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A pszichomotoros fejlődés

 Koragyermekkor (0-3 év): a pszichés fejlődés a 

mozgásfejlődésbe ágyazott  pszichomotoros fejlődés

 4 funkcióterület érettségi szintje:
 Nagymozás illetve poszturális reakciók

 Szenzomotoros koordináció

 Beszéd

 Éntudat- és szociabilitás fejlődése



Mi a korai fejlesztő intervenció?

„A korai fejlesztés a 0-5 éves korú, az

átlagostól ütemében, vagy irányában

eltérő fejlődésmenetet mutató gyerekek

számára nyújtott tervszerűen felépített,

komplex fejlesztő program, mely magába

foglalja a diagnosztikai vizsgálatot, a

gyógypedagógiai oktatást és fejlesztést,

rehabilitációt továbbá számos terápiás

lehetőséget. „

Nagy, 2007



 Átfogó, komplex fogalom, melynek lépései (Kereki és Lannert, 2009):

A koragyermekkori intervenció, mint rendszer

• Preventív 
tevékenység

• Szűrővizsgálatok

• továbbirányítás, 
probléma jelzése

Szűrés-jelzés

• Betegség, elmaradás 
felismerése, azonosítása

• Diagnosztikai vizsgálatok

• Jogosultság megállapítása

Minősítés és 
diagnosztizálás • EÜ.: Rehabilitációs és 

habilitációs szakellátás

• KO.: gyógypedagógiai 
tanácsadás, korai 
fejlesztés, gondozás

Ellátások, 
juttatások és 

szolgáltatások



 Hazánkban a 6 éven aluli gyermekek közül 9-10 ezer szorul 
korai intervenciós ellátásra! 

 5-6 ezer részesül  30% ellátatlan! (Kereki és Lannert, 2009)

 High/Scope Perry Preschool Program (1960’)  hátrányos 

helyzetű gyermekek értelmi és társas készségeinek fejlesztése 3 éves 
kortól, 37 éves nyomon követés (Schweinhart, 2004 )

  Egyéni szinten ezeknek a gyermekek az életlehetőségeit döntően 
befolyásolja, hogy időben felismerik-e problémájukat, s bekerülnek-e minél 
hamarabb a korai ellátásba!

  Társadalmi szinten a korai beavatkozások jóval költséghatékonyabbak, 
bármely későbbi intervenciónál!

Miért fontos a korai szűrés?



Fejlődési tesztek keletkezése

 I. szakasz: 1920-as évek 

 Gesell (1880-1961) – az empirikus 

gyermeklélektan úttörője 

„normatív” megközelítés

 Bühler-Hetzer teszt 

 Észlelés

 Testmozgás

 Szociális magatartás

 Tanulás

 Manipuláció

 Gondolkodás



Fejlődési tesztek keletkezése

 II. szakasz: 1936-1956

 Cattel (1940) Infant Intelligence Scale (2-30 hónapos korig)

 Griffith (1954) Mental Developmental Scale (2-24 hónapos korig)

 Brunet-Lézine fejlődési skála (1951) (0-30 hónapos korig)

 P: poszturális adaptáció

 K: szenzomotoros koordináció

 B: beszéd

 Sz: szociabilitás

Magyar standard:1980

Griffith Scale



 III. szakasz: 1960-as évek

 Szűrőtesztek megjelenése:

 Vineland, Adaptive Behavior Scales, Vineland II. (2005)

 Denver Developmental Screening Test, DDST (1969), DDST-II. (1988)

 Bayley I. (1967)

 Bayley II. (1993)

 Mentális skála

 Nagy és finommozgás

 Viselkedési skála

 Bayley III. (2006)

Fejlődési tesztek keletkezése



Denver Developmental Screening Test I-II (DDST)

 1969, University of Colorado Medical Center, Denver, USA DDST-I

 1992, DDST-II.

