PRAKTYCZNA

LIPIEC/SIERPIEN 2018 NR96 461596 ISSN:2081-187X CZASOPISMO DOSTEPNE W PRENUMERACIE

NOWOCZESNE METODY
FIZJOTERAPII

Zastosowanie metody
dr Svetlany Masgutovej
u pacjentow z ADHD - czesc 1

Wptyw rozluzniania miesni sklepienia
czaszki na biomechanike kregostupa

Z PRAKTYKI GABINETU

Diagnostyka roznicowa pachwiny
i stawu biodrowego - czesc 2

Fizjoterapia w rdzeniowym zaniku
miesni

DYSFUNKCJE STAWU

BARKOWO-0BOJCZYKOWEGO
DIAGNOSTYKA | TERAPIA

. PARTNER WYDANIA @



16

MGR JOANNA RYBACKA

FIZJOTERAPEUTA, DEUGOLETNI PRACOWNIK MIEDZYNARODOWEGO
INSTYTUTU DR SVETLANY MASGUTOVEJ (WROCEAW, WARSZAWA),
STARSZY SPECJALISTA W PROGRAMACH MNRI® MASGUTOVA
NEUROSENSORY-MOTOR REFLEX INTEGRATION

Zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(attention deficit hyperactivity disorder — ADHD) to zespét hiper-
kinetyczny, w ktéorym wystepujg trudnosci z utrzymaniem uwagi,

tatwe rozpraszanie sie i nadmierna ruchliwos¢, impulsywnos¢ za-
chowania, niepokéj emocjonalny oraz inne zaburzenia w szeroko
pojmowanym funkcjonowaniu spotecznym u osoby nim dotknietej.
Gtéwne komponenty zespotu sg zarazem osiowymi objawami, ktore
manifestuja sie u kazdego dziecka z diagnozowanym zaburzeniem,
lecz u kazdego w réznym nasileniu.
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espét nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi jest najczesciej wystepujacym zaburzeniem
neuro-motoryczno-behawioralnym w dziecinstwie
i przewaznie powoduje znaczace problemy w funkcjo-
nowaniu, objawiajgce sie m.in. gorszymi wynikami w nauce
oraz ktopotami w relacjach z réwiesnikami i z cztonkami
rodziny. W wielu przypadkach towarzysza temu niska samo-
ocena, stany depresyjne i inne zmiany patologiczne, takie jak
zachowania opozycyjno-buntownicze i lekowe oraz zaburze-
nia zachowania [1]. Zaburzenie to okresla sie rowniez jako
zaburzenia hiperkinetyczne. Termin ten jest nadal uzywany

w obowigzujgcej Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
(International Clasification of Diseases — ICD-10).

Mimo ze ADHD jest jednostka chorobowa opisywang
gtéwnie na podstawie przypadkdw diagnozowanych wsréd
dzieci miedzy 6. a 12. rokiem zycia, to jednak moze stano-
wi¢ wyzwanie rozwojowe réwniez u dzieci w wieku przed-
szkolnym, a nawet utrzymywac sie u adolescentéw i oséb
dorostych. Zwykle wzmozona ruchliwos¢ zmniejsza sie wraz
z uptywem czasu, ale trudnosci z utrzymaniem uwagi i kon-
trola impulsywnosci na ogdét pozostajg i sg powodem wielu
probleméw w codziennym zyciu [1].
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Dane epidemiologiczne

Zespot hiperkinetyczny jest najczestszym zaburzeniem psy-
chomotorycznym, poznawczym, emocjonalnym i behawioral-
nym w dziecinstwie. Stanowi istotny problem z punktu widze-
nia klinicznego i spotecznego, gdyz u dzieci, adolescentéw
i 0s6b dorostych towarzysza mu zwykle inne zaburzenia
i niepetnosprawnosc funkcjonalna.

Wystepujace réznice w zakresie kryteriéw diagnostycznych
powoduja, iz opisywana jest rézna chorobowosc. Jesli jednak
do oceny danych epidemiologicznych uzyje sie kryteridw
diagnostycznych opierajacych sie na DSM-V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 2013), to szacuje sie,
ze chorobowos¢ na Swiecie wynosi 5-12%.

Zaburzenie to najczesciej wystepuje u chtopcow. Przy-
blizona czestos¢ jego wystepowania w ogdlnej populaci
u chtopcdw wynosi 9,2%, a u dziewczat 2,9% [3]. Trudnosci
z utrzymaniem uwagi, jak réwniez objawy lekowe i depresja,
czesciej wystepuja u dziewczat, natomiast u chtopcédw cze-
sciej wystepuja problemy z zachowaniem. Objawy ktopotow
wychowawczych najczesciej manifestujg sie juz w okresie
przedszkolnym, aby nastepnie w toku procesu socjalizacji
delikatnie sie wygaszac (w zaleznosci od pierwotnego na-
silenia zaburzenia).

U dzieci w wieku przedszkolnym na ogét obserwuje sie
potaczenie wzmozonej ruchliwosci z problemami z koncen-
tracjg uwagi, podczas gdy u mtodziezy dominujg te ostatnie.
U 60% dzieci ze zdiagnozowanym zespotem hiperkinetycz-
nym pewne symptomy utrzymuja sie po osiggnieciu wieku
dorostego; ADHD stwierdza sie u 4% populacji oséb doro-
stych [1-3,10].

Etiologia zaburzenia

Badania wskazuja, iz ryzyko rozwoju ADHD jest od czterech
do o$miu razy wyzsze u krewnych pierwszego stopnia oséb
cierpigcych na zespot hiperkinetyczny z deficytami uwagi
w poréwnaniu z ogdlng populacja. Wskazuje to na fakt,
ze na rozwoj choroby majg wptyw czynniki genetyczne. Sza-
cuje sie, ze dziedzicznos¢ waha sie od 60 do 90%. Czynniki
genetyczne moga rowniez wyjasnia¢ zwigzek pomiedzy
zespotem a wspotwystepujacymi zaburzeniami, takimi jak
zaburzenia zachowania, dysleksja i obnizony iloraz inteli-
gencji. Zmiany w zakresie gendw powodujg nieprawidtowy
rozwoj sieci neuronalnej ptatéw czotowych, co prowadzi
do zaktdcenia koncentracji uwagi, proceséw zapamietywania
i myslenia oraz kontroli zachowania [4].

