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1. Bevezetés, témaválasztás indoklása 

Az organikus érési zavarról saját gyermekem kapcsán hallottam először és 

tapasztaltam ennek tüneteit anyaként, majd terapeutaként. Nagyon felkeltette az 

érdeklődésemet vajon mit is jelent az, hogy „egy gyermek organikusan éretlen?” 

Minek az érési zavaráról van szó? Mi ez, egy betegség? A gyermek hétköznapi 

életét és a család életét ez milyen módon befolyásolja? Egyáltalán hogyan veszik 

észre? Ki veszi észre? Észreveszik egyáltalán? Van rá hatékony terápia? Nos, ezek 

és még számos kérdés megválaszolására valamint, az ez által felmerülő problémák 

megoldására kívánok lehetőséget bemutatni szakdolgozatomban egy saját, közeli 

tapasztalat apján készített esetismertetésen keresztül. 

Nagyon megörültem, amikor lehetőséget kaptam a gyermekrehabilitációs 

szakgyógytornász szak, mint szakirányú továbbképzés elvégzésére. Nagy kihívás ez 

számomra két kisgyermek, (most: 3 év 3 hó és 1 év 4 hó) mellett. Amikor 

szeptemberben elkezdtem a képzést, még nem sejtettem, hogy az életem, a lehető 

legjobb értelemben, tejesen meg fog változni, és nem véletlenül vagyok itt! Már az 

első konzultációs hétvégén tudtam, hogy olyan szakemberek vesznek körül, akik 

megerősítettek abban, hogy a kisfiamnak segítségre van szüksége. Akkor 2 éves és 

8 hónapos volt és még nem beszélt. Sejtettem, hogy baj van, de itt segítséget is 

kaptam egy évfolyamtársamtól és több oktatómtól, így kertültünk Lakatos Katalin 

Ph.D.-hoz. Kiemelkedő és egyedülálló szakmai munkássága és módszerei 

nagyszerű esélyt és lehetőséget adtak számunkra a javulásra, és amire nem is 

számítottam, hogy nekem szakmailag egy új, eddig ismeretlen vizsgálati-, 

szemléleti- módszert és terápiás lehetőséget testesít meg a gyermek habilitációban 

és rehabilitációban. Így nem volt kérdéses: személyes érintettségem és az új 

vizsgálati-terápiás szenzomotoros szemlélet megismerése okán választottam 

szakdolgozatom témájául az organikus éretlenséget és annak terápiájának 

bemutatását.  
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2. Az ontogenetikus fejlődésmenet prae-, és postnatalis korban 

Ahhoz, hogy érthető legyen az eltérő fejlődésmenet következtében kialakult tünetek 

kialakulása, az eltérő működések megjelenése és erre megfelelő, személyre szabott 

terápiát lehessen beállítani, ismerni kell az ontogenetikus fejlődés folyamatát a prae-

, és postnatalis időszakban egyaránt.  

2.1. Praenatalis fejlődésmenet 

A gyermek életének első szakaszát az anya testében éli le. Az intrauterin fejlődés 

280 napi tart. Ezt a szakaszt két periódusra lehet osztani: 

 Embrionális /kb. 8 hétig tart/ 

 Foetalis /a specifikusan emberi jelleg kialakulása/ 

A fejlődő élőlény ebben a szakaszban a legsérülékenyebb a külső környezeti 

ártalmak ekkor okozhatnak fejlődési rendellenességet. A terhességek közel 50%-a 

azonban spontán vetéléssel végződik valamilyen súlyos, korai, agyi-, és/vagy 

érzékszervi fejlődési rendellenesség miatt.  

Az embrionális lét első két hete alatt a sejtlemezen vájat, keletkezik, ami 

fokozatosan kimélyül, amelyből kialakul a velőcső. A harmadik héten a hosszanti 

irányban megnövekedett sejtlemez három specializált rétegből épül fel: ektoderma, 

mezoderma, endoderma. Jelen esetben, a terápia bemutatásának szempontjából az 

ektodermának van kiemelkedő jelentősége, ebből a csíralemezből fejlődik ki az 

idegrendszer (hálózat), valamint az érzékszervek és a bőr is. A központi 

idegrendszer 5 hetes korban már egy zárt cső, az agyhólyagok előredomborodnak, 

és már mind a 12 agyidegmag kialakult. Az agytörzs és nyúltvelő érése 

caudocranialis irányú. Ebben az időszakban az embrió az amnion-folyadékban 

lebeg, a köldökzsinór behatárolja a helyét. A fontos szervek és belső 

szervrendszerek a 3-8 hét között formálódnak, a szív folyamatosan pumpál, 
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megjelennek a kar-, és láb-bimbói, az orrgödör is fejlődésnek indul, ami a későbbi 

szaglás, mint szenzoros funkció kialakulása miatt jelentős.(11,13) 

7 hetes korban kialakultak a primer afferens elemek és az interneuronok első 

axodendrikus szinapszisai és elkülöníthetőek a gerincvelőben. A magzat egyszerű, 

önindított, aktív és reaktív mozgásokat végez egyszerű helyzetváltoztatások 

formájában. Ekkor már az arc részei kivehetőek, az ujjak kialakultak. A bordák 

fejlődése is elindul, a bélrendszer csaknem teljesen kialakult. Az embrió keringése 

kifejezettebbé válik, maga állítja már elő a saját vérét. A szemeket bőr fedi, a 

retinában pedig pigmentáció látszik. Az orrlyukak nyílása már fejlődik.(11,13) 

8 hetes korban a foetusnál már taktilis védekező reflex váltható ki: a szájzúg finom 

simogatására a fej az ingerlés irányával ellentétesen elfordul. Ez a védekező 

reakciók kezdete és a bőr, mint érzékszerv jelentőségét emeli ki. Nyakra, karra, 

törzsre, lábra kiterjedő, összerezzenéshez hasonló, tónusos-clonusos rángások, 

összetett végtagmozgások jellemzik, melyek fél-két másodpercig tartanak. 

Megjelennek a flexiós irányú mozgások. Az agyat beborítják a csontlemezek, a 

nemi szervek differenciálódnak. Tovább fejlődik a szem, a belső fül, az orrlyukak, 

és a száj felismerhetővé válik. (11,13) 

A 3-8. hét között az embrionális fejlődés során a szem és az agy sejtpopulációi 

rendkívül érzékenyek a teratogén hatásokra, amik olyan környezeti tényezők, 

melyek a normális fejlődést károsítva súlyos rendellenességet, akár halált okoznak. 

A kóros fejlődési elváltozások érinthetik az előagy és az oldalkamrák későbbi 

szerkezeti fejlődését. Az előagy kicsi marad, az oldalkamrák egy közös kamrává 

egyesülnek. A szemek szorosan egymás mellett helyezkednek el. Ebben az 

időszakban lumbosacralis csigolya-rendellenességek, belső szervek fejlődési 

rendellenességei, minor anomáliák, akár végtaghiányok valamint vese, illetve 

gentialis elváltozások is kialakulhatnak. Ebből is látható, miért is a legkritikusabb 

szakasz az első 12 hét az embrió fejlődése szempontjából.(11,13) 
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10 hetes korban a nyaki gerincvelői szakaszon nagyszámú axodendrikus szinapszis 

működik, valamint érésnek indulnak a tapintási és mélyérzésért felelős receptorok. 

A vestibularis rendszer érése elkezdődik. A talp és a tenyér ingerlése reflexesen 

kismértékű flexiót eredményez. Arcsimogatásra felnyílnak az ajkak és a törzs előre. 

majd hátrahajlik ez a táplálkozási reakció kezdete. A szopó mozgás kialakulása 

elkezdődik. Megjelennek az első lokális mozgások: flexiós, extensiós, abdukciós, 

addukciós és rotációs irányokban, valamint a saggittalis irányú forgás és a lábak 

lépegetés szerű mozgása. A karmozgások 3-4 mp-ig tartanak és clonus-szerű 

ritmikus mozgáshoz hasonlíthatóak. A szemek felismerhetőek, a csukló, kéz, boka 

és lábujjak jól kivehetőek.(11,13) 

12 hetes korban a fej-, és nyakizmokban elkezdődik az izomorsó differenciálódása. 

Ebben az időszakban a vestibularis rendszer intenzív fejlődésbe kezd. Érésnek indul 

a korai izomtónus-szabályozási mechanizmus. A bőrfelszín érzékelő képessége is 

differenciálódik. A végbél, a tenyér, a talp és a kar felső részei fokozatosan 

ingerelhetővé válnak. Már forgással és testhelyzet-változtatással is kiválthatóak a 8. 

héttől ismert reflexek. Megjelenik az állkapocs nyitás-zárás, nyelés és ujjszopás. A 

kezeit összekulcsolja, nyújtózkodik, kiegyenesedik. Jellemző a törzscsavarodás, ami 

a korai tapasztalat-szerzésről informál és a vestibularis rendszer érésével van 

összefüggésben. A magzat csücsörít, biggyeszti az ajkát, nyitja-csukja a száját, 

valamint lenyeli a magzatvizet. Vizeletet ürít, a koponya fokozatosan kerekedik, az 

arc, a közép-, és a belsőfül fejlődése majdnem teljesen befejeződött. A szív 

véglegesen kialakult. A petefészkek és a herék fejlődése elkezdődött.(11,13) 

14 hetes korban már az egész bőrfelszínen kialakultak és működnek az érzőideg-

végződések. Tovább folyik a reflexek és a belső szervek érése. A magzat mozgásait 

már az egyre gyakoribb helyváltoztatások jellemzik. Félig már a szemét is képes 

nyitni-zárni. Fejfordításra, szájzárásra, nyelésre, ujjszopásra képes, és az extrauterin 

élethez szükséges légzőmozgás előkészítéseként a mellkasát emeli és süllyeszti. A 

neme a külső jegyekből felismerhető, az arc részletei teljesen kifejlődtek. Az 

ízlelőbimbók kialakulása lassan befejeződik.(11,13) 
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19-20 hetes korban elkezdődik a nagyagykéreg 6 rétgének differenciálódó 

fejlődése. Elkülönülnek az alvási-, és ébrenléti időszakok. Az agytörzsi és a 

törzsdúci szabályozás érésnek indul. A magzat elkezdi felfogni a kívülről jövő 

akusztikus ingereket. Megjelenik a vesztibuláris rendszer tónusszabályozó 

működése a szemmozgató izmok esetében. Az agytörzs aktivitását mutatja a Moro-

reflex, a kapaszkodási reakció és a szemhéjzáródási reakció kiválthatóságának 

megjelenése. Látható már ebben az időszakban az elemi járás és az elemi kúszás is, 

ami a törzsdúc-rendszer aktiválódását jelzi.(11,13) 

Az elemi mozgásminták olyan, az idegrendszer érettségi szintjét mutató, a 

gravitációval meghatározott poszturális ingerhelyzetre adott válaszok, szereotípen 

ismétlődő mozgások, amelyek tehát agytörzsi, középagyi és törzsdúci aktivitást 

váltanak ki illetve tartanak fenn. A későbbi életkorban az idegrendszert ért 

károsodás esetén ki lehet újra váltani ezeket a mozgásmintákat, a centrális 

mintagenerátorok és a helyi neuronkör- kapcsolatok megtartottsága miatt.  

A korábban már érésnek indult mozgások felerősödnek, már a külső zajokra reagál 

a magzat. az anya ekkor már biztosan érzi a mozgásait. Ujjlenyomata már kialakult, 

csak őrá jellemző, kezd kialakulni a testét később borító lanugó, valamint a haj, 

szemöldök, szempilla és a fogak is fejlődésnek indulnak.(11,13) 

24 hetes korban kb.30-35 cm hosszú és 500-550 gramm súlyú a magzat. Az agy 

fejlődésében a homloklebeny szerkezetileg elhatárolódott már a környező 

területektől. A corpus callosum (kérges test) információkat közvetít a parietalis 

lebenyek között és összeköttetést teremt a két cerebrum mellső részének 

szimmetrikus részeit is. Ebben a fejlődési periódusban az agy térfogata növekszik, a 

törzsdúci szabályozás erősödik, valamint megjelennek a vertikalizációs és 

lokomotoros elemi mozgásminták is. Erősödik a már meglévő kapaszkodási-, 

nyelési- és szopó-reflex, illetve már saját/proprioceptív (ín) reflexek is kiválthatóak. 

Izolált mellkas-mozgásokat, légző-mozgásokat végez, köhög és csuklik. 

Megfigyelték, hogy az anya vércukor koncentrációjának emelkedése miatt, a 



 

 

7 

 

magzat gyorsuló szopómozgásokat végez. Az auditív emlékezeti működés is 

ekkortól számítható, már az anya énekére emlékezni fog születés után. (11,13) 

28-30 hetes korra a magzat kb. 36-40 cm hosszú és 900-1200 gramm súlyú. Az 

idegrendszer fejlődése során elkezdődik a gliasejtek szaporodása és mielinizációja, 

ami a második életév végéig nagyon intenzíven zajlik. Már valamennyi izomban 

működőképes az izomorsó, a légző-mozgások pedig idegi szabályozás alá kerülnek. 

A vestibuláris rendszer kódolja a magzat befordulását, ami ha nem történik meg 

rizikófaktorként tekintendő az organikus érési zavar tekintetében. Azok a 

csecsemők, akik nem fordultak be, organikus éretlenség szempontjából 

veszélyeztetettek, ezért érdemes lenne őket szűrni. Az összes eddig megjelent reflex 

és elemi mozgásminta egyre jobban kiváltható, az ATNR (aszimmetrikus tónusos 

nyaki reakció) a 28-30- héten koraszülött csecsemőknél már kiváltható. Az idegi 

pályák érése, a gerincvelői, az agytörzsi és a kisagyi szabályozás fejlődése 

következtében csökken a reakciók sztereotip jellege. Az ébrenléti időszakban 20-nál 

több magzatmozgás figyelhető meg. Fokozódik a spontán mozgás gyakorisága, 

valamint megjelennek a végtag-, és törzscsavarodások is. Erre az időszakra már 

jellemző, hogy az eddig egy hangingerre adott összerezzenéseket, vagy 

magzatmozgásokat habituáció követi, azaz egy-egy rendszeres ingerhez már 

hozzászokik a magzat, és már nem reagál rá. (11,13) 

31-33 hetes korban a magzat súlya elérheti az 1400-2100 grammot, hossza pedig 

40-43 cm. A fájdalom-, és hőérzékelő pályák mielinizációja is megkezdődik, a 

végtagokban fokozatos tónusfokozódás figyelhető meg. Kialakul a talpi fogóreflex. 

Differenciálódnak az eddig már érésnek indult mozgásai, a szemét is már különböző 

irányokba képes mozgatni. Erős ingerre az egész testre kiterjedő összerezzenésekkel 

reagál. Az ízérzés is differenciálódik. A figyelem rövid időre irányítható vizuális-

auditív ingerekkel.(11,13) 

36 hetes korra a magzat hossza 46-48 cm, súlya 2500-2900 gramm. Befejeződik a 

központi idegrendszer agykérgi terület sejtjeinek migrációja. Az izmok és a 
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körülötte található inak, szalagok tónusa fokozatosan tovább növekszik, a cardio-

respiratorikus rendszer tovább érik. Erősödnek a flexiós mozgások, mivel a 

végtagok az izomtónusa is flexiós irányba növekszik. Már gyengébb ingerre is 

gyorsabb reflex-, és elemi mozgásminta-kiváltódás figyelhető meg. Elkezdődik a 

hőháztartás szabályozásának érése, mely csak a születés után néhány hónappal 

fejeződik csak be. A bőr feszessé válik, a bőr alatt zsírpárnák szaporodnak fel. A 

herék leszállnak a herezacskóba, a nagyajkak sem nyitottak már.(11,13) 

2.2 Postnatalis fejlődésmenet 

2.2.1. A csecsemő és a kisgyermek mozgásfejődésének jellemzői 

A mozgásfejlődésnek jelentős szerepe van a fejlődésben, nem csak az egyes 

mozgásformák kialakulása kapcsán, hanem mert szoros összefüggése van az egyes 

agyi funkciókkal. Az adott mozgásforma megjelenés jelentős hatást gyakorol az 

idegrendszer strukturálódására. Későbbiekben részképesség zavarok, és tanulási 

nehézségek adódhatnak az egyes fázisok kimaradásából.  

