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PRAKTYCZNA
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Kluczowy wptyw na kariere zawodowa dr Svetlany

Masgutovej miata praca kliniczna z ofiarami ewa-

kuowanymi z obszaru katastrofy nuklearnej w Czar-
nobylu (1986), konfliktu w Baku (1990-1991), wojny
w Czeczenii (1996-1999), konfliktu w Izraelu (2001-2005)
i tragicznych wydarzen w Newtown w stanie Connecticut
(strzelanina w szkole 4 grudnia 2012 r.). Praca z ofiarami
cierpigcymi na zaburzenia psychosomatyczne ukierun-
kowata jej prace na stworzenie jak najbardziej efektyw-
nych metod radzenia sobie ze stresem pourazowym oraz
zadecydowaty o jej dalszej dziatalnosci.

W efekcie wycieku gazu 4 czerwca 1989 r. doszto
do eksplozji dwdch pociggéw na trasie Kolei Transsybe-
ryjskiej w poblizu Ufy (géry Ural). Temperatura w centrum
wybuchu osiggata tak ekstremalng wartosc, ze czesc ludzi
zostato spopielonych. Nad miejscem katastrofy wznosit sie
stup dymu, ktéry mozna byto dostrzec z odlegtosci
100 km. Eksplozja objeta obszar o powierzchni 2,5 km?,
niszczac 350 m toréw kolejowych, 17 km linii trakcyjnych
i 38 wagonodw, ktére zostaty zmiazdzone przez powstata
fale uderzeniowa. Ponad 500 ludzi zostato zabitych,
a pozostatych 600 byto w bardzo ciezkim stanie, w tym
spora grupa dzieci. Wraz ze specjalistami z Rosji, Nie-
miec i Wielkiej Brytanii dr Masgutova poswiecita caty
swdj czas oraz posiadang wiedze, aby pomagac ocalo-
nym. Pracowata z ponad setka dzieci, ktére cierpiaty
z powodu uszkodzen ciata, ciezkich oparzen oraz traumy
emocjonalnej. Obserwujac oddziaty szpitalne, gdzie
woéwczas panowat totalny chaos i niewyobrazalne cier-
pienie, zdata sobie sprawe, ze tradycyjne podejscie psy-
choterapeutyczne nie odniesie zamierzonego efektu.
Doktor Masgutova zastosowata w praktyce posiadang
wiedze z zakresu neurofizjologii odruchéw i pourazo-
wych proceséw emocjonalnych. To pionierskie i komplek-
sowe podejscie okazato sie wielkim sukcesem. Na prze-
strzeni lat stworzyta wiele placéwek, w ktérych terapeuci
pracuja jej autorskg metoda, np. Miedzynarodowy Insty-
tut dr Svetlany Masgutovej w Warszawie oraz we Wrocta-
wiu. Na state przebywa w USA, gdzie stoi na czele Sve-
tlana Masgutova Educational Institute (Orlando, Floryda).
Jest czynnym wyktadowca programow MNRI® w Polsce,
Rosji, Niemczech, Francji, Holandii, Austrii, Szwecji, Danii,
Belgii, Szwajcarii, USA, Kanadzie, Australii i Azji (Indone-
Zja, Indie). Liste programéw terapeutycznych dr Masguto-
vej przedstawia tab. 1[1].

Metoda dr Svetlany Masgutovej jest skierowana do
0s6b z wyzwaniami rozwojowymi w celu optymalizacjiich
funkcjonowania — zaréwno fizycznego, jak i psychicz-
nego. Gtéwnym celem jest wsparcie procesu integracji
schematéw odruchéw w ramach potaczenia pracy ukta-
déw sensorycznego oraz motorycznego, optymalnej
wydajnosci pracy mézgu dla zabezpieczenia naturalnych
mechanizmdw oraz optymalizacji fizjologicznych podstaw
neurorozwoju ze szczegdlnym uwzglednieniem stanu
stresu pourazowego oraz obecnosci neurodeficytéw.

______________________ Temat numeru

Zdj. 1. Doktor Svetlana Masgutova

Zatozeniem metody jest usprawnianie zaburzonych sche-
matéw odruchéw uniemozliwiajgcych harmonijny rozwaéj
integracji sensomotorycznej oraz motoryki kontrolowa-
nej pacjenta. Praca terapeutyczna z zaburzonymi sche-
matami odruchdw jest ukierunkowana na nastepujace
poziomy integracji:

e sensomotoryczny — dla zabezpieczenia odpowied-
niego neurologicznego funkcjonowania konkretnego
.Kkota odruchowego”,

e schematéw odruchdédw na poziomie ich biomechaniki
i funkcji obronnych,

e schematéw odruchdw z motoryka intencjonalna
i nawykami,

e sfery ruchowej i proceséw poznawczych [2, 3].

