotti kiilonség: Fisher  p=0,998
9,422 0,956 17,888

Jol olvaso ¢és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,026*
9,634 0,855 18,413

Diszlexias és korasziilstt csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,028"

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

A jol olvasod gyerekek 40-90 mdasodperccel tobb id6t toltottek el a masolasi feladattal,
mint a korasziilottek, vagy a diszlexiasok. Ennek megfelelén 4-8 ponttal tobbet is értek el
naluk. Az édbra emlékezeteti felidézésével is tobb 1d6t toltdttek el, hosszabb ideig rajzoltak és

sokkal tobb elemre is emlékeztek(v.6.21.tablazat).

21. tablazat A Rey Komplex Abrateszt pontszamaink alakulasa a harom vizsgalt csoportban

Mutato R.m.idé R.m.pont R.e.idé R.e.pont
Csoport
Korasziilott 256,4 mp 24,9 pont 131,0 mp 17 pont
Diszlexias 214,3 mp 23,3 mp 111,21 mp 13 pont
Jol olvaso 301,0 mp 29 pont 148,7 p 21,1 pont
roviditések:

R.m.id6: Rey teszt masolasi idd,
R.m.pont: Rey teszt masolasi pontossag pontszam
R.e.id6: Rey teszt emlékezeti felidézés 1d6

R.e.pont: Rey teszt emlékezeti felidézés pontossag pontszam
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A Rey Komplex Abratesztben a Jol olvaso gyerekek doldoztak a leghosszabb ideig (310

mp), majd a korasziilottek kovetkeztek (256 mp) és végiil a diszlexiasok (214 mp) dolgoztak a

legrévidebb ideig (v.6. 9.4bra).

9. abra. A Rey Komplex Abrateszt masolasi idejének (R.m.id6) alakuldsa a harom vizsgalt

csoportban
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Az abra masolasa soran a Jol olvasé gyerekek érték el a legtobb pontot (29 pont), majd a

Korasziilottek kovetkeztek 25 ponttal és a Diszlexiasok 23 pontot értek el(v. 6. 10. abra).

10. abra. A Rey Komplex Abrateszt méasolasi pontossiag (R.m.pont) pontszam alakuldsa a
harom vizsgalt csoportban
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Az emlékezeti felidézeés a leghosszabb ideig a Jol olvasé gyerekeknél tartott (149 mp), a

korasziilotteknél 131 mp, €s a Diszlexiasoknal 111 mp (v.6.11. abra)

11. abra. Rey Komplex Abrateszt emlékezeti felidézés idd (R.e.id6) alakulasa a harom vizsgalt
csoportban
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Az emlékezeti felidézés a legjobban, legpontosabban a Jol olvaso gyerekeknek sikertilt,
21 pontot értek el atlagosan. A Korasziilottek 17 pontot, a Diszlexidsok 13 pontot teljesitettek
(v.0. 12. abra).

12. 4abra. Rey Komplex Abrateszt emlékezeti felidézés pontossiag (R.e.pont) pontszam
alakulasa a harom vizsgalt
csoportban
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Az abra masoldsédhoz felhasznalt idoben csak a jol olvasd és a diszlexids csoport kozott
volt jelentds kiilonbség (Fisher-féle egzakt proba, p=0,004). A korasziilott gyerekek 45
masodperccel, a diszlexidsok 86 masodperccel kevesebb 1d6t hasznaltak fel, mint a jol olvaso

gyerekek (v.06.22.tablazat).

22. tablazat A Rey-teszt masoldsi id6(R.m.id0) mutaté kiilonbségei a harom vizsgalt
csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki felsé
Csoportok 34,9 -31,0 100,9

Jol olvaso és korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher  p=0,454

84,8 22,4 1471

Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher  p=0,004"

49,8 17,3 117,0

Diszlexids és korasziilott csoport kozotti kiillonbség: Fisher p=0,197

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

Az abra pontos lemasoldsaban a korasziilottek is (Fisher-féle egzakt proba, p=0,024) és a
diszlexiasok (p=0,001) is gyengébben teljesitettek, mint a jol olvasok. A korasziilottek
atlagosan 4 ponttal, a diszlexidsok 6 ponttal értek el kevesebbet, mint a jol olvasok (v.56.23.

tablazat).

23. tablazat A Rey-teszt masoldsi pontossag pontszam (R.m.pont) kiilonbségei a harom
vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki fels6
Csoportok 4,1 0,4 7,7

Jol olvaso és korasziilstt csoport kozotti kiilobség: Fisher — p=0,024"

5,7 2,2 9,2
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Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher  p=0,001"
1,6 -2,1 5,3

Diszlexias és korasziilott csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,563

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

Az emlékezeti felidézéshez felhasznalt idében csak a diszlexiasok és a jol olvasok kozott
volt jelentds kiilonbség (Fisher-féle egzakt proba, p=0,027). A korasziilott gyerekek atlagosan
18 masodperccel, a diszlexidsok 38 masodperccel hasznaltak fel kevesebb 1dot

(v.0.24.tablazat).

rrrrr

csoportban

Mutat6 Kiilonbség Ki also Ki felsd
Csoportok 17,667 -18,375 53,708

Jol olvaso és korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher — p=0,473

37,556 3,494 71,618

Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher — p=0,027"

19,889 -16,990 56,768

Diszlexias és korasziilott csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,405

szignifikancia értékek: 0,057, 0,017, 0,001

Az emlékezeti felidézés pontossagaban elért pontszamokat tekintve, jelentds kiilonbség
szintén a jol olvasok ¢és diszlexidsok kozott tapasztalhatd (Fiher-féle egzakt préba, p=0,001).
A korasziilott gyerekek atlagosan 4 ponttal, a diszlexidsok 8 ponttal értek el kevesebbet, mint

a jol olvaso gyerekek v.6.25. tablazat).

25. tablazat A Rey-teszt emlékezeti felidézés pontossag (R.e.pont) pontszam kiilonbségei a
harom vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki felsé
Csoportok 4,128 -0,053 8,310

Jol olvaso é€s korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher  p=0,057

8,224 4,22 12,226
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Jol olvaso ¢és diszlexids csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,001**

4,096 -0,185 8,377

Diszlexias és korasziilott csoport kozotti kiillonbség: Fisher  p=0,064

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

Az olvasas pontossag mutatd a Jol olvasd gyerekeknél a legmagasabb (55 pont), de a

Korasziilottek (53 pont) sem maradnak el jelentdsen mogottiik, csak 2 pont a kiilonbség. A

Diszlexias gyerekek pontatlaga viszont elmarad a két csoporttdl (31 pont) 22-24 ponttal

(v.5.26. tablazat, 13. abra).

26. tablazat Az olvasas, iras mutatok alakuldsa a harom vizsgalt csoportban

Mutato Olvasas pontossag Olvasas fluencia  Iras pontossag Iras sebesség
(olvpont) (olvflu) (irpont) (irseb)

Csoport

Korasziilott 52,6 pont 53,3 pont 51,5 pont 49,2 pont

Diszlexias 31,1 pont 33,5 pont 36,8 pont 41,8 pont

Jol olvasd6 54,8 pont 55,5 pont 52 pont 50,7 pont

13.

Olvasasi pontossag

szignifikancia értékek: 0,057, 0,017, 0,001

abra. Az olvasds pontossdg mutaté alakuldsa a harom vizsgalt csoportban
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Az olvasas fluencia (gyorsasag) tekintetében is a JOl olvasd gyerekek szerepeltek a
legjobban, atlagosan 55 pontot értek el, a Korasziilottek 53 pontot, csak 2 pont kiilonbség van

kozottik, de a Diszlexiasok 20-22 ponttal kevesebbet (26. Tablazat; v.6.14. abra).

14. abra. Az olvasas fluencia mutat6 alakuldsa a harom vizsgalt csoportban
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Az irds pontossag (helyesiras) is a legjobban a Jol olvas6 gyerekeknek sikertilt (52 pont),
a Korasziilottek csak fél ponttal maradtak el tolik. Viszont a Diszlexidsok 15 ponttal

kevesebb pontot értek el (26. Tablazat; v.6. 15. abra).

