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E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

BME Kognitív Tudományi Tanszék1, ELTE BGGyK Gyógypedagógiai
Pszichológiai Intézet2, ELTE PPK Személyiség- és Egészségpszichológiai Tanszék3

TROG-H: új sztenderdizált módszer
a nyelvtani megértés fejlõdésének
vizsgálatára

LUKÁCS ÁGNES1 – GYÕRI MIKLÓS2 – RÓZSA SÁNDOR3

alukacs@cogsci.bme.hu

Absztrakt
Cikkünkben a nyelvtani fejlõdés vizsgálatának egy újonnan adaptált sztenderdizált, egyszerû mérõeljárását szeretnénk
bemutatni. A TROG-H (Test for Reception of Grammar-Hungarian; Nyelvtani Szerkezetek Megértése Teszt) a nyelvtani
megértést vizsgálja, 72 tétellel. A résztvevõnek minden feladat esetében 4 kép közül kell választania azt az egyet, amelyik
megfelel az elhangzott frázisnak vagy mondatnak. Ez az elsõ magyar nyelvi teszt, amely tág életkori tartományban (3–14 éves
korig, összesen 1476 gyerektõl) tartalmaz reprezentatív mintán gyûjtött normatív adatokat. Reményeink és elõzetes
tapasztalataink szerint széles körben alkalmazható a nyelv és kommunikáció fejlõdési zavarai, így a specifikus nyelvfejlõdési
zavar, a hallássérülés, értelmi sérülés, autizmus spektrum zavarok és a cerebrális parézis vizsgálatában, de a felnõttkori afázia
nyelvi megértési képességeinek vizsgálatára is használható.

Kulcsszavak: nyelvtan, fejlõdési zavarok, megértési képességek

Cikkünkben a nyelvtani fejlõdés vizsgálatának egy újonnan adaptált sztenderdizált,
egyszerû mérõeljárását szeretnénk bemutatni. Közleményünk – az autizmus spektrum
zavarok bekezdés kivételével – a TROG magyar nyelvû kézikönyvébõl átvett részeket
tartalmaz, beleértve az ábrákat és a grafikonokat is.1 A TROG-H (Test for Reception of
Grammar-Hungarian; Nyelvtani Szerkezetek Megértése Teszt) a nyelvtani megértést
vizsgálja. A TROG Dorothy Bishop által összeállított és sztenderdizált eredeti angol
nyelvû változata 1983-ban jelent meg. A mérõeszközzel végzett elsõ magyar vizsgálato-
kat Dorothy Bishop útmutatásaival 2002-ben kezdtük meg. Az elmúlt évek során közel
1500 gyereket vizsgáltunk a teszttel; e nagy minta alapján készítettük el a TROG hazai
normáit 3 éves kortól egészen 14 éves korig.2

1 BISHOP, D.V.M. (2012). TROG – Test for Reception of Grammar. Kézikönyv. OS Hungary Tesztfejlesztõ Kft. 
A hazai pszichometriai eredmények részletes bemutatás a kézikönyvben található: LUKÁCS Á.– GYÕRI M.–RÓZSA S.
(2012): A TROG pszichometriai jellemzõinek magyar vizsgálata, a normák kialakítása. In BISHOP, D.V.M.
(2012): TROG – Test for Reception of Grammar. Kézikönyv. OS Hungary Tesztfejlesztõ Kft.

2 A TROG-ot népszerûségének és kiváló klinikai alkalmazhatóságának köszönhetõen már több nyelvre is
adaptálták (pl. svéd, olasz, dán), újabb változatát (TROG-2) és elektronikusan felvehetõ formáját (TROG-E)
is kidolgozták. Bár a TROG-2 minden tétele újrarajzolt, az elméleti koncepció lényegében nem változott. Az
új verzióban a feladatsorokat néhány új blokkal nehezítették, néhány könnyebben teljesíthetõt pedig
elhagytak, a szókincskártyákat lecserélték képekre és a feladatokban szereplõ személyek és állatok viszonyát
kifejezõ igéket általánosították, hogy a jelnyelvhasználók számára is egyértelmûen kifejezhetõ legyen.
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A TROG adaptációja régóta fennálló hiányt pótol: ez az elsõ magyar nyelvû, nyelvtani
fejlõdést vizsgáló teszt, amely reprezentatív életkori normákkal rendelkezik és emellett
jogtiszta. A magyar nyelvi fejlõdés vizsgálatában legalább két területen nehézséget okoz
a sztenderdizált tesztek hiánya: 1.) ilyen tesztek nélkül nehéz megbízható képet kapni
a tipikus nyelvi fejlõdés fõbb állomásairól, arról, hogy milyen életkorban milyen szerke-
zetek jelentenek problémát a gyerekeknek, milyen eltéréseket figyelhetünk meg ebben
más nyelvekhez képest. Ennek az elméleti érdekességen kívül a gyakorlati jelentõsége is
nagy lehet, például az iskolaérettség vizsgálatában, vagy a gyerekeknek szóló (például
tankönyvi) nyelvezet kialakításában. 2.) A nyelvi és kommunikációs fejlõdés zavarainak
megfelelõ diagnózisához elengedhetetlen a reprezentatív mintán sztenderdizált, életkori
normákkal rendelkezõ tesztek használata. Az elméletileg motivált, specifikus funkciókat
vizsgáló és részletes tesztek nemcsak a pontos diagnózisban, hanem a célzott és sikeres
fejlesztésben is nagyon fontosak. 

A magyar nyelvfejlõdés vizsgálatában eddig nem állt sztenderdizált nyelvi teszt
a gyakorló szakemberek rendelkezésére, pedig a vizsgálataink során velünk együtt dol-
gozó logopédusok támogatásából és a TROG-H iránti lelkesedésébõl kiderült, hogy az
ilyen tesztek jelentõsen segítenék a munkájukat. A TROG-H a nyelvtani tudás szintjének
felmérésére szolgáló általános tesztként a diagnózis támogatásán túl lehetõvé teszi a kü-
lönbözõ fejlõdési zavarokkal élõ csoportok nyelvi profiljának összehasonlítását, a szo-
rosabban vett nyelvi, illetve kommunikációs zavarok megkülönböztetését, valamint
a magyarban a sérülésre leginkább érzékeny szerkezetek összehasonlítását más nyelvek
hasonló szerkezeteivel. Reményeink szerint tehát a TROG-H a gyakorló szakemberek-
nek segítséget nyújt a diagnózisban és fejlesztésben, és sztenderdizált tesztként támo-
gatja nemcsak a nyelvfejlõdési zavar(ok) diagnózisát, de a tipikus nyelvfejlõdés vizs-
gálatát is. Elõzetes eredmények azt mutatják, hogy az afáziák és más olyan felnõttkori
zavarok vizsgálatában is hasznosnak bizonyulhat, ahol a nyelvi képességek sérülnek.

A tesztfelvétel nagy részben az ELTE PPK, valamint a PPKE pszichológus hallgatóinak
mûhelymunkája volt (Lukács Ágnes és Gyõri Miklós irányításával), de jelentõs
mennyiségû adatot köszönhetünk a Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Fõiskola logopé-
dus hallgatóinak is, és Kas Bencének, aki az ottani hallgatók munkáját megszervezte.
Köszönettel tartozunk minden óvodának és iskolának, és az ott dolgozó pedagógusok-
nak, akik lehetõvé tették és segítették intézményükben a tesztelést. Az afáziás adatokat
Mészáros Évának köszönhetjük.

Az adatok gyûjtésében és rendezésében az alábbi pályázatok keretében velünk
dolgozó kutatási asszisztensek is segítséget nyújtottak: Morphological Deficits in Specific
Language Impairment3, A nyelv mentális reprezentációja4, Nyelvi és emlékezeti funkciók
kognitív neuropszichológiai vizsgálata5, Kognitív és idegrendszeri plaszticitás6, az ELTE
Európai Léptékkel a Tudásért, ELTE Kutatóegyetemi pályázata.7

A teszt elõnye, hogy tág életkori tartományban használható (4–12 éves korig), és
afáziás (vagy más nyelvi nehézségekkel is járó zavart mutató) felnõttek vizsgálatára is

3 2005–2008. NIH 2 R01DC00458-18/511-1776-01 prof. Laurence B. Leonard, magyar témavezetõ: Lukács
Ágnes. Lukács Ágnest 2005-tõl 2008-ig, valamint 2010-tõl a Bolyai János-ösztöndíj támogatta.

4 2005–2008. OTKA TS 049840 (témavezetõ: Pléh Csaba, BME Kognitív Tudományi Tanszék).
5 2001–2004. OTKA T 034814 (témavezetõ: Pléh Csaba, BME Kognitív Tudományi Központ).
6 2002–2005. NKFP 0172/5/2002 (témavezetõ: Pléh Csaba, BME Kognitív Tudományi Központ).
7 2010-2012, TÁMOP 4.2.1./B-09/KMR-2010-0003 (Atipikus fejlõdés elemi projekt, Gyõri Miklós témaveze-

tésével, ELTE BGGYK Gyógypedagógiai Pszichológiai Intézet).
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alkalmas. A résztvevõnek minden feladat esetében 4 kép közül rámutatással kell vá-
lasztania azt az egyet, amelyik megfelel az elhangzott frázisnak vagy mondatnak, vagyis
nem igényel a vizsgálati személytõl expresszív nyelvi viselkedést, vagyis beszédet. 
A tesztképek határozott körvonalakkal rendelkeznek és élénk színûek. A kidolgozás so-
rán fontos cél volt a vizuálisan nehezen megkülönböztethetõ vagy felismerhetõ képek
kizárása. A tesztmondatok korlátozott, egyszerû szókincsre épülnek; így minimális an-
nak az esélye, hogy valaki azért válaszol rosszul, mert nem ismeri az egyes szavak
jelentését. Minden nyelvtani szerkezet megértésének vizsgálatához 4 olyan tétel tartozik,
amelyekhez egyenként 4 válaszlehetõség társul. Ennek alapján 0,4% a valószínûsége
annak, hogy a gyerek véletlenszerû mutogatással mind a 4 tételre helyesen válaszoljon.
Ez azt jelenti, hogy a TROG valós képet tud adni az egyes szerkezetek megértésérõl,
így nemcsak a megértés általános szintjének értékelésére használható, hanem
rámutathat a személy számára külön nehézséget jelentõ specifikus területekre is. A hi-
bamintázatok azonosítása jelezheti a megértés kudarcának okát is. 

A teszt összeállításakor további szempontot jelentett az elterelõ ingerek (rossz
válaszalternatívák) típusának kiválasztása. Egy többszörös választásos feladatban a tel-
jesítményt nemcsak a tesztmondatok bonyolultsága befolyásolja, hanem az is számít,
hogy milyen specifikus elterelõ elemek képezik részét annak a képsorozatnak, amibõl
választani kell. Egy gyerek megértheti azt a mondatot, hogy „a kör a csillagban van”
amikor a helyes választ jelentõ képen kívül még olyanok vannak, ahol a kör a csillag
fölött, alatt és mellett van, de lehet, hogy rosszul válaszol ugyanerre a mondatra, ha az
elterelõk között van olyan is, ahol egy csillag van egy körben és a szórend, valamint
a ragok megértése kulcsfontosságúvá válik. 

3

1. ábra. A TROG-H 31. tétele. „A férfi kergeti a kutyát”
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A nagyon gyengén teljesítõ gyerekek miatt Bishop fontosnak találta, hogy lexikális
és nyelvtani elterelõk is legyenek. A lexikális elterelõ kép az egyik szó tartalma tekinte-
tében tér el a tesztmondattól, míg a nyelvtani elterelõ kép csak a nyelvtani szerkezeté-
ben, például egy toldalékban, funkciószóban, vagy szórendben különbözik attól. Pél-
dául a TROG 31. tételénél (1. ábra) „A férfi kergeti a kutyát” esetében a 4. kép „A férfi
simogatja a kutyát” és az 1. kép „A férfi kergeti a bevásárlókosarat” lexikális elterelõk.
A lexikális elterelõk segítségével a hibamintázat alapján megállapíthatjuk, hogy a nyelv-
tani szerkezetek megértésével van-e specifikus nehézsége a gyereknek (ebben az eset-
ben a vizsgálati személy a nyelvtani elterelõre mutatva hibázik), vagy általánosabb
problémája van. Az a gyerek, aki nem figyel vagy nem emlékszik a tesztmondatra, vagy
nem nézi végig alaposan a képeket, várhatóan sok lexikális hibát ejt. Az M blokkon
túljutó gyerekek várhatóan már nem ejtenek túl sok lexikális hibát, ezért e pont után
nincsenek lexikális elterelõk a tesztben. Innentõl kezdve minden elterelõ elem nyelvtani,
és minden elterelõ kép olyan helyzetet ábrázol, amelyet a célmondatban szereplõ szavak
tartalmával le lehet írni, de más szórenddel vagy más nyelvtani szerkezettel. 

A TROG magyar normáinak kialakítása
A TROG eredetileg az angol nyelvre kidolgozott nyelvfejlõdési teszt, amely nyelvtani
szerkezetek megértését vizsgálja az egyszerûektõl a bonyolultak felé haladva. Miután
Dorothy Bishop (1983), a TROG szerzõje nagylelkûen rendelkezésünkre bocsátotta
a TROG-ot elõször a kutatásainkhoz, majd sztenderdizálás céljából is, azt találtuk, hogy
a szerkezetek nagy részéhez könnyû magyar megfelelõt találni és elegendõ a fordítás,
nincs szükség nyelvi adaptációra. Ugyanakkor a két nyelv közötti szerkezeti eltérések
eredményeznek különbségeket is. Az M blokk az angolban az in és az on téri prepo-
zíciókat vizsgálja, a magyar nyelv prepozíciók helyett a ragokkal (-ban és -on) jelöli
ezeket a téri viszonyokat. A H blokkban (felcserélhetõ szereplõjû Alany-Ige-Tárgy
szórendû mondatok) az angol gyerekeket a szórend és az igei szerkezet jellemzõi
igazítják el, míg a magyarban elsõsorban a fõnévi esetragok jelentik a kulcsot a szerep-
lõk azonosításához. Az eltérések ellenére a párhuzamos szerkezetek fejlõdése hasonló
ívet mutat a két nyelvben, így a legtöbb esetben nem jelent problémát az angol szerke-
zetek átültetése a magyarra.

A magyar változatból az I és L blokkokat kihagytuk. Az I blokk az angolban a hím-
nemû/nõnemû személyes névmások megértését vizsgálja, a magyarban a névmások
nem jelölnek nem szerinti különbségeket. Az L blokk az eredeti angolban felcserélhetõ
szereplõjû passzív (szenvedõ) szerkezeteket vizsgál, a magyarban a passzív szerkezetek
használata ritkább, és az angol eredetiben használt igékbõl (kerget, tol) a magyarban
nem képzünk passzív szerkezeteket, és a magyar passzív szerkezetekben általában
nincs jelen a cselekvõ („A lány kergetve van a ló által” a magyarban sokkal kevésbé
hangzik természetesen, mint az angol „The girl is chased by the horse”). A minta egy ré-
sze esetében ezeket a passzív szerkezeteket aktív, Tárgy-Ige-Alany szórendû mon-
datokkal váltottuk fel, ezeken azonban a magyar gyerekek sokkal jobban teljesítettek,
mint angol társaik a felcserélhetõ szereplõjû mondatokon (már 5 éves korban 85%,
szemben az angol 5 évesek 50% körüli teljesítményével; az angolban a 85% körüli
teljesítmény csak 8 éves korban jellemzõ). Ez azt mutatta, hogy az alternatív szerkezet
a magyarban jóval kevésbé érzékeny az angol megfelelõjénél, és a fejlõdési görbéje
nem különbözik jelentõsen a H blokkétól (felcserélhetõ szereplõjû Alany-Ige-Tárgy

4

Eredeti_kozlemények_1.qxp  2013.03.10.  20:57  Page 4



szórendû mondatok), ami a szerkezet kihagyása mellett szólt. Így a végsõ magyar
változat összesen 18 blokkból, vagyis 18 x 4 = 72 tételbõl áll. A vizsgált szerkezeteket
az 1. táblázat tartalmazza.

A vizsgálati személynek, mint említettük, minden tétel esetében 4 kép közül kell
kiválasztania azt az egyet, amelyik megfelel a tesztfelvevõ által mondott kifejezésnek
vagy mondatnak. Négy tétel alkot egy blokkot; mindegyik blokk egy adott szerkezet
megértését vizsgálja. A tesztet általában a teljesített blokkok száma, nem pedig a helye-
sen megválaszolt egyedi tételek száma alapján értékeljük. Egy blokkot akkor tekintünk
teljesítettnek, ha a gyerek mind a 4 tételre helyesen válaszolt. A blokkok nehézségi
sorrendben követik egymást. A tesztfelvételt akkor kell abbahagyni, ha a személy 5 egy-
mást követõ blokkot elhibáz. A tesztfelvétel kb. 10–20 percet vesz igénybe. A TROG
segítségével a tesztfelvevõ megállapíthatja, hogy milyenek a vizsgálati személy megér-
tési képességei a vele egykorúakhoz képest, és rámutathat a specifikus nehézséget je-
lentõ nyelvi szerkezetekre is.

Angol Magyar 

A Fõnév �

B Ige �

C Melléknév �

D Kételemû kombináció �

E Tagadás �

F Háromelemû kombináció �

G Egyes/többes számú személyes névmás �

H Felcserélhetõ szereplõjû aktív �

I Hímnemû/nõnemû személyes névmás A magyarban a névmások nem jelölnek nem 
szerinti különbségeket, ezért ezt a blokkot 
kihagytuk. 

J Egyes/többes számú fõnévrag �

K Középfok/felsõfok �

L Felcserélhetõ szereplõjû passzív Ezeket a szerkezeteket Tárgy-Ige-Alany
szórendû felcserélhetõ szereplõs aktív 
mondatokkal fordítottuk le; mivel azonban 
a fiatalabb korosztályoknak sem jelentettek 
nehézséget, kihagytuk õket. 

M In (-ban) és on (-on) téri elöljárószók Megtartottuk, de prepozíciók helyett  
a magyar nyelv ragokkal jelöli ezeket a téri 
viszonyokat. 

N Alanyi mellérendelõ szerkezet, középre 
beágyazott mellékmondat, alany-alany �

O X, de nem Y �

P Fölött és alatt �

Q Nemcsak X, de Y is �

R Jobbra beágyazott mellékmondat, alany-X �

S Sem X, sem Y �

T Középre beágyazott mellékmondat, X-alany �

1. táblázat. A TROG és a TROG-H szerkezeti felépítése8

5

8 Az I és L blokkokat a magyar változatból kihagytuk – a szerkesztõk megjegyzése.
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Vizsgálati személyek

A mérõeszköz magyar adaptációs vizsgálatába összesen 1476 gyereket vontunk be.
A gyerekek átlagéletkora 7,08 év (szórás: 2,73), a legfiatalabb gyerek 3 éves volt, míg
a legidõsebb közel 14 éves. A különbözõ életkori övezetekbe esõ gyermekek nemek
szerinti gyakoriságát a 2. táblázat szemlélteti. 

Életkori csoportok 
(év;hónap) Fiúk Lányok Összesen   

3;0–3;11 38 46 84    
4;0–4;2  41 49 90    
4;3–4;5  37 32 69    
4;6–4;8  36 35 71    
4;9–4;11  33 35 68    
5;0–5;5  61 63 124    
5;6–5;11  59 63 122    
6;0–6;11  90 93 183    
7;0–7;11  63 70 133    
8;0–8;11  77 68 145    
9;0–9;11  63 48 111    
10;0–10;11  49 45 94    
11;0–11;11  40 43 83    
12;0–12;11  30 36 66    

13;0–13;11  15 18 33 

Összesen 732 744 1,476 

2. táblázat. A vizsgálati minta nemi és életkori csoportok szerinti megoszlása

A gyerekek egyharmada (34%) fõvárosi, 45%-uk más városban, 21%-uk pedig község-
ben él. Az édesanyák iskolai végzettsége tekintetében 8 általánost vagy kevesebb vég-
zett 16%, szakmunkásképzõt végzett vagy érettségivel rendelkezett 48% és fõiskolai
vagy egyetemi diplomával rendelkezett 36%. Az édesapák iskolai végzettsége megkö-
zelítõen hasonló mintázódást mutatott. 

A fenti eloszlásokat összevethetjük a 2005-ös népszámlálás adataival (Mikrocenzus;
KSH 2005), miszerint a 6–15 éves gyerekek körében az anyák legmagasabb iskolai
végzettsége az alábbi eloszlást mutatja: 8 általános vagy kevesebb = 24%, szakmunkás-
képzõ vagy érettségi = 60%, fõiskola és egyetem = 16%. Láthatjuk, hogy a sztenderdi-
zációs mintánkban a 8. általános és az annál alacsonyabb iskolai végzettségû, valamint
a szakmunkásképzõ vagy érettségivel rendelkezõ anyák százalékos megoszlása alacso-
nyabb (16 vs. 24%, 48 vs. 60%), míg a felsõfokú végzettséggel rendelkezõk aránya
magasabb (36 vs. 16%).

A szociodemográfiai jellemzõk és a TROG-H teljesítmény összefüggését a 3. táb-
lázatban szemléltetjük. Láthatjuk, hogy a TROG-H tesztben elért eredménnyel a leg-
szorosabb, ugyanakkor alacsony együttjárást az anya iskolai végzettsége, és a lakás
szobáinak száma adta. 

6
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Tételeken elért teljesítmény Blokk-teljesítmény

Blokk-teljesítmény 0,94** –  
Anya iskolai végzettsége 0,17** 0,16**  
Apa iskolai végzettsége 0,10** 0,09**  
Együtt élõk száma -0,02 -0,04  
Gyerek testvéreinek száma -0,01 0,00  
Szobák száma 0,11** 0,12**  

**p < 0,01; N = 1,476

3. táblázat. A szociodemográfiai jellemzõk és a TROG-H teljesítmény összefüggései

A brit sztenderdizációs mintán végzett elemzésekhez hasonlóan mi is megvizsgáltuk,
hogy az elvárt reprezentatív minta százalékos arányaitól eltérõ iskolai végzettség
mennyire befolyásolhatja a hazai normákat. A kapott eredményeink szerint megállapít-
ható, hogy bár a szülõk iskolai végzettsége hatással van a TROG-ban elért teljesítmény-
re, ez a tényezõ nem befolyásolta számottevõen a hazai normákat.

A nyelvi szerkezetek megértésének fejlõdése 
a magyarban
Az adatgyûjtésnél az eredeti TROG sztenderdizációs minta életkori övezeteit tekintettük
kiindulópontnak (2. táblázat), így igyekeztünk minden életkori övezetbe a normakép-
zéshez megfelelõ számú gyereket gyûjteni. A 2. és 3. ábrák a TROG-H-ban nyújtott
teljesítmény változását mutatják az életkor függvényében (itt csak éves felbontásban).
Mindkettõrõl az olvasható le, hogy a TROG-H a tipikus fejlõdésû populációban 11 éves
korig érzékeny a nyelvtani fejlõdésre, ezután 13 éves korig az átlagos teljesítmény nem
javul annak ellenére, hogy még itt sem nem éri el a maximumot. A tételek szerinti
elemzés magasabb teljesítményszintet mutat (annak megfelelõen, hogy egy blokk tel-
jesítéséhez a hozzá tartozó 4 tétel mindegyikére helyesen kell válaszolni, ami szigorúbb
kritérium). 

A 2. ábra a blokkonkénti átlagos teljesítményeket mutatja életkori övezetenként.
Ebbõl kiderül, hogy az utolsó blokk (T, Középre beágyazott mellékmondat, X-alany) tel-
jesítése, vagyis az olyan középre beágyazott mellékmondatokat tartalmazó szerkezetek
megértése, ahol a fõmondati fej funkciója eltér a mellékmondat alanyi funkciójától, még
a 13 éveseknek is nehézséget okoz. Ezen kívül még az M (-ban és -on) és N (Középre
beágyazott mellékmondat, alany-alany), valamint a P (fölött és alatt) és R (jobbra be-
ágyazott mellékmondat, alany-X) blokkokban hibáznak alkalmanként az idõsebb
korcsoportok tagjai. Ez a mintázat 7 éves kortól kezdõdõen jellemzõ. Úgy tûnik tehát,
hogy a vonatkozó mellékmondatokat tartalmazó szerkezetek mellett a téri kifejezéseket
tartalmazó mondatok megértése a legnehezebb. A 7 évesnél fiatalabbaknál a szerkeze-
tek az E blokktól kezdõdõen fokozatosan nehezednek, de a fenti blokkok itt is nagyobb
nehézséget jelentenek. Ebben a korcsoportban a fenti blokkok mellett problémát jelent
a J (egyes/többes számú fõnévrag) és a K (középfok/felsõfok) blokk, a náluk is kiseb-
beknél pedig a H (felcserélhetõ szereplõjû mondatok), és alkalmanként a G (egyes/
többes számú személyes névmás) és F (háromelemû kombinációk) blokkok teljesítése is. 

7
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2. ábra. A teljesített blokkok átlagának változása az életkor függvényében (szórásokkal)
a TROG magyar változatán

3. ábra. A helyesen teljesített tételek átlagának változása az életkor függvényében (szórá-
sokkal) a TROG magyar változatán
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4. ábra. A helyesen teljesített tételek átlaga blokkonként, az egyes életkori csoportokban 
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Az életkori övezetek és a teljesített blokkok lineáris funkciójának vizsgálata kiváló
illeszkedést jelzett (F = 2065,0; p < 0,001), a 2 változó közötti korreláció mértéke pedig
0,76 volt. A nemzetközi gyakorlatnak megfelelõen a TROG-H-ban elért teljesítmény
értékelésére a hazánkban is gyakran alkalmazott percentilis-értékeket, valamint az
intelligenciamérésnél használatos sztenderd pontszámokat alkalmaztuk; ezeket az ada-
tokat a kézikönyv tartalmazza, a mérõeszköz megbízhatóságára vonatkozó adatokkal
együtt.

A TROG-H alkalmazhatóságának hazai tapasztalatai
különbözõ klinikai csoportokban

Nyelvi képességek vizsgálata Williams-szindrómával élõ
gyerekeknél a TROG használatával

A Williams-szindróma (WSz) genetikai sérülésen alapuló ritka (1/25000 élveszületés)
neurokognitív fejlõdési zavar, amelyet a 7. kromoszóma hosszú karján bekövetkezõ
mikrodeléció okoz (FRANGISKAKIS és mtsai 1996; KORENBERG és mtsai 2000). A szindróma
fizikai és orvosi velejárói a következõk: jellegzetes arcberendezés, ízületi bántalmak,
emésztési-, szív- és érrendszeri problémák, gyerekkori hiperkalcémia és a szívbõl
vezetõ fõverõér szûkülete (WILLIAMS–BARRAT-BOYES–LOWE 1961; BEUREN 1972). A gene-
tikai sérülés az értelmi képességeket is érinti: a Williams-szindróma enyhe-középsúlyos
intellektuális képességzavart von maga után, ezen belül azonban a megismerõképessé-
gek eltérõ mértékben érintettek, és a szindrómára jellemzõ mintázatot mutatnak (pl.
BELLUGI–LICHTENBERGER–JONES–LAI 2000). A problémamegoldás és tervezés súlyos zavart
szenved, nagyfokú elmaradást mutatnak a téri emlékezeti, tanulási és konstrukciós
képességek: új környéken egyedül képtelenek tájékozódni, a gyakran bejárt rövid útvo-
nalakat is nehezen tanulják meg, rosszul rajzolnak és egyszerû mintázatokat sem tudnak
pontosan lemásolni. Emellett a nyelvi képességeik a többi képességhez és más intellek-
tuális képességzavarban szenvedõ csoportok nyelvi képességeihez mérten viszonylag jók.

A Williams-szindrómával élõk (WSz) nyelvi képességeivel kapcsolatban jelentõs vita
bontakozott ki a szakirodalomban. A korai kutatások amellett érveltek, hogy a nyelv (pl.
BELLUGI és mtsai 1988), vagy specifikusabban a nyelvtan (CLAHSEN–ALMAZAN 1998;
CLAHSEN–TEMPLE 2003) szelektíven érintetlen marad a Williams-szindrómában az értelmi
sérülés ellenére: ez fontos érv amellett, hogy a nyelvi képesség független más megis-
merõképességektõl. A vizsgálatok nagy része azonban ma már azt mutatja, hogy a WSz
nyelvi teljesítménye azért elmarad a mentális kor alapján elvárhatótól, és a nyelv-
elsajátítás menete is atipikus lehet (VOLTERRA–CAPRICI–PEZZINI–SABBADINI–VICARI 1996;
KARMILOFF-SMITH és mtsai 1997, 1998; THOMAS–KARMILOFF-SMITH 2002). 

A TROG-ot számos tipikus és atipikus csoportokra irányuló nyelvfejlõdési vizsgálat
alkalmazza a nyelvtani képességek általános mérõeszközeként és szûrõtesztként, illesz-
tési mutatóként vagy akár speciális kísérleti célokra is. A WSz nyelvi vizsgálataiban is
gyakran használják, bár az eredmények és a konklúziók nagy változatosságot mutatnak.
Bellugi és mtsai elsõ eredményei (BELLUGI–MARKS–BIHRLE–SABO 1988; BELLUGI–
BIHRLE–JERRIGAN–DOHERTY 1990; BELLUGI–WANG–JERRIGAN 1994) a jó nyelvi képességeket
hangsúlyozták: az általuk vizsgált 6 WSz személy számára (szemben a fiatalabb tipikus
fejlõdésû gyerekekkel és a Down-szindrómával élõkkel) nem jelentett nehézséget
a bonyolultabb szerkezetek közé tartozó felcserélhetõ szereplõjû passzív mondatok
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megértése. Mervis és mtsai (1999) egy nagyobb vizsgálat (77 WSz személy) adatai
alapján amellett érvelnek, hogy a nyelvtani megértés viszonylag jó, de nem érintetlen
Williams-szindrómában. Ebben a mintában a WSz személyek 56%-a az életkorának
megfelelõ normális tartományon belül teljesített, de a vonatkozó mellékmondatok (köz-
ponti és jobbra beágyazás esetén is) megértése (központi és jobbra beágyazás esetén
is) problémát jelentett. Karmiloff-Smith és mtsai (1997) egy másik mutatót használva 18
WSz személyt (8–34 éves, átlagéletkor: 18 év) teszteltek a TROG-gal: eredményeik
szerint a WSz személyek átlagos tesztkora 6 év 7 hónap volt, ami sokkal alacsonyabb
a szókincsszintjük alapján várhatónál. Ez a vizsgálat is megerõsítette, hogy a központi
beágyazás a legnehezebb szerkezet, és a kvalitatív elemzés azt is megmutatta, hogy
a WSz személyek inkább nyelvtani, nem pedig lexikális hibákat ejtettek, ami a nyelvtan
érintetlensége ellen szól a WSz személyeknél. Az olasz anyanyelvû WSz személyek
nyelvi teljesítményének vizsgálata során Volterra és mtsai (1996) is azt találták a TROG-
ban, hogy a teljesítmény elmarad az életkor alapján várhatótól; az olasz verzióban a leg-
több hibát a prepozíciók és a névmások nem szerinti megkülönböztetésének megértését
tesztelõ és a felcserélhetõ szereplõket tartalmazó blokkokban ejtették.

