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Ujecie neurokognitywistyczne

Impulsywnosé

Jest przejawem zespotu hiperkinetycznego. Posiada swoje
anatomiczne uwarunkowania w specyficznej budowie moé-
zgowia pacjenta z ADHD. Impulsywnos¢ bad? tez zaburze-
nia w obrebie funkcjonowania osrodka hamowania moga
znalez¢ wyttumaczenie w nieprawidtowej budowie ptatéw
czotowych oséb dotknietych zespotem.

Brzuszno-przysrodkowa kora przedczotowa (vmPFC) kon-
troluje i hamuje zachowania spotecznie nieakceptowalne
(lokalizacja: pole Brodmana 10), a wtasnie za przejawianie
tego typu zachowan karane sa dzieci z zespotem hiperki-
netycznym. Podczas prawidtowego rozwoju dziecka lep-
szemu hamowaniu zachowan i supresji reakgji (tworzacych
czes¢ kontroli poznawczej) towarzysza zmiany w mielinizagji,
organizacji synaptycznej i funkcjonalnej aktywacji kory czo-
towej. Zmniejszona kontrola poznawcza charakterystyczna
dla ADHD moze by¢ zwigzana z opdznieniem lub nieprawi-
dtowym dojrzewaniem kory ptatéw czotowych i drég (petli)
taczacych je z jadrami podstawnymi. W drogach korowo-
-prazkowiowych znajduja sie wypustki pochodzace z ko-
ry mézgu, docierajgce do jadra ogoniastego i wracajace
do kory przez gatke bladg i wzgdrze. Aktywnos¢ tych drég
jest modulowana przez zakonczenia dopaminergiczne do-
chodzace do prazkowia z istoty czarnej [1].

Badania amerykanskich naukowcéw publikowane w 1990
1991 1. wykazaty, iz grupa dzieci z ADHD miata nieco mniej-
sze struktury mézgowia w obszarze kory czotowej z prawej
strony w poréwnaniu z grupg kontrolng dzieci zdrowych. Za-
ktadajac prawostronng lateralizacje badanych dzieci, mozna
stwierdzi¢, ze zdiagnozowane jako mniejsze obszary kory
czotowej sg zwigzane z najbardziej ztozonymi procesami
poznawczymi, takimi jak kontrolowanie popeddw, plano-
wanie, monitorowanie przebiegu zachowania i proceséw
poznawczych [2-4].

Réwniez badania neuroobrazowe dzieci z ADHD dostar-
czyty interesujacych obserwacji. Po serii badan za pomoca
elektroencefalogramu (EEG) zauwazono istotnie nizszy po-
ziom aktywnosci mézgu podczas wykonywania okreslo-
nych czynnosci. Uzyskane wyniki dowodza, iz aktywnos¢
elektryczna mézgu dzieci z zespotem hiperkinetycznym jest
istotnie nizsza od aktywnosci mézgu dzieci bez zespotu,
szczegodlnie w obszarze czota. Poddanie dzieci badaniom
majgcym na celu zdiagnozowanie przeptywu krwi w struk-
turach mézgowych dowiodto, ze u dzieci z ADHD wyste-
puje istotnie nizszy przeptyw krwi w obszarach czotowych,
szczegdlnie w jadrze ogoniastym — strukturze kojarzeniowej,
tgczacej obszary frontalne mézgu z uktadem limbicznym.

Jadro ogoniaste jest zbudowane z kilku wtdkien nerwo-
wych, z ktérych jedno to prazkowie, tak istotne w procesie
hamowania zachowania i podtrzymywania uwagi. Uktad

limbiczny, z ktérym prazkowie jest potaczone, odpowia-
da za tak wazne czynnosci, jak kontrola emocji, motywa-
cja i pamiec. Przez te Sciezki i potaczenia uktad limbiczny
w srédmaozgowiu wysyta sygnaty ,do goéry”, do obszaréw kory
czotowej, ktére po analizie w strukturach wyzszych kory czo-
towej wracajg do uktadu limbicznego, tym samym regulujac
i kontrolujgc zachowanie i emocje. Stad wniosek, ze obszar
czotowy i przedczotowy mdzgu (pola 9, 10, 11 Brodmana) to
rejony szczegdlnie odpowiedzialne za procesy kognitywne
cztowieka. Zaburzenia zwigzane z budowa i przekazem im-
pulséw w tych strukturach powoduja u dziecka z zespotem
hiperkinetycznym problemy zaréwno adaptacyjne, jak i edu-
kacyjne, wptywajace na jego funkcjonowanie w srodowisku
szkolnym [1, 2].