15. dbra. Az irds pontossag mutatd alakulasa a harom vizsgalt csoportban
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Az iras sebesség tekintetében nagyon kis kiilonbség mutatkozott a Jol olvasok (51 pont)
¢és a Korasziilottek (49 pont) kozott, minddssze 2 pont. A Diszlexiasok 8-9 ponttal kevesebbet

értek el (26. tablazat; v.6. 16. abra).

16. abra. Az Iras sebesség mutaté alakuldsa a harom vizsgalt csoportban
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Csoport

Jelentds kiilonbség a jol olvasd és a diszlexias csoport kozott lathatd (p=0,001) A jol
olvaso6 gyerekek atlaga 24 ponttal magasabb, mint a diszlexias gyerekeké. Ugyancsak nagy a
kiilonbség a korasziilott és a diszlexias gyerekek kozott (p=0,001), itt 22 pont a kiilonbség.
A korasziilott gyermekek nem sokkal maradtak le a jol olvasok mogott, mindossze 2 pont a

kiilonbség (v.0.27. tablazat).

27. tablazat Az olvasas pontossag mutaté kiilonbségei a harom vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki fels6
Csoportok 0,597 -4,004 5,198

Jol olvaso és korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher — p=0,948

25,425 20,152 30,698

*

Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher — p=0,001"

24,828 19,530 30,123

Diszlexias és korasziilott csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,001"

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001
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Szignifikans kiilonbség a jol olvasd és a diszlexiasok kozott all fenn (p=0,001). A

diszlexias gyerekek atlagosan 22 ponttal értek el kevesebbet. Jelentds a kiilonbség a

korasziilottek és a diszlexiasok kozott is (p=0,001). A korasziilottek teljesitménye 21 ponttal

magasabb, mint a diszlexidsoké. A korasziildttek csak 2 ponttal maradtak el a jol olvasoktol

(v.0.26. és 28 tablazat).

28. tablazat Az olvasas fluencia mutat6 kiilonbségei a harom vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki felsé
Csoportok 2,196 -2,190 6,581

Jol olvaso és korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher  p=0,458

22,000 17,760 26,240

Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher — p=0,001""

19,804 15,275 24,334

Diszlexids és korasziilott csoport kozotti kiillonbség: Fisher p=0,001"

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

Jelentds kiilonbség a jol olvasok és a diszlexiasok kozott all fenn (p=0,001), a

diszlexiasok hatranya 15 pont. Ugyancsak szdmottevd a kiilonbség a korasziilottek és a

diszlexiasok kozott (p=0,001). A diszlexiads gyerekek atlagosan 15 ponttal értek el kevesebbet.

A jol olvaso6 és a korasziilott csoport kozott csak 1 pont a kiilonbség (v.6.26. és 29. tablazat).

29. tablazat Az fras pontossag mutato kiilonbségei a harom vizsgalt csoportban

Mutato Kiilonbség Ki als6 Ki fels6
Csoportok 0,441 -5,092 5,975

J6l olvaso €s korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher  p=0,98

15,155 9,797 20,513

Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher  p=0,001"

14,714 9,132 20,29

Diszlexias és korasziilott csoport kozotti kiilonbség: Fisher p=0,001"

szignifikancia értékek: 0,057, 0,017, 0,001
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Szignifikans, 9 pontnyi kiilonbség van a jol olvasok ¢és a diszlexiasok kozott (p=0,001).
A korasziilottek és a diszlexidsok kozott is jelentds a kiilonbség (p=0,004), ami 7 pontnak

felel meg. A korasziilottek és a jol olvasok kozott csak 2 pontnyi a kiilonbség v.6.26. és
30.tablazat).

30. tablazat Az fras sebesség mutaté kiilonbségei a harom vizsgalt csoportban

Mutatd Kiilonbség Ki also Ki fels6
Csoportok 1,045 -4,413 6,503
Jol olvaso és korasziilott csoport kozotti kiilobség: Fisher  p=0,891
8,703 3,170 14,236
Jol olvasé és diszlexias csoport kozotti kiilonbség: Fisher — p=0,001""
7,658 2,088 13,228

Diszlexids és korasziilott csoport kozotti kiillonbség: Fisher p=0,004"

szignifikancia értékek: 0,05, 0,01, 0,001

31. tablazat A Spearman-féle rangkorrelacios egyiitthatok és az egyes valtozok szignifikans
Osszefliggései

Az egyes valtozok kozotti kapesolatok feltarasara a Spearman-féle rangkorrelacios eljarast
alkalmaztuk, amely az 0sszefiiggést monoton fliggvény szerint képes vizsgalni. Megmutatja,

hogy, milyen mértékben hatarozza meg az egyik valtozé nagysaga a masik valtozo nagysagat,

illetve az dsszefiiggés iranyat és erdsségét (HIVATKOZAS)

Valtozok Spearman R p-érték

Olvasas pontossag-Vml 0,24 p<0,03

Olvasas pontossag-PKI 0,29 p<0,01
Olvasas pontossag-Fsl 0, 29 p<0,01
Olvasas pontossag-Reidd 0,3 p<0,01
Olvasas pontossag-Rmpont 0,29 p<0,01
Olvasas fluencia-Reidd 0,3 p<0,03
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Olvasas fluencia-Rmpont 0,3 p<0,01

fras pontossag-PKI 0,31 p<0,01
fras pontossag-Vmi 0,28 p<0,03
fras pontossag-Mml 0,27 p<0,02
fras sebesség-PKl 0,27 p<0,02
fras sebesség-TtlIQ 0,24 p<0,04
fras sebesség-Rmpont 0,25 p<0,03
fras sebesség-Fsl 0,3 p<0,01
MmI-Rmidé 0,25 p<0,03
Rmidé-Vml 0,25 p<0,02
Rmid6-TtlQ 0,25 p<0,02

Repont-Reidd 0,23 p<0,04

Az Olvasas pontossag célvaltoz6 az intelligencia mutatok koziil a Verbalis megértés, a
Perceptualis kovetkeztetés és a Feldolgozasi sebesség mutatokkal 4llt szignifikans
korrelacioban. A Rey komplex Abrateszt vonatkozasaban az emlékezeti felidézés idejével és a
masolasi pontossaggal, de ezek a kapcsolatok gyengék. Az olvasas fluencia (gyorsasag)
célvaltozd a Rey Komplex Abrateszt emlékezeti felidézési id6 és a masolasi pontossag
mutatokkal allt szignifikans korrelacioban, de ezek az Osszefiiggések is gyengék. A
Spearman-féle ragkorrelacidos elemzés szerint tehat az olvasas pontossag szempontjabol
harom intelligencia mutatd is szerepet jatszik: a Verbdlis megértés, a Perceptualis
kovetkeztetés és a Feldolgozasi sebesség. Az olvasds fluencidban azonban csak a Rey
Komplex Abrateszt emlékezeti felidézési id6 és a masolasi pontossag all szoros kapcsolatban,
de egyik intelligencia mutatd sem. Az irds pontossag célvaltozoval az intelligencia mutatok
koziil a Perceptudlis kovetkeztetés, a Verbalis megértés és a Munkamemoria all kapcsolatban,
de az Osszefiiggés gyenge. Az iras sebesség célvaltozoval pedig az intelligencia mutatok
koziil a Teljes teszt 1Q, Perceptualis kovetkeztetés és a Rey Komplex Abrateszt masolasi

pontossag mutatdja all kapcsolatban, az 6sszefliggés gyenge.