Jelentõs egyéni különbségek lehetnek a WSz nyelvtani képességeiben (ahogy más
képességek terén is). Clahsen és Almazan (1998) is elemezték a vizsgálataikban 4 WSz
személy TROG eredményeit, és 2 személynél hibátlan teljesítményt találtak, a másik 2
gyermek pedig a középfok/felsõfok (K), illetve a fölött és alatt (P) megértését tesztelõ
blokkokban hibázott. Phillips, Jarrold, Baddeley és Karmiloff-Smith (2004) 32 WSz
személy TROG teljesítményét (8:3–38:1 éves, átlagéletkor: 21:5 év) hasonlították egy-
részt egy enyhe tanulási nehézségekkel küzdõ csoporthoz, másrészt tipikus fejlõdésû
gyerekekhez. Ezzel az összehasonlítással az volt a céljuk, hogy megvizsgálják, vajon
a WSz személyek gyengébb teljesítménye a téri elemeken mutatott speciális nehéz-
ségnek köszönhetõ-e (szerintük ide tartoznak a következõ blokkok: M (in és on),
P (fölött és alatt), és K (hosszabb, nagyobb, magasabb, mint). A csoportokat szorosan
illesztették a TROG-ban ejtett összes hiba száma szerint, a 3 csoport azonban eltérõ
blokkokban hibázott. A WSz személyek a másik 2 csoporthoz képest jóval többet hi-
báztak a téri blokkokban (K, M és P), míg a másik 2 csoportnál kevesebb hibát ejtettek
az S blokkban (sem X, sem Y szerkezet). 

A Williams-szindróma átfogó kognitív vizsgálatának keretében (lásd LUKÁCS 2005;
LUKÁCS–PLÉH–RACSMÁNY 2004, 2005, 2007; RACSMÁNY–LUKÁCS–PLÉH 2002, 2008) és meg-
felelõ magyar tesztek hiányában fontosnak tartottuk, hogy ezt a csoportot megvizsgáljuk
egy olyan teszttel, amit különbözõ nyelveken használtak már, ezáltal kiderülhet, hogy
a magyarban – egy az angoltól szerkezetileg ennyire eltérõ nyelvben – ugyanazok a
konstrukciók okoznak-e problémát a WSz nyelvtani teljesítményében. Az alábbiakban
19 Williams-szindrómával élõ személy (8–22 éves, átlagéletkor: 15,4 év) eredményei
alapján mutatjuk be, hogy a magyar adatok hogyan illeszkednek a fenti képbe, és mit
árulnak el a WSz nyelvi képességeirõl. A 5. és 6. ábrán az látható, hogy a 19 fõ ered-
ményei hogyan helyezkednek el az életkori normákhoz képest. A vonalak a sztender-
dizációs minta életkori átlagától való 1,5 szórásnyi eltérést mutatják, pozitív és negatív
irányban. A 19 WSz személybõl a helyesen megválaszolt tételek száma (5. ábra) alapján
14, a teljesített blokkok száma (6. ábra) alapján 16 személy az így meghatározott
övezeten kívül esik, vagy annak az alsó határán helyezkedik el. Ez önmagában jelzi,
hogy Williams-szindrómában a nyelvi képességek is sérültek, és a nyelvi teljesítmény
messze elmarad az életkor alapján várhatótól, ami a teljesített blokkoknak megfelelõen
átlagosan 6,5 év (a normacsoport 15,4 éves átlagéletkorával szemben).
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Nyelvtani megértés a specifikus nyelvfejlõdési zavarban a TROG-
H teljesítmény alapján

A TROG-ot a nemzetközi gyakorlatban leggyakrabban a nyelvi fejlõdés zavarainak
vizsgálatára használják. A nyelvi fejlõdés speciális zavarában a központi deficit a nyelvi
vagy nyelvtani tartományban jelentkezik. A specifikus nyelvfejlõdési zavarral élõ (SNYZ,
az angol szakirodalomban specific language impairment, SLI) gyerekek a tipikus
fejlõdésre jellemzõ tempónál lassabban, és más minõségben sajátítják el az anyanyel-
vüket: 2–3 éves korban mondják ki az elsõ szavakat, így a szószerkezetek, mondatok
használata még többet késik. A nyelvi zavar annak ellenére jelentkezik, hogy átlagos
beszédkörnyezetben nevelkednek, érzékszerveik épek, értelmi képességük legalább
átlagos, és neurológiai károsodás, pszichiátriai vagy szociális zavarok sem mutathatók

12

5. ábra. A 19 specifikus nyelvfejlõdési zavarral élõ személy (adatpontok) teljesítménye téte-
lenként az életkori normákhoz képest.

6. ábra. A 19 Williams-szindrómával élõ személy (adatpontok) teljesítménye blokkon-
ként az életkori normákhoz képest
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ki náluk. A beszédhangokat rendszerint a normálistól eltérõen ejtik, így beszédük
sokáig csak az ismerõsök számára érthetõ. Általában még iskoláskorban is egyszerû,
gyakran nyelvtanilag hibás mondatokban beszélnek, szókincsük is kisebb, és a beszélt
nyelv zavarához gyakran olvasási és írási problémák is társulnak. Mi a specifikus
nyelvfejlõdési zavar vizsgálatában a TROG-H-t az elõzetes sztenderdizálási eredmények
alapján szûrõtesztként alkalmaztuk, és így 79 olyan óvodás- és iskoláskorú nyelvi zavart
mutató gyerek eredményeit mutatjuk be (átlagéletkor: 7,75 év), akik megfelelnek a
specifikus nyelvfejlõdési zavar diagnózisában a nemzetközi gyakorlatban alkalmazott
kritériumoknak, vagyis a fenti kizáró kritériumokon túl 4 nyelvi teszt közül legalább
kettõn minimum 1,5 szórásnyival elmarad a teljesítményük az életkori átlagtól. A tesztek
a TROG-H mellett a következõk: a Peabody Képes Szókincsteszt (Peabody Picture
Vocabulary Test; magyar változat CSÁNYI 19749), a verbális rövidtávú emlékezeti
terjedelmet mérõ Álszóismétlési teszt (RACSMÁNY–LUKÁCS–NÉMETH–PLÉH 2005) és a szer-
kezeti bonyolultságukban különbözõ mondatok ismétlését vizsgáló Magyar Mondat-
utánmondási Teszt (MAMUT; KAS–LUKÁCS [elõkészületben]). Kizáró körülmény volt
a Raven Színes Progresszív Mátrixok (CPM; RAVEN–COURT–RAVEN 1987) nem-verbális
intelligenciatesztben elért 85 IQ-pont alatti teljesítmény, vagy halláscsökkenésre, neuro-
lógiai problémára utaló adat.  

Az SNYZ csoport jelentõs elmaradást mutatott a teljesített blokkok számának meg-
felelõ életkor alapján. A csoport 7,75 éves átlagéletkorához képest a teljesített TROG-H
blokkok számának megfelelõen kalkulált átlagéletkor 5,79 év. A nyelvi zavart mutató
csoportot kettébontottuk, a fiatalabb csoportba az 5–7 éves gyerekek kerültek, az idõ-
sebbek életkora 7–12 év volt. Az idõsebb csoportban (40 gyerek) jelentõsebb volt az
elmaradás, az átlagéletkoruk 10,0 év, míg a teljesített TROG-H blokkok alapján számolt
életkoruk 6,0 év volt; a fiatalabb csoport átlagéletkora 5,83 év, és a teljesített TROG-H
blokkoknak megfelelõ átlagéletkoruk 5,23 év volt. Az 7. és 8. ábrák azt mutatják, hogy
a nyelvi zavart mutató gyerekek TROG-H teljesítményei hogyan helyezkednek el az
életkori normákhoz képest (a vonalak a fenti ábrákhoz hasonlóan itt is az átlagtól való
1,5 szórásnyi eltérést jelzik pozitív és negatív irányban is). A teljesített blokkok és a he-
lyesen megválaszolt feladatok alapján is látható, hogy a gyerekek körülbelül fele a nor-
mál övezeten kívül vagy annak alsó határán helyezkedik el. Itt is feltûnik az a tendencia,
hogy az alulteljesítõk aránya nagyobb az idõsebb SNYZ gyerekek körében. Csak egy
longitudinális vizsgálat tudná eldönteni, hogy a minta sajátosságainak tudható-e be,
vagy a nyelvi zavar általános jellemzõje, hogy az életkor elõrehaladtával nõ a lemaradás
a tipikus fejlõdéshez képest. Érdemes felhívni a figyelmet arra is, hogy az SNYZ
gyerekek másik felének teljesítménye a normál övezetbe esett, ami azt jelzi, hogy náluk
a kiválasztás nem a TROG-H teljesítményen, hanem a másik 2 nyelvi teszt eredményén
alapult. Ez összhangban van azzal az általános megfigyeléssel, hogy a specifikus
nyelvfejlõdési zavar nem egységes tünetegyüttes. A TROG-H használata tehát azontúl,
hogy a gyerekek egy jelentõs részénél rámutat a nyelvi zavar meglétére, más tesztekkel
együtt alkalmazva lehetõvé teszi az egyes altípusok elkülönítését, így a pontosabb
diagnózist és fejlesztést is. 
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9 A PPVT magyar változata (CSÁNYI 1974) nem használható ilyen módon, mert nem volt engedély a jog-
tulajdonostól a magyar adaptációra, nem rendelkezik megfelelõ magyar standardokkal, és nem történt
meg a teszt magyar adaptációja sem: a szólista az elsõ angol verzió egyszerû fordítása, az elterelõ képek
megfelelõ adaptációja nélkül.
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Kíváncsiak voltunk arra is, hogy Williams-szindrómával élõk, valamint a nyelvi zavart
mutató gyerekek nyelvi teljesítményprofilja atipikus-e, vagy követi a tipikus fejlõdésre
jellemzõ mintázatot. A 9. ábrán látható a WSz csoport, a fiatalabb és az idõsebb SNYZ
csoport teljesítménye, és a fiatalabb életkori csoportnak megfelelõ tipikus fejlõdésme-
netû csoport teljesítménye. Az SNYZ és a WSz csoport teljesítménymintázatát megvizs-
gálva mindössze 2 ponton találtunk jelentõs eltérést: az idõsebb SNYZ csoport számára
a K blokk (felcserélhetõ szereplõjû Alany-Ige-Tárgy szórendû egyszerû mondatok) meg-
értése már könnyebb, mint akár a fiatalabb SNYZ, akár a WSz csoportban, illetve a WSz
csoport számára a két SNYZ csoport mintázatához képest viszonylag nehéz az O blokk
(X, de nem Y) szerkezetének megértése. Úgy tûnik, a blokkok relatív nehézsége mindhá-
rom csoportban követi a tipikus fejlõdésre jellemzõ mintázatot. Ez alapján azt feltételez-
hetjük, hogy bár a nyelvi fejlõdés elmaradásának különbözõ okai lehetnek, a nehézsé-
get jelentõ szerkezetek ugyanazok, és megfelelnek azoknak, amik a tipikus fejlõdésben
is késõbb kerülnek be a megértett szerkezetek sorába. 
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7. ábra. A 79 SNYZ személy (adatpontok) teljesítménye tételenként az életkori nor-
mákhoz képest

8. ábra. A 79 SNYZ személy (adatpontok) teljesítménye blokkonként az életkori normák-
hoz képest
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Ezek az eredmények fontosak a nyelv és a megismerõképességek függetlenségét érintõ
elméleti vitában is. A nyelv, vagy specifikusabban a nyelvtan függetlenségét hirdetõk
szerint a Williams-szindrómában a megismerõképességek általános zavara (értelmi
sérülés) mellett meglepõen jó nyelvi képességekkel találkozunk, specifikus nyelvfejlõ-
dési zavarban pedig elvileg fordított mintázat figyelhetõ meg: a nyelvi képességek
sérülnek, miközben a megismerés többi része érintetlen. Ha ez a kettõs disszociáció
valóban fennáll, ez fontos érv amellett, hogy a nyelv független a megismerés többi ré-
szétõl, és a nyelvi elsajátító- és feldolgozó-mechanizmusok csak a nyelv tartományán
használt mûködési módok. Eredményeink azonban nem mutatják ezt a kettõs disszo-
ciációt: a WSz és SNYZ nyelvtani képességeit vizsgálva a TROG-H tesztben nem talál-
tunk bizonyítékot a WSz személyeknél a nyelvtan szelektív érintetlenségére, és arra
sem, hogy a 2 fejlõdési zavar nyelvi profilja jelentõs eltérést mutatna. A magyar WSz
személyek vizsgálata részben más nyelveken végzett vizsgálatokhoz hasonló ered-
ményeket hozott: a téri feladatok nehezebbnek bizonyultak a WSz személyek számára,
de nem pusztán ezek miatt volt a WSz teljesítménye összességében gyengébb. A fel-
cserélhetõ szereplõjû, valamint a beágyazott mellékmondatot tartalmazó szerkezetek is
gyengébb teljesítményt eredményeztek csakúgy, mint a specifikus nyelvfejlõdési
zavarban. A téri elemeket tartalmazó szerkezetek összességében mindkét csoportnak
nehézséget okoztak, a középfok/felsõfok megértésével együtt; ezek a tipikus fejlõdésû
gyerekek körében is a késõbb elsajátított szerkezetek közé tartoztak, így lehet, hogy
nem(csak) a téri képességek deficitje magyarázhatja a gyengébb teljesítményt, hanem
ezeknek a viszonyoknak a fogalmi és nyelvi leképezése is problémát jelenthet. 

A TROG-H az autizmus spektrum zavarok vizsgálatában

Nem feltétlenül magától értetõdõ, de a receptív nyelvtani kompetencia vizsgálata mind
a diagnosztikus és fejlesztõ munkában, mind pedig az alapkutatás területén igen fontos
az autizmus spektrum zavarok kapcsán is. Amint az ma már széles körben ismert, az
autizmus spektrum zavarok meghatározásának alapja minõségi fejlõdési zavar
a komplex viselkedések három aspektusában: (1) a kölcsönös társas viselkedések, 

15

9. ábra. A specifikus nyelvfejlõdési zavarral, a Williams-szindrómával élõ és tipikus fejlõ-
désû gyerekek helyesen teljesítetett tételeinek átlaga blokkonként 
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(2) a kölcsönös kommunikatív viselkedések, valamint (3) az érdeklõdés és a tevékeny-
ség adaptív, rugalmas szervezõdésének területén. A reciprok kommunikatív viselke-
dések zavara mind a nyelvi, mind a nem nyelvi kommunikációban jelentkezik, igen vál-
tozatos formában. A zavar megnyilvánulása akkor különösen markáns, amikor olyan
komplex kommunikációs viselkedésekrõl van szó, amelyek a másik szempontjának,
belsõ állapotainak rugalmas figyelembe vételét igénylik. A kommunikációs viselkedések
zavara megnyilvánul mind a személy saját aktív kommunikatív viselkedéseiben (eseten-
ként ezek teljes hiányaként), mind pedig mások kommunikatív viselkedéseinek értel-
mezésében.

A fenti definíció értelmében tehát a nyelvi sérülések, pontosabban a nyelv formális
aspektusainak sérülései nem tartoznak az autizmus spektrum zavarok lényegéhez.
(Formális aspektusokon a nyelv mint kombinatorikus szimbólumrendszer nem szükség-
szerûen kommunikatív használatának alapjait képezõ tudást értjük: a fonetikai-fonoló-
giai, lexikai és grammatikai-szintaktikai tudást. Ezek együttesen lehetõvé teszik jelen-
tésteli és formailag adekvát kijelentések létrehozását és megértését, de nem involválják
a megfelelõ pragmatikai és kommunikációs kompetenciát.) Ugyanakkor az autizmus
spektrum változatossága a nyelvi, s szorosabban a grammatikai kompetenciában is je-
lentkezik. A klinikai kép így a nyelvtani képességek igen súlyosan sérülésétõl (eseten-
ként teljes hiányától) az ép, sõt akár kiemelkedõ nyelvi kompetenciáig variál. Az
autizmus spektrum mennyiségileg, az esetszámot tekintve is fontos részhalmazában, az
Asperger szindrómában diagnosztikusan is feltételezzük a formailag ép nyelvi képessé-
geket, így az ép grammatikát is.

Ugyanakkor a nyelvi (nyelvtani) zavar és az autizmus spektrum zavar nem ritka
együttjárása nem tûnik véletlennek: az autizmus genetika hátterének feltárására irányuló
kutatások például több olyan gén szerepét is kimutatták, amelyek a specifikus
nyelvfejlõdési zavar létrejöttében is szerepet kapnak (ld. pl. SOKOL–LAHIRI 2011; GYÕRI

[megjelenés alatt]).
A nyelvtani megértés vizsgálata, így a hazai gyakorlatban a TROG-H alkalmazása,

tehát éppen arra segíthet választ találni – például egy diagnosztikus folyamatban –,
hogy a nyelvi kommunikáció tapasztalt zavara mennyiben a szorosabban vett nyelvi
(nyelvtani) képesség, s mennyiben a kommunikatív képesség zavarából fakad. Kissé
sarkítva, s differenciáldiagnosztikai példával illusztrálva: a receptív nyelvtan vizsgálata
döntõ lehet annak megítélésében, hogy egy adott esetben autizmus spektrum zavarról,
nyelvfejlõdési zavarról (specifikus nyelvfejlõdési zavarról), vagy a kettõ együttes jelen-
létérõl van-e szó. A nyelvtani fejlõdés monitorozása pedig egyszerre támogatja a szisz-
tematikus fejlesztési folyamatot s a diagnózis idõszakos megerõsítését/revízióját.

A fenti gyakorlati szempontok mellett érdemes utalni arra is, hogy az utóbbi mintegy
másfél évtizedben az autizmus spektrum zavarok mélyebb megértésére irányuló alap-
kutatásokban is központi kérdés lett az autizmus spektrum zavarok és a nyelvfejlõdési
zavarok viszonya. A rendelkezésre álló eredmények kifejezetten ellentmondásosak.
A sztenderd receptív nyelvi teszteket alkalmazó, az autizmus sajátos nyelvi profilját
azonosítani igyekvõ, nagy mintákon nyert adatokat átlagoló vizsgálatok (pl. JARROLD és
mtsai 1997) a tipikusan fejlõdõkhöz hasonló nyelvi profilt tártak fel. Ugyanakkor pél-
dául az expresszív grammatikát tekintve kimutatható, hogy az illesztett mintákhoz
viszonyítva a spontán beszédben kevésbé komplex szerkezeteket alkalmaznak az érin-
tett gyerekek. A produktív szintaxis indexe több vizsgálatban is alacsonyabbnak
mutatkozott, mint az illesztett kontrollcsoportoknál (pl. EIGSTI és mtsai 2007). A hatás
kimutatható akkor is, ha saját kijelentéseik hosszához viszonyítjuk azok szintaktikai

16

Eredeti_kozlemények_1.qxp  2013.03.10.  21:00  Page 16



komplexitását – azaz a produktív szintaxis indexe alacsonyabb lesz a kijelentések
átlagos hossza alapján prediktálhatónál, ha a predikció alapjául a tipikus fejlõdésben
megfigyelhetõ összefüggést vesszük (SCARBOROUGH és mtsai 1991).

Mások, például Kjelgaard és Tager-Flusberg (2001), a nyelvi profil alapján igyekeztek
alcsoportokat azonosítani az autizmus spektrumon belül (ld. még TAGER-FLUSBERG–JOSEPH

2003). Két ilyen, általuk prototipikusnak vélt alcsoportot azonosítottak: egy olyat, ahol
a nyelvi képességmintázat (fonológiai, lexikai és grammatikai tesztekkel vizsgálva) nem
mutatott eltérést a tipikus fejlõdéstõl; s egy másikat, ahol a nyelvi profil minõségi, és
a specifikus nyelvfejlõdési zavarhoz (SNYZ) hasonló sérülést mutatott. Ez az atipikus
nyelvi profil jellegzetesen együtt járt a produktív morfológia területén mutatkozó
nehézségekkel is. Az SNYZ gyerekekhez hasonlóan a sérült profilt mutató, autizmussal
élõ, angol anyanyelvû gyerekek erõs tendenciát mutattak az egyszerû múlt idõt, illetve
az egyes szám harmadik személyû, jelen idejû igealakot jelölõ morfémák elhagyására
(TAGER-FLUSBERG–JOSEPH 2003). Hasonló eredményeket kaptak korábban, kisebb
mintákon Bartolucci és mtsai (1980) és Tager-Flusberg (1989) is. A nyelvi képességek
autizmus spektrum zavarokban megjelenõ mintázatainak részletesebb tárgyalásáért lásd:
GYÕRI (elõkészületben).

A TROG-H használata tehát lényeges elõrelépést hozhat az autizmus spektrum
zavarokkal kapcsolatos diagnosztikus és nyelvi-kommunikációs fejlesztõ munkában,
s ugyanakkor – részben a magyar nyelvnek az angoltól eltérõ sajátosságai miatt – érdekes
adalékokkal szolgálhat az alapkutatások számára is. A részben Stefanik (2005) vizsgá-
latából származó adatainkat a TROG sztenderdizálás alatt álló magyar változatával
nyertük, ezeket Takács Boglárka (2008) elemezte. Ezek szintén arra utalnak, hogy
autizmusban a nyelvtani mintázatok minõségileg térnek el a tipikus fejlõdésben tapasz-
talhatóaktól (10. ábra) – különösen, mivel magasan funkcionáló (ép intellektusú, klini-
kai értelemben jó nyelvi képességeket mutató) gyerekektõl származtak. Ugyanakkor
óvatosnak kell lennünk az eredmények általánosításában a viszonylag alacsony
elemszám (n = 19), és a heurisztikus illesztés miatt (az átlagos életkorból kiindulva
9 éves tipikusan fejlõdõk adataival történt az összehasonlítás).
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10. ábra. Autizmussal élõ és tipikusan fejlõdõ 9 évesek grammatikai profiljának össze-
hasonlítása. A bekarikázott betûk azokat a blokkokat jelzik, ahol szignifikáns különbség
volt a két minta teljesítménye között (mindig az autizmussal élõ minta hátrányára): 
K – középfok/felsõfok; M – téri viszonyok ragokkal (-on, -ban); N – alanyi mellérendelõ
szerkezetek; P – téri viszonyok névutókkal (alatt, felett); T – Középre beágyazott mellék-
mondat. TAKÁCS (2008) nyomán.
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Eredményeink részben egybeesnek szakirodalmi adatokkal (pl. FAY–SCHULER 1980;
TAGER-FLUSBERG és mtsai 2005). Angol nyelvû autizmussal élõ személyeknél sajátos
grammatikai nehézségként említik meg a deiktikus aspektusokkal összefüggõ nyelvtani
szerkezetek kezelését, mind a megértésben, mind a produkcióban. Saját vizsgálatunk-
ban ilyenek a komparatív szerkezetek (K blokk), angol nyelvû, autizmussal élõ beszé-
lõknél pedig az igeidõk (tense) koordinálása.

Egy másik korábbi kutatásunkban sikerrel alkalmaztuk a TROG-H akkor sztender-
dizálás alatt álló változatát arra, hogy a tudatelméleti képesség és a nyelvtan – tipikus
és atipikus fejlõdésben is sokat vizsgált – kapcsolatára gyûjtsünk adatokat (GYÕRI és
mtsai 2007). A vizsgálatban 55 tipikusan fejlõdõ gyerek (27 fiú, 28 lány; átlag életkor:
4;4 év, terjedelem: 2;10 év – 6;6 év; szórás: 11,6 hónap); 16 autizmus spektrum zavarral
diagnosztizált gyerek (15 fiú és 1 lány, átlagos életkoruk 10;2 év (7;7 – 11;9 évesig),
szórás: 15,1 hónap); és 22 különféle nyelvfejlõdési zavarral küzdõ gyerek (7 lány, 15
fiú, átlag életkor: 6;5 év, terjedelem: 5 –7;7év:, szórás: 8,4 hónap) vett részt.

Alább, a 4. táblázatban csak az autizmus spektrum zavarral élõ minta korrelációs
eredményeit reprodukáljuk. A kapott korrelációs mintázat – ahogy az angol nyelvû
gyerekekrõl közölt vizsgálatokban is (pl. DE VILLIERS 2000; TAGER-FLUSBERG 2000) – hason-
ló volt a tipikus gyerekektõl nyert eredményekhez, de – megint csak egybeesve a nem-
zetközi szakirodalommal – erõsebb pozitív korrelációkat mutatott a grammatikai és
a verbális tudatelméleti fejlõdés között, mint tipikus gyerekeknél. A nyelvi zavarral küzdõ
csoport ezzel szemben nem mutatott koherens összefüggés-mintázatot.

TROG-H Szókincs Non-verbális hamis 
(grammatika) (MAWGYI-R alteszt) vélekedés teszt  

Non-verbális hamis
vélekedés teszt n.sz. n.sz.

Verbális hamis 
vélekedés teszt 0,67** 0,67** n.sz.

TROG-H (nyelvtan) 0,52* n.sz.  

4. táblázat. A kapott korrelációk autizmussal élõ mintán (Spearman-féle kétoldalas
korrelációk. *: p≤0,05; **: p≤0,01).

Autizmus spektrum zavarral élõ gyerekektõl nyert fenti eredményeink jól illusztrálják,
hogy a TROG magyar változata is igen hasznos eszköznek bizonyulhat nem csak a diag-
nosztikus-fejlesztõ munkában, de az e zavarokkal járó nyelvi-kommunikációs-kognitív
nehézségek mintázatainak finomabb feltárásában is.

A TROG az afáziák vizsgálatában

Mészáros Éva (elõkészületben) különbözõ típusú afáziák vizsgálatára használta a TROG-H-t,
az alábbi adatokért neki tarozunk köszönettel. Az alábbi eredményekhez egyelõre
nincsenek életkorban illesztett felnõtt adatok, annyi azonban látható, hogy a TROG
több olyan szerkezetet is tartalmaz, amelyek érzékenyek a felnõttkori nyelvi sérülésre
is. Mészáros 16 afáziával diagnosztizált személyt vizsgált, és eredményeit a kö-
vetkezõképpen összegzi. A non-fluens afáziások közül 5 vizsgálati személy, akik a WAB
(Western Aphasia Battery; Western Afázia teszt) szerint súlyos értészavart mutatnak
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(globális afázia), a TROG magyar változatának A, B, C, D, E, J, Q, S blokkjában jobban
teljesített, mint az F, G, H, K, M, O, P és R blokkokban. A legalacsonyabb teljesítményt
az N és T blokkoknál talált. Az az 5 non-fluens afáziás , akik a WAB szerint közepesen
súlyos értészavart mutattak (Broca-afázia), általában jobban teljesített, de hibátlan
teljesítményt csak az A blokkban talált; teljesítményük alacsony volt a H, K, M, O, P, R,
S blokkokban. A leggyengébb teljesítményt náluk is az N és T blokkokban figyelhetjük
meg. A fluens afáziások közül háromnak (2 transzkortikális szenzoros, 1 Wernicke-
afáziás) a teljesítménye a középsúlyos Broca-afáziásokéhoz volt hasonló. A legalacso-
nyabb teljesítményt õk is a T blokkban mutatták. A 3 anomikus személynek volt a leg-
magasabb a teljesítménye, de itt sem volt hibátlan. A H, K, M, P, Q blokkok mellett,
hasonlóan a többi csoporthoz, a T blokk jelentette a legnagyobb nehézséget. Az egyes
blokkok szerinti teljesítményprofilokat a 11. ábra mutatja. 

Az atipikus fejlõdésû csoportok fenti eredményeihez hasonlóan itt is a beágyazás (N, R
és T blokkok) és a téri viszonyokat leíró szerkezetek jelentenek nagy nehézséget (M és
P blokkok); ahogy már láttuk, ezek a szerkezetek a legnehezebbek a tipikus fejlõdés-
ben is. Afáziában ezek mellett nehézséget jelenthet még a K blokk (középfok/felsõfok)
és az O blokk (X, de nem Y) megértése is. Érdemes megfigyelni, hogy a többi blokkon
is csak az anomikus csoportban éri el a teljesítmény a maximumot, és vannak különb-
ségek az egyes típusokra jellemzõ profilok között is (a jelentõs egyéni variabilitás
mellett). Ezeket a jellemzõket részletesebb elemzés fogja feltárni és típusokhoz kötni
(MÉSZÁROS [elõkészületben]), életkorban is illesztett kontrolladatokkal. Annyit azonban
már most is mutatnak az adatok, hogy a TROG magyar verziója alkalmas a különbözõ
szintaktikai szerkezetek feldolgozásának (megértésének) épségének vizsgálatára a kü-
lönbözõ típusú afáziásoknál. Mivel a blokkok kevés számú elemet tartalmaznak, a teszt
elsõ, gyors grammatikai „szûrõtesztként” is a klinikai gyakorlatban is.

Alkalmazási lehetõségek

A TROG-H-t a nyelvtani megértés fejlõdésének vizsgálatára használhatják a szakem-
berek. A specifikus nyelvfejlõdési zavar (a magyar logopédiai terminológiában diszfázia,
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11. ábra. A helyesen teljesített tételek átlaga blokkonként, a különbözõ afáziás betegcso-
portokban
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megkésett beszédfejlõdés, akadályozott beszédfejlõdés, beszédészlelési és megértési
elmaradás) diagnózisában és leírásában különösen nagy segítséget nyújt a logopédu-
soknak és szakértõi bizottságoknak, de számos más olyan neurokognitív fejlõdési zavar
leírásában is segítheti a pszichológusokat és gyógypedagógusokat, ahol a nyelvi fejlõ-
dés érintett lehet (ilyen például az autizmus spektrum zavar vagy az intellektuális képes-
ségzavarral járó tünetegyüttesek). Iskoláskorban fontos kiegészítõ teszt lehet az írott
nyelv elsajátítási és feldolgozási zavarainak (diszlexia, diszgráfia) vizsgálatában, mivel a
diszlexia és diszgráfia gyakran a nyelvi fejlõdés zavarával együtt fordul elõ. A TROG-H
segítségével megállapítható, hogy az olvasás és írás nehézségei mellett a nyelvtani
megértés területén is mutatkozik-e sérülés. Ahogy a bevezetõben említettük, a TROG-H
nemcsak a zavarok leírásában és diagnózisában lehet fontos, hanem a célzott fejlesz-
tésben is, ezért azoknak a szakembereknek is ajánljuk, akik ezen a területen dolgoznak.
Magyar felnõtt normatív adatok ugyan egyelõre nem állnak a rendelkezésünkre, de
elõzetes eredmények és az angol tapasztalatok azt mutatják, hogy a TROG-H a nyelvet
érintõ, felnõtt- és idõskorban jelentkezõ vagy szerzett zavaroknak a vizsgálatában is
hasznos lehet (elsõsorban az afázia vizsgálatában, de az idõskori demencia különbözõ
formáinak vizsgálatában is segítséget nyújthat).
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Absztrakt
Az utóbbi években zajló koragyermekkori intervenció mûködésével kapcsolatos empirikus kutatások számos hiányosságot
tártak fel, amelyek akadályozzák a rendszerszerû mûködés megvalósulását. Többek között a szabályozási, finanszírozási
környezet ellentmondásai, az áttekinthetetlen intézményháló, a követhetetlen, szabályozatlan gyerek-utak, az ellátórend-
szerben való továbblépést gátló információhiány és az ellátáshoz való hozzáférés területi egyenlõtlenségei nehezítik a gye-
rekek és családjaik ellátó rendszerbe való bekerülését, és a megfelelõ minõségû szolgáltatásokhoz való hozzájutását.
A tanulmány azokat a legfontosabb problématerületeket foglalja össze, amelyeknek azonosítása szükséges a stratégiai
döntések meghozatalához és a rendszer fejlesztési lehetõségeinek kialakításához, valamint megoldási javaslatokat is kínál.

Kulcsszavak: koragyermekkori intervenció, intézményrendszer, szabályozás, finanszírozás, adatgyûjtés, minõségi standar-

dok, gyerekút, egyenlõtlenség

1. Bevezetés
A korai gyermekéveknek a fejlõdésben betöltött kitüntetett szerepe a szakemberek
körében evidencia. A gyermeki fejlõdés üteme az elsõ években a leggyorsabb, a moz-
gásos, kognitív, nyelvi funkciók kiépülése, a szociális, önszabályozó képesség kialaku-
lása, az érzelmi biztonság, fizikai egészség megalapozása ebben az idõszakban zajlik,
és jelentõsen befolyásolja a késõbbi életlehetõségeket. A gyermekek egészséges fejlõdé-
sét számos tényezõ veszélyezteti, a biológiai, egészségügyi károsodások, a kedvezõtlen
szocioökonomiai jellemzõk, a környezeti feltételek, az érzelmi, pszichés sérülések,
elhanyagoltság, illetve ezek együttes hatásai erõteljesen befolyásolhatják, késleltethetik,
akadályozhatják azt. Nem mindegy, hogy a gyermeket és családot körülvevõ ellátó
rendszerben felismerik-e, illetve mikor ismerik fel és azonosítják a problémákat, segítik-e
a szülõt a felismerésben, eljutnak-e a szükséges információk az érintettekhez, biztosítja-e
a rendszer a szolgáltatásokhoz való hozzáférést, az idõben való ellátásba kerülést,
garantálja-e megfelelõ színvonalú ellátást. 

