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Bevezetés: Hazánkban a koraszülések magas száma miatt népegészségügyileg kiemelten fontos feladatunk a koraszü-
lött gyermekek vizsgálata és a fejlődésükre ártalmas tényezők azonosítása. 
Célkitűzés: A koraszülött gyermekek pszichomotoros fejlődésének felmérése, az édesanya által átélt bántalmazás és a 
gyermek pszichomotoros teljesítménye közötti összefüggés megvizsgálása. 
Módszer: Extrém kis (<1000 g) és igen kis (1000–1500 g) születési súlyú koraszülött, a vizsgálat idején 23–30 hónap 
közötti gyermek (n = 35) pszichomotoros teljesítményének (Brunet–Lézine; Bayley-III) és az anya által átélt bántal-
mazásnak a felmérése (saját kérdőív). 
Eredmények: Elemzéseink alapján megállapítható, hogy az alacsonyabb születési súly alacsonyabb pszichomotoros 
mutatókkal és magasabb fejlődési rizikóval társul. Az anya által átélt gyermekkori bántalmazás szoros összefüggést 
mutat a koraszülött gyermekek teljesítményeivel. 
Következtetések: A szerzők szeretnék felhívni a figyelmet a koraszülött gyermekek szűrővizsgálatának fontosságára, 
továbbá a gyermekkori bántalmazásnak és következményeinek súlyosságára. A korai fejlesztés szükségességének felis-
merésével nemcsak megelőzhetővé, hanem redukálhatóvá is válna a későbbi zavarok, viselkedésproblémák megjele-
nése.
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The connection between maltreatment and preterm birth – in the light  
of psychomotor development at 2 years old
Introduction: Preterm children’ development and harmful affecting factors to development are important aspects of 
public health, because in our country the number of preterm birth is very high. 
Aim: Description of psychomotor development of preterm children (Brunet-Lézine; Bayley-III) and connection 
between psychomotor development and maternal abuse history (own questionnaire). 
Method: Extremely (<1000 g) and very low (1000–1500 g) birth weight preterm children at 23–30 months (n = 35) 
and their mothers’ abuse history were measured. 
Results: Lower birth weight was associated with lower psychomotor development quotients and higher development 
risk. Strong associations were found between maternal history of childhood abuse and the development quotients. 
Conclusions: We would like to draw attention to the importance of assessing preterm children, as well as to the im-
portance of maltreatment and the severity of its consequences. With the early recognition of necessity for develop-
mental interventions we can prevent problems in the future.
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Rövidítések 
BQ = beszédkészség-hányados; FQ = fejlődési hányados; KQ = 
szenzomotoros koordinációs hányados; PQ = poszturális adap-
tációs hányados; SZQ = szociabilitáshányados

Az emberi fejlődés korai időszakának feltérképezése és 
segítése az elmúlt évtizedek során világszerte a figyelem 
középpontjába került [1]. Népegészségügyileg fontos 
feladatunk az egyes rizikócsoportok fejlődésének feltér-
képezése. Veszélyeztetett (high-risk/at risk child) populá-
ciónak azon gyermekek csoportjait nevezhetjük, akiknél 
a későbbi életkorokban az átlagosnál nagyobb eséllyel 
figyelhető meg intellektuális, érzelmi vagy szociális defi-
cit, így például a koraszülött és alacsony születési súlyú 
gyermekeknél [2]. A koraszülöttség egyaránt veszélyezte-
tő tényező lehet az eltérő fejlődésre, tanulási, illetve vi-
selkedési problémák megjelenésére [3]. Mindemellett az 
újszülöttkori (neonatalis) halálozás egyik vezető és má-
sodik leggyakoribb oka az ötéves kor előtt bekövetkező 
halálozásoknak – ebből adódóan egy adott nemzet 
egészségügyi mutatójának is tekinthető [4].

Hazánkban a koraszülés szinte népbetegségnek te-
kinthető jelenség [5]. Az újszülöttek döntő többsége – 
több mint 90%-a – normális testtömeggel születik, és a 
későbbi életévek során is problémamentesen fejlődik. 
Azonban cseppet sem elhanyagolható számadat, hogy 
8% körül van azon gyermekek aránya, akik korán – a 37. 
gesztációs hét előtt – jönnek a világra [6]. A Központi 
Statisztikai Hivatal tájékoztatási adatbázisát 2005–2015 
között áttekintve, megállapítható, hogy hazánkban a ko-
raszülések száma emelkedő tendenciát mutat (1. táblá-
zat).