3.2.6. A hipotézisek igazolasa
A negyediktdl a nyolcadik hipotézisemig feltételezéseim arra iranyultak, hogy
kimutathat6-e a korasziilottség nyoma még iskolaskorban is, értelmi fejlédésiik eltér-e idore

szliletett tarsaikhoz képest az intelligencia profil vajon masként alakul-e. Feltételeztem, hogy
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hatranyuk els6sorban a vizualis informéciofeldolgozast, valamint a nyelvi fejlodést érinti, €s

hogy gyengébben teljesitenck az olvasas, helyesiras terén (Saigal & Doyle, 2008; Breslau &

2001). Kérdés, hogy a korasziilttek olvasasi és irds teljesitménye, valamint kognitiv profilja
mennyiben hasonlithatd a diszlexias gyerekekéhez. Az iskolaskort korasziilottek vizsgalata
igazolta a feltételezésemet, amennyiben az iddre sziiletett kontrollcsoporthoz viszonyitva
korasziilottek WISC-1V. Teljes teszt 1Q-ja szignifikansan alacsonyabb. Ugyanakkor az IQ
atlag (103,2) onmagédban nem jelez problémat, hiszen 100 f6l¢ esik. Ez az eredmény
egyértelmiien beleillik az Gjabb szakirodalombdl kirajzolodo képbe, amiben az intelligencia-
tesztnormakhoz mérve a korasziilottek, mint csoport teljesitménye a normal zoénaba esik, a jol
illesztett rizikdémentes kontrollcsoporthoz hasonlit, de ennek ellenére kirajzolodik a
korasziilottek hatranya (Korhonen et al., 1999; Singer et al. 2001; Lewis et al.2002; Kalmar,
2007; Daniel et al., 2003; Short et al., 2003; Roberts et al., 2007). A latszolag ellentmondo
eredmény hattere valoszinlileg tobbréti. Egyrészt a kutatasok soran vizsgalt csoportok
Osszetétele nem biztos, hogy megegyezik a teszt standardizaldsi mintdjaval, masrészt a
standardizalas ota eltelt id0 alatt a populacio atlagteljesitménye is emelkedhetett (Flynn-
effektus; in Kalmar, 2007).

A korasziilottek eltérd kognitiv profiljara vonatkozo hipotézis is alatdmasztast nyert. A
WISC-IV eredményei alapjan szamitott mutatok koziil a perceptualis kovetkeztetés Index és a
Verbalis megértési Index jelezte a korasziilottek hatranyat, ugyanigy a Rey komplex abrateszt
masolasi pontossag mutatdja is. Eszerint a varakozasnak megfelelden mind a vizudlis
informaciofeldolgozas, mind a nyelvi fejlodés érzékeny a korasziilottségre (Breslau et al.,
2001; Rose et al., 2011).

Diszlexias és jol olvasd gyerekek intelligencia mutatoit €s olvasas teljesitményét
elemezve Mohai (2013) csak a Munkamemoria terén tapasztalt jelentds eltérést. A kisiskolas

koru diszlexias gyerekeknél, az atlagnal alacsonyabb értékeket kaptak a TtIQ, a Mml, és a Fsl
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terén. Feltételezték, hogy egy olyan komplex teljesitményhez, mint az olvasas, mindenképpen
kiegyenlitett intelligenciaprofilra van szilikség. Az intelligenciat megalapozo kognitiv
teriiletek fejlodésének lelassulasa allhat fenn diszlexiasokndl (Mohai, 2013). Sajat
kutatdsomban a kisiskolas korasziilotteknél alacsonyabb intelligencia mutatokat és kevésbé
kiegyenlitett intelligencia profilt tapasztaltam, mint a rizikémentes csoportban, ennek ellenére
olvasas teljesitményiik megfeleld volt.

A varakozassal ellentétben a korasziilttek teljesitménye az olvasads és az iras terén
nem kiilonbozik jelentdsen a rizikdbmentes kontrollcsoportétol. A kedvezd eredmény
értelmezéséhez figyelembe kell venni a korasziilottek teljesitménymintdzatat is, hogy a
kognitiv hatranyuk nem érinti a munkamemoriat. Hangsulyoznunk kell, hogy a korasziilott
csoport tagjai a mérsékelt rizikoji kategoriaba tartoztak, mig a hipotézisemet megalapozo
kutatasi eredmények tobbnyire sulyosabban veszélyeztetett korasziilottek vizsgalatabol
szdrmaztak.

A diszlexidsokkal Osszehasonlitva a korasziilottek az olvasids és az irds minden
mutatdjdban jobban teljesitettek, a WISC-IV. mutatoi koziil szignifikans az elényiik a
feldolgozasi sebesség terén.

Az olvasés ¢és iras teljesitmény kognitiv hattere a tobbvaltozds eredmények alapjan a
kovetkezd volt: @ Random Forest, a CART ¢és a linedris kevert modell eredményei szerint a
pontos olvasashoz sziikséges a téri-vizudlis emlékezeti felidézés megfeleld szintje, amelynek
mutatdja a Rey komplex dabrateszt emlékezeti felidézés pontossaga (Repont), ¢&s
moderatorként szerepel a verbalis és nem verbalis teljesitményt is tartalmazé Munkamemoria
Index (Mml, 1d.70.0.). Az olvasas sebességének a hattere is hasonld, érthetden kiegésziilve a
Feldolgozasi sebesség mutatoval (FsI) (Vellutino et al., 2004).

A megfelelé helyesirds teljesitményhez sziikséges a jo, atlagos 1Q (TtIQ). A

teljesitményhez hozzajarulhat a téri-vizualis emlékezeti felidézés pontossaga (Repont). A
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masik moderator valtozd a Verbalis megértés Index (Vml), amely magaba foglalja a
szokincset, a nyelvi fejlettség szintjét is (Kessenich, 2003). A modell érvényességét
alatdmasztja, hogy a diszlexids gyerekek teljesitménye mindharom mutatdéban jelentosen
alulmarad a megfelelden olvasé kontroll csoportéhoz viszonyitva.

Mit adott hozzd a tobbvaltozos elemzés (RF, CART, lineéris kevert modell) a
korasziilottek teljesitményének megitéléséhez? Olvasaspontossag €s olvasasfluencia terén a
korasziilottek nincsenek hatranyban a rizikomentes kontroll csoporthoz képest. Azokban az
intellektualis funkcidkban sem gyengébbek, amelyeket a tobbvaltozos elemzés az olvasas
pontossdg és olvasas fluencia hatterében azonositott (Rey emlékezeti felidézés pontossaga,
munkamemoria, feldolgozasi sebesség).

A helyesiras és az irdssebességben sincsenek lemaradva a korasziilottek. A magyarazat
nem olyan egyszerli, mint az olvasas teljesitmény esetében, ugyanis a két irds mutato
legfontosabb hattértényezéje a TtlQ, amiben a korasziilottek ugyan alulmaradnak a
kontrollcsoporthoz viszonyitva. A helyesirds hattere a tobbvaltozés modell alapjan
komplexebbnek tlinik, mint az olvasasé. Az 1Q-tol valo erds fiiggést az moderatorként szinezi
a téri-vizualis emlékezeti felidézés (Repont) és a Verbalis megértés (Vml). Az iras sebessége
(helyesiras) is elsdsorban az 1Q fiiggvénye, ezen beliil a feldolgozasi sebességnek (Fsl) és a
verbalis megérésnek (Vml) van jelentds szerepe. Nem meglepd, hogy a diszlexias gyerekek
mind a négy mutatd (TtIQ, Vml, Fsl, Repont) terén szignifikdnsan lemaradnak a kontroll
csoporttol. A tobbvaltozos elemzés alapjan kirajzoldédd modell az olvasas és iras kognitiv
(diszlexias gyerekek) igy egymas érvényességének aldtdmasztasat szolgalja. A helyesiras
esetében az 1Q hatrannyal szembeni véddfaktor a végrehajto rendszer két fontos eleme, a téri-
vizualis vazlat és a figyelem lehet. A CART elemzés szerint, ugyanis a Rey emlékezeti

felidézési pontossagi mutatoja (Repont), amelyben a korasziilottek a kontroll csoporthoz
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hasonloan teljesitettek-mediator szerepet jatszik: elég magas Repont pontszam esetén
alacsonyabb 1Q-val is lehet jO a helyesiras. Azt, hogy Kkorasziilottek iras sebessége IQ
hatranyuk ellenére is 6sszemérhetd a kontroll a kontrollcsoport teljesitményével, a ,,Random
Forest” segit megérteni. Az irds sebességének majdnem olyan fontos hattértényezdje az
intelligencia feldolgozasi sebesség faktora (Fsl), mint Teljes teszt 1Q, az Fsl-ben a

korasziilottek teljesitménye nem kiilonbozik a kontroll csoportétol, a diszlexidsoknal viszont