Az első három hónapban a gyermek érzékelése és mozgása általában még külön-

külön működik, hiányzik ezek szinkronizációja. A 28-30. terhességi hétre született 

csecsemőnél általános hipotónia észlelhető. A 32-34. terhességi hétre születettnél 

már jelen van a hajlító izmok tónusa, majd a későbbi gesztációs korokban lassan 

megjelenik az ellenállás izomtónusa. Az aktív izomtónus vizsgálatára alkalmas az 

ülő helyzetbe húzás. (6,11,13) 

Az ontogenetikus fejlődésmenet fázisai sorrendben a következők: 

 átfordulás (4-6. hónap) 

 kúszás (6-8. hónap) 

 mászás (8-10. hónap) 

 ülés (8-10. hónap) 

 állás (9-11. hónap) 

 járás (10-12. hónap) 
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Megjegyzendő, hogy ezek a mozgásformák megjelenése tág határok közt mozog. 

Néha jelentős késést, vagy a sorrend felcserélődését tapasztalható, de ez nem jelent 

feltétlenül problémát. Maga a mozgásfejlődés nem öncélú dolog, nem csak a 

helyzet, és helyváltoztatás kivitelezése a funkciója. A lépcsőfokok egymással 

összefüggenek, egymásra épülnek, megvan a maguk szerepe.pl. a kúszás-mászás a 

két agyfélteke szinkronjában vállal jelentős szerepet. A gyermek megtapasztalja a 

saját testéhez viszonyított irányokat. Segíti a dominancia későbbi kialakulását. Az 

üléssel lehetőség nyílik a két kéz szabad használatára, és a szem-kéz koordináció 

fejlődésére. A fázisok kimaradása tehát nem csak magának a mozgásformának a 

hiányát jelenti, hanem különböző funkciók hiányos begyakorlását. Az embergyerek 

fejlődésében minden funkciónak megvan a maga szenzitív periódusa. Így azon 

funkció abban az életkorban fejlődik a leghatékonyabban. Jó példa itt a beszéd 

elsajátítása is.(Farkas nevelte „Maugli”gyerekek, akiket később megtaláltak, de 

felnőttként már nem voltak képesek a beszéd megtanulására.) Ezért jó, ha egy adott 

mozgásforma egy bizonyos életkorig megjelenik. Épp ezért nem szabad a 

mozgásformák megjelenését siettetni sem, ha még nem érett rá a gyermek 

idegrendszere, izomzata. Az aktuális mozgást segíthető, támogatható játékos 

formában.(3,12,23) 

A mozgásfejlődés, a motorikus folyamatok szabályozását, a funkciót érintő 

folyamatok életkorhoz kötött változásait jelenti, amelyek többek között testtartást és 

az emberi mozgást teszik lehetővé. 

A testi fejlődés és a mozgásfejlődés megkülönböztetésének alapja az, hogy az 

előbbit főként endogén, míg az utóbbit főként exogén érési folyamatok 

befolyásolják. 

A mozgások végrehajtásában a vezető szerepet a központi idegrendszer játssza, 

amely már születéskor morfológiai szempontból kifejlettnek mondható. (Noth, 

1994) Eszerint az agysejtek száma három hónapos kortól nem szaporodik, de a 

környezethez szükséges alkalmazkodás központi idegrendszeri folyamatai 
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működésbe hozhatók. Hatéves korban az agy tömegének eléri a 85–90%-át. Az 

iskoláskor kezdetétől puszta utánzással elsajátíthatók az egyszerű mozgásminták, 

sportági technikai alapok úszásban, tornában, számos labdajátékban. Ezek a korai, 

4–7 éves életkorban elsajátított mozgásprogramok később a mozgásemlékezetből 

mozgósíthatók, egyúttal megkönnyítik a gazdaságos, biomechanikai szempontból 

előnyös sporttechnika kialakulását. (4) 

Az agykéregben, a nem reflexes mozgásokért felelős terület az elsődleges 

mozgatókéreg az a terület, amely először megy át jelentős fejlődésen. Először azok 

a sejtek fejlődnek ki, amelyek a karok és a törzsek koordinációját vezérlik. Egy 

hónapos korra e terület idegsejtjei teljesen mielinizálódtak és a gyerek fekve fel 

tudja emelni a fejét (ami a motoros fejlődés cranio-caudális irányát mutatja). Az 

elsődleges érzőkérgi területek, amelyek az érzékleti információk kezdeti 

elemzéséért felelősek, ugyancsak a születés utáni első hónapokban érnek. Három 

hónapos korra minden elsődleges érzékleti agyterület viszonylag érettnek 

tekinthető. A mozgásvezérlésért felelős praefrontalis terület érése 2 éves kor körülig 

tart. Ez az a kor, amikor a kisgyermek önállóan jár, sőt támaszkodva lépcsőn le és 

felmegy, valamint kezével apró mozgásokat tud elvégezni, például gombokat 

rakosgat, nagy szemű gyöngyöt összefűz, cipőfűzőjét kihúzza. A homloklebeny 

fejlődése végigkíséri a gyermekkort.(4,11,12) 

Az ideg–izom együttműködés már az újszülötteknél gyorsan fejlődik, hamar lehet 

észlelni változást a mozgásteljesítésben. Az első két évben néhány kiemelkedő 

fejlődési szakasz különíthető el. A negyedik hónap után az újszülött önkéntelen, 

ritmikus mozgásai eltűnnek. Egyéves kora előtt kifejlődnek a gerincvelő felső 

szakaszán a szándékos, akarattól függő mozgások, viszonylag kismértékű aktivitás a 

csípőben és az alsó végtagokban. Egyéves kor után nő a gerinc alsó szakaszához 

tartozó régió aktivitása, majd elkezdődik az asszociációs folyamatok gyors 

fejlődése. Ezzel az egyszerű és közvetett társítások, a kondicionálás, a 

szimbólumokkal asszociálás – beleértve a nyelveket is – válik lehetővé.(12) 
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A gyermek mozgásfejlettsége másfél éves kortól lehetővé teszi az önálló cselekvést. 

Növekedésének üteme fokozatosan csökken, ezzel szemben egyre többféle mozgást 

tud végrehajtani. A viselkedésminták állandóságát és egymást követését – amely 

valamennyi csecsemőnél tapasztalható – a filogenezis determinálja. Ugyanakkor a 

fejlődés üteme már egyénileg eltérő. Ez a fejlődési ütem környezeti tényezőkkel, 

hatásokkal is befolyásolható. Kimutatták, hogy ha a gyermek számára 7–15 

hónapos korban korlátozottak a mozgáslehetőségek, akkor mozgása a fejlődésben 

elmarad. Ingerszegény környezetben például jelentkezik a hospitalizáció. Az első 

két év hosszantartó, súlyos betegségeinek káros hatása lehet még a személyiség 

alakulására is.(23) 

2.2.2. Reflexek  

A reflex, az adott stimulusra automatikusan bekövetkező ingerválasz. Már a 

születéshez is szükség van reflexekre, mégpedig a következőekre: 

 szemhéjzáródó reflex 

 búvár reflex 

 Galant reflex 

 Bauer reflex 

 Landau reflex 

2.3. Elemi reflexek 

 védekező reflex (Moro, szemhéjzáródási) 

 kapaszkodási/fogó reflex 

 táplálkozási/szopó reflex 

 primitív reflexprofil (STNR, ATNR, TLR) 
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A primitív reflexek nyúltvelői és agytörzsi szinten váltanak ki választ. Ahhoz, 

hogy magasabb szintű (középagyi) mozgásszabályozás alakuljon ki, az elemi 

reflexek integrálódása szükséges. Amennyiben ez elmarad, késik, lelassul a 

fejlődés. A későbbiekben ennek jelentőségét részletesebben kifejtem. 

3. A központi idegrendszer érési folyamata, az alapmodalitások és az 

érés közben kialakult keresztcsatorna szintek  

A központi idegrendszer érési folyamata és a mozgásfejlődés egymással szoros 

egységben biztosítja az értelem fejlődését. A tanulási nehézségek 

prevenciójában és terápiájában kiemelkedő szerepe van a mozgásfejlesztésnek, 

mely segítségével hatni lehet az idegrendszerre. 

Az előző fejezetben részletesen ismertettem, hogy már magzati életkorban 

milyen magas fokú az ember mozgásszabályozása. A 20-29. gesztációs héttől 

tehát kiválthatóak az ún. elemi mozgásminták,(kúszás, mászás, felültetés) 

melyek nem reflexszerűek, hanem folyamatos mozdulatsorokban jelennek meg a 

különböző ingerhelyzetekben. Emellett 3 éves korig, idegsejtek megfelelő 

időben a megfelelő helyre történő migrációjával alakulnak ki azok az 

idegpályák, amelyek később a gondolkodást végzik, az íráshoz, olvasáshoz és 

egyéb tanulási folyamatokhoz nélkülözhetetlenek.  

3 és 6 éves kor között a tanulás képességét meghatározó észlelési és mozgásos 

struktúrák fejlődési folyamata megy végbe, amelyet több funkció intenzív 

fejlődése mutat, mint pl.: a mozgás, a testséma, a térbeli tájékozódás és mozgás, 

a vizuális funkciók, (alaklátás, formaészlelés, színek megnevezése) a 

finommotoros koordináció, a nyelvi kifejezőképesség és a szociális fejlettség. 

(15) 
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3.1. Alapmodalitások és típusai 

Az alapmodalitás az ingerfelfogó szervhez köthető specifikus működést jelent, 

amely a szenzoros integráció megvalósulásának elsődleges feltétele és helyszíne 

is egyben.  

Típusai: auditív, vesztibuláris, proprioceptív, taktilis, vizuális. Ide sorolandó 

még a szaglás és az ízérzés is, de ezeket nem részletezem a továbbiakban, mivel 

nincs terápiás jelentősége. 

3.1.1. Auditív alapmodalitás és az eltérő fejlődés tünetei 

A VIII. agyideg vezeti el a belső fülből és a vesztibuláris rendszerből érkező 

hang és egyensúly-változással kapcsolatos ingerületeket az agy megfelelelő 

központjaiba. Feladata az egyes hangingerek felfogása, eredethez kötése, 

hangkonstancia. Eltérő fejlődés esetén nem figyel fel a hangingerre, nem tudja a 

hangforrást az eredetéhez kapcsolni, ezáltal bizonytalan a hangkonstanciája, 

megkésett lesz a beszédfejlődése.(13) 

3.1.2. Vesztibuláris alapmodalitás és az eltérő fejlődés tünetei 

A statokinetikus, a beállító és az egyensúlyi reakciók kialakulása, érés után a 

feladata a tónusszabályozás, a fiziológiás mozgásfejlődés biztosítása, valamint a 

térbeli tájékozódás kialakítása. A vesztibuláris rendszer működése és érése az 

antigravitációs izmok működésével kapcsolódik össze. Eltérő fejlődés esetén nem 

megfelelő az izomtónus, ezáltal nehézséget okoz a feszítő mozgások megtartása, 

elégtelen a poszturális izomzat tónusa, így pl.: eleséskor nem támaszt ki. Testséma 

problémái lehetnek, illetve térbeli tájékozódási zavarok léphetnek fel.(13) 

3.1.3. Proprioceptív alapmodalitás és az eltérő fejlődés tünetei 

A test helyzetéről, az egyes testrészek és ízületek térbeli, illetve egymáshoz 

viszonyított helyzetéről küld folyamatos jelentést a megfelelő kéreg alatti agyi 

területeknek. Az egyes izmok összehúzódásával és elernyedésével kapcsolatos 
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tudatosodó és kéreg alatti ingereiért felel. Eltérő fejlődés esetén gyenge az egyes 

testhelyzetek kontrollja, pontatlan a mozgásutánzás, mivel nem érzékeli 

megfelelően az ízületei aktuális helyzeteit. Ernyedt kézfogás, gyengébb kéz fogóerő 

jellemzi. (13) 

3.1.4. Taktilis alapmodalitás és az eltérő fejlődés tünetei 

Feladata a bőrnek, mint érzékszervnek az érintés érzékelése, a biztonságérzet, a jó 

közérzet kialakítása. A tapintás differenciálása anyag, forma, méret alapján, 

tapintáskonstancia. Eltérő fejlődés esetén a taktilis ingerekre késve, vagy egyáltalán 

nem reagál. Nehéz megnyugtathatóság jellemzi, ami már csecsemőkorban 

jelentkezhet. Taktilis diszkriminációs nehézségek és hibák léphetnek fel.(13) 

3.1.5. Vizuális alapmodalitás és az eltérő fejlődés tünetei 

Feladata a vizuális figyelem kialakítása, szemkontaktus, fixálás, tárgy,-és 

alakkonstancia. Eltérő fejlődés esetén a vizuális érdeklődése rövid ideig tart, 

felületes, könnyen elterelhető vagy egyáltalán nincs. Előfordulhat, hogy figyelme, 

tekintete túl hosszú ideig megtapad egy adott tárgyon, annak mozgásán (vizuális 

seeking). Jellemezheti a szemkontaktus kerülése, fixálási problémák, valamint 

alakfelismerési és/vagy beazonosítási nehézségek.(13) 

3.2. Az érés közben kialakult keresztcsatorna-szintek 

Ok és okozati összefüggéseket, meghatározott szerialitással rendelkező 

eredményeket kapcsol össze az érés közben kialakult keresztcsatorna-szint, amelyet 

mozgásos válasz gyorsasága, adekvátsága, minősége jellemez. A következő táblázat 

foglalja össze az egyes alapmodalitás-összekapcsolásokat, azok működését, 

valamint az eltérő fejlődés esetén jelentkező tüneteket.(13) 
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Az érés közben kialakult keresztcsatorna-szint 

Alapmodalitás 

összekapcsolások 
Működés Eltérő fejlődés tünetei 

Auditív-motoros Hangingerre 

odafordul 

Nem fordul/mozdul a hangingerre 

Auditiv-Motoros-

Proprioceptív 

Figyel saját hangjaira, 

ismételgeti 

véletlenszerűen 

kiejtett hangjait. 

Nem ismételgeti a környezetében 

hallott hangokat, szavakat. 

Auditív-vizuális-

motoros 

Hallott szavak 

kiejtését utánozza. 

Beszédfejlődése késik, nem 

változatos. 

Vizuális-Motoros-

Proprioceptív 

Tárgyakért nyúlás, 

célzó mozgások, 

tárgyak felemelése, 

szájról olvasás a 

beszédtanulás idején. 

Nem keltik fel a tárgyak a 

figyelmét annyira, hogy 

utánanyúljon, megfogja. 

Vizuális-Motoros Fejével, szemével 

tárgyat illetve 

mozgásokat követ. 

Nem követ mozgó tárgyakat sem 

a szemével, sem a fejével. 

Vizuális-Mentális 

(optikus Gestalt) 

Az összetartozó 

képrészletek együtt-

látása. 

Az eredményt ábrázoló képeken 

nem tudja az összetartozó 

részeket kiemelten értelmezni. 

