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Abstract
In early childhood, touch is the fi rst means of communication with the surrounding world. How the parents touch and hold 
a baby and how frequently they touch it affects the emotional and physical development and health of the child. Studies 
demonstrate that deprivation of human contact for children usually causes them future anxiety and nervousness. The main as-
sumptions of the MNRI® NeuroTactile therapy modality is to increase and create kinesthetic awareness in the body of a pa-
tient; to regulate functions of skin receptors by activation of the sense of touch and proprioception targeted at their neuro-
logical aspects – receptors, dermatomes, refl ex circuits and their functions. Techniques of the NeuroTactile Therapy created 
by Dr. Masgutova rely on providing a controlled amount of sensory stimuli and sensory-proprioceptive information for tac-
tile and also proprioreceptive systems, particularly, to create and facilitate spontaneous physiological adaptive responses. The 
result is to improve the functions of the neurosensory motor system and overall neuro-development. The aim of this type of 
tactile training is to activate natural mechanisms for development, regulation and normalization of tactile perception, muscle 
tension, and also to promote sensory and sensory-motor integration mechanisms, develop kinesthetic awareness while reduc-
ing or eliminating stress and increasing neuroplasticity.
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Streszczenie
W okresie wczesnodziecięcym dotyk jest pierwszym środkiem komunikacji z otaczającym światem, a sposób, w jaki rodzice do-
tykają i trzymają dziecko oraz jak często to czynią, wpływa na rozwój, samopoczucie i zdrowie małego człowieka. Na podsta-
wie przeprowadzonych badań wykazano, że dzieci pozbawione fi zycznego kontaktu zazwyczaj są bardziej niespokojne i ner-
wowe. Głównymi założeniami terapii NeuroTaktylnej jest wzmocnienie, jak również wytworzenie świadomości kinestetycznej 
ciała pacjenta oraz stymulacja receptorów skóry, poprzez aktywizację zmysłu dotyku i propriocepcji, ukierunkowanej na neu-
rologiczne jej aspekty – receptory, dermatomy, związki z kołami odruchowymi i ich funkcjami. Techniki terapii NeuroTaktyl-
nej według dr Masgutowej polegają na dostarczaniu kontrolowanej liczby bodźców sensorycznych oraz sensoryczno-proprio-
ceptywnych, w  szczególności dotykowych i proprioceptywnych, w celu tworzenia i  torowania spontanicznych, fi zjologicz-
nych reakcji adaptacyjnych poprawiających funkcjonowanie układu neurosensomotorycznego i neurorozwoju. Celem trenin-
gu jest uruchomienie naturalnych mechanizmów rozwoju, regulacja i normalizacja percepcji dotykowej, napięcia mięśniowego, 
wspieranie procesu integracji sensorycznej, aktywizowanie mechanizmów integracji sensoryczno-motorycznej, kształtowanie 
świadomości kinestetycznej, zmniejszenie lub niwelowanie stresu, zwiększenie neuroplastyczności.
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Im więcej pozytywnego dotyku 
człowiek doświadcza w okresie dzie-
ciństwa, tym będzie spokojniejszy 
w  życiu dorosłym. Badania nauko-
we wykazują, że dziecko zaraz po 
urodzeniu oraz w  pierwszym okre-
sie życia potrzebuje przede wszyst-
kim bezpośredniego fi zycznego kon-
taktu z matką. Dotyk matki uspoka-
ja je i zapewnia poczucie bezpieczeń-
stwa. Zmysł dotyku jest pierwotnym 
narzędziem komunikacji pomiędzy 
nowo narodzonym dzieckiem a świa-
tem zewnętrznym. Był jednym z do-
minujących zmysłów w procesie ewo-
lucji. Jest jednym z najbardziej aktyw-
nych zmysłów w  życiu płodowym1. 
Odgrywa bardzo ważną rolę w trak-
cie porodu. Jest dobrze rozwinięty 
u noworodka w porównaniu z  inny-
mi zmysłami (np. wzroku i  słuchu). 
Przez pierwsze tygodnie życia poza 
łonem matki jest podstawowym spo-
sobem poznawania świata zewnętrz-
nego i komunikowania się z  innymi 
ludźmi. Daje dużo lepszy dostęp do 
nowej rzeczywistości, niż pozostałe 
zmysły1,2.

Dotyk jest źródłem istotnych infor-
macji dla świadomości własnego cia-
ła, planowania motorycznego, dys-
kryminacji i  dekodowania wzroko-
wej, języka i  jej motoryki, również 
szkolnego uczenia się, bezpieczeń-
stwa emocjonalnego i  umiejętności 
społecznych2.

Skóra to najbardziej wrażliwy ka-
nał sensoryczny, zaś dotyk jest nie-
wątpliwie jednym z  najważniejszych 
narządów zmysłu człowieka2,3.

Zmysł dotyku rozwĳ a się bardzo 
wcześnie – między 6. a 7. tygodniem 
życia płodowego3. Po raz pierwszy 
nerwy i mięśnie zaczynają pracować 
wspólnie i możliwe staje się badanie 
reakcji na dotyk. W 30. tygodniu ży-
cia płodowego, płód odczuwa ból. 
Dzięki zmysłowi dotyku niemowlęta 
odbierają 80% bodźców z otoczenia. 
Pionier badań nad narządami zmysłu, 
brytyjski neurolog Henry Head, roz-
różniał dwa rodzaje wrażeń dotyko-
wych3. Pierwszy to dotyk protopa-
tyczny, zwany także pierwotnym czy 
obronnym, przekazuje informację na 
temat tego, że zostaliśmy dotknię-
ci, a  także informuje nas o  zagroże-
niu (funkcja obronna). Drugi rodzaj 
zmysłu – dotyk epikrytyczny – zwany 

jest także dyskryminującym bądź róż-
nicującym. Jest on odpowiedzialny za 
przekazanie informacji, gdzie dokład-
nie zostaliśmy dotknięci, a także do-
starcza nam szczegółowych danych 
na temat tego, czego dotykamy4-5.

Wyspecjalizowana sieć dermato-
mów tworzy swojego rodzaju mapę 
pokazując, który segment kręgosłu-
pa unerwia czuciowo określony ob-
szar ciała. Wczesna stymulacja tak-
tylna pobudza do pracy obwodowy 
układ nerwowy, jednocześnie wpły-
wając aktywizująco na ośrodkowy 
układ nerwowy3-5.

Podobnie jak dermatomy i mioto-
my, w  pierwszych tygodniach życia 
płodowego powstają pierwsze odru-
chy pierwotne, np. dłoniowo-bród-
kowy Babkina (9 tydzień), chwytny 
Robinsona (11 tydzień)5. Są to au-
tomatyczne, stereotypowe reak-
cje odruchowe, które pojawiają się 
w życiu płodowym i są generowane 
z poziomu pnia mózgu. Ich integra-
cja jest związana z przejściem pod 
kontrolę wyższych partii mózgu. 
Odruchy pierwotne według Vygot-
skiego są konieczne, aby dziecko 
mogło przeżyć pierwsze tygodnie 
życia4. Jeśli jednak odruchy zosta-
ną aktywne powyżej 12. miesiąca 
życia, są traktowane jako diagno-
styczne oznaki niedojrzałości w za-
kresie funkcjonowania Ośrodkowe-
go Układu Nerwowego (OUN), co 
negatywnie wpływa na funkcjono-
wanie na poziomie korowym. Prze-
dłużająca się aktywność odruchów 
pierwotnych może także zaburzać 
rozwój odruchów posturalnych, 
które umożliwiają dziecku skutecz-
ną interakcję ze środowiskiem. Od-
ruchy posturalne są zaś potrzeb-
ne do wykształcenia automatycznej 
(podświadomej) kontroli postawy, 
równowagi, koordynacji3-4.