sokkal jobbak.
3.2.7. Megyvitatas

A kutatdsomnak ebben a részében 8-11 éves kori gyermekek harom csoportjat
vizsgaltam: egy korasziilott, egy iddre sziiletett jol olvaso, és egy idore sziiletett fejlodési
diszlexias csoportot. A WISC-IV Gyermek Intelligenciatesztben nyujtott teljesitmény alapjan
a korasziilott és a diszlexias csoport TtIQ-ja, Vml-je és Pkl-je jelentdsen elmarad a jol olvasd
gyermekekétdl, akiknek 10-13 pont az elonye az eldbbi két csoporthoz képest. A Fsl és a
Mml-ben a korasziilottek elmaraddsa nem szignifikdns a jol olvasokéhoz képest, de a
diszlexiasok jelentdsen elmaradnak toliikk. A korasziilott gyermekek Vml-je és Pkl-je kozott
nincs nagy kiilonbség, minddssze 3 pont, igy ez az eredmény nem utal az esetleges frontéalis
lebeny diszfunkcio lehetdségére, amire Bradley et al., 2000; Inder et al.,2005; és Skranes et
al.,2012. is utaltak. Duncan-¢ék (1995, idézi Csépe, 2005) kutatasai alapjan ismert, hogy a
végrehajtd funkcidk a catteli koncepcid értelmében inkabb a fluid intelligencidhoz kothetdk.
A frontélis lebeny sériilésnél, diszfunkcional a kristalyos intelligencia atlagos, de a fluid
intelligencia jelentdsen elmarad. Leginkdbb a cselekvés-tervezés és a problémamegoldas
érintett. A korasziilotteknél mind a Vml, mind a PkI jelentdsen alacsonyabb volt, mint a jol
olvasoké, de nincs nagy kiilonbség a két teriilet kozti eltérés mértékében.

A Rey Komplex Abrateszt masolasaval a jol olvasé gyerekek toltotték el a legtobb idét,
és tobb pontot is értek el, mint a korasziilottek és a diszlexidsok. A hosszabb ideig tartd
megfigyelés soran tobb elemet masoltak le, nagyobb pontossaggal. Az alapos
informéciofeldolgozas eredményeként tobb elemre emlékeztek vissza és az dabraelemek
is a jol olvasé gyerekek teljesitettek a legjobban, és 6k dolgoztak a legtovabb. A Rey
Komplex Abrateszt méasolasaban és emlékezeti felidézésében a végrehajtd funkcioknak, a

magasabb rendi ellendrz6 folyamatoknak nagy szerepe van. A végrehajté funkciok a
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céliranyos tevékenységek megtervezését és kivitelezését teszik lehetévé. Ez a rugalmas
funkcid teszi lehetévé az esetlegesen sziikséges stratégiavaltast is. Az 0Osszehangolt
funkcidegylitteshez tartozik a tervezés, a dontés, a tevékenységek monitorozasa (Csépe,
2005). A szandékos cselekvés kivitelezésének tobb olyan eleme is van, amelyek a frontalis
lebeny végrehajto funkcidihoz tartoznak. Ezek koziil a Rey Komplex Abrateszt masolasahoz
¢és felidézéséhez pl. sziikséges a szintézis-integracio funkcid, amely lehetdvé teszi, hogy a
részletek egységes egéssz¢ valjanak, mind a maésolas, mind a felidézés soran. Ugyancsak
sziikséges a tobb informacidforras-kezelés funkcid, ami a kiilonb6z6 helyekrdl érkezo
informaciok megtartasat, szelektalasat, 6sszevonasat jelenti. A minimalis funkcidzavar jele pl.
a figyelem fenntartds zavara, az aktivitds inditdsanak a hidnya (bizonytalansag), a feladathoz
sziikséges erbfeszités hosszabb idejii fenntartasanak (fluktudld figyelem), a cselekvés
tervezésének ¢&s szervezésének, a végrehajtashoz sziikséges terv kialakitasanak és
megvalositasanak zavara (Stuss-Benson, 1986, idézi Csépe, 2005). A rovidebb masolasi
idének és a pontatlanabb kivitelezésnek ezek a minimalis deficitek is részét képezhetik. A
Rey Komplex Abrateszt pontos lemasolasahoz mindezeken til sziikséges a megfeleld téri-
vizualis észlelés, a jol mikodo emlékezeti mitkodés és a vizuo-motoros koordinacio is.

A korasziilottek olvasas-helyesirds teljesitménye nagyon megkozelitette a jol olvaso
gyermekek szintjét (2-3 pontnyi a kiilonbség), mig a diszlexidsok jelentdésen kevesebb
pontokat értek el (8-15 pont kiilonbség). A mintdnkban egyértelmiien latszik, hogy, ha van is
tanulasi nehézség, teljesitményzavar a korasziilotteknél, ez teljes mértékben mas jellegli, mint
a diszlexia. A jobb teljesitményhez nagymértékben jarul hozza a korasziilottek jobb, atlagos
munkamemoridja €s feldolgozasi sebessége. A kognitiv tényezdk és az olvasas-helyesiras
teljesitmény Osszefiiggéseit a tobbvaltozos elemzések vilagitottdk meg. A Rey Komplex
Abrateszt emlékezeti felidézés pontossaga mutatd és az olvasis pontossag mutaté szignifikans
korrelacidban voltak (p<0,001), illetve a Verbalis megértés Index-szel (p=0,033) is. A linearis
kevert modell pedig igazolta, hogy mindkét dsszetevonek fohatasa van az olvasas pontossag
mutatora. A korasziilott gyermekek mutatéi mindkét esetben a jol olvaso gyerekek értékeinek
kozelében voltak és joval magasabbak, mint a diszlexiasoké. Az olvasas fluencia mutato és a
Rey Komplex Abrateszt emlékezeti felidézés pontossag mutatdja szignifikans korrelacioban
voltak (p=0,002), valamint az olvasas fluencia mutatd és a Feldolgozasi sebesség Index
szintén (p=0,027). A kevert linearis modell szerint mindhdrom tényezdének szignifikans
fohatasa volt az olvasés fluenciara. Ezekben a mutatokban is a korasziildttek jobbak voltak,
mint a diszlexiasok. Az iras pontossag mutatd a Teljes teszt IQ-val (p=0,002) volt

szignifikans korrelacioban. Ebben az esetben csak a TtlQ-nak volt féhatdsa, de moderator
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tényezOként volt jelen a korasziilottek magasabb Rey emlékezeti felidézési pontossag
mutatdja, ami feltehetéen jelentds szerepet jatszik a helyesirds teljesitményben. Az irds
sebesség mutato a Teljes teszt 1Q-val (p=0,014) és a Verbalis megértés Index-szel (0,015) volt
szignifikans korrelacioban. Az iras sebesség mutatéra a TtlQ-nak volt szignifikans féhatdsa.
Bar a korasziilott gyermekek ezen mutatéi (TtIQ, Vml) alacsonyabbak voltak, mint a jol
olvasoké, teljesitményiik mégis megkozeliti az & teljesitményiiket. A Random Forest
elemzésben a masodik legfontosabb tényezoként jelent meg a Feldolgozasi sebesség Index,
amiben a korasziilottek atlaga megkozelitette a jol olvasokét. Tehat az irds sebesség
szempontjabol is fontos tényezd a feldolgozasi sebesség. A korasziilott gyermekek jo olvasas-
helyesiras teljesitményéhez a Rey Komplex Abrateszt emlékezeti felidézés pontossag mutato,

valamint a munkamemoria és feldolgozasi sebesség elony jarult hozza nagymértékben.
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4. KIEMELT EREDMENYEK, FO KOVETKEZTETESEK, ES
A TOVABBI KUTATAS IRANYAI

4.1.Az igen Kis sziiletési sulyu, 7-15 honapos ujsziilottekre vonatkozo fobb

kutatasi eredményeim

Kutatdsom eredménye alapjan bebizonyosodott, hogy a csecsemdkoru igen kis sziiletési sulya
korasziilott gyermekek esetében egy tarsuld betegség jelentdsen rontja a fejlédési kimenet
szintjét. Ezzel szemben az igen kis sziiletési suly, mérsékelt rizikoji, nem BPD-s
korasziilottek minden fejlédési mutatdja az atlagos Gvezetben helyezkedett el.

