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Bevezetés: Az orvostudomány fejlődésének eredményeként az 1000 gramm alatti születési súlyú koraszülöttek túlélé-
se egyre magasabb, fejlődésük hosszú távú következményeiről azonban ellentmondásosak a kutatási eredmények. 
Célkitűzés: Súlyos idegrendszeri károsodástól mentes, extrém kis születési súlyú koraszülötteknek az iskoláskor eléré-
séig tartó követése során gyűjtött adataink segítségével ennek a jelentős rizikócsoportnak a fejlődési mechanizmusá-
hoz igyekeztünk közelebb jutni. Munkánkkal a fejlődés rizikótényezőinek megértéséhez és a fejlődés előrejelzését 
szolgáló modell kidolgozásához szeretnénk hozzájárulni.
Módszer: Súlyos idegrendszeri károsodástól mentes, extrém kis születési súlyú koraszülöttek (n = 34) longitudinális 
vizsgálata történt, 1 és 2 éves korban pszichomotoros fejlődési skálával, majd 5 és 6 éves kor között intelligenciateszt-
tel. A fejlődés háttértényezőinek elemzése kiterjedt a perinatalis szövődményekre és az anya iskolai végzettségére is. 
Eredmények: Az extrém kis születési súlyú koraszülöttek csoportszinten egyik életkori mérésnél sem mutattak fejlődé-
si elmaradást: a fejlődési hányados átlaga 1 és 2 éves korban 98,6, illetve 106,6, az 5–6 éves kori verbális és performá-
ciós IQ 101,4, illetve 92,9. A szórás és a szélső értékek azonban nagy egyéni különbségekre utalnak. A kisgyermek-
kori fejlődésre a születési súly, a bronchopulmonalis dysplasia, a méhen belüli növekedési retardáció, a nem és az anya 
iskolai végzettsége volt a leginkább hatással. A lányok jobban teljesítettek a nyelvi fejlődést mérő skálában, mint a fiúk. 
A verbális intelligenciát az agykamrai vérzés, míg a performációs képességeket az intrauterin retardáció befolyásolta 
hátrányosan. 
Következtetések: Vizsgálataink szerint az extrém kis születési súlyú koraszülötteknek jó esélyük van a megfelelő értelmi 
fejlődésre, azonban az egyéni fejlődési perspektívákat sok tényező befolyásolja, melyek hatása területfüggő. A kisgyer-
mekkori fejlődés szignifikáns előrejelzője a későbbi intelligenciának; ez az összefüggés közepes mértékű, a fejlődés 
üteme bármikor megváltozhat. A „mozgó rizikó” jelensége felhívja a figyelmet a koraszülöttek hosszú távú követé-
sének jelentőségére.
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Follow-up study of extremely low birth weight preterm infants to preschool age 
in the light of perinatal complications
Introduction: Owing to the rapid progress of the medical science and technology, the chances of survival of the ex-
tremely low birth weight (<1000 g) preterm babies have dramatically improved. Nevertheless, the research findings 
on their long-term developmental outcome are inconsistent.
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Aim: Our study has attempted to contribute to the understanding of the developmental mechanisms in the extreme-
ly low birth weight preterm infants and to the prediction of the developmental outcomes taking into account of the 
risk factors of development.
Method: 34 preterm children who were free of any major central nervous system injury were followed up from one 
to 5–6 years of age. The psychomotor development of the infants was assessed at 1 and 2 years of age and, at 5–6 
years of age, intelligence tests were administered to the children. Perinatal and environmental factors were included 
in the data analysis.
Results: The extremely low birth weight preterm children as a group displayed no developmental delay at any of the 
measurement points. The mean developmental quotients were 98.6 and 106.6 at ages 1 and 2 years, respectively. At 
5–6 years of age, the mean verbal IQ was 101.4, while the mean performance IQ was 92.9. Behind the group means 
there was a wide range of individual variations. The most powerful contributors to the developmental outcomes were 
birth weight, bronchopulmonary dysplasia, intra-uterine growth retardation, gender, and maternal education. The 
girls had a significant advantage over the boys in language development. Verbal intelligence was hampered by intrac-
ranial hemorrhage, while intrauterine growth restriction had a similar effect on the performance IQ.
Conclusions: Our results suggest that even the extremely preterm infants may have rather good chances of satisfac-
tory mental development. However, the individual developmental prospects are influenced by a great number of 
domain-specific risk- and protective factors. Although at a group-level, infant psychomotor development is a signifi-
cant predictor of later intelligence quotient, the rate of development may change at any age. The phenomenon of 
“moving risk” underscores the importance of the long-term follow-up of preterm infants.