Deficyty uwagi

Struktury mézgu dziatajg na zasadzie potaczen i zwykle
wszelkie czynnosci tego organu badZ wystepujace w obrebie
jego struktur zaburzenia beda wptywac na réwnego rodzaju
procesy. Kora czotowa, ktdra odgrywa istotna role w kontroli,
w przypadku dzieci z zespotem hiperkinetycznym wywotuje
nadmierng impulsywnos¢ i jest przyczyna nieprawidtowego
funkcjonowania i zaburzen uwagi.

Kora przedczotowa (pole 10 Brodmana) jest odpowiedzial-
na za ogniskowanie uwagi. U dzieci z zespotem hiperkine-
tycznym wykazuje ona deficyty w obrebie budowy anato-
micznej, co w konsekwencji prowadzi do nieprawidtowego
poziomu aktywnosci elektrycznej tej czesci mézgu. Badania
wykazuja, ze u tych dzieci we wspomnianym wczesniej jadrze
ogoniastym wystepuje mniejszy przeptyw krwi, wptywa tez
ono ujemnie na pamiec¢ proceduralna.

Jadro ogoniaste, podobnie jak wzgdrze, jest zlokalizowane
w tzw. korze nowej (neocortex), ktéra obok hipokampa, ciata
migdatowatego i pragzkowia ma istotny wptyw na procesy
zapamietywania oraz uwagi.

Zaburzone funkcjonowanie i budowa obszaréw w mézgu
odpowiedzialnych za kontrolowanie uwagi u dzieci z zespo-
tem nadpobudliwosci przektadaja sie rowniez na zaburzenie
funkcjonowania réznych rodzajéw pamieci. Z uwagi na spe-
cyfike zespotu zaburzeniu ulegaja te obszary kory mézgowe),
ktére sa odpowiedzialne za tzw. wyzsze czynnosci mézgo-
we. Dysfunkcje lokalizuja sie w obszarach kory czotowej
i przedczotowej, przed bruzda centralng mézgu, ktéra jest
odpowiedzialna za procesy zapamietywania, dekodowa-
nia Sladéw pamieciowych, sterowania ztozonymi formami
zachowania, petni funkcje percepcyjne oraz kojarzeniowe.
W obrebie zaburzonych struktur znajduje sie réwniez uktad
limbiczny, w duzej mierze odpowiedzialny za uczenie sie oraz
przenoszenie informacji z pamieci krotkotrwatej do dtugo-
trwatej. Zespodt hiperkinetyczny oraz towarzyszacy mu deficyt
uwagi przektadajg sie w istotny sposob na nieprawidtowe
funkcjonowanie innych sfer funkcjonowania dziecka [1].
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Nadruchliwos¢
Przyczyng wszystkich zaburzen w zespole hiperkinetycznym
sg ktopoty z hamowaniem reakgji. Obok nieprawidtowosci
w budowie oraz funkcji kory mézgowej oséb z tym zespo-
tem nalezy zwréci¢ uwage na nieprawidtowosci w zakresie
funkcjonowania neuroprzekaznikédw. Do najwazniejszych
uktadow naleza uktady dopaminergiczny i noradrenergiczny.
Wedtug badan przeprowadzonych przez dr Volkow (2009)
dopamina stanowi jeden z najwazniejszych neuroprzekazni-
kéw biorgcych udziat w etiologii zespotu hiperkinetycznego.
Obszary neuroanatomiczne uczestniczace w chorobie to
drogi korowo-prazkowiowe i drogi wzgérzowo-korowe, ktére
zawierajg duzo dopaminy. Na uwage zastugujg badania ge-
netyki molekularnej wykrywajace zwigzek pomiedzy ADHD
a genem receptora dla dopaminy D4 i genem transportera
dopaminy (DAT1). Inne badania wskazujg proces chorobowy
gendéw odpowiedzialnych za inne szlaki przemiany dopaminy,
takie jak receptor dla dopaminy D5 i proteiny synaptycznej
(synaptosomal-associated protein — SNAP-25) uczestnicza-
cej w uwalnianiu neuroprzekaznikéw. Deficyty te powoduja
zaburzenia w pracy drég dopaminergicznych otrzymujgcych
sygnaty z innych obszaréw mézgu przez uktady noradrener-
giczne i serotoninergiczne. Niskie stezenie dopaminy w praz-
kowiu powoduje trudnosci z nauka i pamiecia operacyjna.
Brak réwnowagi w statym wytwarzaniu noradrenaliny moze
zaburzac¢ prawidtowe hamowanie neuronéw miejsca sina-
wego (locus coeruleus), co sie wigze nie tylko z brakiem
uwagi, ale réwniez z zaburzeniami snu i niektérymi deficytami
poznawczymi [1, 3-8].