Kutatásunk során az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO) definíciójára támaszkodtunk, amely alapján ko-
raszülöttnek azokat az élő újszülötteket tekinthetjük, 
akiknek gesztációs ideje nem haladja meg a 37 hetet, 
vagyis a 259 napot [7]. Ennek alsó határa 1997 óta, a 

CLIV. Egészségügyi törvény alapján a betöltött 24. terhes-
ségi héttel kezdődik [8]. Továbbá figyelembe vettük a 
koraszülöttséggel gyakran együtt járó és átfedő perinata-
lis rizikót, az alacsony születési súlyt [7]. Egy érett újszü-
lött átlagos születési súlya 3000–3500 gramm, születési 
hossza pedig 48–52 cm között mozog [3]. Ennek függ-
vényében a nemzetközi adatokat megvizsgálva hazánk 
igencsak kedvezőtlen adatokkal rendelkezik. Az Európai 
Unió tagországainak 2012. évi alacsony születési súly 
gyakorisági eredményei alapján Magyarország a negatív 
rangsor harmadik helyén helyezkedik el (8,6%) Ciprust 
(11,5%) és Görögországot (9,8%) követve [9].

Vizsgálatunkban a WHO születési súly szerinti osztá-
lyozását alapul véve, kis születési súlyúnak a 2500 
grammnál kisebb gyermekeket tekinthetjük. E kategóri-
án belül további két csoportot különíthetünk el [7, 8]:
–  kis születési súly (<2500 gramm) 

•  igen kis születési súly (1000–1500 gramm), 
•  extrém/igen-igen kis születési súly (<1000 gramm).
Vizsgálatunk egy nagyobb kutatás pilot tanulmányát 

képezi. A vizsgált alacsony születési súlyú és koraszülött 
gyermekekkel kapcsolatos eredmények egy részlete kerül 
bemutatásra.

Bántalmazás mint a koraszülésre 
hajlamosító tényező

A koraszülésnek számos potenciális oka lehet, amelyek 
közül máig vannak feltáratlan területek a tudományban 
[8]. A szakirodalmat áttekintve megállapítható, hogy ha-
zánkban a gyermekkori bántalmazás, a párkapcsolati erő-
szak és a koraszülés közötti összefüggések vizsgálata még 
egy teljesen új területnek tekinthető. A külföldi szakiro-
dalom azonban jelentős eredményeket ismertet a témá-
ban, a probléma relevanciájára felhívva ezzel a figyelmet 
[10–13]. Kutatásunk során egy általunk kidolgozott kér-
dőív segítségével megvizsgáltuk a bántalmazás és a kora-
szülés, illetve a gyermek fejlődési mutatói közötti kap-
csolatot.

A korai ártalmak komoly hatást gyakorolhatnak az 
egyén fejlődésére. A gyermekkori bántalmazás mint in-
terperszonális traumatizáció definiálható [14]. A WHO 
meghatározása alapján a gyermekbántalmazás négy for-
máját különíthetjük el: fizikai, szexuális, érzelmi (pszicho-
lógiai) bántalmazást és elhanyagolást [15]. A gyermek-
korban történt bántalmazás és a koraszülés közötti 
kapcsolat evidenciája nem teljesen egyértelmű, s máig 
tisztázatlan, hogy milyen típusú, súlyosságú, hosszúságú 
bántalmazás hozható összefüggésbe a koraszüléssel. Az 
összefüggés feltárására azonban egyre több a kezdemé-
nyezés, s olyan kutatási eredmények vannak, amelyek 
nem hagyhatók figyelmen kívül [10, 11].

A legtöbb tanulmány a gyermekkori szexuális bántal-
mazás és a koraszülés közötti kapcsolatot tárgyalja [11]. 
Egy 2010-es vizsgálatban a bántalmazás ezen formáját 
átélt nők körében nemcsak a koraszülés aránya volt ma-
gasabb, de gyakrabban kerültek kórházba a terhesség 

1. táblázat A koraszülések száma és százalékos arányai hazánkban 2005–
2015 között (Forrás: http://statinfo.ksh.hu/)

Élveszületések 
száma (fő)

Koraszülések 
száma (fő)

Százalékos arány 
(%)

2005 97 496 8 206 8,4

2006 99 871 8 363 8,3

2007 97 613 8 424 8,6

2008 99 149 8 881 8,9

2009 96 442 8 399 8,7

2010 90 335 8 039 8,8

2011 88 049 7 691 8,7

2012 90 269 7 996 8,8

2013 88 689 7 989 9,0

2014 91 510 8 090 8,8

2015 91 690 7 993 8,7
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alatt, s több komplikációval is szembesültek [12]. Wosu 
és mtsai [10] epidemiológiai áttekintése 1992 és 2010 
között hat publikált tanulmányt vizsgált meg a témában. 
Három tanulmányt szűrtek ki, amelyekben pozitív szig-
nifikáns kapcsolat volt a koraszülés és a gyermekkori sze-
xuális bántalmazás között. Selk és mtsai [11] a közel 
52 000 főnyi mintanagyságú kutatásukban megállapítot-
ták, hogy a gyermekkorukban szexuális bántalmazás ál-
dozataivá vált nők körében 22%-kal magasabb volt a ko-
raszülés aránya.