Korasziilottek esetében szamos utanvizsgalat allapitotta meg, hogy a fejloddési mutatok, az
IQ ¢és a rész-mutatok rendkiviil szortak, nagyon nagy kiilonbség van az egyes gyermekek
teljesitménye kozott (Kalmar, 2007; Kenyhercz & Nagy, 2016; Nagy et al., 2018; Graf et al.,
2021). Vannak nagyon jol teljesit6, reziliens gyerekek, akiknél nem jelenik meg a fejodési
rizikd negativ hatdsa, masoknal viszont igen. Kalmar Magda ¢és munkatarsai (2007) is
megerdsitették, hogy bar a korasziilottség jelentds rizikotényezd, az egyének szintjén ez nem
jelenti azt, hogy az értelmi fejlodés altalaban elmarad az iddre sziiletett gyermekekhez képest.
Hibas kovetkeztetéshez €s sziikségtelen beavatkozashoz vezethet a taldltalanositas. A fejlédés
kovetése minden korasziilott gyermeknél fontos lenne, de a koragyermekkori intervencid csak
indokolt esetben sziikséges.

Rauch (1989, idézi Kalmar, 2007) véleménye szerint azok a sziildk, akik nagyon tartanak
attol, hogy gyermekiik értelmi fejlodése esetleg elmaradhat, sok energiat fektetnek be a korai
fejlesztésekbe, esetleg indokolatlanul is, és a gyerekek 5-6 éves korara ,,kiégnek”, vagy latva
a jo fejlédést, mar nem tartjadk olyan fontosnak a nagy iddraforditast. Holott tudjuk, hogy a
nagy kihivéas az iskola. Ugyancsak Kalmar és munkatarsai (2007) egészen 18-20 éves korig
végigvitt longitudinalis kovetése szerint a vizsgalt csoportban 6t éves korban kiemelkedden jo
IQ mutatkozott, megel6zve a kontroll csoportot. Ez a jelentds elény azonban nem maradt fenn
a tovabbiakban, és nem volt elegendd ahhoz, hogy a 6 éves kor utani, nagyobb kihivast
jelentd az absztrakcio-szintézis és a nyelvi szimbolikus feldolgozéson alapuld feladatok
megoldasa sordn is fennmaradjon. Hat-hét éves korra visszaallt a kordbban tapasztalt, €s a
szakirodalomban is gyakran leirt eredmény, hogy bar a korasziilottek 1Q-ja az atlagos
Ovezetben van, de alacsonyabb, mint az iddre sziiletetteké (Burguet et al., 2000; Fily et al.,

2006; Larroque et al., 2008; Deforget et al., 2009). Bizonyara szamos tényezé all a hattérben,
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de gondolnunk kell a Rauch (1989) altal emlitett ,kifaradasra” is — a sok fejlesztés hosszu
ideig nagyon leterhelte a sziiloket, az 5 éves kori jO eredmény elaltatta a félelmeiket, és
kevesebb figyelem és energia maradt a tovabbiakban. Az is lehetséges, hogy azok az
¢lmények, amelyek 5 éves korig nagymértékben segitették az értelmi fejlodést, a
tovabbiakban mar nem hatnak igy. Talan nem tudnak véltani a sziilok és fejlesztok azokra a
helyzetekre, amit a gyermekek intellektualis serkentése a magasabb életkorban megkovetelne
(Rauch, 1989, idézi Kalmar, 2007).

Mindezekre valo tekintettel a Péterfy PIC II korasziilott utanvizsgalati protokolljaban, a
szliloknek felkinalt tajékoztatas és konzultacids lehetdségek biztositasaval ennek a serkentd,
tdmogato, adekvat fejlesztd kornyezetnek a fenntartdsdhoz igyeksziink hozzéjarulni. A 2021-
ben létrehozott zart csoportban taldlhatd anyagaink a fejlodési mérfoldkovekrol, a fejlodést
tamogatd kornyezeti feltételekrdl, a Montessori-féle alapelvekrdl, a jaték jelentdségérdl, az
onallosagra nevelésrdl, mind ezt szolgaljak.

Vizsgalatom eredményei szerint a BPD-s korasziilottek mutatoi - a nem BPD-sekkel szemben
- jelentdsen alacsonyabbak voltak a fejlodési mutatok tobbségében. Az életkori bontés
alapjan lattam, hogy az alulteljesités mértéke az életkor haladtaval ndvekedett, nem zarkoztak
fel, nem hoztak be lemaradasukat. A BPD-s gyermekek esetében nem elegendé az indirekt
beavatkozas. A BPD nagyobb mértéki rizikonak tiinik, amelynek hatisat a kdrnyezet nem
tudja kompenzalni, sziikséges a szakemberek bevonasa. Ezeknél a gyerekeknél a mozgas ¢és
az értelmi fejlédési esélyek korlatozottabbak (Ali et al., 2013; Twilhaar et al., 2018; Sriram et
al, 2018; Graf et al 2013; Nagy et al, 2018; Graf et al, 2021). Ebben az esetben orvosi terapidk
alkalmazasara van sziikség egy éves kor eldtt, amely azonban akar teljes felépiiléshez is

vezethet (Berényi&Katona, 2013). Mérsékelt rizikdo esetén az -ellatorendszernek kell

biztositania a sziikséges beavatkozasokat, ha a kornyezet nem alkalmas a rizikd negativ
hatdsainak kompenzalasara. Mi az anydknak, sziiloknek igyeksziink megadni minden
segitséget, hogy a megfeleld, 6sztonzd targyi és érzelmi 1égkdr a csaladok otthonaiban j6jjon
létre, mindezzel a sziilé1 kompetenciaik, a magukba vetett bizalomnak az erdsitése a cél.
Hiszen a nap nagy része az otthonukban telik el, az anyaval, a sziilokkel, a csaladtagokkal, és
igy sokkal tobb pozitiv hatds érheti a gyerekeket. De tandcsoljuk a koragyermekkori

intervenciot, ha sziikségesnek tartjuk.

92



4.2. Kutatasi eredményeim osszevetése a hasonlé nemzetkozi kutatasokkal

Twilhaar és munkatarsai (2018) elemzése megkozelitdleg ugyanazt az iddszakot olelte fel,
mint a sajat vizsgalataim: a 1990 és 2008 kozotti éveket. A perinatalis mutatok (sziiletési suly
atlag: 1100 gramm, gesztacios hetek szama: 28 hét) is nagyon hasonloak a két vizsgalatban,
de Twilhaar és munkatarsai jelentdsen nagyobb 1étszdmu mintat és szélesebb ¢életkori dvezetet
olel fel. Az igen kis és igen-igen kis sziiletési sulyu gyermekek fejlédési kimenetét elemezték
7752 korasziilott és 5155 idére sziiletett kontroll gyermek adatait feldolgozva, 5-20 éves kor
kozott. A két csoport kozott atlagosan 12, 5 pontnyi kiilonbséget taldltak, ami stabilnak
bizonyult minden életkori 6vezetben. Ok nem alkalmaztak bevélasztasi kritériumokat. Az én
igen kis sziiletési sulyt mintdmban 8-11 éves kor kozott 9 pontnyi kiilonbséget taldltam. Az
eltérés feltehetden abbdl is adodik, hogy az én mintdmban csak mérsékelt rizikoji gyermekek
szerepeltek. Twilhaar és munkatdrsai szamos perinatdlis €s szociodemografiai tényezd
bevonasaval késziilt elemzésiik soran az igen kis és igen-igen kis sziiletési sulyu korasziildttek
esetében a hosszu tavua fejlodési kimenetet legerdsebben meghatarozo tényezoként emelték ki
a BPD-t. Sajat vizsgalatom egyik limitacioja, hogy nem kategorizaltam a BPD-s gyermekeket
a BPD sulyossagi foka szerint. A kutatas folytatasa esetén ezt figyelembe kell venni.