Nadpobudliwos$¢ psychoruchowa

a wiek dziecka

W przypadku wiekszosci dzieci z ADHD rodzice/opiekunowie
zaczynaja szukac¢ pomocy wtedy, gdy ruchliwosc i impulsyw-
nos¢ dziecka uniemozliwiajg mu nauke w szkole i normalne
funkcjonowanie w zyciu codziennym.

W okresie wczesnego dziecinstwa obserwuje sie cechy ty-
powe dla zespotu nadpobudliwosci: duza drazliwos¢ dziecka,
problemy zwigzane z zaburzeniami snu i taknienia, czesty oraz
gtosny ptacz i krzyk wystepujace bez wyraznego powodu [9].

W wieku przedszkolnym najbardziej widoczna jest nad-
mierna aktywnosc¢ ruchowa i emocjonalnos¢ dziecka. Pro-
blematyczne bywa réwniez przyswajanie norm spotecznych.
Skrajna impulsywnos¢ dziecka moze byc¢ przyczyna konfliktu
z réwiesnikami.

Dorothea M. Ross i Sheila A. Ross oraz Carolyn S. Hart-
sough i Nadine M. Lambert wymieniaja nastepujgce objawy
sugerujace wystapienie nadpobudliwosci psychoruchowej
u dzieci w wieku przedszkolnym z diagnozg ADHD:

m ciggta nadaktywnosc¢ ruchowa,
m nieuczenie sie na wtasnych btedach,

m opdzniony albo przyspieszony rozwdj mowy,

m problemy ze snem (sen przerywany, krotki),

m problemy z jedzeniem, tgcznie z wystepowaniem wymio-
téw, lub nieprawidtowy odruch ssania,

m dzieci nadpobudliwe nie lubig (wedtug opinii rodzicéw),
gdy sa przytulane (ma to zwigzek ze wspdtistniejgca nad-
wrazliwoscig dotykowa, ale nie z ADHD) [9, 10].

Warto podkresli¢, ze ADHD jest zaburzeniem szczegdlnie
wyraznie wystepujacym w grupie dzieci w mtodszym wieku
szkolnym, kiedy ocenia sie je jako: nieuwazne, impulsyw-
ne, niecierpliwe i niespokojne. Nadpobudliwos¢ prowadzi
w konsekwencji do zaburzen wtasciwie we wszystkich zasad-
niczych ptaszczyznach funkcjonowania spotecznego, tj. w ro-
dzinie, w relacjach z réwiesnikami, w Srodowisku szkolnym.

W mtodszym wieku szkolnym mozna

zaobserwowac:

= trudnosci w dostosowaniu sie do wymagan szkolnych (za-
jecia w pozycji siedzacej),

= trudnosci w utrzymaniu uwagi przez catg lekcje,

= nadmierng gadatliwos¢ [11].

W okresie dojrzewania objawy utrzymuja sie u ponad dwoch
trzecich oséb, chociaz w czesci przypadkdw obserwuje sie
utrzymywanie objawdw w okresie dorastania i w wieku doro-
stym. Niesie to ze sobg problemy zwigzane z nauka. Czesto
edukacja tych oséb jest na poziomie znacznie nizszym od
ich potencjalnych mozliwosci. Dorastajacy sg mniej dojrzali
od rowiesnikéw, majg problemy w kontaktach spotecznych
z réwiesnikami, rodzicami i nauczycielami.

Obecnos¢ zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej
w okresie dojrzewania czy w zyciu dorostym grozi zwiekszo-
nym ryzykiem rozwiniecia sie antyspotecznych zachowan,
wejsciem w konflikt z prawem, uzaleznieniem od alkoholu
i narkotykéw, depresiji, wiekszym ryzykiem popetnienia sa-
mobdjstwa [12].

Wybrane zaburzenia
wspotwystepujgce z ADHD
ADHD taczy sie z innymi behawioralnymi i emocjonalnymi
zaburzeniami. Blisko 45% dzieci z ADHD ma dodatkowo przy-
najmniej jedno zaburzenie psychiczne. W rzeczywistosci wiele
z nich ma po dwa lub wiecej dodatkowych zaburzen [13, 14].
Badania przeprowadzone przez Russela A. Barkleya ocenia-
jace nastepstwa wystepowania zespotu nadpobudliwosci
z deficytem uwagi zwrdcity uwage na kwestie wspotzachoro-
walnosci. Zespdt ten, jak podaje autor, jest zwigzany z:
= 10-krotnie wiekszym niz w populacji ogdlnej ryzykiem wy-
stgpienia zaburzen obsesyjno-kompulsywnych,
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m pieciokrotnie wiekszym ryzykiem wystgpienia depresji,
m trzykrotnie wiekszym ryzykiem wystapienia zaburzen le-
kowych [15].