A partnerbántalmazásnak – a nemek közötti egyenlőt-
lenségen alapuló, nők elleni erőszak egyik formájának – 
öt fajtáját különíthetjük el: szóbeli, lelki, testi, szexuális és 
gazdasági-társadalmi erőszak, amelyeket rendszerint a 
(volt) házastárs, (volt) élettárs vagy a (volt) partner követ 
el [16]. A WHO a nők elleni erőszak egészségügyi kö-
vetkezményei és hatásai között a nem kívánt terhességek 
létrejötte mellett a vetélés, halvaszületés, koraszülés és a 
kis súllyal született gyermekek világrahozatalának na-
gyobb fokú kockázatára hívja fel a figyelmet. Szerintük a 
nők elleni erőszak a járványokkal egyenértékű közegész-
ségügyi probléma. A családon belüli erőszakról hazánk-
ban 1999-ben készült először reprezentatív felmérés. 
A következőt 2014-ben az Európai Unió Alapjogi Ügy-
nöksége készítette a nők elleni erőszak megjelenő fajtái-
ról. Mindkét felmérés arra az eredményre vezetett, hogy 
Magyarországon minden negyedik nő élete során leg-
alább egy olyan párkapcsolatba kerül, amelyben a partner 
bántalmazza [17]. 2012-es adatok alapján hazánkban 
jelenleg körülbelül kétmillió nő él, akit lelkileg súlyosan 
bántalmaz a partnere, s 261 000 él olyan párkapcsolat-
ban, amelyben testi és/vagy szexuális erőszak áldozatává 
válik [16].

Hill és mtsai [13] metaanalízise, 19 átfogó tanulmányt 
megvizsgálva, a partnerbántalmazás és a koraszülés, ala-
csony születési súly, intrauterin fejlődési retardáció kö-
zötti kapcsolat jellegzetességeit kísérelte meg feltárni. 
A koraszülés és alacsony születési súly pozitív kapcsolatot 
mutatott a partnerbántalmazással, míg az intrauterin fej-
lődési retardáció esetében nem volt levonható ilyen kon-
zekvencia.

A koraszülött gyermekek fejlődési 
jellegzetességei

A koraszülött gyermekek idegrendszere éretlen állapot-
ban kényszerül a külső környezeti tényezők közé [18]. 
Számos fejlődésneurológiai következmény azonosítható 
– előfordulhat apnoe, légúti infekciók, infantilis respirá-
ciós distressz szindróma (IRDS), bronchopulmonalis 
dysplasia (BPD), hallászavar, di- vagy tetraplegia. Szin-
tén gyakori a retinopathia (ROP), amelyre annál fogéko-
nyabbak az újszülöttek, minél éretlenebbek [19]. Az idő 
előtti születés azonban akkor is rizikótényezőt jelent a 
későbbi problémákat (például: viselkedészavar, tanulási 
és koordinációs problémák) tekintve, ha a gyermeknél 
nem volt tapasztalható maradandó sérülés [20].

Az alacsonyabb születési súly és gesztációs kor szigni-
fikánsan magasabb kognitív és nyelvi károsodásokkal, il-
letve viselkedésproblémákkal jár együtt. Bhutta és mtsai 
[21] metaanalízise kimutatta, hogy a koraszülött gyer-
mekek iskolás korukban szignifikánsan nagyobb mérték-
ben mutatnak kognitív deficitet, figyelmi és viselkedés-
problémát, mint a kilenc hónapra született társaik. A 
nyelvi fejlődés késése – így receptív és expresszív téren 
is  – szintén magasabb [22]. Továbbá ezen gyermekek 
nagyobb mértékben mutatnak viselkedési és pszichiátriai 
problémákat – szorongás, depresszió, agresszió, ambiva-
lens viselkedés, figyelmi nehézségek előfordulása valószí-
nűbb [23].

Egy 2014-es vizsgálatban 2,5 éves korú extrém mérté-
kű koraszülött gyermekek pszichomotoros teljesítmé-
nyét kilenc hónapra született gyermekekkel összehason-
lítva azt tapasztalták, hogy mind kognitív, nyelvi és mo-
toros szinten is szignifikánsan alacsonyabb mutatókkal 
jellemezhetők a koraszülött gyermekek [24]. Sansavini 
és mtsai [25] szintén hasonló eredményeket tapasztal-
tak. Feltételezték, hogy a motoros problémák negatívan 
befolyásolják a kommunikációs készségeket, így például 
a szemtől szembe interakciót, a közös figyelmet, vala-
mint a nyelvelsajátítást.

Ionio és mtsai [26] szegényebb nyelvi és kognitív kész-
ségekről, Benassi és mtsai [27] pedig szegényebb gesz-
tusfejlődésről, motoros készségekről számoltak be kora-
szülött gyermekek esetében. Sok esetben a kognitív és 
nyelvi készségek deficitje együtt jár, de előfordul, amikor 
a nyelvi késés kognitív lemaradás nélkül jelentkezik [28]. 
Összességében elmondható, hogy mind metaanalízise-
ket, mind pedig a friss 2011–2016 közötti szakirodalmat 
áttekintve a koraszülött gyermekek szignifikánsan alacso-
nyabb kognitív, nyelvi (receptív és expresszív), illetve 
motoros (finommozgás és nagymozgás) teljesítményt 
érnek el, mint a kilenc hónapra született gyermekek. 
Leginkább nyelvi és motoros téren tapasztalható na-
gyobb fokú lemaradás.