Keywords: preterm, extremely low birth weight, perinatal complication, psychomotor development, intelligence, 
follow-up
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Rövidítések
BPD = (bronchopulmonary dysplasia) bronchopulmonalis dys-
plasia; BQ = beszédalskála-hányados; CP = (cerebral palsy) ce-
rebralis paresis; ELBW = (extremely low birth weight) extrém 
kis születési súly; FQ = fejlődési hányados; IVH = (intraventri-
cular hemorrhage) agykamrai vérzés; KQ = koordinációalskála-
hányados; LBW = (low birth weight) alacsony születési súly; 
MR = mágneses rezonancia; PerfQ = performációs hányados; 
PQ = nagymozgásalskála-hányados; PVL = (periventricular le-
ucomalacia) periventricularis leukomalacia; RDS = (respiratory 
distress syndrome) respirációsdistressz-szindróma; ROP = (re-
tinopathy of prematurity) koraszülöttek retinopathiája; SD = 
(standard deviation) standard eltérés; SGA = (small for gestati-
onal age) méhen belüli növekedési retardáció; SzQ = szociabi-
litásalskála-hányados; VLBW = (very low birth weight) igen 
alacsony születési súly; VQ = verbális hányados

Az elmúlt 10 évben örvendetes javulás észlelhető a cse-
csemőhalandóságban (az első 365 napon belül az 1000 
élveszülöttre vonatkoztatott elhalt csecsemők száma 
2006-tól 5,6 ezrelékről 2016-ra 3,9 ezrelékre csökkent). 
A koraszülési ráta nem változott, az élveszülöttek 
8–10%-a korábban jön a világra. Az évi 93–94 ezer új-
szülöttből évente körülbelül 8000–9500-an koraszülöt-
tek. A KSH adatai szerint hazánkban 2016-ban 93 063 
élveszülésből 8339 koraszülött volt [1]. A túlélés javulá-
sával továbbra is döntő kérdés a túlélők életminősége, 
mely a családokon keresztül az egész társadalmat érinti. 
Minél korábban és minél kisebb születési súllyal jönnek a 

világra, a koraszülöttség annál nagyobb rizikótényezőt 
jelent az újszülöttek számára [2]. Hazánkban a neonata-
lis intenzív osztályokon ápolt újszülöttek 0,7%-a 500 
gramm alatti, 8%-uk pedig 500–999 gramm születési 
súly között jött a világra [3].

A születési súly alapján történő kategorizálás szerint a 
következő csoportokat különböztetik meg: az 1000 
gramm alattiakat extrém vagy igen-igen kis súlyú (ex-
tremely low birth weight, ELBW), az 1000–1499 
gramm közöttieket igen kis súlyú (very low birth weight, 
VLBW), az 1500–2499 gramm közöttieket pedig kis sú-
lyú (low birth weight, LBW) újszülötteknek nevezik [4].

A koraszülöttek éretlenségük miatt a perinatalis idő-
szakban hajlamosabbak olyan megbetegedésekre, ame-
lyek a légzőszervet (respirációsdistressz-szindróma, 
RDS), az idegrendszert és az érzékszerveket érintik. Az 
agykamrai vérzés (intraventricularis haemorrhagia, IVH) 
valószínűsége extrém kis súlyúak esetében 50% [5]. Az 
IVH súlyos formája (III. és IV. stádiumú vérzés) a nagy 
fokban éretlen újszülötteknél gyakoribb: a 24. gesztációs 
héten 39,9%, a 26. gesztációs héten 24%, míg a 28. hé-
ten 9,7% [6]. A súlyos stádiumú agykamrai vérzések után 
50%-ban alakul ki posthaemorrhagiás hydrocephalus [7]. 
Ennek megoldása műtéti. A periventricularis leukomala-
cia (PVL) koraszülötteknél jellegzetes fehérállományi 
sérülés, amely esősorban a méhen belül, illetve ritkán a 
megszületés után kialakult tartós agyi keringészavar 
(ischaemia) következménye. Cerebralis paresishez (CP) 
és az érintett agyterületektől függően változó kombinált 
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tünetcsoportokhoz vezet. Az ELBW-csoportban a CP 
előfordulása 12% [8]. A PVL diagnózisa bizonytalan, 
mert a diffúz formát csak MR-vizsgálattal lehet igazolni, 
az ultrahangvizsgálattal sok esetben álnegatív eredményt 
kapunk [9]. Az extrém kis súlyú koraszülötteknél az 
idegrendszeri görcstevékenység lefolyása a legtöbbször 
nem tartós, túlnyomó részük nem epilepsziás eredetű; 
postnatalis epilepszia újszülöttkori görcsök után 10–
15%-ban fordul elő [10].