Paul Cooper i Katherine Ideus wykazali naktadanie sie symp-

tomoéw zespotu ADHD na nastepujace problemy:

m 60% dzieci z ADHD wykazuje zachowania obsesyjno-kom-
pulsywne,

m 50% wykazuje problemy emocjonalne,

= 50% dzieci ma problemy z umiejetnosciami spotecznymi,

m 45% wykazuje zaburzenia zachowania, czesto agresje
wobec innych, destrukcyjne zachowanie, ktamliwos¢ lub
kradzieze, powazne naruszenie regut wspotzycia spo-
tecznego,

Blisko 45% dzieci z ADHD ma dodat-
kowo przynajmniej jedno zaburzenie
psychiczne. W rzeczywistosci wiele z nich ma
po dwa lub wiecej dodatkowych zaburzen.

m 30% dzieci wykazuje klinicznie okreslone zaburzenia nie-
pokoju,

m 25% wykazuje zachowania antyspoteczne i dopuszcza
sie wykroczen (przestepstw) [16].

Ponadto w tej grupie dzieci obserwuje sie wystepowanie

nastepujacych problemoéw dydaktycznych:

m 90% dzieci mato wydajnie pracuje w szkole, mato aktywnie
uczestniczy w zajeciach szkolnych,

m 20% ma ktopoty z czytaniem,

m 60% ma powazne problemy z pisaniem,

m 30% nie konczy szkoty [17].

Depresja a ADHD

Z uwagi na specyficzne spoteczne konsekwencje wynikajgce
z zaburzen ADHD na szczegdlng uwage zastuguje podjecie
tematu depresji u tej grupy oséb. ADHD czesto towarzysza
niepokdj i depresja. Pojawiaja sie one niezaleznie lub moga
stanowi¢ uboczny skutek choroby. Dzieci z zaburzeniami
emocjonalnymi czesto majg nadmierne, nawet obsesyjne
obawy zwigzane z réznymi wydarzeniami, np. strach przed
rozstaniem sie z rodzicami. Stany depresyjne sg przyczyna
odczuwania przez nie ztosci, irytagji, smutku, a ich samooce-
na moze byc¢ chwiejna [18].

Depresja czesciej wystepuje u dorastajgcej mtodziezy
niz u dzieci, u ktérych wskaznik rozpowszechnienia wyno-
si 0,5-2,5%, natomiast u mtodziezy waha sie od 2 do 8%.
Dos¢ znaczacy odsetek (10—17%) maja rowniez zaburzenia:
zachowania, lekowe i uwagi. W okresie przed adolescen-

cjg depresja rownie czesto wystepuje u obu ptci, natomiast

w wieku dojrzewania jest czestsza u dziewczat [18].
Manfred Dopfner twierdzi, ze depresja u osoby z ADHD

moze sie pojawic z kilku powoddw, m.in.:

m jako skutek ciggtych porazek oraz braku zrozumienia i ak-
ceptacji ze strony otoczenia,

m ze wzgledu na wtasciwag osobom z ADHD nadmierng po-
trzebe, aby ciagle by¢ czyms zajetym [19].

Rzeczywistos¢ odbierana przez dziecko z ADHD jest oce-
niana jako monotonna i meczaca. W niektérych przypadkach
smutek moze dominowac nad wtasciwymi dla ADHD nagtymi
zmianami nastroju.

Wybrane zagadnienia

z programu MNRI®:

Integracja odruchéw dynamicznych
i posturalnych

Symetryczny toniczny odruch szyi

Symetryczny toniczny odruch szyi (STOS) to zespét reakgji

konczyn na zgiecie i wyprost gtowy. W reakcji na zgiecie

gtowy zginaja sie konczyny goérne, a prostujg korficzyny dol-

ne. W sytuacji wyprostu gtowy prostuja sie rece, a zginaja

konczyny dolne. STOS pojawia sie w 13. tygodniu zycia pto-

dowego, jest on rowniez obecny i rozwija sie po narodzinach

dziecka. Odruch jest aktywny od szdstego miesigca zycia,

a powinien zostac zintegrowany ok. 10 miesigca zycia (zdj. 1).
STOS aktywuje sie w trzech pozycjach:

m w lezeniu na brzuchu,

m w siadzie klecznym na pietach (tzw. pozycja Sfinksa),

m W pozycji na czworakach.