Aby wywołać u  dziecka odruch 
pierwotny, niezbędny jest dotyk, któ-
ry uruchamia łańcuch łuku odrucho-
wego5-6. Stymulacja taktylna pobu-
dza receptor w skórze. Receptor od-
biera bodziec, który wywołuje impuls 
nerwowy, neuron czuciowy przewo-
dzi impuls z receptora do odpowied-
niego ośrodka nerwowego w mózgu 
lub rdzeniu kręgowym. W ośrod-
ku nerwowym impuls zostaje odpo-
wiednio przetworzony i  zmodyfi ko-

wany, a następnie przewodzony przez 
neuron ruchowy do efektora, któ-
rym jest najczęściej mięsień lub gru-
czoł, w którym impuls nerwowy wy-
wołuje pobudzenie i reakcję lub czyn-
ność właściwą dla danego odruchu, 
np. stymulacja taktylna zewnętrznej 
krawędzi stopy wywołuje odruch Ba-
bińskiego, dotknięcie podstawy dłoni 
i pierwszej linii paliczków wywołuje 
motoryczne reakcje odruchu chwyt-
nego Robinsona u niemowląt5-6.

Stymulacja taktylna wpływa na 
aktywizację i  integrację odruchów 
u  niemowląt. Dzięki temu dziec-
ko osiąga harmonĳ ny rozwój ośrod-
kowego i  obwodowego układu ner-
wowego. Właściwa odpowiedź łuku 
odruchowego stymuluje prawidło-
wą pracę układu kostno-mięśniowo
-powięziowego. Jest fundamentem 
dla rozwoju odruchów posturalnych, 
a wraz ze wzrostem dziecka gwaran-
tuje holistyczny rozwój organizmu5-6.

Brak stymulacji taktylnej lub nie-
właściwe jej praktykowanie wpły-
wa na tworzenie się defi cytów w roz-
woju układu nerwowego, zaburzenie 
pracy układu sensomotorycznego, jak 
również zaburzenie funkcji łuku od-
ruchowego. W konsekwencji kształ-
tuje się niewłaściwa odpowiedź neu-
romotoryczna, czyli nieprawidłowy 
wzorzec odruchu pierwotnego, na 
następnym etapie rozwoju formułu-
je się patologiczny schemat odruchu 
warunkowego5-6.

W skórze i mięśniach znajduje się 
11 typów receptorów czucia, które 
spełniają określone funkcje. Recep-
tory te służą do odbierania bodźców 
dotykowych, ucisku, rozciągania, 
bólu oraz ciepła i zimna5-7:
• Czucie dotyku odbierane jest 

głównie przez ciałka Meissnera, 
łąkotki Merkela oraz wolne za-
kończenia nerwowe. Ciałka Me-
issnera znajdują się w  brodaw-
kach skóry. Najliczniej występują 
w skórze rąk i stóp, sutków i warg 
oraz w błonie śluzowej koniuszka 
języka. Łąkotki Merkela położone 
są w brodawkach, opuszkach pal-
ców, powierzchni dłoniowej rąk, 
podeszwowej stóp, na wargach 
i w jamie ustnej. Wolne zakończe-
nia nerwowe tworzą układ siatko-
waty, otaczający podstawę miesz-
ka włoskowego.
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• Receptory ucisku to ciałka blasz-
kowate Vater-Paciniego. Czucie 
ucisku to wrażenie dotykowe skó-
ry wywołane pobudzeniem cia-
łek Vater-Paciniego, znajdujących 
się w okostnej, ścięgnach, toreb-
kach stawowych. Receptory czu-
cia głębokiego skóry to także ciał-
ka Goldo-Mazzoniego występu-
jące w warstwie podbrodawkowej 
skóry.

• Receptory czucia ciepła i  zimna 
to ciałka Ruffi niego i ciałka krań-
cowe Krausego. Ciałka Ruffi nie-
go znajdują się nie tylko w skórze 
właściwej i tkance podskórnej, ale 
także w okostnej i omięsnej. Ciał-
ka krańcowe Krausego znajdu-
ją się przede wszystkim w blaszce 
właściwej błon śluzowych i w war-
stwie podbrodawkowej skóry.

• Receptory bólu to głównie na-
gie zakończenia włókien bezr-
dzennych. Znajdują się one w po-
wierzchniowych warstwach skóry, 
w  rogówce, w warstwie podbro-
dawkowej i  głębszych warstwach 
skóry.

Receptory w  skórze są narządami 
zmysłów: dotyku, nocycepcji i  tem-
peratury. Zmysły te są ściśle po-
wiązane ze zmysłem propriocepcji. 
Propriocepcja oznacza odbieranie 
bodźców związanych z kontrolą seg-
mentów ciała, z  jego ruchem i poło-
żeniem. Inaczej nazywana jest zmy-
słem pozycji lub mięśniowo-ścięgni-
stym. Odpowiada za poczucie i świa-
domość ciała; dzięki temu możliwe są 
wszystkie ruchy celowe i automatycz-
ne oraz reakcje odruchowe. Układ 
ten, niczym wewnętrzne oko, infor-
muje mózg, gdzie w przestrzeni znaj-
duje się ciało oraz jak rozłożone są 
względem siebie jego części, jak bar-
dzo i  jak szybko rozciągają się mię-
śnie i z jaką siłą pracują . Ma znaczący 
wpływ na prawidłowe napięcie mię-
śniowe i bierze duży udział w tworze-
niu się schematu ciała. Jego recepto-
ry, zwane proprioceptorami, znajdu-
ją się w mięśniach, skórze, ścięgnach, 
stawach, więzadłach i tkance łącznej. 
Istotną funkcją tego układu jest po-
moc w modulacji poziomu pobudze-
nia. Kiedy jest on zbyt niski, proprio-
cepcja podnosi go, natomiast gdy jest 
zbyt wysoki – obniża. Te same dozna-
nia proprioceptywne, które związane 

są z  rozciąganiem przyczepów mię-
śniowych, rotacją stawów, głębokim 
uciskiem, wpływają pobudzająco na 
osobę znużoną i mało aktywną. Dla 
pacjentów nadpobudliwych, przesty-
mulowanych w obrębie jakiegoś zmy-
słu, terapia ta wpływa uspokajają-
co i wyciszająco. Układ propriocep-
tywny wprowadza równowagę i har-
monię wewnętrznej organizacji zmy-
słów5-7.

Układy taktylny i proprioceptywny 
odgrywają ważną rolę w uczeniu się 
przez mózg interpretowania tego, co 
widzą oczy. Noworodki i niemowlę-
ta w sposób naturalny używają ust do 
poznawania świata. Jeden z  testów 
pokazał, że jednomiesięczne nie-
mowlęta potrafi ą wzrokowo rozpo-
znać przedmiot, który wcześniej zba-
dały ustami. W badaniu tym pozwo-
lono dzieciom ssać (ale nie oglądać) 
jedną z dwóch różnych kulek – o po-
wierzchni gładkiej lub chropowa-
tej. Później pokazano im powiększo-
ne wersje obu przedmiotów. Każde 
z dzieci wolało patrzeć na kulkę, któ-
rą przed chwilą ssało5-7. Dzięki do-
świadczaniu przedmiotu przez dotyk 
ustami, dziecko tworzy sobie jego wi-
zualny obraz, który umożliwia połą-
czenie wrażeń dotykowych ze wzro-
kowymi.