Vesztibuláris-

(antigravitáció, 

posztura-beállítás, 

statikus-dinamikus 

fordulás, gurulás, 

kúszás, mászás, 

felülés, felállás, állva 

megkésett/eltérő/lelassult/stagnáló 

mozgásfejlődés 
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tónusszabályozás) 

Motoros-Propriceptív 

rugózás, járás, ugrás 

Vesztibuláris-

(tónusszabályozás, 

posztura-beállítás, 

praxis) Proprioceptív-

Motoros 

folyamatos adekvát 

izomtónus,-

egyensúly.- és 

posztura, jó 

finommotorika 

gyenge egyensúlyi kontroll 

A nagy-, a finom-, és a 

beszédmozgás alatt az izomtónus 

eltérő. (hanyagtartás, görcsös 

ceruzahasználat, kétkezes 

rajzolásnál eltérő ceruzanyomok 

erőssége) 

Taktilis-Mentális-

Motoros 

tapintott tárgy 

megnevezése 

a tapintott tárgyat nem ismeri fel 

és nem nevezi meg 

Taktilis-Mentális-

Vizuális 

tapintott tárgyhoz az 

őt ábrázoló kép 

hozzárendelése 

a tapintott tárgyhoz nem tudja 

hozzárendelni az őt ábrázoló 

képet 

Taktilis-

Proprioceptív-

Motoros 

tapintott és felemelt 

tárgyak súlyainak 

összehasonlítása 

a kezében lévő tárgyak súlyának 

nehézségét nem tudja 

összehasonlítani 

Taktilis-Vizuális-

Auditív-

Vesztibuláris-

Prprioceptív 

szoros anya-gyerek 

kapcsolat, 

harmónikus 

kötődések 

sérült az anya-gyerek kapcsolat, 

ambivalens, elkerülő kötődési 

formák 

 

Fontos megemlíteni, hogy léteznek további, magasabb szinten szervezett, integrált 

idegrendszeri funkciók is. Ezek a testérzékelés, a két testfél koordinációja, a 

mozgástervezés, a konstans aktivitás-, és figyelem-szint, a beszédképesség, és a 

beszéd kialakulása, valamint az emocionális stabilitás és képesség a jó közérzetre. 
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Ezek megléte illetve hiánya is lényeges információt jelent a terápia összeállítása 

során. 

4. A vesztibuláris rendszer elhelyezkedése, felépítése, működése és 

idegrendszeri kapcsolatai 

4.1. A vesztibuláris rendszer felépítése és elhelyezkedése 

Az egyensúlyérzékelés a test helyzetének és mozgásának érzékelését jelenti. A 

testhelyzet érzékelése több szerv összehangolt működésén alapul. Lényeges például, 

hogy milyen helyzetben látjuk a környezetünket, és azt is folyamatosan regisztrálja 

agyunk, hogy mely izmaink, milyen mértékű összehúzódását szükséges fenntartani 

ahhoz, hogy a testhelyzet ne változzon meg. Ezeken túlmenően speciális 

érzékszervünk is van az egyensúly érzékelésére a belső fülben. Ez a vestibularis 

rendszer, amely anatómiailag és funkcionálisan, statikus és dinamikus részre 

osztható. 

A félkörös ívjáratok a tér három irányában, egymásra merőlegesen elhelyezkedő 

csontos ívjáratok, amelyeket a csigához hasonló felépítésű hártyás ívjárat bélel. 

Statikus egyensúly-érzékelés: A hártyás félkörívek közös kiindulópontja a 

kiszélesedett tömlőcske, az utriculus, amely egy vékony csatornával kapcsolódik a 

hártyás csiga alapjánál lévő zsákocskához, a sacculushoz.(melléklet:1. ábra) Az 

utriculus alsó felén és a sacculus falán található a macula, amely a támasztó-, és 

szőrsejteket tartalmazza. Az utriculus és a sacculus a vázizmok tónusának 

szabályozását végzi, a látási, egyensúlyozási és tapintási ingerületek 

összehangolásával. Beállítja a fejet a térben a saggittalis irányú 

(emelkedés/süllyedés) elmozdulásoknál. Ezt nevezik „statikus” funkciónak.  

A szőrsejtek felett Ca-oxalát-tartalmú kristályokat, otolithokat találunk, melyek a 

viszonya a szőrsejtekhez képest mindig a fej térbeli elhelyezkedésétől függ. A 

nehézségi erő hatására az otolithok valamelyik irányban ráfekszenek a szőrsejtekre, 

azokban akciós potenciált váltanak ki, amely a szőrsejtekből kilépő idegrostok által 

a n. vestibulocochlearison (VII. agyideg) át a vestibularis magba, a Deiters-féle 

maghoz vezetődnek. Az első neuronok a ganglion vestibularéban vannak érző 
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receptorként a szőrsejtekben végződnek. A második neuronok a vestibuláris magból 

leszállnak a gerincvelőbe, ahol a szemmozgásokat szabályozó motoros 

agyidegmagvak vannak. A többi pálya felfelé halad (fasciculus longitudinalis 

medialis), és részben a thalamusban, részben a III., IV., VI., agyidegek motoros 

magjával kerülnek kapcsolatba. (5,24) 

A vestibularis rendszer legmagasabb agykérgi képviselete a hallókéreg közelében, a 

halátéklebenyben található érzőmező (Brodmann 2,5).  

Dinamikus egyensúly-érzéklés: Fejünk elfordulását, forgó mozgását a három 

félkörös ívjárat segítségével érzékeljük. A félkörös ívjáratok egymásra 

merőlegesen, a tér három síkjában, félkör alakban görbülő csövek, belsejüket 

folyadék tölti ki (endolympha). Ha a fej elmozdul, az elfordulás síkjába eső 

ívjáratban a folyadék, tehetetlensége miatt ellenkező irányban áramlik. Az áramló 

folyadék sodrása meggörbíti az ívjárat végénél levő receptor-sejtek érzékszőreit. Ez 

kelti az ingerületet. A labirintusszerv receptoraiból az ingerület az agyideg rostjain 

halad a thalamus felé, ahonnan átkapcsolás után a fali lebenyben található 

érzőmezőbe és a mozgásszabályozás központjaiba jut. Így izomrostjaink 

beidegzésével azonnal válaszolhatunk az ingerre. A vestibuláris rendszer dinamikus 

működése során a fej térben történő elmozdulásától függően reflexesen beállítja a 

szemeket, így segíti a fixálást és a térbeli orientációt, így az agy meg tudja 

határozni, hol is vagyunk.  

 

4.2. A vesztibuláris rendszer fejlődése  

Érése már a 10. gesztációs héten elkezdődik. Ekkor jelennek meg a magzat első 

lokális mozgásai (flexiós, extenziós, rotációs, abdukciós, addukciós) és a nyílirányú 

forgás. 

A 12. héten kezdenek kialakulni a félkörös ívjáratok és a vesztibuláris rendszer 

intenzív fejlődésbe kezd, érik a korai izomtónus szabályozás mechanizmus. A 

magzat ekkortól képes reagálni a forgással és az elmozdítással kapcsolatos 

ingerekre. A 19-20. héttől már befolyásolja a magzatmozgások, a nyak- és 

végtagmozgások, a szemmozgató beidegző izmok tónusát. A 28–30. héten a 
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vesztibuláris rendszer kódolja a magzat befordulását. A megszületés után az 

érettségétől függ a nagymozgások további fejlődése egészen az akaratlagos járás 

megjelenéséig. Az anyaméhben legelső érzékszervként fejlődésnek induló 

vesztibuláris rendszer létfontosságú a tartás, a mozgás, idő,- tér,- mélyérzékelés 

szempontjából, fontos a helyváltoztatás, önértékelés tekintetében. Ebből adódóan 

mindazon érzékszervek, amelyekre egy gyermeknek szüksége van ahhoz, hogy 

bármit is megtanulhasson, szoros kapcsolatban állnak az egyensúlyérzékkel. 

Valahányszor működésbe lép egyensúlyszervünk, az agy szintén dolgozni kezd: 

Fogadja az új ingerületet, értelmezi, választ ad. Születésünkkor százmilliárdnál is 

több idegsejtünk van, ezek azonban csak akkor kezdik meg működésüket, ha 

összekapcsolódnak egymással. Az ingerek elősegítik, hogy minél több kapcsolat 

alakuljon ki az idegsejtek között, így azok gyorsabban és jobban tudják továbbadni 

az információkat. Azoknak a gyerekeknek, akiknek az egyensúlyszervét gyakran éri 

inger, jobban vág az agyuk.(3,11,13) 

4.3. Az egyensúly szabályozása 

A térbeli tájékozódásban a vesztibuláris információk mellett a vizuális, 

kinesztetikus és tapintási élmények is fontos szerepet játszanak Az 

egyensúlyérzékelésben jelentős szerepe van az érzékszerveknek és a központi 

idegrendszer szabályozó tevékenységének. Az egyensúlyozással kapcsolatos 

jelzések (vesztibuláris jelzések) folyamatos információként haladnak az 

idegrendszer afferens pályáin a magasabb idegrendszeri központok felé, ahol 

élménnyé formálódnak az érzetek. Megszokott, természetes testtartások és 

mozgások (állás, ülés, járás stb.) esetén a kialakult reflexkapcsolatok automatikus 

szabályozása tartja fenn az egyensúlyi helyzetet. Az egyensúly fenntartásában akkor 

szokott nehézségünk lenni, ha az alátámasztási felület méretét, magasságát, 

puhaságát megváltoztatjuk, a testhelyzetet variáljuk vagy az adott gyakorlatot 

nehezítjük. Az egyensúlyszabályozás alapja a serkentő és gátló szinapszisok 

működési harmóniája. A legtermészetesebb testhelyzetek és mozgások közben is 

folyamatosan működik az egyensúlyszabályozás, de mivel a megszokott 
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helyzetekben a kiegyenlítéshez szükséges szabályozó izomfeszülések 

automatikusan játszódnak le, nem veszünk róla tudomást, mivel fiziológiásan kéreg 

alatti szabályozással motoros automatizmusként működik. 

A statikus egyensúlyozás azonban nem mindig kapcsolódik a fej 

helyzetváltozásához. Az egyensúlyi helyzet megváltozását először a 

nyomásérzékelő receptorok és az izmok megnyúlását érzékelő receptorok által 

szolgáltatott ingerületek jelzései alapján érzékeljük, és a helyreállító folyamatok, 

izomkontrakciók is ezen ingerhatások reflexkövetkezményei.  

A statikus egyensúlyozás egyéb receptorai tehát az izmokban, a bőrben, az inakban 

vannak. Ezek nyomásérzékelő, és feszülési mértéket érzékelő receptorok. Azért 

fontos kiemelni ezt a területet is, mert az egyensúlyozás sokszor egyszerű 

reflexkapcsolatok szintjén érvényesül. Például: állás közben észre sem vesszük, 

hogy egyensúlyozni kell. Ilyenkor az egyensúly megtartásának művelete a bőrben 

levő nyomásérzékelő receptorok, és az ínban és izomban lévő receptorok reflexes 

szabályozása által következik be. 

Vesztibuláris ingerek az alábbi működések szabályozásában vesznek részt: 

 posztura beállítása / gravitációra adott motoros válasz  

 éberségi szint befolyásolása 

 izomtónus folyamatos szabályozása, kontrollja 

 vegetatív reakciók 

 szemmozgások feldolgozása 

 figyelmet igénylő és az automatikus mozgások kivitelezése 

 vizuális és testérző rendszer befolyásolása 

 kisagy mozgásszervezéséhez információ 

Vesztibuláris ingerlés hatására: 

 a megkésett mozgásfejlődés beindul, jobb lesz az egyensúlyi szabályozás 

 mozgással kapcsolatos aktivitás javul /a passzív gyerekeknél/ 

 hiperaktivitás csökken az ingerkereső tendenciával együtt 

 veszélyérzet kialakul 
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 megkésett beszédfejlődés beindul 

 dominancia kialakul 

 vizuális figyelem és kontroll javul 

 az összes érzékszerv által felvett ingereket is jobban hasznosítja a 

gyermek 

 testvázlat javul / emberábrázolás / 

 tanulási folyamatok és az értelmi fejlődés is javuló tendenciát mutat 

4.4. A vesztibuláris rendszer kapcsolata a TSMT terápiával 

TSMT kihasználja, hogy a vesztibuláris rendszer érzékeli az alábbi ingereket: 

 fejfordítást, 

 szöggyorsulást (a nem egyenletes forgó mozgásoknál), 

 gyorsulás-lassulást, 

 forgások irányát és terjedelmét, 

 egyenes vonalú gyorsulást, 

 liftreakciót, 

 a vibráció érzését: a TSMT fejlesztések során ezt az egy ingerlést nem 

alkalmazzuk. 

 

5. A szenzomotoros működés neurológiai alapjai 

Az idegrendszer rendkívül sokrétű és bonyolult működésének alapja az idegsejtek, 

neuronok egymáshoz kapcsolt működése. A neuron aszimmetrikus felépítésű és 

működésű sejt: egyik pólusán felveszi az információt (inger), elektromos jellé 

(ingerület) alakítja azt. Ez a jel az elektrotónusos potenciál, ami ha meghalad egy 

küszöbértéket, akkor egy második, elektromos jel, az akciós potenciál (AP) jön 

létre, mely a neuron teljes hosszán tovaterjedve a neuron másik pólusához szállítja 

az információt.  Az AP hatására kémiai ingerületátvivő anyag, neurotranszmitter 

szabadul fel, ami átadja az információt egy következő neuronnak vagy végrehajtó 
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célsejtnek (izom, mirigy). Fiziológiás körülmények között tehát az információ-

továbbítás mindig egyirányú. 

5.1. A szenzoros működések szerveződése 

A szervezet érző-rendszerei a külső és belső környezetről tájékoztatják az 

idegrendszert. A külvilág ingerei részben telereceptorokon (látás, hallás) részben 

exteroceptorokon (mechano-, termo-, kemo- nociceptív receptorok) keresztül 

hatnak. A belső környezet állapotát az interoceptorok érzékelik. Ezek egy része a 

zsigerekben helyet foglaló baro- és kemoreceptorok, nociceptorok, más részük 

pedig az izmok helyzetéről és feszítettségéről tájékoztató ún. proprioceptorok 

(izomorsó, ínorsó). 

Az érzőrendszer által szállított információk egyrészt a gerincvelőben, ill. 

agytörzsben átkapcsoló reflexek afferens szárát képezik, másrészt felszálló 

pályákon át az agykéregbe jutva tudatosulnak, emlékképek formájában rögzülnek. 

Az afferens ingerületek a limbikus rendszeren keresztül affektív (érzelmi) vagy a 

hypothalamuson keresztül vegetatív reakciókat is kiválthatnak. 

5.2. A szomatoszenzórium működése 

A szomatoszenzórium a teljes bőrfelületről, a végtagok helyzetéről, az izmok 

állapotáról küld információt az agykéreg számára. Receptorai tehát nem egy 

területre koncentráltan helyezkednek el, mint az érzékszervek esetén, hanem test 

szerte megtalálhatók.  

A szomatoszenzórium anatómiailag és funkcionálisan két részre oszlik. Az egyik 

rész a gnosztikus (megismerési) ingereket továbbítja, mint a finom tapintás és a 

propriocepció. A másik rész a vitális (fájdalom, hő, durva tapintás) ingereket 

szállítja. Mindkét rendszerre jellemző, hogy az ingert a hátsó gyöki ganglion 

perifériás axonjai veszik fel, melyek speciális végkészülékkel körülvéve, vagy 

csupaszon maguk alkotják a receptort. 
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5.2.1. Gnosztikus érzetek - hátsó köteg, lemniscus medialis rendszer 

Ezen a pályán a finom tapintás és a proprioceptiv érzetek kerülnek továbbításra. A 

finom tapintás receptorai a bőrben találhatók, alacsony ingerküszöbű 

mechanoreceptorok (Vater-Pacini test, Ruffini test). Képesek érzékelni a bőrt érő 

legkisebb hatást: pl. a tapintott tárgy felületének minőségét, anyagát, nedvességét.  

A propriocepció az izmok és inak helyzetét feszítettségét érzékeli. Receptorai az 

izomorsókban, ínorsókban foglalnak helyet. 