Módszer

Kutatásunk kivitelezését az Egészségügyi Tudományos Ta-
nács Tudományos és Kutatásetikai Bizottsága hagyta jóvá 
(54037-5/2016/EKU).

Kérdésfelvetés, hipotézisek

Kutatásunk fő célja a bántalmazás, koraszülés, születési 
súly és a fejlődési mutatók közötti összefüggések meg-
vizsgálása volt. Kutatásunk során annak megválaszolására 
törekedtünk, hogy tapasztalható-e jelentős különbség a 
koraszülött gyermekek vizsgált csoportjai pszichomotoros 
teljesítményében, illetve az anya által átélt bántalmazás 
befolyásolja-e a vizsgált gyermekek fejlődési színvonalát. 
Kérdéseink megválaszolásának elősegítése érdekében az 
alábbi hipotéziseket alkottuk:
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1. hipotézis: Az extrém kis születési súlyú (<1000  g) 
gyermekek gyengébb teljesítményt érnek el a nyelvi és 
motoros skálákon, mint az igen kis születési súlyú (1000–
1500 g) gyermekek [25, 29].

2. hipotézis: A gyermekkorban, illetve a partnerkapcso-
latban bántalmazást átélt anyák gyermekei alacsonyabb 
gesztációs héttel, születési súllyal és fejlődési mutatókkal 
jellemezhetőek [30].

A vizsgálati minta

Vizsgálati mintánk 35, a Debreceni Egyetem Klinikai 
Központjának Neonatológiai Szakrendelésére, illetve 
Gyermekgyógyászati Intézetébe, extrém kis (<1000 g) és 
igen kis (1000–1500 g) születési súlyú, koraszülött utó-
gondozói státuszvizsgálatra visszahívott, 23–30 hónap 
közötti gyermekből állt, akik mindegyike a Debreceni 
Egyetem Klinikai Központjának Szülészeti és Nőgyógyá-
szati Klinikáján született 2014-ben. Mivel ez a populá-
ció fokozott biológiai sérülékenységgel jön a világra, s a 
későbbiek során is veszélyeztetettebb az eltérő fejlődés-
menetre, orvosi és fejlődési vizsgálatra történő visszahí-
vásuk kiemelten fontos. A gyermekek a Neonatológiai 
Szakrendelő adatbázisából születési idő és súly alapján 
lettek kiválasztva. Vizsgálati időpontra történő behívá-
suk postai és telefonos úton történt. Az extrém kis szüle-
tési súlyúak csoportjában 17, míg az igen kis születési 
súlyúak csoportjában 18 gyermeket vizsgáltunk.

Vizsgálati eszközök

1. A pszichomotoros fejlődés felmérésére hazánkban 
1980 óta az egyik leggyakrabban alkalmazott, adaptált és 
standardizált vizsgálati eljárást, a francia Brunet–Lézine 
fejlődési tesztet alkalmaztuk [31]. Az eszköz próbákból 
és a szülő által megválaszolandó kérdésekből áll. A pró-
bák 0–30 hónapos korig nyújtanak információt a pszi-
chomotoros fejlődés négy részterületéről: mozgás/posz-
turális adaptáció (P); szenzomotorikus koordináció/
manipuláció (K); beszéd (B) és szociabilitás (SZ). A skála 
pontozási rendszere által nemcsak egy globális fejlődési 
kvócienst (FQ), hanem az egyes részterületek fejlődési 
kvócienseit (PQ, KQ, BQ, SZQ) is kiszámíthatjuk. Eb-
ből adódóan könnyen megállapítható, hogy a fejlődés 
melyik területén tapasztalható elmaradás. A globális fej-
lődési kvóciens (FQ) fiatalkorban az IQ-t helyettesítő 
mutató, amely akkor tekinthető abnormálisnak, ha 70-
nél alacsonyabb értéket vesz fel [32].

2. Hazánkban a 2016-ban adaptált és jelenleg standar-
dizálás alatt álló, korunk legkorszerűbb, a fejlődést leg-
komplexebb módon feltérképező pszichodiagnosztikai 
eszközével, a Bayley-III-mal (Bayley Csecsemő és Kisgyer-
mek Skálák, Harmadik kiadás) is lehetőségünk adódott 
a pszichomotoros teljesítmény felmérésére. A teszt el-
sődleges célja a megkésett fejlődésű gyermekek beazo-
nosítása, az esetleges beavatkozások, terápiák megterve-
zésének elősegítése, valamint a többnyire későbbi 

életkorokban tapasztalható viselkedési, figyelmi és tanu-
lási zavarok szűrése. Segítségével specifikusabb, részlete-
sebb és pontosabb képet kaphatunk a gyermek fejlődési 
mutatóit illetően. A csecsemő- és kisgyermekkori fejlő-
dést öt fő területen vizsgálja – kognitív, nyelvi, motoros, 
társas-érzelmi és adaptív viselkedéses szinten – 1–42 hó-
napos kor között. Továbbá a nyelvi skálán belül megkü-
lönböztet receptív és expresszív kommunikációt, a moto-
ros skálán belül pedig finommozgás és nagymozgás 
szubteszteket [33].