Badania genetyki molekularnej rozwijaja sie bardzo dy-
namicznie od czasu wykrycia zwigzku pomiedzy ADHD
a genem receptora dla dopaminy D4 i genu transportera
dopaminy (DAT1). Inne wyniki badan wskazujg wytgcznie
na proces chorobowy gendéw odpowiedzialnych za inne szla-
ki przemiany dopaminy, takie jak receptor dla dopaminy D5

i proteiny synaptycznej (synaptosomal associated protein —
SNAP-25), uczestniczacej w uwalnianiu neuroprzekaznikdw.
Réwnolegle w badaniach genetycznych wykryto pewne re-
giony chromosomow, w ktérych moga znajdowac sie geny
podatnosci na zachorowanie na ADHD. Do tych regionéw
naleza: 5p12, 6912, 16pI3 i 17p11. Niektdre z tych miejsc maja
zwigzek z innymi zaburzeniami rozwojowymi, np. autyzmem
badz zespotem Downa [4, 5].

Z etiologicznego punktu widzenia ADHD mozna klasyfi-
kowac jako zaburzenie o podtozu genetycznym i nabytym.
W przypadku podtoza genetycznego powodem moze by¢
niedobdér dopaminy i innych czynnikéw idiopatycznych. Na-
byta posta¢ ADHD moze miec¢ natomiast zwigzek z czynni-
kami prenatalnymi, okotoporodowymi lub poporodowymi
czynnikami etiologicznymi [1, 4, 5].

Kryteria diagnostyczne ADHD
wedtug ICD-10 [6]

Rozpoznanie zaburzen hiperkinetycznych do celéw badaw-
czych wymaga stwierdzenia wyraznie nieprawidtowego na-
silenia zaburzen uwagi, nadmiernej aktywnosci i niepokoju,
ktére wzmagaja sie w réznych sytuacjach i utrzymuja w cza-
sie, a ktére nie s spowodowane przez inne zaburzenia, takie
jak autyzm i zaburzenia afektywne.

Brak uwagi

Co najmniej szes¢ z nastepujacych objawdw braku uwagi

utrzymywato sie przez co najmniej szes¢ miesiecy w stopniu

prowadzgcym do nieprzystosowania lub niezgodnym z po-
ziomem rozwoju dziecka:

m Czeste niezwracanie wiekszej uwagi na szczegoty lub cze-
ste beztroskie btedy w pracy szkolnej, pracy domowej lub
w innych czynnosciach.

m Czeste niepowodzenia w utrzymaniu uwagi na zadaniach
lub czynnosciach zwigzanych z zabawa.

m Dziecko czesto wydaje sie nie styszed, co zostato do niego
powiedziane.

m Czeste niepowodzenia w postepowaniu wedtug instrukcji
albo w konczeniu pracy szkolnej, w pomocy w domu lub
obowiagzkach w miejscu pracy (ale nie z powodu zachowania
opozycyjnego ani niezrozumienia polecen).

m Czesto uposledzona umiejetnos¢ organizowania zadan
i aktywnosci.

m Czeste unikanie lub silna nieche¢ do takich zadan jak praca
domowa wymagajaca wytrwatego wysitku umystowego.

m Czeste gubienie rzeczy niezbednych do niektérych zadan
lub czynnosci, jak wyposazenie szkolne, otéwki, ksigzki,
zabawki lub narzedzia.

m Czesto tatwa odwracalnos¢ uwagi przez zewnetrzne
bodzce.

m Czeste zapominanie w toku codziennej aktywnosci.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Nadmierna aktywnos¢

Co najmniej trzy z nastepujacych objawdw utrzymywaty sie

przez co najmniej szes¢ miesiecy w stopniu prowadzacym

do nieprzystosowania lub niezgodnym z poziomem rozwoju:

m Czesto niespokojne poruszanie rekoma lub stopami albo
wiercenie sie na krzesle.

m Opuszczanie siedzenia w klasie lub w innych sytuacjach,
w ktérych oczekiwane jest utrzymanie pozycji siedzace;.

» Nadmierne rozbieganie lub wtracanie sie w sytuacjach,
w ktdrych jest to niewtasciwe (w wieku mtodzienczym lub
u dorostych moze wystepowac jedynie poczucie niepokoju).

m Czesto przesadna hatasliwos¢ w zabawie lub trudnosci
zachowania spokoju w czasie wypoczynku.

m Przejawianie utrwalonych wzorcéw nadmiernej aktywnosci
ruchowej, praktycznie niemodyfikowanych przez spotecz-
ny kontekst i oczekiwania.

Impulsywnos¢

Co najmniej trzy z nastepujacych objawow impulsywnosci

utrzymywaty sie przez co najmniej szes¢ miesiecy w stopniu

prowadzacym do nieprzystosowania lub niezgodnym z po-

ziomem rozwoju dziecka:

m Czeste udzielanie odpowiedzi, zanim zostanie dokon-
czone pytanie.

m Czesta nieumiejetnos¢ czekania w kolejce lub doczekania
sie swej rundy w grach lub innych sytuacjach grupowych.

m Czeste przerywanie lub przeszkadzanie innym (np. wtra-
canie sie do rozmowy lub gier innych oséb).

m Czeste nadmierne wypowiadanie sie, bez uwzgledniania
ograniczen spotecznych.

Poczatek zaburzenia
Nie pézniej niz w wieku siedmiu lat.