A receptorok a hátsó gyöki ganglion perifériás axonjain találhatók. A hátsó gyöki 

ganglion pszeudounipoláris neuronja a primer afferens. A centrális axon belép a 

gerincvelőbe és annak hátsó kötegében (azonos oldalon) száll fel a nyúltvelőbe 

(Goll, Burdach pálya). A primer afferens neuron a nyúltvelő magvain (nucl. 

cuneatus, nucl. gracilis) végződik. Innen indul a második neuron, mely a lemniscus 

medialist alkotva a túloldalra kereszteződik, és az ellenoldali thalamus relé 

magvaiban végződik. A harmadik neuron a thalamusból fut a parietális lebeny 

elülső részén, a gyrus postcenralisban elhelyezkedő primer szomatoszenzoros 

kéregbe. 

5.2.2 Vitális érzetek - az anterolaterális rendszer 

Ez a rendszer közvetíti a hő- és fájdalomérzetet. A hőt külön hidegre és melegre 

érzékeny thermoreceptorok közvetítik. A fájdalomérző nociceptorok szabad 

idegvégződések. Adekvát ingerük nincs: minden károsító (vagy potenciálisan 

károsító) hatásra érzékenyek (polimoduláris nociceptorok). Jelen vannak a bőrben, 

bőr alatti szövetekben, csonthártyában, izmokban, savós hártyákban.  

A receptorok ebben a rendszerben is a hátsó gyöki pszeudounipoláris érző neuronok 

perifériás axonjának végződései. A primer afferens neuron centrális axonja a 

gerincvelőbe lépve a hátsó szarvban szinapszist képez a második neuronnal. Az 

átkapcsolódás után a második neuron axonja a túloldalra kereszteződik és az 

ellenoldali anterolaterális kötegben halad a thalamus felé (tractus spinothalamicus). 
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A thalamusból indul a 3. neuron, és a gyrus precentralisban, a primer 

szomatoszenzoros kéregben végződik.  

5.3. A szomatoszenzoros kéreg 

A szomatoszenzoros kéreg felszínén a teljes test leképezhető, ez a szomatotópia. 

(melléklet: 2. ábra, 2 kép és 3 kép). A gyrus postcetralisben elhelyezkedő 

szomatoszenzoros kéreg 3 mezőből áll: Brodmann (Br.) 3,1 és 2. Mindhárom mező 

kap afferens információt a thalamusból, de az 1. és 2. mező bemenetének többsége a 

3.-ból származik. A 3. terület fogja fel tehát az elemi érzeteket, regisztrálja azok 

minőségét, modalitását, helyét, időtartamát és intenzitását. A Br. 1. és 2. areában 

alakulnak át a szubmodalitások komplex érzetekké. 

5.4. Magasabb rendű idegrendszeri működések 

Az agy asszociatív kéregmezői a magasabb rendű idegi működések - ide soroljuk a 

kognitív funkciókat, a memóriát, a beszéd képességét, az érzelmeket és a 

viselkedést - székhelyei. Az asszociatív kérgi mezők vezérlik a magasabb rendű 

működéseket, azonban ebben a vonatkozásban a két félteke nem egyenrangú. Az 

eltérés már újszülött korban, sőt a magzatban is kimutathatók, tehát nem az 

igénybevétellel párhuzamosan alakul ki. Az emberek többségénél a bal félteke a 

domináns. Itt helyezkednek el a beszédközpontok, ez felelős a racionális, analitikus 

gondolkodásért. A nem domináns (általában jobb) félteke nem képes a 

verbalizációra, de képes percepciós analízisre, tanulásra, sőt bizonyos motoros 

feladatokat gyorsabban és pontosabban old meg. Az információkat nem 

analitikusan, lépésenként dolgozza fel, hanem szimultán, analóg működéssel. Az 

utóbbi évek kutatásai arra is rávilágítottak, hogy a férfi és női agy szervezésében és 

működésében jelentős különbségek vannak.(3,8,23) 

A prefrontális asszociatív mezőben történik a motoros működések szervezése, a 

mozgástervek készítése, a lehetséges motoros reakciók közti választás. A parietális 

asszociatív mező a beszédfunkciókért felelős. A domináns (bal) féltekében van a 

beszéd megértéséért felelős központ (Wernicke area), a jobb oldali szimmetrikus 
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terület viszont a beszéd érzelmi összetevőit (hangsúly, hanghordozás) dekódolja. A 

temporális asszociációs mezők pedig a tanulásban és emlékezésben játszanak 

jelentős szerepet. 

 

5.4.1. Kognitív funkciók 

A kognitív funkció magában foglalja a megismerést, a gondolkodás, az ítéletalkotás 

képességét, vagyis a tudatot. A tudat speciálisan humán jelenség, az idegrendszer 

legbonyolultabb, legmagasabb rendű szervezése, pontos definíciója eddig még 

senkinek sem sikerült. Két alapvető összetevője van: az egyik az energetikai 

komponens, a tudat ébersége, a másik az integratív komponens, a tudat tartalma.  

 

 

5.4.2. A tudat ébersége (vigilitás) 

A tudatos gondolkodáshoz megfelelő, aktív éberségi szintre van szükség. Az 

éberség vizsgálatát az EEG tette lehetővé. Ébrenlét, aktív agykérgi tevékenység 

során az egyes sejtek, sejtcsoportok különálló, egyedi deszinkronizált működést 

végeznek. Erre a nagy frekvenciájú, kis amplitúdójú hullámok (ritmus) a 

jellemzők. Az éberségi szint csökkenése (elalvás, alvás) során egyre nagyobb kérgi 

területek működése hangolódik össze (szinkronizálódik), vagyis egyre lassúbb, 

alacsonyabb frekvenciájú, és nagyobb amplitúdójú hullámok keletkeznek. 

Az ébredés, az éberség fokozódása (arousal) az EEG deszinkronizációjával és jól 

körülírható magatartásváltozásokkal, az ún. tájékozódási reakcióval (izomtónus 

fokozódás, inger felé fordulás, tájékozódó mozgások) jár. Az arousal döntő 

mértékben az agytörzsi formatio reticularis felszálló aktiváló rendszerétől (ARAS = 

ascendáló retikuláris aktiváló szisztéma) függ. Az agytörzsi formatio reticularist 

mindenfajta afferens ingerület aktiválja. Az érzékszervekből, valamint a felszálló 

érző pályákból érkező kollaterálisok nem specifikus - az inger modalitásától 

független - aktivációt közvetítenek. Az ARAS pedig a teljes agykéregbe valamint a 

thalamusba közvetíti az ingerületet. Az arousal fenntartásához további 
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pályarendszerek is szükségesek: a hypothalamus hátsó részéről és a basalis 

előagyból is érik az agykérget aktiváló ingerek. 

 

6. A mozgás és a kognitív funkciók kapcsolata, kölcsönhatásai 

„A motoros készségek fejlődési szintje lényeges szerepet játszik a percepció 

fejlődésében, a percepció előfeltétele a fogalmi gondolkodásnak, ebből következően 

a tanulási zavarok kompenzálása érdekében első lépésként a motoros és a 

percepciós készségeket kell fejleszteni. Az ún. alacsonyabb szintek erősítésével 

vagy szükség szerinti újratanulásával pozitívan befolyásolhatjuk a magasabb rendű, 

bonyolultabb funkciókat.” /Porkolábné Balogh Katalin 1988 /(22) 

6.1. A mozgás és a kognitív funkciók közös vonásai: 

 az információfeldolgozás módja 

 az emlékezeti folyamatok szerveződése (szeriális gondolkodásmód) 

 a figyelem, mint alapfeltétel 

 az arousal- szint és a teljesítmény azonos működési mechanizmusa 

 Piaget kognitív fejlődéselmélete 

6.2. A mozgás hatása a személyiségtulajdonságok kialakulására, 

fejlődésére: 

 kognitív képességek fejlődnek (problémamegoldó gondolkodás, döntés stb.) 

 együttműködő készség – kooperáció (csapatjátékok, kooperatív játékok 

során) 

 kompromisszumkészség, lemondás, önfeláldozás (akaratosság, önzés 

visszaszorítása). 

 kölcsönös felelősség és függés (csapatjáték). 

 önállóságra, öntevékenységre (segítségadás, hibajavítás) 

 kreativitás, leleményesség, rugalmasság (ellenfél, helyzetek). 

 tolerancia, türelem-megértés, másság elfogadása. 

 önelfogadás – helyes önértékelés kialakítása (mérhető teljesítmények!) 



 

 

27 

 

 reális énkép kialakítása, önfegyelem, kitartás (segít a sikerélmény) 

 

J. Piaget (1969) szerint a gyermek egy minden iránt érdeklődő tudós, aki 

kísérleteket végez a környezetében, hogy megnézze, mi történik. Ezek 

eredményeiből elméleteket, sémákat állít fel.  Ha egy új tárggyal, eseménnyel 

találkozik, megpróbálja a meglévő sémáival megérteni. Ezt asszimilációnak 

nevezte. Ha már a régi séma nem alkalmas az új jelenség befogadására átalakítja. 

Ezt akkomodációnak nevezte. (21) 

6.3. Az értelmi fejlődés szakaszai Piaget alapján: 

Szenzomotoros szakasz: 0-2 éves kor időszakát öleli fel, alapja a különböző 

észleletek összeszervezése, összehangolása saját testmozgások, cselekvések 

által, a fejlődés folyamán. Az ösztönös reflexcselekvésektől halad a szimbolikus 

reflexcselekvések felé, felismeri a rajta kívülálló világ létezését, vele interakciót 

folytat. Első szintje a testkép, a testséma megismerése, a második szint az én és 

mások különválasztása. Ehhez reflexsémák gyakorlását használja, ez a 

szenzomotoros szakasz elején van, a cselekvési sémák összekapcsolódnak 

ösztönszerű mozgásokkal, (eleinte egy ingerre egész testtel válaszol).(21) 

 Elsődleges cirkuláris reakció: a csecsemő saját testével kapcsolatos, 

számára kellemes mozgást ismételget (lábaival rúgkapál cél nélkül), 

később ezek differenciálódnak és integrálódnak.(21) 

 Másodlagos cirkuláris reakciók: kiterjesztett akciókat ismételget, melyek a 

környezetében érdekes változásokat eredményeznek. Látás és a fogás 

koordinálása, sémákat kombinál (ismert eljárásokat alkalmaz új célokhoz), 

ebben a részben kialakul a szenzomotoros szakasz legjelentősebb értelmi 

teljesítménye a tárgyállandóság. Ez azt jelenti, hogy a tárgyak akkor is 

léteznek, ha érzékszerveink számára nem elérhetőek, pl.: 8. hónaposan a 

letakart csörgő nincs, 10 hónaposan aktívan keresi a tárgyállandóság 

ismeretével, és 1éves korban: ott keresi ahol eltűnt.(21) 



 

 

28 

 

A tárgyállandóság másik jelentése a tárgykonstancia, mely szerint a 

tárgyak, dolgok a szemléleti viszonyoktól függetlenül egyformák. 

 Harmadlagos cirkuláris reakciók: Ilyenkor cselekvési sémák már tovább 

differenciálódnak. Egy problémát többféleképpen közelít, a logika 

kezdetleges alkalmazása kialakul. Az első életévben kezd kialakulni 

szimbolikus reprezentáció, tárgyállandóság itt válik teljessé. A sémák 

jelentős fejlődése mutatkozik és a beszéd bekapcsolódásával a korábbi 

fejlődési szakaszokra jellemző testsémák, érzékszervi-mozgásos sémák 5-

6 éves korra állandósulnak a különböző benyomások egyetlen egységbe 

kapcsolódnak. (21) 

Műveletek előtti szakasz: 1,5-2-7 éves korig tart, alapja a szimbolikus rendszer, 

nyelvhasználat képviseli a tárgyakat, tárgyak csoportjait (a tárgyaknak nem kell 

közvetlenül jelen lenniük, szimbólumokkal, képek, szavak, gesztusok 

segítségével képezi le őket) 

Konkrét műveleti szakasz: 7-8-12 éves korig tartó időszak, ez már az iskolás kor. 

Ekkor már a mentális műveletek elvégzésére válnak képessé, jellemző a logikai 

rendszerbe illeszkedő belsővé tett cselekvések, ezek már konkrét cselekvések. 

Formális műveletet szakasz: 11-12-19 éves korig, a serdülőkor idejére esik. 

Kialakul a szimbolikus fogalmakban történő gondolkodás képessége, egy 

problémán belül minden logikai kapcsolatot módszeresen végiggondol, lelkesen 

érdeklődik elvont eszmék és a gondolkodás folyamata iránt, a megoldásokkal 

módszeresen próbálkoznak, és a kombinált sémák már jól működnek.(21) 

Az ember a születésétől kezdve sokféle mozgást, mozgásos ismeretet/tudást sajátít 

el. A mozgásos cselekvések tanulása, felhasználása, alkalmazása végigkíséri az 

életünket. Ezen tevékenységek az egészséges testi fejlődéshez szükséges ingerek 

biztosításán túl a pszichikus funkciók és folyamatok fejlődésének is meghatározó 

elemei. E képességeket is a személyiség szerves részeiként kell értelmeznünk, ezért 
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a motorikus képességek fejlesztése a mozgásos cselekvéstanulás az oktatási 

rendszer minden szintjén alapvető fontosságú. A motorikus képességek hiánya, 

vagy elégtelen fejlettsége az egész személyiség aktuális állapotát és fejlődési 

lehetőségét döntő módon befolyásolja. 

6.4. A mozgás és a beszédfejlődés kapcsolata 

A mozgás a kialakulóban lévő ember a környezettel való kommunikációjának első 

és alapvető formája, amelyre a későbbiekben valamennyi kommunikációs forma 

épül. Az anyanyelvi kommunikáció fejlődése akkor lesz problémamentes, ha a 

gyermek gond nélkül végigmegy az emberi mozgás-érzékszervi fejlődési soron. 

A beszéd fejlődése is szorosan összefügg az idegrendszer érésével. Ha a megfelelő 

idegpályák valamilyen ok miatt nem, vagy részben tudnak kialakulni, akkor 

beszélünk egy gyermeknél részképesség hiányról vagy zavarról. Ezért is 

mondhatjuk, hogy a beszéd vezeti a mozgást és a mozgás vezeti a beszédet. Ebből 

adódik, hogy nagyon fontos tudni, nem maradt-e ki valamelyik fejlődési szakasz! 