3. Ahhoz, hogy a Brunet–Lézine- és a Bayley-III vizs-
gálóeljárásokkal nyert eredményeket kontextusba tudjuk 
helyezni, s a koraszülést, a gyermek fejlődését esetlege-
sen befolyásoló tényezőket ki tudjuk szűrni, elengedhe-
tetlen volt egy kérdőívcsomag kidolgozása, amelyben 
többek között információt kértünk arra vonatkozóan, 
hogy az édesanyát 18 éves kora előtt érte-e fizikai, szexu-
ális, érzelmi bántalmazás, elhanyagolás (például „Előfor-
dult-e Önnel, hogy fizikailag bántalmazták, például meg-
ütötték, pofon vágták?”), illetve terhessége során partnere 
részéről tapasztalt-e szóbeli, lelki, testi, szexuális és/vagy 
gazdasági-társadalmi erőszakot (például „Előfordult-e a 
terhesség alatt, hogy például partnere korlátozta mozgás
szabadságát, cselekvési szabadságát, kritizálta, megkérdő-
jelezte döntéseit vagy megalázta mások előtt, az Ön számá-
ra kedves tárgyakat rongálta, állatokat bántalmazta?”). 
Kérdőívünket a nemzetközi traumakérdőívekre (például 
Adverse Childhood Experience Questionnaire) és szak-
irodalomra támaszkodva dolgoztuk ki. Kérdéseinket 
igyekeztünk tapintatosan megfogalmazni, s példákkal 
szemléltetni. Egy ötpontos skálán értékeltettük az elő-
fordulási gyakoriságukat (ahol 1 = párszor életemben, 5 
= naponta).

A vizsgálat menete

A vizsgálatok a pszichodiagnosztikai elveknek megfelelő-
en kerültek felvételre a Gyermekgyógyászati Intézet pszi-
chológiai szakrendelőjében. A tesztfelvételi környezet 
kialakítása során ügyeltünk rá, hogy a szoba barátságos, 
csendes és világos, illetve mentes legyen minden olyan 
ingertől, ami elterelhetné a gyermek figyelmét. A gyer-
mekkel történő pszichológiai fejlődésvizsgálat általában 
90–100 percet vett igénybe, amely idő alatt a gondozó 
kitöltötte az általunk használt kérdőíveket. A pszicholó-
giai vizsgálatot minden esetben egy orvosi státuszvizsgá-
lat követte, többek között a testsúly, magasság, fejkörfo-
gat felmérése.

Az adatok statisztikai feldolgozása

A vizsgálat statisztikai részét az SPSS 2.0.0.0 statisztikai 
program segítségével készítettük el. Az adatok feldolgo-
zásának megkezdése előtt egymintás Kolmogorov–Szmir-
nov-normalitásvizsgálatot végeztünk, amely alapján 
megállapítottuk, hogy a legtöbb változó nem követ nor-
máleloszlást, így a továbbiakban nemparaméteres eljárá-
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sokkal dolgoztunk. Az adatokból készítettünk egy korre-
lációs mátrixot, majd a Spearman-féle rangkorrelációs 
eljárás segítségével kiszámoltuk az egyes változók közöt-
ti korrelációs értékeket. A csoportonkénti összehasonlí-
tásokra Mann–Whitney-próbákat használtunk.

Eredmények

Általános adatok (átlagok és szórások)

A vizsgálati mintánkban megvizsgált 35 gyermek szüle-
tési súlya 470 és 1490 gramm között mozgott. Az 
1000–1500 gramm között született gyermekek születési 
súlya szinte duplája volt (M = 1348,3; SD = 129,17) az 
1000 gramm alatti gyermekek születési súlyához képest 
(M = 715,3; SD = 175,14). A betöltött terhességi hét az 
igen kis születési súlyú gyermekeknél átlagosan 31 hét 
(M = 30,94; SD = 2,04), míg az extrém kis súlyú gyer-
meknél jóval alacsonyabb (M = 26,70; SD = 2,64) volt 
ez az érték. A vizsgálatok elvégzésekor a gyermekek va-
lódi életkoruk szerint átlagosan 26,3 hónapos korúak 
voltak (M = 790,3 nap; SD = 46,85).