Efekty pracy z osobami z wyzwaniami w rozwoju psycho-
motorycznym jednoznacznie wskazujg na ogromne zna-
czenie i waznos¢ wykorzystywania wtasciwych tech-
nik korekcji dysfunkcji na poziomie motoryki pierwotnej
i schematéw odruchéw. Metoda MNRI® moze by¢ olbrzy-
mim wsparciem w ksztattowaniu sie nowych mozliwosci
rozwoju dla dzieci, i dorostych. Stosowane techniki sg
naturalnymi, bezpiecznymi procedurami, ktére moga by¢
tatwo przyswojone przez rodzicéw dzieci z deficytami
rozwojowymi, dorostych i profesjonalistéw na co dzien
zajmujacych sie terapig, stanowig rowniez doskonate uzu-
petnienie innych form terapii.
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Tab. 1. Programy wchodzace w sktad metody MNRI® (Masgutova neurosensorimotor reflex integration)

MNRI®: Integracja schematéw odruchdw dynamicznych i posturalnych

MNRI®: Integracja odruchow ustno-twarzowych

MNRI®: Neurotaktylna integracja odruchéw

MNRI®: Integracja ruchéw archetypowych i rozwdj motoryczno-poznawczy

MNRI®: Integracja schematéw odruchéw wzrokowych i stuchowych

MNRI®: Integracja schematdéw odruchow statych

MNRI®: Repatterning i integracja odruchow dysfunkcjonalnych i patologicznych

MNRI®: Neurostrukturalna integracja odruchow

MNRI®: Integracja odruchéw oraz postepowanie z zespotem stresu pourazowego

MNRI®: Integracja odruchow uktadu oddechowego

MNRI®: Integracja odruchow dla regulacji hormonow stresu

Odruchy, ktére przedstawiaja reakcje motoryczna
zwrotna na okreslony bodziec, sa genetycznym progra-
mem czuciowo-ruchowym kazdego cztowieka, ktory
stuzy mechanizmom obronnym. Odruchy pojawiaja sie
w okresie prenatalnym i po urodzeniu, nastepnie rozwi-
jaja sie i dojrzewaja, aby w odpowiednim czasie ulec zin-
tegrowaniu i podporzadkowaniu kontrolowanej motoryce
oraz wyzszym funkcjom psychicznym. Koncepcja inte-
gracji schematéw odruchéw wspiera proces usprawnia-
nia poprzez pierwotne schematy ruchowe, ktére stano-
wig naturalne, genetycznie zaprogramowane wewnetrzne
zasoby cztowieka [3—-6].

Czynnosci odruchowe, opisane przez Pavlova (1861)
oraz Sherringtona na poczatku XX w.,, sg jednostka funk-
cjonalng (tuk odruchowy), w sktad ktérej wchodza naste-
pujgce elementy:
® receptor, ktéry rejestruje bodzce oraz przetwarza je

do postaci potencjatu czynnosciowego,

e droga aferentna (doprowadzajgca) sktadajaca sie
z neuronu czuciowego, ktéry przewodzi potencjat
czynnosciowy do uktadu nerwowego,

e osrodek odruchowy, w ktérym sygnaty z receptora
moga ulec modyfikacji (sttumieniu badZ spotegowa-
niu) przez sygnaty z innych receptoréw oraz obsza-
row uktadu nerwowego, zanim zostang przekazane
do efektorow,

e droga eferentna (odprowadzajgca) sktadajaca sie
z neurondéw opuszczajacych osrodkowy uktad ner-
wowy, ktéra przewodzi potencjat czynnosciowy
do czesci ciata wykonujacej reakcje,

e cfektor — jest reagujgcym (wykonawczym) miesniem,
grupa miesni badz gruczotéw [7].

Jednag z funkcji receptora jest obnizanie progu dla specy-
ficznego typu bodZca przy jednoczesnym podwyzszaniu go
dla pozostatych, co w efekcie sprawia, ze odruchy staja sie
reakcjami na okreslone rodzaje stymulacji. Poniewaz
odruchy sa w duzej mierze przekazywane nieswiadomie,
dostarczajg informacji dotyczacej koordynacji uktadu ner-
wowego w sposob wolny od psychiki [8]. Metoda MNRI®

bazuje na koncepcji trzech sktadowych kota odrucho-
wego: stymulacji sensorycznej i rozpoznania bodzca przez
uktad zmystéw, przetwarzania informacji w mozgu i jego
percepcji oraz reakcji motorycznej (ruchowej) zwrotnej
na bodziec zmystowy i proponuje sposoby integracji kaz-
dego z elementdéw kota odruchowego w formie konkret-
nych ¢wiczen.