A koragyermekkori intervenció rendszerszerû mûködése lehetne az egyik garanciája
a kliensközpontú, mindenki számára megfelelõ hozzáférést biztosító, elérhetõ, átlátható,

1 A tanulmány alapvetõen támaszkodik az Educatio Kft.-nek a TÁMOP 3.1.1. „21. századi közoktatás –
fejlesztés, koordináció” c. kiemelt projektje keretében 2012-ben készült összefoglaló tanulmányra (Kereki
2012). A tanulmányban leírtak részben elhangzottak a Magyar Gyógypedagógusok Egyesületének 2012.
évi, Kiskõrösön megrendezett, 40. Országos Szakmai Konferenciájának „Regionális helyzetelemzés a kora-
gyermekkori intervenció rendszerszerû mûködésének megalapozásához” c. elõadása keretében.
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idõben nyújtott minõségi szolgáltatásnak. A korai ellátórendszer eredményesebb és
hatékonyabb mûködésének nem csak az érintettek szintjén vannak pozitív hozadékai,
hanem össztársadalmi szinten is, hiszen köztudottan a korai életszakaszban nyújtott pre-
venciós és intervenciós beavatkozásoknak hosszú távú megtérülései magasabbak, mint
a késõbbi beavatkozásoké. 

Az utóbbi néhány évben a koragyermekkori intervenció mûködését, illetve fejlesztési
lehetõségeit vizsgáló kutatások2 több olyan kritikus tényezõre hívták fel a figyelmet,
amelyek komoly akadályát képezik a rendszerszerû mûködés kialakításának. A koragyer-
mekkori intervenció fejlesztésének megvalósításához a rendszer mûködésének ismerete,
valamint a mûködést akadályozó tényezõk azonosítása szükséges, amely a stratégiai szintû
elképzelések kialakításához adhat kiindulási alapot. A mûködés jellemzõinek leírható
problémakörei rendszer szinten és intézményi szinten is azonosíthatóak. A továbbiakban
az utóbbi évek kutatási eredményei alapján a stratégiai szempontból legfontosabb
problémákat és az azokra adható lehetséges megoldási javaslatokat ismertetem. 

2. Rendszerszintû jellemzõk

2.1. Szabályozási szemlélet

A rendszerszerû mûködést alapvetõen kedvezõtlenül befolyásolja az a sajátosság, hogy
a koragyermekkori intervenció felelõssége három szakterület – az egészségügyi, a szociális
és az oktatási – között oszlik meg. Nem segített a széttagoltságon az sem, hogy a három
ágazat irányítása 2010 óta egy minisztérium alá került. Pedig a koragyermekkori interven-
ció komplex terület, amelyet nehéz ágazati megközelítéssel koherensen lefedni. A jelenlegi
ágazati jogszabályokban szórványosan jelennek meg a korai ellátásra vonatkozó elemek,
nehéz bennük az eligazodás, csak néhány ponton kapcsolódnak össze, ugyanakkor több
szempontból tapasztalható párhuzamosság.3 Hiányzik a koragyermekkori intervenció
egységes rendszerként való kezelése és ennek a szabályozásban való tükrözõdése, az
ágazatok közötti összehangolt együttmûködés. A jogszabályok harmonizálása várat magá-
ra. A közös nyelv kialakítását az egységes terminológia hiánya is akadályozza. 

2.2. Finanszírozási kérdések

Komoly gondot okoz, hogy a költségvetési szemlélet felülírja az ágazati célokat, és így
a finanszírozás nem illeszkedik a korai ellátás igényeihez. Az állami költségvetésbõl

2 2008-2009-ben, a Szociális és Munkaügyi Minisztérium megrendelésére, a Fogyatékos Személyek
Esélyegyenlõségéért Közalapítvány Korai Intervenciós Központok fejlesztése c. programja keretében a TÁRKI-
TUDOK Zrt. a kora gyermekkori intervenciós rendszer mûködését vizsgálta (Lásd KEREKI–LANNERT 2009a;
KEREKI–LANNERT 2009b). A kutatáshoz kapcsolódóan készült egy megyei szintû elemzés is, amely a rendszer
mûködését egy anomáliákkal küzdõ terület, egy átlagos és egy jól mûködõ hálózat összehasonlításán
keresztül közelítette meg (KEREKI 2009; KEREKI 2010). 2010 nyara és 2011 januárja között az Educatio Kft.
TÁMOP 3.1.1. programjának keretében a TUDOK-AITA 2010 konzorcium a rendszer belsõ összefüggéseit
elemzõ Helyzetfeltárás, regionális helyzetelemzések c. kutatást végezte el (eredményeket lásd KEREKI 2011).

3 Az 1993. évi LXXIX. közoktatási törvény és a hozzá kapcsolódó rendelet (4/2010. OKM rendelet a pe-
dagógiai szakszolgálatokról) egy koherens (bár szövevényes) rendszerben biztosította a közoktatás által
nyújtott szolgáltatást, a korai fejlesztést, ám a 2012 szeptemberében hatályba lépõ 2011. évi CXC. törvény
a nemzeti köznevelésrõl a 0-3 éves korosztály ellátásához nem nyújt elég biztosítékot. A köznevelési
törvényhez kapcsolódó új szakszolgálati rendelet elõreláthatóan 2013 márciusában jelenik meg. 
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érkezõ normatív hozzájárulások az intézmények korai ellátást érintõ költségeinek csak
kis részét biztosítják.4 A különbözõ ágazati irányítás alatt zajló, de azonos tevékeny-
ségek eltérõ finanszírozásban részesülnek. Az oktatásból lehívott korai fejlesztési nor-
matíva a tevékenység költségeinek nagyjából egyharmadát fedezi, összege 2005 óta
nem emelkedett, a költségvetési törvény által megadott számítási mód alapján pedig egy
intézmény sem tud teljes normatívát elszámolni. A szociális ágazatban elérhetõ norma-
tívák lehívása esetlegesebb, mint az oktatási normatíváké. A szociális hozzájárulásokat
alacsonyabb szintû jogszabályok szabályozzák, amelyek legalább kétszáz féle szociális
normatíváról rendelkeznek. A jogosult intézmények gyakran nem is tudnak róla, hogy
lehívható pénz áll a rendelkezésükre. Az egészségügy területén nemzetközi összeha-
sonlításban is nagyon alacsonynak számítanak a koragyermekkori intervenciós tevé-
kenységek finanszírozásának társadalombiztosítási normatívái. 

2.3. Adatgyûjtés, adatszolgáltatás 

A rendszerben nagyon sok adat keletkezik, de korszerûtlen az adatstruktúra, sok a feles-
leges adat, miközben lényeges adatok hiányoznak, és nem történik meg az adatok
standard definiálása. Az adatgyûjtések nem összehangoltak, az adatok még egy ellátó
rendszeren belül sem érnek össze, az egyéni adatokat tartalmazó adatlapok sok esetben
még mindig papíralapúak. Egyes kutatók és az elmúlt években született stratégiai
dokumentumok komoly problémának látják, hogy az intézmények ugyan sokféle adatot
rögzítenek és gyûjtenek, de a bennük rejlõ elemzési lehetõségek kihasználtsága alacsony
fokú (FAZEKAS és mtsai 2008). Más programok pedig éppen arra hívják fel a figyelmet,
hogy hiányos az adatok lekérdezése. Gondot jelent, hogy a szolgáltatott adatok nem
megbízhatóak. Az Országos Statisztikai Adatgyûjtési Program keretén belül gyûjtött ada-
tokkal komoly validitási problémák vannak. Ugyanakkor sem az adatszolgáltatás fegyel-
me, sem ellenõrzöttsége nem kielégítõ (Közös kincsünk a gyermek 2007). Az adat-
áramlási útvonalak szétszórtan jelennek meg, különbözõ jogszabályokban rögzítettek és
nem mutatnak egységes elveket. A szabályozási környezet lehetõvé teszi a redundáns
alap-adatnyilvántartást, amely nemcsak az erõforrás felhasználásban, de a nagy mennyi-
ségû információ keletkezésében, összehangolásában jelent pazarlást (Semmelweis terv
2011; ASZMANN 2011). 

2.4. Standardok, szakmai és pénzügyi kontroll

Az oktatási és a szociális ágazat stratégiai dokumentumaiban markánsan megfogalma-
zódnak a standardok hiányára és a szakmai ellenõrzés elégtelenségére visszavezethetõ
problémák, amelyek akadályozzák a megfelelõ minõségi munka elvégzését. Magyaror-
szágon a különbözõ pénzbeli, természetbeni, oktatási, egészségügyi, szociális, gyer-
mekvédelmi, foglalkoztatási stb. ellátásokra való jogosultság megszerzéséhez külön-
bözõ minõsítõ bizottságok mûködnek, melyek szakvéleményei gyakran azonos
ágazaton belül sem felcserélhetõk. Ez indokolatlan terheket ró az érintettekre és a fi-
nanszírozóra. A minõsítõ eljárások egységesítése és egyszerûsítése felé való törekvés
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4 A kézirat leadása után a finanszírozás terén lényeges változások indultak el, a normatív támogatás helyett
feladatfinanszírozás lép érvénybe mind az oktatási, mind a szociális területen. A kutatási eredmények
természetesen ezt a változást még nem tükrözik.
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jogos igény (Országos Fogyatékosügyi Program 2006). A szociális ágazatban a minimum
standardok hiányán túl a folyamatos szakmai ellenõrzés gyengeségével küzdenek
(Gyermekszegénység Elleni Nemzeti Program 2006). 

Az oktatási ágazatban a szakmai, pénzügyi és törvényességi felügyelet vagy ellen-
õrzés szintén nem megoldott. A szakmai felügyelet esetében hiányoznak az irányelvek
és a standardok. A korai fejlesztés feladatát felvállaló intézmény nyilvántartásba vé-
telével együtt a szakmai szabályok betartásának a kontrollálására elvileg sor kerül, de
ez inkább az induló feltételek ellenõrzését jelenti, konkrét szakmai szabályok nin-
csenek. Sok civil szervezet által kezdeményezett és mûködtetett szolgáltató, magánellátó
próbálja pótolni az állami intézményrendszerbõl hiányzó ellátásokat, ám az ott folyó
munkának sincs szakmai kontrollja. 

3. Belsõ folyamatok

3.1. Az intézményrendszer elemei közötti kapcsolatok

A különbözõ ágazati hovatartozású intézményes szereplõk között jellemzõen kevéssé
alakulnak ki szilárd kapcsolatok, nem mûködnek jól a kommunikációs csatornák, nem
láthatóak egymás számára a szakmai tevékenységek, így az ellátói körben nem tudnak
kialakulni a helyi teamek. Szervezett információáramlás leginkább az egészségügyi
intézményes szereplõk között létezik, amennyiben a számukra elõírt jelzési kötelezett-
ségeket jogszabály írja elõ. A szabályozás ellenére a kapcsolattartás mégsem mûködik
optimálisan. A védõnõ és a házi gyermekorvos/vegyes praxisú háziorvos közötti kap-
csolattartás kifejezetten nehézkes. Egy korábbi vizsgálat szerint az esetek egyharma-
dában a védõnõ-orvos megfelelõ együttmûködésének hiánya akadályozza a megelõzõ-
gyógyító ellátást (ODOR 2007). 2010-ben egy újabb vizsgálat még a korábbinál is
gyengébb kapcsolatokat talált, a körzetek valamivel több mint felében nem volt együtt-
mûködés a két szakember között (ODOR 2011). 

Az oktatási irányítás alá tartozó intézmények együttmûködése sem maradéktalanul
jó. A diagnosztikát végzõ intézmények egymás közötti kommunikációja nem megfelelõ
(megyei szakértõi bizottságok-országos szakértõi bizottságok, szakértõi bizottságok-
nevelési tanácsadók), ugyanakkor a szakértõi bizottságok és az ellátást végzõ szakem-
berek között sincs folyamatos kooperáció. Más ágazati szereplõk (pl. házi gyer-
mekorvos, védõnõ) felé való visszacsatolások szinte teljesen hiányoznak a rendszerbõl.
Döntõen az informális csatornákon beérkezõ információk jelentik a szakemberek szá-
mára a tájékozódási pontokat. A különbözõ intézményes szereplõk között a koor-
dinációt gyakorlatilag a szülõ látja el.

Az ellátásba való bekerülésnek igen fontos, ha nem a legfontosabb differenciáló
tényezõje a különbözõ ágazati irányítású intézményes szereplõk közötti kapcsolatok
kiterjedtsége, a kapcsolatok intenzitása, minõsége. Minél kiterjedtebb és stabilabb
a kapcsolati háló, annál korábban jutnak be a gyermekek az egészségügybõl a pedagó-
giai jellegû, illetve a szociális ellátásba (KEREKI 2009). Legalacsonyabb életkorban a dél-
dunántúli régióban kerülnek be a gyerekek az ellátó intézményekbe (átlagosan 16
hónapos korukban), az intézményes ellátásból kikerülõ gyerekeknél pedig ebben a ré-
gióban regisztráltak legmagasabb javulási arányt. Azokban a régiókban, ahol a korai
ellátás terén a szociális/gyermekvédelmi ellátó intézmények a többi régióhoz képest
túlsúlyban vannak (Közép-Dunántúl, Észak-Alföld), magasabb átlagéletkorban kerülnek
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be a gyerekek az ellátásba, mint a többi régióban (átlagosan 2,7, illetve 2,4 éves korban)
(KEREKI 2011).

3.1.1. Az információ hiánya

A rendszer mûködésére döntõen az információhiány jellemzõ, amely nemcsak akadá-
lyozza a különbözõ intézményrendszerek közötti átjárást, de a szülõket is bizonytalan-
ságban tartja döntéseiket, illetve gyermekük további sorsát illetõen. Az intézményekrõl,
a különbözõ terápiákról, a juttatásokról az érintett szülõk leggyakrabban hasonló hely-
zetben lévõ szülõktõl, ismerõsöktõl vagy internetrõl informálódnak (KEREKI–LANNERT

2009a). Nem létezik olyan információs adatbázis, amely a legalapvetõbb tudnivalókról
tájékoztatná õket, de az egészségügyi ellátásban sem kapnak megfelelõ felvilágosítást,
hiányoznak azok a kiadványok, amelyek a továbblépés állomásait, az ellátó intézmé-
nyek sajátosságait, a terápiás lehetõségeket tartalmaznák. A különbözõ ágazati irányítás
alá tartozó intézményes szereplõk is hiányosan informáltak egymás munkájáról. A szak-
emberek számára már a képzésben is meg kellene jelenniük azoknak az ismereteknek,
amik az ellátórendszerben való tájékozódásukat segítik. 

3.1.2. Szabályozatlan gyermekút

Óriási problémát jelent, hogy a szülõk és a szakemberek számára is nehéz az eligazodás
az intézményrendszerben, nincs protokoll, amely összekapcsolná a különbözõ ágazati
irányítás alá tartozó intézményeket, és egyértelmûen követhetõ gyermekutat határozna
meg. Az egészségügyi szereplõktõl a szakértõi bizottsághoz való eljutásnak nincs sza-
bályozott útja. Jellemzõ, hogy azokban a közigazgatási egységekben, ahol találunk korai
fejlesztõ központot, vagy annak logikája szerint mûködõ centrális szerepben lévõ intéz-
ményt, a gyerekek akár az egészségügybõl, akár a rendszeren kívülrõl hamarabb eljut-
nak az ellátó intézménybe, mint a szakértõi bizottság elé. A különbözõ intézményekbe
kerülés megfelelõ átmenetei nincsenek biztosítva. Az egészségügy rendszerében hiány-
zik a jól szervezett utógondozói hálózat. Az oktatási szabályozás az óvodát nem tekinti
a korai fejlesztés színterének, amennyiben óvodába kerül a gyermek, megszûnik a szol-
gáltatás, ott habilitációs/rehabilitációs szolgáltatást kaphat a gyermek, jóval alacsonyabb
óraszámban. 

3.2. A minõségi munkát biztosító protokollok hiánya 

Függetlenül attól, hogy milyen fenntartású és közigazgatási besorolású intézményrõl
van szó, az intézmények együttmûködésére és a különbözõ intézményekben folyó, egy-
mást követõ vagy egymással párhuzamos szûrõ, diagnosztizáló vagy terápiás munka
összehangolására, illetve az információk megosztására és hatékony kezelésére, valamint
a visszacsatolásra nincsenek átfogó, központilag meghatározott protokollok. A szakértõi
bizottságok a korai vizsgálatok lebonyolításában nem alkalmaznak egységes vizsgálati
protokollt. A közoktatási (és az új köznevelési) törvény által nevesített korai fejlesztés-
nek, illetve a korai fejlesztõ munkának sincs protokollja, mint ahogy az sincs szabályoz-
va, hogy milyen kritériumoknak kell eleget tenni ahhoz egy intézménynek, hogy korai
fejlesztõ központnak nevezhesse magát. Sem a korai diagnosztikára nézve, sem az intéz-
ményes team-szervezõdést tekintve nincs pontosan meghatározva, milyen képzettségû,
végzettségû, milyen gyakorlattal rendelkezõ szakemberek végezhetik a különbözõ
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tevékenységeket. Arra sincs egységes protokoll, hogy a különbözõ fejlesztõ, terápiás
eljárásokat milyen életkorban és milyen esetekben érdemes és lehet használni. Nem
tudjuk, hogy ezek az eljárások mikor milyen hatékonysággal alkalmazhatóak, párhu-
zamosan végezhetõek-e vagy jól kiegészítik egymást vagy éppen idõben egymáshoz
képest elcsúsztatva érdemes õket alkalmazni. 

3.3. Az ellátórendszer alapfeladatainak ellátása

3.3.1. A szûrés folyamata

A várandósság alatt elvégzett szûrõvizsgálatok segítségével szûrik ki a súlyosan ren-
dellenes magzatokat, ám az érintett szülõk körében végzett nem reprezentatív vizsgálat
szerint a rendszeres várandós gondozáson részt vettek több mint egytizedénél mégis
elõfordul, hogy nem veszik észre a problémát (KEREKI–LANNERT 2009a). A születés utáni,
életkorhoz kötött szûréseket a védõnõ a gyermek 0–4 napos korában, majd 1, 3, 6, 12
hónaposan, késõbb 6 éves korig évente végzi.5 A védõnõk a törvény rendelkezéseit
próbálják betartani, de mégis vannak általuk kevésbé kontrollált területek, ilyen az
érzékszervek szûrése, és vannak kevésbé ellenõrzött korcsoportok, mint pl. a négy-
éveseké (KEREKI–LANNERT 2009a). A fejlõdési mérföldkõnek tekinthetõ 9. és a 18. hónap
nincs a szûrési kontrollpontok között, miközben, sok probléma már ezekben az idõ-
pontokban kiszûrhetõ lenne. A szûrési eljáráshoz használt módszerek befolyásolhatják
a szûrési eljárás eredményességét. A védõnõk módszertani ajánlások alapján végzik el
a szûréseket6, nem áll azonban rendelkezésükre egy egységes, standardizált fejlõdési
szûrõeljárás. Ugyanakkor a szûrések megfelelõ szintû elvégzését befolyásoló tárgyi
felszereltség, a körülmények, a hozzáértés, a szakmai tudás szintje vonatkozásában is
nagy egyenetlenségek tapasztalhatóak. 

3.3.2. A jelzés folyamata

A jelzés folyamata részben szabályozott (elsõsorban az egészségügy rendszerében), de
többnyire az intézményes szereplõn múlik mikor és milyen esetben jelez. Az érintett
gyermekek esetében a pre- és perinatális szakaszban felmerülõ problémákat természe-
tesen az egészségügyi dolgozók sokkal nagyobb arányban ismerik fel és jelzik a szülõk
felé, mint bárki más. A kórházat elhagyva azonban a család, a barátok, ismerõsök
gyakrabban fedezik fel a rendellenességeket, mint az egészségügyi alapellátás szak-
emberei. Nem véletlen, hogy az érintett gyerekek szüleinek 40%-a úgy ítélte meg, hogy
nem kapott megfelelõ jelzést az egészségügyi szereplõktõl vagy nem idõben kapta azt
(KEREKI–LANNERT 2009a).

A védõnõk szerint õk a megfelelõ protokoll alapján járnak el a várandósság alatti
jelzési kötelezettségüket vagy a látogatások számát tekintve. Az érintett gyerekek szülei
azonban másképp vélekednek, egyharmaduk szerint a védõnõ nem kereste fel õket
a várandósság ideje alatt. Eltérõen látja a két csoport a védõnõk jelzõ szerepének súlyát
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5 A házi gyermekorvos/házi orvos és a védõnõ is végez szûréseket. A kötelezõ egészségbiztosítás kere-
tében igénybe vehetõ, betegségek megelõzését és korai felismerését szolgáló egészségügyi szolgál-
tatásokról és a szûrõvizsgálatok igazolásáról szóló 51/1997. (XII.18) NM rendelet, valamint annak 2005-
ös módosítása, a 67/2005. (XII.27.) EüM rendelet határozza meg az életkorhoz kötött szûrõvizsgálatok
rendjét. A 49/2004. (V.21.) ESzCsM rendelet a területi védõnõi ellátásról külön is rendelkezik a védõnõ
által elvégzendõ szûrõvizsgálatokról.

6 49/2004. (V.21.) ESzCsM rendelet 3. §.dd
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is. A védõnõk úgy gondolják, az esetek több mint egyharmadánál õk észlelik a problé-
mát, míg a szülõk szerint a gyermekek 3%-nál veszi csak észre a védõnõ a bajt (KEREKI–
LANNERT 2009a). A házi gyermekorvosok/vegyes praxisú házi orvosok jelzõ szerepét,
illetve az eltérõ vagy megkésett fejlõdésû gyerekekkel kapcsolatos attitûdjét az intéz-
ményvezetõk, de a védõnõk és a szülõk egy része is kedvezõtlenül ítéli meg. Szerintük
a gyermeket ellátó háziorvosok nem fordítanak kellõ idõt a problémás esetekre,
a felismerésben is hiányosságaik vannak, és a korai fejlesztõ és terápiás beavatkozá-
sokban rejlõ lehetõségeket sem ismerik (KEREKI–LANNERT 2009a). A 2010-es védõnõk
körében végzett vizsgálat adatai alapján a védõnõ által kiszûrt gyerekek egyötöde
esetében a házi gyermekorvos/vegyes praxisú házi orvos nem tartja szükségesnek azt,
hogy továbbküldje szakorvosi vizsgálatra a gyermeket (ODOR 2011). 

3.3.3. Diagnosztika

A diagnosztikai vizsgálatok a probléma pontos azonosítását szolgálják, amelyre egy
megfelelõen átgondolt terápiás, fejlesztõ eljárást lehet alapozni. A gyermek útja több-
nyire az egészségügyi ellátórendszerben kezdõdik, ahol az orvosok az esetek egyne-
gyedében nem tudnak pontos szakdiagnózist adni. Nehéz az azonosítás, hiszen a szüle-
téskor azonnal felismerhetõ rendellenességek mellett a korai organikus sérülések
inkább rizikófaktorokként értékelhetõk. A rizikótényezõk dokumentálása azonban nem
történik meg minden esetben, vagy ha meg is történik, a szülõ nem kap tájékoztatást
a lehetséges következményekrõl. 

A közoktatás rendszerében a szakértõi bizottságok által elvégzett komplex vizsgálat
alapján jut el a gyermek a megfelelõ ellátó helyre. A korai fejlesztõ központok 80%-ában
szintén végeznek komplex vizsgálatot, de ha nem sikerül a szakértõi bizottsággal elfo-
gadtatni ennek eredményét, a gyermek kétszer is végigmegy egy teljes vizsgálati
folyamaton. A diagnosztikai tevékenységet végzõ ellátó intézmények számára továbbra
sem állnak rendelkezésre jogtiszta, korszerû, standardizált vizsgáló eljárások, hiányzik
az egységes diagnosztikai rendszer és egy egységes diagnosztikai eljárási protokoll
(KEREKI–LANNERT 2009a).

A diagnosztikai tevékenységhez hozzátartoznak a kontrollvizsgálatok, a követés.
A diagnosztikus és a terápiás munka folyamatos összhangjának biztosítására a szakem-
berek minimum négy- vagy hathavonta, esetleg évente a terápia felülvizsgálatát
javasolják (Értékelemzési Zárójelentés 2005). Kontrollvizsgálatokat azonban az ellátott
gyerekek egyharmadánál csak évente vagy annál ritkábban végeznek. Az észak-
magyarországi intézményekben találunk legmagasabb arányban az ellátásba kerülés óta
nem kontrollált gyerekeket (63%), míg Dél-Dunántúlon a többi régióhoz képest
kiugróan magas a három vagy több kontrollvizsgálaton részt vett gyerekek aránya (42%)
(KEREKI 2011).

3.3.4. Ellátások, szolgáltatások

3.3.4.1. Terápiás ellátás

Az egyes diagnózisokhoz illesztett terápiás, fejlesztõ eljárások nem mindig konziszten-
sek. A terápiák megválasztását sokszor behatárolja a szakember kapacitás szûkössége,
a rendelkezésre álló szakemberek képzettsége, szakértelme. A szakértõi bizottságok
a diagnózisok mellé olyan terápiás, fejlesztõ eljárásokat javasolnak, amelyet az adott
közigazgatási egység (megye) intézményeiben biztosítani tudnak, annak elérhetõsége,
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hozzáférhetõsége garantált, ingyenes vagy anyagi vonzata minimális, és nem feltétlenül
olyat, ami a fennálló állapoton leghatékonyabban tudna segíteni. 

A különbözõ terápiás eljárásokat jellemzõen eltérõ életkorú gyerekeknél használják,
ám a rendelkezésre álló szakemberek végzettsége és a terápiás repertoár nem feltétlenül
illeszkedik a gyermek életkorához. Elõfordul például, hogy olyan mozgásfejlesztõ eljá-
rás (adott esetben az alapozó terápia), amelyet általában öt éves kor feletti gyerekek
esetében alkalmaznak, a legfiatalabbak 14%-ánál épül be a komplex fejlesztõ folya-
matba (KEREKI 2011).

Az intézményvezetõk elégedetlenek a terápiás/fejlesztõ foglalkozások idõtartamának
a jogszabály általi merev meghatározásával. Az intézmények több esetben a jogszabály
kötöttségein átlépve az állapot súlyossága mentén differenciáltan nyújtják a szolgáltatá-
sokat. A súlyosan halmozottan sérült gyerekeknél – különösen a 3 év alatti korosz-
tálynál – sokkal magasabb heti átlagos óraszámban nyújtják a szolgáltatást a jogszabály
által javasoltnál. Az egészségügyi intézményekben, ahol nincs szabályozva a terápiás
ellátás idõtartama, jóval alacsonyabb óraszámban (heti átlag egy órában) foglalkoznak
a 0-6 éves gyerekekkel, mint a pedagógiai és a szociális intézményekben. Ilyen eltérés
esetén felvetõdik a kérdés, hogyan állapítható meg, hogy mennyi idõ szükséges az
eredményes terápiához? (KEREKI 2011)

3.4. Interdiszciplináris team-munka

A gyermek és családja ellátásában résztvevõ, különbözõ szakterületet képviselõ szak-
emberek együttmûködése, folyamatos kommunikációja elengedhetetlenül szükséges a
gyermek szükségleteihez megfelelõen igazodó ellátás megteremtéséhez. Az interdisz-
ciplináris team munka szervezõdhet oly módon is, hogy a gyermek ellátásában részt-
vevõ összes szereplõ, intézménytõl függetlenül folyamatos kapcsolatot tart, és konzultál
egymással a gyermek érdekében. Jellemzõen a hazai ellátásban, ha több színtéren fog-
lalkoznak is a gyermekkel és családjával, az ellátó szakemberek között nincs kommu-
nikáció, sokszor az is elõfordul, hogy nem tudnak egymás szerepérõl, a szülõ gyermeke
érdekében jobbnak látja elhallgatni, hogy a rivalizáló terápiás irányok melyikének veszi
még igénybe a szolgáltatásait. 

Az ágazatközi vagy intézményközi team-munka helyett sokkal jellemzõbb az intéz-
ményen belüli team-munka kialakítása. Természetesen az, hogy hány szakember vesz
részt a gyermek ellátásában, az a gyermek életkorától és állapotának súlyosságától is
függ. A különbözõ szakterületekhez tartozó szakemberek együttes megjelenése a gyer-
mek körül (gyógypedagógus, pszichológus, gyermekorvos, mozgásfejlesztõ vagy moz-
gásterapeuta) elsõsorban az alapítványi fenntartású intézményekre és az egészségügyi
intézményekre jellemzõ. Interdiszciplináris együttmûködést legkevésbé a megyei és
kistérségi fenntartású, valamint a szociális intézményekben találunk (KEREKI 2011).

3.5. Kapcsolat a szülõkkel

A koragyermekkori intervenció szemléletében fontos a családra irányuló figyelem és
a szülõ partnerként való kezelése. A 2010-ben lezajló regionális kutatás eredményei
szerint az ellátó intézményekben a terápiás foglalkozásokon a gyerekek több mint három-
negyed részével a szülõ is részt vesz. Az adatok statisztikai elemzése alapján kiderült,
hogy a gyermekek állapotjavulásának az esélyét a vizsgált tényezõk közül leginkább az

30

Eredeti_kozlemények_2.qxp  2013.03.10.  21:02  Page 30



növeli, ha a gyermek minél fiatalabb életkorban és minél enyhébb állapotban kerül be az
ellátásba. Emellett a kezdõ terápia heti óraszáma és a szülõi részvétel hat igen pozitívan.
Annak a gyermeknek, akinek a szülei az egész folyamat során részt vesznek a terápiás
foglalkozásokon, jelentõsen nagyobb az esélye az állapotjavulásra, mint akinél legfeljebb
egy terápiás szakaszban vesznek részt a szülõk (KEREKI 2011). Ez utóbbi eredmény meg-
erõsíti annak a szemléleti megközelítésnek a létjogosultságát, amely a családközpontú-
ságot, valamint a szülõ és terapeuta együttmûködését hangsúlyozza a koragyermekkori
intervencióban.

4. Szervezeti mûködési jellegzetességek

4.1. Személyi feltételek

A koragyermekkori intervenciós rendszerben az egyik legnagyobb problémát a szak-
ember-ellátottság hiányosságai okozzák. Különösen a perinatális (neonatális) intenzív
centrumok és a szakértõi bizottságok leterheltek. 2006-os adatok szerint a perinatális
(neonatális) intenzív centrumokban 20%-kal kevesebb orvos dolgozik, mint amennyire
szükség lenne, a neonatológus szakvizsgával rendelkezõket tekintve 40%-os a létszám-
hiány. A szakdolgozók létszáma alapján a minimum feltételekhez képest 40%-os
hiánnyal küzdenek az intézmények (MÉSZÁROS 2006). A szakértõi bizottságokban az
esetszámra jutó szakemberlétszám kevés, folyamatos leterheltséget okoz, ami meg-
hosszabbítja a vizsgálatra való várakozás idejét. Kétségtelen, hogy a korai vizsgálatok
mindenhol preferáltak, mégis van, ahol hónapokat kell várni a vizsgálatra. A 18 hónap
alatti kisbabák szakorvosi igazolás alapján közvetlenül ellátásba juthatnak, ám a kapa-
citásproblémák miatt sokszor a gyermek-neurológus vizsgálatára is heteket kell várni.
A szakértõi bizottságok némelyikénél az is problémát okoz, hogy nincs a bizottságnál
(de a megyében sem) olyan szakember, akinek a vizsgálata elengedhetetlen lenne a
komplex diagnózis felállításához. Például a vizsgálat idõpontjában Nógrád megyében
nem volt gyermek-neurológus, és pszichológus végzettségû munkatársat sem tudtak
biztosítani a komplex vizsgálat elvégzéséhez. Gyermek-neurológust Heves és Tolna me-
gyében sem találtunk (KEREKI 2011). A korai ellátó intézetek a leterheltség szempont-
jából jelentõsen különböznek. Az egyes intézménytípusokban dolgozó szakemberek
átlagos leterheltsége a korai fejlesztõ központokban és a gyermek-egészségügyi
rehabilitációs intézményekben a legnagyobb (KEREKI–LANNERT 2009a).