Perinatalis légzőszervi szövődményként jelenhet meg 
a bronchopulmonalis dysplasia (BPD), amelynek preva-
lenciája extrém kis súlyú koraszülöttek esetén a 30%-ot is 
meghaladhatja [11]. Az érzékszervi szövődmények kö-
zül a retinopathia prematurorum (ROP) valamelyik stá-
diuma, mely az extrém kis súlyúak 15%-ában alakul ki, 
sok esetben szemészeti beavatkozással gyógyítható. Bár 
bizonyos fokú látáscsökkenés és myopia fennmaradhat, a 
látásvesztés a legtöbb esetben elkerülhető [7].

A koraszülöttek idegrendszeri fejlődése eltér az időre 
született újszülöttekétől [12, 13]. Még enyhe rizikó ese-
tén is eltéréseket találtak a fehér- és a szürkeállomány 
struktúrájában, vékonyabb az entorhinalis kéreg [14] és 
a corpus callosum [15], kisebb a hippocampalis [16] és a 
kisagyi térfogat [17]. 

A súlyos perinatalis szövődményektől mentes ELBW-
koraszülöttek a fejlődési skálákban alacsonyabb értéket 
értek el, mint időre született társaik, bár ez a teljesítmény 
a normálövezeten belül helyezkedett el [18–20]. Az 
életkor növekedésével egyre kifejezettebb a lemaradás a 
fejlődés terén [21, 22], ami alacsonyabb teljesítményt 
okoz az intelligenciatesztekben az időre született kont-
rollcsoporthoz képest [23–25].

Számos kutatás célozta meg a koraszülöttcsoporton 
belüli fejlődési eltérések hátterének feltárását. Az ELBW-
koraszülöttek esetében is meghatározónak bizonyult a 
születési súly és a gesztációs kor [26, 27], ezeken túl a 
különböző perinatalis szövődmények, mint az IVH [28, 
29], a BPD [30–32] és a ROP [31]. Az intrauterin retar-
dáció (small for gestational age, SGA) fejlődésre gyako-
rolt hatásáról ellentmondásosak a kutatások. Kato és 
 mtsai az SGA negatív hatását csak a 28. gesztációs hétnél 
korábban született koraszülöttek esetében találták jelen-
tősnek [33], míg Gortner kutatócsoportja nem talált kü-
lönbséget az SGA- és nem SGA-csoport között [34]. 
Fontos befolyásoló tényezőnek bizonyult a nem szerepe, 
amely a fiúk hátrányát mutatta [27, 28, 35, 36], illetve a 
család szocioökonómiai státusza is [29], ahol az anya 
magasabb iskolai végzettségét jelölik meg kedvezőbb fel-
tételként [18, 28, 34].

Módszer

Vizsgált személyek

A vizsgálati minta a Semmelweis Egyetem I. Szülészeti és 
Nőgyógyászati Klinikájának koraszülött-utánvizsgálatán 
1998 és 2010 között részt vett, extrém kis súlyú kora-

szülöttek közül került ki. Olyan koraszülötteket vizsgál-
tunk, akiknek nem volt központi idegrendszeri eredetű 
tartós mozgássérülésük, értelmi fogyatékosságuk, látás-
vesztésük, halláskárosodásuk, nehezen kezelhető epilep-
sziájuk. A mintába való bekerülés feltétele az utánvizs-
gálatokon való rendszeres megjelenés (korrigált 
1-3-6-9-12-18-24 hónapos korban, majd évente), to-
vábbá a fejlődési skálával való vizsgálhatóság volt. Esze-
rint 34 ELBW-koraszülött fejlődésének adatait dolgoz-
tuk fel. A mintánkba bevont gyermekek átlagosan a 27. 
hétre (SD = 1,85; 24–31. hét) és átlagosan 839 grammal 
(SD = 148,68; 480–990 gramm) születtek, közülük 12 
fiú és 22 lány. A gesztációs kor, a születési súly és a 
perinatalis szövődmények nemek szerinti megoszlása az 
1. táblázatban látható.