Catosciowosc

Kryteria sg spetnione w wiecej niz jednej sytuacji, np. pota-
czenie braku uwagi i nadaktywnosci wystepujgcej w szkole,
w domu lub zaréwno w szkole, jak i w innych okolicznosciach,
gdzie dzieci sg obserwowane, takich jak klinika (potwierdzenie
takiej sytuacyjnej rozpietosci zwykle bedzie wymagato infor-
macji z wiecej niz jednego Zrédta; relacje rodzicédw na temat
zachowania w klasie moga okazac sie niewystarczajace).

Objawy G1-G3

Objawy te powodujg istotne klinicznie cierpienie lub uposle-
dzenie w zakresie funkcjonowania spotecznego, szkolnego
lub zawodowego.

Zaburzenie nie spetnia kryteriow
catosciowych

To znaczy zaburzen rozwojowych, epizodu maniakalnego,
epizodu depresyjnego ani zaburzen lekowych [7].

Kryteria diagnostyczne ADHD

wedtug DSM-V

1 U osoby badanej wystepuje trwaty wzdr zaburzen uwagi
i/lub nadruchliwosci — impulsywnosci, ktory zaktéca funk-

cjonowanie i rozwaj.

Nieuwaga

Szesc (lub wiecej) z nastepujacych objawdw musi sie utrzy-
mywac przez co najmniej szes¢ miesiecy w stopniu, ktory
jest niezgodny z poziomem rozwoju oraz bezposrednio ne-
gatywnie wptywa na zycie spoteczne i szkolne/zawodowe.

Uwaga: Objawy nie sg spowodowane zachowaniami opozy-
Cyjno-buntowniczymi, wrogoscia lub niezrozumieniem zada-
nia/instrukcji. W przypadku starszych nastolatkow i dorostych
(w wieku 17 lat i starszych) wymagane jest wystgpienie co naj-
mniej pieciu objawow.

m Osoba badana nie jest w stanie skoncentrowac sie na szcze-
goétach podczas zajec szkolnych, pracy lub w czasie wyko-
nywania innych czynnosci (np. omija lub gubi dane, praca
jest niedoktadna).

= Ma trudnosci z utrzymaniem uwagi na zadaniach i grach

(np. trudnosci z koncentracja na wyktadzie, rozmowie lub

dtugim czytaniu).

Czesto wydaje sie, ze nie stucha tego, co sie do niej méwi

(nawet w przypadku braku jakichkolwiek widocznych roz-
praszajacych bodzcéw).

Nie jest w stanie wykonac nastepujgcych po sobie instrukcji
lub skonczy¢ wykonywanej pracy albo innych obowigzkéw
(np. zaczyna zadanie, ale szybko traci koncentracje i zmienia

aktywnosq).

m Czesto ma trudnosci z organizowaniem sobie pracy lub
innych zajec (np. trudnosci w zarzadzaniu kilkoma zadania-
mi; trudnosci w utrzymywaniu rzeczy w porzadku; batagan,
chaotyczna praca; stabe zarzadzanie czasem, niedotrzy-
mywanie terminow).

Czesto unika, nie lubi lub nie chce angazowac sie w za-
dania, ktore wymagaja dtuzszego wysitku umystowego
(np. nauka szkolna lub odrabianie prac domowych; u nasto-
latkéw i 0sdb starszych sporzadzanie raportéw, wypetnianie
formularzy, przegladanie dtugich dokumentéw).

m Czesto gubi rzeczy niezbedne do pracy lub innych zajec¢
(np. przybory szkolne, otowki, ksigzki, narzedzia, portfel,
klucze, dokumenty, okulary, telefony komdrkowe).

Czesto tatwo rozprasza sie pod wptywem zewnetrznych
bodZcdédw (u starszych nastolatkéw i dorostych moga wy-
stepowac niepowigzane mysli).

Czesto zapomina o réznych codziennych sprawach (np. o ro-
bieniu porzadkdw lub robieniu zakupdw; u starszych na-

stolatkéw i dorostych to zapominanie o oddzwonieniu,
zaptaceniu rachunkéw, spotkaniu).
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Nadruchliwos$¢ i impulsywnosé

Szesc (lub wiecej) z nastepujacych objawdw musi sie utrzy-
mywac przez co najmniej szes¢ miesiecy w stopniu, ktory
jest niezgodny z poziomem rozwoju oraz bezposrednio ne-
gatywnie wptywa na zycie spoteczne i szkolne/zawodowe.

Nadruchliwosé

m Osoba badana czesto ma nerwowe ruchy rak lub stép
badz nie jest w stanie usiedzie¢ w miejscu.

= Wstaje z miejsca w sytuacjach wymagajacych spokojnego
siedzenia (np. opuszcza swoje miejsce w klasie, biurze lub
innym miejscu pracy badZ w innych sytuacjach wymaga-
jacych pozostawania na miejscu).

m Chodzi po pomieszczeniu lub wspina sie na meble w sy-
tuacjach, gdy jest to zachowanie niewtasciwe (UWAGA:
u mtodziezy i dorostych moze to by¢ odczuwanie nie-
pokoju).

m Czesto ma trudnosci ze spokojnym bawieniem sie lub
odpoczywaniem.

m Czesto jest w ruchu; ,biega jak nakrecona” (np. nie jest
w stanie usiedziec¢ lub czuje sie nieswojo, bedac dtuzej
w restauracji, na spotkaniu itd.; przez innych moze byc¢
postrzegana jako niespokojna, trudno za nig nadazyd).

m Czesto jest nadmiernie gadatliwa.

Impulsywnos¢

= Wyrywa sie z odpowiedzig, zanim pytanie zostanie do kon-
ca sformutowane (np. kohczy zdanie za innych, nie potrafi
zaczekac na swoja kolej w rozmowie).

m Czesto ma ktopoty z zaczekaniem na swojg kolej (np. pod-
czas oczekiwania w kolejce).

m Czesto przerywa lub przeszkadza innym (np. wtraca sie
do rozmowy lub zabawy; korzysta z cudzych rzeczy bez
pytania lub pozwolenia; mtodziez i dorosli moga ingerowad
lub przejac to, co robia inni).