4.1.1. Képzettség, végzettség

A korai ellátásban a szakemberek sokirányú képzettsége biztosítja, hogy változatos
módszerekkel, a gyermek és a család szükségleteihez rugalmasabban igazodva nyújtsák
a szolgáltatást. A kora gyermekkori intervenciós ellátásban foglalkoztatott szakemberek
többsége (58%-a) egyféle képzettséggel rendelkezik, 30%-uk kettõvel, 9%-uk pedig
hárommal vagy annál többel. Legmagasabb iskolai végzettséggel és a legsokoldalúbb
képzettséggel az egészségügyi habilitációs/rehabilitációs intézmények és a korai
fejlesztõ központok szakemberei rendelkeznek. Legkevésbé a szociális intézményekre
jellemzõ a szakemberek sokoldalúsága. Az egyfajta képzettségûek között legmagasabb
arányban a bölcsõdei szakgondozókat találjuk (16%), de a tanulásban akadályozott
pedagógiája szakos gyógypedagógusok (11%), a konduktorok és a gyógytornászok is
magasabb arányban vannak jelen a többi szakemberhez képest (10–10%) (KEREKI 2011).
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Ezek az adatok több kérdést felvetnek. A jogszabály lehetõvé teszi ugyan, hogy
a gondozónõk speciális szakmai irányítás mellett korai fejlesztést végezhessenek, kérdés
azonban, hogy megfelelõ minõségû segítséget tudnak-e ott nyújtani, ahol a speciális
szakmai támogatást heti egyszeri konzultáció formájában kapják meg?7 Az is kérdés,
hogy a tanulásban akadályozottak pedagógiája szakos gyógypedagógusok milyen kom-
petenciával bírnak a 0–3 éves korosztály ellátásában? 

4.2. Szakmai konzultációk

Az intézményen belüli team megbeszélések fontos terepei a szakmai konzultációnak, az
esetmegbeszélések segítik a gyermekkel és a családdal foglalkozó szakemberek mun-
kájának összehangolását, a változó szükségletekhez való folyamatos illeszkedést. Emel-
lett szakmai továbbképzési lehetõséget, fórumot is jelentenek. A team megbeszélések
mégsem szerves részei az intézményekben folyó munkának. A korai ellátásban részt ve-
võ intézmények valamivel több mint fele hetente tart csoportmegbeszéléseket, az intéz-
mények 40%-ban legalább havonta jönnek össze a szakemberek, hogy megbeszéljék
a teendõket. Minél nagyobb méretû egy intézmény, annál több heti óraszámot szánnak
a beszélgetésekre. Az évente 50 gyermeknél nagyobb létszámot ellátó intézményekben
átlagosan heti 3 és fél óra ez az idõtartam, amely beépül az intézmények munkarend-
jébe (KEREKI–LANNERT 2009a).

4.3. Infrastruktúra

Az ellátó intézmények infrastrukturális ellátottságára a heterogenitás jellemzõ. A peri-
natális (neonatális) intenzív centrumok nagy része nem megfelelõ intézményi feltételek
között dolgozik. Az intézmények fele mûködik csak a szülészet közvetlen közelében,
egyharmaduk a kórházon belül, de másik épületben, relatíve távol a szülõszobától,
a maradék egyhetednyi pedig gyermekklinikák osztályaként funkcionál (MÉSZÁROS

2007). A mûszerezettség tekintetében is nagyok az egyenetlenségek. Vannak korszerû
inkubátorokkal és mûszerekkel ellátott osztályok és a diagnosztika terén napi gondok-
kal küzdõ intézetek. A szakértõi bizottságok kétharmada elfogadhatónak vagy jónak
tartja a körülményeket, egyharmaduk azonban kifejezetten kedvezõtlennek ítéli meg az
infrastrukturális feltételeket (KEREKI–LANNERT 2009a). Az ellátórendszer egyes kulcssze-
replõinek esetében gondot jelent, hogy nem férnek hozzá számítógéphez, vagy az inter-
nethez, illetve hiányoznak a számítógép kezelési alapismereteik. A védõnõi tanácsadók
egyötöde nincs számítógéppel felszerelve, különösen kirívó az észak-magyarországi
területi védõnõk esetében az eszköz-ellátatlanság, ahol a tanácsadók felében nincs
számítógép (KEREKI–LANNERT 2009a). Minden szolgáltatói területen elengedhetetlen lenne
az elektronikus adattárolás, adatszolgáltatás kiépítése.
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5. Az ellátórendszer mûködésének strukturális
jellemzõi
A 2010-ben zajló regionális kutatás adatai alapján a perinatális (neonatális) intenzív
centrumokba évente bekerülõ nagyjából 6 ezer rizikóbaba közül átlagosan 2200, öt évre
vetítve nagyjából 11 ezer gyermek esetében fordul elõ olyan súlyos szövõdményállapot,
amely igen nagy valószínûséggel súlyos, tartós károsodások kialakulásához vezet, és
hosszú távon korai terápiás, fejlesztõ ellátást igényel. Az ellátandó gyerekek száma
azonban ennél magasabb, hiszen arról nincsenek pontos adataink, hány gyermeket lát-
nak el a neonatológiai (intenzív) osztályokon, és hány gyermekrõl derül ki az újszülött-
osztályokon, illetve otthon, hogy valami problémájuk van. Ugyanakkor jelenleg kb.
8 ezer azoknak a gyerekeknek a száma, akik az általunk ismert egészségügyi, pedagó-
giai, szociális intézményekben koragyermekkori intervenciós ellátásban részesülnek
(KEREKI 2011). Egy korábbi kutatás becslése szerint az ellátásra szoruló gyermekek több
mint egyharmada nem kerül be az ellátásba (KEREKI–LANNERT 2009a). Többféle oka lehet,
hogy miért nem kerülnek be, vagy miért nem idõben kerülnek be a korai ellátó
rendszerbe a speciális segítséget igénylõ gyerekek. Mindenesetre a különbözõ
szolgáltatásokhoz való hozzáférések területi egyenlõtlenségének vizsgálata közelebb
visz minket a válaszadáshoz.

5.1. Az alapszolgáltatásokhoz és intézményes ellátáshoz való
hozzáférés regionális egyenlõtlenségei

5.1.2. Egészségügyi szolgáltatások

Az egészségügyi ellátás mutatói alapján Észak-Magyarország és Észak-Alföld egészség-
ügyi ellátása a legkedvezõtlenebb. A legtöbb betöltetlen védõnõi állás a két északi régi-
óban található. A házi gyermekorvosokra jutó 0-5 évesek száma Észak-Magyarországon
a legmagasabb (Észak-Alföldön is hasonló mutatót találunk), és a szakorvosok is itt a leg-
leterheltebbek. Egy gyermekneurológusra és egy gyermekpszichiáterre kétszer annyi
gyermek jut, mint az országos átlag. A leghátrányosabb helyzetû települések esetében
még nehezebb az egészségügyi szolgáltatásokhoz való hozzáférés. Észak-Magyarorszá-
gon, ahol a legtöbb hátrányos helyzetû kistelepülés található (260), több mint 60%-uk-
ban, a dél-dunántúli 216 település 70%-ában, az észak-alföldi 194 település majdnem
felében nem érhetõ el a megfelelõ védõnõi szolgáltatás (KEREKI 2010). Hiányzik a jól
szervezett utógondozói hálózat. A neuroterápiás, illetve gyermekrehabilitációs szolgálta-
tások terén általában jellemzõ, hogy nem biztosított a regionális ellátás, szûkös a kapa-
citás (KEREKI 2011).

5.1.3. Szociális, gyermekjóléti, gyermekvédelmi ellátások

A gyermekjóléti és gyermekvédelmi ellátások, valamint a családsegítõ szolgáltatások hoz-
záférési, hatékonysági problémákkal küzdenek. A gyermekek napközbeni ellátása
országosan megoldatlan, jelentõs regionális ellátásbeli egyenlõtlenségek tapasztalhatóak.
A bölcsõdei ellátás mértéke az utóbbi két évtizedben jelentõsen lecsökkent. A mûködõ
bölcsõdék 2008-ban a bölcsõdés korúak 7%-ának tudtak férõhelyet biztosítani. A nap-
közbeni ellátás szempontjából Észak-Magyarországon a legkedvezõtlenebb a helyzet, 
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az országban itt található a legkevesebb bölcsõdei férõhely, miközben a korcsoportos
népesség jelentõs létszáma miatt az egy férõhelyre jutó korcsoportos népesség száma
itt a legmagasabb. (Nógrád megyében négy bölcsõde mûködik, a megyeszékhelyen egy
sem.) Az ország leghátrányosabb helyzetû településein a szociális ellátás nem
biztosított, a települések kevesebb mint felébe nem jut el családsegítõ, gyermekjóléti
szolgálatot a települések kétötödében találunk, bölcsõde vagy napközbeni alternatív
gyermekfelügyelet 7%-ukban mûködik (KEREKI 2011).

5.1.4. Pedagógiai jellegû ellátások

A koragyermekkori intervenciós intézményháló földrajzi mintázatára erõs centralizáltság
jellemzõ, egyértelmû fókusza a közép-magyarországi régió, pontosabban Budapest,
ahol az intézmények majdnem 30%-a, és az ellátásban lévõ gyerekek több mint fele
található. Az intézményháló fele pedagógiai jellegû intézmény, amelyek között legtöbb
az (egységes) pedagógiai szakszolgálat (a korai fejlesztés feladatát felvállaló oktatási
intézmények majdnem 40%-át teszik ki).8 Nyugat-Dunántúlon a legmagasabb a peda-
gógiai jellegû ellátó intézmények aránya (75%), itt a korai ellátást végzõ egységes
gyógypedagógiai módszertani intézményeknek magasabb az arányuk, mint más régiók-
ban (29%) (KEREKI 2011).

Az ellátáshoz való hozzáférés akadályozottsága különösen a hátrányos helyzetû régi-
ókban, elsõsorban Észak-Magyarországon jellemzõ, ahol éppen azok a családok nem
kapnak a rendszertõl támogató segítséget, akik maguk sem elég tudatosak a probléma
felismerésében és kezelésében. A szociálisan hátrányos helyzet talaján kifejlõdõ egyes
sérült állapotok, a fejlõdési zavar veszélyeztetettség, vagy elmaradt fejlõdés kialakulása
megfelelõ, több ágazat összehangolt együttmûködésén keresztül érvényesülõ preven-
ciós tevékenységgel nagy eséllyel megelõzhetõ lenne (KEREKI 2010).

5.2. A speciális képzettségû szakember ellátottság regionális
különbségei

A különbözõ régiókban nem egyformán biztosított a speciális képzettségû – mozgásfej-
lesztõ, értelmi, érzékszervi, pszichés, illetve a kommunikációs és nyelvi fejlõdés zava-
raival foglalkozó – szakemberek elérhetõsége. Dél-Alföldön, Dél-Dunántúlon és Közép-
Magyarországon a legszélesebb a szakemberválaszték. Közép-Dunántúlon és Észak-
Alföldön a legkedvezõtlenebb a rendelkezésre álló speciális szakemberek elérhetõsége.9

Egyes fogyatékossági területek ellátásában is tapasztalhatók egyenlõtlenségek.
Észak-Magyarországon az érzékszervi fejlesztéssel foglalkozó szakemberek elérhetõsége
a többi régióhoz képest a legkedvezõtlenebb. A régióban szervezett ellátás igazából
Heves megyében mûködik, a másik két megyében eseti szinten találunk szakembert.
(Borsod-Abaúj-Zemplén megye hallássérült gyermekeinek egy részét is Heves me-
gyében látják el.) Nógrád megyében jelenleg nem dolgozik korai fejlesztésben képzett,
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8 Jelenleg folyamatban van a szakszolgálati rendszer egységes, centralizált intézménnyé való átalakítása,
melyben a finanszírozás is központi forrásból történik. 

9 A vizsgálat adatai szerint mindkét régióban kiemelkedõen magas volt a „szakmai irányítás mellett nem
pedagógiai munkakörben dolgozó” korai ellátó szakemberek aránya (bölcsõdei gondozónõ, illetve
gyógypedagógiai asszisztens), ami ugyan nem adott kellõ garanciát a minõségi szakellátásra, de mégis
biztosított valamilyen ellátási szintet.
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illetve gyakorlatot szerzett tiflopedagógus, ezért a látássérült gyerekeket Budapestre
utaztatják a szülõk. 

A rendelkezésre álló gyógypedagógiai szakmai kínálat nem feltétlenül igazodik
a speciális szükségletekhez. Egyes régiókban a koragyermekkori intervencióban megfe-
lelõen jártas, képzett gyógypedagógus-kínálat szûkössége kényszermegoldásokat
indukál. Például Észak-Magyarországon az intézmények szakember állományának 17%-a
tanulásban akadályozottak pedagógiája szakos (egyszakos) gyógypedagógus, akik nem
a korai életszakaszra képzett szakemberek (KEREKI 2011).

5.3. Ellátások elérhetõsége

A szakorvosi beutalásra vagy a korai terápiás, fejlesztõ ellátásba való eljutást az utazta-
tási nehézségek és az anyagi források szûkössége erõsen befolyásolja. A nagyvárosok-
ban élõk lehetõségeivel ellentétben a kis településeken, falvakban a speciális szolgálta-
tások szinte elérhetetlenek. A közlekedési nehézségek okán az elérhetõség szempont-
jából különösen Észak-Magyarországon és Dél-Dunántúlon kedvezõtlenek a feltételek,
amit sokszor az ellátásba kerülést megkönnyítõ belsõ hálózat (decentrumok) kialakítá-
sával, illetve az utazótanári szolgálat megszervezésével sem lehet áthidalni. 

Az anyagi elérhetõségek tekintetében jó mutató lehet az intézményekben ellátott,
eltérõ vagy megkésett fejlõdésû gyermekeket nevelõ családok anyagi helyzete. A 2008-
as vizsgálati anyagból kiderült, hogy az érintett családok csaknem egynegyedének nincs
munkajövedelme, forrásaik elsõsorban családtámogatási ellátásokból és szociális támo-
gatásokból tevõdnek össze. Minél alacsonyabb iskolázottságú az anya, szignifikánsan
annál nagyobb arányban fordul elõ, hogy a munkajövedelem nem képezi részét a csa-
ládi bevételeknek. A különbséget jól érzékelteti, hogy a legalacsonyabb iskolai végzett-
ségû anyák esetében a családok 46%-ának nincs munkajövedelme, ez az arány a fel-
sõfokú végzettségû anyák esetében csak 7% (KEREKI 2010). Gyakorlatilag a családok egy
részének anyagi helyzetébõl fakadóan elérhetetlenek bizonyos szolgáltatási formák. Az
utazást az Országos Egészségbiztosítási Pénztár ugyan finanszírozza, de utófinanszí-
rozással, ami nem minden gyermek, illetve család részére könnyíti meg az ellátásba
kerülést.

6. Megoldási javaslatok
A feltárt problémák megoldásának alapvetõ feltétele a koragyermekkori intervenció
ügyében illetékes három szakterület – az egészségügyi, az oktatási és a szociális szféra –
vállalt feladatainak, elképzeléseinek összhangba hozása, a prevenciós szempontok
elõtérbe helyezése, a különbözõ régiók sajátosságainak figyelembevételével a speciális
területi szükségletekhez igazodó stratégiák kidolgozása. A többirányú, összehangolt,
fókuszált segítségnyújtás különösen a szolgáltatásokhoz való hozzáférés és az ellátásba
jutás szempontjából kritikus övezetnek mutatkozó Észak-Magyarország esetében elen-
gedhetetlenül fontos.  

Az összehangolt mûködés a szabályozás harmonizációjában is meg kell, hogy jelen-
jen. Egységes szemlélet érvényesítésére van szükség az ágazati jogszabályok koragyer-
mekkori intervenciót érintõ rendelkezéseinek kialakításánál. Fontos, hogy a különbözõ
szakterületek képviselõi közösen és egységes szemléletben határozzák meg azokat
a szempontokat, amelyeknek a különbözõ ágazati szabályozásban meg kellene
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jelenniük. A koragyermekkori intervenciónak, mint egységes rendszernek a kezelése és
ennek a szemléletnek a szabályozásban való tükrözõdése, a jogszabályok harmonizá-
ciója tudja csak elõsegíteni egy kliensközpontú ellátórendszer kialakulását.

A mûködtetés szempontjából a normatív alapú finanszírozást egy tevékenységalapú
finanszírozásnak kellene felváltania, amely szintén igényelné az ágazati, igazgatási és
költségvetési jogszabályok összehangolását. A koragyermekkori intervenciós tevékenység
finanszírozásának nem az intézményhez kellene kötõdnie, hanem az ellátásban része-
sülõ gyermekhez. Célravezetõ lenne, ha a gyermek szükségleteihez igazítva az ellátási
formát, egy szolgáltatási csomagot kínálnának fel neki, illetve a családnak, ehhez kal-
kulálva az egyedi ellátási költségeket. Az összeget a család kapná kézhez pl. egy utal-
vány formájában, s a javasolt helyszíneken az ellátásokat, terápiákat ennek segítségével
vehetnék igénybe, illetve a juttatásokat is ez a csomag tartalmazná. 

A koragyermekkori intervenció egységes rendszerének hatékony mûködése érdekében
szükség van az intézmények teljesítményének mérésére, értékelésére, az eredmények
visszacsatolásának biztosítására, a jó gyakorlatok azonosítására. Ennek feltétele egy
egységes, integrált, adaptív és rugalmas adatgyûjtési és adatkezelési rendszer kialakítása,
amelyhez minden szinten megkerülhetetlen az elektronikus adatgyûjtés és adattárolás be-
vezetése. Szükséges a gyermekekkel kapcsolatban elektronikusan megõrzendõ informá-
ciók standardizálása, az adatlapok rendszerének egyszerûsítése és elektronikus alapra
helyezése, a különbözõ adatbázisok egymással való összekapcsolhatóságának biztosítása
(természetesen a megfelelõ adatvédelmi garanciák mellett), valamint a központilag gyûjtött
adatok kontrollálása, elemzése, felhasználása és az intézmények felé való visszacsatolás.

A minõségi ellátás szempontjából elengedhetetlen lenne a koragyermekkori intervenciós
rendszerben folyó ellátások, szolgáltatások szakmai minimum-standardjainak felállítása
és azok megtartásának rendszeres szakmai ellenõrzése. A szakmai protokollok kidolgo-
zása fontos eszköze a szakmai közgondolkodás összehangolásának és a minõségbiztosí-
tás kialakításának.

Az ágazatközi illetve szakmaközi helyi együttmûködések kialakítása, a speciális
segítséget igénylõ gyermek és családja körül szervezõdõ, az ellátó-szolgáltató rendszer
szereplõibõl összeálló team mûködésének megszervezése, megerõsítése elengedhetetlen
feltétele a minél korábbi ellátásba kerülésnek és a megfelelõ színvonalú ellátás biztosí-
tásának. A felismeréstõl az ellátásba kerülésig a gyermek és családja támogatást igényel,
ezt a segítséget egy ún. kulcsszemély nyújthatná, aki a gyermek körül kialakítandó team
megszervezésében, illetve a folyamatos ellátás további nyomon követésében is szerepet
játszana. Nagyon fontos lenne mindehhez a „gyermekút” algoritmus kidolgozása, egy
eljárásrend kialakítása, amely a különbözõ ágazati irányítású intézményeket összekap-
csolja. 

Az intézményes szereplõk közötti kapcsolatok kiépülésének elõsegítéséhez, a jelzési
utak, a kommunikációs, információs csatornák élõvé tételéhez szükség lenne olyan kép-
zések, szakmai tájékoztatások, konferenciák, workshopok szervezésére, ahol a külön-
bözõ szakmák képviselõi, kicserélik tapasztalataikat, megismerik egymás tevékenységét.
Információs honlap, adatbázis szolgálhatná az intézményrendszerben való tájékozódást,
útmutatót adna ahhoz, milyen gyanúval (vagy már diagnózissal) milyen intézményhez,
milyen szakemberhez fordulhat a szülõ, tartalmazná a lehetséges ellátásokról, szolgál-
tatásokról való tudnivalókat. A szülõk (és a szakemberek) útbaigazítására a kórházak
szülészeti osztályán, újszülött-, csecsemõosztályokon, a perinatális (neonatális) intenzív
centrumokban, (intenzív) neonatológiai osztályokon, házi gyermekorvosi rendelõkben,
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védõnõi tanácsadókban, szakértõi bizottságokban és terápiás, fejlesztõ ellátást végzõ
intézményekben tájékoztató füzetek, információs anyagok elhelyezésére lenne szükség. 

A különbözõ ágazatok szakemberképzésében a korai ellátórendszer mûködésével
kapcsolatos tudástartalom megjelenése nagyon fontos lenne, mint ahogy az eltérõ szak-
területekrõl érkezõ szakemberek tevékenységének ismerete, illetve a gyógypedagógiai
eljárásoknak a más szakterületekkel való megismertetése is nagy elõrelépést jelentene a
késõbbi összehangolt mûködés irányába. Szükség lenne a koragyermekkori intervenció-
ról való komplex megközelítésû elméleti és gyakorlati ismereteknek a gyógypedagógiai
képzésbe való hangsúlyosabb beemelésére. 

Az egészségügyi, gyógypedagógiai és pszichológiai szûrési eljárások rendszerének
megújítása, egységesítése sürgetõ feladat. Korszerû, validált, standardizált szûrési mód-
szerekre, a szûrési kontrollpontok átgondoltabb meghatározására, új irányelvek kidol-
gozására lenne szükség. Az elsõdleges szûrési eredményekrõl való tájékoztatás, a jelen-
tési kötelezettség szabályozása, a jelzési, visszajelzési utak átgondolása egy szervezet-
tebb mûködés kialakítását segítenék elõ. Elengedhetetlenül szükség lenne új, standar-
dizált, hazai terepre adaptált diagnosztikus eljárásokra, a diagnosztikai rendszer egysé-
gesítésére, a korai vizsgálati protokoll megalkotására. Célszerû lenne egy független
diagnosztikai módszertani központ felállítása. Minden szakértõi bizottságban szükség
lenne többirányú felkészültséggel rendelkezõ, korai diagnosztikában képzett és/vagy
gyakorlatot szerzett munkatársak alkalmazására. 

A jelenlegi törvény által szabályozott korai fejlesztésre, terápiás ellátásra javasolt óra-
számok nem életszerûek, ehelyett a korcsoportonkénti bontás megtartásával (esetleges
további differenciálásával a legfiatalabb korcsoportra nézve), minimum- és maxi-
mumértékek megadásával lehetne szabályozni az adható óraszámokat. A diagnosztikus
központ a gyermek állapotának és szükségleteinek, illetve a család szükségleteinek és
terhelhetõségének figyelembevételével tenne javaslatot a fejlesztõ, terápiás ellátás
és/vagy a tanácsadó szolgáltatás heti idõtartamára a megfelelõ képzettségû szakem-
berek hozzárendelésével. Ezeknek a szempontoknak az egészségügyi ellátásban éppen
úgy érvényesülnie kellene, mint az oktatási és a szociális ellátás területén. 

A területi egyenlõtlenségek felszámolása, a szolgáltatások megközelíthetõségének,
elérhetõségének megkönnyítése, az áttekinthetõség és a rendszerszerû mûködés megte-
remtése érdekében szükséges lenne egy hálózatos formában mûködõ intézményrendszer
kialakítása. Az intézményrendszer koordinációs egységei a regionális módszertani
központok lehetnének, amelyeknek az adott régió ellátórendszerérõl részletes tudásuk
van, s feladatuk is lenne az információk tárolása, folyamatos frissítése, a minél köze-
lebbi adekvát ellátási formába való eljuttatás megkönnyítése, képzések tartása. Vala-
mennyi, a régióban mûködõ korai ellátásban részt vevõ intézményt, szakembert nyil-
vántartanának, a magánellátók is ide regisztrálhatnának be, ami megkönnyítené a te-
rületi alapon való ellátásba juttatást, a problémához leginkább illeszkedõ terápia
kiválasztását, illetve a megfelelõ terápiás szakemberhez való eljutást. Ezek a központi
intézmények szakmai ellenõrzési jogkört gyakorolhatnának. A hálózatosodás egyik
lehetséges modellje, hogy a hálózat alappilléreit a korai fejlesztõ központok alkotnák,
amelyek decentrumok segítségével látnák el a hozzájuk tartozó közigazgatási egysé-
geket. A hálózat jelentõsen támaszkodhatna a jelenlegi intézményrendszerre. 
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Absztrakt
A kezdeti rizikótényezõk és a késõbbi kapcsolat összefüggéseinek megismerésére irányuló kutatásomban ötven elsõ
gyermekes anyával vettem fel a kapcsolatot. Az anyai tényezõket és anya-gyerek párosok interakcióit vizsgáltam a gyermekek
négy és fél hónapos korában. Olyan anyákat válogattam be a kutatásba, akik vagy eseménytelen terhességi és szülési idõszak
után hozták világra gyermeküket, vagy pedig veszélyeztetett terhesség és komplikációkkal terhelt szülés volt a történetükben.
Fõ kérdésem az volt, hogy mely tényezõk befolyásolják a korai anya-gyermek kapcsolat, ezen belül az interakciók
minõségének alakulását. A korai interakciók minõségét befolyásoló tényezõk közül a fókusz az anyai stresszre, illetve az
anyai játékosságra irányult. A szülõi stresszt a Szülõi Stressz Skála (PSI – Parenting Stress Index) hosszú változatával mértem.
Az anya szorongását a STAI-Y – Állapot és Vonásszorongás Kérdõívvel, a depresszív jegyeket az Edinburgh Szülés utáni
Depresszió Skálával (EPDS – Edinburgh Postnatal Depression Scale) mértem. A Szülés utáni Kapcsolat Skála (PBQ – The
Postpartum Bonding Questionnare) kérdõív feltárja a késlekedõ, hiányzó vagy inadekvát anyai válaszokat, a kóros harag
érzetét a gyermekkel szemben, és az elutasító magatartást. Az interakciók megfigyelése a gyermek négy és fél hónapos
korában „szemtõl szembe” szabad játék helyzetben történt. A korai kapcsolat minõségét meghatározó tényezõkre irányuló
kutatásomból most a szülõi stressz hatásait mutatom be.

Kulcsszavak: „szemtõl szembe” korai anya-gyerek interakciók, rizikó és protektív faktorok, szülõi stressz, szorongás, szülés

utáni depresszió, korai kapcsolat

Bevezetés
A gyermeki szelf fejlõdésének meghatározója a korai gondozó-gyermek kapcsolat
minõsége. A kapcsolat a mindennapokban a gondozó felnõtt és a csecsemõ, majd
kisgyermek közötti mindennapos, játékos interakciók sorozatában ragadható meg, mi-
nõsége az interakciók vizsgálatával elemezhetõ. A „szemtõl szembe” korai interakciók-
ban felismerhetõk a korai kapcsolati és kommunikációs zavarok, a megzavart együttlé-
tek, a kóros fejlõdéshez vezetõ atipikus interakcionális jegyek. A korai kapcsolat minõ-
ségét erõteljesen befolyásolhatják az anya részérõl pszichés vagy pszichoszociális
faktorok, melyek veszélyeztetõ tényezõk lehetnek a kapcsolat alakulásában. Ilyen té-
nyezõ a felfokozott szülõi stressz, mely különbözõ okok miatt jelentõsen befolyásolhatja
az anyai szerep megélését, felerõsítheti a szorongást, összefüggésben lehet a szülés
utáni depresszió kialakulásával, a gyermek elfogadásával, a felé irányuló attitûddel,
kommunikációval, és ezen keresztül a kapcsolat zavarához vezethet. 

Egymásra hangolódás, korai interakciók 

A gyermek fejlõdése gondoskodó, támogató anyai jelenlét mellett valósulhat meg. Anya
és gyermekének „egymásra találása”, az egymásra való ráhangolódás hosszabb
folyamat, hetek, hónapok kérdése. A kialakuló kapcsolat, mely késõbb a gyermek
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kötõdési típusában is megragadható, kölcsönös egymásra hatások, interakciók soroza-
taiból formálódik, és „belsõ munkamodellként” válik majd a további emberi kapcso-
latok prototípusává. Az optimális anya-gyerek interakciós mintázatok segítik a fejlõdést.
A mintázatok kutatására nagy hatással volt Mary Ainsworth munkássága (AINSWORTH–
BELL–STAYTON 1971; AINSWORTH 1979), aki Idegen Helyzetnek nevezett eljárásával
a kapcsolat biztonságosságát mérte. A biztonságos, illetve bizonytalan kötõdési típusok
hátterében lévõ okokat kutatva nagy jelentõséget tulajdonított az anyai érzékenységnek
(szenzitivitásnak), melynek következtében a ráhangolódás, és az egymásra hangolódás
folyamata optimálisan alakul, megalapozva a biztonságos kötõdési mintát. A kötõdési
mintázatokra utaló korai jelek már felismerhetõek a kialakulóban lévõ kötõdés fázi-
sában az anya-gyerek interakciós viselkedések megfigyelésével. 

Belsky (1984) a szülõség meghatározóit vizsgáló kutatásában három területet azo-
nosított: a szülõk személyes lelki erõforrásai, a gyermek karakterisztikumai, valamint a
stressz és a támogatás kontextuális forrásai. A kiegyensúlyozott korai kapcsolat alapvetõ
meghatározója az anya, aki ideális esetben érzékenyen, kapcsolatkészen fordul újszü-
löttje, majd csecsemõje felé, és érzékeny válaszkészségével, adekvát anyai ráhangoló-
dással, specifikus kommunikációs módokon biztosítja a csecsemõ számára a megfelelõ
korai gondoskodó környezetet. A modern csecsemõkutatások eredményei megerõsítik,
hogy a csecsemõk figyelemre méltó érzékelési és viselkedéses képességekkel szü-
letnek, melyekkel környezetüket észlelik, illetve arra válaszolnak. Az elsõ fél évben az
együttesség élményei mégis túlsúlyban vannak, mert bár a csecsemõ aktív és elkülönült,
mégis egy interakciós keretben mozog az anyával. Stern (é.n.1.) szerint az „együttlét-
egy módja-sémák” hatására bontakoznak ki a kapcsolati viselkedésmódok. Ahogy a
cselekvések az érzékszervi-mozgásos sémákból bontakoznak ki (PIAGET 1978), úgy az
interaktív viselkedések az együttlét-sémákból. És fordítva: az interaktív viselkedés-
módok együttlét-sémákat mozgósítanak. Sameroff (1993) tranzakciós fejlõdésmodellje
ezen túlmenõen kiemeli, hogy a környezeti hatásokat az egyén is formálja, így mintegy
folyamatos „párbeszéd” alakul ki az egyén és környezete között.