Születési súly és pszichomotoros teljesítmény

Mivel a Brunet–Lézine pszichomotoros fejlődési teszt 
esetében rendelkezünk magyar standarddal, a skálaered-
ményeket össze tudtuk vetni az ajánlott átlagos norma-
értékkel. Mintánk 91,4%-a átlagos teljesítményű volt, 
vagyis fejlődési kvóciense (FQ) 70 feletti értéket vett fel, 
8,6%-uk azonban életkorához képest megkésett fejlődé-
sűnek bizonyult. A részképességeket megvizsgálva el-
mondható, hogy súlycsoporttól függetlenül a minta 
5,7%-a a poszturális adaptáció, vagyis a nagymozgás 
(például járás, lépcsőzés), 8,5%-a a szociabilitás (például 
szobatisztaság, társas alkalmazkodás), 11,6%-a a szenzo-
motorikus koordináció, avagy a finommozgás (például 
tárgyakkal való manipuláció), 17,1%-a pedig az expres�-
szív-receptív beszéd területén mutatkozott megkésett 
fejlődésűnek. Kutatásunk során kontrollcsoport bevoná-
sára már nem volt alkalmunk, így az Odett Brunet és 
Irene Lézine által meghatározott referenciaértéket hasz-
nálhatjuk (FQ = 100), amely a gyermek életkorának 
megfelelő teljesítményt mutatja. Ez az érték az igen kis 
születési súlycsoportban (FQ = 91) nem áll olyan távol a 
referenciaértéktől, azonban az extrém kis születési súly-
csoportban (FQ = 84) jelentősen alulmarad – tehát ma-
gasabb pszichomotoros rizikóval jellemezhetőek.

Feltételeztük, hogy az extrém kis születési súlyú 
(<1000 g) gyermekek gyengébb teljesítményt érnek el a 
nyelvi és motoros skálákon, mint az igen kis születési sú-
lyú (1000–1500 g) gyermekek [25, 32]. A mediánokat 
megvizsgálva megállapítható, hogy az extrém kis születé-
si súlyú gyermekek minden skálaváltozó esetén alacso-
nyabb eredményt értek el, mint az igen kis születési sú-
lyú gyermekek – így a nyelvi és motoros skálákon is, 
mind a Brunet–Lézine, mind pedig a Bayley-III vonatko-

zásában (2. és 3. táblázat). A Bayley-III skálái esetén nem 
tapasztaltunk szignifikáns különbséget a születési súly 
függvényében, egyedül az önszabályozást, a világ iránti 
érdeklődést, az érzelmek interaktív használatának képes-
ségét mérő társas-érzelmi skálán mutatkozott tendencia-
szerű különbség (U = 211; p = 0,057). A Brunet–Lézine 
fejlődési teszt esetén a fejlődési kvóciens (U = 216,5; p = 
0,035), a beszéd (U = 220,5; p = 0,025), illetve a szociá-
lis helyzetekhez való adaptálódást vizsgáló szociabilitás 
(U = 222; p = 0,022) kvóciens esetén mutatkozott szig-
nifikáns differencia a két csoport között. 

Bántalmazás és pszichomotoros teljesítmény

Mintánkban a partnerbántalmazás nem, míg a gyermek-
kori bántalmazás három típusa – szexuális (n = 2), fizikai 
(n = 8) és érzelmi (n = 17) – fordult elő. Feltételeztük, 
hogy a gyermekkori bántalmazást átélt anyák gyermekei 
alacsonyabb gesztációs héttel, születési súllyal és fejlődé-
si mutatókkal jellemezhetőek [30].

A gesztációs héttel és a születési súllyal egyik bántal-
mazást mérő változónk sem korrelált, azonban a fejlődé-
si mutatók vonatkozásában jelentős összefüggéseket ta-
pasztaltunk. A fizikai bántalmazás gyakoriságát mérő 
változó és a Bayley-III, illetve a Brunet–Lézine egyes ská-
lái között szignifikáns negatív korreláció állapítható meg 

2. táblázat Az extrém kis és az igen kis születési súlyú gyermekek Brunet–
Lézine-eredményei (medián, p-érték)

Extrém kis 
súly (n = 17)

Igen kis súly 
(n = 18)

Szignifikancia

Fejlődési kvóciens 
(FQ)

84 91 p = 0,035*

Poszturális adaptáció 
(PQ)

90 94,5 p = 0,134

Szenzomotorikus 
koordináció (KQ)

84 88,5 p = 0,072

Beszéd (BQ) 86 90,5 p = 0,025*

Szociabilitás (SZQ) 84 96 p = 0,022*

*Független mintás Mann–Whitney-próba, p<0,05

3. táblázat Az extrém kis és az igen kis születési súlyú gyermekek Bayley-
III-eredményei (medián, p-érték)

Extrém kis súly 
(n = 17)

Igen kis súly 
(n = 18)

Szignifikancia

Kognitív skála 95 100 p = 0,258

Nyelvi skála 86   91 p = 0,126

Motoros skála 85   88 p = 0,546

Társas-érzelmi skála 90 100 p = 0,057

Adaptív viselkedés 
skála

78 100 p = 0,103

*Független mintás Mann–Whitney-próba, p<0,05
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(4. táblázat). Ez azt jelenti, hogy minél gyakoribb volt a 
fizikai bántalmazás az anya életében, gyermeke fejlődési 
mutatói annál alacsonyabbak voltak.