3. ábra - A személyiséget alkotó alapképességek rendszere 
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Fontos megjegyezni, hogy a három csoportba sorolt funkciókat, tulajdonságokat, a 

személyiség szerves részeként kell értelmeznünk, amelyek a különféle gondolati és 

mozgásos cselekvésekben a céltól függően különböző mértékben vesznek részt. A 

motorikus képességek feltételrendszerén létrejövő mozgásos cselekvések a 

személyiségstruktúrát és a funkciókat felhasználva működnek és egyben hatást is 

gyakorolnak azokra. Ilyen összefüggésben a mozgásos tevékenység lehetőséget ad a 

személyiség fejlesztésére.(3,23) 

Számos kognitív képesség a mozgásfejlődésre épül, a mozgás és az értelmi fejlődés 

egymással összefügg. Ha az első két életév (szenzomotoros időszak) megfelelően 

ingergazdag környezetben zajlik le, akkor az itt megszerzett alapokra harmonikusan 

rá tudnak épülni a konkrét műveletek, majd az absztrakt gondolkozás 

hierarchikusan kialakuló szakaszai is. A fejlődő központi idegrendszerben létrejövő 

szinapszisok speciális hálózatainak megszilárdulásához specifikus ingerek 

szükségesek. Azoknak a gyermekeknek van igazán jó esélyük a folyamatos 

fejlődére, akiknél a belső érés és a külső környezeti ingerek együttes hatására a 

csecsemőkori reflexek és elemi mozgásminták időben integrálódtak. Továbbá 

elegendő mennyiségű és minőségű vizuális-, akusztikus-, taktilis-, egyensúlyozási, 

hely- és helyzetérzékelési (vesztibuláris) ingert kaptak idegrendszerük további érési 

folyamataihoz. Ezen feltételeknek az olyan helyzetek létrehozásával tudunk eleget 

tenni, ahol a gyermeknek felfedező, reaktív és interaktív jellegű mozgásokat kell 

végeznie. (3,23) 

Az egyedfejlődés során esetlegesen kialakuló motoros deficitből következtetni lehet 

a kognitív deficitre is. A motoros fejlesztés különösen a funkcionális mozgásformák 

időszakában jó hatással van a mentális működések fejlődésére, egy bizonyos életkor 

után azonban már nem jelentkezik a motorikus- és kognitív fejlődés közötti 

transzferhatás, vagyis a mozgás fejlődését nem követi a kognitív terület 

képességeinek gyarapodása. Ezek a tények is a korai tudatos mozgásfejlesztés 

szükségességét igazolják.  
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7. Az organikus éretlenség fogalma/érési zavar fogalma, okai 

tünetei 

7.1. Az organikus éretlenség fogalma 

Az organikus éretlenség azt jelenti, hogy valamilyen oknál fogva, prae-, peri-, vagy 

postnatalis időszakban valamilyen (akár orvosi mérőeszközzel ki nem mutatható) 

idegrendszeri károsodás (pl. hypoxia) lép fel, vagy az érés folyamán nem megfelelő 

környezeti ingerek érték a gyermeket, és ezért az idegrendszer alsóbb struktúrái 

nem jól rendeződtek. Ezáltal a gyermek fejlődése folyamán késhetnek, vagy időben 

lecsökkenhetnek az egyes mozgásfejlődési állomások (keveset, vagy egyáltalán nem 

kúszik vagy mászik a gyermek), mint például a fejemelés, kitámasztás, kúszás, 

mászás, járás, futás, vagy figyelem kialakulása, hangforrások beazonosítása, hangok 

kiadása, majd a beszéd elkezdése. 

Az idegrendszerben az érési folyamatok részben genetikusan kódoltak, részben 

pedig a környezetből származó ingerek hatására indulnak meg. Normális esetben az 

érés során, az adott gyermek életkorához és kortársaihoz képest kiegyenlített 

teljesítményt nyújt MOTOROS, PSZICHÉS-KOGNITÍV és SZOCIÁLIS területen 

egyaránt. Az eltérő / lelassult / megkésett / stagnáló fejlődés esetén okként merülhet 

fel az idegrendszer eltérő szerkezete, sérült vagy éppen annak másképpen működő 

kapcsolatrendszere. Az organikus érintettség a kéreg alatti automatikus 

szabályozási mechanizmusainak problémáit jelenti. „A „másmilyen" gyerekek 

tehát azok, akik nem tudnak könnyedén alkalmazkodni a változásokhoz, és ez 

megnyilvánul az érzelmi-pszichés, a játék, a szociális, az aktivitás, a kognitív, a 

kommunikációs és a motoros területeken.” (Lakatos Katalin Ph.D)(16) 

 

7.2. Az organikus éretlenség okai 

Eltérő, éretlen idegrendszeri működés okai, melyek befolyással lehetnek a gyermek 

fejlődésére: 
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Genetikai okok: Amely megelőzése érdekében nem sok mindent tehetnek a szülők. 

Sajnos azonban, épp ezek a rendellenességek okozzák a gyermek fejlődésében 

mutatkozó eltérések kb. 45-50%-át. 

 hormonális zavarok 

 örökletesen előforduló anyagcsere betegségek 

 kromoszóma rendellenességek (pl. Down-kór)(13,14) 

Praenatális / terhesség alatt / jelentkező problémák 

 Anyai betegségek 

 fertőző betegségek terhesség alatt 

 bárányhimlő 

 rubeola 

 lázas állapotok 

 vírusok / toxaemia, toxaplozmózis, cytomegalia /pajzsmirigy-betegség, 

anyagcsere-betegség, anya cukorbetegsége, túl magas vagy túl 

alacsony vérnyomás/ 

 nemi betegségek 

 kémiai ártalmak (radioaktív sugárzás, egyes antibiotikumok, narkotikumok, 

antidepresszánsok, nyugtatók, alkohol, dohányzás, drog) 

 Táplálkozási tényezők (vérszegénység, fehérje-hiány, vitaminhiány, 

jódhiány, higany, ólom, allergizáló ételfesték, tartósítószer a táplálékban) 

 Egyéb tényezők (terhesség alatti vérzések, görcsök, magzatvíz probléma, 

terhes nő életkora, placenta zavarok)(13,14) 

Perinatális történések / szülés közben / 

 túl gyors lefolyású szülés 

 elhúzódó szülés 

 műszeres szülés / fogó, vacuumextractio / 

 narkózis 

 ikerszülés 

 méhlepény-és köldökzsinór problémák (13,14) 
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Posztnatális rendellenességek /szülést követő / 

 oxigénhiányos állapotok 

 keringési zavarok 

 légzési nehézségek 

 mechanikus sérülések 

 koponyaűri és/vagy kamravérzések 

 szülési felkarbénulás 

 Egyéb tényezők: szülés alatt kapott gyógyszerek elhúzódó hatása: 

narkotikumok, sedativumok, antibiotikumok 

 elhúzódó adaptáció, respiratorikus distressz, táplálkozási-felszívódási zavar, 

hullámzó vagy alacsony vércukorszint, elhúzódó sárgaság, agyhártya 

gyulladása, vércsere, tartós gépi lélegeztetés, ionháztartás 

zavarai(13,14) 

 

Primitív reflexek fennmaradása: 

Minden újszülött számos veleszületett primitív reflexszel jön világra. A primitív 

reflexek automatikus, sztereotip mozgások. Ezek a reflexek életmentő szerepet 

töltenek be az élet első hónapjaiban, majd fokozatosan leépülnek átadva helyüket az 

agy magasabb rendű központjainak, amelyek már a csecsemő akaratlagos 

mozgásaiért felelősek. Ám ha erre nem kerül sor megfelelő időben, akkor ezek a 

visszamaradt primitív reflexek akadályokat gördíthetnek a további zavartalan 

működés útjába. 

Legfontosabb primitív reflexeink: 

 Moro-reflex 

 Aszimmetrikus tónusos nyaki reflex (ATNR) 

 Szimmetrikus tónusos nyaki reflex (STNR) 

 Hátgerinc-csípő reflex 

 Markoló reflex 



 

 

34 

 

 Kereső-szopó reflex 

 Tónusos labirintus reflex 

Mivel egy reflex gátlása gyakran jár együtt új készség kialakulásával, így 

szembetűnő problémák jelentkezhetnek később, amelyek nagymértékben 

befolyásolhatják, akadályozhatják a gyermek iskolai teljesítményét.(13) 

Primitív reflexek fennmaradásának tünetei: (Teljesség igénye nélkül 

néhány)(13) 

 túlérzékenység /zajra, fényre, testhelyzet megváltozására/ 

 kéz ügyetlensége 

 írás, rajzolás közben mozog a gyermek szája is 

 nehézség a test középvonalának keresztezésekor /tárgyak egyik kézből a 

másikba történő átadása/ 

 nem alakul ki egyoldali dominancia 

 a fej elfordítása befolyásolja a végtagok működését 

 rossz kézügyesség 

 gyenge koncentrálóképesség 

 fokozott izomtónus 

 rossz egyensúly és testtartás 

 gyenge szem-kéz koordináció / maszatolva eszik / 

 lassúság feladatok másolásakor 

 a padban, asztalnál ülve olyan hatást kelt, mintha „össze akarna roskadni” 

 nehézséget okozhat náluk a huzamosabb ideig történő egy helyben ülés 

 az ilyen gyerekeket skatulyázzák be, ügyetlennek, esetlennek titulálva 

7.3. Az organikus éretlenség tünetei 

7.3.1. Jellemző KORAI (0-3 éves kor között manifesztálódó) organikus 

tünetek és ekkortól adható diagnózisok: 
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Motoros: 

 tartós táplálkozási / szopási nehézség 

 eltérő izomtónus 

 megkésett / eltérő mozgásfejlődés 

 egyensúlyi gyengeség / zavar 

 asszimetria a test két féloldalának használata között 

 a csecsemőkori reflexek tartós fennmaradása 

 kóros együttmozgások spontán jelentkezése 

 a finommotorika késése / éretlensége 

 a beszédmotorika beindulásának késése 

 ICP 

 motoros játékok hiánya, sztereotip megjelenési formái 

 a mozgás-utánzás megjelenésének késése / eltérése / hiánya(14) 

Pszichés-kognitív: 

 alvászavar 

 az észlelési funkciók gyengesége / lassúsága 

 a konstanciák kialakulásának késése / elmaradása 

 a figyelem rövidsége, gyengesége 

 beszédértési problémák 

 kommunikációs igény kialakulásának késése / eltérése 

 megkésett beszédfejlődés 

 megkésett pszichomotoros fejlődés 

 a szem-kéz koordináció hiánya, rövidsége 

 ok-okozati gondolkozás megjelenésének késése 

 szerepjáték megjelenésének hiánya 

 a motiválhatóság eltérései(14) 

Szociális: 

 nehéz megnyugtathatóság 

 kötődés-zavarok (organikus oka is lehet) 
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 együttműködési készség csökkent / kiszámíthatatlan volta 

 érzelmek megosztásának eltérése / hiánya 

 irányíthatóság nehézsége 

 tiltás meg nem értése / be nem tartása 

 akaratos, öntörvényű viselkedés 

 agresszió 

 autoagresszió 

 dührohamok(14) 

7.3.2. KISGYERMEKKORBAN (3-7 éves kor között) manifesztálódó 

organikus tünetek, ekkortól adható diagnózisok: 

Motoros: 

 a mozgáskoordináció gyengesége, pontatlan mozgás-kivitelezés 

 új mozgások tanulásának gyengesége, lassúsága 

 erőadagolási problémák 

 diszpraxia, apraxia 

 a grafomotorika éretlensége 

 akadályozott beszédfejlődés (beszédmotorika) 

 ADHD (a mozgáskoordinációval kapcsolatos kontrollfunkciók 

gyengeségével együtt) 

 tic(14) 

Pszichés-kognitív: 

 mentális retardáció 

 emlékezeti gyengeség 

 információ-feldolgozási zavar 

 az egyidejű többcsatornás figyelem és tevékenységszervezés képességének 

gyengesége 

 figyelemzavar 

 a belátáson / tapasztalaton álló gondolkozás megjelenésének késése 

 az analógiás gondolkozás megjelenésének késése 
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 testvázlat, testlateralizáció, téri orientáció gyengesége 

 diszlexia, diszkalkulia veszélyeztetettség 

 szorongás, depresszió 

 fóbiák(14) 

Szociális: 

 nehezített beilleszkedési képesség 

 nehezített szabályfelismerés 

 a szabálykövetés kiszámíthatatlansága 

 a leválások-kötődések dinamikájának eltérései 

 a segítségadás elutasítása 

 feladathelyzetekből való kiszállás 

 a viselkedésszervezés során a kontrollfunkciók gyengesége (társas 

kapcsolatokban megmutatkozva) 

 autizmus spektrum zavar(14) 

 

7.3.3. KISISKOLÁSKORBAN (7-10 éves kor között) manifesztálódó 

organikus tünetek, ekkortól adható diagnózisok: 

Motoros:- sportági alaptechnikák elsajátításának pontatlansága, lassúsága, 

nehézségei 

Pszichés-kognitív: 

 tanulási zavar (olvasás, írás, számolás) 

 lassú, nehézkes tanulási tempó 

Szociális: - áldozat / bohóc / agresszor szerepek (14) 

 

Általános jellemzőként elmondható, hogy a tünetek viszonylag korán megjelennek, 

kezelés nélkül hosszasan fennmaradnak addig, amíg az életkor előrehaladtával 

és/vagy az újabb körülmények hatására (pl.: új közösség, iskolába lépés) új tünetek 

jelennek meg ráépülve a már meglévőekre, illetve az eddig kevésbé zavaró tünetek 

felerősödhetnek.  
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Célirányos vizsgálat és terápia nélkül rögzül az a szint, ahol a tünetek először 

jelentkeztek, valamint megfigyelhető bizonyos, az érett működést megakadályozó 

tünetek tartós fennmaradása is. Ezért a gyermek a korának megfelelő aktuálisan 

mozgósítható képességeivel egy rövid ideig képes kompenzálni, de hosszútávon 

rövidebb ideig és alacsonyabb minőségű teljesítményre/kooperációra lesz képes, 

mint a kortársai. Jellemzőek lehetnek az iskolai kudarcok, a kapcsolati-, 

önértékelési problémák is.  

Leggyakoribb tünetek, diagnózisok: 

 Megkésett pszichomotoros fejlődés 

 Megkésett beszédfejlődés 

 Hiperaktivitás, figyelemzavar 

 Beilleszkedési nehézségek 

 Részképesség gyengeség, tanulási problémák 

 Mozgáskoordinációs nehézségek 

 Izomtónus eloszlási zavar 

 Önértékelési probléma, szorongás 

 Autizmus spektrum zavar 

 ICP (Infantilis cerebralis paresis) 

 Értelmi fogyatékosság 

 

8. Az organikus éretlenség vizsgálati lehetőségei (14,15) 

8.1. 5 éves kor alatt: Longitudinális komplex vizsgálat (LKV) 

3,6,9,12,18,24 hónapos, illetve 2.5, 3, 3.5, 4, 4.5 és 5 éves korban felvehető neuro-

szenzomotoros szemléletű, kognitív feladatokat is tartalmazó komplex 

szűrővizsgálati módszer. Informatikai háttérrel rendelkezik, így az egyes terápiák 

beállítására és összehangolására alkalmas. 3 hónapos kortól 5 éves kor között méri 

fel a gyermeket, mind egészségügyi, mind pedagógiai és gyermekpszichológiai 

területen használható egységes nyelvezete miatt. Kevés feladatot és sok 

megfigyelési szempontot tartalmaz.(13) 
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A következőekben felsorolt készségek, képességek és reakciók vizsgálatával 

felmérhető a gyermek aktuális fejlettségi szintje, és meghatározható a korának 

megfelelő fejlettségi szinthez képest fennálló elmaradása is. A terápiát minden 

esetben ehhez a vizsgálati eredményhez és a felvett anamnézishez igazítva 

személyre szabottan kell felállítani! 

A vizsgálat felépítése: 

1. STNR (szimmetrikus tónusos nyaki reakció) vizsgálata 

2. ATNR (aszimmetrikus tónusos nyaki reakció) vizsgálata 

3. Postrotációs nystagmus vizsgálata 

4. Befogató nyelvi készség vizsgálata 

5. Kifejező nyelvi készség vizsgálata 

6. Vizuális funkciók vizsgálata 

7. Auditív funkciók vizsgálata 

8. Finommotorikus készségek vizsgálata 

9. Ontogenetikus fejlődésmenet lépcsőinek vizsgálata 

10. Posturalis szabályozás vizsgálata 

Vizsgálatok, diagnosztikai módszerek: 

 Módosított SEED fejlődési skála (0-2 évig) 

 szülő kikérdezése (lásd anamnézis felvételi lap melléklet) 

 a vizsgáló megfigyelési szempontjai 

 a gyermek megfigyelése feladathelyzetben 

 vizsgált életkorok 

 vizsgált területek 

 DeGangi-Berk szenzomotoros teszt (3-5 éves korig)(13) 
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8.2. 5 éves kor felett: Állapot- és mozgásvizsgálat (ÁMV) 

Az organikus éretlenség a gyermekek kb. 1/3-át érintő probléma, mely erősen 

veszélyezteti a sikeres iskolai beválást. Az Állapot és mozgásvizsgálat egy 5 éves 

kortól felvehető teszt, egyben szűrővizsgálat, mellyel a korábban említett tünetekről 

egyértelműen eldönthető, hogy organikus idegrendszeri éretlenség áll-e a 

hátterében, és hogy az milyen mértékű/súlyosságú.  