Fontos kérdés, milyen korán és hogyan lehetséges azonosítani a veszélyeztetett fejlõ-
désre és kapcsolatra gyanús gyermekeket. A szülõket ért stressz hatását a gyermekne-
velésre, a gyermekkel való interakciókra több kutatás vizsgálta és fontos tényezõként
tüntette fel. Ayoub és mtsai (2001) Feldman és mtsai (2004), Martin és mtsai (1999),
Pesonen és mtsai (2005), Crnic és mtsai (1990), DiPietro és mtsai (2006), vizsgálatai
szerint a több stresszort érzékelõ anyák kevésbé szenzitíven vettek részt az interak-
ciókban. Az anyai autoritatív stílus összefüggött a kötõdési biztonsággal, a házastársi
elégedettséggel, a proszociális gyermeki viselkedéssel. Az anyai játékosság pozitív
hatását több kutatás is igazolta a korai anya-gyerek kapcsolatra (FONAGY 1995; RUBIN és
mtsai 1983; LIEBERMAN 1977; SINGER–RUMMO 1973; TREVARTHEN 1977; UZGIRIS 1984; STERN

é.n.2.; GERGELY–WATSON 1998; GERGELY 2002).
A korai interakciók fontos szerepet játszanak a csecsemõ érzelemszabályozásának

kialakításában. Stresszhelyzetekben mutatkozik meg igazán, hogy az adott helyzettel
hogyan tud megküzdeni az egyén – érzelemfókuszú vagy problémaorientált (ellenálló-
elkerülõ) módon. A biztonságos kötõdésû babák anyái sokkal bevonódottabbak voltak
babáikkal való interakcióik során (LYONS-RUTH és mtsai 1987). Sokkal válaszkészebbek
voltak a jelzéseikre (ISABELLA–BELSKY 1991; PEDERSON és mtsai 1990), sokkal alkalmasabb
válaszokat adtak (SMITH–PEDERSON 1988), és megfelelõbb ütemben kommunikáltak (TETI

és mtsai 1989), érzelmeik kifejezésében sokkal pozitívabbak (AINSWORTH és mtsai 1978),
és kevésbé negatívak voltak (LYONS-RUTH és mtsai 1987), mint a bizonytalanul kötõdõ
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babák mamái. A korai interakciók minõsége, azok játékos stílusa hatással van a biztonságos
kötõdés kialakulására. Az érzelmi kötõdést elõsegítõ interakciós stílusok közös
jellemzõje az anyai érzékenység mértéke a gyermek viselkedési jelzéseire (AINSWORTH

és mtsai 1978). A biztonságosan kötõdõ anya-gyerek párosokban a bevonódás, a szink-
ronitás közepes szintje figyelhetõ meg, míg bizonytalan kötõdésnél alacsonyabb vagy
magasabb. A jó interakció legfõbb jellemzõje tehát nem a tökéletes szinkrónia vagy
kontingencia, hanem az, ha képesek a felek az interakciós hibákat kijavítani. Tronick
(1989) rámutat, hogy a szinkronitás szintje alacsonyabb pl. koraszülötteknél, mert ilyen-
kor az anya általában aktívabb, stimulálóbb. 

A korai interakciókban megmutatkozó pozitív vagy negatív érzelmek befolyásolják
a csecsemõ fejlõdését, viselkedését, érzelmi és viselkedéses válaszokra motiválják,
valamint az érzéseknek megfelelõ megküzdési stratégia aktiválására. A negatív érzelmek
megtapasztalása, megélése egyúttal stressz-szituációt is jelent, mely hatására védekezési
mechanizmusok indulnak be. A stresszor az egyént válaszra, alkalmazkodásra készteti.
A túl korai, kényszerû alkalmazkodás beláthatatlan következményekkel járhat (lásd pl.
„hamis szelf” – WINNICOTT 2004). Az érzelmek szerepe kitüntetett lesz abban az életkor-
ban, amikor a verbalitás még nem igazán mûködõképes; a csecsemõ a preverbális
fejlõdési stádiumban még tanulja érzelmeit, azok megismerését, beazonosítását, kifeje-
zését, melyhez nagy szüksége van a segítõ külsõ környezetre. A nem verbális kifejezé-
sek fõszerepet játszanak, sok információt nyújtanak a kapcsolat minõségérõl, harmóniá-
járól, zavartalanságáról, attitûdrõl, elfogadásról, kiegyenlítettségrõl és még sok egyéb
olyan tényezõrõl, mely a gyermek érzelmi-szociális fejlõdésében meghatározó. Az érzel-
mek implicit, automatikus szabályozása a korai kapcsolatban formálódik. A megfelelõ
korai tapasztalatok segítenek csökkenteni a károsító feszültségeket (distresszt), és
pozitív érzelmi állapotokat generálnak. A „szemtõl szembe” interakciókban megjelenõ
interakciós szinkronitás, az érzelmi ráhangolódások, a tükrözés, a mentalizáló hozzá-
állás, a kötõdési viselkedés mind az adaptív, jól mûködõ érzelemszabályozás szolgá-
latában állnak. A maladaptív érzelemszabályozás a megzavart szülõ-gyerek kapcsolatra,
a károsító korai környezeti hatásokra, a nem jól mûködõ szülõi nevelési stílusokra
jellemzõ. 

A jó anya-gyerek kapcsolatban az intenzív érzelmeket az anya befolyásolja. Módo-
sítja, enyhíti, így a gyermek toleranciára tesz szert az érzelmi feszültségekkel szemben.
Az interakciókban már korán megjelennek olyan események, melyek zavaróak lehetnek
a baba számára, és ezekkel igyekszik megbirkózni, már korán adaptív megküzdési
stratégiákat kidolgozva például a zavaró, tolakodó, elhanyagoló, túlingerlõ, ellenséges
impulzusok ellen. Az anya interakciós stílusát optimális esetben fizikai és érzelmi elér-
hetõség, bevonódottság, válaszkészség, érzékenység jellemzi. Sajnos, amikor ez a stílus
nem optimálisan szenzitív, akkor ehhez a csecsemõnek interakciós viselkedésével alkal-
mazkodnia kell. Ezek legfõbb szerepe a védekezés a károsító, traumatikus hatásokkal
szemben: a veszélyhelyzetekkel, az elutasítással, a szeparációval, a kiszámíthatatlanság-
gal szemben. A nem optimális szülõi üzenetekre, viselkedésekre azok észlelésével,
beazonosításával kialakítja a csecsemõ a maga ún. „feltételes stratégiáit” (HINDE, idézi
PÉLEY 2000), melyek adaptív védekezéseknek tekinthetõk a megzavart helyzetek
kezelésében. Saját túlélésének maximalizálása vezeti a csecsemõt akkor, amikor nem
optimális gondoskodást tapasztalva megpróbálja saját biztonságát optimalizálni ebben a
helyzetben. Ezért nem tekinthetõk maladaptívnak a bizonytalan kötõdésû gyermekek
elkerülõ, illetve ellenálló/rezisztens stratégiái, hanem azok az alkalmazkodást
szolgálják, a megküzdés bizonyítékai. 
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A korai kapcsolati zavarok megnyilvánulásai az interakciókban megjelenõ mikro-
frusztrációk, illetve erõsebb frusztrációk, esetleg traumák. Az ismétlõdõ, feszültséget
okozó zavarmintázatok, kellemetlen tapasztalatok sokkal nagyobb szerepet játszanak,
mint a ritkán elõforduló tévesztések, hibák. Az interakciókban meglátható az anya
stílusa, bánásmódja, a családi légkör, a családi patológiák. A korai interakciókban a za-
varra utaló jegyek felismerése és beazonosítása közelebb vihet a csecsemõkori pato-
lógiák jobb felismeréséhez és kezeléséhez. Igen meggyõzõ példák mutatják, hogyan
következnek a zavarjeleket mutató interakciókból és a hozzájuk kapcsolódó anyai
fantáziákból az evés-, alvás-, emésztészavarok, ordítás és sírásrohamok, és hogyan ját-
szik ebben szerepet a család többi tagja (NEMES 2000).

Egy Early Head Start program keretében végzett kutatás vizsgálta az elsõ évben ható
faktorokat a késõbbi nyelvi és szociális fejlõdésre, valamint a két éves kori anya-gyerek
interakciókra (AYOUB és mtsai 2001). Az anyai interakciós stílus erõteljes elõrejelzõje a
gyermeki interakciós stílusnak a gyermek 24 hónapos korában. Az anyai interakciós
stílus a gyermek nyelvi fejlõdését is befolyásolja. A korai intervencióban alternatívákat
tanítanak a durva fizikai büntetés helyett, javítják az anyai mûveltséget, ismereteket,
s ennek hatására javul a szülõ-gyerek interakció és a nyelvi fejlõdés. 

Fontos kérdés, milyen tényezõk okozzák a korai anyai odafordulásnak, a szenzitív
gondoskodásnak a deficitjét. A korai viselkedési problémákhoz ugyancsak kapcsolód-
nak olyan faktorok, mint a nem megfelelõ szülõi hozzáállás – agresszió, gyanakvás,
hangulati zavarok (SHAW és mtsai 1996; ZAHN-WAXLER és mtsai 1990) vagy házassági
problémák, szülõi konfliktusok (BLOCK és mtsai 1986). Ezek mind csökkentik a szülõ
azon képességét, hogy úgy reagáljon a gyermekére, hogy az elõsegítse a szelf-másik
kapcsolat mentalizáló modelljének kialakulását. Azok a gyerekek, akik diszharmonikus
családban nõnek fel egy szorongó/depressziós anyával, veszélyeztetettek érzelmi és vi-
selkedészavarokra, azonban még tisztázatlan, hogy ez az összefüggés minek köszön-
hetõ: a posztnatális környezetnek, a prenatális védtelenségnek, vagy egy általános
hajlamnak. Bekkhus és mtsai (2011) kutatásában a Norvég Anya és Gyermek Kohort
Study (MoBa) 24.259 résztvevõjének adatai szerepeltek. Vizsgálták az anyai szorongást,
depressziót, a családi diszharmóniát, valamint a gyermekükre irányuló fizikai és verbális
agressziót. Az eredmények azt mutatják, hogy mind az anyai szorongás/depresszió,
mind a családi diszharmónia stabilitást mutat a terhességtõl 18 hónapos korig, és a csa-
ládi rizikó tartós hatása átívelt két idõszakon is.

A terhesség, szülés, gyermekágy sok stressz-teli eseményt jelent, melynek
feldolgozása során sok szorongást élnek át az anyák. A veszélyek túlértékelése, egyéni
képességek alábecsülése, a magabiztosság hiánya heves szorongást idéz elõ, mely akár
pszichoszomatikus tünetek formájában is megjelenhet. Összefüggésben lehet a nehéz
szüléssel, és a gyermekkel való késõbbi interakciók zavarttá válásával. Az anyai szoron-
gás mértéke tehát fokozott rizikó faktorként jelentkezik a korai kapcsolatokban.

Stressz-kezelés és hatásai 

Reissland (2006) kutatása során szignifikáns összefüggést talált a stressz, a depresszió és
a gyermek elmaradott kognitív fejlõdése között. Eredményei azt mutatták, hogy
azoknak az anyáknak a babái, akikre magas szülõi stressz volt jellemzõ, alacsonyan
teljesítettek a szociális, kommunikációs és kognitív fejlõdést vizsgáló teszteken.
A kutatások általában a nehéz életkörülményeket vizsgálják. Ilyenek a szegénység vagy
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az alacsony SES pontszám (BELLE 1981; WERNER–SMITH 1982), a szülõi pszichopatológia
(GARMEZY és mtsai 1984; SAMEROFF–SEIFER 1983), a gyermeki pszichopatológia
(GREENSPAN–PORGES 1984; GUPTA 2007), a major gyermekkori betegségek vagy fogyaté-
kosságok (BECKMAN 1983), és a jelentõs negatív életváltozások (CRNIC és mtsai 1983),
vagy több rizikófaktor együttesen. Szokásosan a nagy stressz szignifikáns össze-
függésben áll a kevésbé optimális szülõi vagy családi mûködésekkel, kevésbé optimális
szülõ-gyerek interakciókkal, és alacsonyabb gyermeki kognitív kompetenciával. Bár
világos, hogy a jelentõs mértékû életstresszek negatívan befolyásolják számos oldalát
a szülõi, gyermek és családi rendszernek, a kutatások azt is sugallják, hogy a nagy élet-
stresszek alacsony gyakorisággal fordulnak elõ a legtöbb családban (CRNIC–CREENBERG

1990). A kutatások (KANNER és mtsai 1981; LAZARUS 1984; LAZARUS és mtsai 1985) felteszik
azt a kérdést is, hogy összehasonlítva a nagy stresszekkel, a relatíve kicsi napi stresszek
(napi mérgelõdések) kumulatív hatása valószínûleg szignifikánsabb az alkalmazko-
dásban. Patterson (1982) kimutatta, hogy a napi bosszúságok, melyeket az anyák nap
mint nap megélnek, valószínûsítette gyermekeik felé mutatott irritábilis válaszaikat az
otthoni megfigyelések során, amelyek megnövelték a gyermekek agresszív válaszait.
Hasonlóan Dumas és munkatársa (1993) is azt találta, hogy azok az anyák, akik naponta
averzív interakciókat tapasztaltak más felnõttekkel, szignifikánsan averzívabbak voltak
gyermekeikkel is. 

A magas rizikójú populációkban a gyermekek kognitív fejlõdésére ható egyéni és
kontextuális hatások modelljében a hatások három szintje volt kimutatható. A kognitív
fejlõdésre közvetlen hatással volt az anyai érzékeny válaszkészség és a baba veleszü-
letett érzelemszabályozó kapacitása. A b szinten, indirekt hatásként jelenik meg a szülõi
stressz, hat az anyai szenzitivitásra, a baba érzelemszabályozására. A c szint kontextuális
hatásokat (pl. társas támogatottság) jelez, melyeknek hatása van a kognitív fejlõdésre,
a szülõi stressz emelésével vagy csökkentésével, ezáltal közvetett úton befolyásolva
a kognitív kimenetet (FELDMAN és mtsai 2004). Az anyát a terhesség alatt ért stressz
hatások, szorongásos vagy depressziós tünetek, különösen a terhesség elsõ két harma-
dában, bejósolják a babánál az anya által megítélt biológiai rendellenességeket, az
újdonságra adott szorongást, és a nyûgösséget hat hónapos korban. Ezenkívül a bio-
lógiai rendellenességeket, negatív érzelmeket, szociális gátlást és boldogtalanságot
a gyermek öt éves korában (MARTIN és mtsai 1999). Pesonen és mtsai (2005) kutatásukban
mind a prenatális, mind a posztnatális szakaszban – hat hónapos korban – mérték az
anyai stressz hatásokat. A pre- és posztnatális stressz tapasztalatok elõre jelezték a baba
sokkal inkább negatív és általában reaktív temperamentumát. A magas stressz értékeket
produkáló mamák (akár a terhesség alatt, akár késõbb) sokkal negatívabbnak észlelték
babájuk temperamentumát. Az összefüggés nem volt magyarázható a depresszióval
vagy a baba nemével. 

A nagy életstressz, a kis napi bosszúságok és a szülõség összefüggéseit kutatta Crnic
és munkatársai (1990). Az életstressz és a napi bosszúságok szignifikánsan elõre jelezték
a gyermek, szülõ és családi státusz jellegzetességeit. Sõt, a napi bosszúságok voltak
a leginkább erõteljes stresszt okozó faktorok. További eredmény, hogy az anya társas
támogatottsága módosította a napi stresszek hatását az anyai viselkedésre. Az eredmé-
nyek alátámasztották a kis stresszek hatását a mikroszociális folyamatokra, melyek
a szülõ-gyerek kapcsolatot alakítják, és hozzájárulnak a gyermekek és családok
diszfunkcionális mûködéséhez. Gelfand és mtsai (1992) klinikailag depressziós és nem
depressziós anyák szülõi stressz mutatóit vizsgálták. A depressziós anyák több szülõi
stresszrõl, napi bosszúságokról, megromlott házastársi kapcsolatokról, kevesebb társas
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támogatottságról számoltak be, és alacsonyabb szülõi kompetenciát mértek náluk, mint
a nem depressziós anyáknál. Azoknál az anyáknál, akiknek nehéz temperamentumú
volt a gyermeke, nagyobb stresszt jeleztek, és a „nehéz” gyermekeket nevelõ depresszi-
ós anyáknál magasabb volt a gyermekre fókuszáló stressz-szint. A depressziós cso-
portban a magas anyai stressz-szintet elõre jelezte a depresszió súlyossága, a gyermek
temperamentuma, a házastársi kapcsolat, de a nem depressziós csoportban csak
a demográfiai faktorok és a temperamentum volt elõrejelzõ tényezõ. 

A korai kapcsolat alakulásában a segítõ, támogató tényezõk módosíthatják a rizikó
faktorok (anyai pszichopatológia) hatásait. Ilyen potenciális védõ faktorok lehetnek:
a belsõ erõforrások, megküzdés egészséges módjai, a partneri (az anya férje, élettársa)
támogatás, a megfelelõ illeszkedés a szülõ-csecsemõ között („goodness of fit”), az anyai
„játékképesség”, „játékosság” (playfulness) mint kvázi személyiségvonás és mint inter-
akciós stílus. Azok az anyák, akik magas szinten elégedettek voltak a párkapcso-
latukkal, sokkal inkább válaszkészek voltak csecsemõjükkel az interakciókban, bár ez
az összefüggés nem állt az apákra (BROOM 1994). Más kutatás az anya-apa közötti
konfliktusokat, az anya apa általi támogatottságát, az anyai viselkedést, és a gyermek-
anya kötõdést vizsgálta magas stresszel jellemezhetõ városi környezetben, afrikai
amerikai családoknál (FINGER és mtsai 2009). A konfliktusos anya-apa kapcsolat össze-
függést mutatott a problematikus anyai viselkedéssel, alacsony anyai érzékenységgel,
a csecsemõ bizonytalan kötõdésével, és a dezorganizált-dezorientált kötõdéssel. Az
anyai szenzitivitás döntõ szerepét hangsúlyozza Isabella (1993). Az anyák alkalmazko-
dóképességének, megküzdésének erejét bizonyítja, hogy sérült, koraszülött gyermekek
körében is nagyjából ugyanannyi a biztonságos kötõdésû gyermek, mint egészsé-
geseknél. Az érzékenyen tükrözõ szülõi környezet hozzájárul az érzelmi tudatosság, az
önkontroll kialakulásához.

Módszer
„A játékosság szerepe a korai anya-gyerek kapcsolat alakulásában – a kapcsolati
problémákat bejósló gyanújelek és moderátor tényezõk” címû doktori kutatásom a korai
anya-csecsemõ interakciók vizsgálatára, és a kapcsolati problémákra veszélyeztetett –
stressz alatt álló – anya-gyerek diádokra irányult. Az optimális vagy a zavarjeleket mutató
interakciók minél korábbi beazonosítása azért is fontos, mert ezek a minõségek hatással
vannak a gyermek további érzelmi-szociális és kognitív fejlõdésére, illetve társas kap-
csolatainak, kötõdési mintázatának késõbbi alakulására. Célom a szülõvé válást meg-
határozó tényezõk vizsgálata a korai anya-gyermek kapcsolat kontextusában
közvetlenül a gyermek megszületésétõl kezdve a gyermek öt hónapos koráig tartó idõ-
szakban, a stressz alatt álló, veszélyeztetett anya-gyermek rendszerek korai felismerése,
és a korai anya-gyerek interakciók minõségét befolyásoló faktorok megismerése,
a hatások elemzése, mind a veszélyeztetõ (rizikó), mind a védõ (protektív) tényezõk
figyelembe vételével. Annak vizsgálata, hogy a terhességi elõzményeknek és perinatális
eseményeknek van-e bejósló értéke a négy és fél hónapos kori anya-gyerek inter-
akciókra, illetve a szülõi stressz kialakulására. 
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Hipotéziseim

Feltételezem, hogy mind anyai, mind gyermeki oldalról vannak olyan tényezõk, melyek
felelõssé tehetõk a kapcsolat rizikóssá, illetve optimálissá válásáért. Elõzetes várako-
zásaim szerint a kapcsolati zavarokra utaló jelek már igen korán, a szüléskor, illetve
szülés utáni elsõ hónapban megjelennek, a negyedik hónapban pedig már egyértel-
mûen felismerhetõ a kapcsolati probléma gyanúja, mely a magasabb stresszel és a nem
optimális interakciókkal jellemezhetõ. Valószínûsíthetõ, hogy a magasabb stresszt
észlelõk körében gyakrabban fordulnak elõ zavarjeleket mutató interakciós mintázatok.
Feltételezem, hogy a magas rizikó érték magasabb szülõi stressz értékkel fog együtt
járni. A magas anyai stresszel jellemezhetõ anyák gyakrabban szorongóak, illetve dep-
resszív tüneteik is gyakrabban vannak. Az anya gyermekéhez fûzõdõ kapcsolatának,
ragaszkodásának problémái megnövekedett szülõi stresszel járnak együtt. Feltételezem,
hogy az anyai játékosság fordított összefüggésben áll a szülõi stresszel, továbbá egyenes
kapcsolatban a harmonikus interakciókkal.

Vizsgálati személyek

A vizsgálatban részt vevõ személyek frissen szült, gyermekágyas anyák. Az anyákat
random módon, az önkéntesség elve alapján választottam ki a szülészeti osztályokról.
Nincs megkötés az életkorra, családi állapotra vagy szociális helyzetre vonatkozóan,
csupán a tekintetben, hogy elsõ gyermeküket szülõ nõk legyenek. A kutatásba 50 elsõ
gyermekes anyukát és gyermekét vontam be. Az anyák életkora 17–39 év közé esik. Az
életkorok átlaga 30,3 év, szórás: 4,83. A gyermekek életkora szempontjából a minta
kiegyenlített: összesen 26 lány, és 24 fiú került be. Mintámba budapesti és Budapest
környéki anyák kerültek be. Az anyák kiválasztása során arra törekedtem, hogy azonos
számú átlagos és (a terhességi-szülési folyamat megzavartsága miatt) veszélyeztetett
anya kerüljön be. A veszélyeztetett kategóriába azok kerültek, akik veszélyeztetett
terhesként álltak gondozás alatt, illetve már a terhesség elõtt, alatt, és a szülésnél is
elõfordultak kezelést igénylõ problémák, betegségek, normálistól eltérõ lefolyású
szülés, illetve szülésvezetés. Általánosságban elmondható a mintáról, hogy konszolidált,
tagjai között zömében középosztálybeli anyák találhatók, mind végzettség, mind anyagi
helyzet tekintetében. A minta nem reprezentatív, inkább a képzettebb, tájékozottabb,
rendezett körülmények között élõ, terhességét, szülését jól fogadó, bevonódott, és a
kutatás iránt általában érdeklõdõ anyák vettek részt, ezért a szélsõségeket el tudtuk
kerülni. 

Eszközök 

Adatfelvétel: Tájékoztatás (írásos tájékoztató a kutatásról, nyilatkozat, szerzõdés); Saját
kérdõív (alapadatok, szociális helyzet, nevelési stílus, házassági/házastársi elégedettség,
saját szülõi kapcsolatok); Interjú; Kórházi dokumentációk tanulmányozása.
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Vizsgáló eljárások

Szorongás/ depresszió/ stressz 

STAI-Y – Állapot és Vonásszorongás Kérdõív (Spielberger). A mérõeszköz lehetõvé teszi
a szakember számára, hogy az átmeneti szorongásos állapotot meg tudja különböztetni
a szorongásra való általános hajlamtól. Szülés utáni Depresszió Skála (Edinburgh
Postnatal Depression Scale – EPDS). A szülés utáni depressziós tünetegyüttes megbíz-
ható mérési módszere. Specifikusan a postpartum depresszió felismerésére és köve-
tésére alkalmas. Alkalmazásával követhetõ a hangulat változása. Szülõi Stressz Skála
(Parenting Stress Index – PSI, Abidin). A teszt célja, hogy azonosítsa azokat a szülõ-
gyerek rendszereket, amelyek stressz alatt állnak, és fejlõdési vagy szülõi viselkedési,
illetve gyermeki viselkedési problémákra veszélyeztetettek.

Interakciók megfigyelése

A gyermek négy és fél hónapos korában „szemtõl szembe” szabad játék helyzetben
megfigyeltem és videóra vettem az anya-gyerek interakciókat, a kódolás során különös
tekintettel az anyai, a baba harmóniára, stílusra, anyai játékosságra, érzelemtükrözõ
anyai kommunikációra, a kontingenciákra és a szinkronicitásra. Saját kódrendszerrel
elemeztem az interakciók minõségét, átlagos, optimális vagy megzavart jellegét. 

Anyai játékosság megfigyelése 

A gyermek négy és fél hónapos korában „szemtõl szembe” szabad játék helyzetben
megfigyeltem és videóra vettem az anya-gyerek interakciókat. A kódolás szempontsora
a Lieberman-féle Playfulness-skálát vette alapul. 

Anyai elfogadás, kapcsolódás skála

A Szülés utáni Kapcsolat Skálát (The Postpartum Bonding Questionnare – PBQ) arra
fejlesztették ki, hogy a korai diagnózisban meg lehessen határozni az anya-gyerek
kapcsolati rendellenességeket. Az anyákat kérdezi a gyermekek karakterisztikumáról.
Feltárja a késlekedõ vagy hiányzó anyai válaszokat, a kóros harag érzetét a gyermekkel
szemben, és az elutasító magatartást. A skála négy fõ területet vizsgál, és ennek
megfelelõen rendezi a pontszámokat is: Megromlott kötõdés, Elutasítás és harag, Szo-
rongás a gondozástól, Bántalmazás veszélye. 

A vizsgálat menete

A kutatás során három alkalommal vettem fel kérdõíveket, alkalmaztam vizsgáló eljárá-
sokat. Elsõ alkalommal a kórházban, a szülészeten az elõzetes jelzés alapján szemé-
lyesen megkerestem a kórházi ágyánál a részvételre vállalkozó anyákat. Tájékoztatásra,
megismerkedésre, megállapodásra került sor. Saját kérdõívet vettem fel interjú formá-
jában, tanulmányoztam a kórházi dokumentációt. A szülés utáni depresszió, valamint
a szorongás felmérésére szolgáló önkitöltõs kérdõíveket töltötte még ki az anya. Második
alkalommal a csecsemõ egy hónapos korában, postai úton küldtem ki kérdõíveket
a szülõi szorongás, illetve a depresszív tünetek megismerése céljából. Emellett kiküldtem
a korai kapcsolat vizsgálatára a Szülés utáni Kapcsolat Skálát. Harmadik alkalommal
a csecsemõ négy és fél hónapos korában a család otthonában találkoztunk. A találkozási
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alkalom fõ céljai: stressz, korai kapcsolati és depresszió kérdõívek felvétele az anyától,
a gyermek fejlettségének vizsgálata a Bayley III. fejlõdési skála használatával, az anya-
gyerek interakciók és az anyai játékosság megfigyelése és videó felvétele „szemtõl
szembe” szabad játék helyzetben.

Eredmények bemutatása és elemzése
Bemeneti rizikótényezõk és anyai kimenetek (anyai ragaszkodás; szülõi stressz)
kapcsolata 

A statisztikai elemzés során a rizikót folyamatos változóként kezeltem. A független vál-
tozók az anyai pszichés és pszichoszociális, illetve a baba biológiai rizikó pontszámai.
Az anyai pszichés rizikópontszám egyik anyai kimenettel sem korrelált közvetlenül.
Azaz az anya kezdeti pszichés, illetve pszicho-szociális szempontból fennálló problémái
(életkörülmények, traumák, stresszek, saját gyerekkor, anya anyjával való kapcsolata,
anyai érzelmek, partnerkapcsolat problémái) nem jártak együtt a ragaszkodás, elfogadás
problémáival, illetve a fokozott szülõi stressz kialakulásával. Ezeket a tényezõket a Szü-
lés utáni Kapcsolat Skála (PBQ), illetve a Szülõi Stress Skála (PSI) eredményeinek
figyelembe vételével vizsgáltuk. 

A biológiai rizikó pontszám szignifikáns eredményeket mutatott a PBQ, illetve a PSI
skála pontszámokkal való korrelációban. 

A rizikó tényezõk és a stressz, valamint az anyai kötõdés közötti kapcsolatok 

PSI
összpontszám PBQ
(totál stressz) átlag

anyai pszichés rizikó Pearson korreláció -,042 -,196   

szignifikancia  ,773 ,173   

N 50 50  

baba biológiai rizikó Pearson korreláció  ,498** ,454** 

szignifikancia ,000 ,001   

N 50 50 

Önmagában tehát az anyát ért pszichés, illetve pszichoszociális stresszhatások, illetve
szubjektív élményfeldolgozó mechanizmusai nem befolyásolták közvetlenül az anya
alakuló ragaszkodását babájához, illetve a szülõséggel kapcsolatos feszültségeinek mér-
tékét. Ebbõl következhet, hogy egyéb tényezõk hatására ezek a korai stresszek feldol-
gozhatók, túl lehet lépni rajtuk, meg lehet ezekkel küzdeni úgy, hogy ne befolyásolják
az anya-gyermek kapcsolat minõségét. A biológiai rizikó pontszám szignifikáns
eredményeket mutatott a PBQ, illetve a PSI teszt pontszámokkal való korrelációban.
A fizikai, biológiai tényezõknek, zavarjelenségeknek, illetve patológiáknak az eredmé-
nyeink szerint nagy szerepe van abban, hogy a korai anya-gyermek kapcsolat a szülõi
stressz alatt álló rendszerrel, illetve az anya babájához történõ ragaszkodásának, az
anyaság és a gyermek elfogadásának minõségével lesz jellemezhetõ. Ezzel
beazonosíthatjuk a veszélyeztetett anya-gyermek rendszereket. 

Az anyák szülõi stressz (PSI) értékeinek (összes részterület, szülõi alskála, gyermek
alskála, totál stressz) összefüggéseit vizsgáltuk a biológiai rizikó pontszám értékeivel.
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Eredményeink szerint a biológiai rizikó érték szignifikáns korrelációt mutatott a követ-
kezõ szülõi stressz értékekkel: szülõi megerõsítés, követelmény, elfogadás. A ve-
szélyeztetett csoportba sorolt anyáknak tehát nehézségeik voltak a gyermeki oldal több
tételében megragadott érzéseikkel. A szülõi megerõsítésben elért magas értékek erõteljes
veszélyeztetettséget jelentenek, tehát a gyors beavatkozás ilyenkor indokolt lehet, mivel
a szülõben a gyerekével való kapcsolat nem jó érzéseket hoz létre, a szülõ úgy érzi,
hogy a gyerek elutasítja õt, nem erõsíti meg szülõi mivoltában, s ez rombolja a saját
magáról mint szülõrõl alkotott képét. A magas pontszám hátterében a következõk
lehetnek: a gyerek válaszadó, reakcióra való képessége hiányos, a szülõ félreértelmezi,
vagy képtelen pontosan megérteni a gyereket, esetleg a szülõ depressziós, és negatív
reakciókat, válaszokat továbbít a gyerek felé. 

A követelmény magas értékei esetén a szülõ megterhelõnek érzi a gyermekérõl való
gondoskodást, úgy érzi, gyereke túl sokat kíván tõle, más esetben pedig a szülõ akar
nagyon görcsösen megfelelni szülõi szerepének, ezért érzi túl nagynak az elvárásokat.
A reakció természetes, ha azt tartjuk szem elõtt, hogy egy magas biológiai rizikóval
rendelkezõ gyermek sok nehézséget, problémát, aggodalmat okoz, egészségi állapota,
viselkedése eltér az átlagtól, így érthetõ, ha az átlagnál jobban leterheltnek érzi magát
az anya. 

Az elfogadás szintén a fenti okok miatt nehezítettebb egy veszélyeztetett, sérüléke-
nyebb babánál, mint normális esetben. Magas értékeket érnek el az anyák ezen a terü-
leten, ha a gyermek fizikai, szellemi és érzelmi jellemzõi nem felelnek meg az elvárá-
soknak, amit, vagy amiket a szülei vele szemben támasztanak. Röviden, a gyerekkel azt
éreztetik, hogy nem annyira vonzó, érdeklõdõ vagy kellemes, mint amennyire a szülei
szerint kellene, hogy legyen. Ebben az esetben érdemes vizsgálni a gyermek valódi
tulajdonságait, viselkedését, illetve azt, mennyire az anya szubjektív állapotából adódik
a gyermek rejtett elutasítása. Segítségnyújtás szempontjából természetesen mindegy,
melyik eset áll fenn, a gyermek elfogadásával küzdõ anyákat mindenképpen meg kell
segíteni.