Az agykamrai vérzés (I–II. stádium) és az intrauterin 
retardáció (SGA) gyakrabban érintette a fiúkat, míg a 
BPD és a ROP a lányokat (a különbségek nem szignifi-
kánsak). A többi perinatalis mutató megoszlása a nemek 
között egyenletesnek mondható.

A vizsgálatok menete

Az utánvizsgálatok alkalmával, a fejlődésneurológiai 
vizsgálatokon felül, három alkalommal került sor a fejlő-
dés mérésére a Brunet–Lèzine-féle pszichomotoros fej-
lődési skálával, majd az Óvodás Wechsler Intelligencia-
teszttel (OWI). A vizsgálat ideje alatt a csecsemő- és 
kisgyermekkori fejlődés mérésére a Brunet–Lèzine-skála 
volt az egyetlen, magyar populációra adaptált és standar-
dizált eljárás, amely mind hazai [37], mind külföldi kuta-
tások [38] szerint bizonyos mutatóiban korrelál az újab-
ban elterjedt Bayley-féle fejlődési skálával.

Kiválasztottunk három életkort, amelyeket metodikai 
és prognosztikai szempontból relevánsnak feltételez-
tünk: a gyermekek korrigált 11–14 hónapos korában 
(a későbbiekben 1 éves kori) (átlag: 12,40; SD = 1,07) és 
korrigált 23–26 hónapos korában (a későbbiekben 2 
éves kori) (átlag: 24,22; SD =1,05), illetve nem korrigált 
5–6 éves kor között (átlag: 67,5; SD = 5,97). Az után-

1. táblázat A gesztációs kor, a születési súly és a perinatalis problémák elő-
fordulása

Teljes minta Fiú Lány

n 34 12 22

Gesztációs kor 27 hét 27 hét 27,2 hét

Születési súly 839 g 868 g 823 g

Bronchopulmonalis dysplasia 
(BPD) 

32,4% 25% 36,4%

Agykamrai vérzés (IVH) 38,2% 58,3% 27,3%

Retinopathia prematurorum 
(ROP) 

70,6% 66,7% 72,7%

Méhen belüli növekedési  
retardáció (SGA)

32,4% 41,7% 27,3%
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vizsgálatban való részvétel önkéntesen, időpont-egyezte-
tést követően történt. Azoknak a gyermekeknek az ada-
tait vettük be az elemzésbe, akiknek tesztfelvételi idő-
pontja a fenti életkori sávban volt, és mindhárom teszt-
felvételkor értékelhető teljesítményt nyújtottak.

Mutatók

A Brunet–Lèzine-féle fejlődési kvóciens (FQ), valamint 
az alskálák eredményei: nagymozgás (PQ), koordináció 
(KQ), beszéd (BQ) és szociabilitás (SzQ). Az értékelés-
kor mindkét alkalommal a korrigált korral számoltunk. 
Az intelligenciateszt esetében a verbális kvóciens (VQ) és 
a performációs kvóciens (PerfQ) adatait vettük figyelem-
be. 

Perinatalis jellemzők: gesztációs kor, születési súly, 
SGA, BPD, IVH, ROP. A perinatalis szövődmények ese-
tében a diagnózis súlyossági fokozatot tartalmaz. Mivel a 
vizsgált mintánkban a súlyosabb kategóriák alacsony 
gyakorisággal fordultak elő (csak a ROP esetében volt 
3-as stádium), az elemzésben a differenciálástól eltekin-
tettünk, és csak a szövődmény meglétével vagy hiányával 
számoltunk. A PVL előfordulása (részben a diagnoszti-
kai nehézségek miatt) olyan alacsony volt (3 fő; 8,8%), 
hogy a statisztikai elemzésben nem volt használható. 
A szocioökonómiai tényezők közül az anya iskolai vég-
zettségét vontuk be a vizsgálatba.