A téma kutatdsdnak fontossadgat erdsiti meg Twilhaar és munkatarsainak (2018) azon
megallapitasa is, hogy e két korasziilott csoportot képezd gyermekek 16%-anak 2 SD-vel ,
azaz 30 ponttal alacsonyabb az 1Q-ja az atlagnal, ami hatarérték és a széls6ségesen alacsony
intelligencia-ovezetet jelenti. Hangsulyoztak, hogy mar az 1 SD-nyi IQ elmaradas, azaz 15
pontnyi kiilonbség (atlagosan alacsony Ovezet) is fokozott terhet jelenthet a tarsadalom
szamara, mert ezeknek az embereknek alacsonyabb az iskolazottsaga, alacsonyabb a
jovedelme, tobb tamogatast igényelnek a tarsadalom részér6l. Két SD-vel alacsonyabb 1Q
esetén ez még erGsebben jelentkezik. A 70 alatti IQ (-2SD), a DSM-V szerint a normal
populacid 2,5 %-ban jelenik meg. Az igen kis sulya és igen-igen kis sziiletési sulyt
korasziilott csoportban ez 16%-0s gyakorisaggal, azaz 6-szor gyakrabban. A BPD-t igy a
hoszutava fejlédeési kimenet szempontjabol kulcsfontossaglh tényezdként hataroztdk meg

(Twilhaar & et al., 2018). A BPD ilyen jelentds szerepére a fejlédési kimenet szempontjabol

Deakins (2009) cikkében talalhato egy lehetséges magyarazat. A BPD fejlédésre gyakorolt
kedvez6tlen hatdsaihoz feltehetden a tul rovid gesztacios i1dd, az extrém éretlenség, a fokozott
mértekll sériilékenység és kezelések kovetkezmeényei is hozzdjarulnak. Az oxigén-terapia
hatasara felborulhat a szabad gyokok €s az antioxidansok egyensulya a szervezetben, ami a

tiido- és az agyszovet karosodasahoz vezethet. A szabadgyokok rendkiviil gyorsan képesek
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reakcioba lépni a kiilonb6zé molekuldkkal, az ¢ép sejtekbdl is igyekeznek elvonni
elektrononkat, ezaltal képesek megvaltoztatni a cél-molekuldk struktarajat (Deakins, 2009).

A kutatds folytatasat illetden megfontolandéak Sriram ¢és munkatarsai (2018)
megallapitasai is. Ok kizarolag igen-igen kis sziiletési sty korasziilotteket vizsgaltak (863
gyermek), mas vizsgaloeljarasokkal, és az 1Q-n kiviil a végrehajté funkciokat is mérték. Az
igen-igen kis sziiletési sulyd nem BPD-s gyermekek esetében a 70 alatti 1Q 8-10 %-ban
fordult eld, mig a kozepes és sulyos BPD-s gyermekek korében 19-32 %-os gyakorisaggal.
Ebben a korasziilott csoportban is ez a két perinatalis tényez6 (sziiletési suly + BPD) jelentett
fokozott veszélyt az intellektudlis képességzavar megjelenése szempontjabol. A végrehajto
funkciokban is (hallasi figyelem, hallas-valasz, gatlas, valtas) alacsonyabb teljesitményt
talaltak naluk. Vizsgalati eredményeiket 0sszegezve megallapitottak, hogy a 10 éves koru, 28.
gesztacidos hét elott sziiletett BPD-s gyermekeknél fokozott riziké 4all fenn a kognitiv
képességek, a szocidlis készségek ¢és a viselkedés-szabalyozas terén. A sulyos BPD-S
gyermekek 1Q mutatoi, az iskolai teljesitményiik és a kivitelezési funkciokat mér6 tesztekben
nyujtott teljesitményiik szignifikdnsan alacsonyabb volt, mint kontroll gyermekeké. A sziilok

a Gyermek Eletmindség kérdSivben jelentdsen alacsonyabb életmindséget jeleztek naluk

(Sriram et al., 2018).

4.3. Kutatasi eredményeim osszehasonlitasa hazai kutatasokkal

A hazai kutatasok koziil Nagy és munkatarsai (2018) elemezték az igen-igen Kis sziiletési
sulyt korasziilottek (sziiletési stly atlag: 839 gramm, gesztacids hét atlag: 27. hét) fejlodési
kimenetét egy és két éves korban. A minta jellemz6i nagyon hasonlitanak sajat vizsgélati
mintdmra. Az egy ¢és két éves kori vizsgalatok soran a BPD-eknél alacsonyabb Fejlodési
hanyados-, Szociabilitas- és Koordindcidos mutatod atlagot talaltak, mint a nem BPD-seknél.
Két éves korban a BPD meghataroz6 tényezének bizonyult a Nagymozgas, a Koordinacio és a
Beszéd mutatok alakuldsa szempontjabol. Ellendrizték a fejlodés iitemét a két életkori
csoportban, ¢és arra az eredményre jutottak, hogy csoport szinten a két éves kori fejlédési
mutatok jobbak voltak, mint az egy évesek. Az igen-igen kis sziiletési sulyt korasziilott
mintdjukban tehat felzarko6zasi tendenciat tapasztaltak, ellentétesen az én hasonlo életkort
BPD-s mintammal. Ugy tiinik tehat, hogy a felzarké6zési tendencia érvényesiil az igen-igen kis
sziiletési stlyuaknal, de nem mutatkozik a BPD-seknél. Kutatasuk eredményeit 6sszefoglalva
megerdsitettek, hogy az igen-igen kis sziiletési sulyu korasziilottek fejlddési mutatéi minden
¢letkori mérési ponton megfeleltek a normaknak, hasonléan az én mintamhoz a nem BPD-sek

esetében. Ez a kutatdsi eredmény is felhivja a figyelmet arra, hogy a csoport szintii
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értekelések altalanosak, a mélyebb elemzésekhez finomabb szintli kategorizaldsra van
szlikség, illetve kizarasi kritériumokat kell alkalmazni. Az 5-6 éves kori 1Q is atlagos volt a
nem BPD-seknél, de nagy kiilonbségek voltak a gyerekek teljesitményei kozott. A BPD-sek
mutatoi alacsonyabbak voltak ebben az €letkorban is, mint a nem BPD-seké. Az 1 és 2 éves
kori fejlédési szint szignifikdnsan Osszefiiggott az intelligenciatesztben 5-6 éves korban
nyujtott teljesitménnyel (ezt kozepes mértéki korrelaciok jelezték). Ebben az értelmezésben,
az én mintdmban a BPD-sek alacsonyabb fejlodési mutatoi alapjan feltételezhetd a késdbbi
alacsonyabb IQ is. Eredményeik Osszegzéseként azt allapitottak, meg, hogy az igen-igen kis
sziiletési sulya gyermekeknek is van esélylik a megfeleld értelmi fejlodésre (Nagy et al.,
2017).

Ez a megallapitds aldtdmasztja Kalmar Magdaék (2007) figyelmeztetését, hogy nem
szabad tulaltalanositanunk a korasziilott gyermekek fejlddésének megitélésében, mert nagyon
nagy kiilonbségek vannak az egyéni fejlddésben, amit szdmos tényezd befolyasol. De azt is
hangsulyozzak, hogy a fejlédés iliteme barmikor valtozhat. Az is eléfordul, hogy a
problémamentesen indul6 korasziilottek fejlddésében a késdbbiekben mutatkozik intervenciot
igényld zavar. A korasziilottek hosszl tdva kovetése tehat nagyon fontos olyan esetekben is,
amikor a fejlédés megnyugtatonak mutatkozik (Nagy et al., 2018). Az igen-igen kis sziiletési
stulyt korasziilottek esetében is nehéz prognosztizalni a csecsemd, vagy a kisdedkori
vizsgalatok alapjan a késdbbi, akar az iskolaskori fejlédési kimenetet (Voss et al., 2007).

Kenyhercz Flora és Nagy Beata (2017) a Debreceni Klinika vonzéaskorzetébe tartozé
korasziilottek 2 éves kori utanvizsgalatanak eredményeirdl szamoltak be. A 75 gyermek
fejlodési mutatdin kiviil alkalmaztak az UNICEF Gyermeknélkiilozes kérdoivét és a roviditett
HOME-skala egy verziojat. A Gyermeknélkiilozés mutatd szignifikans korreldcioban volt a
fejlédési teszt minden kimeneti mutatdjaval. A HOME-leltar Gsszesitett pontszama (kognitiv
stimulacid, anyai empatia) kozepesen erds korrelacidoban volt az FQ-val. Megerdsitették, hogy
az anya empatias viselkedése, a szeretetteljes attitlid, a kommunikacié kiemelt fontossagu a
korasziilott gyermekek fejlddésében. Fontos tényezOnek tartottak az anya részérdl a gyermek
cselekedetei és étkezési szokasai iranti elfogadd, nem korlatozo attitiidot, valamint a fizikai
biintetés keriilését. Vizsgalati eredményeik szerint a korasziilott gyermekek két éves kori FQ-
janak alakulasaban a biologiai (sziiletési suly, Apgar érték, korhazi tartozkodas iddtartama) és
a tarsas-kornyezeti tényezOk (otthoni kdrnyezet mindsége, nélkiilozés, szociodemografiai
jellemzdk) egyarant nagy jelentdséggel birnak. A bioldgia tényezdk kapcsolata erdsebb volt a
nagymozgassal, koordindcidval, az expressziv-receptiv beszéd viszont a tarsas-kornyezeti

tényezOkkel allt szorosabb kapcsolatban. A tarsas kornyezeti tényez6 (a gyermek

95



nélkiilozése, kognitiv stimulacid, anyai empatia, a szociodemografiai rizikotényezok) az

elemzés soran alkalmazott modellben 72,5 % magyardzoerdvel birt (Kenyhercz & Nagy,

2017). Kutatdsom folytatdsa soran ezeknek a tényezdknek az elemzésére is sziikséges lesz
kitérni, az Osszefliggések pontosabb értelmezése érdekében. Az otthoni, csaladi kdrnyezeti
hatasok fontossaganak ismételt bizonyitdsa megerdsiti az elképzelésiinket €s gyakorlatunkat,
hogy a sziiloket, az anyakat tamogatnunk kell abban, hogy ezek a hatdsok kedvezden
befolyasoljak a gyermekek fejlodését.