Ezek az eredmények megerõsítik a PBQ skála mutatói szerinti anyai kötõdési, elfo-
gadási, az anyaszereppel való megbirkózásának problémáit, együttes jelenlétük figyel-
hetõ meg, talán azért is, mert hasonló jelenségekrõl van szó. 

Feltevésem szerint az anyai pszichopatológia (depresszió, szorongás) meghatározó
szerepet játszik a szülõséggel összefüggõ stresszek kialakulásában.

A szülés utáni depresszív, illetve szorongásos tünetek feltevésem szerint negatív hatással
lesznek a korai kapcsolat minõségére. A korai kapcsolat veszélyeztetettségét anyai, illet-
ve interakcionális tényezõkkel jellemzem. Az anyai szerep, valamint a gyermek elfoga-
dásával, a baba iránti ragaszkodással kapcsolatos problémákat a PBQ skála jelzi. A szü-
lõséggel kapcsolatos fokozott stressz megélését a PSI skálával mérhetjük. Ezek az anyai
tényezõk. Az interakció minõségére az anyai interakciós stílusokból, illetve anya és
csecsemõje közötti összhangot kifejezõ interakció közös kód pontszámából következ-
tetünk. 

Az EPDS skálával mért depresszió értékek szignifikáns korrelációt mutattak az anyai
tényezõkkel: 
• EPDS-PBQ közötti értékek szignifikáns korrelációt mutattak. A Pearson korrelációs

koefficiens értéke 0,56; p=0,001; N=50. 
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• EPDS-PSI közötti értékek szignifikáns korrelációt mutattak. A Pearson korrelációs
koefficiens értéke 0,54; p=0,001; N=50. 

A korai intervenció számára fontos adatokat szolgáltathat a részletes kvalitatív elemzés,
ezért az EPDS skála értékeinek és a PSI egyes itemeinek kapcsolatát is kerestük.
A három alkalommal (közvetlenül a szülés után, a baba 1, illetve 4,5 hónapos korában)
felvett postpartum depressziót mérõ EPDS skála értékeinek kapcsolatát elemeztük a
baba négy és fél hónapos korában az anyától felvett, szülõi stresszt mérõ PSI értékeivel,
minden alskálával, illetve a fõ skálákkal is: gyermek alskála, szülõ alskála, teljes (total)
stressz értékek. Az összefüggéseket elemezve láthatjuk, hogy a depressziós tünetekkel
küzdõ anyáknál az elsõ alkalommal, közvetlenül a szülés után mért, a baba egy hóna-
pos korában, illetve négy és fél hónapos korában felvett depresszió értékek szignifikáns
pozitív korrelációt mutatnak a teljes stressz (total stress) pontszámmal. Ugyanez jellem-
zõ a szülõi alskála esetén is, míg a gyermek alskála tekintetében a szülés utáni pont-
számmal nem, de az egy, illetve négy és fél hónapos kori pontszámokkal szignifikáns
korrelációt tapasztalhatunk. 

Mint a következõ ábrán láthatjuk, további részterületekkel mutatkozott szignifikáns
összefüggés, mely intervenciós szempontokból lehet különös jelentõségû. A gyermek
alskálán belül a követelmény, a szülõin belül a képesség, a kötõdés, a szûk szerep és a
depresszió itemekkel. A gyermeki oldalt tekintve csupán a követelmény itemben van
összefüggés, tehát amikor az a probléma, hogy az anya úgy érzi, gyermeke túl sokat
követel tõle, nehéz vagy megoldhatatlan feladatok elé állítja. Ez a stressz-forrás gyako-
ribb elsõ gyermeküket szült anyáknál, mint ez mintánkban is így van, akik erõteljeseb-
ben és talán görcsösebben igyekeznek megfelelni szülõi szerepüknek. 

A szülõi oldal négy alskáláját tekintve is erõteljesek az összefüggések: a képesség
(kompetencia) esetén például szintén gyakoribb, hogy elsõ gyermekük szülei magasabb
értéket érnek itt el, mivel még nem rendelkeznek megfelelõ jártassággal, szülõi gyakor-
lattal a gyermeknevelés és gondozás területén. Ezek a szülõk gyakran érzik úgy, mintha
csalódtak volna gyermekükben, mintha valahogy másképp képzelték volna el. Itt szin-
tén fontos látni, hogy az összefüggések irányát nehéz meghatározni: vajon eleve a le-
hangoltabb, borús hangulata, negatív kedélyállapota miatt látja babáját másnak, nem
megfelelõnek az anya, vagy esetleges temperamentumbeli illeszkedési problémák
(„goodness, illetve poorness of fit”) miatt lehangolttá válik attól, amit lát: ez a gyermek
nem olyan, mint amilyet elképzelt, vagy aminek lennie kellene. Mindenesetre a magas
mutatók specifikus intervenciós teendõket javallnak, mivel a „dupla” érintettség miatt
nagyobb az anya mentális egészségbeli veszélyeztetettsége, s ezen keresztül a gyermek
fejlõdésének, s kapcsolatuknak a veszélyeztetettsége is. A kötõdés dimenzióban elért
magas pontszámok, párosítva a depressziós tünetekkel, nagy figyelmet érdemelnek
esetleges késõbbi, kötõdési zavarokat elõrejelzõ értékük miatt. Két eset lehetséges: vagy
a szülõ távol van érzelmileg gyermekétõl, hûvös vele, vagy úgy érzi, képtelen megfi-
gyelni és megérteni gyermeke érzéseit vagy igényeit. A szûk szerepben elért magas
pontszámok fõleg elsõ gyermekes szülõknél állandó feszültséget jeleznek, elsõsorban a
baba elsõ életévében. A szülõ gyakran frusztráltnak és csalódottnak érzi magát azért,
mert mintha a gyerek uralkodna rajta, és korlátozza õt, nem tudja úgy kiteljesíteni
magát, mint gyerek nélkül tudná. Ezt az érzést természetesen a depresszív hangulat
messzemenõen felerõsíti. 
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A depresszió skála értékeinek korrelációja a szülõi stressz értékeivel

Depresszió1 Depresszió2 Depresszió3  

DI ,130 ,267 ,258 

AD ,159 ,164 ,193 

RE ,206 ,223 ,219 

DE ,230 ,288* ,462** 

MO ,057 ,227 ,208 

AC ,230 ,181 ,104 

Child domain ,225 ,308* ,349* 

CO ,249 ,429** ,450** 

IS ,164 ,045 ,137 

AT ,375** ,387** ,357* 

HE ,071 ,152 ,208 

RO ,085 ,391** ,371** 

DP ,290* ,619** ,555** 

SP ,181 ,196 ,217 

Parent domain ,304* ,509** ,519** 

PSITotal Stressz ,298* ,463** ,490**  

+ p<0,1   *p<0,05    **p<0,01 
Rövidítések: FIGYELEM ELTERELHETÕSÉGE/HIPERAKTIVITÁS (Distractibility/Hyperactivity,DI),
ALKALMAZKODÓKÉPESSÉG (Adaptibility, AD), SZÜLÕI MEGERÕSÍTÉS PROBLÉMÁI (Reinforces
Parent, RE), KÖVETELMÉNY (Demandingness, DE), HANGULAT (Mood, MO), ELFOGADÁS
(Acceptability, AC) – gyermek alskála, KOMPETENCIA (Competence, CO), ELKÜLÖNÍTÉS
(Isolation, IS) KAPCSOLAT (Attachment, AT), EGÉSZSÉG (Health, HE), SZÛK SZEREP (Role
Restriction, RO), DEPRESSZIÓ ( Depression, DP), PARTNER (Spouse, SP) – szülõi alskála

Az EPDS skálával mért depresszió értékek szignifikáns korrelációt mutattak az anyai
tényezõkkel (anyai kötõdés – PBQ, szülõi stressz – PSI). Az EPDS-PBQ közötti értékek
szignifikáns korrelációt mutattak. Az összefüggés nem meglepõ, hiszen a depressziós
tünetekkel küzdõ anyák a világot sokkal megterhelõbbnek, lehangolóbbnak látják,
a sötét oldalait hangsúlyozottabban élik meg, ebben a hangulatban pedig nem lehet
az anyai szerepre sem a kellõ optimizmussal tekinteni, hiszen az még inkább nehezíti
az anya terheit. A depressziós jegyek miatti erõtlenség is lehet az oka annak, hogy
a PBQ skálában felerõsödnek például a szorongások a gondozással kapcsolatban,
illetve saját nyomott hangulata miatt képtelen kellõ oldottsággal és figyelemmel fordulni
babája felé az anya, ezért kötõdése, elfogadása babája iránt nem lesz zökkenõmentes. 

A szülés utáni depresszió jeleinek kialakulásához vezetõ tényezõket kerestük. Felté-
teleztem, hogy a negatív szülésélménnyel rendelkezõ anyáknál gyakrabban alakulnak ki
posztpartum depresszióra utaló tünetek. Ennek igazolására a Pearson-féle korrelációs
vizsgálatot végeztem el. A szüléskor felvett saját kérdõívem szülésélményre vonatkozó
szubskálájának értékeit és a három alkalommal felvett EPDS depresszió skálában elért
pontszámok összefüggéseit elemeztem. Szignifikáns kapcsolatot (negatív korrelációt)
találtam a szüléskor mért (r=-0,379: p<0,01), és a baba négy és fél hónapos korában
mért depresszív tünetek és a szülésélmény között (r=-0,392: p<0,01).
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A depresszió értékek korrelációja a szülésélmény értékeivel

Depresszió 1 Depresszió 2 Depresszió 3  

Szülésélmény -0,379** -0,183 -0,392** 

A szorongás és a szülõi stressz összefüggései 

A szorongás és a kimeneti tényezõk (szülõi stressz, interakciós mutatók, anya ragaszko-
dása babájához) összefüggéseit vizsgálva a következõ eredményeket találtam. A szoron-
gás értékeinek átlagát vettem, mind a vonás-, mind az állapotszorongás tekintetében.
A szorongás elsõ értékét (1) közvetlenül a szülés utáni pár napban kaptam meg a teszt
felvételével, a másodikat (2) pedig a baba egy hónapos korában postai úton kiküldve,
és az anya által kitöltve és visszaküldve kaptuk. A szorongás értékek szignifikáns kor-
relációt mutattak az anyai tényezõkkel. A STAI-PBQ közötti értékek szignifikáns korre-
lációt mutattak. Az állapotszorongás és a PBQ között a Pearson korrelációs koefficiens
értéke 0,70; p=0,001; N=50. A vonásszorongás és a PBQ között a Pearson korrelációs
koefficiens értéke 0,60; p=0,001; N=50. 

A STAI-PSI közötti értékek szignifikáns korrelációt mutattak. Az állapotszorongás és
a PSI között a Pearson korrelációs koefficiens értéke 0,53; p=0,001; N=50. A vonásszo-
rongás és a PSI között a Pearson korrelációs koefficiens értéke 0,55; p=0,001; N=50. 

Az összefüggés fõként a szülõi alskálával volt kifejezett. Az állapotszorongás és a PSI
szülõi alskála között a Pearson korrelációs koefficiens értéke 0,54; p=0,001; N=50. 

Az állapotszorongás és a PSI gyermek alskála között a Pearson korrelációs koeffici-
ens értéke 0,34; p=0,02; N=50. A vonásszorongás és a PSI szülõi alskála között a Pearson
korrelációs koefficiens értéke 0,64; p=0,001; N=50. A vonásszorongás és a PSI gyermek
domain között a Pearson korrelációs koefficiens értéke 0,32; p=0,02; N=50.

A szülõi stressz és a szülõi kötõdés értékeit vizsgálva azt az eredményt kaptuk, hogy
szinte minden egyes alskála szignifikáns összefüggést mutat a szülõ gyermekéhez való
ragaszkodását tekintve. Az egy hónapos és négy és fél hónapos korban felvett Szülés
utáni Kapcsolat Skála (PBQ – Postpartum Bonding Questionnare) az anyának a –
szülõvé válás folyamatában alakuló – gyermekéhez való viszonyulására vet fényt. Arra,
hogy a gyermekrõl való gondoskodás folyamata vajon szorongáskeltõ, feszültséget
okozó-e vagy sem, vajon az anya képes-e õszintén, pozitív, meleg odafordulással
elfogadni, szeretni gyermekét, vagy valamilyen ok miatt elutasító vele, haragszik-e rá,
vagy ambivalens érzései vannak. Mivel a kérdõív viszonylag rövid, és meglehetõsen
direkt állításokban fogalmaz, azoknál, akiknél a többiekéhez képest magasabb
pontszámok vannak, erõteljesen jelzi a problémákat. Az anyák több ízben is
megdöbbentek, amikor a kérdéseket olvasták. Voltak, akik majdnem elutasították a
kérdõívet azzal, hogy nincs is ilyen anya, aki erre igen választ adna, illetve hogy
egyáltalán hogy lehet ilyeneket kérdezni (pl. bántanám-e a babámat, bosszant, zavar a
babám stb.). Sok esetben teljesen pozitív válaszokat adtak, a negatív tartalmú állításokra
pedig azt a választ adták, hogy ilyenek soha nem fordulnak elõ. Ebbõl is azt
feltételezzük, hogy aki már nem tagadja el negatív érzéseit, hanem nyíltan vállalja,
azoknál nyilván erõsebbek ezek az érzések, gondolatok, és több szenvedést,
feszültséget okoznak az anyának, mint annál, aki még hárítja, elfojtja ezeket. 
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A szülõi stressz (PSI) értékek korrelációja a PBQ (anyai kötõdés) értékeivel

PBQ eredmeny 1 PBQ eredmeny 2
a baba egy hónapos korában felvéve a baba négy és fél hónapos korában felvéve

DI ,203 ,343(*)  
AD ,256 ,423(**)  
RE ,368(**) ,412(**)  
DE ,434(**) ,675(**)  
MO ,402(**) ,488(**)  
AC ,391(**) ,434(**)  
Child domain ,440(**) ,624(**)  
CO ,407(**) ,599(**)  
IS ,319(*) ,335(*)  
AT ,701(**) ,690(**)  
HE ,416(**) ,403(**)  
RO ,389(**) ,455(**)  
DP ,420(**) ,505(**)  
SP ,403(**) ,406(**)  
Parent domain ,645(**) ,734(**)  

PSITotal Stressz ,612(**) ,760(**) 

+ p<0,1   *p<0,05    **p<0,01 

Feltételeztem, hogy a veszélyeztetõ tényezõk kimutatható jelenléte ellenére alakuló
optimális kimenetben jelentõs szerepe lesz az anya belsõ erõforrásainak, a „játékosság”-
nak (playfulness). A játékosságot az interakciók megfigyelése és felvétele után videóról
kódoltam, a Lieberman féle Játékosság (Playfulness) skálát alapul véve. A magas pont-
számok jelezték a játékosság meglétét (játékos – illetve alacsony pontszámok: nem játé-
kos). A játékosság és a megzavart kapcsolattal, stressz alatt álló rendszerrel jellemezhetõ
anyai kimenetek (anyai ragaszkodás – PBQ, szülõi stressz – PSI értékek) között nem ta-
láltunk összefüggést. A játékosság és a PBQ között a Pearson korrelációs koefficiens ér-
téke 0,01; p=0,97; N=50. A játékosság és a PSI között a Pearson korrelációs koefficiens
értéke -0,16; p=0,27; N=50. Az anya játékosságának és a szülõi stressz egyes itemeinek
az esetleges összefüggéseit Pearson korrelációs számítással kerestük. Eredményeink
szerint a játékosság szignifikáns negatív kapcsolatban áll a szülõi stresszt mérõ PSI teszt
szülõi alskálájában található depresszió itemmel (r=-0,293: p<0,05), és tendencia szintû
kapcsolatban a szülõi alskálában található egészség dimenzióval (r=- 0,263: p<0,10).

Az anyai játékosság korrelációja a szülõi stressz (PSI) értékeivel

Szülõi stressz értékek Anya játékosság összes

HE (egészség) -0,263+  

DP (depresszió)  -0,293* 

A játékosság feltehetõen védõ faktorként hat a depressziós tünetekkel szemben, tehát
egyrészt valószínûsíthetõ, hogy a játékosság és egészségesség kapcsolata a játékos
ember nagyobb fizikai és szociális spontaneitásában, örömre való nagyobb fogékonysá-
gában, optimistább hozzáállásában keresendõ, valamint játékosság és problémamegoldás
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kapcsolatában, melyek ellene hatnak annak, hogy az illetõ betegségbe meneküljön
a problémái elõl. Másrészt, mivel egyértelmûen nem tudjuk meg az irányokat a kor-
relációs elemzésbõl, a másik irány is igen valószínû: a depresszív anya nem játékos. 

Összegzés 
Az anyák szülõi stressz értékeinek és a kezdetekben fennálló rizikótényezõk, az anyai
szorongás, depresszió, és a játékosság kapcsolatának vizsgálata során azt feltételeztem,
hogy a szülõi stressz több alskálájával összefüggés mutatkozik. Az anyák szülõi stressz
értékeinek összefüggéseit vizsgáltam az anyai pszichés és pszichoszociális, és baba bio-
lógiai rizikó pontszám értékeivel. A szülõi stressz és a szorongás együtt járásával kap-
csolatban végeztem elemzést. Az eredmények azt mutatják, hogy felerõsíti a szülõséggel
kapcsolatos stresszt, és megzavarja az anyai ragaszkodást a biológiai rizikótényezõk
fennállása. Ez a késõbbiekben negatív hatással lehet a kapcsolatra és a gyermek fejlõ-
désére. A szorongás értékei szignifikáns pozitív korrelációt mutatnak mind a teljes stressz,
mind külön a gyermek, külön a szülõi oldal pontszámaival. A magas szorongásértékek-
kel jellemezhetõ anyák kockázata a szülõséggel kapcsolatos stresszekre fokozottabb.
A szorongás a szülõi stressz skála egyes alskáláival: a szülõi megerõsítéssel, a követel-
ménnyel, az elfogadással, a képességgel, a kapcsolattal, az egészséggel, a szûk szerep-
pel, a depresszióval és a partnerkapcsolattal mutat szignifikáns pozitív együtt járásokat.
A szülõi stressz és az anya érzelmi kapcsolata babájához (PBQ skálával mérve) értékeit
vizsgálva azt az eredményt kaptuk, hogy szinte minden egyes alskála szignifikáns össze-
függést mutat az anya szülõséggel összefüggõ stresszével. A magas stressz-szint rontja
az anya gyermekéhez való alakuló odafordulását, a meleg, elfogadó, zavartalan kap-
csolat esélyét, mely a korai interakciókban már jól beazonosíthatóan megmutatkozik.
Az anyai játékosság fontos eleme az optimális interakcióknak, és védõ tényezõként is
funkcionál, közvetlen kapcsolatban van az anyai érzékeny (szenzitív) válaszkészséggel.

A kutatás célja volt a prevenció és a korai intervenció számára is adatokat szolgál-
tatni. Eredményeink azt mutatják, hogy több tényezõnek is jelentõsége lehet a preven-
ció szempontjából. Feltehetõen egy, a fentebb bemutatott faktorok szerepét is figye-
lembe vevõ, komplex prevenciós programmal sok esetben meg lehetne elõzni az anya-
gyerek kapcsolat zavarait, megromlását, a gyermek bizonytalan kötõdési stílusának
kialakulását, késõbbi kedvezõtlen kognitív és érzelmi-szociális fejlõdési kimeneteket. 
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Absztrakt
A tanulmány beszédfogyatékos gyermekek szüleinek történeteit mutatja be. A 2011-ben végzett vizsgálatban a szülõi
narratívák alkalmazhatóságát vizsgáltuk beszédfogyatékos gyermekek és családjuk megismerésében. A szülõi narratívumok
elemzése fontos eszköz lehet a logopédus diagnosztikus és terápiás tevékenységében is.  Az eredmények ismételten felhívják
a figyelmet a beszédfogyatékos emberek környezetének érzékenyítésére, a társadalmi szemlélet formálására.

Kulcsszavak: narratívum, beszédfogyatékosság, logopédia

Bevezetés
A narratíva kronologikusan felépített történet, elbeszélés. A narratív elemzés annak em-
pirikus, szövegre alapozott kutatása, hogy hogyan és mire használják az emberek a
történeteket. A pszichológiában a 80-as évektõl kezdõdõen erõsödött meg a narratívák
megértésének kutatása, mint az emberi gondolkodás megismerésének egy lehetséges
eszköze. Az élettörténetek gazdag talajt kínálnak az identitásfejlõdés, és az énreprezen-
táció kutatásának (SZOKOLSZKY 2004). Az elbeszélések segítségével, emlékeinkre építve
értelmezzük életeseményeinket, ezért lehet alkalmas forma mások megismerésében, az
életben tapasztalható problémák leküzdésében. 

A narratívumok lehetõséget nyújthatnak a fogyatékos személyek, családjuk,
nehézségeik pontosabb megismerésére az élettörténeteik által. Egy 2011-ben végzett
vizsgálatban a narratív interjú alkalmazhatóságát vizsgáltuk beszédfogyatékos szemé-
lyek és családjaik megismerésében. A tanulmány elsõ részében összefoglaljuk a kutatás
elméleti hátterét a teljesség igénye nélkül, majd a vizsgálat eredményeit ismertetjük.

Elméleti rész

Narratívumok a logopédus tevékenységében

A logopédiai tevékenység a beszéd-, hang-, és nyelvi zavarban szenvedõ egyén egész
személyiségét érintõ pedagógiai jellegû gyógyító nevelés (FEHÉRNÉ 2001). A beszédkór-
formák sérülésspecifikus korrekciója logopédiai tevékenységek sorozatában nyilvánul
meg: a logopédiai prevenciós tevékenység feladata a beszédhibák megelõzése, ami fel-
világosítás és szûrés formájában valósulhat meg. Az idõben felismert veszélyeztetettség
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célirányos fejlesztéssel szüntethetõ meg (például diszlexia-prevenció). A részletes
logopédiai vizsgálatra épül a diagnózis felállítása. A családdal való együttmûködéssel
ismerhetõ meg a beszédhibás egyén és a családtagok terápiás motivációja, melybõl
a prognózisra lehet következtetni. A megismerés fontos része az orvosi, gyógypedagó-
giai, szociokulturális, pszichés és beszédanamnézis felvétele. A vizsgálati eredmények
alapján a logopédus kezelési tervet készít, mely a beszédjavítás, a terápia alapja. A terá-
pia intenzív szakasza a beszédkórkép módszeres terápiás lépéseibõl, a környezet
befolyásolásából, pszichoterápiás elemek alkalmazásából, szükség esetén gyógyszeres
kezelésbõl áll. A beszédhiba megszûnése esetén utógondozói feladatok ellátása törté-
nik. A logopédiai terápia sikeressége szempontjából fontos tényezõ lehet a beszédhiba
etiológiai háttere, fajtája és súlyossága, a terápiás segítés gyakorisága, a beszédhibás sze-
mély életkora és környezeti háttere. 

A korszerû gyógypedagógia egyik fõ törekvése a szülõk, a környezet bevonása
a gyermek, tanuló gyógyító-nevelésébe. Ez a hatás nagymértékben fokozhatja a terápia
hatékonyságát. Leggyakoribb formája a szülõk részvétele az otthoni gyakorlásban, ta-
nácsadás, fogadóóra, nyílt napok.

A logopédus tevékenységében számos területen van lehetõség narratívumok vizsgá-
latára. A narratívumok megismerése, az ezekhez való alkalmazkodás és fejlesztésük
a logopédia fontos feladata is lehet (SZABÓ 2005).

A gyermekek a családjukban sajátítják el a mintákat saját történeteik megalkotásá-
hoz. A gyermekek narratív készségeit számos tényezõ határozza meg: az adott társadal-
mi réteg, a szülõk elbeszélésre ösztönzõ stílusa, a gyermek képességprofilja. A logopé-
dus egyrészt a gyermeki narratívumok diagnosztikus vizsgálatával értékes ismereteket,
információkat kaphat a beszédhibás, beszédben akadályozott gyermek nyelvi készségé-
rõl. Másrészt az elsõ találkozás, az anamnézisfelvétel, a szülõvel folytatott tájékoztató
beszélgetések során dokumentált szülõi narratívumokból a logopédus fontos adatokat
kaphat a gyermek beszédállapota és a környezet közötti összefüggésekre, az oktatás,
nevelés minõségére, a szülõi kommunikáció jellemzõire. Ezeknek a tényezõknek a
megismerésével a fejlesztés területei pontosabban tervezhetõek, a terápia hatékonysága
fokozható.

A beszédfejlesztõ munka eredményessége a nyomonkövetéssel vagy utókövetéssel
vizsgálható. A szorosan vett logopédiai kezelés hatékonyságán kívül – tágabb érte-
lemben – az egész ellátási struktúrának a hatékonyságát is mérhetjük ilyen módon.
A beszédfogyatékos gyermekek, tanulók nyomonkövetése a logopédiai tevékenységben
számos haszonnal jár, azonban kevés szakirodalom foglakozik a témával.

Gereben Ferencné a korai intézményes logopédiai ellátás szerepét, a nyelvfejlõdési
elmaradások késõbbi, iskoláskori következményeit vizsgálta az ELTE Bárczi Gusztáv
Gyógypedagógiai Fõiskolai Kar Gyakorló Óvoda Logopédiai Óvodai tagozatán az
1981–1997 közötti idõszakban (GEREBENNÉ 2005). „A gyógypedagógiai pszichológia
alaptételként fogalmazza meg, hogy a sérült állapot – kommunikációs zavarok forrása.
Ennek értelmében a kommunikáció zavarai nem kizárólag a szociális interakció nehe-
zítettségét jelentik, hanem az egyes életszakaszokon átívelve, részei lehetnek a tel-
jesítmények bázisát képezõ egyéb kognitív, emocionális és szociális zavaroknak. (…)
Nagyobbik hányaduknál, ha már nem is látványos formában, a nyelvi zavar késõbbi
maradványtünetei a magasabb életszakaszokat is érintik, de eseteikben ilyenkor – a fel-
emelt közoktatási támogatással járó – „beszédfogyatékos” minõsítés már nem
alkalmazható. A verbális kommunikáció korábbi, feltûnõ nehezítettsége ilyenkor ugyan-
is nem tekinthetõ jellemzõ tünetnek.” (GEREBENNÉ 2005: 83)
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A megküzdésrõl

A pszichológiában megküzdési stratégiának „coping stratégiának” hívják a stressz leküz-
désének módjait, azt, hogy hogyan tud a személy a nehéz, stresszkeltõ élethelyzetekkel
megbirkózni. A problémaközpontú megküzdés problémamegoldó stratégiák alkalma-
zását jelenti, amely irányulhat kifelé, magára a problémás helyzetre, de befelé is, amikor
a személy önmagában változtat meg valamit, ahelyett, hogy a környezetet módosítaná
(MARGITICS–PAUWLIK 2006).

A beszédfogyatékos gyermekek szülei hosszabb idõn keresztül élnek át nehézsége-
ket gyermekük nyelvi teljesítményének zavara, eltérõ volta miatt. Az ebbõl a helyzetbõl
fakadó problémák komoly kihívást jelenthetnek számukra. A gyermekek fejlõdése az
adekvát logopédiai szakmai ellátás mellett a támogató családi háttértõl függ.

Bagdy Emõke (1986) szerint a személyiség harmonikus kialakulása, fejlõdése
szempontjából négy fontos szülõi-nevelõi tényezõ meghatározó jelentõségû. Ezek a kö-
vetkezõk:
– a gyermek iránti szeretet és bizalom;
– a biztonságnyújtó, követelményeket és oltalmat egyaránt biztosító szülõi magatartás;
– a szülõk összehangolt és egyetértõ nevelésmódja;
– a nevelésmód nyitottsága, gyermek személyiségéhez igazított rugalmassága. 
A gyermekek fejlõdését és megfelelõ alkalmazkodását, reális önértékelését, a képessé-
geik kibontakoztatását szülõk és a pedagógusok összehangolt tevékenysége, nevelõ-
munkájuk is meghatározza.

Saját kutatás, mintaválasztás, kutatási eszköz

2011-ben kismintás vizsgálatot végeztünk egy megyeszékhelyen. A narratív interjú al-
kalmazhatóságát vizsgáltuk beszédfogyatékos személyek és családjaik megismerésében.
A beszédfogyatékosság tüneteit és azok hosszú távú hatását vizsgáltuk beszédhibás
gyermekek szüleinek narratíváiban. 
Hipotéziseink:
1. A szülõi narratívák vizsgálata tartalmi többletet nyújt a beszédfogyatékos gyerekek

és családjuk megismerésében.
2. Az anyák történeteiben tükrözõdik, hogy milyen megküzdési stratégiákat használtak

a gyermek gyógyulási folyamatában.
A vizsgálatban két megyeszékhelyen lakó édesanya vett részt, akiknek ép értelmû, ép
hallású, 3 évesen nembeszélõ, emiatt logopédiai fejlesztésre szoruló gyermekük több
évig intenzív logopédiai terápiában vett részt. A Tanulási Képességet Vizsgáló Szakértõi
és Rehabilitációs Bizottság szakvéleménye szerint mindkét gyermek beszédfogyatékos
státuszú volt.

A) eset családja: Teljes család, mindkét szülõ felsõfokú végzettségû. Elsõ gyermekük
lány, normál fejlõdésmenetû, jó tanuló. 
Két évvel fiatalabb László, aki nembeszélõ, beszédfogyatékos gyermek volt. Öt tanévig
járt egyéni, majd kiscsoportos logopédiai fejlesztésre, ambuláns keretek között.
A narratíva felvételekor László 14 éves volt.
A vizsgálati személy: az édesanya 41 éves.

Eredeti_kozlemények_4.qxp  2013.03.10.  21:08  Page 58



B) eset családja: Teljes család, mindkét szülõ középfokú végzettségû. Elsõ gyermekük
fiú, normál fejlõdésmenetû, jó tanuló. 
Négy évvel fiatalabb Ottó, aki nembeszélõ volt, beszédfogyatékos státusszal. Õ három
évig logopédiai óvodába, majd két évig logopédiai osztályba járt. További három évig
ambulánsan heti 2 alkalommal vett részt diszlexia terápián. A narratíva felvételekor Ottó
25 éves volt.
A vizsgálati személy: az édesanya 50 éves.

A hipotézisek igazolására narratív interjúk, szülõtörténetek felvételére került sor a szü-
lõkkel. A vizsgálat egy ülésben történt, összesen kettõ alkalommal a szülõk otthonában,
nyugodt körülmények között. A vizsgálatokat a Gyógypedagógusok Etikai Kódexe
alapelvei szerint, a titoktartási szabályok betartásával végeztük, a vizsgálati személyek
engedélyével.

A vizsgálat során mindkét szülõtõl 5-5 történetet kértünk. A vizsgálati személyeknek
a következõ instrukciókat adtuk: „Minden embernek megvannak a saját történetei, fontos
életeseményei. Mesélje el a Lackóval (Ottóval) kapcsolatos öt legfontosabb történetét!”

A vizsgálatról magnófelvétel készült. Ez alapján került sor az interjúszövegek leírá-
sára, a hasznos szövegrész kiválasztására, majd a narratívák tagolására.

Interjúszövegek
Az elemzett, narratíva-egységekre bontott interjúszövegek.
A) eset:
Instrukció: Minden embernek megvannak a saját történetei, fontos életeseményei. Me-
sélje el a Lackóval kapcsolatos öt legfontosabb történetét!
Bevezetõ: „Lackó a második terhességembõl született, régen várt kisfiú volt. Nagyon
örültünk neki. Születéskor, amikor megláttam, rögtön ezt mondtam: Ez tiszta apósom
(nevet). Ez nem minõsítés volt, hanem csak az arcberendezésérõl rögtön õ jutott eszembe.