2 Kilka objawdéw nieuwaznosci lub nadruchliwosci, impul-
sywnosci byto obecnych przed 12. rokiem zycia.

3 Kilka objawéw nieuwaznosci lub nadruchliwosci, im-
pulsywnosci wystepuje w dwéch sytuacjach lub wiecej
(np. w domu, szkole lub pracy, z przyjaciétmi lub krewnymi,
w innych obszarach dziatania).

4 Istniejg wyrazne dowody, ze objawy zaktdcajg lub ob-
nizaja jakos¢ funkcjonowania spotecznego, szkolnego
lub zawodowego.

5 Objawy nie wystepuja w przebiegu schizofrenii lub innych
psychoz i nie mozna ich trafniej uznac¢ za objawy innego
zaburzenia psychicznego (np. zaburzen nastroju, lekowych,
dysocjacyjnych lub nieprawidtowej osobowosci) [8].

Podtypy ADHD
wedtug klasyfikacji DSM-V

Do tej pory wyodrebniono trzy podtypy ADHD.

Podtyp z przewagq zaburzen
koncentracji uwagi

Deficyty uwagi to istotna cecha diagnostyczna zespotu, wy-
stepujg u okoto 80% zdiagnozowanych dzieci. Uwaga jest
istotnym elementem pamieci, szczegdlnie pamieci proce-
duralnej, niezbednej do wykonania okreslonej czynnosci
we wczesniej podany sposéb. Uwaga w swej strukturze
posiada réwniez komponenty odpowiedzialne za funkcjo-
nowanie dziecka, przytoczone cechy uwagi sg u dziecka
z ADHD w mniejszym lub wiekszym zakresie zaburzone.
Zaburzenia uwagi wskazujg, iz dzieci z ADHD reaguja na zda-
rzenia dziejgce sie dookota nich, ktére nie sg zwigzane z ich
praca. Kiedy juz sie zdekoncentrujg, sa zdecydowanie mniej
sktonne, by powrdci¢ do pracy, ktdéra wykonywaty.

Uczniowie z ADHD majg dwa powigzane z deficytem uwa-
gi problemy, ktére moga sprawiac, ze wydajg sie jeszcze
bardziej roztargnieni:
= prawdopodobnie szybciej sie znudza lub straca zaintere-

sowanie niz dzieci bez ADHD,
m wydajg sie przyciggani przez bardziej nagradzajace, za-

bawne czy wzmacniajgce aspekty kazdej sytuacji.

W zwigzku z powyzszym dzieci z zespotem hiperkinetycznym
postrzegane sg przez nauczycieli jako ciggle znudzone, ktére
trudno zainteresowad przedmiotem zajec lub zadaniem.
Majg one réwniez ktopoty z wykonywaniem poleconych
zadan, gdyz w wiekszosci przypadkow wydajag im sie one
mato atrakcyjne, a ewentualna nagroda za ich zrealizowanie
jest poza zasiegiem ucznia.

Podtyp z przewaga nadruchliwosci

i nadmiernej impulsywnosci
Projekt badawczy z 1983 r. przeprowadzony przez dr Linde
Porrino i dr Judith Rapoport w Bethesda Barkley dowiddt,
iz dzieci z zespotem hiperkinetycznym przemieszczaty sie
po pokoju osiem razy czesciej w poréwnaniu z pozostatymi
dzieémi, a ruch ich ramion byt dwukrotnie czestszy od ruchu
ramion dzieci bez ADHD. Ruch nég stanowit czterokrotnosé
ruchu nég innych dzieci. Ponadto dzieci z zespotem hiper-
kinetycznym byty trzykrotnie bardziej niespokojne w czasie
ogladania krotkiego filmu w telewizji niz pozostate. Wyniki
badan dowodza, ze dzieci z ADHD sg znacznie bardziej ru-
chliwe w stosunku do swoich réwiesnikéw i w analogicznych
sytuacjach, réwniez podczas snu. Jednak to, co przysparza
im najwiecej ktopotdw, to fakt, ze nie kontrolujg one poziomu
swej aktywnosci zgodnie z wymogami danej chwili czy sytuacii.
Nie potrafig np. obnizy¢ wysokiego poziomu aktywnosci, ktory
miaty na przerwie, do poziomu niskiego, ktéry jest niezbedny
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do wykonywania cichych i spokojnych zadan w klasie. Takie
zachowania stajg sie przyczyna ztego postrzegania ucznia
przez nauczyciela. Uczen z ADHD to ten, ktéry dezorganizuje
lekcje oraz wptywa na dekoncentracje innych ucznidw.
Impulsywnosc¢ to cecha motoryczna, ktéra jako jedna

z pierwszych jest zauwazana w zachowaniu dziecka z ze-

spotem hiperkinetycznym. Dzieci majg ogromne trudnosci,
zeby na cokolwiek poczekac i czegokolwiek sie doczekac.
Ktopoty z utrzymaniem uwagi u dziecka z ADHD przektadajg
sie réwniez na przedtuzenie pracy ucznia nad trudniejszym
zadaniem w zamian za wieksza, lecz odroczong w czasie
nagrode. Badania w tym zakresie zostaty przeprowadzone

w 2002 r. przez Russela Barkleya oraz Gwenyth Edwards przy

University of Massachusetts Medical School. Eksperyment

polegat na proponowaniu uczniom réznych kwot pieniedzy

(hipotetycznie, nie naprawde, zwykle duzo ponizej 100 dola-
réw), ktére mogli otrzymac od razu. W tym samym czasie ofe-
rowano im réwniez sume réwna 100 dolarom, jesli zgodza sie
na nig poczekac miesiac, rok czy nawet dtuzej. Stwierdzono,
iz uczniowie z ADHD w poréwnaniu z nastolatkami z grupy
kontrolnej niemajgcymi ADHD byli duzo bardziej sktonni wy-
biera¢ mniejsze kwoty pieniezne od razu niz wieksze, ktére
mieliby otrzymac pdzniej.