Összehasonlításra kerültek a gyermekkorukban bán-
talmazott és nem bántalmazott nők gyermekeinek fejlő-
dési tesztekben nyújtott teljesítményei. A fizikai bántal-
mazás vonatkozásában a mediánok szintjén minden 
skálaváltozó esetén megfigyelhető, hogy a bántalmazott 
anyák gyermekei alacsonyabb teljesítményt értek el (5. és 
6. táblázat). Ez a különbség szignifikánsnak bizonyult 
a  Bayley-III nyelvi (U = 152; p = 0,028) és motoros 
(U  =  149,5; p = 0,036) skáláinál, illetve az expresszív 
nyelvi (U = 158; p = 0,013) és finommozgás (U = 151; 
p = 0,032) szubtesztjeinél.

A Brunet–Lézine FQ (U = 159; p = 0,012), a finom 
mozgást mérő szenzomotorikus koordináció (U = 149,5; 
p = 0,036) és beszéd (U = 150,5; p = 0,032) változói 
esetén mutatkozott szignifikáns különbség.

Az érzelmi bántalmazás vonatkozásában egyedül a 
Bayley-III finommozgást és nagymozgást mérő motoros 
skáláján találtunk szignifikáns (U = 191; p = 0,049) kü-
lönbséget a bántalmazott és nem bántalmazott anyák 
gyermekei között – az érzelmileg bántalmazott nők 
gyermekei motoros teljesítménye lényegesen alacso-
nyabb volt.

Megbeszélés

A születési súly és a pszichomotoros teljesítmény 
összefüggései

Általánosan elfogadott, hogy nagyobb fokú biológiai sé-
rülékenységük miatt az extrém kis (<1000  g) születési 
súlyú gyermekek alacsonyabb fejlődési mutatókkal jelle-
mezhetőek, mint az igen kis (1000–1500 g) születési sú-
lyúak [29]. Ezt támasztotta alá egy friss, a koraszülöttek 
minden súlycsoportját felölelő hazai kutatás is. Az ala-
csonyabb születési súly a neuromotoros fejlődés vonat-
kozásában fokozott kockázattal társult [34]. A nemzet-
közi szakirodalomban továbbá közismert, hogy a 
koraszülött gyermekek főleg nyelvi és motoros készségek 
területén mutatnak elmaradást [25]. Mintánkban a szak-
irodalommal összecsengő eredményeket tapasztaltunk. 
Az extrém kis születési súlyú gyermekek mindkét pszi-
chomotoros teszt skálaváltozóin alacsonyabb értékeket 
értek el. A legjelentősebb különbség a Brunet–Lézine-
teszt globális fejlődési teljesítményt mérő FQ változója, 
valamint az expresszív, vagyis kifejező és a receptív, vagy-
is értő nyelvi készségeket mérő nyelvi, illetve szociális 
készségek területén mutatkozott.

A gyermekkori bántalmazás kapcsolata  
a pszichomotoros teljesítménnyel

Mintánkban az anyák több mint fele (54,2%-a) tapasztal-
ta a bántalmazás valamilyen formáját 18 éves kora előtt. 

4. táblázat A fizikai bántalmazás és a fejlődési tesztek egyes változói közötti 
szignifikáns korrelációk

Fizikai bántalmazás
(n = 8)

Bayley-III – Nyelvi skála –0,387*

Bayley-III – Expresszív nyelvi szubteszt –0,434*

Bayley-III – Motoros skála –0,370*

Bayley-III – Finommozgás szubteszt –0,382*

Brunet–Lézine – FQ –0,439*

Brunet–Lézine – SZQ –0,369*

Brunet–Lézine – BQ –0,376*

Spearman-féle rangkorreláció, *p<0,05

5. táblázat A fizikailag bántalmazott és nem bántalmazott anyák gyermeke-
inek fejlődési teljesítménye a Bayley-III skáláin (medián, szélső 
értékek, p-érték)

Bántal-
mazott 
(n = 8)

Szélső 
értékek

Nem 
bántal-
mazott 
(n = 27)

Szélső 
értékek

Szignifikancia

Kognitív 
skála

90 60–110 100 65–125 p = 0,117

Nyelvi 
skála

82,5 65–97   91 59–118 p = 0,028*

Motoros 
skála

79 52–110   91 73–110 p = 0,036*

Társas-
érzelmi 
skála

92,5 65–105   95 80–140 p = 0,310

Adaptív 
viselkedés 
skála

75 18–113 101 26–164 p = 0,055

*Független mintás Mann–Whitney-próba, p<0,05

6. táblázat A fizikailag bántalmazott és nem bántalmazott anyák gyermeke-
inek fejlődési teljesítménye a Brunet–Lézine skáláin (medián, 
szélső értékek, p-érték)

Bántal-
mazott
(n = 8)

Szélső 
értékek

Nem 
bántal-
mazott
(n = 27)

Szélső 
értékek

Szignifikancia

Fejlődési 
kvóciens (FQ)

82 53–95 91 62–103 p = 0,012*

Poszturális 
adaptáció 
(PQ)

82,5 43–99 92 73–108 p = 0,055

Szenzo
motorikus 
koordináció 
(KQ)

88 52–88 90 62–108 p = 0,036*

Beszéd (BQ) 79,5 55–92 90 45–104 p = 0,032*

Szociabilitás 
(SZQ)

87,5 44–99 92 62–108 p = 0,236

*Független mintás Mann–Whitney-próba, p<0,05
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Két anya esetében a gyermekkori bántalmazás fizikai, 
szexuális és érzelmi formái együttesen fordultak elő, 
négy anya esetében pedig a fizikai és érzelmi bántalmazás 
együttes jelenléte volt megfigyelhető. Partnerbántalma-
zásra utaló eredményeket nem tapasztaltunk – ennek 
hátterében az állhatott, hogy a vizsgálatra az édesanyák 
sok esetben az édesapákkal együtt érkeztek, ebből kifo-
lyólag pedig elképzelhető, hogy az érintettségről kevésbé 
mertek nyilatkozni.