Eredmények

Az adatok feldolgozását az SPSS szoftver 22-es verziójá-
nak programcsomagjával (IBM, Armonk, NY, Amerikai 
Egyesült Államok) végeztük. A statisztikai próbák ered-
ményeinél szignifikanciahatárként a p<0,05 valószínűsé-
gi értéket fogadtuk el kétoldalúan értelmezve.

A vizsgálatok a tesztnormákhoz viszonyítva csoport-
szinten nem mutattak fejlődési elmaradást (2. és 3. táblá-
zat).

A lányok 1 éves korban (M = 101,5, t[32] = 2,05, 
p<0,05) és 2 éves korban (M = 107,7, t[32] = 2,41, p = 
0,02) is szignifikánsan jobb eredményt értek el a beszéd-
fejlődést mérő skálában. A többi mutatóban nem volt 
különbség a két nem teljesítménye között.

A fejlődés háttértényezőinek tekintett perinatalis mu-
tatókkal végzett egyváltozós elemzések eredményeiben 
sok szignifikáns összefüggést találtunk.

A születési súly szignifikánsan korrelál az 1 éves kori 
FQ-, KQ- és SzQ-értékekkel, azonban a 2 éves fejlődési 
mutatókkal már nem. A gesztációs kor egyik mutatóval 
sem korrelált szignifikánsan. 

A mintát a perinatalis szövődmények szerint felosztva 
néhány esetben találtunk szignifikáns eltérést. A BPD ál-
tal érintett gyermekek esetében alacsonyabb volt az 1 
éves kori SzQ (M = 93,27, SD = 10,77; t[31] = 2,06, 
p<0,05), a 2 éves kori FQ (M = 99,9, SD = 11,76; t[31] 
= 2,12, p<0,05) és KQ (M = 95,36, SD = 14,8; t[31] = 
3,13, p<0,01). Az agyvérzésen átesett gyermekek telje-
sítménye a VQ-ban volt gyengébb (M = 92, SD = 20,33; 
t[32] = 2,45, p = 0,02). Az SGA-alcsoportban az 1 éves 
kori FQ (M = 91,36, SD = 13,56; t[32] = 2,21, p = 0,03), 

2. táblázat A fejlődési mutatók: átlag, szórás, szélső értékek

Teljes minta (n = 34) Fiúk (n = 12) Lányok (n = 22)

Életkor
Mutató

1 év 2 év 1 év 2 év 1 év 2 év

Fejlődési hányados (FQ) 98,6
(14,0)

66–123

105,6
(10,8)

77–122

92, 6
(17,3)

66–120

102,7
(12,8)

77–119

101,9
(11)

80–123

107,1
(9,5)

89–122

Nagymozgásalskála-hányados (PQ) 101,5
(18,9)

61–142

105,8
(12,6)

80–132

94,3
(19,9)

61–126

103,7
(14,3)

81–132

105,4
(17,5)

70–142

107
(11,8)

80–125

Koordinációalskála-hányados (KQ) 96,9
(13,5)

67–121

104,9
(13,5)

64–126

91,2
(15,6)

67–115

101,7
(17,2)

64–126

100
(11,4)

79–121

106,5
(11)

84–124

Beszédalskála-hányados (BQ) 96,9
(18,2)

61–129

102,4
(18,6)

46–129

88,7
(19,6)

61–126

92,7
(21,2)

46–124

101,5
(16,1)

73–129

107,7
(14,9)

79–129

Szociabilitásalskála-hányados (SzQ) 100,2
(13,9)

69–129

106,4
(14,9)

60–132

95,8
(17,1)

69–126

101
(20,4)

60–125

102,6
(11,6)

85–129

109,4
(10,3)

92–132

3. táblázat Az intelligenciateszt mutatói: átlag, szórás, szélső értékek

Mutató Teljes minta 
(n = 34)

Fiúk  
(n = 12)

Lányok  
(n = 22)

Verbális hányados (VQ) 101,4
(18,9)

55–130

96,9
(20,8)

55–130

103,9
(15,7)

78–130

Performációs hányados 
(PerfQ)

92,9
(17,1)

55–126

88,45
(11,6)

70–108

95,2
(19,1)

55–126
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4. táblázat A fejlődést magyarázó tényezők 1 és 2 éves korban