Typ mieszany

U dziecka wystepuja zaréwno nasilone objawy niepoko-
ju ruchowego, staba kontrola impulséw, jak i objawy zaburzen
koncentracji uwagi [8].

Mozna wymieni¢ nastepujace roznice miedzy klasy-

fikacjami DSM-V a ICD-10:

= Definicja ADHD wedtug DSM-V opisuije trzy podtypy zaburze-
nia. Wyrdznienie podtypow pozwala mowic o zespole ADHD
U dzieci, ktore majg wyraznie nasilone problemy z jedne;
grupy objawow, np. deficyty uwagi, i jednoczesnie nie spet-
niajg kryteridw drugiej grupy objawow, tj. nadruchliwosci
i impulsywnosci. Rozpoznanie zespotu hiperkinetycznego
postawione wedtug kryteriow ICD-10 jest wezsze i ogranicza
sie do podtypu mieszanego wedtug DSM-V.

= W klasyfikacji DSM-V dopuszcza sie wspotistnienie dodatkowo
wraz z ADHD zaburzen zachowania. Natomiast wedtug kla-
syfikacji ICD-10, jesli z zespotem hiperkinetycznym wspot-
istniejg zaburzenia zachowania (F91), jestesmy zobowigzani
rozpoznac hiperkinetyczne zaburzenia zachowania (F90.1).

= Roznice nozologiczne migdzy rozpoznaniem europejskim
i amerykanskim warunkujg réwniez sposob postepowania
i leczenia [9].

Celem terapii u 0séb cierpigcych na ADHD powinno by¢
zmniejszenie nasilenia objawdw i poprawa funkcjonowania
pacjenta. Ze wzgledu na przewlekty charakter zaburzen,

ktére wptywaja na wszystkie sfery jego funkcjonowania,
plan terapii powinien miec¢ charakter przystosowawczy,
zapobiegawczy i wszechstronny, tak aby w pdzniejszych
okresach mozna go byto dostosowac¢ do indywidualnych
potrzeb osoby z ADHD. Powyzsze klasyfikacje nie sa jeszcze
zorientowane w kwestii waznosci integracji neurosensomo-
torycznej, a mianowicie integracji odruchéw, proceséw tak
waznych dla harmonijnego rozwoju osrodkowego uktadu
nerwowego.

Metoda MNRI®

Metoda MNRI® dr Svetlany Masgutovej jest skierowana
do 0séb z wyzwaniami rozwojowymi w celu optymalizacji
ich neurorozwoju. Gtéwnym celem programu jest wsparcie
procesu integracji schematéw odruchéw w ramach pota-
czenia pracy uktadéw sensorycznego oraz motorycznego,
optymalnej wydajnosci pracy mézgu dla zabezpieczenia
naturalnych mechanizméw oraz optymalizacji fizjologicznych
podstaw neurorozwoju, ze szczegdlnym uwzglednieniem
stanu stresu pourazowego oraz neurodeficytéw. Zatozeniem
metody jest usprawnianie zaburzonych schematéw odru-
chéw blokujgcych ich harmonijny rozwdj i sensomotoryczne
dojrzewanie motoryki kontrolowanej pacjenta.

Praca terapeutyczna z zaburzonymi schematami od-
ruchow jest ukierunkowana na nastepujace poziomy
integraciji:

m sensomaotoryczny - dla zabezpieczenia odpowiedniego
neurologicznego funkcjonowania konkretnego ,kota od-
ruchowego’,

= schematdw odruchdw na poziomie ich biomechaniki i funk-
cji obronnych,

= schematow odruchow z motoryka intencjonalng i nawykami,

= sfery ruchowej i proceséw poznawczych.

Dla uzyskania optymalnych efektow terapii pacjentow

z ADHD zaleca sig¢ intensywng prace terapeutyczng

z uwzglednieniem programow autorstwa dr Svetlany

Masgutove;j:

= MNRI®: Integracja schematow odruchdw dynamicznych
I posturalnych,

= MNRI®: Integracja odruchow ustno-twarzowych,

= MNRI®: Neurotaktylna integracja odruchow,

= MNRI®: Integracja ruchow archetypowych i rozwoj moto-
ryczno-poznawczy,

= MNRI®: Integracja schematdw odruchdw wzrokowych i stu-
chowych,

= MNRI®: Repatterning i integracja odruchow,

= MNRI®: Neurostrukturalna integracja odruchaw.
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WYBRANE ZAGADNIENIA
Z PROGRAMU MNRI®

Integracja odruchéw dynamicznych
i posturalnych

Odruch Moro

Odruch Moro jest obecny u zdrowego donoszonego no-
worodka. Badanie odruchu Moro stanowi zazwyczaj czes¢
pediatrycznej oceny noworodka, ktérg przeprowadza sie
krétko po jego przyjsciu na $Swiat. Ostabienie lub brak od-
ruchu Moro obserwuje sie w przypadkach uszkodzenia
neurondéw ruchowych wyzszego rzedu; asymetria odruchu
stwierdzana bezposrednio po urodzeniu moze wskazywac
na ztamanie obojczyka badz porazenie Erba. Aktywnos¢
odruchu Moro powyzej széstego miesigca zycia jest trakto-
wana jako wskaznik neurologiczny opéZnienia dojrzewania
rozwoju systemu nerwowego [12, 13].

Badanie odruchu Moro polega na umieszczeniu wewnetrz-
nej strony dtoni badajgcego pod gtéwka noworodka lub nie-
mowlecia, a nastepnie obnizenie gtéwki tak, aby znalazta sie
ona ponizej poziomu kregostupa. Nieoczekiwana stymula-
cja uktadu przedsionkowego, taka jak gwattowne obnizenie
catego ciata lub potrzasanie podtozem, na ktérym dziecko
lezy, rowniez pozwala wywota¢ odruch Moro. Kiedy gtowa
jest odchylona pod katem 30 stopni do tytu, dziecko otwiera
ramiona, rozwierajac je (odwodzac), czemu towarzyszy nieco

Jednym z celéw odruchu Moro jest do-

prowadzenie do wzrostu pobudzenia
w reakcji na okreslone bodZce poprzez zwiek-
szenie aktywnosci wspatczulnej oraz czaso-
we sttumienie aktywnosci przywspotczulne;.

stabsze odwiedzenie nég. Dziecko wykonuje nagty wdech,
zastyga na moment w takiej pozycji, zanim ramiona ponow-
nie przybiorg poprzedniag pozycje (zostang przywiedzione
do ciata w ruchu obejmowania klatki piersiowej). Nastepnie
noworodek/niemowle zaczyna ptakac [15-17].