1. élmény: Két-három éves korban kereszteltük meg õket, és ekkor már nagyon sokat
beszélt Lackó, de az inkább ilyen sikongatás volt. Emlékszem, hogy a nagyszülõk is fenn
voltak nálunk, ott ünnepeltünk. Azért ott felmerült, a pillantásokból láttam inkább csak,
hogy ú, már megint. Tulajdonképpen õ ezzel akarta kifejezni magát, de nagyon zavaró
volt hallgatni ezt a sikoltozást. (nevetve) Nekünk természetes volt, mert születésétõl fogva
ez folyt, de aki ritkábban látta, az meglepõdött rajta.

2. élmény: Számunkra borzasztó nagy lelki teher volt például, amikor buszon
utaztam a gyerekkel. Az a kiabálás, hangoskodás, sikongatás. Mert én tudtam, hogy
ilyen a gyerek, de mindig megdöbbentem, amikor a többiek, a közönség ránk nézett,
odafordult. És akkor az az igazság, hogy egy kis védekezõ mechanizmust találtam ki,
hogy volt, hogy még három évesen is babakocsival toltam a gyereket, hogy gyalogoljunk.
Mert akkor nem került ilyen szûk, zárt körbe a többi emberrel és nem kapott negatív
visszajelzéseket. Nehéz volt ezt feldolgozni.

3. élmény: Egy nagyon kedves élmény a számomra, amikor még kisgyerekek voltak,
nagyon sokat verseltünk, meséltünk, énekeltünk. A nõvére már akkor tudott beszélni,
folyamatosan járt a szája, és együtt játszottak. Ez egy otthoni játék keretében folyt, úgy
zajlott, hogy kiültek egy kis székre, be is voltak öltözve, és Zsuzsi teljesen szabad
fantáziával mesélt egy történetet. Akkor Lackó is kiült, és õ is elmondta (nevetve)
ugyanazt a történetet, de hát semmi érthetõ nem volt benne, de ez a szituáció, meg
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koreográfia annyira kellett neki, hogy õ is igenis beáll a sorba, és tudja azt, amit
a többiek. Tehát nála nem volt gond abból, hogy õt mondjuk nem értjük meg, mert
mindent megértettünk nála. Benne nem tudatosult kisgyerekkorban, két, három,
négyéves korban, hogy bármely különbség lenne Zsuzsi meg közte. Ez nagyon aranyos
volt.

4. élmény: Kicsik voltak a gyerekek, óvodás korúak, amikor elõször elmentünk vízi
túrára velük. És ekkortól lehet számítani azt, hogy Lackó imád focizni. Megdöbbentõ volt
az az élmény, hogy a gyerekem, aki addig hozzá nem nyúlt a labdához, apával nem
volt lenn focizni, akkor állt a focipálya szélén, és a fiatal, egyetemista, vízitúrás
társainkat állt, és nézte, és bevették a csapatba. Onnantól kezdve a gyereknek labdát
kellett venni, ez nyáron volt, szeptemberben el kellett menni az egyesülethez, hogy hova
lehet járni a gyereknek focizni, mert innentõl focizni akart. És hát el lehet mondani,
hogy 14 évesen nagyon jól focizik, tehát a mai napig is ez a szenvedély megvan. Most
hetedik osztályos.

5. élmény: Amikor óvodába jártak, akkor négy fiú nagyon jóba lett egymással. Tudni
kell, hogy ketten-hárman még bölcsõdébe is együtt jártak, aztán a négy barát szépen
ment egymással általános iskolába is, egy osztályba. A négy barátból ketten, tehát Lackó
egy másik kisfiúval szorosabb kapcsolatba kerültek, annyira, hogy a két család is
összejárt, és elmentünk együtt nyaralni. Érdekes természete van a másik kisfiúnak, de
Lackó toleráns, és megbeszéljük a dolgokat. Nagyon érdekes volt az, hogy Lackó meglátott
a vízbe egy rákot. Igen, de amíg följött a vízbõl, és elmondta a barátjának, addig a barát
gyorsan lement, és kihalászta a rákot. És akkor õ mutatta azt, hogy õ fogta a rákot. Ez
Lackót nagyon megviselte lelkileg. Hogy utána vitte az apukának a rákot a másik gyerek,
és jaj, majd kiszárítjuk, és nem merte elmondani… Nekünk elmondta, hogy mi történt,
de ebben a szituációban, hogy de hát õ látta meg, de õ fogta ki… Hát mit lehet csinálni?
Végül is a másik gyereké maradt. Lehet, hogy a családi mentalitásunk is ilyen, hogy jól
van, hagyjad, nincs ebbõl gond. De az egész életében ilyen, hogy inkább enged, inkább
szótlanul tûri a dolgokat.

A beszélgetés végén az anya megjegyezte: Talán meglepõ, de Lackónak jelenleg az
angol a kedvenc tantárgya.

B) eset:
Instrukció: Minden embernek megvannak a saját történetei, fontos életeseményei.
Mesélje el az Ottóval kapcsolatos öt legfontosabb történetét!
Bevezetõ: A szülés is jó, mert Ottó nekem egy fél óra alatt meglett. De írd és mond
(nevet). Úgyhogy énvelem ott semmit nem tudtak csinálni. Az orvos annyit mondott,
hogy szerencsés gyerek lesz, mert, hogy 13-án született, és hát abba pottyant. Hát, mond-
juk ehhez képest… Szerencsés is azért, no! Ha úgy vesszük.

1. élmény: Pestrõl ismertük Katiékat. Jöttek, mert, hogy a logopédiai osztályba kell
kerülni, és Kati meglátta a papírját, és mint a héja, lecsapott rá (mutatja), Ottóra, hogy
„bocsi, kolléganõ, de õt én szeretném vizsgálni”, mert emlékezett rá. Teljesen el volt
hûlve, hogy Anyó, hát ilyen szépen beszél ez a gyerek! Hát szóval… (sír)

2. élmény: Iskolában ülünk megint a tornapadon, várunk a logopédiai osztályra,
s pont így a szertárral szemben ültünk. Elõtte halt meg apukám. Ott volt Samu, a csontváz.
És akkor megszólal nekem, hogy „Anyu! Igaz, Papónak csak a csontja van idelent, a bõre
az fölszállt az égbe, és õ ott boldog.” Na, hát… (sír)

3. élmény: Negyedikes volt az iskolában, farsang volt, már nem tudtunk mit kitalálni
neki. Legyél gésa! Õ ment be utoljára, meg volt neki teljesen minden: festés, papucs,
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minden, és akkor mondom neki: Ottó! Gésa. A szájába rágtam, hogy gésa. Bemegy, beáll
középre. „Én vagyok az utolsó, gása.” (A gyerek nem tudott jól beszélni, ezért ezt
mondta helyesen.) És kidõlt az egész tanári kar, és a végén az lett a vége, hogy kapott
egy jutalom csokoládét, mert, hogy olyan muci volt.

4. élmény: Kiskorukban nálunk minden nyár, nyaralás úgy kezdõdött, hogy orvosi
ügyelet. Mert készülõdtünk, apu még valamit ott pakolt, hogy másnap megyünk
nyaralni, valahogy két aknatetõ fel volt véve, és a kisfiam így (füttyent), be a garázsba,
és hopp! Le, talpra, mint a macska. A sok minden közé. És az apja (nevetve) csak annyit
látott, hogy a háta mögött valaki eltûnt. Lenézett, és Ottó ott áll benn és így néz fölfele.

5. élmény: A Gép- és Mûszaki Szakközépbe jelentkezett, mi apuval kézzel-lábbal
beszéltük volna le. Erõsnek tartottuk ezt az iskolát neki. Féltettük a kudarctól. Akkor õ,
hogy beszédhibás volt, felmentést kaphatott volna elvileg a felvételirõl is, de õ ezt nem
akarta. Azt végigcsinálta, és akkor ugye, mi a kis papírkánkkal mentünk, hogy õ
diszlexiás, és az igazgató, nem bántom, csak azt mondta, hogy  „Anyuka, és ez a gyerek,
hogy fog így leérettségizni?” Mert ugye, a magyar, meg a nyelv. És tudod, mikor
leérettségizett, szívem szerint odavittem volna a bizonyítványt, hogy megmutassam neki.
Egy hármasa volt, a német. A többi az mind négyes volt. Ez olyan elégtétel volt.

Elemzés
A narratívák elemzése 4 szempont szerint történt. Vizsgáltuk az értékelõi és idõi síkot,
a beszédfogyatékossággal kapcsolatos kifejezéseket, valamint a megküzdési stratégiákra
vonatkozó kifejezéseket.

Az értékelõi sík vizsgálatával a pozitív (kellemes, jó élmények) és negatív (kelle-
metlen, rossz, esetleg fájdalmas emlék) tartalmú emlékek arányáról kapunk adatot.

A) eset B) eset összesen

pozitív emlék 2 1 3

negatív emlék 3 4 7

1. táblázat. Értékelõi sík

Az A) eset 2 pozitív és 3 negatív, a B) eset 1 pozitív és 4 negatív emléket idézett fel.
Mindkét vizsgálati személy esetében a negatív, fájdalmas, rossz emlékek túlsúlya figyel-
hetõ meg.

Az idõi sík vizsgálatával megismerhetjük, hogy a vizsgálati személyek emlékei a gyer-
mekek melyik életkorára vonatkoznak.

emlék száma A) eset B) eset

1. óvodás iskolába kerülés

2. 2-3 év alsó tagozat

3. 3. év 4. osztály

4. kis óvodás kiskor

5. óvodás középiskola

2. táblázat. Idõi sík
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A-ról, aki most 14 éves korai és óvodás kori emlékek, B-rõl, aki most 25 éves 4 álta-
lános iskolai és 1 középiskolai emléket kaptunk.

A továbbiakban a beszédfogyatékossággal kapcsolatos kifejezések megjelenését
vizsgáltuk. Elõször kigyûjtöttük a gyermekre, illetve az anyára, a szülõ magatartásra
vonatkozó kifejezéseket.

A) eset
gyermekre vonatkozó kifejezések:

sokat verseltünk, meséltünk, énekeltünk,

õ is elmondta (nevetve),

semmi érthetõ nem volt benne,

õ is beáll a sorba, és tudja azt, amit a többiek,

nála nem volt gond, hogy nem értjük meg,

szótlanul tûri a dolgokat,

beszéde sikongatás.

anyára vonatkozó kifejezések:

a pillantásokból láttam, hogy ú,

nagyon zavaró volt hallgatni,

nekünk természetes volt,

aki ritkábban hallja az meglepõdött,

borzasztó nagy lelki teher,

3 évesen is babakocsiban toltam… mert akkor nem került ilyen szûk zárt helyre
a többi emberrel,

nehéz volt ezt feldolgozni,

megdöbbentem, amikor a többi közönség rám nézett,

szótlanul tûri a dolgokat.

3. táblázat. Beszédfogyatékossággal kapcsolatos kifejezések A) eset

B) eset
gyermekre vonatkozó kifejezések:

logopédus osztályba kell kerülni,

minden nyár úgy kezdõdött, hogy orvosi ügyelet,

felmentést kaphatott volna.

anyára vonatkozó kifejezések:

szájába rágtam, hogy gésa,

kidõlt az egész tanári kar,

erõsnek tartottuk ezt az iskolát neki,

féltettük a kudarctól,

Szívem szerint odavittem volna a bizonyítványt, hogy megmutassam. Ez olyan elégtétel.

4. táblázat. Beszédfogyatékossággal kapcsolatos kifejezések B) eset

Az A) esetnél a beszéddel kapcsolatosan negatív tartalmú kifejezések túlsúlya figyelhetõ
meg. Ezek a gyenge képességekre fókuszálnak a beszéd és a szociális területen egy-
aránt. A kifejezésekben egyfajta ambivalencia figyelhetõ meg: egyrészt a gyenge
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beszédteljesítményre utaló kifejezések (beszéde sikongatás, semmi érthetõ nem volt
benne), másrészt a társadalmi elvárásokhoz való alkalmazkodás nagyfokú igénye (õ is
beáll a sorba, õ is elmondta, szótlanul tûri a dolgokat). Számos kifejezés a család elfoga-
dását mutatja (nála nem volt gond, hogy nem értjük, sokat verseltünk, meséltünk, éne-
keltünk, nekünk természetes volt). Ugyanakkor erõteljesen jelenik meg a beszédhibás
gyermek környezetébõl érkezõ elutasítás (a pillantásokból láttam, hogy ú…, nagyon
zavaró volt hallgatni, aki ritkábban hallja az meglepõdött).

A B) esetnél a beszédfogyatékossággal kapcsolatos kifejezések között a segítség-
nyújtás alkalmazott módjai jelennek meg (logopédus osztályba kell kerülni, felmentést
kaphatott volna, szájába rágtam, hogy gésa).

Mindkét esetben találunk a beszédfogyatékossággal kapcsolatos negatív szülõi érzé-
sek megfogalmazását (borzasztó nagy lelki teher, nehéz volt ezt feldolgozni, megdöb-
bentem, amikor a többi közönség rám nézett, féltettük a kudarctól, szívem szerint
odavittem volna a bizonyítványt, hogy megmutassam, ez olyan elégtétel).

A családban a beszédfogyatékos gyermek jelenléte komoly kihívást jelent, különö-
sen a szülõk számára. Nehézséget jelenthet a beszédfogyatékos gyermek elfogadása,
szorongást, tehetetlenséget, agressziót érezhetnek. Gyakran megfigyelhetõ az anyák
bûntudata, ami az érzelmek és a viselkedés szabályozásának nehézségeit mutathatja.
A helyzet jelentésének megváltoztatása, az átstrukturálás eredményes megküzdési mód
lehet. A szülõi narratívumok nyelvi elemzésével megismerhetõvé válhat, hogy milyen
stratégiákat alkalmaznak a beszédfogyatékos gyermek elfogadásában, a fogyatékos-
sággal összefüggõ nehézségek kezelésében. Az A) narratívumban az átstrukturálásra, az
elkerülésre, az elfogadásra, a magyarázkodásra és konfliktuskerülésre utaló kifejezése-
ket találtunk.

A) esetnél
Átstrukturálás: kisebbíteni, vagy természetesnek feltüntetni az eltéréseket: nagyon za-
varó volt hallgatni ezt a sikoltozást. (nevetve) Nekünk természetes volt, mert születésétõl
fogva ez folyik. 1. sz. élmény
Elkerülés: egy kis védekezõ mechanizmust találtam ki, hogy volt, hogy még három évesen
is babakocsival toltam. 2. sz. élmény
Elfogadás: mert mindent megértettünk nála.  3. sz. élmény
Magyarázkodás, konfliktuskerülés: ez a családi mentalitásunk is ilyen, hogy jól van,
hagyjad, hát most õ…, nincs ebbõl gond. 5. sz. élmény
A B) narratívumban a segítségnyújtásra és az elkerülésre utaló kifejezéseket találtunk.

B) esetnél
Segítségnyújtás: A szájába rágtam, hogy gésa. 4. sz. élmény
Elkerülés: mink apuval kézzel-lábbal beszéltük volna le. Erõsnek tartottuk ezt az iskolát
neki. Féltettük a kudarctól. 5. sz. élmény.
Az esetek hatékony megoldásokat mutatnak be az érzelem- és a problémaközpontú
megküzdésre. A szülõk, a családok elfogadták beszédfogyatékos gyermeküket, eltérõ
stratégiákkal, különféle reakciómódokkal támogatva a sajátos fejlõdésmenetbõl adódó
személyiségek kibontakozását.
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Összegzés, a hipotézisek megválaszolása
Kutatásunkban a narratív interjú alkalmazhatóságát vizsgáltuk beszédfogyatékos szemé-
lyek és családjaik megismerésében. Feltételeztük, hogy a szülõi narratívák vizsgálata
tartalmi többletet nyújt a beszédfogyatékos gyerekek és családjuk megismerésében.
A narratívák vizsgálatával minõségi elemzésre volt lehetõségünk. Annak ellenére, hogy
mindkét esetben sikeres a kezdetben fejlesztésre szoruló gyermek, a negatív emlékek
túlsúlya figyelhetõ meg, melyek fõként a beszédhibás gyermek gyenge képességeire
fókuszálnak. A család elfogadását mutató kifejezések mellett erõteljesen jelenik meg
a beszédfogyatékossággal kapcsolatos negatív szülõi érzések megfogalmazása, valamint
a beszédhibás gyermek környezetébõl érkezõ elutasító magatartás kifejezõdése. Második
feltételezésünk szerint az anyák történeteiben tükrözõdik, hogy milyen megküzdési
stratégiákat használtak a gyermek gyógyulási folyamatában. A vizsgált narratívumokban
az átstrukturálásra, az elkerülésre, az elfogadásra, az elkerülésre, a magyarázkodásra és
konfliktuskerülésre utaló kifejezéseket találtunk. A vizsgálat további hatásaként
említhetõ a narratívák felvételének utógondozói, „terápiás” hatása. Tágabb értelemben
a beszélgetés hozzájárulhatott a szülõk beszédhibával, terápiával kapcsolatos érzései-
nek, emlékeinek újrastrukturálásában. Ezért a narratívák vizsgálata a logopédus diag-
nosztikus tevékenysége mellett a szülõvel való együttmûködés, a terápia fontos eszköze
is lehet.

A narratívák elemzése felhívja a figyelmet a beszédhibás, beszédben akadályozott
ember szûkebb és tágabb környezetének érzékenyítésére, a társadalmi szemlélet
formálására. Továbbá megerõsíti a szülõ aktív terápiás partnerként való bevonásának
fontosságát, a szülõcsoportok, szülõtréningek jelentõségét a logopédiai terápiában, vagy
mellette.
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A  G Y A K O R L A T M Û H E L Y É B Õ L

ELTE Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Kar, Általános Gyógypedagógiai Tanszék

A szakma hozzájárulása a társadalmi integrációhoz
egy TÁMOP projekt keretében

KATONA VANDA 

A konferencia létrejöttének keretei

Az ELTE Társadalomtudományi Kar és Hilscher Egyesület szervezésében a GYERE
egyesület és a CARe Europe közremûködésével 2012. március 31-én került sor a „Kép-
zésfejlesztés az összetart(oz)ásért” elnevezésû TÁMOP-5.4.4-09/1/C projekt, vala-
mint a TÁMOP 4.1.2.-08/2/A/KMR-0043 projekt zárókonferenciájára. 

A konferencia az ELTE Társadalomtudományi Kar szervezésében megvalósított
TÁMOP projektek méltó lezárásának a céljából jött létre. A TÁMOP-5.4.4-09/1/C projekt
keretében intenzív kurzusfejlesztés zajlott az ELTE Társadalomtudományi Karának,
Pedagógiai és Pszichológia Karának és a Gyógypedagógiai Karának részvételével.
A projekt célja az egyetemen zajló szociális képzési rendszer megújítása a szociálpolitika,
szociális munka, esélyegyenlõség, diszkrimináció, valamint a munkaerõpiac és foglal-
koztatás területeihez kapcsolódóan karokon átívelõ kurzuskínálat kialakításával, az
interdiszciplinaritás erõsítésével.

Az esemény nemzetközi kereteket is kapott és az egyik szekcióban angol nyelven,
magyar és külföldi elõadók oszthatták meg a különbözõ országok tapasztalatait. Ez a
szekció az intézményi központú ellátástól a közösségi ellátásig való átmenetre koncent-
rált, amely téma a kidolgozott kurzusok között is helyet kapott. A szekcióban 19 ország
résztvevõi összesen 17 elõadás vagy workshop keretében tarthattak szakmai eszme-
cserét. A résztvevõ országok: Ausztrália, Belgium, Bulgária, Csehország, Dánia, Egyesült
Királyság, Észtország, Grúzia, Hollandia, Horvátország, Németország, Norvégia,
Magyarország, Olaszország, Örményország, Spanyolország, Szlovénia, Románia.

A társadalmi integráció problémái

A marginális helyzetû emberek több ponton szenvednek csorbát a társadalmi integrációt
illetõen, amelyben fel kell ismerni az egész társadalom felelõsségét, amelyhez nem utol-
sósorban a szakma járulhat hozzá. A szociális kérdések megoldásához nem elhanya-
golható a szolidaritás. Ahogy már Durkheim is megfogalmazta, egyre jelentõsebb lehet
az organikus szolidaritás, hiszen individualizált társadalmunkban a család támaszában
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megnyilvánuló mechanikus szolidaritás már nem mindig elegendõ, ezért van szükség
professzionális keretekre (idézi UTASI 2002: 384).

A marginális helyzetû emberek közül a legkiszolgáltatottabb helyzetben talán a fo-
gyatékos emberek vannak. Azáltal, hogy Magyarország 2007-ben ratifikálta a Fogyaté-
kossággal élõ személyek jogairól szóló ENSZ egyezményt, számos kötelezettséget
vállalt. Az egyezmény cikkei egytõl egyig a fogyatékos emberek társadalmi integrációját
és teljes értékû felnõtt állampolgárként való elfogadását fogalmazzák meg, lebontva az
élet különbözõ területeire. Többek között megjelenik a fogyatékos emberek törvény
elõtti egyenlõsége, a különbözõ nyilvánosan rendelkezésre álló lehetõségekhez és szol-
gáltatásokhoz való hozzáférhetõség mind fizikai, közlekedési, mind infokommunikációs
szempontból, vagy nem utolsósorban az önálló életvitel és a közösségbe való befogadás
elve, illetve a nagy intézményi elhelyezés felõl a közösségi ellátások felé való elmoz-
dulás.1 Az ENSZ egyezmény a fogyatékosság definíciójába a mentális problémával élõ
embereket is beleérti, amely Magyarországon korábban külön kategóriát jelentett, ezért
ez is átgondolásra készteti a hazai szakembereket. 

A társadalmi integráció az élet számos területén értelmezhetõ és több dimenzióban
megnyilvánulhat. Ha Robert Castel megközelítését vesszük alapul, õ két fõ dimenzióra
összpontosít, amelyeket megvizsgálva beszélhetünk az emberek társadalmi integrá-
ciójának teljesülésérõl. 

„… a magam részérõl a nélkülözés e helyzeteit hatásként kívánom szemlélni és
értelmezni: két vektor eredõjeként egy olyan koordináta-rendszerben, ahol az
egyik tengely a társadalomban a munka révén való betagolódásé, vagy be-nem-
tagolódásé, a másik pedig a társadalmi-családi társas kötelékekbe való
beilleszkedésé, vagy be-nem-illeszkedésé.” (CASTEL 1993: 4)

Tehát ezeket a veszélyeztetett csoportokat nemcsak anyagi forrásaik elégtelensége
fenyegeti, hanem a társadalomba való integrációjuknak fontos meghatározója az emberi
kapcsolatelemeiknek az erõssége is.

A munkához való viszony és a kapcsolati beilleszkedés tengelyei több zónára osztják
fel a társadalmi teret a társadalmi kohézió mértékét illetõen. Egyrészt beszélhetünk
a betagolódás zónájáról, amelynek tagjai állandó biztos munkával és erõs kapcsolati kö-
telékekkel rendelkeznek, vagyis õk az integráltak. Másrészt létezik a sebezhetõk zónája,
akikre munkahelyi bizonytalanság és kapcsolataik törékenysége jellemzõ, számukra
már az integráció is veszélynek van kitéve, és rendkívül hiányos lehet. Végül pedig,
a kiilleszkedés zónájában a munkanélküli lét együtt jár a szociális elszigetelõdéssel,
vagyis az õ integrációjuk nem valósul meg. A zónákat elválasztó határvonalak bizonyta-
lanok, és az egyes tengelyeken kivívott jó hely kompenzálhatja a másik tengelyen lévõ
rosszabb helyzetet. De láthatjuk, hogy a társadalomba való integráció semmiképpen
sem csak az objektív tényezõktõl függ, hanem jelentõs szerepet játszhatnak a családi és
társadalmi kapcsolatok is (CASTEL 1993).

Hogyha a fogyatékos embereket nézzük meg ezeken a tengelyeken, Magyarországon
egyértelmûen látszanak a kiilleszkedés jegyei. Ez egyrészt tükrözõdik a megváltozott
munkaképességû emberek alacsony foglalkoztatási rátájában, amely mind a teljes
népesség, mind az európai uniós átlag alatt marad (SCHARLE 2011).

1 A fogyatékossággal élõ személyek jogairól szóló egyezmény (ENSZ, 2006); UN Convention on the Rights
of Persons with Disabilities (United Nations, 2006).

Gyakmuhely.qxp  2013.03.10.  21:09  Page 66



67

A kapcsolatok terén is megnyilvánul a kirekesztés, amit jelez a kapcsolatrendszer
egyoldalú vagy beszûkült volta (sorstársakkal, a szûk családdal), az eltérõ családszer-
kezet (felnõtt fogyatékos gyermek a családban, gyerekvállalás akadályai) és a szélesebb
értelemben vett közösségbe való befogadás hiánya (BASS 2011).

Magyarországon mindemellett problémaként jelenik meg, hogy a fogyatékos szemé-
lyek számára rendkívül erõs intézménycentrikus szolgáltatások állnak rendelkezésre,
amelyek az egyéni igényeket nem tudják kellõképpen figyelembe venni merev, bü-
rokratikus struktúrájuk miatt. Az intézményi ellátás még nem tudta meghaladni az orvosi
modellt, amelyben a fogyatékosságot egyéni hibaként kezelik (VERDES–SCHARLE–VÁRADI

2012). 
A fogyatékossághoz és pszichiátriai problémákhoz való hozzáállásban leginkább két

modell szembeállásáról beszélhetünk. Ebbõl a szempontból hosszú éveken keresztül
uralkodott az orvosi modell. Kiindulási alapja, hogy kitüntetett figyelmet érdemel, ha az
emberi szervezet bizonyos mechanizmusai abnormálisan mûködnek. Azonban ez a fi-
gyelem a biológiai folyamatokra korlátozódik. Ha például az ellátórendszert nézzük,
a kommunikáció is kimondottan csak a patológiákra vonatkozik ez alapján, tehát itt
a kliens egyértelmûen betegként, tárgyként jelenik meg (FRENCH–SWAIN 2008).

A szociális modell pedig a fogyatékosság környezetbeli és társadalmi aspektusaira
összpontosít. A társadalom hatását emeli ki, amely az adott személyt fogyatékossá
minõsíti és korlátokat állít a társadalomban való érvényesülése elõtt. Ezáltal pedig egy
olyan keretet képez, amely a szociálpolitikában való megközelítést is jelentõsen meg-
határozza (BARNES 1998).

Jan Pierre Wilken is különbséget tesz elõadásában tradicionális és új típusú ellátás
között, amely valójában ezekre a modellekre épül. Õ a pszichiátriai problémával élõ
emberekre koncentrál, viszont ha az ENSZ egyezmény definíciójából indulunk ki, a fo-
gyatékosságot ezen célcsoporttal együtt értelmezzük.

A tradicionális ellátásban õ az orvosi hangsúlyt, az intézményi ellátást és a szak-
emberek felsõbbrendûségét emeli ki. Mindez az egyén figyelmen kívül hagyását,
a társadalmi aspektus tagadását, exklúziót és hatalomtól való megfosztást eredményez,
amely egyértelmûen a társadalmi integrációval ellentétes folyamatokat generál. Ezzel
szemben az új típusú ellátás a társadalmi fókuszból indul ki, fõ célja a közösségbe való
társadalmi befogadás, az ellátás a középpontjában pedig a felhasználói tapasztalatok,
a hatalommal való felruházás jelenik meg (WILKEN 2012). Tehát ez a szemléletmód
alapjában véve új segítõi szerepeket igényel.

Mindemellett a gondnokság intézményrendszere is egy olyan kirekesztõ megkö-
zelítés, amelyben a fogyatékos személyek alapvetõ jogai kérdõjelezõdnek meg, hiszen
jogi cselekvõképességük kerül korlátozás alá. Mindez pedig a családok számára
gyakran kényszerhelyzetet jelent, hiszen a gondnokság alá helyezés megkönnyítheti az
intézményekbe való bejutást, amelyen kívül gyakran nincs más alternatív szolgáltatás
a fogyatékos emberek számára (VERDES–TÓTH 2008).

A szakma szerepe a társadalmi integrációhoz vezetõ úton

Ahhoz, hogy a társadalmi integráció sikeres legyen, több szereplõ együttmûködése
szükséges. Elsõsorban az érintett személy felkészítése elengedhetetlen, hiszen az önálló
életvitel kialakulása egy hosszú szocializációs folyamat eredménye lehet. Ha ezt a szakma
oldaláról nézzük, fontos szerepe lehet a gyógypedagógusoknak, pedagógusoknak,

Gyakmuhely.qxp  2013.03.10.  21:09  Page 67



segítõknek. De természetesen a többségi társadalom számára is fontos, hogy kellõ
ismerettel, elõítéletek nélkül fogadja be ezeket a személyeket, tehát fontos lenne, hogy
a többségi pedagógusok már felvértezve ezekkel az ismeretekkel, az oktatás minden
szintjén részt vegyenek az attitûdformálásban. Az egész intézményrendszerben történõ
szemléletváltáshoz szükséges új szolgáltatások kiépítésében pedig a szociális szakem-
berek játszhatnak fontos szerepet.

Dr. Jean-Pierre Wilken holland professzor is hangsúlyozta plenáris elõadásában
a rehabilitáció komprehenzív megközelítését, amihez elengedhetetlen, hogy a társadalom
elfogadja és értékelje a különbségeket (WILKEN 2012).

Az attitûdök formálására pedig a szocializáció során nyílik lehetõség, és az oktatási
rendszer mint szocializációs ágens lehet a fõ csatorna. De mindenekelõtt a szakmai szo-
cializációban kell megjelennie ezeknek az értékeknek, aztán rajtuk keresztül indulhat
meg a közvetítés a társadalomba.

Éppen ezért fontos, hogy a projekt során kidolgozásra került anyagok az ezeket a te-
rületeket érintõ felsõoktatási karokon megjelenjenek. Ebbõl a szempontból akár azt is
elképzelhetõnek tartjuk, hogy a hallgatók ne karonként homogén csoportokban hall-
gassák ezeket a kurzusokat, hanem ötvözve a különbözõ területeket, amely érdekes
párbeszédeket és szemléletformálást eredményezhet.

Elmondhatjuk, hogy a kidolgozásra kerülõ kurzusok egyik fõ célja olyan tananyagok
létrehozása volt, amely a szakemberek segítségén keresztül közvetve elõsegíti a mar-
ginális helyzetû emberek közelebb jutását a társadalmi integrációhoz ezekben a dimen-
ziókban.

A projekt során négy modulban folyt a kurzusok fejlesztése, amely konkrétan
tematikák, diasorok és bizonyos esetekben könyvek alkotását jelentette. Az I. modulban
a Munkaerõ-piaci reintegráció területén nehézségekkel kapcsolatos képzések jelentek
meg. Tehát jól lehet látni, hogy ha a casteli dimenziókat nézzük meg, ez leginkább
a munkát célozza.

Ezen belül az elsõ, Esélyegyenlõség elnevezésû almodulban Az antidiszkrimináció
és esélyegyenlõség a foglalkoztatáspolitikában, a Társadalmi nem és a Fogyatékosság és
marginalitás témakörök kerültek kifejtésre. A második almodul pedig gyakorlatorien-
táltabban a módszerek köré fûzõdött fel: A pályaorientáció szerepe a társadalmi integ-
rációban, Szociális munka és munkaerõ-piaci aktivizálás, Szakembereket támogató
segítõi, mentorálási eszköztár, Foglalkoztathatóvá tétel és képezhetõség fejlesztése.

A nemzetközi példák iránymutatást adhatnak a szociálpolitika terén, amiket termé-
szetesen nem szabad kritikátlanul adaptálnunk. Ezen belül három blokk jött létre:
Nemzetközi kitekintés a foglalkoztatási és jóléti politikák alakulásáról, Globális szociál-
politika, Fejlesztéspolitika, stratégiai programalkotás a szociálpolitikában.