A mintamban szerepld iskolas korosztalyhoz hasonlé életkort, igen kis- és igen-igen kis
sziiletési sulyt korasziilotteket vizsgaltak Nagy és munkatarsai (2019). Céljuk volt a magyar
iskolaskora korasziilott gyermekek Osszehasonlitasa idore sziiletett tarsaikkal a kognitiv
képességekben és végrehajtdo funkcidkban. Az intelligencia vizsgélatot szintén a WISC-IV
Gyermek Intelligencia teszttel végezték. Az igen kis sziiletési stlyt gyermekek 1Q atlagai a
normal 6vezetben voltak (TtIQ:111,1), de az igen-igen kis sziiletési sulyuaké szignifikansan
alacsonyabbak voltak a Teljes teszt 1Q-ban és a Feldolgozasi sebességben, az igen kis
sziiletési sulytiakhoz és a kontrollokhoz képest. Sajat vizsgalatomhoz képest minimalisan, de
magasabb mutatokat mértek az igen kis sziiletési stlyt korasziilotteknél, mint én, de az 6
mintdjukban is az atlagos dvezetben voltak a mutatok. A végrehajtd funkciokban csak a Corsi
kockakban volt elmaradasuk a korasziilotteknek. A BPD-s korasziilottek teljes teszt 1Q-ja, a
Performacios kovetkeztetés és a Feldolgozasi sebesség mutatoi jelentdsen alacsonyabbak
voltak, mint a kontroll gyermekeké. Kevesebb kategoriat teljesitettek a Wisconsin tesztben €s
tobb perszeverativ hibat ejtettek, mint a nem BPD-sek és a kontrollok (Nagy et al., 2019). Ez
egybecseng sajat vizsgélati eredményeimmel, melyek szerint az igen kis sziiletési sulya
korasziilott gyermekek 1Q-ja az atlagos Ovezetben volt, de alacsonyabb, mint a kontroll
csoport tagjaié. Az én mintamban a Feldolgozasi sebesség mutatok magasabbak voltak, ennek
magyarazata feltehetéen az eltéré sziiletési suly kategoridnak koszonheté. Mindezek
ismeretében is hangsulyozni kell, hogy kiemelten fontos a szakemberek és a sziilok
tajékoztatasa és a korai intervencid kelld idében torténé megkezdése a BPD-s, mérsékelt
rizikoji korasziilottek esetében, a késébbi tanulédsi és viselkedési problémak megeldzése,

illetve megfeleld kezelése céljabol.
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4.4. Az iskolas korosztalyu igen Kis sziiletési sulyu korasziilottekre vonatkozo fobb

kutatasi eredményeim

Az olvasast, helyesirast a szd-szintii teljesitménnyel mértem. Ez alapjan megallapithato volt,
hogy a korasziilotteknél nem all fenn diszlexia, olvasas, helyesiras teljesitményiik az idore
sziiletett, jol olvasé gyermekekhez hasonld. A hattértényezok feltarasdban kivalonak
bizonyult a Random Forest, a CART elemzés és a linearis kevert modell altal feltart
kapcsolatrendszer. Kutatasi eredményeim nem egyeznek meg Csépe Valéria kutatasi
eredményeivel. O alacsonyabb életkord (9-10 éves) korasziilotteket vizsgalt, mas
vizsgaloeljarasokkal (Meixner-féle olvasolapok EN). Az altala vizsgalt mintaban szerepld
korasziilottek olvasasteljesitménye egy-masfél évvel tért el a kontrollcsoportétol.
Magyarazatdban kiemeli, hogy a korasziilttség kedvezétleniil befolyasolja a hallokéreg
fejlodését, amit a fonémakontraszttal kivaltott EN eredmények erdsitettek meg. Korasziilott
gyermekeknél alacsonyabb amplitiddval jelent meg tobb paradigmaban az EN, illetve a
képzés helye szerinti eltérés esetében meg sem jelent. Vizsgalataikat kiegészitették szocidlisan
hatranyos helyzetli gyermekek vizsgalataval is, ahol hasonldé eredményeket kaptak (Csépe,
2006). Az én vizsgalati csoportomra vonatkozoan azért nyugtalanitd ez a vizsgalati eredmény,
mert tudjuk, hogy a korasziilottség gyakrabban fordul elé kedvezétlen szocidlis helyzeti
csaladokban, igy ez tObbszords rizikot jelent a korasziilottek esetében.

Nagyon fontos figyelembe venniink a Wrape (2003) altal megfogalmazott ,,alvo” hatas
¢s a Gordon és Jens (1988) altal megfogalmazott ,,mozgoé rizikd” modell értelmében, hogy a
korasziilott gyermekek fokozott figyelmet érdemelnek a gyogypedagogia részérdl is. A
perinatalis rizik6 hatasdra barmikor felléphetnek olyan problémak, melyekre kordbban nem
volt utal6 jel. Lehetséges, hogy amint a magasabb rendli kérgi folyamatok keriilnek eldtérbe,
az értelmi fejlddés lehetdsége egyre inkabb fligghet a bioldgiai funkcioktdl (Beckwith &
Rodning, 1991, idézi Kalmar, 2007). A perinatalis rizikd egy tovabbi velejardja a
stresszhelyzetekkel valdé megkilizdés nehezitettsége. Az enyhe idegrendszeri funkcidzavar
megnyilvanulhat a kornyezetvaltozasokhoz vald csokkent alkalmazkodasi képességben is

(Kalmar, 2007). Ilyen tipikus helyzet példaul az iskolakezdés.

4.5. Korlatok és javaslatok, f6 konklazio

A fentiekbdl kovetkezik, hogy a kutatds folytatisa sordn bdviteni sziikséges a vizsgalt
gyermekek korét az igen-igen kis sziiletési sulyd BPD-s gyermekek csoportjaval. Az

elemzéseket a BPD sulyossagi fokanak figyelembe vételével is ki kell egésziteni. Ezeknek a
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gyermekeknek a rendszeres fejlodéskovetése rendkiviil fontos lenne, hiszen a megfeleld
idében ¢és megfeleld intenzitassal torténd koragyermekkori intervencio feltehetéen enyhiteni
tudnd ezen tényezOk kedvezOtlen hatasdt a hosszutava fejlodési kimenetre. Erre
figyelmeztetnek Sriram-ék (2018) eredményei is. Ok kizarélag igen-igen kis sziiletési sulyt
korasziilotteket vizsgaltak (863 gyermek), mas vizsgaloeljarasokkal, és az IQ-n kiviil a
végrehajtd funkciokat is mérték. Az igen-igen kis sziiletési stlya nem BPD-s gyermekek
esetében a 70 alatti IQ 8-10 %-ban fordult el6, mig a kdzepes és stlyos BPD-s gyermekek
korében 19-32 %-os gyakorisaggal. Voss és munkatarsai (2007) azt hangsulyoztak, hogy a
korai vizsgélatokbol nagyon nehéz prognosztizalni a késobbi fejlédési kimenetet, tobb
vizsgalatra van szilikség a kiilonbozd életkorokban. Az Ujsziilottkori vizsgalatok alapjan a
gyermekek 64%-nal normalis fejlédést allapitottak meg, de ez a szam iskolas korra 45%-ra
csokkent, korrigalt 1 éves korban a helyes prognozis aranya 59%, korrigalt 2 éves korban
68%, korrigalt 3 évesen és nem korrigalt 4 évesen 70% (Voss et al., 2007). Ezek az adatok is
alatdmasztjak a hossza tava kovetés fontossagat.