        Életkor
 
 
Mutató

1 év 2 év

Magyarázó változó Korrigált
kumulált 
R2

β-Súly Magyarázó változó Korrigált
kumulált 
R2

β-Súly

Fejlődési hányados (FQ) Születési súly
0,12 0,38 – – –

Nagymozgásalskála-hányados 
(PQ)

Születési súly 0,09 0,35 Bronchopulmonalis dysplasia 
(BPD)

0,10 –0,37

Koordinációalskála-hányados 
(KQ)

Születési súly 0,13 0,4 Bronchopulmonalis dysplasia 
(BPD)
Méhen belüli növekedési 
retardáció (SGA)
Anya iskolai végzettsége

0,43

–0,49

–0,45

 0,39

Beszédalskála-hányados 
(BQ)

– – – Nem
Bronchopulmonalis dysplasia 
(BPD)

0,23
 0,46
–0,33

Szociabilitásalskála-hányados 
(SzQ)

Születési súly 0,14 0,4 Anya iskolai végzettsége 0,17  0,44

valamint a PQ (M = 91,36, SD = 18,03; t[32] = 2,29, 
p<0,05) alacsonyabb az intrauterin retardációt nem mu-
tató gyermekekhez viszonyítva. A ROP nem jelentett 
fejlődési hátrányt.

A magyarázó változók egymásra gyakorolt hatásának 
kiszűrése érdekében minden fejlődési mutatóra mint füg-
gő változókra többváltozós regressziós modellt állítottunk 
föl; a bevont független változók a nem, a gesztációs kor, a 
születési súly, a BPD, az IVH, a ROP, az SGA, valamint az 
anya iskolázottsága. A számításokat lépésenkénti eljárással 
végeztük, amely a lépéseket addig folytatja, amíg a modell 
korrigált R2-tel kifejezett magyarázó ereje növelhető egy 
újabb független változó beemelésével. Az erre vonatkozó 
eredményeket az 4. és az 5. táblázat mutatja.

A fenti eredmények értelmében a koraszülött fejlődé-
sére az első életévben a születési súly kizárólagos hatást 
gyakorol. 2 éves korban a BPD három, az anya iskolai 
végzettsége kettő, míg az SGA és a nem egy-egy esetben 
mutatkozott jelentős befolyásoló tényezőnek. Az intelli-
genciateszt verbális skálájában nyújtott teljesítményre az 
IVH, míg a performációs alskálára az SGA tűnik befolyá-
soló tényezőnek. 

Az adatok longitudinális összefüggéseit korrelációszá-
mítással vizsgálva, a finommotorika (r[34] = 0,4; p<0,02) 
és a beszédfejlődés (r[34] = 0,52; p<0,002) mutatott 
közepes mértékű folyamatosságot. A VQ és a PerfQ 
minden 1 éves mutatóval, valamint a 2 éves BQ-val szig-
nifikánsan korrelál, a VQ továbbá a 2 éves kori FQ-val, 
KQ-val és SzQ-val. A korrelációs együtthatók 0,34–0,88 
között mozognak;1 ennek alapján ezek a közepes erős-
ségű kapcsolatok.

1 Helyszűke miatt a próbák eredményeit részletesen nem közöljük; az első szer-
zőnél minden adat hozzáférhető.

Összetartozó mintás t-próbát végeztünk annak megál-
lapítására, hogy az első és a második életév között válto-
zott-e a fejlődés üteme. Minden mért mutatóban a 2 
éves kori érték magasabb, a különbség az FQ esetében, 
továbbá egy alskálában, a KQ-ban éri el a szignifikancia-
szintet (6. táblázat). 

5. táblázat A verbális hányados (VQ) és a performációs hányados (PerfQ) 
értékeit magyarázó tényezők

Mutató Magyarázó változó Korrigált
kumulált 
R2

β-Súly

Verbális 
hányados (VQ)

Agykamrai vérzés 
(IVH)

0,13 –0,4

Performációs 
hányados 
(PerfQ)

Méhen belüli 
növekedési 
retardáció (SGA)

0,10 –0,36

6. táblázat A két vizsgálat eredményeinek összehasonlítása

Mutató A két mérés közti 
különbség
(2 éves–1 éves)

t

Átlag SD

Fejlődési hányados (FQ) 6,97 15,31 –2,65*

Nagymozgásalskála-hányados 
(PQ)

4,35 20,98 –1,21

Koordinációalskála-hányados 
(KQ)