! Symetryczny toniczny odruch szyi
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STOS - faza zgieciowa (1)

Zgiecie gtowy powoduje reakcje zgieciowa konczyn gornych
i wyprostng konczyn dolnych.

STOS - faza wyprostna (2), pozycja Sfinksa

Wyprost gtowy powoduje wyprost konczyn gérnych oraz zgie-
cie konczyn dolnych.

STOS - faza wyprostna w pozycji czworaczej (3)
Wyprost gtowy powoduje wyprost konczyn gornych, koriczyny
dolne pozostajg w zgieciu.

Wszystkie pozycje STOS tgczy bardzo wazna reakcja wyprostna
kregostupa.

Odruch STOS spetnia wiele réznych funkgji. Pomaga w ksztat-
towaniu linii ciata w ptaszczyznie horyzontalnej, wywotujgc
przeciwstawne reakcje dolnych i gérnych odcinkdéw ciata.
Dzieki temu bezposrednio aktywizuje schemat innego od-
ruchu — TOB (toniczny odruch btednikowy), ktéry powoduje
zgiecie albo wyprost catego ciata. STOS tworzy réowniez
baze dla stabilnej postawy, ktéra przeciwstawia sie sile cia-
zenia w pozycji lezenia na brzuchu (uniesionej na tokciach),
oraz mozliwosci podniesienia ciezaru gérnej czesci ciata
w gotowosci do podjecia przemieszczania sie na rekach
i kolanach. Odruch STOS wspiera réwniez mechanizm wy-
rownywania szyjnych i krzyzowych odcinkéw kregostupa,
przygotowujac kregostup dziecka do wtasciwego wyprostu
(postawa ciata), ktory jest konieczny do funkgji chodzenia
i stania. W zwigzku z tym moéwi sie o pierwotnych i wtérnych
krzywiznach kregostupa.

Odruch STOS wspomaga ksztattowanie

koordynacji miedzy uktadami: przed-
sionkowym, proprioceptywnym i wzrokowym,
co wptywa na umiejetnos¢ utrzymania row-
nowagi.

Krzywizna pierwotna ksztattuje sie od czwartego tygodnia
rozwoju wewnatrzptodowego, formujac ostatecznie tukowate
wygiecie. Pierwsza krzywizna wtérna (lordoza szyjna) pojawia
sie w trzecim—czwartym miesigcu po urodzeniu, postepujac
rownolegle z rozwojem odruchdéw prostujgcych oraz zdolnosci
ogniskowania wzroku. Druga z wtérnych krzywizn ksztattuje
sie miedzy 12. a 18. miesigcem zycia, kiedy nastepuje przej-
$cie od raczkowania na rekach i kolanach do samodzielnego
chodzenia. Jest to czas formowania sie lordozy ledZwiowe].
Réznicowanie gérnych i dolnych czesci ciata, pozycja czwora-
Cza oraz poruszanie sie za pomoca wszystkich konczyn moga
wspierac rozwdj wtérnej krzywizny, dlatego tez kiedy dziecko
uczy sie sta¢ obundz, zachowujac pozycje pionowa, ma jedna

pierwotna i dwie wtdrne krzywizny kregostupa umozliwiajace
utrzymanie spionizowanej pozydji i wykonywanie zréznicowa-
nych ruchéw [20-21].

Gdy uaktywnia sie STOS, odgrywa on réwniez funkcje
pomocniczg w rozwoju akomodacji wzroku. Kiedy dziecko
zaczyna czworakowac na rekach i kolanach, jego gtowa jest
skierowana w doét, ramiona sa zgiete, a jego oczy automa-
tycznie wykonujg ruch zbiezny, do koncentracji na obiektach
znajdujacych sie w bliskiej odlegtosci. Kiedy gtowa i ramiona
sg wyprostowane, konczyny dolne sg zgiete, a oczy dziecka
wykonujg ruch rozbiezny, przy czym wzrok kieruje sie w dal.
Odruch ten wspomaga ksztattowanie sie koordynacji miedzy
uktadami: przedsionkowym, proprioceptywnym i wzrokowym,
co wptywa na umiejetnos¢ utrzymania rownowagi [20-21].