Dziecko, dotykając przedmiotów, 
zapamiętuje ich cechy oraz wzajem-
ne relacje. Małe dzieci najczęściej do-
tykają tego, na co patrzą i odwrotnie 
– patrzą na to, czego dotykają. Ba-
dania naukowe pokazują, że w obrę-
bie pnia mózgu i wzgórza dochodzi 
do integracji informacji wzrokowych 
z  bodźcami dotykowymi i  proprio-
ceptywnymi6-8. Integracja ta powo-
duje, że mózg może wizualizować 
kształt i strukturę przedmiotu4. Wra-
żenia czucia dotykowego i  proprio-
cepcji, synchronizowane z  informa-
cjami wzrokowymi, potrzebne są do 
przyjmowania prawidłowej postawy 
ciała w trakcie wykonywania różnych 
czynności dnia codziennego. Neu-
roobrazowanie pracy mózgu wyka-
zało bardzo silną aktywację ośrod-
ków wzrokowych poprzez stymula-
cję dotykową, zachodzącą szczegól-
nie podczas ruchu. Jeśli układ nerwo-
wy dziecka nie radzi sobie z bodźca-
mi dotykowymi i nie przetwarza ich 
we właściwy sposób, integracja bodź-

ców dotykowych i wzrokowych sta-
je się niemożliwa. Dziecko nie potra-
fi  odczytać sensorycznego bodźca6-8.

Niemowlęta komunikują się ze 
światem zewnętrznym i innymi ludź-
mi przede wszystkim przez dotyk. 
Będąc dotykanymi i  dotykając, sły-
szą adekwatne komentarze opieku-
nów na temat tego, co robią i czego 
dotykają. I dlatego słowa zaczyna-
ją być kojarzone z  działaniem, czę-
ściami ciała, przedmiotami, miejsca-
mi, ludźmi i  emocjami4,6-8. Mowa 
umożliwia kontakt werbalny, uczenie 
się i  integrację dziecka ze społeczeń-
stwem4. Ta wczesna komunikacja za-
leży od właściwego odbierania i prze-
twarzania wrażeń dotykowych przez 
dziecko i nadawania im prawidłowe-
go znaczenia4. Warto zwrócić uwagę, 
że prawidłowe napięcie mięśniowe 
całego ciała umożliwia rozwój stabili-
zacji tułowia, barków i szyi, co wpły-
wa także na stabilizację szczęki oraz 
daje możliwość swobodnych ruchów 
szczęki i  języka. Układ propriocep-
tywny odgrywa tu ważną rolę. Jeśli 
doświadczenia dotykowe dziecka są 
ograniczone lub niewłaściwie inter-
pretowane przez mózg, rozwój mowy 
nie będzie przebiegał w  sposób pra-
widłowy6-8.

Wrażenia dotykowe docierają z ca-
łej skóry, pobudzając wiele poziomów 
i  obszarów mózgu, w  tym wzgórze 
poprzez układ limbiczny (odpowie-
dzialny za emocje), do części czucio-
wej kory mózgu (płat ciemieniowy). 
Pośrednim efektem stymulacji tak-
tylnej (dotykowej) jest jej wpływ na 
układ hormonalny, a w efekcie regu-
lacja procesami dojrzewania różnych 
struktur organizmu i jego funkcji6,7.

Zmysł dotyku wpływa stymulują-
co na wyrzut oksytocyny. Oksytocy-
na jest neurotransmiterem działają-
cym na układ limbiczny, czyli emo-
cjonalne centrum mózgu. Daje po-
czucie zadowolenia, zmniejsza od-
czuwany stres i lęk, a nawet sprawia, 
że ssaki (w  tym człowiek) są mono-
gamiczne. Hormon ten wydziela się 
przy porodzie, wpływa na tworze-
nie się więzi między ludźmi, całko-
wite oddanie drugiej osobie. U osoby, 
które częściej się do siebie przytulają, 
mają wyższy poziom oksytocyny, zaś 
niższe ciśnienie krwi. Podczas przy-
tulania następuje wyrzut oksytocyny 
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przez przysadkę mózgową, co pro-
wadzi do obniżenia rytmu serca i po-
ziomu kortyzolu, czyli hormonu stre-
su. Taktylność wpływa na stymulację 
kory nadnerczy do wyrzutu dopami-
ny, zwanej hormonem szczęścia. Od-
grywa ona znaczącą rolę w  regulo-
waniu emocji, nastroju, radzenia so-
bie ze stresem, poziomu lęku i moż-
liwości snu. Poziom dopaminy może 
także wpłynąć na zwiększenie zdol-
ności do podejmowania decyzji oraz 
kontroli nad pragnieniami. Podobnie 
jak pozytywne doświadczenia, wyso-
ki poziom dopaminy może wpływać 
korzystnie na rozwĳ anie umiejętności 
społecznych. Zmysł dotyku wpływa 
na pobudzenie podwzgórza do wy-
twarzania neuroprzekaźnika seroto-
niny. Taktylny głęboki dotyk wyzwa-
la endorfi ny i  serotoninę wywołując 
uczucie przyjemności, uśmierzając 
ból, smutek, zmniejszając prawdopo-
dobieństwo problemów z sercem, po-
magając utrzymać wagę i  wydłuża-
jąc życie. Ponadto stymulacja zmy-
słu dotyku wpływa na wzmocnienie 
układu immunologicznego, poma-
ga organizmowi walczyć z infekcjami 
i  stresem, dzięki czemu jest natural-
nym wspomagaczem odporności7,8.
Ćwiczenia fi zyczne, wzmacniane 

wrażeniami dotykowymi, stymulu-
ją powstawanie polipeptydu nerwo-
wego czynnika wzrostu (NGF) i neu-
rotrofi ny (BDN F)8. Neurotropo-
wy czynnik pochodzenia mózgowe-
go (BDN F) reguluje wzrost i zróżni-
cowanie neuronów w każdym okre-
sie życia, to „nawóz mózgu”, a  jego 
synteza rośnie pod wpływem ćwi-
czeń fi zycznych. Wskazane obiektyw-
ne czynniki (NGF i BDN F), wygene-
rowane jako efekt stymulacji taktyl-
nej i zadań ruchowych, są decydujące 
dla zmian dokonujących się w proce-
sie neuroplastyczności mózgu. Proces 
ten jest odpowiedzią na stymulację, 
ukierunkowaną ze strony aparatu ru-
chowego i  zmysłowego, pod wpły-
wem określonych bodźców lub ich 
kombinacji (eksteroreceptory, me-
chanoreceptory, termoreceptory, te-
lereceptory). Według Kossutha efek-
tem plastyczności mózgu jest uczenie 
się, czyli plastyczność pamięciowa. 
Integracja zmysłów i  ich wpływ na 
rozwój mózgu to zjawisko plastycz-
ności rozwojowej. Efekty naprawcze 

po uszkodzeniu mózgu to plastycz-
ność kompensacyjna9. Procesy neu-
roplastyczności mózgu dokonują się 
przez całe życie, a wywołać je moż-
na poprzez ukierunkowaną stymula-
cję za pomocą systematycznych tre-
ningów, poprzez muzykę i taniec, ma-
saż, akupresurę i akupunkturę, a tak-
że poprzez tworzenie relacji interper-
sonalnych w wyniku kontaktu doty-
kowego, stabilności emocjonalnej. 
Stymulująco na proces neurogenezy 
wpływa właściwe odżywianie, suple-
mentacja, medytacja neurofeedbac-
kiem, jak również kinezjologia edu-
kacyjna (gimnastyka mózgu)8,9.