Az Állapot-, és mozgásvizsgálat felépítése: 

1. Az idegrendszer érettségének felmérése 

 STNR (szimmetrikus tónusos nyaki reakció) 

 ATNR (aszimmetrikus tónusos nyaki reakció) 

 TLR (tónusos labirintus reakció) 

 Schilder-féle karnyújtási teszt 

 Dominancia vizsgálat 

 Kokontrakciós vizsgálat 

 Állásegyensúly vizsgálat 

 Postrotációs nystagmus vizsgálat 

2. Mozgásvizsgálat 

 10 ugrás helyben, zárt lábbal 

 10 ugrás vonalon át, előre-hátra, zárt lábbal 

 Kétütemű koordinációs feladat 

 Négyütemű, szerialitási készséget vizsgáló feladat 

 Labdaelkapás háromszor páros kézzel 

 Labdapattogtatás 

3. Testkép, térbeli tájékozódás, lateralitás 

 Célzó mozgás csukott szemmel 

 Térbeli tájékozódás 

 Lateralitás 

 Ember-rajz 
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4. Taktilis terület 

 Grafesztézia 

 Kettős taktilis inger percepciója 

 „Mi van a kezedben?” 

5. Ritmusvizsgálat 

Amennyiben a teszt eredmények alapján fennáll az éretlenség, a TSMT I terápia 

megoldást nyújt annak kezelésére, enyhítésére. Ennek módjára részletesen ki fogok 

térni a következő fejezetben.(13,14) 

9. TSMT I. terápia  

9.1. A TSMT I. terápia rövid bemutatása 

A TSMT (Tervezett SzenzoMotoros Tréning) módszer a szenzoros integrációt 

célzó terápiák (SIT) csoportjába tartozó, regressziós szemléletű terápiás eljárás. 

Célja a hiánypótlás, felzárkóztatás az éretlen idegrendszeri működés magasabb 

szintű, jobban szervezett szabályozásának kialakítása, a kóros irányú érés 

leállítása, visszaterelése a fiziológiás érés felé.  

A kóros és a fiziológiás fejlődés közötti különbségek az életkor előre haladtával 

egyre szembetűnőbbé, egyre jelentősebbé válnak. Minél nagyobb a deficit, annál 

intenzívebb, és több terápiás alkalom szükséges a fejlődés megfelelő irányba való 

tereléséhez. Minél későbbi életkorban kerül fejlesztésre egy gyermek, az 

eredmények annál bizonytalanabbak lehetnek, mint a korán megkezdett terápia 

esetében. Ez a korai beavatkozás/intervenció/ emellett a másodlagos tünetek 

kialakulásának megelőzésében, csökkentésében is nagyon fontos. Ezért érdemes 

tehát az egyéni TSMT-t a lehető legkorábban elkezdeni.(13) 

A szenzoros ingerlésen a következőket értjük: 

 a vesztibuláris (egyensúlyozó) 

 a taktilis 

 az auditív 

 és a vizuális rendszerek ingerlése, amely passzív mozgatás és aktív 

mozgás közben valósul meg. 
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 a proprioceptív ingerek kiváltása (ez az aktív mozgás során történő 

visszajelzés) 

 /a TSMT-I-ben nem jellemző az íz és az illat-ingerlés./ 

A nagyszámú mozgásanyag elsajátítása segít a hiányzó ingerek pótlásában és a 

megrekedt fejlődés beindulásában.(13) 

A TSMT I terápia, az egyénileg kivitelezett és tervezett szenzomotoros tréninget 

jelenti. Olyan gyermekek esetében alkalmazható, akik vizsgálati eredményét alapul 

véve vagy 50%-nál alacsonyabb eredményt értek el az „Állapot és 

mozgásvizsgálatban”, 1-1,5 évnél nagyobb az elmaradás 1 vagy több funkcióban 

(pld. akadályozott beszédfejlődés), vagy 3-5 éves kor között az akadályozott 

övezetbe sorolható a DeGangi-Berk tesztben, illetve az irányíthatóság és az 

együttműködés részleges vagy tejes hiánya esetén. (13) 

A TSMT I. terápia több mint 1000 feladatának kidolgozásakor az ontogenetikus 

fejlődésmenet pontos ismerete, edzéselméleti alapok, továbbá a szenzoros 

integrációs terápiák alapelvei együttesen érvényesülnek. Egy gyermek terápiás 

tréningje mindig az ő egyéni szintjének megfelelő, így teljes mértékben személyre 

szabott, tervezett mennyiségű, meghatározott sorrendben összeállított feladatból áll. 

A terapeuta így könnyen kontrollálhatja az eredményeket, hiszen tudja, hogy 

mennyi beadott extra ingerre mennyit és milyen irányban változtak a tünetek. Az 

egyes feladatok ismétlésszáma általában 10-20-30 db, ettől természetesen lehetnek 

eltérések. Ehhez képest növeljük vagy csökkentjük az ingermennyiséget, vagy 

szükség esetén változtatunk a feladatok sorrendjén, típusán. 34-42 alkalom után 

azonban mindig tréninget váltunk, így biztosítva a fokozatos terhelést. (13) 

Nehezítés lehet, ha a gyermek számára a kivitelezés szempontjából, passzív 

gyakorlatokat (ezek vesztibuláris ingerek) aktívakra cseréljük, amelyeket már 

önállóan végez el. Az aktív feladatok többfélék lehetnek természetes mozgások, 

szerális 2-4 ütemű mozgások, koordinált egyidejű kéz és lábmozgást igénylő 

mozgások, valamint a test antigravitációs izomzatának erősítésével járó mozgások 

(pl.: támaszkodás instabil felületen, egyensúlymegtartás fizioballon stb.) Az 

egymást követő feladatok végrehajtási ideje 25-45 perc, pihenőidő nélkül. 
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A TSMT I. a szülő/anya aktív bevonásával történik. Ezt minden esetben fontos, 

mind a gyermek mind a szülők szempontjából. A terápia otthon végezhető, így nem 

kell naponta fejlesztésre menni, de havi rendszerességgel, ill. szükség esetén 

sűrűbben, kontrolláljuk a gyermeket, valamint javítjuk, szükség szerint pedig 

módosíthatjuk az egyes gyakorlatokat, illetve azok ismétlés számát. 

A gyakorlatok mindig énekkel és mondókával kísértek, majd számolunk közben, 

így a látott-hallott beszéd és a mozgás ritmusa összhangba kerül. A tréning során 

személyre szóló edzésterv feladatait tanítjuk be egyéni foglalkozáson belül, melyek 

(főként a vesztibuláris rendszert ingerelve) újrastrukturálják az idegrendszer 

szenzoros-integrációs csatornáit, ami a megkésett funkciók normalizációjához 

vezetnek.  

A feladatok direkt hatással vannak az egyensúly fejlődésére. A szenzomotoros 

foglalkozás nemcsak mozgásbeli elmaradás esetén hatékony.  

A vesztibuláris rendszer kiterjedt agyi kapcsolatai révén (lásd melléklet 1. ábra), 

indirekt úton hat az aktivitási szintre (alvás-ébrenlét), a magatartásra, a szociális 

érettségre, a figyelemre, a beszédre, emlékezetre, térbeli tájékozódásra, izomtónus 

kéreg alatti szabályozására, észlelési csatornákra, szemmozgásokra (fixálás, szem-

kéz koordináció, célzó mozgás), egy-és többcsatornás figyelemre. Ebből adódóan a 

szenzomotoros foglalkozás ajánlható minden eltérő vagy megkésett fejlődésmenetet 

mutató gyermek számára, mert jobb alapokat teremt a kognitív, beszéd-és 

viselkedésterápiák számára, részképesség-fejlesztéseknek. (13,14) 

9.2. A TSMT I. terápia céljai 

A TSMT I. terápia, visszalép az alapokhoz, ezáltal életkortól függetlenül általános 

céljai a következőek: 

 a passzívan végrehajtott vesztibuláris ingerekkel általános érési folyamatok 

elősegítése, 

 a test két féloldalának szimmetrikus használata 

 a beállító (fej/ fej-törzskontroll) és az egyensúlyi reakciók megerősítése, a 

korai lokomóció újbóli átélése, gyakorlása, tanulása, 
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 a motoros automatizmusok kialakítása, 

 a fiziológiás együttmozgások kialakítása, 

 a bilaterális motoros koordináció azonnali gyakorlása, 

 magasabb motivációs és figyelmi szint kialakítása, 

 egyidejű, többcsatornás figyelem fejlesztése, 

 mozgástervezés, mozgáskivitelezés és a hangos beszéd összehangolása 

(szinkronok) (13) 

9.3. A TSMT várható eredményei 

 nagymozgások, finommozgások és a beszédmozgások javulása 

 beszédindító 

 a megértési, emlékezeti és tanulási folyamatok fejlődése 

 irányíthatóság javulása 

 feladattudat, feladattartás kialakulása 

 beilleszkedési, alkalmazkodási képesség kialakulása 

 norma-és követelményrendszerek elfogadása  

9.4 Alkalmazási lehetőségei 

 korai fejlesztés 6 hónapos kortól eltérő vizuális/auditív figyelem, ill. 

izomtónus és mozgásfejlődés esetén, 

 megkésett pszichomotoros fejlődésű gyerekek 

 megkésett beszédfejlődés 

 értelmi akadályozottság 

 halmozott fogyatékosság 

 autizmus spektrumzavar 

 tanulási, magatartási, beilleszkedési és figyelemzavarok esetén 
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 ADHD 

 túlzott passzivitás esetén eredményes. 

3 hónapos kortól kb. 12 éves korig alkalmazható eredményesen. 

9.5. A kognitív funkciók beépülése a TSMT terápiába 

 beszédindítás, szókincsbővítés 

 azonosítás, megkülönböztetés, halmazképzés 

 finommotorika 

 vizuális észlelés, figyelem és emlékezet 

 testvázlat, térbeli tájékozódás, lateralitás 

 ritmusérzék 

9.6  A TSMT-I segédeszközei 

 gördeszka, pléd, édesanya teste, billenő lap 

 különböző méretű labdák, hengerek, kuglik, karikák  

 kötél, hinták, csúszda,  

 dömper, zsámoly, gyűrű,  

 gumiasztal 

 

10. Esetismertetés  

Különös, és számomra komoly kihívást jelent a következő eset hiteles és tényfeltáró 

bemutatása, valamint az alkalmazott terápia ismertetése és hatékonyságának 

megállapítása. Ebben a történetben én vagyok a szülő és részben a terapeuta is 

egyben. Lakatos Katalin PhD. konzulensem irányításával és instrukciói alapján 

végezzük a kezeléseket.  
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Amikor elkezdtem tanulmányaimat a gyermekrehabilitációs szakgyógytornász 

szakon, még nem gondoltam, hogy saját gyermekem (Noel) fog alapjául szolgálni a 

szakdolgozatomnak. Komoly kihívás anyaként és szakmai szempontból egyaránt. 

Már 2013 nyarán éreztem, hogy valami nincs rendben a fiam körül, mert 2 és fél 

éves elmúlt, nem akart a szobatisztaság felé haladni, valamint, egyáltalán nem 

beszélt. Sokan türelemre intettek (háziorvos, védőnő, nagyszülők, 

szomszédok…stb.), „Majd megszólal, a fiúk amúgy is lustábbak!”. Elérkezett az 

első konzultációs hétvége a főiskolán, ahol ár az első napon kiderült számomra, 

hogy beigazolódott a sejtésem. Mind a közös beszélgetések az évfolyamtársakkal, 

mind pedig az oktatók ugyan arra a tényre mutattak, ebben a korban ez (ekkor már 2 

éves és 8-9 hónapos) már nem fiziológiás. Az egyik kolléganőm tanácsára 

felkerestük Lakatos Katalin PhD-t, szenzomotoros terapeutát, aki megvizsgálta és 

igazolta a gyanúmat, miszerint a gyermek valóban nem a megfelelő fiziológiás 

ütemben fejlődik. Az organikusan éretlenségre jellemző tünetei vannak. Jelentős 

elmaradásai vannak a korához képest nemcsak a beszéd területén, hanem a 

koordinált nagymozgásokban, a finom-motorikus kézmozgásokban, a 

feladathelyzetekből kilépve meg sem próbálja azokat megoldani, az egyidejűleg 

többcsatornás figyelmet igénylő feladatok végrehajtásáról már nem is beszélve, 

ezekre később részletesen kitérek. Ekkor döntöttem el, hogy én ezzel szeretnék 

foglalkozni és speciális mozgásterápiával igen is tudunk segíteni a Noelhez hasonló 

gyermekeken. 

10.1. Anamnézis 

Perinatális anamnézis: Probléma-mentesen lezajlott terhességet követően, 2011. 

január 25-én született N. Noel Nimród első gyermekként, a második terhességből 

Az első terhesség a 9. héten spontán vetéléssel, majd befejezett művi vetéléssel 

végződött. A 41. héten megindították a szülést. Egy éjszakai vajúdás után, a 

méhszáj nem akart másfél ujjnyinál jobban tágulni, nem is voltak nagyon erős 

fájások burokrepesztés után, a szülőszobán az első monitorizált méhtevékenység 
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alkalmával hirtelen lecsökkent a gyermek szívhangja, ekkor sürgősségi 

császármetszést végeztek. Kiderült a köldökzsinór a kétszer a gyermek nyakára, 

egyszer a hasára volt tekeredve. 

Postnatális anamnézis: Apgar érték 9/10. Nem volt semmilyen neurológiai eltérés. 

Megfelelő adaptáció. 

Mozgásfejlődése a korának megfelelően, fiziológiásan zajlott, sokat kúszott és 

mászott, 10 hónaposan felállt és 12 hónaposan önállóan járt. Beszédfejődése 15 

hónapos kora körül állt le, ekkor még egy-egy szókapcsolatot „ba-ba”, „dej-dej”, 

„nem” még használt, majd átváltott egy zárt szájjal történő szótagolt motyogásra. 

Én ezt akkor nem gondoltam kórosnak. 2 évesen nem volt egy tudatosan használt 

jelentéssel bíró szava sem.  

2013 szeptemberétől a lakóhelyünkön lévő önkormányzati bölcsődébe kezdett járni 

azzal a céllal, hátha a közösség segíti a beszédfejlődését. Probléma-mentesen két hét 

alatt beszokott. Ez a csoport egy úgynevezett óvoda-előkészítő, „szenior”-csoport, 

óvónővel, gondozó-nénivel és egy dajka-nénivel. Minden gyermek elmúlt 2 és fél 

éves, tehát homogén csoport és a 2014-2015-ös tanévtől óvodába mennek. Jelenleg 

összesen 10 fő jár a csoportba, maximális csoportlétszám 15 fő. 

2013. október végén Lakatos Katalin PhD-hoz mentünk az első vizsgálatra és ekkor 

kezdtük el Noel egyéni TSMT terápiás kezelését. 