Negatywne skutki
niezintegrowania STOS
Niezintegrowany symetryczny toniczny odruch szyi w pierw-
szej kolejnosci wptywa na postawe ciata. Potozenie gtowy
wywiera ciggty wptyw na napiecie miesni zaréwno w gor-
nych, jak i w dolnych partiach ciata. Kiedy gtowa jest wychy-
lona do przodu lub przechylona, ramiona zazwyczaj wyginaja
sie do tytu, a dolne partie ciata prostuja sie, co w konse-
kwencji powoduje przyjecie postawy z gtowa wysunieta
do przodu i opadajgcymi ramionami, ktére przyjmuja za-
okraglony ksztatt. W odniesieniu do postawy, jaka przybiera
cztowiek, decydujgce jest potozenie gtowy, postawa zas
wptywa na sposdb poruszania sie. Utrzymujaca sie przez
dtuzszy okres nieprawidtowa postawa bedzie mie¢ réwniez
wptyw na strukture, szczegdlnie w przypadku rozwijajacego
sie dziecka w okresach jego intensywnego wzrostu [20-21].
Niezintegrowany STOS wptynie réwniez na postawe, jakg
dziecko przybiera podczas siedzenia (zaburzenia koordynacji
gérnej i dolnej czesci ciata). Siedzac przy biurku, w momen-
cie przechylenia gtowy w celu rozpoczecia pisania ramiona
dziecka automatycznie sie zginaja, utrudniajac w ten sposob
utrzymanie odpowiedniej kontroli postawy gérnej czesci
ciata. W procesie dojrzewania dzieci z niezintegrowanym
STOS preferujg odrabianie zadan domowych w pozycji le-
73cej na podtodze, niz siedzac na krzesle. Pozycja siedzaca
z przygietymi ramionami i wyprostowanymi nogami jest dla
nich niewygodna, co kompensuja poprzez wsuwanie stop
pod zgiete nogi lub zaplatanie ich wokdt nég krzesta, aby
w ten sposéb ustabilizowacd i utrzymac dolng czesc¢ ciata [20].
Do negatywnych skutkéw braku zintegrowania STOS nale-
73 tez problemy w obrebie koordynacji, uwagi i koncentracji
u starszych dzieci. Naukowcy z Uniwersytetu w Indianapolis,
O’Dell i Cook (2004), zastosowali program terapeutyczny
ukierunkowany na prace ze STOS u dzieci, u ktérych zdiagno-
zowano nadpobudliwos¢ z deficytem uwagi (ADHD) i ktére de-
monstrowaty cechy aktywnego STOS. Zastosowanie programu
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ruchowego spowodowato ztagodzenie wielu symptomow
ADHD. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono,
ze staba kontrola ciata moze mie¢ wptyw na zdoInos¢ do spo-
kojnego siedzenia i koncentracji uwagi [22].

Aktywny STOS wigze sie ze spowolniong akomodacja
wzroku. Ma to wptyw na umiejetnos$ci wymagajgce szybkiej
akomodacji wzroku, takie jak Sledzenie wzrokiem zblizaja-
cego sie z duza predkoscia przedmiotu (np. gdy musimy zta-
pac pitke) czy w sytuacji przepisywania tekstu z tablicy lub
ksigzki [21].

Odruch Pereza

Odruch grzbietowy Pereza uaktywnia sie u niemowlecia
lezacego na brzuchu, gdy draznione sg wyrostki kolczyste
w kierunku od kosci ogonowej do kregdéw szyjnych. Dziec-
ko reaguje na stymulacje wygieciem tutowia do tytu, zgina
gérne i dolne koriczyny, unosi gtowe i miednice, zdarza sie,
7e zaczyna ptakac (zdj. 2). Odruch Pereza obserwuje sie
w 12. tygodniu zycia ptodowego, jest on aktywny od czasu

Odruch prostowania tutowia jest odru-
chem monosynaptycznym i wptywa na
rozw0j wszystkich odpowiedzi prostowania
gtowy i tutowia, a takze na regulacje napiecia
miesniowego w obrebie szyi i catego tutowia.

porodu do drugiego—trzeciego miesigca zycia. Czas integracji
ma miejsce miedzy trzecim a széstym miesigcem zycia (moze
pozostac fizjologicznie aktywny do drugiego roku zycia).