Folytatni kell a méréseket iskolds korban is, mérve a nyelvi fejlettséget és az iskolai
teljesitményt az olvasas, helyesirds, és a matematika terén. Fontosnak tartom az iskolakezdés
idépontjanak alapos megfontolasat, mert ezzel szamos probléma elézheté meg. A hosszatava
kovetés soran rendszeresen talalkozunk a sziilokkel, segitjitk 6ket tanacsainkkal, bizalom teli
légkort tudunk kialakitani veliik. Amikor elérkezik az iskolakezdés idOpontjanak
megvalasztdsa, még fontosabba valik ez a jo kapcsolat, jobban biznak a véleményiinkben,
mint, ha ezt idegen szakembertdl halljak.

Hasznosnak tartanam, ha a korasziilott gyermekek fejlodésének kovetése a PIC-ek
orvos-gyogytornasz-gyogypedagdgus-pszichologus team-jének munkéjaval valosulnanak
meg. A korasziilottségnek nagyon sok olyan enyhe egészségiigyi kovetkezménye is lehet,
amiknek az észleléséhez gyakorlott, a problémakdrben jaratos és tapasztalt szakemberekre
van sziikség. Vizsgalatom f6 konkluzidjanak tekinthetd tehat, hogy a rendszeres
kontrollvizsgalatokkal, amelyeket minimum iskolas korig, de talan az egész iskolaskor alatt
rendszeresen biztositani kellene, megeldzhetd lenne az iskolai alulteljesités, a tanulasi

teljesitményzavarok, és az ehhez tarsulo érzelmi viselkedés problémak.
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MELLEKLETEK

A Melléklet. Sziil6i tajékoztatd
Tisztelt Szilok!

Egy diszlexia-kutatashoz szeretnénk kérni a segitségiiket, melynek soran mérjik a
gyermekek olvasasi-iraskészségét, s az ezt megalapozd kognitiv részképességeket, igymint,
emlékezet, tanulds, gondolkodas, észlelés funkcidkat.

A kutatas célja:

Pontosan megismerni a gyermekek képességstruktirajat, esetleges kompenzaciokat,
feltarni a problémak okait.

A kutatds sordn az olvasési zavarral kiizdd gyermekek eredményeit vetjiikk 6ssze jol
olvaso és gyengébben olvasé gyermekek eredményeivel.

Hosszu tavu célunk, hogy minél jobban megismerjiikk az olvaséasi zavarok természetét,
bemérjiik a kutatdsban haszndlt vizsgédlo eljardsok (tesztek) diagnosztikus érzékenységét, s
mindezek alapjan hatékony intervencios (terdpias) eljarasokat dolgozzunk ki.

A vizsgalat menete:

A vizsgalatokat iskolai idoben végezziik; a vizsgalat Osszesen 2,5-3 6rat vesz igénybe,
amelyben a gyerekek jatékos feladatokat oldanak meg. A gyerekek egyéni tempojatol fliggden
a vizsgalatokat tobbszori taldlkozas sordn vessziik fel.

Titoktartas:

A vizsgalat név nélkiil zajlik, a gyerekek a vizsgélat elején egy kodot kapnak — az
eredményeket és a nevet kiilon tartjuk szamon. Az eredményekhez kutatasi célokon kiviil
senki sem férhet hozza.

Eredmények és értékelés:

Mivel a vizsgéalat lényege a tipikus és az ettdl eltérd csoportok teljesitményének
Osszehasonlitdsa, ezért a gyerekek egyéni teljesitményét kiilon nem értékeljiik. Az dsszesitett
eredményekrdl altalanos tdjékoztatdt készitiink az iskola és a sziillok szdmara. Az ebben
szerepld adatok t4j¢koztatast adnak a felmért gyerekek teljesitményérél az egyes
feladatokban.

Kiilon sziiléi kérésre a tesztek eredményeirdl egyéni tdjékoztatast is nyujtunk.

Tovabbi informéacio:

118



Amennyiben a kutatdssal kapcsolatban tovabbi informéciot szeretnének, a kovetkezd
email-cimen, ill. telefonszamon tudnak elérni

Graf Rozsa: rozsa.graf@barczi.elte.hu

Tel.:06 20 550 94 36

Kérjiik, hogy amennyiben hozzéjarul ahhoz, hogy gyermeke részt vegyen a vizsgalatban,

toltse ki a beleegyezési nyilatkozatot és a mellékelt kérddivet, s ezeket az osztalyfonoknek

sziveskedjen visszajuttatni.

Egyiittmikddésiiket elére is koszonjiik!

Budapest, 2011-05-11

Graf Rozsa
pszichopedagdgus
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B Melléklet. Sziil6i nyilatkozat

NYILATKOZAT

Alulirott...........cevvennene. hozzajarulok, hogy gyermekem........................ az ELTE
BGGYKar Gybdgypedagogiai Pszicholdgiai Intézet munkatarsa altal végzett mérésben eldre

egyeztetett idopont(ok)ban részt vegyen.
Kijelentem, hogy a mérés céljardl és jellegérdl kielégitd tajékoztatast kaptam.
Tudomasul veszem, hogy a mérési eredményekrdl a kutatok kiilon kérés esetén adnak
tajékoztatast, illetve, hogy a mérési eredmények elsdsorban kutatdasi és nem diagnosztikai

celokat szolgalnak. Ilyen jellegli szakvéleményre a mérések elvégzését kovetden igényt nem

tamasztok.
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C Melléklet. Rey Komplex Pontozdlap

Pontozélap
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D Melléklet. Rey Komplex Abratesztek

Egy iddre sziiletett, jol
olvasé gyermek Jo
szinvonalu masolasi
feladata. Felismerte az abra
alap struktarajat,
megvannak a 6
konfigurélis és strukturalis
elemek. Pontosan
reprodukélta az atlokat és

az oldalfelez6 vonalakat.

Helyesen pozicionalta ezekhez viszonyitva a belsd elemeket. A kiils6 szerkezeti elemek is

megfeleld helyre kertiltek. A nagy téglalap egyik alsé eleme hianyzik.

Az emlékezeti felidézési
teljesitménye ennek a gyereknek. Az
alap struktirat helyesen idézte fel.A
nagy téglalap strukturaja kissé
aranytalan, de az 4atlok ¢és az
oldalfelez6k pontosak. A belsd
elemek felidézése hianyos,
elhelyzésiik pontatlan. A kiilsd

elemek helye és pozicidja helyes.

korasziilott gyermek masolasi

produkcidja. A rajz kissé asszimetrikusan a lap

jobb felére van elhelyezve. A {6 konfiguralis
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elemek megvannak a rajzon, az alap téglalap, az atlok és az oldalfelezék, de ezek nem egymas
folytatdsaként 4brazolddnak, szakadozott a kivitelezés, ami az informdacid feldolgozas
reprodukcioja pontos. A bels6, masodlagos elemek megvannak, a 8-as elem parhuzamos

vonalait elforgatta tobb vonalat rajzolt a kelleténél, perszeverativ hiba.

Az emlékezeti felidézés sordn az
alap struktirat nem sikeriilt felidéznie,
nem lathatoak egyértelmiien a téglalap
korvonalai, hidnyoznak az 4atlok, az
oldalfelez6k. A kiilsé kontur elemek
visszaadasa pontos. Egy kiils6 (9-es) és

egy belsd (12-es) elem 4thelyezddott, ami a vizudlis informécio tarolas, illetve visszahivas

nehézségére utalhat.

Egy diszlexias gyermek masolasi
teljesitménye. Nem ismerte fel pontosan az
abra fO strukturalis elemeit. Az atlok ¢és az
oldalfelezok megvannak. A belsé elemek

elhelyezése és reprodukciodja pontatlan.

Ugyanennek a diszlexiés
gyermeknek az  emlékezeti

felidézése. Teljesen hianyzik az
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alap struktara az oldalfelezdk és bels6 elemek tobbsége is.
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