Magyarországra egyértelmûen jellemzõ a szociális területen az intézménycentrikus-
ság, amely számos akadályt gördít a társadalmi integráció útjába és elszemélyteleníti az
ellátást, hiszen a szolgáltatások nem találkoznak az egyéni igényekkel (VERDES–
SCHARLE–VÁRADI 2011).

Tehát jóval rugalmasabb szolgáltatásokra lenne szükség, amelyet a szakmai attitûd
és értékrend is követ. Hiszen példának okáért egy közösségi alapú szolgáltatásban a se-
gítõnek teljesen más szerepe van, mint egy nagy bennlakásos intézményben. Itt a pater-
nalisztikus, gondoskodó attitûd helyébe egy a klienst partnerként kezelõ, együttmûkö-
dõ hozzáállás lehet helytálló. A szociális szolgáltatások fejlesztése modul ezen szempontokat
szem elõtt tartva szervezõdött. Blokkjai a Hátrányos helyzetû gyerekek: napközbeni ellátás,
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korai képességgondozás, Szolgáltatásfejlesztési eszközök és minõségbiztosítás, Közösségi
ellátás, Segítõ szakmák és értékek.

Néhány mozzanat a konferencián elhangzott elõadások közül az
elõzetesen tárgyalt kérdések tükrében

A konferencián több elõadásban is elõkerült, hogy a gyakorlatban számos ellentmon-
dással szembesülhetünk az ENSZ egyezményben megjelent elvekkel szemben.
Gondoljunk csak a gondnokság alá helyezés intézményére, az akadálymentesítés hiá-
nyosságaira, vagy arra, hogy még milyen sok ember él nagy létszámú bennlakásos
intézményekben. 

Nemzetközi szinten bár találunk számos jó példát, de a magyar helyzet sajátos
vonásaira figyelemmel kell lennünk, amelyek szintén megjelentek az elõadásokban.

Azonban a problémákkal nem vagyunk egyedül, Jan Pfeiffer – aki az Átmenet az
intézményi ellátástól a közösségi alapú ellátásig Európai Szakértõ Csoport tagja –
plenáris elõadásában hasonló koncepciót láthattunk az intézményi ellátástól a közösségi
ellátásig vezetõ út végiggondolásában, mint a magyar elõadóknál. Kiemelte, hogy 1,2
millió fogyatékos ember él intézményben az EU-ban és Törökországban, tehát ez több
országban aktuális kérdést jelent. A nehézségeknél arra is felhívta a figyelmet, hogy
bizonyos esetekben maguk a lakók nem akarják elhagyni a jól megszokott intézményi
környezetet (PFEIFFER 2012).

A nemzetközi szekció elsõ blokkjában két elõadás az Érdekképviselet és emberi
jogok témakörét ölelte fel. Karsay Dorottya és Verdes Tamás a MDAC és a TASZ kép-
viseletében tartottak egy elõadást. A TASZ 2010-ben végzett egy tényfeltáró monitoring
programot hat nagy fogyatékos személyeket ellátó bennlakásos intézményben, melynek
a célja az intézményben élõ személyek alkotmányos jogai érvényesülésének és a szol-
gáltatásokkal való elégedettségének vizsgálata volt. Az intézményekben három-négy
napot töltöttek a TASZ munkatársai és felkért szakemberek, ahol mind a vezetõk, mind
a dolgozók, mind az ott lakók megkérdezésére sor került. A látogatások során az egy-
értelmûen kiderült, hogy sok olyan probléma merül fel, ami a nagy intézményi keret
jellegébõl fakad, a dolgozók minden jó szándéka ellenére. Bár a vizsgálat nem terjedt
ki az egész országra, az egy-egy esetbe való betekintés rendkívül gazdag információkat
tud szolgáltatni a probléma mélyrétegeirõl. Emellett a program fontos része volt
a visszajelzés az intézmények felé (tasz.hu/jelentes, VERDES–KAPRONCAY–KARSAY 2012).
Tehát az attitûdformálásban fontos, hogy a már meglévõ intézmények felé is irányuljon.

Spitálszky Andrea, szintén az MDAC jogi munkatársa a peres ügyekkel foglalkozik
az értelmi fogyatékossággal és a mentális problémával élõ személyekkel kapcsolatban.
A Stanev-eset kapcsán emberi jogi kérdéseket boncolgatott. A közösségben való élés
jogának fontosságának a szempontjából egy bírósági peres eseten keresztül ismertette,
hogy A fogyatékossággal élõ személyek jogairól szóló ENSZ egyezménnyel szemben
mennyire más a helyzet a gyakorlatban, és valójában nem érvényesülnek azok a jogok,
amelyek alapvetõ elvként jelennek meg (SPITÁLSZKY 2012).

Ahhoz, hogy a társadalmi integráció megvalósuljon fontos, hogy már az oktatás
szintjén egyenlõ esélyeket kapjanak a fogyatékos tanulók, társaikhoz hasonlóan. Faze-
kas Ágnes Sarolta, az ELTE Társadalomtudományi Karának szociálpolitika mesterszakos
hallgatója az Exchange Ability projektet mutatta be, amelynek a keretében lehetõvé vált
az esélyek növelése a fogyatékos hallgatók számára. A programban megjelenõ hallgatók
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száma fokozatosan növekedett az évek során, de az arányuk nem növekedett olyan
jelentõsen az összes Erasmus programban részt vevõ hallgatóhoz viszonyítva.
A 2009/2010-es adatok szerint a programban résztvevõk 0,12%-a volt speciális szükség-
letû tanuló. Az Exchange Ability projekt keretében létrejött egy hozzáférhetõ hallgatói
egyesület, amely annak a feltételeit biztosítja, hogy a fogyatékossággal élõ tanulók
aktívan részt tudjanak venni a diákéletben, és elõmozdítsák mobilitásukat. Több ország
egyetemének közös együttmûködésével próbálták a jó gyakorlatokat összegyûjteni és
az esetleges korlátokat megbeszélni a fogyatékos tanulók külföldi mobilitásában.
A program során problémát jelentett, hogy a különbözõ országok mást értettek a fogya-
tékosság és a speciális szükségletû tanulók definíciója alatt. Több tényezõ segített a kül-
földre utazó fogyatékossággal élõ tanulók támogatásában. Fogyatékosságügyi koor-
dinátorok jelenléte, támogató központok, pszichológiai tanácsadás, jelnyelv, személyi
segítés, adaptált tananyag, vizsgák alkalmával meghosszabbított idõre való lehetõség,
megfelelõ elhelyezés, tanuló szervezetek és mentorprogramok. Viszont a program során
több nehézség merült fel, mind az intézmények mind a hallgatók részérõl. Például az
intézmények részérõl a hatékony pénzügyi támogatás hiánya vagy az intenzív segítség
igénye, hallgatók részérõl pedig például az idegen nyelv és körülmények, az adaptált
tananyag korlátozott száma.

Tehát több kihívással kell még számolni, és több feladat áll még az országok elõtt
ez ügyben. Többek között fontos lenne lehetõséget biztosítani a hallgatóknak rövid
próbalátogatásra, mielõtt döntenek egy hosszabb Erasmus programban való részvételrõl,
és mind a fizikai, mind a tananyagban való akadálymentesítésben több teendõ van. Az
elõadó személyes példájával és tapasztalataival is szeretné segíteni, motiválni a fogya-
tékossággal élõ tanulók aktívabb részvételét ezekben a programokban (FAZEKAS 2012). 

A társadalmi integráció szempontjából ez a program egyrészt a szocializációnak egy
jelentõs mérföldköve lehet, amelyben az önálló életvitelre nevelés is megnyilvánul,
másrészt a kapcsolatok dimenziójában is hozzájárulhat a magasabb szintû integrációhoz.

Elõadásomban Az intézményi ellátástól a közösségi ellátásig – szociális szakemberek
oktatása címmel a közösségi ellátás magyarországi helyzetérõl beszéltem, kitérve az
intézménytelenítés körülményeire és felhívva a figyelmet a közösségi ellátás megjele-
nésére a szociális szakemberek, pedagógusok, gyógypedagógusok képzésében. A jelen-
legi magyar jogszabályok szerint a közösségi ellátás célcsoportjai a mentális prob-
lémával küzdõ és a szenvedélybeteg személyek, holott figyelembe kellene vennünk
más marginális helyzetû embereket is – mint például a fogyatékos, hajléktalan és idõs
személyek. A magyar keretek bemutatása után az ENSZ egyezmény által nyújtott lehe-
tõségek felvillantására került sor, amely a közösségi ellátás gyakorlatában realizá-
lódhatna. Viszont az ENSZ egyezményben megjelent elvek és a magyar gyakorlat között
számos ellentmondással találkozhatunk, amely más elõadásokban is hangsúlyosan je-
lent meg. Az intézménytelenítés megvalósításának a hátterében számos frusztráló ténye-
zõvel szembesülhetünk, amelyekre fokozott figyelmet kell fordítani. Magyarországon az
értelmi fogyatékossággal élõ személyek jelentõs része él nagy, bennlakásos intéz-
ményekben, akik hosszú idõn keresztül arra szocializálódtak, hogy beilleszkedjenek
ebbe a hierarchikusan megszervezett rendbe, amelyben megtanulták az alárendelt,
passzív, engedelmeskedõ, függõ szerepüket. Tehát a fogyatékos személyeknek minden-
képpen egy komoly felkészítõ periódusra van szükségük ahhoz, hogy a közösségen
belül minél magasabb fokú önálló életvitelre legyenek képesek. De nem elhanya-
golható a többségi társadalom felkészítése sem, hiszen az intézménytelenítés és a kö-
zösségi ellátás befogadó társadalmat igényel. Nagyon fontos az intézménytelenítéssel
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párhuzamosan az új szolgáltatások kiépítése. Mindezekhez felkészült szociális szakem-
berekre, pedagógusokra, gyógypedagógusokra van szükség. A közösségi ellátást elsõ-
sorban a társadalmi integrációhoz vezetõ út egyik fõ pillére lehet, amely segít a teljes
értékû felnõtté válás kritériumainak a teljesítésében, és mindehhez elengedhetetlen
a megfelelõ szakemberek képzése is. Castel dimenzióit tekintve, a munka dimenziójában
a közösségi ellátás attitûdje hozzájárulhat ahhoz, hogy a fogyatékos ember könnyebben
találjon munkát a nyílt munkaerõpiacon, mindebben segítséget is tud nyújtani. A kap-
csolatok dimenziójában pedig segít a természetes társadalmi kapcsolatok megtar-
tásában, kiépítésében és a családdal való aktív kapcsolat fenntartásában (KATONA 2012). 

Összegzés

A TÁMOP-5.4.4-09/1/C projekt lehetõséget nyújtott olyan tananyagok kidolgozására,
amelyek érdemben hozzájárulhatnak ahhoz, hogy a marginális helyzetû emberekkel
kapcsolatban lehetõség nyíljon az attitûdformálásra mind a szakma, mind a többségi tár-
sadalom körében. Ez az együttmûködõ, befogadó, partneri attitûd pedig hozzájárulhat
ahhoz, hogy ezek a személyek a társadalmi integráció útjára lépjenek és a társadalom
teljes értékû tagjaivá váljanak. 

A tananyagok nyilvánosan elérhetõek lesznek interneten, így nemcsak a szakmát ta-
nulók, hanem már az azt gyakorlók számára is lehetõség nyílik ezek tanulmányozására.
A konferencia szintén a társadalmi integráció gondolataira fûzõdött fel, és lehetõség
nyílt az országok közötti tapasztalatcserére is, amely sokat segíthet a megvalósításban. 
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MAGYE INFORMÁCIÓK

Elérkezett a tagdíjfizetés ideje, kérjük befizetni az alábbiak szerint:

Aktív dolgozó: 2.800 Ft/év
Nyugdíjas/hallgató: 1.800 Ft/év
Intézmény: 10.000 Ft/év

MAGYE bankszámlaszám: 11707024-20094959
MAGYE levelezési cím: 1071 Budapest, Damjanich u. 41–43.

MAGYE honlap: www.magye-1972.hu

A tagdíjat befizetõk a Gyógypedagógiai Szemle számait 
ingyenesen kapják.
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KÖNYVISMERTETÉS, ÚJDONSÁGOK

HEIDI HELDSTAB: 

Miért nem beszél a gyermekem?
ISBN 978-7155-57-4 
ELTE BÁRCZI GUSZTÁV GYÓGYPEDAGÓGIAI KAR, 2012. 64 OLDAL

Valóban hiánypótlónak számít a szerzõ 2011-ben Svájcban megjelent könyvének 2012.
novemberében publikált magyar nyelvû kiadása. Heidi Heldstab Piaget, valamint a má-
sik neves svájci pszichológus, Félicie Affolter tanítványa, Affolter módszerével évtizedek
óta fejleszt súlyos tanulási, viselkedési zavarokat mutató, valamint autista gyermekeket
legfiatalabb koruktól fogva. Az elméleti hátteret az úgynevezett fa-modell jelenti, amely
valamennyi késõbbi gyenge teljesítményt (beszéd, érzelmek, viselkedés, olvasás, írás,
matematika stb.) a koragyermekkori taktilis-kinesztetikus információk hiányos észlelé-
sére vezeti vissza. Az ezen információk felvételében bekövetkezett zavar, vagyis „a fa
csenevész gyökere” hat ki a fejlõdés késõbbi állomásaira, „a lombkorona” kialakulatlan
voltára, ezért nevezhetõ a tünet-együttes speciális észlelési zavarnak. A szerzõt jellemzi
a munka eredményességébe vetett hit, ez adja az erõt ahhoz, hogy esetenként kitar-
tással folytassa a terápiát, akár éveken át. Minden esetben tapasztalható tanítványainál
az egyértelmû javulás, s éppen ez fémjelzi a munkáját. Fontos körülmény a szülõk
bevonása, szerepe is, hiszen õk vannak a legtöbbet gyermekükkel. A szülõk átveszik
a terápia fõbb elveit, anélkül hogy másolnák a foglalkozásokon látottakat.

A könyv bevezetõ fejezete a járulékos zavarokat nem mutató hallássérült kisgyer-
mekek fejlõdését, fejlesztését járja körül feltehetõleg azért, mert a továbbiakban számos
helyen hivatkozik a hallássérültekre, akiknél kiesik egy érzékszerv. Náluk azonban,
amennyiben a korai taktilis-kinesztetikus információk észlelése zavartalan, nem lépnek
fel a halló gyermekeknél tapasztalt zavarok.

A második, legrészletesebb fejezetben a beszédzavarokat mutató halló gyermekek-
kel foglalkozik a szerzõ. Három altípus megkülönböztetésére kerül sor, ezek: a taktilis-
kinesztetikus észlelés zavara, az észlelés intermodális feldolgozásának zavara és az ész-
lelés szeriális feldolgozásának zavara. Az elsõ típust taglaló alfejezetben jellemzi
Heldstab részletesen az Affolter által kidolgozott fejlõdési modellt, a már említett fa-mo-
dellt, amely eltér a klasszikusnak nevezett mennyiségi fejlõdéstõl, vagyis az életkorral
arányosan kibontakozó lineáris teljesítményektõl és a Piaget-modelltõl, amely a minõ-
ségi változást nyújtó szakaszos fejlõdési állomásokat körvonalazza. Kimerítõen foglalko-
zik a beszéd, az olvasás, az írás, a matematikai képességek zavaraival és az alkalmazott
terápiával. A terápia középpontjában az elmaradt taktilis-kinesztetikus információk
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pótlását szolgáló ún. vezetési terápia áll. A terapeuta gondosan kidolgozott módon ve-
zeti a gyermek kezeit a tárgyak észlelése során, mindezt köznapi problémamegoldó
helyzetekbe ágyazva. Fontos elem a szakaszos rajzos, írásos rögzítés is. A két további
alfejezet egyike az érzékszervi információk koordinációjára visszavezetett autizmussal
és terápiájával foglalkozik, a másik az információk egymásutániságának feldolgozási
zavarait jellemzi, kitérve a terápia fõbb vonásaira is.

A harmadik fejezetben a kombinált zavarokat mutatja be a szerzõ, ezek: a taktilis ki-
nesztetikus észlelés zavarával kombinált hallássérülés, az észlelés intermodális és sze-
riális feldolgozásának zavarával kombinált hallássérülés és a taktilis-kinesztetikus
észlelés zavarával kombinált intermodális és szeriális területeken megjelenõ zavar.

A könyv zárófejezete négy részletes esetleírást tartalmaz, jól szemléltetve az elõzõek-
ben leírtakat.

Ajánlom a könyvet minden logopédus kollégának, az autista és a hallássérült gyer-
mekeknél tapasztalható járulékos zavarokat mutató gyermekekkel foglalkozó szakem-
bereknek, valamint tankönyvként Karunk hallgatóinak. 

Csányi Yvonne

GYÓGYPEDAGÓGIA, PSZICHOLÓGIA

PEDAGÓGIA, PEDAGÓGIATÖRTÉNET

E LTE  EÖTVÖS  K IADÓ

Keresse könyveinket honlapunkon és az Eötvös Pontokban!

www.eotvoskiado.hu
www.eotvospontok.hu
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I N M E M O R I A M

Gordosné dr. Szabó Anna
(1928. július 7. Debrecen – 2012. november 18. Budapest)

2013. január 9-én 11 órakor a Fiumei úti Sírkertben családtagjai, barátai, tanítványai és
munkatársai búcsút vettek Gordosné dr. Szabó Anna földi maradványaitól, amelyek
egybeolvadtak a természettel. A gyászszertartás után, 13 órai kezdettel az ELTE Bárczi
Gusztáv Gyógypedagógiai Karán megemlékezõ beszélgetés kezdõdött el, amelyben kol-
légái és tanítványai felidézték lelki hagyatékát, amely a gyógypedagógusokat összetartó
lelkületként tovább él. A gyógypedagógia története szempontjából ugyanakkor minden
mai és leendõ gyógypedagógus számára meghatározó lesz az a szellemi munkásság,
amely könyveiben, tanulmányaiban örökítõdik tovább.

A megemlékezõ beszélgetésen élete különbözõ szakaszaiban készült fényképek és
egy vele néhány évvel ezelõtt készült interjúfelvétel segítségével idéztük fel alakját,
hangját, stílusát és néhány számunkra kedves emlékét: köztük azt is, hogy baráti köre
– bár mindig nagyon széles volt – tulajdonképpen mindig kötõdött a fõiskolához és
a gyógypedagógus kollégákhoz. Ahogy életútján végigtekintve a megemlékezésen is
látható volt, személye több nemzedéken átívelõen hidat képezett az elmúlt csaknem
száz év gyógypedagógusai között, legyenek õk akár tanárai, kortársai, tanítványai vagy
tanítványainak tanítványai.

Gordosné dr. Szabó Anna 1928. július 7-én született Debrecenben, tanítócsalád má-
sodik gyermekeként. Elemi iskoláit szülei keze alatt Bodán végezte, a felsõbb osz-
tályokat és a középiskolát pedig Hajdúböszörményben és Nagyváradon, ahová a család
éppen a jobb tanulási lehetõségek miatt költözött. Eredetileg orvos akart lenni, végül
azonban szülei hivatását követte: 1947-ben népiskolai tanítóként végzett Debrecenben,
a Református Egyház Dóczy Tanítóképzõ Intézetében. Itt ismerte fel az utolsó évfo-
lyamon tanult gyógypedagógia tantárgy alapján, hogy gyógypedagógus szeretne lenni. 

Gyógypedagógiai tanári oklevelét 1950-ben szerezte meg Budapesten, a Gyógype-
dagógiai Tanárképzõ Fõiskolán, ahol a „Bárczi-generáció” tagjai tanították õt. Közülük
Bárczi Gusztáv mellett Vértes O. Józsefet emelte ki a megemlékezésen is felidézett inter-
júban. Bárczi marasztalta õt a fõiskolán, így került sor arra, hogy megkezdje csaknem
töretlen, 60 éves fõiskola pályafutását. 1950-52 között a fõiskolán dolgozott oktatásszer-
vezõként, megszervezte és vezette a Tanulmányi Osztályt, kiépítette a kor elvárásainak
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megfelelõ fõiskolai adminisztrációt. Amikor rövid idõre elhagyta a fõiskolát, akkor is
annak ügyeivel foglalkozott: 1952-tõl két éven keresztül a Közoktatásügyi Minisztérium
Pedagógusképzõ Osztályán fõelõadóként a Gyógypedagógiai Tanárképzõ Fõiskola
összekötõ ügyintézõje volt – saját szavai szerint – nagy lelkesedéssel. E rövid kitérõ
után, 1954-ben aspiráns lett a Gyógypedagógiai Tanárképzõ Fõiskolán Bárczi Gusztáv
mellett, ettõl kezdve élete végéig szorosan kötõdött a Fõiskolához és jogutód intéz-
ményéhez. 

A „Bárczi-tanítványok” generációjával együtt építette fel egy új korszak gyógypeda-
gógiáját az 50-es és 90-es évek között. 1956-ban kezdett oktatni fõiskolai adjunktusként,
1962-ben fõiskolai docensi, 1970-ben fõiskolai tanári kinevezést kapott. Oktatói tevé-
kenységén kívül sokrétû vezetõi feladatot is ellátott: 1955–1968 között fõigazgató-he-
lyettes, 1963-tól 1992-ig az Általános Gyógypedagógia Tanszék vezetõje, 1980–1988
között a Bárczi Gusztáv Gyógypedagógiai Tanárképzõ Fõiskola fõigazgatója volt. 

Kandidátusi értekezését „Fejezetek a gyógypedagógia történetébõl” címmel 1961-
ben fejezte be, és nyerte el vele tudományos fokozatát. Tudománytörténeti érdeklõdése
és kutatói gyakorlata következtében 1965-tõl a Gyógypedagógia-történeti Múzeum ve-
zetõje, majd haláláig tanácsadója volt. Szívén viselte a gyógypedagógus-képzés minõsé-
gének fejlesztését, több képzési terv kidolgozásában is tevékenyen részt vett. A magyar
gyógypedagógia jubileumára történelmi hûséggel, eredeti dokumentumok alapján fog-
lalta össze a magyar gyógypedagógus-képzés történetét. 

Gordosné dr. Szabó Anna általános szakmai elismertségét a tanítványi generációk
sorának személyes kötõdésén túl tekintélyes szakmai felkérésekkel és hivatalos díjakkal,
kitüntetésekkel is többször kifejezték. A gyógypedagógia elméletének megújítójaként
1995-ben õ lett az MTA Pedagógiai Bizottsága Gyógypedagógiai Albizottságának elsõ el-
nöke, majd az 1997-ben megjelent Pedagógiai Lexikon egyik gyógypedagógiai szerkesz-
tõje. Alapító tagja volt a Magyar Gyógypedagógusok Egyesületének, valamint haláláig
alapító-fõszerkesztõje a Gyógypedagógiai Szemlének. Tevékenységét számos díjjal is-
merték el, többek között: Bárczi Gusztáv Emlékérem (1978); Apáczai-díj (1985); a Ma-
gyar Felsõoktatásért díj (1992); Eötvös-díj (2000); a Magyar Köztársasági Érdemrend
Tisztikeresztje (2003).

Szerteágazó és mintegy hat évtizedes szakmai munkássága során múltat és jelent
adott a gyógypedagógiának és az egységes gyógypedagógiai szemlélet híveként sokat
tett azért, hogy összetartsa annak szakmai közösségét. Szemléletbeli öröksége a ma
gyógypedagógusainak is szellemi hazául szolgál. 

Tanítványai tanítványainak generációjával is közvetlen és közeli kapcsolatokat ápolt,
így személyes kötõdésein keresztül is gyógypedagógusok több nemzedékére hatott. Áll-
jon itt a továbbiakban nekünk, mint e generáció két képviselõjének néhány személyes
emléke, akik a megemlékezõ beszélgetésen a következõ gondolatokkal búcsúztunk
tõle.

Ma én tanítok több olyan tárgyat, amelyeket Anikó néni tanított vagy dolgozott ki
elõször, például a gyógypedagógia történetét, vagy az összehasonlító gyógypedagógiát.
Igen, Anikó néni, hiszen a köztünk lévõ 45 év, már két generációt ível át. Anikó néni a
nagymamámmal egyidõs, és én õt az utóbbi években egyfajta „szakmai nagyma-
mámnak” tekintettem. Úgy él az emlékezetemben, mintha mindig is ismertem volna,
pedig nyilván akkor ismerhettem meg õt, amikor ’92-ben megkezdhettem gyógype-
dagógiai tanulmányaimat. Õ azon a nyáron járt éppen azon a bizonyos kanári-
szigeteki úton, amelynek beutalójával a zsebében nyár elején bejelentette nyugdíjba
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vonulását az éppen akkor induló ún. reformtantervvel kapcsolatos véleménykülönbségek
miatt. Így a gyógypedagógia történetét és elméletét én ugyan az õ könyveibõl, de nem
tõle, hanem közvetlen tanítványától, Pákozdiné Kenderessy Katalintól tanultam. Anikó
néni viszont minden fõiskolai ünnepi alkalmon jelen volt, és beszédeibõl, felszólalásai-
ból hallgatóként is pontosan ismerhettük az egyes szakmai kérdésekrõl alkotott vélemé-
nyét. Nemcsak a fõiskolán, a szakmai gyakorlatban is jelen volt. Nem felejtem el azt a ké-
pet, amikor a vakok iskolája fennállásának egyik évfordulóján láttam õt, ahol egykori
tanítványai tanítványainak jóságos nagymamájaként ült a Nádor terem színpadának
közepén egy óriási karosszékben és mesélt. 

Én ismertem tehát õt, õ pedig talán akkor ismerhetett meg engem, amikor közvetlen
tanítványa nyugdíjba vonulásakor engem hívtak meg Anikó néni egykori tanszékére, az
õ egykori tárgya, a gyógypedagógia történetének oktatására. Tegezõdésünk is kezdettõl,
az õ közvetlenségébõl és fiatalok iránti nyitottságából adódóan szinte természetes volt.
Mint ahogy az is, hogy a szobája elõtt elhaladva idõnként behívott egy kis beszélgetésre,
hogy gyakran együtt ebédeltünk, és közben folyamatosan érdeklõdött arról, mit is tanítok
gyógypedagógia-történetként. Én is gyakran fordultam hozzá kérdésekkel az óráimra
történõ felkészülés során, válaszai nekem nagy segítséget és egyben komoly szakmai
vizsgát is jelentettek. Bár õ már engem nem tanított, és így legendásan szigorú vizsgáin
nem vettem részt, mégis úgy érzem, hogy az elmúlt csaknem tíz évben volt alkalmam
bepótolni valamit ebbõl. Kérdéseimre mindig azonnal pontos választ kaptam, elmondta,
hogy õ már mennyire régen megírta ezt, hogy melyik szakirodalomban találom a fele-
letet, és még mi mindent lenne érdemes elolvasnom a témában. És valóban, a válaszokat
az ajánlott anyagokban, a megjelölt helyeken mindig pontosan meg is találtam. Volt,
amikor azt hittem, hogy ezen a vizsgán én soha nem fogok átmenni. Én nem tudhatom
mindazt, amit õ tudott, hiszen õ a hazai gyógypedagógia történetének 112 évébõl
hatvanat a szakma és a képzés szervezõjeként, irányítójaként élt meg, amely egészen
másfajta tudást jelent, mint amit bárki bármely könyvbõl, visszaemlékezésbõl,
dokumentumból valaha is meg tud ismerni.

A változás a tavalyi évben történt, amikor úgy érezhettem, hogy talán átmentem
a vizsgán. Júniusban ugyanis egy számomra fontos szakmai megmérettetésre Anikó
néni elsõként érkezett. Támogató jelenléte nekem akkor nagy nyugalmat és sok erõt
adott. A legutóbbi félévet Anikó néni kicsit késõbb kezdte. Amikor elõször elsétáltam a
szobája nyitott ajtaja elõtt, úgy éreztem, hogy be kell mennem, és a gratulációk udvaria-
san dicsérõ szavai után megtudhatom, milyen is volt valójában a szereplésem. Mély
csendben hallgattam részletes véleményét kutatásom témájáról, módszerérõl és a védésen
tanúsított viselkedésemrõl. Nagyon megtisztelõ volt az elfogadása és az elismerése. Ezu-
tán már csak néhányszor beszélgettünk. Utolsó beszélgetésünk utolsó szava az volt, amit
most végezetül itt is mondani tudok: köszönöm. 

Köszönöm, köszönjük Anikó néni, hogy veled lehettünk, és hogy te mindig és egészen
velünk voltál, hogy mindig számíthattunk rád. Te is mindig számíthatsz ránk!

Temetése kapcsán elgondolkodtam, hogy a személyes történetek szálai hogyan cso-
mózódnak össze, illetve a dolgok, amiket ajándékozunk, hogyan kanyarodnak vissza
hozzánk… Anikó nénit hallgatókoromban könyvein keresztül ismertem meg, tanítani
nem tanított a klasszikus egyetemi elõadás–vizsga formában, azonban a történelem
minden formájáért lelkesedõ és érdeklõdõ hallgatóként a Gyûjteményben találkoztunk
személyesen. Így esett, hogy segíthettem a dobozolásban a gyûjtemény anyagainak
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jelenlegi helyére költöztetésekor és hallgathattam személyes történeteit egy-egy tárgy, irat
kapcsán. Majd a költözés után a szobájukba díszként egy szõnyeget adtam. Szépen
kitekertem, jól mutatott, tetszett, örültem, hogy adhattam … és évekig nem is gondoltam
rá. Aztán a Karra kerültem oktatóként és Anikó nénivel beszélgetve többször is azon a
szõnyegen tapodtam, amit a szobával együtt, most megörököltünk, és amin járni fogunk
…

Milyen színek és szálak vannak Anikó nénitõl örökölt szõnyegemben?
A történelemszeretet és kutatás biztos felvetõszálai;
a gyûjtemény arany értékei;
a feladat mély barnája;
a lehetõség tavaszi zöldje;
és a bizalom melengetõ pirosa, amelyet felém kifejezett.
Köszönöm Anikó néni!

Regényi Enikõ – Schiffer Csilla 
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F E L H Í V Á S

A Magyar Gyógypedagógusok Egyesületének folyóirata egy különszámban megjelenõ
EMLÉKKÖTETBEN kívánja megörökíteni GORDOSNÉ DR. SZABÓ ANNA, a Gyógy-
pedagógiai Szemle alapító-fõszerkesztõjének szakmai munkásságát.

Kérjük Önt, hogy amennyiben a cél megvalósításával egyetért, és megteheti, támogassa
az EMLÉKKÖTET megjelenését.

Pénzügyi adományát a 
GYÓGYPEDAGÓGIA FEJLESZTÉSÉRT ALAPÍTVÁNY számlaszámára várjuk:

K&H Bank 10409015-90146510-00000000
Megjegyzés: „Gordosné – EMLÉKKÖTET”

Adományozás esetén kérjük, hogy a nadaspal@gmail.com e-mail címen jelezze, hogy
nevét feltüntethetjük-e a különszám támogatói között! Az adomány összege természe-
tesen nem publikus.

Köszönjük, hogy támogatja az EMLÉKKÖTET megjelenését, és ezzel hozzájárul a ma-
gyar gyógypedagógia nagy tanítómestere, meghatározó személyisége, a Bárczi Gusztáv
Gyógypedagógiai Tanárképzõ Fõiskola volt oktatója és fõigazgatója emlékének méltó
megõrzéséhez!

Kérjük, hogy küldje tovább! KÖSZÖNJÜK!

Budapest, 2013. február 11. 

Dr. Csocsán Emmy PhD Nádas Pál
egyetemi tanár a Gyógypedagógiai Fejlesztésért Alapítvány elnöke

az EMLÉKKÖTET szerkesztõje (nadaspal@gmail.com, 06-30/231-2454)
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