 

10.2. Az első vizsgálat során megfigyelt tünetek:  

Motoros tünetek:  

 Alsóvégtag -lábujjhegyezés,  

 Leugrani, szökdelni nem tud,  

 Lépcsőn lefelé után-lépéssel, lassan, kapaszkodva közlekedik 
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 Taktilis hárítás: nedves dolgokat nem akar megfogni (pl.: banánt 

megfogatják vele és öklendezni, akár hányni kezd), a kézre támaszkodást 

testsúlyterheléssel hárította 

 Lábait fogásra is használja, pl.: játékot a fejéhez emel, vagy cumisüveget a 

szájához emel, majd kézzel átveszi onnan 

Kommunikáció:  

 nem beszél, zárt szájjal motyorog, és kézzel, újjal mutogat 

  szemkontaktust a vizsgálóval felveszi 

 utasításokat a vizsgálónak nem teljesít, ha kedve van tapsolt vagy pápát int  

 nem utánoz sem hangot sem mozgást 

 feladathelyzetből rögtön kiszáll 

 rajzos feladatot késve vagy egyáltalán nem utánoz 

Önkiszolgálás:  

 öltözés-vetkőzéskor általában segít, de nem próbálja egyedül végrehajtani  

 önállóan nem eszik, nem kanalaz, anya eteti leginkább, figyelmét terelni kell, 

hogy egyen 

 cumisüvegből iszik csak 

 nem szobatiszta, a bilire/WC-re nem akar ráülni, heves ellenkezést vált ki a 

megpróbálása 

Játék: 

 Egyedül szeret játszani 

 Autók kerekét hosszasan figyeli, pörgeti 

 Mindent szemmagasságba tesz, és úgy figyeli egészen közelről, főleg az 

autókat 

 Egymás után vízszintesen építi össze a kockákat 
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 Azzal játszik, amihez neki kedve van, ami számára már ismert, az új, a 

vizsgálótól származó játék nem érdekli 

Egyéb: 

 Alvása nyugtalan, zaklatott, éjjelente többször felsír, de olyankor nem 

mindig ébred fel (előzetes anamnézis felvétel alapján) 

 Pozitív érzelmi hatásokra kezeivel ún.”repkedő” mozgást végez 

Összegezve: Vizsgálati helyzetbe nem volt hozható, közeledésre elhúzódott. 

Taktilis ingerhárítás, STNR, ATNR megléte jellemezte. Postrotációs nystagmusa 

kiváltható. 1-1,5 évnél nagyobb az elmaradás több funkcióban illetve az 

irányíthatóság és az együttműködés részleges hiánya állt fenn. 

10.3. Terápia 

Az eredményeket összesítve egyéni TSMT terápiát kezdett: összeállításra került az 

első gyakorlatsor 2013. október 24 –én. 

I. Tréning 

Kezdetben főként passzív gyakorlatokat végeztünk, ezek: plédben lengetések, 

pörgető-székben kipörgetések, illetve fejjel lefelé történő lengetések. 

A gyakorlatokat meghatározott rendszerességgel otthonában végezte, kezdetben 2 

nap torna (+), 1 nap szünet (-), majd a második hét után 3 nap torna 1 nap szünet 

intenzitással. A betanulás alatt, ami jelen esetben kb. 1 hét volt, kb. 40-45 perc alatt 

zajlott le a tréning, a 6. hét végére már ez 25-30 percre csökkent, ami egyrészt a 

szülők rutinjának, másrészt a gyermek alkalmazkodásának és feladattudat-

javulásának köszönhető. 

 

 

 



 

 

50 

 

1. táblázat 

I. Tréning 

idő torna mennyisége feladatszám aktív feladat passzív feladat 

6 hét 33 db 22 db 7 db 15 db 

torna rendszeressége: első 2 hétben: ++-++-++ 

6. hétig: +++-+++-       

II. Tréning 

A második gyakorlatsor betanulása már gyorsabban ment, 4-5 nap alatt sikerült 

megismerni az új feladatokat. Egy gyakorlat ment nehezebben, amit hibátlanul csak 

2 hét után tudott végrehajtani. Kevesebb gyakorlatból áll, de arányában több az 

aktív gyakorlat, aminek kivitelezése is nehezebb és összetettebb, mint az első 

tréningben szereplő aktív gyakorlatoknak. 

2 táblázat 

II. Tréning 

idő torna mennyisége feladatszám aktív feladat passzív feladat 
I. 

tréning 

9 hét 47 db 19 db 8 db 11 db  8 x 

torna rendszeressége: II. II. II.-II. II. I.- 

 

III. Tréning 

A harmadik tréning megtanulása már csak 2-3 alkalmat vett igénybe. Sokkal 

könnyebben elfogadta az új gyakorlatokat, mint az előző, azaz a II. tréning 

betanulásakor. Az aktív és passzív gyakorlatok aránya még azonos, az előző 

tréningével, azonban lényegesen nehezebb a kivitelezése, összetett beszédértéssel és 

szókincsbővítéssel kapcsolatos feladatokat is tartalmaz. Itt már csak egy plédes 

feladat van, szemben az első tréninggel, ahol még 10 ilyen feladat szerepelt. 
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3. táblázat 

III. Tréning 

idő torna mennyisége feladatszám 
aktív 

feladat 
passzív feladat 

I. tréning 

ismétlése 

II.tréning 

ismétlése 

8 hét 47 db 19 db 8 db 11 db  5 x 10 x 

torna rendszeressége:1. héten: III. III. III.III. I.II.- 

 

2.4.6.8. héten: III.III.I.III.III.II.- 

3.5.7. héten: III.III.II.III.III.II.- 

Összegezve: 

 I. tréning: 6 hét alatt 33 db torna, 22 feladat, 15 passzív, 7 aktív feladat  

 II. tréning: 9 hét alatt 47 db torna, 19 feladat, heti 1x ismétlés, 1 nap szünet, 

11 passzív, 8 aktív feladat  

 III. tréning: 8 hét alatt 47 db torna, 18 feladat, heti 2x ismétlés, 7 passzív- 14 

aktív feladat  

A három tréning alatt összesen 127 alkalommal tornázott, a tervezett 130-ból, 3 

kezelés betegség miatt maradt ki. Egy torna végrehajtása legalább 25-30 percig 

tartott. A betanulási időszak alatt kissé hosszabb, akár 45-60 perces is volt egy-

egy tréning. 

A III. tréning során heti 6 alkalommal kellett tornázni, ebből az új, III. 

gyakorlatsort heti 4-szer, az előzőeket, változó ismétléssel 2-szer ismételve, ami 

pihenésként  

A passzív feladatok során vagy plédben különböző, de szigorúan meghatározott 

irányokban kapta a vesztibuláris ingereket a két szülő segítségével, vagy pedig 

fejjel lefelé lógatva, szintén szigorúan meghatározott irányokba történő 

mozgatással kapta a szükséges ingereket. 

Az aktív feladatok összeállításakor mind a gyermek ontogenetikus 

fejlődésmenetét, mind a fokozatosság elvét figyelembe kell venni. Eszközei a 

fizioball, gördeszka, billenőlap, kötél, bot, labda, matrac…stb. 
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I.Tréning lezárásakor:  

Motoros tünetek változása:  

 kitámaszt, már kevésbé, vagy egyáltalán nem hárítja a támaszkodással és 

súlyáthelyezéssel járó gyakorlatokat 

Kommunikáció változása:  

 a 26. torna után elkezdte utánozni a mesében látott állatok hangját utánozni, 

kacsa=háp-háp, ezt tudatosan használja, és a kacsát mindenhol felismeri 

(könyv, plüssállat, élőben,mese a TV-ben) 

Önkiszolgálás változása:  

 5. torna után, a WC elé állítva megpróbál pisilni, többnyire sikerrel, a 

bilire/WC-re továbbra sem akar ráülni 

Játék változása: 

 több játékkal játszik, nézegeti a tárgyakat 

 szeret rajzolni, még inkább firkál, kedvenc színe a rózsaszín és a lila 

 apát és anyát egyszerre vonja be saját játékába 

Egyéb változások: 

 igényli anya, apa társaságát,  

 érzelmeit bátran kifejezi, anyát, apát bárhol bármikor megöleli saját belső 

érzelmei kifejezése képpen 

 étkezése továbbra is nehézkes, egy keveset már hízott 

II.Tréning lezárásakor:  

Motoros tünetek változása:  
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 már gyönyörűen kitámaszt, súlyt visz a kezeire és nem hárítja a támaszkodást 

 futóbiciklizik 

Kommunikáció változása:  

 perecet „nyam-nyam”-nak hívja, akkor is ezt a hangsort használja, ha éhes és 

megy a hűtőszekrényhez 

Önkiszolgálás változása:  

 önállóan kezet mos  

 cumisüveget elhagyta, kulacsból iszik 

 zipzárt a kardigánon, kabáton le és felhúzza, az összeillesztésnél még segíteni 

kell 

 amit szeret, azt önállóan megeszi 

Játék változása: 

 apját máshoz hívja játszani pl: legózás, mint anyját, akivel könyvet nézeget 

szívesen és a konyhában segít  

Egyéb változások: 

 fontosabbá vált számára a szemkontaktus és az érzelmek kifejezése öleléssel, 

simogatással 

 nedves dolgokat, gyümölcsöket már megfogja, pl.: banánhéjat a kukába 

kidobja 

III. Tréning lezárásakor:  

Motoros tünetek változása:  

 lábujjhegyezés szinte teljesen megszűnt 
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 gyorsabban, kb. 3-4 alkalom után megtanulta az új tréninget 

 főként a poszturális izomzata erősödött, nagy mozgásai határozottabbak, 

magabiztosabbak, játszótéren ügyesen mászókázik, csúszdázik 

Kommunikáció változása:  

 „apa”, „anya”, „mama” szavakat mondja és tudatosan használja 

 nem szó jelentésére rázza a fejét, vagy mondja, hogy „neee” 

 „tök”, „pék”, „enyém” szavakat egyszer-egyszer kimondja, de nem használja 

rendszeresen 

 a tornaprogramban szereplő mondóka hallatán vagy elkezdi az arra 

végezendő gyakorlatot, vagy hozza az ahhoz szükséges eszközt 

 1-től 10-ig számol ujjai segítségével a kezén, ezt főként a számolással kísért 

gyakorlatoknál teszi 

Önkiszolgálás változása:  

 pohárból egyedül iszik 

 egyre inkább akar önállóan enni 

 bölcsödében egyedül fel tudja venni a szandálját 

 éjszakánként a pelenkája száraz marad 

Játék változása: 

 az bölcsödében, ha egy pajtás odamegy, hozzá már nem küldi el, de még 

mindig inkább egyedül játszik 

 szeret szaladgálni, bújócskázni, futóbicikli-használata is sokat ügyesedett 
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 apával vonatozik: síneket egymásba illeszt, mágneses vonatvagonokat sorba-

rendezi és mozgatja 

 10-15 kockából tornyot épít 

Egyéb változások: 

 alvászavara csaknem teljesen megszűnt, néha ébred fel 1-szer 2-szer  

 legalább 1-másfél kg-ot hízott, főleg izmosodott, az antigravitációs izomzata 

sokat erősödött, nagymama és az óvónéni szerint: „sokkal tömöttebb, sűrűbb 

lett a gyerek!” 

 testhossza is gyarapodott  

 figyelme már akár 20-25 percre is leköthető 

 nagyon intenzív pozitív érzelmi hatásra jön elő csak a „repkedés” (pl.: 4 

hónapja nem látott keresztszülőkkel való találkozáskor) 

 ha átázott a ruhája, mert bepisilt, le akarja venni magáról a ruhákat 

A következő táblázatban összegeztem a kezelés előtti tüneteket és a 23 hetes 

terápia utáni (jelen) állapotot: 

I. TSMT –I. megkezdése előtt 

III. TSMT –I után  

(127 torna, 23 hét terápia) 

leugrani, szökdelni nem tud leugrik a zsámolyról, páros lábbal ugrál 

taktilis hárítás, nem akar súlyt vinni a 

támaszkodó kézre, ill. nem fog meg 

gyümölcsöket, nedves dolgokat 

támaszkodik, könnyített fekvőtámaszt 

végez 

utasításokat nem hajt végre, kiszáll a 

feladat-helyzetből 

végrehajtja az adott feladatot és a szóbeli 

utasításokat 
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nincs jelentéssel bíró szava 
„apa”, „anya”, „mama” és hangutánzó 

szavakat tudatosan használja 

egyáltalán nem utánoz mesében látottakat utánozza 

önállóan nem eszik önállóan eszik 

cumisüvegből iszik pohárból egyedül iszik 

nem szobatiszta 

a WC-hez állva pisil, éjszaka a pelenka 

mindig száraz marad, még nem jelzi, ha 

pisilnie kell 

kizárólag számára ismerős játékkal 

játszik 

újabb, mástól felkínált játékot is 

elfogadja, kipróbálja 

alvászavar, nyugtalan alvás alvászavar megszűnt, nyugodt alvás 

 

11. Konklúzió, tapasztalatok, következtetések 

Összegezve elmondható, hogy Noel valamennyi vizsgált területen jelentős, pozitív 

irányú fejlődést produkált. A tervezetten adagolt vesztibuláris ingerek hatására, az 

addig fejlődésében jelentősen elmaradt gyermek idegrendszere elkezdte behozni 

lemaradását. Természetesen ez nem néhány hónap alatt lezajló folyamat lesz, de 

mindenképpen bíztatóak a változások.  

Mind szülőként, mind leendő terapeutaként tapasztaltam a módszer hatékonyságát 

és eredményességét és rendkívül fontosnak tartom hangsúlyozni a prevenciót. 

Körültekintőbbnek kell lenni a környezetnek (szülőknek, pedagógusoknak, 

védőnőnek és gyermekorvosoknak egyaránt), hogy a minél korábban már a kezdeti 

tünetek megjelenésekor történjen szenzomotoros vizsgálat és kezdődjön el a 

szenzomotoros terápia. 

Általános jellemzőként elmondható, hogy organikus érési zavar esetén, a tünetek 

viszonylag korán megjelennek, kezelés nélkül hosszasan fennmaradnak addig, amíg 
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az életkor előrehaladtával és/vagy az újabb körülmények hatására (pl.: új közösség, 

iskolába lépés) új tünetek jelennek meg ráépülve a már meglévőekre, illetve az 

eddig kevésbé zavaró tünetek felerősödhetnek.  

Célirányos vizsgálat és terápia nélkül rögzül az a szint, ahol a tünetek először 

jelentkeztek, valamint megfigyelhető bizonyos, az érett működést megakadályozó 

tünetek tartós fennmaradása is. Ezért a gyermek a korának megfelelő aktuálisan 

mozgósítható képességeivel egy rövid ideig képes kompenzálni, de hosszútávon 

rövidebb ideig és alacsonyabb minőségű teljesítményre/kooperációra lesz képes, 

mint a kortársai. Ezért mindenképpen fontos, hogy megoldott legyen a gyermekek 

valós szűrése, az egyes életszakaszokban. Célom, hogy felhívjam a figyelmét a 

szülőknek, a pedagógusoknak, a védőnőnek és gyermekorvosoknak az organikus 

éretlenség, mint tünet-együttes létezésére, korai felismerésének fontosságára és 

minél előbbi kezelésének megkezdésére, valamint a gyermek fejlesztési 

lehetőségeire. Számomra a TSMT-I módszer szakmailag egy új, eddig ismeretlen 

vizsgálati-, szemléleti- módszert és terápiás lehetőséget testesít meg a gyermek 

habilitációban és rehabilitációban. Segítséget és megoldást szeretnék a jövőben adni 

azoknak az édesanyáknak és szülőknek, családoknak, akik tanácstalanul állnak 

gyermekük eltérő fejlődése miatt. Egy időben elvégzett vizsgálat nem árt, legfeljebb 

bizonyosságot nyer a szülő, hogy gyermeke megfelelően fejlődik, de ha nem 

történik meg, a gyermek jövője múlhat rajta. 
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Melléklet 

VIZSGÁLATI LAP 

I. Anamnézis 

Neve:      Neme: 

Születési idő:     Születési súly:  

Születési hossz:     Apgar.érték: 

Diagnózis:      Életkor:      év      hónap 

 

II. Terhességi és születési anamnézis 

Anya életkora: 

Tervezett terhesség volt-e? 

Első terhesség-e?    Ha nem hányadik? 

Terhesség alatt dolgozott-e? 

Terhesség alatt volt-e bármilyen probléma? 

Korábbi terhesség(ek) alkalmával volt-e probléma? (vetélés, magzati rendellenesség, 

fertőzés, vérzés…stb.) 