Grzbietowy odruch Pereza stanowi baze dla rozwoju i ko-
ordynacji catego ciata, a w szczegdlnosci potaczen konczyn
z gtowa (odruch ustalenia gtowy). Wptywa na mechanizm
przeptywu ptynu mézgowo-rdzeniowego i na uktad mikro-
ruchéw czaszki. Nieharmonijny rozwdéj tego odruchu moze
powodowac obnizenie napiecia miesniowego, prowadzac
w konsekwencji do hipotonii. Przetrwaty odruch moze hamo-
wac i ostabiac procesy pamieci krétko- i dtugoterminowej,
a takze spowalnia¢ procesy myslowe, negatywnie wptywajac
na organizacje umiejetnosci nawykéw kognitywno-rucho-
wych [23, 24].

Negatywne skutki niezintegrowania
odruchu Pereza

Nadaktywnos¢ odruchu Pereza uwidacznia sie w nadwrazli-
wosci uktadu stuchowego i taktylnego oraz w zaburzeniach
przetwarzania bodzcow sensorycznych. Obserwuje sie row-
niez nadpobudliwos¢ catego uktadu ruchowego i sktonnos¢
do zachowan impulsywnych, szczegdlnie w przypadku pa-
cjentéw z ADHD i ADD. Dzieci z nadaktywnym odruchem

! Odruch Pereza

! Odruch prostowania tutowia

Pereza demonstruja rowniez zawezone pole widzenia oraz
niedostateczne lub podwyzszone poczucie strachu. Wykazu-
ja brak wewnetrznej kontroli czynnosci fizjologicznych (brak
kontroli oddawania moczu, moczenie nocne), nadaktywnosc
ruchowa oraz niestabilno$¢ emocjonalna [23].

Odruch prostowania tutowia

Reakcja odruchu prostowania tutowia pojawia sie, kiedy
niemowle jest trzymane pod pachami w pozycji pionowej,
ze stopami dotykajgcymi twardej powierzchni i kiedy linia
srodka ciata zejdzie sie z linig grawitacyjna. Wtedy dziecko
automatycznie prostuje tutdw i staje na palcach stép (zdj. 3).
Odruch prostowania tutowia jest odruchem monosynaptycz-
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nym i wptywa na rozwdj wszystkich odpowiedzi prostowania
gtowy i tutowia, a takze na regulacje napiecia mieSniowego
w obrebie szyi i catego tutowia. Odruch prostowania tutowia
pojawia sie w 12. tygodniu zycia ptodowego i rozwija dalej
po urodzeniu, a jego bezwarunkowy wzorzec jest neuro-
logicznie dojrzaty (zintegrowany) pod koniec pierwszego
miesigca zycia, wspierajac zdolnos¢ do prostowania tutowia
i gtowy, a w pézniejszym czasie umozliwiajac przybranie
pozycji stojacej i chodzenie. Odruch ten wptywa na rozwdj
kontroli postawy ciata oraz jego dynamike. Wiasciwie uksztat-
towana postawa ciata i mechanizmy kontroli koordynacji
ruchowej majg wptyw na nawyki i umiejetnosci percepcyjne,
zakres skupienia uwagi oraz procesy poznawcze.

Gtowne zaburzenia zwigzane z brakiem

dojrzatosci odruchu:

= staba kontrola posturalna i koordynacja motoryki duzej,

= staba sita miesni i sciegien,

= brak swiadomego programowania i kontroli posturalno-
-motorycznej,

= nieefektywne oddychanie (zablokowana praca przepony),

= 0pOZnienie w osigganiu kamieni milowych: obracania,
siadania, petzania, stania, chodzenia, biegania, skakania
i wspinania sie,

= ograniczone funkcjonowanie potgczen migdzy raznymi
czesSciami moOzgu i ograniczone przetwarzanie poznawcze
— stabe postrzeganie selektywne, waski zakres uwagi, staba
pamigc i zdolnosc analizy,

= chodzenie na palcach [24].

Wybrane techniki z programu
MNRI®: Integracja schematow
odruchéw dynamicznych

i posturalnych

Symetryczny toniczny odruch szyi —
przyktady ¢wiczen korekcyjnych

i integrujacych

Cwiczenie 1.

Wzmacnianie STOS

Cwiczenia sg wykonywane we wszystkich pozycjach STOS:
1) w zgieciu,

2) w siadzie klecznym na pietach (tzw. pozycja Sfinksa),

3) w pozycji na czworakach.

W pozycji STOS 1 éwiczeniem wzmacniajgcym schemat odru-
chu jest oporowanie na czole, a ruchem przeciwstawnym —
oporowanie na potylicy. Warianty schematéw odruchu dla
wszystkich pozycji wykonuje sie tak samo.