 2-71 hónapos korig

 125 item, 4 fejlődési terület

 Társadalmi/személyes

 Finommotoros funkció

 Beszéd/nyelv

 Nagymotoros funkció

 Alkalmazás, értelmezés

 Magyar adaptáció

(Nagy és Vekerdy, 1998)



Bayley Scales and Infant Development (BSDI)

 Nancy Bayley, 1967, Bayley-I.

 1993, Bayley-II.

 Mentális skála  MDI = Mental Development Index (konvertálható FQ 

értékké) meglassúbbodott fejlődés, FQ < 70

 Motoros skála  PDI = Psychomotor Development Index

 Viselkedéses skála

 45-60 perc

 M.o.-on 1997-ben adaptált (Nagy,Vekerdy és Lakatos, 1991)

 DE! nem standardizált



 Bayley-III, 2006
 1-42 hónapos korig

 136 item  5 alskála:

 Kognitív skála: figyelem, manipuláció, játék, fogalomalkotás

 Kommunikáció skála:
 Receptív kommunikáció skála: hangokra való reagálás, elkülönítés, lokalizáció, verbális megértés

 Expresszív kommunikáció skála: preverbális komm., szókincs fejlettsége, tárgyak megnevezési 

készsége

 Motoros skála:
 Finommotoros skála: motoros tervezés, gyorsaság, tárgymanipuláció

 Nagymotoros skála: statikus egyensúly, helyváltoztatás, koordináció

 Adaptív viselkedés skála: önirányítás, szabadidő, otthoni élet, öngondoskodás stb. szülői kérdőív

 Szociális- emocionális skála: életkorhoz kötött szociális- emocionális mérföldkövek   kérdőív

Bayley Scales and Infant Development



Bayley III Scales of Infant and 

Toddler Development and 

Screening Test 



 0-30 hónapos korig

 Poszturális adaptáció (PQ)  „egyedül fel-le lépcsőzik” „felszólításra belerúg a labdába”

 Finommotorika (KQ)  „mindhárom formát beilleszti” „6 kockából épít tornyot”

 Kommunikációs készségek (BQ)  „keresztnevén hívja magát” „több szavas mondatok”

 Szociális készségek (SzQ)  „segít helyretenni a holmiját”

Brunet-Lézine pszichomotoros teszt

Az eredmény a gyermek fejlődési hányadosa:

FQ = (fejlettségi kor / életkor) x 100

Életkori korrekció koraszülötteknél: 3 éves korig

Meglassúbbodott fejlődés: FQ < 70





Szűrő skálák (pl.: DDST I.-II., BSDI 
II.-III. screening test)

 Alkalmas a koragyermekkori 
fejlődési elmaradások feltárására 
„meglassult fejlődés” „fejlődési 
késés”

Ezáltal későbbi fejlődési problémák 
megelőzésére!

 Segítséget nyújt személyre szabott, 
speciális korai fejlesztő intervenciók 
kialakításában

 Diagnosztizálásra NEM alkalmas

Összegzés: Szűrő skálák és diagnosztikai tesztek

Diagnosztikai tesztek (pl.: Brunet-

Lézine, BSDI I.-II.-III. test)

 Diagnózis felállítására alkalmas 

tesztek

 Segítséget nyújt személyre szabott, 

speciális korai fejlesztő intervenciók 

kialakításában

 A későbbi tanulás, figyelem,

kognitív és motoros zavarok 

előrejelzésére nem alkalmas



 Gyermekneurológus-neonatológus  orvosi szempontok

 Gyermekpszichológus  részletes diagnózis a gyermek fejlődésmenetéről

 Gyógypedagógus-logopédus  értelmi képességek, nyelv és beszédfejlődés 

nyomon követése

 Konduktor  Pető-módszerrel segítő szakember

 Gyógytornász, gyógytestnevelő  mozgásfejlődés vizsgálata, fejlesztése

 + szükség esetén egyéb szakemberek: fogász, dietetikus, audiológus, más szakorvosok, 

valamint szociális munkás, gondozónő, szakasszisztensek stb.