Badania naukowe wykazały, że do-
tyk to nie tylko doznanie przyjemno-
ści, lecz również niezastąpiony czyn-
nik życia oraz dobrego samopoczucia 
fi zycznego i psychicznego. Dotyk naj-
bliższej osoby zapewnia zaspokojenie 
fundamentalnej potrzeby od chwili 
narodzin, przez całe życie – potrze-
by miłości i bezpieczeństwa9,10. Mimo 
że wciąż jest lekceważony, odgry-
wa nieocenioną rolę w  medycynie, 
gdyż łagodzi depresje i  lęki, a  tak-
że działa bardzo pozytywnie w  sy-
tuacji, gdy należy uśmierzyć ból10,11. 
W okresie wczesnodziecięcym do-
tyk jest pierwszym środkiem komu-
nikacji z otaczającym światem, a spo-
sób, w  jaki rodzice dotykają i  trzy-
mają dziecko oraz jak często to czy-
nią, wpływa na rozwój, samopoczu-
cie i  zdrowie małego człowieka. Na 
podstawie przeprowadzonych badań 
wykazano, że dzieci pozbawione fi -
zycznego kontaktu zazwyczaj są bar-
dziej niespokojne i nerwowe12. Dotyk 
jest wyjątkowym i bezcennym darem 
dla człowieczeństwa, ponieważ stwa-
rza możliwość jego dawania i odbie-
rania. Zmysł dotyku spełnia zatem 
wiele funkcji w  życiu człowieka. Do 
ważniejszych można zaliczyć: funkcję 
ochronną, wspomagającą percepcję 
wzrokową, czyli weryfi kację infor-
macji, informacyjną o ułożeniu oraz 
kształtowaniu schematu ciała, regulu-
jącą praksję, rozwĳ ającą umiejętności 
manualne, lecz również oddziałującą 
silnie na sferę emocjonalną (poczucie 
bezpieczeństwa, dojrzałość społecz-
ną). Stymulacja taktylna jest celowym 
działaniem terapeutycznym z wyko-
rzystaniem zmysłu dotyku, ukierun-
kowanym na zwiększenie efektów 

kompensujących niedobory w  roz-
woju człowieka12. Stymulacja Neu-
roTaktylna – to według Masgutowej 
dostarczanie bodźców dotykowych 
przez skórę, pobudzanie mięśni i ak-
tywizacja ruchów (wyprostu, zgięcia 
i  rotacji oraz rozciągania i  kompre-
sji mięśni itd.) w  celu integrowania 
z  wcześniejszymi schematami odru-
chowymi – ich taktylnością i utoro-
wania ich kół13,14.

Dotyk odgrywa ogromną rolę 
w prawidłowym rozwoju dziecka za-
równo w sferze neurofi zjologii i roz-
woju fi zycznego (pobudza rozwój fi -
zyczny), jak i  rozwoju psychicznego 
(wspomaga rozwój świadomości ki-
nestetycznej i  granic własnego cia-
ła, emocjonalny, poznawczy, społecz-
ny)12-14.

NADWRAŻLIWOŚĆ 
I PODWRAŻLIWOŚĆ 
SENSORYCZNA

Carl H. Delacato był jednym z pierw-
szych naukowców, który opisał za-
burzenia w odbiorze i przetwarzaniu 
bodźców zmysłowych. Wyszczegól-
nił on dwa rodzaje zaburzeń, które 
wpływają hamująco na rozwój dziec-
ka. Należą do nich: niedowrażliwość 
sensoryczna (podwrażliwość) oraz 
nadwrażliwość sensoryczna12,13.

Niedostateczna wrażliwość na bodź-
ce dotykowe (obniżona reaktywność) 
występuje wówczas, gdy układ ner-
wowy nie rejestruje lub nieprawidło-
wo rozpoznaje informację sensomoto-
ryczną do niego docierającą. W kon-
sekwencji wydawać się może, że dzie-
ci mają zwiększoną potrzebę stymu-
lacji sensomotorycznej, co sygnalizu-
ją przez nieodparty przymus ruchu 
lub za pomocą ciągłego poszukiwa-
nia innych intensywnych doznań sen-
somotorycznych. Przy niedostatecznej 
wrażliwości dziecko w sposób stereo-
typowy wykorzystuje autostymulację 
(samo dostarcza sobie bodźców czu-
ciowo-ruchowych), np. poprzez draż-
nienie sobie okolicy ust, kołysanie, 
stukanie palcami/rękoma itp.12,13.

Podwrażliwość, czyli defi cyt róż-
nicowania dotykowego, manifestuje 
się12,13:
− nadmierną aktywnością ruchową, 

będącą przyczyną wrażeń neuro-
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sensomotorycznych odżywiających 
mózg,

− słabym rozpoznawaniem przed-
miotów przez dotyk, bez udziału 
wzroku (stereognozja), 

− trudnością w  rozpoznawaniu 
miejsc na ciele, w którym zadzia-
łał pojedynczy bodziec dotykowy, 
tym bardziej gdy stosowane są dwa 
bodźce jednocześnie,

− ograniczoną zdolnością wizualiza-
cji informacji dotykowej (jeśli na-
rysujemy palcem prosty kształt na 
dłoni dziecka mającego zasłonięte 
oczy, nie potrafi  ono go sobie ani 
wyobrazić, ani odtworzyć),

− nieodróżnianiem bodźców ostrych 
od tępych,

− słabą świadomością ciała (dziecko 
nie zauważa skaleczenia czy ude-
rzenia),

− zbyt mocnym dotykaniem innych 
osób (co może być interpretowane 
jako zachowanie agresywne),

− preferowaniem intensywnego, 
długo trwającego wysiłku, np. za-
baw typu huśtanie, kręcenie, czę-
sto bez objawów dyskomfortu.

Nadwrażliwość na bodźce dotyko-
we tworzy obraz reakcji niepropor-
cjonalny do siły bodźca. Dzieci nie 
lubią rozbierania i  ubierania, draż-
ni je np. bliskość innych osób, wata, 
wełniana garderoba, futra, nie zno-
szą brudu na rękach, wykonywania 
prac ręcznych typu lepienie, malo-
wanie farbami. Często wykazują nad-
pobudliwość ruchową i emocjonalną, 
jak również problemy z koncentracją 
uwagi12,13.

Spośród oznak wygórowanej reak-
cji na dotyk (nadwrażliwości) należy 
wymienić12,13:
− fi zyczne lub werbalne wyrażanie 

dyskomfortu, gdy dziecko jest do-
tykane, skutkujące niekiedy jego 
wycofaniem lub agresją w  reakcji 
na dotyk,

− odczuwanie dużego dyskomfortu 
w zatłoczonych miejscach,

− unikanie niektórych faktur, co do-
tyczyć może materiałów, z  jakich 
wykonana jest odzież (np. wełna, 
szorstki len) lub struktury pokar-
mów,

− pojawiającą się szczególnie często 
słabą tolerancję wszelkich zabie-
gów obejmujących twarz i okolicę 
oralną,

− nadmierne pobudzenie i  aktyw-
ność.

Warto zaznaczyć, że nadwrażli-
wość dotykowa negatywnie wpływa 
na rozwój małej motoryki, gdyż pro-
wadzi do unikania manipulacji wielo-
ma przedmiotami, co później odbĳ a 
się także na obniżonej zdolności tych 
dzieci do uczenia się. Dzieci z  nad-
wrażliwością na dotyk nie lubią być 
przytulane, mogą unikać bliskiego 
kontaktu z innymi osobami (dotyczy 
to nawet rodziców), co jest czynni-
kiem ryzyka zakłóceń w relacji mama 
– dziecko, czy też szerzej – w zakresie 
funkcjonowania społecznego13.

TERAPIA MNRI® 
NEUROTAKTYLNA

Terapia NeuroTaktylna pełni waż-
ną rolę w  stymulacji rozwoju dzieci 
z  różnymi wyzwaniami neurologicz-
nymi i neurorozwojowymi13,14.