Odruch Moro jest reakcjg na stymulacje uktadu proprio-
ceptywnego i przedsionkowego. Wtasne doswiadczenie
terapeutyczne wskazuje na czeste mylenie przez pacjentéw
odruchu Moro z innym odruchem — strachu paralizujacego,
ktéry wywotuje sie nagtym bodZcem sensorycznym. Gdy
obserwujemy reakcje Moro u dziecka — na nieoczekiwany
bodziec zmystowy — oznacza to, ze mdzg nie rozpoznaje
bodzcéw, nie przetwarza ich prawidtowo i réwnoczesnie wy-
wotuje nieprawidtowe reakcje. Jezeli odruch Moro bazuje

na mechanizmie walki i ucieczki i stuzy aktywizacji alarmu
w ramach osi stresu HPA i powstaniu odpowiedniej reakcji
opisanej powyzej, to reakcja strachu paralizujgcego jest oparta
na reakcji zamrozenia, ktérg moga wywotac¢ nagty bodziec
stuchowy, wzrokowy lub taktylny [15-17].

Odruch Moro powinien zostac zintegrowany w ciggu pierw-
szych czterech miesiecy zycia, kiedy to zostaje stopniowo
zastepowany przez bardziej dojrzatg reakcje przestraszenia
na nagta utrate réwnowagi. O ile odruch Moro jest ogélnie
ruchem prostujgcym, po ktérym nastepuje faza przywiedze-
nia i objecia, o tyle dojrzalszy odruch polega na reaktywnej
odpowiedzi na stres — przestraszeniu sie: zatrzymaniu wde-
chu, mruganiu, uniesieniu ramion, krétkotrwatej obserwacji
otoczenia, orientacji na bodziec, a nastepnie podjeciu decyzji
0 zareagowaniu na bodziec badz zignorowaniu go. Podczas
gdy dojrzalsza reakcja zaskoczenia angazuje wyzsze osrodki
mdzgu w procesie koncentrowania uwagi, orientacji oraz
bezposredniego reagowania, odruch Moro dziata na zasa-
dzie reakcji alarmowej, w ramach ktérej najpierw nastepuje
reakcja, a dopiero kilka sekund p6zniej do swiadomosci
dociera znaczenie kontekstu [12, 15, 17].

W pierwszych miesigcach zycia odruch Moro petni funkcje
reakcji alarmowej, chronigc niemowle, zanim rozwinie ono
kontrole posturalng i bedzie w stanie uciec przed zagrazaja-
cym bodzcem w kierunku opiekuna, z ktérym wigze go wiez,
lub bedzie w stanie obroni¢ sie samodzielnie. Poczatkowa
faza wyprostu powoduje stan chaosu oraz aktywizuje proces
wytwarzania wiekszej ilosci adrenaliny. Druga faza, obej-
mujaca, wydaje sie pozostatoscig po wczesniejszym etapie
ewolucyjnym, kiedy to niemowle mogto przylgnac¢ do matki,
postugujac sie dla bezpieczenstwa odruchem chwytnym.
Po fazie obejmujgcej nastepuje zazwyczaj peten zalu ptacz,
ktory jest skutecznym sposobem na zwrécenie na siebie
uwagi matki. W fazie wycofania (odwiedzenia) dziecko przyj-
muje pozycje charakteryzujgca sie maksymalnym obnizeniem
napiecia miesniowego i chwilowym zastygnieciem; z kolei
faza obejmowania (przywiedzenia) wigze sie z czeSciowym
odbudowaniem napiecia miesniowego [13, 15, 17].

Odruch Moro jest rowniez zwigzany ze zwiekszonym
pobudzeniem fizjologicznym, ktére powoduje stymulacje
wspoétczulnej czesci obwodowego uktadu nerwowego, za-
angazowanej w regulacje wszystkich podstawowych funkgji
zyciowych, jak oddychanie, rytm serca, ciSnienie krwi oraz
trawienie. Autonomiczny uktad nerwowy (AUN) sktada sie
z dwdch czesci — wspditczulnej (sympatycznej) i przywspot-
czulnej (parasympatycznej). Kiedy stymulowany jest uktad
wspdtczulny, dochodzi do wzrostu aktywnosci, ktéra przygo-
towuje organizm do reakcji walka—ucieczka przez uwolnie-
nie adrenaliny, gtdwnego neuroprzekaznika chemicznego.
Stymulacja czesci wspdtczulnej wywotuje natychmiasto-
we zmiany fizjologiczne, m.in. wzrost tetna (przyspieszenie

www.praktycznafizjoterapia.pl
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rytmu serca) i zwezenie naczyn krwionosnych, dzieki czemu
mozliwe jest zwigkszenie ci$nienia krwi oraz przekierowanie
jej z uktadu pokarmowego do miesni. Zadanie przywspot-
czulnego uktadu nerwowego polega na magazynowaniu
Zrédet energii, utrzymaniu przeptywu krwi do uktadu pokar-
mowego, aby zapewni¢ wchtanianie energii z pozywienia,
spowalnianiu pracy serca, tempa oddechu oraz obnizaniu
cisnienia krwi. Obydwie czesci AUN réwnowazg nawzajem
swoje dziatanie, zapewniajgc tym samym utrzymanie home-
ostazy funkgji fizjologicznych. Jednakze w stanie stresu jedna
z nich bedzie zwiekszad swdj wptyw, dostrajajac procesy
fizjologiczne tak, by natychmiast sprosta¢ wymogom srodo-
wiska. Jednym z celéw odruchu Moro jest doprowadzenie
do wzrostu pobudzenia w reakgji na okreslone bodzce po-
przez zwiekszenie aktywnosci wspétczulnej oraz czasowe
sttumienie aktywnosci przywspotczulnej [13—15].