A szakirodalomból ismert, hogy a gyermekkorukban 
bántalmazott anyák alacsonyabb mentális egészségi mu-
tatókkal jellemezhetőek, amelyek érzéketlen és inkon-
zisztens szülői bánásmóddal [30], illetve bizonytalan 
kötődési stílussal [35] is társulhatnak. Mintánkban, felté-
telezésünkkel összhangban, a gyermekkorukban fizikai-
lag bántalmazott anyák gyermekei pszichomotoros fejő-
dési mutatói alacsonyabbnak bizonyultak, mint a nem 
bántalmazottaké – leginkább a nyelvi és motoros készsé-
geket tekintve. Míg az érzelmi bántalmazás vonatkozásá-
ban a motoros fejlődés alacsonyabb értékét találtuk. 
Eredményeinket szakirodalmi kontextusba helyezve fel-
tételezhetőnek tartjuk, hogy a gyermekkorukban bántal-
mazott anyák esetleges kiszámíthatatlan és bizonytala-
nabb szülői viselkedése miatt gyermekeik fejlődése 
akadályoztatottabb pályát követ – kevésbé dinamikus –, 
ebből kifolyólag készségelsajátításuk nehézkesebb, fejlő-
désmutatókkal jellemezhető teljesítményük pedig alacso-
nyabb.

Következtetések

Évente csaknem több mint 8000 gyermek születik ha-
zánkban a 37. terhességi hét előtt. Éretlenségükből adó-
dóan fokozott biológiai kockázatnak vannak kitéve. A 
későbbi fejlődés során gyakoribb náluk a viselkedési, fi-
gyelmi és koncentrációs, valamint a részképességzavarok 
megjelenése. Mint veszélyeztetett populáció, rendkívül 
fontos a szekunder prevenció szempontjából a pszicho-
motorosfejlődés-vizsgálat megvalósítása – rendszeresen, 
de legalább kétéves korban. Ezáltal időben kiszűrhetővé 
válnak a fejlődésben mutatkozó lemaradások, és amen�-
nyiben szükséges, elkezdhetjük tervezni az intervenció 
harmadlagos szintjét, a rehabilitációt, a korai fejlesztést. 
Az intervenciók szükségességének felismerésével meg-
előzhetővé válna a későbbi problémák, zavarok megjele-
nése.

Vizsgálatunk korlátai között szerepel az alacsony min-
taelemszám, a kontrollcsoport hiánya és a vizsgálati kö-
rülmények kontrollálásának gyengesége (például édes-
apák jelenléte a kérdőív kitöltése alatt). A jövőben, ezeket 
kiküszöbölve, szeretnénk minél nagyobb mintán folytat-
ni a koraszülött-populáció szűrését, kibővítve más egyéb 
rizikócsoport és átlagos, időre született gyermekek vizs-
gálatával. A gyermekkorban átélt fizikai bántalmazás és a 
pszichomotoros fejlődés között mutatkozott jelentős 
összefüggés miatt tervezzük az adatgyűjtést a kutatásban 
együttműködési szándékukat visszajelző, a bántalmazott 

nőknek és gyermekeiknek otthont adó rejtett házakban 
is. Továbbá távlati terveink között szerepel egy, kétéves 
korban történő országos pszichodiagnosztikai szűrővizs-
gálat kötelező bevezetésének elősegítése, illetve a kora-
szülött gyermekek longitudinális vizsgálatának kivitele-
zése.

Anyagi támogatás: A kutatás az Emberi Erőforrások Mi-
nisztériuma ÚNKP-16-21 kódszámú Új Nemzeti Kivá-
lóság Programjának támogatásával készült.

Szerzői munkamegosztás: Sz. A. Sz.: Szakirodalom gyűj-
tése és feldolgozása, vizsgálat megtervezése, adatfelvétel 
megszervezése, vizsgálati időpontok egyeztetése, vizsgá-
latok kivitelezése, adatbevitel, kiértékelés, statisztikai 
eredmények értelmezése, adatok leíró elemzése, kézirat 
megszövegezése. N. B. E.: A vizsgálati téma felvetése, 
a vizsgálat megtervezése, a vizsgálat céljainak meghatá-
rozása, szupervíziója, az adatfelvétel megszervezése, sta-
tisztikai eredmények értelmezése, a kézirat megszövege-
zése. A cikk végleges változatát mindkét szerző elolvasta 
és jóváhagyta.
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