Głównym założeniem terapii Neu-
roTaktylnej jest wzmocnienie, jak rów-
nież wytworzenie świadomości ciała 
pacjenta oraz stymulacja receptorów 
skóry i  mięśni poprzez neurosenso-
motoryczną stymulację zmysłu dotyku 
i propriocepcji. Techniki terapii Neu-
roTaktylnej dr Masgutowej polegają 
na dostarczaniu kontrolowanej licz-
by bodźców sensorycznych, w  szcze-
gólności dotykowych i propriorecep-
tywnych, w celu tworzenia i  torowa-
nia spontanicznych, fi zjologicznych 
reakcji adaptacyjnych poprawiających 
funkcjonowanie i  integrację reakcji 
wywołanych przez bodźce13.

Zadaniami tego treningu są: uru-
chomienie naturalnych mechani-
zmów rozwoju i  samoregulacji or-
ganizmu oraz regulacja i  normaliza-
cja percepcji dotykowej, równowa-
żenie napięcia mięśniowego, wspie-
ranie procesu integracji sensorycznej, 
aktywizowanie mechanizmów inte-
gracji sensoryczno-motorycznej, po-
budzenie stref sensorycznych i  inte-
gracja kół odruchowych, pobudze-
nie i  stymulacja łańcuchów biome-
chanicznych kostno-mięśniowo-po-
więziowych do aktywności motoryki 
małej i dużej, kształtowanie świado-
mości kinestetycznej, aktywizacja od-
ruchu więzi oraz stymulacja wyższych 
czynności poznawczych13,14.

Terapia NeuroTaktylna proponu-
je techniki stymulacji skóry, mięśni 
i  stawów z  uwzględnieniem wszyst-
kich powierzchni ciała oraz łańcu-
chów biomechanicznych kostno-mię-
śniowo-powięziowych. Aktywiza-
cja ta wpływa na prawidłowy rozwój 
i integrację odruchów dynamicznych 
i posturalnych poprzez stymulowanie 
do prawidłowej pracy układu kost-
no-mięśniowo-powięziowego, ukła-
du hormonalnego i  innych. Aktyw-
ność ta jest niezbędną stymulacją dla 
ośrodkowego i obwodowego układu 
nerwowego13,14 (Rycina 1).

Oś strzałkowa dzieli ciało czło-
wieka na stronę prawą i  lewą, zaś 
w  płaszczyźnie strzałkowej odbywa 
się ruch zgięcia i wyprostu tułowia. 
Ośrodkiem zawiadującym jest kora 
nowa, która koordynuje pracę prze-
ciwnej półkuli, odpowiada za kodo-
wanie wrażeń sensorycznych, progra-
mowanie ruchu oraz liczne funkcje 
poznawcze17-18. Kora mózgowa dzie-
li się na cztery płaty: czołowy, cie-
mieniowy, potyliczny i  skroniowy 
(każdy jest parzysty). Jest odpowie-
dzialna za typowo ludzkie zdolno-
ści, takie jak pamięć, język, myśle-
nie czy planowanie19-20.

Płat czołowy reprezentuje to, co 
najbardziej wyróżnia człowieka spo-
śród innych gatunków, czyli zdolność 
do świadomego myślenia i poczucie 
tożsamości (świadomość własnej in-
tegralności i  odrębności od otocze-
nia, wiedza o tym, kim się jest, wiedza 
o sobie). Płaty czołowe odpowiadają 
za funkcje wykonawcze, czyli zdol-
ności umożliwiające kontrolowanie 
oraz koordynowanie myśli i  zacho-
wań, do których zaliczamy: progra-
mowanie i  planowanie, inicjowanie 
i  monitorowanie działania, stawia-
nie celów i  ich realizację, podejmo-
wanie decyzji, przewidywanie konse-
kwencji działań oraz umiejętność ich 
modyfi kacji, ocenę sytuacji i kontro-
lę emocji powstających w  układzie 
limbicznym, planowanie i koordyna-
cję ruchu, umiejętność wchodzenia 
w  interakcje społeczne, podejmowa-
nie decyzji. Płat czołowy wpływa na 
przewidywanie konsekwencji dzia-
łań oraz umiejętność ich modyfi kacji, 
a  także zawiera ośrodek Broki, któ-
ry pomaga odnaleźć słowa potrzebne 
podczas mówienia17-20.
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Płat ciemieniowy odpowiada za 
orientację przestrzenną, rozumienie 
pojęć matematycznych, geometrycz-
nych, abstrakcyjnych, jak również ję-
zyka symbolicznego. Przednia część 
płata ciemieniowego odpowiada za 
wrażenia czuciowe (takie jak dotyk, 
temperatura, ból), granicząc z  okoli-
cami czuciowo-ruchowymi tylnej czę-
ści płatów czołowych, które kontro-
lują ruch. Kolejną istotną funkcją pła-
ta ciemieniowego jest integracja ruchu 
i wzroku oraz czucia i wzroku18-20.

Płaty potyliczne związane są ze 
zmysłem wzroku. Dokonują analizy: 
linii, kształtu, ruchu, koloru, płasz-
czyzn, objętości i głębi danego obiek-
tu. Odpowiadają również za skojarze-
nia wzrokowe17-20.

Płaty skroniowe to podstawowy ob-
szar mózgu odpowiedzialny za słuch. 

W górnej części lewego płata skronio-
wego znajduje się ośrodek Wernickie-
go, który jest odpowiedzialny za deko-
dowanie bodźców dźwiękowych i rozu-
mienie słów. Ta część pomaga interpre-
tować to, co zostało powiedziane17-20.

Płat skroniowy bierze również ak-
tywny udział w: analizie wrażeń 
dźwiękowych, kategoryzacji obiek-
tów, rozpoznawaniu obiektów i twa-
rzy oraz analizie zapachów17-20.

 Konsekwencją stymulacji taktyl-
nej jest aktywna odpowiedz efektora. 
To narząd wykonawczy organizmu 
żywego, wykonujący lub zmieniają-
cy swoją czynność pod wpływem po-
budzeń nerwowych (końcowa część 
łuku odruchowego). Efektorami są 
np. mięśnie szkieletowe, mięśnie 
gładkie i gruczoły. Efektor wykonuje 
reakcję, czyli daje efekt po zadziała-

niu bodźca. Pod względem biomecha-
nicznym człowiek wykorzystuje łań-
cuchy kostno-mięśniowo-powięzio-
we do aktywnej odpowiedzi na bo-
dziec17-20.

Podsumowując, aktywizacja czu-
cia i ruchów ciała w ramach płaszczy-
zny strzałkowej w nowej korze pobu-
dza i integruje funkcję prawej i lewej 
półkuli mózgu. Człowiek rozwĳ a ko-
ordynację (np. ręka-ręka, noga-no-
ga, ręka-noga, oczy-ręka, oczy-język), 
równowagę, mowę, synchronizuje 
dwuoczne widzenie, dwuuszne sły-
szenie. Stan ten wpływa na współ-
działanie percepcji i umiejętności ko-
munikowania się z innymi17-20.

Fundamentem skoordynowanego 
i prawidłowego ruchu są zintegrowa-
ne odruchy dynamiczne lub postural-
ne. Odruchy towarzyszą człowieko-

Rycina 1

Terapia NeuroTaktylna a terapeutyczne płaszczyzny ciała
NeuroTactile therapy and therapeutic planes of the body
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wi od pierwszych tygodni życia pło-
dowego. Prawidłowy obraz odruchu 
świadczy o dobrze pracującym ośrod-
kowym i obwodowym układzie ner-
wowym17-20.