Konsekwencje niezintegrowanego
odruchu Moro

Niezintegrowany odruch Moro moze wptywac na procesy
fizjologiczne oraz zachowania emocjonalne. Ze wzgledu
na wptyw, jaki wywiera na pobudzenie, nie tylko sama reakdja,
ale w rzeczywistosci antycypacja nieprzyjemnej reakcji moze
powodowac stan nadmiernej czujnosci. Starsze dzieci z nie-
zintegrowanym odruchem Moro przejawiajg nie tylko nadre-
aktywnos¢ na okreslone bodzce, ale sg rowniez nadwrazliwe
na bodziec emocjonalny oraz zdarzenia lub sytuacje, ktére
moga wyzwalac reakcje przestraszenia. Chociazby dziecko
nauczyto sie maskowac jawne objawy odruchu w wiekszosci
sytuacji, moze rozwinac sie u niego wtérny lek przed lekiem
lub innymi stowy — lek antycypacyjny odnoszacy sie do kaz-
dej sytuacji, ktéra moze prowokowac nieprzyjemne uczucia,

Jjakie towarzysza odruchowi Moro, czesto na podswiadomym
poziomie. W efekcie moze to prowadzi¢ do zachowan, ktére
wydawac sie moga niedojrzate i niewtasciwe, lecz ktére spet-
niaja funkcje adaptacyjna, pozwalajac na dostosowanie odru-
chu do wymogdw codziennego zycia (Chasnoff, Burns, 1984).

Zatozeniem metody MNRI® dr Svetlany
Masgutovej jest usprawnianie zaburzo-
nych schematow odruchow blokujgcych ich
harmonijny rozwoj i sensomotoryczne doj-
rzewanie motoryki kontrolowanej pacjenta.

Funkcjonowanie tych dzieci prezentuje paradoks: z jednej
strony sg one wyjatkowo wrazliwe, spostrzegawcze i po-
mystowe, z drugiej zas strony — niedojrzate, wymagajace
i manipulacyjne. Aby radzi¢ sobie z codziennymi doswiad-
czeniami, moga one rozwing¢ dwie przeciwstawne strategie:
m bycie dzieckiem strachliwym, ktére ucieka (wycofuje sie)

przed nowymi ludZmi i nowymi doswiadczeniami, nie lubi

zywiotowych aktywnosci fizycznych w rodzaju sportéw
kontaktowych, ma trudnosci w ksztattowaniu relacji z ré-
wiesnikami, jednoczesnie zupetnie dobrze radzac sobie

w kontaktach z osobami dorostymi, i ma problem z zaak-

ceptowaniem lub okazywaniem uczu¢ fizycznie;

m bycie dzieckiem nadaktywnym, nadpobudliwym, ktére nie
potrafi odczytywac mowy ciata innych ludzi i ktére pragnie
zdominowac sytuacje tak, by méc dostosowac jg do swo-
ich potrzeb [15-18].

REKLAMA

Miedzynarodowy Instytut dr Svetlany Masgutovej

Szkolenia MNRI® w 2018 roku:

MNRI® Terapia Neurotaktylna
MNRI® Integracja odruchéw dynamicznych i posturalnych

MNRI® Neurostrukturalna integracja odruchéw

MNRI® Archetypy rozwoju ruchowego

MNRI® Integracja odruchéw ustno - twarzowych

MNRI® Integracja odruchdw wzrokowo - stuchowych

MNRI® Repatterning i integracja odruchéw dysfunkcjonalnych i patologicznych

WWWw. masgu.com

Praca metodq Neurosensomotorycznej Integracji Odruchéw MNRI® pomaga osobom
Z porazeniem mézgowym, opéznieniem w rozwoju psychoruchowym, autyzmem

i zespolem Aspergera, ADHD i ADD, emocjonalng niestabilnoscia, agresja, strachem
i fobia, zaburzeniami mowy, trudnoscia w nauce.

Warszawa, ul. Lesna 1
+48 502 274 685
biuro@masgu.com
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Odruch strachu paralizujagcego

Odruch strachu paralizujgcego jest reakcjg wyprostowania
konczyn i wycofania tutowia, oparta na reakcji zamrozenia,
podczas gdy odruch Moro jest reakcjg prostowania (Moro-1)
i cofania (Moro-2) srodka ciata z odpowiednim przywodzeniem
i odwodzeniem konczyn, ktérej podstawa jest reakcja walki lub
ucieczki (zdj. 1). Odruch ten aktywizuje sie na nagty bodziec
sensoryczny: stuchowy, wzrokowy, taktylny (dotykowy). Reak-
cje zamrozenia moga wywotac: nagty gtosny dzwiek, zmiana
oswietlenia, nieprzyjemna stymulacja dotykowa, zmiana tem-
peratury czy energiczne reakcje samego dziecka takie jak
kaszel czy kichanie. W zaleznosci od rodzaju bodZca mdzg
aktywizuje rézne strategie obronne w celu przetrwania orga-
nizmu. W przypadku gdy mozg myli odpowiedzi na te bodzce,
uruchamia jednoczesnie dwie przeciwstawne reakcje — zamro-
zenia i walki lub ucieczki (odruch Moro), co w konsekwencji
prowadzi do dezorientacji i nadmiernego hamowania pracy
mdzgu oraz mozliwej reakcji szoku lub paniki.