Ajánlás: Korai fejlesztő team



Kutatás bemutatása

Koraszülött gyermekek pszichomotoros fejlődésének 

vizsgálata rizikótényezőkkel összefüggésben, kétéves 

korban 



Bevezetés, elméleti áttekintés

 Koraszülöttek százalékos aránya nem változik: 8-11% (Görbe, 2004)

 Kihordási ideje nem haladja meg a 37 hetet

 Kis születési súlyú újszülöttek a 2500 grammot el nem érő születési súly (WHO, 

1961): 
 kis születési súly: 1500-2499 gramm (LBW – low birth weight)

 igen kis születési súly: 1000-1499 gramm (VLBW –very low birth weight)

 extrém kis születési súly: 1000 grammon aluli (ELBW – extreme low birth weight)

 Következmények: szorongás, depresszió, agresszió (Potijk és mtsai, 2012)

súlyos és enyhe mentális elmaradás (Woythaler és mtsai, 2011) 

 Szociális környezet hatása: enyhítheti, vagy súlyosbíthatja a 

későbbi fejlődési zavarok megjelenését (Estefánné, 2003)  rizikó- és 
protektív faktorok



Jelen kutatás célja

 Koraszülött gyermekek kétéves kori pszichomotoros fejlettségének (FQ) 

leírása: nagymozgás (PQ), finommotoros koordináció (KQ), beszéd (BQ) és szociabilitás

(SzQ)

 Biológiai sérülékenység hatásának leírása:

 Születési súly

 Apgar-értékek

 Születés utáni kórházi tartózkodás hossza

 Potenciálisan befolyásoló környezeti tényezők hatásainak feltérképezése:

 Szociodemográfiai változók (SES)

 Gyermeknélkülözés

 Otthoni környezet minőségi jellemzői



Kérdésfelvetés

I. Tapasztalható-e jelentős különbség a koraszülöttek három

csoportjának pszichomotoros fejlődésében, már kétéves korban?

II. A biológiai sérülékenység mellett, milyen társás-környezeti

faktorok befolyásolják a vizsgált csoportok kétéves kori

fejlettségi szintjét?



Vizsgálati minta bemutatása
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34%

31%

35%

Kis születési
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(M=2050g;

SD=318,9)
Igen kis

születési súly

(M=1370g;

SD=136,8)
Extrém kis

születési súly

(M=741,5g,

SD=156,5)

75, a második életévét betöltött koraszülött gyermek, akik 2013-ban a Debreceni Egyetem

Klinika Központjának Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikáján jöttek a világra, 2500 gramm

alatti születési súllyal



Vizsgálati módszerek és eszközök

Pszichomotoros fejlődés

• Brunet-Lézine
csecsemő és 
kisgyermek fejlődési 
skála (1980) 

• Alskálái:
• Nagymozgás

• Finommotorika

• Beszéd 

• Szociabilitás

Biológiai tényezők

• Anamnézis

• Kórházi 
zárójelentések 
elemzése 
• Apgar-értékek

• Születési súly

• Kórházi tartózkodás

Társas-környezeti 
tényezők

• UNICEF 
Gyermeknélkülözési 
index (2012)

• „Biztosított –e a gyermeknek a 
napi  háromszori étkezés?”

• Home-leltár (HOME-
SF, 2003) 

• Anyai empátia

• Kognitív stimuláció

• Szociodemográfiai
Kérdőív (saját)

Leíró statisztikák, Spearman-féle rangkorreláció, Független mintás Mann-Whitney U-

próba, Kruskal-Wallis próba, Faktoranalízis,  Többszörös lineáris regresszió-analízis



Eredmények 1. a: A pszichomotoros fejlődés leírása a születési 

súlykategóriák mentén:
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Születési súly – FQ: 

r=0,500; p< 0,001
Független mintás Kruskal-

Wallis Próba; Spearman-

féle rangkorreláció

86,6 %  FQ >70

13,4 %  FQ <70, azaz megkésett fejlődésű!