Płaszczyzna czołowa, oś pionowa 
dzieli ciało na przód i  tył, kierując 
kontrolę postawy ciała w przestrzeni. 
Związana jest ściśle z funkcjami bio-
mechanicznymi odruchów wyprostu 
tułowia, ustalenia głowy, STOS i  in-
nymi. W aspekcie rozwojowym dzię-
ki taktylno-motorycznej koordynacji 
w ramach tej płaszczyzny ciała pobu-
dzane są mechanizmy przedsionko-
wo-proprioceptywne, kierujące me-
chanizmami przetrwania i  obronny-
mi oraz odbiorem bodźców senso-
rycznych i adekwatną reakcją na za-
chodzące zdarzenia i  zjawiska16-18. 
Na podstawie tych procesów można 
rozwĳ ać nawyki koordynacji między 
skupieniem (zbieżność oczu) i  „roz-
szerzeniem” pola uwagi (rozbieżność 
oczu). Te nawyki wpływają na kształ-
towanie się percepcji logicznej i obra-
zowej, pamięci oraz myślenia17-20.

Na poziomie mózgu za pracę od-
powiada pień mózgu (rdzeń przedłu-
żony, most i móżdżek). Ewolucyjnie 
jest to najstarszy układ. Rdzeń prze-
dłużony zawiera jądra kontrolujące 
funkcje odruchowe, takie jak: oddy-
chanie, ciśnienie tętnicze, ssanie, żu-
cie, połykanie, kichanie, kaszel, kon-
trola odruchów wymiotnych, ziewa-
nia, wydzielania potu. Warto wspo-
mnieć, że jądra oliwek w  rdzeniu 
przedłużonym obliczają informację 
słuchową, szczególnie różnice czasu 
dotarcia dźwięków do lewego i pra-
wego ucha, co umożliwia przestrzen-
ną lokalizację bodźców słuchowych. 
Most dostarcza móżdżkowi informa-
cji o  sygnałach sterujących mięśnia-
mi. Móżdżek zaś przesyła dodatko-
we sygnały modyfi kujące pracę skur-
czów mięśni. Miejsce sinawe, położo-
ne grzbietowo w moście, jest jądrem 
produkującym noradrenalinę (nore-
pinefrynę), neurotransmiter regulu-
jący stopień pobudzenia mózgu, jak 
i niektóre funkcje autonomiczne (np. 
termoregulację). Podwyższona wraż-
liwość na działanie noradrenaliny 
w  części podstawowo-bocznej jąder 
migdałowatych jest odpowiedzialna 
za stany lękowe wynikające ze stre-
su, w  tym za ostry zespół stresu po-

urazowego (ang. post-traumatic stres 
disorder, PTSD)14-18. Silny stres zabu-
rza działanie jądra sinawego. PTSD 
może rozwĳ ać się powoli, od tygo-
dni do miesięcy, wywołując opóźnio-
ne reakcje stresowe, poczucie odrę-
twienia i  przytępienia uczuciowego, 
niezdolność do przeżywania przyjem-
ności, bezsenność, lęki i stany depre-
syjne, nawroty przeżyć urazowych sy-
tuacji, a nawet załamanie i  brak re-
akcji na otoczenie. Zaburzenia dzia-
łania tego jądra obserwowane jest też 
w  chorobie Parkinsona, Alzheimera 
i  syndromie Downa. Miejsce sinawe 
związane jest też z  regulacją faz snu 
REM. Pień mózgu jest więc kluczową 
strukturą dla zrozumienia holistycz-
nego działania człowieka, a w szcze-
gólności świadomości. Śródmózgo-
wie (pokrywa ze wzgórkami czwo-
raczymi) pośredniczy w  odruchach 
słuchowych (wzgórki dolne) i wzro-
kowych (wzgórki górne), jest także 
odpowiedzialne za mechanizm orien-
tacji. Nakrywka zawiera największe 
jądro, czyli istotę czarną produkują-
cą dopaminę. Zawiera też istotę sza-
rą środkową, jądro czerwienne oraz 
część okołośrodkowego tworu siat-
kowatego17-20.

Aktywizacja taktylna wpływa na 
pobudzenie receptorów i  wywoła-
nie odruchów dynamicznych i postu-
ralnych dzięki stymulacji łańcuchów 
mięśniowo-powięziowych. W płasz-
czyźnie poprzecznej szczególną rolę 
odgrywa funkcja posturalna utrzyma-
nia równowagi pomiędzy przodem 
a tyłem ciała oraz praca synchroniza-
cji i koordynacji prawej i  lewej stro-
ny ciała18-20.

Oś poprzeczna, płaszczyzna po-
przeczna oddziela górną część cia-
ła od dolnej. Jednocześnie jest odpo-
wiedzialna za współdziałanie górnej 
i dolnej części ciała. Przebiega od pra-
wej do lewej strony ciała, wyznacza-
jąc kierunek przyśrodkowy oraz kie-
runek boczny. Mapa projekcji mózgu 
według Penfi elda pomaga zrozumieć, 
że sensoryczno-motoryczne schematy 
górnej części ciała są bardziej kontro-
lowane i synchronizowane z motory-
ką precyzyjną, która wpływa na pro-
cesy dekodowania/kodowania i my-
ślenia racjonalnego21. Sensoryczno
-motoryczne schematy części dolnej 
ciała są mniej kontrolowane i związa-

ne z motoryką dużą, wpływającą na 
mechanizmy integracji sfery kineste-
tyczno-ruchowej22. Dzięki taktylności 
oraz koordynacji ruchów góry i dołu 
ciała człowiek rozwĳ a związki pomię-
dzy programowaniem, planowaniem 
a  kontrolą ruchowo-posturalną, jak 
również równowagę podczas chodu 
i innych aktywności ruchowych. Ko-
ordynacja ruchów i taktylności w ra-
mach tej płaszczyzny wpływa na oso-
by do zorganizowania działań i  za-
chowania22,23. Koordynacja taktyl-
no-ruchowa, w  ramach płaszczyzny 
poprzecznej, biomechanicznie po-
wiązana jest z odruchami np. Moro, 
Landaua, pełzania czy chodu automa-
tycznego. Przygotowują one dziecko 
do pracy w pozycjach wyższych, ta-
kich jak np. czworakowanie, siedze-
nie, chodzenie. Międzymózgowie jest 
strukturą odpowiedzialną za proce-
sy emocjonalno-poznawcze. Główną 
funkcją tego poziomu mózgu, włącz-
nie z układem limbicznym, jest ana-
liza bodźców płynących ze środowi-
ska zewnętrznego i  wewnętrznego 
w ramach procesów pobudzenia i ha-
mowania (wzgórze) oraz pod kątem 
ich znaczenia emocjonalnego i  kie-
rowania zachowaniem popędowo-e-
mocjonalnym (pobieranie pokarmu 
i  wody, reakcje agresji, zachowania 
terytorialne, samozachowawcze, wła-
dzy itd.)19-22. Dodatkowo odpowiada 
za powstawanie stanów emocjonal-
nych, koordynację czynności układu 
somatycznego i autonomicznego oraz 
czuciowo-ruchowego. Wpływa na 
procesy poznawcze, uczenia się i pa-
mięci. Warto zwrócić uwagę, iż pod-
wzgórze kontroluje nerwy współczul-
no-przywspółczulne, które koordy-
nują pracę organów wewnętrznych, 
tj. serca, wątroby, płuc, przewodu 
pokarmowego oraz naczyń krwio-
nośnych całego ciała. Bierze udział 
w  dekodowaniu stresu i  aktywiza-
cji alarmu/strachu oraz ma szczegól-
ne znaczenie w odruchu Moro, stra-
chu paraliżującego, stabilności i uzie-
mienia14,18-21.