Osoba ¢wiczaca jest w pozycji STOS 1. Wzmacnia sie po-
zycje poprzez delikatny nacisk na czoto (zdj. 4), zas w pozycji
STOS 2-3, naciskajac na potylice (zdj. 5, 6). Cwiczqcy aktywi-
zuje schemat odruchu, naciskajac lekko gtowa na reke tera-
peuty. Kazde ¢wiczenie powtarza sie od trzech do pieciu razy.

Wzmachnianie odruchu STOS w siadzie klecznym na pietach —
oporowanie na potylicy

Wzmachnianie odruchu STOS w pozycji na czworakach —
oporowanie na potylicy

www.praktycznafizjoterapia.pl
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Odruch grzbietowy Pereza —

przyktady éwiczen korekcyjnych

i integrujgcych

Cwiczenie 1.

Sensoryczna stymulacja schematu odruchu Pereza
Osoba ¢wiczaca znajduje sie w pozycji lezenia przodem,
gtowa prosto. Terapeuta przesuwa dtonig wzdtuz kregostupa,
rozpoczynajac od kosci krzyzowej, w kierunki szyi (zdj. 7).
Ruch powinien by¢ ptynny, ptaski i przyjemny (nie powinien
wywotywad negatywnej reakcji obronnej). Cwiczenie powta-
rza sie od trzech do pieciu razy.

Odruch prostowania tutowia —

przyktady éwiczen korekcyjnych

i integrujgcych

Cwiczenie 1.

Aktywizacja punktéw neuromotorycznych odruchu pro-
stowania tutowia

Osoba ¢wiczaca znajduje sie w pozydji lezenia tytem, gtowa
prosto. Terapeuta aktywizuje schemat odruchu prostowania
tutowia, obejmujac punkty neuromotoryczne, ktdre sg zlokali-
zowane ponizej stawdw kolanowych. Wykonuje rytmiczny ruch
1-2-cha-cha-cha w kierunku dogtowowym pod katem 45° (zdj. 8).
Chwyt obejmujacy powinien by¢ ptaski i komfortowy dla
osoby ¢wiczacej. Cwiczenie powtarza sie od trzech do pie-
ciu razy, mozna kontynuowac ruch przez dwie—trzy minuty.

Podsumowanie

Praca z dzieckiem z ADHD moze stanowi¢ wyzwanie zarOw-
no dla nauczycieli, jak i dla pedagogdéw czy psychologdw.
W Polsce ADHD jest uznawane za jednostke chorobowa,
co niestety nie wyklucza wyzwan i trudnosci zwigzanych

A Przecigganie dtonig wzdtuz kregostupa od kosci krzyzowej
w kierunku szyi

z postepowaniem z pacjentami z tym zespotem. Bardzo cze-

sto problemem jest sama diagnoza. Wielu pacjentéw nie

zostaje prawidtowo zdiagnozowanych. Z kolei grupa, ktérej
postawiono prawidtowe rozpoznanie, moze nie otrzymywac
wiasciwej pomocy z nastepujacych powoddw:

m brak nowoczesnych standardéw postepowania, zaréwno
prawnych, jak i zwyczajowych, co wynika z niewiedzy spo-
teczernistwa na temat przyczyn i skutkéw ADHD;

= niewystarczajgca liczba specjalistéw posiadajgcych mery-
toryczna wiedze i kwalifikacje niezbedne do prowadzenia
dzieci z tym zespotem.

Metoda MNRI® dr Svetlany Masgutovej daje nowe mozliwosci
i szanse na poprawe funkcjonowania pacjentéw z ADHD przy
wykorzystaniu naturalnych, genetycznych zasobdéw wspie-
rajagcych dynamizmy rozwojowe, ktdre bazujg na technikach
neurosensomotorycznej integracji odruchéw. =

REKLAMA

Miedzynarodowy Instytut dr Svetlany Masgutovej

. Szkolenia MNRI® w 2018 roku:

o MNRI® Terapia Neurotaktylna
e L MNRI® Integracja odruchéw dynamicznych i posturalnych
d L J MNRI® Neurostrukturalna integracja odruchéw
= MNRI® Archetypy rozwoju ruchowego
‘ MNRI® Integracja odruchéw ustno - twarzowych

MNRI® Integracja odruchéw wzrokowo - stuchowych
MNRI® Repatterning i integracja odruchéw dysfunkcjonalnych i patologicznych

WWWw. masgu.com

Praca metoda Neurosensomotorycznej Integracji Odruchow MNRI® pomaga osobom
Z porazeniem moézgowym, 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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8 Rytmiczny ruch 1-2-cha-cha-cha w kierunku dogtowowym
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