7,97 14,71 –3,16*

Beszédalskála-hányados (BQ) 5,5 17,91 –1,79+

Szociabilitásalskála-hányados 
(SzQ)

6,21 19,75 –1,83+

*p<0,05; +p<0,10
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Megbeszélés

Kutatásunk célja az extrém kis súllyal született, súlyos 
idegrendszeri károsodástól mentes koraszülöttek fejlő-
désére ható tényezők megragadása volt. A fejlődési ki-
menetel mutatóiként több más kutatással ellentétben 
nem csupán a „megfelelő”, illetve „elmaradt” kategóriá-
kat, hanem a fejlődési skála, valamint az intelligenciateszt 
számszerű eredményeit használtuk, ami finomabb elem-
zést és lineáris összefüggések feltárását is lehetővé tette.

Eredményeink szerint a vizsgált koraszülöttek fejlődé-
si szintje a csoportátlagok tükrében minden mérésnél 
megfelelt az életkori normának (2. és 3. táblázat), meg-
erősítve ezzel más kutatások tapasztalatait [16, 18, 22]. 
Reis és mtsai [35] eredményeivel ellentétben a fejlődés 
mutatói 1 és 2 éves kor között javultak (6. táblázat), és 
csoportszinten az 5–6 éves kori intelligenciaszint is meg-
nyugtató.

Az átlagszámok mögött azonban az egyéni kimenete-
lek óriási változatossága húzódik meg, amint ez a szélső 
értékekből is nyilvánvaló. A hátteret a rendelkezésünkre 
álló perinatalis jellemzőkkel, valamint a szociális háttér 
mutatójaként az anya iskolázottságával elvégzett egyvál-
tozós statisztikai próbák (korreláció és t-próba) szignifi-
káns eredményeinek többváltozós elemzésével igyekez-
tünk feltárni. 

A többváltozós regressziós analízis eredményei csak 
részben illeszkednek a szakirodalomban található ada-
tokhoz. Az eredmények közvetlen összevetése többnyire 
nem is lehetséges, mivel a vonatkozó kutatások alanyai 
azon túl, hogy extrém kis súlyú koraszülöttek, mind a 
perinatalis jellemzők, mind a szociális háttér tekinteté-
ben jelentősen különbözhetnek egymástól.

Az elemzés 1 éves korban a fejlődés globális mutatója 
és az összes részterület esetében egyaránt a születési súly 
kizárólagos jelentőségét emelte ki. Ez az eredmény rész-
legesen fedi a Xiong és mtsai által áttekintett kutatások 
tapasztalatait [26], amelyeket Salas és mtsai közleménye 
is megerősít [27]. A fenti két szerző a születési súly mel-
lett a gesztációs idő hatását is hangsúlyozza, ez utóbbi 
azonban a mi adataink tükrében nem bizonyult megha-
tározónak. 2 éves korban változatosabb a kép. Az egyes 
részterületeken más-más háttértényezők befolyásolják a 
fejlődést, ebből adódhat, hogy az összesített fejlődési 
kvócienst egyetlen mutató sem magyarázza. Ugyanez ér-
vényes az 5–6 éves korban mért intelligenciára. A legin-
kább a BPD okoz hátrányt (a 2 éves kori nagymozgás 
[PQ], koordináció [KQ], beszéd [BQ] területei). A ko-
ordináció magyarázatához hozzájárul az intrauterin fej-
lődési retardáció és az anya iskolai végzettsége is, a szo-
ciális területre (SzQ) pedig egyedül az anya iskolai 
végzettségének van hatása. A nem verbális intelligenciát 
illetően az intrauterin fejlődési retardáció, míg a verbális 
területen az agykamrai vérzés zavarja a fejlődést. A szak-
irodalomban gyakran lehet találkozni a lányok fejlődési 
előnyével [29, 30, 39]. Kutatásunkban ez a beszédfejlő-
dés terén mutatkozott meg. Úgy tűnik, hogy a lányok 

ellenállóbbak az idegrendszert érintő károsító tényezők-
kel szemben, de ennek háttere nem igazán tisztázott 
[40]. Az anya iskolai végzettsége általánosan használatos 
a család szocioökonómiai státuszának jellemzésére [18, 
29], de a kognitív stimuláció mutatója is lehet [24]. Né-
mileg meglepő – valószínűleg az idegrendszer fejlődését 
drasztikus károsodás híján is befolyásoló biológiai rizikó 
számlájára írható –, hogy e mutató 2 éves korban talált 
magyarázó szerepe nagyóvodás korra eltűnt. 