Prawidłowy rozwój czucia po wła-
ściwej stymulacji wszystkich obsza-
rów mózgu ma ogromne znaczenie 
dla kształtowania sfery ruchowej, 
poznawczej, emocjonalnej pacjenta. 
Szczególnie wpływa na rozwój prawi-
dłowych wzorców ruchowych dyna-
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micznych i posturalnych, a następnie 
na kształtowanie umiejętności i  na-
wyków. Odruchy stanowią natural-
ne wzorce i programy reagowania na 
sensoryczne i proprioceptywne bodź-
ce. Są wrodzonym programem, cha-
rakteryzującym się stereotypową ko-
lejnością realizacji aktu ruchu lub za-
chowania. Powstają one na skutek po-
jawienia się „specyfi cznego” bodźca, 
zapewniając tym samym stałość reali-
zacji najważniejszych życiowych funk-
cji organizmu, niezależnie od przy-
padkowych, przejściowych warun-
ków środowiska. Charakterystycz-
ną cechą odruchów jest to, że ich re-
alizacja określana jest zarówno przez 
determinanty zewnętrzne, jak i przez 
schematy odbioru bodźca. Według 
Masgutowej czucie dotykowe i  sen-
somotoryczna integracja odruchów 
są procesem ściśle określonym wro-
dzonymi programami23,24. Ich celem 
jest zapewnienie organizmowi funk-
cji ochronnej w sytuacji zmian w oto-
czeniu, jak również zmian w  posta-
wie i podczas ruchu, np. związanych 
z  prawami grawitacji i  przyspiesze-
nia (ruch ku przodowi/do tyłu, obrót 
w prawo/lewo). Zależność ta jest zna-
cząca w odruchach ATOS-u i tonicz-
nego błędnikowego. Wiedza o  regu-
łach sensomotorycznej i propriocep-
tywnej stymulacji czucia oraz odru-
chów posturalnych i  dynamicznych 
determinuje prawidłowość i  sposoby 
korygowania i  integrowania schema-
tów w sytuacji różnych nieprawidło-
wości rozwojowych21-23.

Metoda Terapii NeuroTaktylnej
według Masgutowej pełni istotną rolę 
w stymulacji rozwoju dzieci z różny-
mi wyzwaniami. Poprzez głęboką 
neurosensomotoryczną stymulację 
wpływa na aktywizację naturalnych 
mechanizmów wspierających funk-
cjonowanie systemów: dotykowego 
pierwotnego, proprioceptywnego, 
łańcuchów biomechanicznych, odru-
chów, regulacji stresu, oraz niewer-
balno-emocjonalnego. Terapia Neu-
roTaktylna szczególnie polecana jest 
dla pacjentów z wyzwaniami neuro-
logicznymi, sensorycznymi, poznaw-
czymi wskutek niedorozwoju z  po-
wodu deprawacji lub nadwrażliwo-
ści taktylnej lub hamownia poprzez 
stres. Szczególnie zalecana jest do 
pracy z23-25:

− porażeniami mózgowymi i uszko-
dzeniami mózgu, 

− autyzmem i spektrum,
− lękami i fobiami i OCD (ang. ob-

sessive compulsive disorder),
− opóźnieniami w  rozwoju psycho-

ruchowym,
− nadpobudliwością psychoruchową 

(ADHD i ADD),
− stresem pourazowym (PTSD),
− trudnościami w nauce i dysleksji, 
− opóźnieniami i zaburzeniami mowy.

Zgodnie z  założeniami terapii 
NeuroTaktylnej podczas pracy z po-
szczególnymi zaburzeniami stymu-
lowane są receptory znajdujące się 
w skórze i mięśniach, optymalizowa-
ne jest funkcjonowanie układu ner-
wowego. Praca stymulująco-terapeu-
tyczna ukierunkowana jest na specy-
fi czne właściwości rozwoju psycho-
ruchowego, charakterystyczne dla 
poszczególnych zaburzeń.

Celem technik w  Terapii Neuro-
Taktylnej jest17-19:
1) Uświadomienie długości, rozmia-

ru, granic ciała;
2) Aktywizacja kinestetycznej świa-

domości granic, poczucie ja;
3) Aktywizacja i  stymulacja czucia 

powierzchownego i głębokiego;
4) Aktywizacja łańcuchów biomecha-

nicznych w odpowiedzi na bodziec 
taktylny oraz wytworzenia prawi-
dłowej odpowiedzi neurosenso-
motorycznej organizmu;

5) Uświadomienie połączeń środka 
ciała z kończynami i wzmocnienie 
orientacji w  schemacie własnego 
ciała;

6) Stymulacja receptorów odpowie-
dzialnych za czucie powierzchow-
ne, głębokie i ciśnienie;

7) Aktywizacja schematów odruchów: 
wyprostu tułowia i  głowy, oddy-
chania, ochronnego środka ciała, 
kończyn górnych (zgięcia i  pod-
parcia rąk) i dolnych (babińskiego, 
ochrony ścięgien stóp, chwytnego 
stóp, naprzemiennego zgięcia i wy-
prostu nogi), grawitacji, uziemienia 
i innych; 

8) Obudzenie i  wsparcie mechani-
zmów regulacji napięcia mięśniowe-
go, układu kostno-więzadłowego;

9) Stymulacja układu hormonalnego 
i immunologicznego;

10) Aktywizacja i stymulacja recepto-
rów skóry;

11) Wsparcie i aktywizacja mechani-
zmów obronnych, odporności na 
stres i więzi: wyciszenie nadwraż-
liwego odruchu strachu paraliżu-
jącego, wsparcie poczucia więzi;

12) Aktywizacja mechanizmów sa-
moregulacji i  procesów zacho-
dzących w  korze nowej, hipo-
kampie, tyłomózgowiu;

13) Aktywizacja mechanizmów ba-
lansowania i wewnętrznej rów-
nowagi;

14) Normalizacja sensorycznej de-
prywacji (ciśnienie, jakie wytwa-
rzane jest w tkankach podczas tej 
stymulacji przypomina ciału ci-
śnienie wewnątrzpłodowe wy-
twarzane przez wody płodowe);

15) Aktywizacja interakcji między: 
skórą a  mięśniami, mięśniami 
i  ścięgnami, ścięgnami i  kość-
mi; aktywizacja połączenia pracy 
skóry i łańcuchów biomechanicz-
nych;

16) Zwiększenie mobilności ciała 
i stymulacja rotacji;

17) Plastyczność kinestetycznej pa-
mięci związanej ze stresem;

18) Mobilizacja przepony i  interak-
cji między odruchami peresa i ga-
lanta;

19) Pobudzenie i normalizacja pracy 
układu pokarmowego, łagodze-
nie bólu przy kolanach, wzdę-
ciach i zaparciach;

20) Aktywizacja mobilności kręgo-
słupa oraz stawów obwodowych;

21) Pobudzenie neurosenomotorycz-
ne przednich, bocznych oraz tyl-
nych powierzchni ciała.

WYBRANE TECHNIKI 
TERAPII NEUROTAKTYLNEJ 
PROGRAMU MNRI

Do głównych technik terapeutycz-
nych zaliczamy: przegłaski, trakcję 
kończyn, uciski taktylne oraz rotacje 
w stawach. 
Ćwiczenia wykonujemy w pozycji le-

żącej na plecach. Terapię rozpoczyna-
my od stymulacji przedniej powierzch-
ni ciała. Do nich zaliczamy17-19:
− stymulację czucia dotykowego 

przedniej/tylnej strony ciała (Ryci-
na 2),

− stymulację z akcentem na stawach 
(Rycina 3),
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Rycina 2

Neurosensomotoryczna stymulacja przedniej powierzchni ciała
Neurosensory motor stimulation of the frontal surface of the body

Rycina 3

Neurosensomotoryczna stymulacja kończyn górnych
Neurosensory motor stimulation of the upper limbs

Rycina 4

Neurosensomotoryczna stymulacja kończyn dolnych
Neurosensory motor stimulation of the lower limbs

Rycina 5

Uciski taktylne
Tactile pressure

− stymulację czucia bocznych po-
wierzchni ciała (Rycina 4),

− stymulację powłok brzusznych,
− stymulację kierunku wzrostu koń-

czyn z pracą na segmentach kończyn,

− uciski taktylne kończyn (Rycina 5),
− trakcję kończyn górnych i  dol-

nych,
− rotację w stawach,
− stymulację przepony,

− leniwe ósemki na klatce piersio-
wej.