Odruch Moro moze wystepowac zamiast dojrzatego od-
ruchu strachu paralizujgcego. Musi on zostac zintegrowany
w Ciggu pierwszych trzech—czterech miesiecy zycia, gdyz
jest to odruch niemowlecy. Odruch strachu paralizujgcego
u 0s6b dorostych zostaje przeksztatcony w odruch przestra-
szenia i utrzymuje sie przez cate zycie, wspierajac w zor-
ganizowaniu przetrwania w sytuacjach niebezpiecznych.

Podsumowujac, odruchy strachu paralizujgcego i Moro sa
wywotywane przez bodzce réznej modalnosci i kazdy z nich
ma swoja specyficzna i odrebng odpowiedZ motoryczna.
Opieraja sie one na dwdch réznych reakcjach osrodkowego
uktadu nerwowego — pobudzenia i hamowania. Dlatego tak
wazne jest, zeby mdzg nauczyt sie prawidtowo rozpoznawac
bodziec charakterystyczny dla kazdego z nich i tworzy¢ pra-
widtowe strategie reagowania. Program dr Svetlany Masgu-
tovej pozwala rozpoznac prawidtowy rozwdj tych odruchéw
oraz ich schematéw, jak rowniez ukierunkowac dziatania
terapeutyczne zgodnie z potrzebami neurorozwojowymi
i funkcjami/parametrami schematéw odruchdéw [16-18].

Integracja schematoéw odruchow
dynamicznych i posturalnych

Odruch Galanta — przyktady ¢wiczen
korekcyjnych i integrujgcych

Szczegdtowy opis odruchu w artykule ,Wprowadzenie
do metody dr Svetlany Masgutovej”, ,Praktyczna Fizjotera-
pia i Rehabilitacja”, maj 2017, nr 83, s. 6-22.

Pacjent lezy na boku lub siedzi. Na poczatku wprowadza
sie technike stymulacji sensorycznej, a nastepnie proponuje
¢wiczenie do aktywizacji pracy aspektu motorycznego od-
ruchu. Podczas pracy nalezy zwraca¢ uwage, czy pacjent
spokojnie oddycha.

Odruch Morao i strachu paralizujgcego

Cwiczenie 1.

Stymulacja sensoryczna — przecigganie palcami wzdtuz
kregostupa w dét

Powoli przecigga sie palcami wzdtuz kregostupa pacjenta od
szyi do kosci krzyzowej (zdj. 2). Przytrzymuje sie siedem se-
kund. Powtarza sie trzy—piec razy. Zmienia sie strone i powtarza
éwiczenie.

Cwiczenie 2.

Aktywacja motoryczna — lateralne skracanie i rozcigganie
boku ciata

Powoli przeciagga sie palcami wzdtuz kregostupa pacjenta od
szyi do kosci krzyzowej. Nastepnie ktadzie sie rece na bio-
drze i ramieniu i wykonuje ruch skracania boku do $rodka
(zdj. 3). Przytrzymuje sie siedem sekund w tej pozycji. Na-
stepnie wykonuje sie rozcigganie boku (zdj. 4). Przytrzymuje
sie siedem sekund. Powtarza sie trzy—piec razy. Zmienia sie
strone i powtarza ¢éwiczenie.

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Vi Lateralne ,rozciaganie” boku ciata

Odruch Moro - przyktady ¢wiczen
korekcyjnych i integrujgcych

Cwiczenie 1.

Przejscie przez trzy schematy odruchu Moro

Osoba ¢wiczaca lezy na plecach, nastepnie przechodzi ko-
lejno przez trzy schematy odruchu Moro. Najpierw przyjmuje
pozycje Moro-2, zamykajgc sSrodek ciata i zginajac konczyny
(zdj. B). Nastepnie przechodzi do wykonania schematu od-
ruchu Moro-1 — ruch wykonywany jest powoli, na wydechu,
osoba ¢wiczaca kolejno otwiera srodek ciata, prostujac re-
ce, nogi i dtonie (zdj. 6). W ostatniej fazie ¢wiczenia osoba
powraca do pozycji Moro-2, powoli zamykajac srodek ciata,
uginajac konczyny i wydychajac powietrze (zdj. 5). Kazda
pozycje utrzymuje sie przez siedem sekund, catg sekwencje
powtarza sie trzy—piec razy.

Cwiczenie 2.
Aktywacja pozycji Moro-3
Osoba ¢wiczaca lezy na plecach, wszystkimi konczynami
obejmuje pitke gimnastyczna. Gtowa spoczywa na matera-
cu/stole do masazu. Zadaniem ¢wiczacego jest naciskanie
na pitke catym ciatem, rekami i nogami, utrzymujac pozycje
przez siedem sekund (zdj. 7). Po krétkim odpoczynku czyn-
nos¢ powtarza sie trzy—piec razy.

Wariant: osoba ¢wiczaca lezy na pitce, wszystkimi koriczynami
obejmuje pitke gimnastyczng, gtowa spoczywa na pitce (zdj. 8).

R Lateralne ,skracanie” boku ciata

) .Otwieranie” srodka ciata

Odruch strachu paralizujgcego —

przyktady éwiczen korekcyjnych

i integrujacych

Cwiczenie 1.

Rytmiczna stymulacja w celu aktywizacji schematu odruchu

strachu paralizujacego

Osoba ¢wiczgca lezy na plecach. Wykonuje sie rytmiczne

opukiwanie/oklepywanie w rytmie 1-2—cha—cha—cha w punk-

tach na ciele osoby ¢wiczacej:

m posrodku mostka przez reke swoja lub przez reke osoby
éwiczacej (zdj. 9),

m na korficzynach goérnych, na poziomie miesnia naramien-
nego (zdj. 10). =

Cwiczenie powtarza sie trzy—piec razy w kazdym punkcie
(1-2—cha—cha—cha traktuje sie jako jedno powtérzenie). ®
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Opukiwanie na srodku mostka

PISMIENNICTWO

8 Obejmowanie pitki - wariant: lezenie na pitce

g[08 opukiwanie na koficzynach gérnych, na poziomie miesni
naramiennych

Krempinska |, Zespdt nadpobudliwasci psychoruchowej z deficytem uwa-
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