Feltételezzük, hogy további differenciáló tényező le-
het a korai intervenció hatása. A vizsgált csoportunkban 
a neurohabilitáció, a Dévény Speciális manuális technika 
– Gimnasztika Módszer, valamint a korai fejlesztés for-
dult elő a leggyakrabban, azonban a módszerek és az al-
kalmazások heterogenitása miatt ezt a szempontot saj-
nos nem tudtuk az elemzésbe bevonni. 

Az 1 és 2 éves kori fejlődési szint szignifikánsan össze-
függ az intelligenciatesztben 5–6 éves korban nyújtott 
teljesítménnyel. A korrelációk általában közepes mértéke 
óvatos előrejelzésre ad némi alapot, azonban arra utal, 
hogy tág tere van az egyéni fejlődésmenetek fluktuáció-
jának. Ez egyes gyerekeknél jelentheti a fejlődés ütemé-
nek gyorsulását – 1 és 2 éves kor között a mutatók össze-
hasonlítása szerint ez a többségre igaz –, másoknál 
viszont előre nem látható problémák jelentkezhetnek, 
ami abból fakad, hogy a fejlődés különböző állomásain 
más-más rizikó- és protektív tényezők válnak hangsú-
lyossá.

Következtetések

A beiskolázásig folytatott longitudinális kutatásunk egyik 
legfőbb tanulsága az, hogy az 1000 gramm alatti szüle-
tési súlyú koraszülötteknek is van esélyük a megfelelő 
értelmi fejlődéshez. A vizsgálatunkban követett extrém 
kis születési súlyú, drasztikus idegrendszeri károsodást 
nem szenvedett koraszülöttek fejlődése csoportszinten a 
normálövezetbe esik. Ugyanakkor nem szabad figyel-
men kívül hagyni az óriási egyéni különbségeket. Az 
egyéni fejlődési perspektívákat igen sok tényező befolyá-
solja, amelyek hatása területfüggő. Eredményeink arra 
utalnak, hogy az intrauterin fejlődés zavara és a perinata-
lis szövődmények (adataink alapján elsősorban az agy-
kamrai vérzés) olyan esetekben is hátráltathatják az értel-
mi fejlődést, amikor súlyos idegrendszeri károsodás nem 
diagnosztizálható.

A rizikómentesen született újszülöttekkel ellentétben 
az extrém kis születési súlyú koraszülöttek kisgyermek-
kori fejlődése szignifikáns előrejelzője az 5–6 éves kori 
intelligenciaszintnek. Az összefüggések azonban több-
nyire nem túl erősek, csupán közepes mértékűek, ami 
arra hívja fel a figyelmet, hogy a fejlődés üteme bármikor 
változhat. Az 1 és 2 éves kori fejlődési mutatók összeha-
sonlítása a koraszülötteknél gyakran tapasztalt felzárkó-
zási tendenciát [19] támasztja alá. Ugyanakkor az is elő-
fordul, hogy a problémamentesen induló koraszülött 
fejlődésében a későbbiekben mutatkozik intervenciót 
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igénylő zavar. A szakirodalomban ez a jelenség a „moz-
gó rizikó” nevet kapta, amely főként olyan élethelyzetek-
ben fenyeget, amelyek kihívások elé állítják a gyermeket 
[23]. Mindebből azt a következtetést vonhatjuk le, hogy 
a koraszülöttek hosszú távú utánkövetése nagyon fontos 
olyan esetekben is, amikor a korai fejlődés megnyugtató-
nak mutatkozik.

Anyagi támogatás: A szerzők anyagi támogatásban nem 
részesültek.

Szerzői munkamegosztás: N. A.: Adatgyűjtés, adatelem-
zés, szakirodalmi feldolgozás, statisztikai elemzés, szöve-
gezés. B. A. M., Cs. R., G. R.: Szakirodalmi feldolgozás, 
adatelemzés, szövegezés. K. M.: Adatelemzés, szakiro-
dalmi feldolgozás, statisztikai elemzés, szövegezés. A 
cikk végleges változatát valamennyi szerző elolvasta és 
jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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