Każdą z wymienionych technik po-
wtarzamy trzy razy. W trakcie pracy 
ważne jest to, aby dotyk był ciepły, 
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dłoń terapeuty dobrze przylegała do 
ciała pacjenta, ruch po ciele pacjen-
ta był płynny i jednocześnie głęboki. 

PODSUMOWANIE

Stymulacja taktylna to celowe działa-
nie z wykorzystaniem zmysłu dotyku, 
aby zwiększyć efekty kompensujące 
niedobory w rozwoju człowieka. Sty-
mulacja taktylna (ST) to dostarczanie 
bodźców dotykowych przez skórę. 
Jest ona realizowana przez układ do-
tykowy w celu zwiększenia wrażliwo-
ści mięśni na rozciąganie i wykorzy-
stania stymulacji czuciowej do akty-
wacji odpowiedzi motorycznej (łań-
cuchów kostno-mięśniowo-powię-
ziowych).

Pośrednim efektem stymulacji Neu-
roTaktylnej jest jej wpływ na układ 
hormonalny, a  w  efekcie – regula-
cja procesami dojrzewania różnych 
struktur organizmu i  jego funkcji. 
Aktywność odruchów dynamicznych 
i posturalnych po stymulacji taktylnej 
wzmacniają wrażenia dotykowe

w ramach różnych części ciała – jej 
płaszczyzn i  łańcuchów biomecha-
nicznych. Pobudzenie związków czu-
cia dotykowego z  obszarami senso-
rycznymi należnymi do schematów 
odruchów normalizuje odruchy roz-
ciągania niemowlęcia, wyprostu tu-
łowia, oddychania, Moro, strachu 
paraliżującego, więzi i  różne inne, 
wspierając dojrzewanie kół odrucho-
wych i dróg nerwowych pozapirami-
dowych. Reguluje to również reak-
cje obronne „zamrożenia” oraz „wal-
ki i  ucieczki”, normalizując poziom 
hormonów stresu. 

Stymulacja NeuroTaktylna wpływa 
stymulująco na powstawanie czynni-
ków wzrostu neuronów – polipep-
tydu nerwowego czynnika wzrostu 
NGF i  neurotrofi ny BDN F. Wyge-
nerowane czynniki, jako efekt sty-
mulacji taktylnej, znacząco wpływa-
ją na procesy neuroplastyczności mó-
zgu. Plastyczność mózgu to możli-
wość trwałych przekształceń funkcjo-
nalnych pod wpływem określonych 
bodźców lub ich kombinacji (ekste-
roreceptory, mechanoreceptory, ter-
moreceptory, telereceptory). Uwa-
ża się, że efektem plastyczności mó-
zgu jest uczenie się (plastyczność pa-

mięciowa), integracja zmysłów i  ich 
wpływ na rozwój mózgu (plastycz-
ność rozwojowa) oraz efekty napraw-
cze po uszkodzeniu mózgu (plastycz-
ność kompensacyjna).

Dotyk i  propriocepcja dostarcza-
ją układowi nerwowemu informacji 
z zakresu dużej i małej motoryki, nie-
zbędnych do właściwego kierowania 
ruchami oraz ułatwiają stabilizację 
ciała podczas wykonywania wszyst-
kich czynności. Układy te pomaga-
ją wyczuwać oraz decydują, jaki na-
cisk mięśni potrzebny jest do chwyta-
nia, trzymania i podnoszenia przed-
miotów oraz z jaką siłą należy wyko-
nywać te konkretne czynności. Każdy 
fi zjologiczny ruch wymaga prawidło-
wego napięcia mięśniowego, zbor-
ności ruchowej, płynnej koordyna-
cji pracy dużych mięśni oraz dobre-
go poczucia ciała. Pełna kontrola nad 
motoryką małą umożliwia wykorzy-
stywanie mięśni palców rąk i stóp, ję-
zyka, jamy ustnej i warg w celu wy-
konywania precyzyjnych czynności. 
Rozwĳ a się na bazie motoryki du-
żej. Dziecko z zaburzeniami dotyko-
wymi i  proprioceptywnymi nie roz-
wĳ a prawidłowego napięcia mięśnio-
wego, nie ma kontaktu ze swoim cia-
łem, brakuje mu stabilności, koordy-
nacji, równowagi. Dlatego też umie-
jętności związane z  motoryką dużą 
i małą mogą być opóźnione lub sła-
bo rozwinięte.

U dziecka z właściwie funkcjonują-
cym układem dotykowym i proprio-
ceptywnym schemat i obraz ciała roz-
wĳ ają się prawidłowo. Początki tego 
procesu mają miejsce już w życiu pło-
dowym. Dobrze pracujące receptory 
pobudzane przez ruch i dotyk prze-
noszą właściwą informację do mó-
zgu. Dzięki temu wpływają na pra-
widłowy rozwój mapy somatosen-
sorycznej. Prawidłowy schemat ciała 
jest wynikiem syntezy wrażeń doty-
kowych, przedsionkowych, proprio-
ceptywnych, wzrokowych i  słucho-
wych. Dzięki dobrej świadomości cia-
ła dziecko może poruszać się płynnie 
i  swobodnie. Ma dobrze rozwinięte 
poczucie wszystkich części ciała, wie 
i czuje automatycznie, jak i do czego 
ich używać, czuje się dobrze ze swo-
im ciałem. Właściwe poczucie swo-
jego ciała wiąże się z dobrą percep-
cją przestrzeni poza nim. Kiedy obraz 

ciała jest zaburzony, dziecko może 
być nieświadome pozycji swego cia-
ła oraz jego części w przestrzeni. Ma 
trudności lub nie potrafi  zlokalizować 
miejsca stymulacji dotykowej na swo-
jej skórze, mylnie interpretuje bodź-
ce. Dziecko nie wie, jak używać koń-
czyn i  jest nieporadne w  działaniu. 
Ruch najczęściej oznacza dotyk, więc 
w  przypadku nadwrażliwości doty-
kowej dziecko będzie unikać wszel-
kiej aktywności, co pogłębia już ist-
niejące defi cyty.

Dzięki terapii NeuroTaktylnej osią-
gane jest wzmocnienie, jak rów-
nież wytworzenie świadomości cia-
ła pacjenta oraz stymulacja recepto-
rów skóry, układu mięśniowo-wię-
zadłowego, hormonalnego itp. po-
przez neurosensomotoryczną stymu-
lację zmysłu dotyku i propriocepcji. 
Techniki terapii NeuroTaktylnej dr 
Masgutowej polegają na dostarczaniu 
kontrolowanej liczby bodźców sen-
sorycznych, w szczególności dotyko-
wych i proprioreceptywnych, w celu 
tworzenia i  torowania spontanicz-
nych, fi zjologicznych reakcji adapta-
cyjnych, poprawiających funkcjono-
wanie i integrację bodźców. Systema-
tyczny trening wpływa na stymulację 
naturalnych mechanizmów rozwoju 
i samoregulacji organizmu oraz pobu-
dza regulację i normalizację percepcji 
dotykowej, równoważenie napięcia 
mięśniowego, wspieranie procesu in-
tegracji sensorycznej, aktywizowanie 
mechanizmów integracji sensoryczno
-motorycznej, kształtowanie świado-
mości kinestetycznej.
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