Szülés 

körülményei:……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 
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III. Mozgásfejlődés 

 Forgás:-hátra: 

- hasra: 

- alkartámasz: 

- kéztámasz: 

- fejemelés: 

 Kúszás: 

 Mászás: 

 Négykézláb helyzet: 

 Ülés: 

 Állás: 

 Járás: 

IV. Inspekció 

 Testalkat: 

 Izomzat, izomtónus: 

 Bőr: 

 Kontraktúrák: 

 Deformitások: 

 Hegek: 

 Minor anomáliák: 

 Mozgás: 

 Játék: 

 Figyelem: 

 

V. Mozgásvizsgálat 

Aktív:…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 
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Passzív:………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

VI. Primitív reflexek 

STNR: 

ATNR: 

TLR: 

VII. Kommunikációs készségek 

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 

VIII. Kezelési célok és tervek 

Rövid távú cél és 

terv:…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

Hosszú távú cél és 

terv:…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

Dátum:       Aláírás: 
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Anamnézis felvételi lap 

Név:        Születési dátum: 

Anya neve:        Életkora: 

Gyermek születési súlya:    Apgar:  Felvétel ideje: 

I. Terhesség előtti problémák: 

 Volt-e művi abortusza? 

 Volt-e spontán vetélése? 

 Nem várt, véletlen terhesség? 

 Az anya életkora a terhessége alatt? 

 A terhességet megelőzően történt-e/volt-e: tartós hormonkezelés  

méhen kívüli terhessége Lombik-program Insemináció  

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 

 

II. Terhesség alatti rizikófaktorok: 

 Anyai betegségek I.-veszélyeztetett terhesség 

vérzés a terhesség alatt  görcsök placenta problémák(táplálási 

zavar, elöregedés, idő előtti leválás, elöregedés, kicsi) fertőzés, antibiotikum 

szedés megtartó  hormon/gyógyszeres kezelés anyai cukorbetegség

 idő előtt kinyílt méhszáj  vérnyomás(magas/alacsony) toxémia

 eltérő AFP 

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………… 
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 Egyéb anyai betegségek: fenyegető vetélés  lábödéma

 fehérje a vizeletben  toxoplazmózis anya epilepsziája 

(roham a terhesség alatt) anyai agyérgörcsök  anyai 

szívproblémák (billentyűzavar) eszméletvesztés, görcsroham

 méhpolip migrén 30kg feletti súlygyarapodás a terhesség 

alatt magzatvízcsepegés   terhesség alatti kismedencei műtét

 terhesség alatti egyéb műtét:……………… koraszülés, 

………héten 

 Anyai betegségek II. rubeola, influenza, bárányhimlő, citomegalovírus, 

egyéb fertőző betegség……………… lázas állapotok, görcsök

 anyagcsere-zavarok  pajzsmirigy-betegségek diabetes 

mellitus 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

III. Kémiai ártalmak 

 röntgen besugárzás 

 szén-monoxid mérgezés 

 egyéb mérgezések 

 egyes antibiotikumok, narkotikumok, antidepresszánsok, szedatívumok 

 fogamzásgátlók 

 alkohol, dohányzás, drogok 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 
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IV. Táplálkozási tényezők (anyai vérszegénység, fehérjehiány, vitaminhiány, 

anyai jódhiány, higany, ólom, allergizáló ételfestékek/tartósítószerek a 

táplálékban) 

……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………… 

V. Genetikai faktorok (embriopáthiák, feotopathiák) 

………………………………………………………………………………………

…............................................................................................................................. 

VI. Kromoszóma rendellenességek (Down szindróma) 

………………………………………………………………………………………

….............................................................................................................................. 

VII.  Egyéb tényezők 

 terhesség alatti vérzések, görcsök 

 placenta leválási-, elöregedési-, megtapadási-, leválási problémák 

 magzat-fekvési rendellenességek 

 méhen belüli sorvadás 

 2 liternél több magzatvíz termelődése 

 túl hosszú/rövid köldökzsinór 

 kóros flowmetriás értékek 

 a terhes nő életkora 

 az idegrendszer érését kialakító migrációs folyamatok késése, leállása 

 ikerterhesség: 

 testvér van-e, ha igen volt-e nála megkésett beszédfejlődés, 

hiperaktivitás, autizmus, megkésett pszichomotoros fejlődés, enterális 

fejlődési rendellenesség, idegrendszeri fejlődési rendellenesség, 

iskolaéretlenség, szülés során komplikáció 
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………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 

VIII. Szülési rizikófaktorok 

 szülés megindulásának ideje: koraszülés vagy túlhordás…………….hét 

 szülés lefolyása: rohamos vagy elhúzódó 

 műtéti eljárások: császármetszés, fogós műtét, vákuumextrakció, 

narkózis 

 jellemző sérülések: oxigénhiányos állapot, mechanikus sérülések, 

csonttörés, koponyarepedés, koponyaűri és/vagy kamravérzések, 

multiplex állományvérzés, szülési plexus brachialis sérülés 

 A szülés alatt kapott narkotikum, szedatívum, antibiotikum elhúzódó 

hatása 

 az újszülöttnél: elhúzódó adaptáció, respiratorikus distressz syndroma 

(RDS), táplálkozási-felszívódási zavar, hullámzó vagy alacsony 

vércukorszint, agyödéma, hyrocephalus kialakulása, agyhártyagyulladás, 

agyvelőgyulladás, elhúzódó icterus neonatorum, vércsere, tartós gépi 

lélegeztetés, ionháztartási zavarok 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

IX. Perinatális problémák 

 Köldökzsinór-eltérések: nyakra tekeredett, előre csúszott, karra, törzsre 

tekeredett, túl hosszú, túl rövid, csomó volt rajta 

 Magzatvíz problémák: meconiumos, túl sok, túl kevés, véres 
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………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

X. Postnatális problémák 

 Inkubátor, oxigénhiány, gépi lélegeztetés, reanimáció, icterus, kék 

fényterápia, fertőzés újszülött korban, antibiotikumos kezelés, 

transzfúzió, vércsere, apnoe 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

XI. Táplálkozási magatartás 

 korai szopási nehézség volt-e? 

 meddig szopott? 

 meddig kapott anyatejet? 

 hány féle ételt eszik? 

 eszik-e önállóan? 

 van-e olyan étel, amit elutasít? 

 táplálék-allergia van-e? 

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

XII. Minor anomáliák 

 van       nincs 

 fülek (kicsi/nagy, alacsonyan/aszimmetrikusan, különböző méretű, 

különböző formájú, különböző „belső mintázatú) 

 szem (szemrés: szűk, rövid, aszimmetrikus), (elhelyezkedés: túl 

közel/távol az orrgyöktől, nem egy magasságban, nem szimmetrikusan 

azonos szögben) (méret: eltérő) (belső szemredő-problémák) 

 száj és környéke (gótikus szájpad, nagy nyelv, kettős nyelvcsap, lenőtt 

nyelv, keskeny ajak) 
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 orr: besüppedt- nem kiemelkedő, széles/lapos orrgyök 

 koponya: (aszimmetrikus két arcfél, alacsony homlok, csapott vagy 

kiugró tarkó, kis/csapott áll, szemöldök részleges hiánya, 2-nél több 

forgó a hajas fejbőrön, fakó/fénytelen haj) 

 végtagok (tenyéren majombarázda, több/kevesebb ujj, összenőtt ujjak, 

eltérő méretű ujjak, „furcsa” ujjak-kalapácsujj, görbe ujj, széles öregujj; 

úszóhártya/bőrredő az ujjak között) 

 pigmentált foltok 

 járulékos mellbimbók 

 tejléc 

 visszahúzódó herék 

 sérv: köldök, lágyék 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

XIII. Egyéb 

 ételallergia 

 asthma 

 alvászavar 

 rákos megbetegedés a családban 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………. 
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XIV. Mit szeretne a család? 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

Egyéb terápia: 

 

Dátum: 

 

       Vizsgáló/Terapeuta aláírása 
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I. táblázat A csecsemők fiziológiás mozgásfejlődése 

Életkor (hónap) Koordinált 

szemmozgás 

Hely-, és 

helyzetváltoztató 

mozgások 

Finom-motorikus 

reakciók és 

manipuláció 

0-1 Fényt követ 

Nyugalomban 

levő tárgyra 

összpontosít. 

Hason fekvő 

helyzetben fejét rövid 

ideig felemeli, illetve 

oldalra fordítja 

 

1-2 Mozgó tárgyat 

vízszintesen 

követ 

Hason fekvő 

helyzetben fejét rövid 

ideig felemeli, illetve 

oldalra fordítja 

 

2-3 Mozgó tárgyat 

függőlegesen, 

majd körbe 

követ 

Hason fekvő 

helyzetben fejét 

szilárdan tartja. 

Testtartásával segít, 

amikor felemeli.  

 

3-4 Tárgyat 

tekintetével 

letapogatja 

Háton fekvő 

helyzetben gerincét 

megfeszítve, törzsét 

felemeli. 

Játszik a kezével. 

Kezével érinti a 

feléje nyújtott 

tárgyat 

4-5 Mozgó tárgyat, 

embert 

tekintetével 

követ 

Támasztékkal ül, fejét 

egyenesen tartva. 

Hátán  

fekve fejét, vállát 

emeli. Hátáról oldalra 

fordul. 

A látott tárgy felé 

nyúl. A tárgyakat a 

szájába veszi, a 

kezébe adott 

tárgyat  

lóbálja, rázza. 

5-6  Hason fekvő 

helyzetben karjára 

támaszkodva mellkasát 

felemeli. Hátáról 

hasára fordul 

A látott tárgyat két 

kézzel megragadja, 

és 30-40 

másodpercig tartja. 

Kis tárgyat felemel 

6-7  Támaszték nélkül ülve 

marad rövid ideig. 

Hasáról a hátára 

fordul. Hason kúszik 

Két tárgyat a 

kezében tart. A 

tárgyat egyik 

kezéből a másikba 

átteszi 

7-8  Támaszték nélkül ül, 

gurul. Kapaszkodva 

feláll. Segítséggel áll 

Egy tárgyat egy 

másik, nyugvó 

tárgyhoz ütöget 
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9-10  Ülve játszik. Önállóan 

leül. Ülésből mászó 

pozícióba helyezkedik. 

Egy kézzel 

fogódzkodva áll.  

Hüvelyk- és 

mutatóujj 

oppozícióval 

felemeli a 

tárgyakat 

10-12  Kapaszkodva feláll. 

Önállóan áll. Jár, ha 

egyik kezénél fogva 

vezetik 

Tárgyakat 

egymásba tesz, 

precíz mutatóujj - 

hüvelykujj 

oppozícióval 

felvesz az asztalról 

egy pasztillát 

12-15  Széles alapú, önálló 

járás. Önállóan 

leguggol 

Háromtárgyas 

manipuláció. 

Labdát gurít. 

Cipőjét lehúzza 

15-18  Biztosan jár. 

Felmászik a lépcsőn 

A Montessori-

toronyra a 

korongokat 

felrakja  

(rendszer nélkül) 

18-21  Kézen fogva le, majd 

felmegy a lépcsőn 

Labdát dob. 

Cipőjét  

kifűzi 

21-24  Guggolva játszik Elkapja a labdát, 

nagy lyukú 

gyöngyöt fűz 

24-27  Önállóan fel-és lemegy 

a lépcsőn, ügyesen 

szalad 

 

27-30  Egy lábon áll. Páros 

lábbal felugrik a 

padlóról 

 

30-33  Lábujjhegyen jár. 

Végigmegy egy, a 

földre rajzolt vonalon 

Kigombol 

33-36  Szökdécsel. Váltott 

lábbal jár a lépcsőn 

Begombol. Cipőjét 

befűzi (nem 

szabályosan) 
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II. táblázat A vesztibuláris rendszer összeköttetései 

Idegrendszeri 

elemek 

Funkció 

 

Az eltérő működés 

tünetei 

Felszálló (afferens) 

pályarendszer: 

 

A környezetből 

származó 

információk 

felfogása. 

 

Gyengébb 

teljesítmény a látás, 

az egyensúlyozás és 

a mozgás területén. 

A taktilis ingerek 

azonosításának és 

elkülönítésének 

problémái. A 

vizuális és az 

akusztikus figyelem 

problémái. Az 

alapkonstanciák 

hiányosságai. 

Leszálló (efferens) 

pályarendszer 

 

A viselkedés 

kivitelezésének 

előkészítése. 

 

A tónusszabályozás 

éretlensége, hanyag 

tartás, apraxiák, 

éretlen 

eszközhasználat. A 

jó közérzetre való 

képtelenség.  

Hálózatos állomány 

(formatio reticularis) 

 

Ingerküszöb 

beállítása. Arousal 

(éberség, aktivitás 

szabályozása). 

 

Túl sok alvás, 

lelassult 

gondolkodás, túl sok 

ébrenlét, 

hiperaktivitás. Túl 

kevés (könnyen 

elterelhető vagy 

megtapadó) 

figyelem. A 

veszélyérzet hiánya. 

Túlzott veszélyérzet. 

Hullámzó, 

rapszodikus 

viselkedés. Extrém 

ingerkeresés, 
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öningerlő 

mechanizmusok. 

Szemmozgató 

agyidegmagvak  

 

A szemmozgások 

biztosítása. A fej 

térbeli helyzetének 

mozgás közbeni 

módosítása.  

 

A posztrotációs 

nystagmus eltérése. 

A szem-kéz, 

szemmozgás-

koordináció zavarai. 

Ügyetlen nagy- és 

célzó mozgások. 

Gyenge statikus és 

dinamikus egyensúly 

(nyitott szemmel).  

Hipothalamus 

 

Vegetatív funkciók 

(szédülés, izzadás, 

hányinger).  

Vesztibuláris ingerre 

semmi, vagy 

azonnali és extrém 

erős vegetatív válasz.  

Kisagy Mozgástervezés, 

izomtónus-

szabályozás.  

Mozgástervezési 

deficitjei. 

Vizuális és 

szenzomotoros 

rostok 

A vizuális testérző 

rendszer 

szabályozása. 

Testséma- és 

testvázlat 

hiányosságok. 

 

 

1. ábra Az egyensúlyozás dinamikus és statikus receptorai (http://acusticus.hu 

2. ábra 

Az agykérgi homunculus reprezentálja az egyes testrészek fontosságát, az agy szemszögéből. 

 

Wilder Penfield munkája. Forrás: intropsych.com 

 

2 kép. Szenzoros homunculus (Human British Museum) 
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Forrás: sci-ence.org 

 

3. kép Szenzoros és motoros homunculus (Human British Museum) 

 

Forrás: stevyncolgan.blogspot. 

 

III. táblázat: Felszálló érzőpályák 

 Gnosztikus érzetek Vitális érzetek 

Receptorok izomorsó,  

ínorsó,  

finom tapintás 

nociceptorok,  

thermoreceptorok 

durva tapintás 

Első neuron hátsó gyöki ganglion 

pszeudounipoláris neuronja 

hátsó gyöki ganglion 

pszeudounipoláris neuronja 

Első átkapcsolás 

második neuron 

nyúltvelő: nucl. cuneatus, 

nucl. gracilis 

gerincvelő hátsó szarv 

kereszteződés helye agytörzs, lemniscus medialis gerincvelő 

gerincvelői pálya azonos oldal 

hátsó köteg 

Goll, Burdach pálya 

ellenoldal 

oldalsó köteg 

tractus spinothalamicus 

Harmadik neuron thalamus relé magvak thalamus relé magvak 

Végződés gyrus postcentralis gyrus postcentralis 
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Köszönetnyilvánítás 

 

Ezúton szeretném megköszönni a konzulensemnek, Lakatos Katalin Ph.D-nak 

szakdolgozatom elkészítésében nyújtott rendkívül magas szintű szakmai munkáját, 

bíztató szavait és építő kritikáit, valamint a terápia összeállításában és 

kivitelezésében nyújtott segítségét.  

Köszönöm a családomnak, édesanyámnak, páromnak, gyermekeimnek a türelmet, a 

támogatást és a megértést. Különösen köszönöm a közreműködést a nagyfiamnak, 

Noelnek, aki aktív résztvevőként sosem hagyott cserben és nem mellesleg 

rengeteget fejlődött a terápia alatt, melyet ezután is szorgalmasan folytatunk tovább. 

 