Eredmények 1. b: A pszichomotoros fejlődés leírása, nemi 

különbségek:

FQ Nagymozgás Finommozgás Beszéd Szociabilitás

Lányok (M) 90 92 88 88 94

Fiúk (M) 79 80 78 75 84

P-value < ,001 <,001 ,007 <,001 ,003

Nemi különbségek
Mann-Whitney U-Próba



Eredmények 2.a: A pszichomotoros fejlődést befolyásoló 

társas-környezeti tényezők:

Anyai empátiás gondozás Kognitív stimuláció

Kognitív stimuláció: r= ,268*; p<,05

3

4

5

6

7

8

9

10

30 50 70 90 110

H
O

M
E

  A
n

y
a

i 
em

p
á
ti

a

FQ

Empátiás gondozás: r= ,423**; p<,01

3

4

5

6

7

8

9

10

30 50 70 90 110H
O

M
E

 K
o

g
n

it
ív

 s
ti

m
u

lá
ci

ó

FQ

Spearman-féle rangkorreláció



Eredmények 2.b: A pszichomotoros fejlődést befolyásoló 

társas-környezeti tényezők:

0 20 40 60 80 100

Extrém kis

súly

(<999g)

Igen kis

súly (1000-

1499g)

Kis súly

(1500-

2499g)

Fejlődési kvóciens (FQ)

Nélkülözők

NEM nélkülözők

Kis súly: p=0,016*

Igen kis súly: p=0,002**

Extrém kis súly: p=0,113

Független mintás Mann-Whitney

U-próba

Gyermeknélkülözés



Anya empátiás 

gondozása

Többszörös 

rizikó (SES)
Anya végzettsége, apa 

foglalkozás, testvérek 

száma, apa hiánya, 

kisebbség

Nélkülözés

Kórházi 

tartózkodás 

hossza

Modellalkotás Apgar-

értékek
Anyai 

stressz

-,426**

,377**

,423**

,590**-,663**

-,942**

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

Alacsony születési 

súly

,268*

-,567**

,249*

-,329**

,480**

-,380**

-,441**

,513**
-,368**

1. főkomponens

2. főkomponens
Kognitív 

stimuláció

Gyermek 

neme: lány

Főkomponens-analízis (PC)

-,476**

,500**

,326**

Pozitív kapcsolat

Negatív kapcsolat



Modell értelmezése, következtetések

 1. komponens: biológiai (születési súly, Apgar-értékek, kórházi tartózkodás)

 2. komponens: társas-környezeti (nélkülözés, anyai empátia, kognitív stimuláció,        

szociodemográfiai változók)

1. főkomponens: 40,22 %

2. főkomponens: 32,3 %

Egyéb: 27,48%

Inkább BIOLÓGIAI: 

─Nagymozgás és finommotorika

─Szociabilitás

─Extrém kis súly (<999g)

72,53 % magyarázó erő

Többszörös lineáris regresszió-analízis

A modell magyarázó ereje:

Inkább TÁRSAS-KÖRNYEZETI:

─Expresszív-receptív beszédkészség

─Kis és igen kis súly (>1000g) 



Kitekintés

 Szekunder, valamint tercier prevenció + korai fejlesztés (      primer 

prevenció, 50%)

 Hatékonyságnövelés

 Egészségügyi ellátó rendszeren belül neonatológiai korai fejlesztő teamek 

felállítása

 A nagyobb rizikójú gyermekcsoportok utánkövetése, fejlődésük monitorozása 

iskolás korig + intervenciók biztosítása

 Szülőedukáció

 Ártalomcsökkentés

 Kötelező szűrőprogramok bevezetése, objektív mérőeszközökkel, 

minél korábbi életkorban!
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Köszönöm a megtisztelő figyelmet!