Kazdy cztowiek ma system ruchéw pierwotnych i odru-
chéw danych jako program wrodzony. Odruch jest automa-
tyczng reakcjg uktadu ciato — mézg na bodziec zmystowy
lub proprioreceptywny. W definicji odruchu bierze sie
pod uwage koncepcje uwarunkowanego i nieuwarun-
kowanego dziatania uktadu nerwowego, zaprezento-
wana przez rosyjskich fizjologdw I.P. Pavlova, I.M. Seche-
nova, A.A. Uhtomskiego, N.A. Bernsteina i P.K. Anokhina.
Odruch ilustruje ogdélng zdolnos¢ organizmu do reagowa-
nia na bodziec. Bodziec moze by¢ dostarczony ze srodo-
wiska zewnetrznego (dZwiek, Swiatto, dotyk, zapach) lub
z wewnetrznego srodowiska cztowieka (zmiana sktadu
chemicznego krwi, podraznienie organdéw wewnetrz-
nych itp.). Odpowiedzig na kazdy bodziec jest napiecie
miesniowe, ktére powoduje reakcje ruchowe (lub prace
gruczotow). Z drugiej strony odruchy moga by¢ uwazane
za pewien rodzaj ,programu” pierwotnych ruchéw i dzia-
tan, ktére pozwalaja organizmowi przetrwac w okreslo-
nych warunkach — sg to wrodzone odruchy bezwarun-
kowe [9-12].

Ocene integracji schematéw odruchéw mozna wykorzy-
stac¢ do rozpoznania oznak prawidtowego rozwoju oraz nie-
dojrzatosci funkcjonalnej osrodkowego uktadu nerwowego.
Wiele odruchdéw jest badanych zaraz po urodzeniu jako
czesc¢ neurologicznej oceny noworodka, lecz rzadko takie
testy przeprowadzane sa w pdzniejszym czasie. Diagnoza
odruchéw moze postuzyc ocenie w pdZniejszych etapach
rozwoju, chociazby dzieci w wieku szkolnym czy starszej
mtodziezy. Ocena moze stanowic swoisty drogowskaz
dotyczacy rodzaju oraz poziomu interwencji terapeutycz-
nej, a z drugiej strony narzedzie kontrolujgce postepy.

W wyniku réznych przyczyn, w zyciu ptodowym, pod-
czas narodzin lub w pdzniejszych etapach w zyciu, dziecko/
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osoba dorosta moze doswiadczy¢ urazéw, ktére moga
wptynac na zdolnos¢ adekwatnego wykorzystania mecha-
nizmoéw obronnych i rozwojowych mozliwosci schema-
téw odruchéw. Sytuacja stresowa moze wywotacé u osoby
zatrzymanie lub cofniecie do etapu aktywnosci wczesnych
odruchéw niemowlecych. Réwniez silne sytuacje stresowe
moga aktywowac dziatanie odruchéw dysfunkcjonalnych
i patologicznych. Dysfunkcjonalny odruch to taki, ktéry jest
w stanie ,negatywnego przetrwania” i sensoryczno-moto-
rycznej dezintegracji. Sytuacja taka ma miejsce, gdy prze-
twarzanie sensoryczne jest btedne i reakcja motoryczna
nie funkcjonuje zgodnie z naturalnym biomechanicz-
nym schematem. Taki odruch zaburza program dziatania
osoby na innych poziomach — motorycznym, zachowaw-
czym, emocjonalnym i w sferze poznawczej. Moze powo-
dowac pasywnos¢ sfery sensorycznej lub nadaktywng
reakcje walki i ucieczki, doprowadzajgc w efekcie do nie-
stabilnosci emocjonalnej i stabej regulacji zachowania.
Dysfunkcyjne odruchy obcigzaja prace tytomdzgowia, pro-
wadzac do nieadekwatnosci reakcji obronnych i powo-
dujgc zaburzenia, niejednokrotnie regresje w funkcjono-
waniu i rozwoju, blokujac tym samym mozliwosci, jakie
daje naturalny dostep funkgji kory mézgowej, m.in. anali-
tyczny sposdb myslenia, programowanie dziatan, kontrola
wzrokowa, ruchowa, stuchowa. Problemy rozwojowe —
motoryczne, zaburzenia przetwarzania sensorycz-
nego i stabe dojrzewanie osrodkowego uktadu nerwo-
wego — pozbawiajg rzeczywistych mozliwosci i powoduja
w codziennym zyciu niepotrzebny stres [9, 10].

Patologiczny odruch jest nieprawidtowag odpowiedzig
motoryczna na stymulacje sensoryczng w schemacie odru-
chu i jest niezdolny do dziatania rozwojowego oraz nie ma
mozliwosci przejscia do stanu bardziej dojrzatego, ,dziata”
przeciwko wtasnemu rozwojowi, dojrzewaniu i integracji
z innymi umiejetnos$ciami [11, 12].

Uktad ruchowy niemowlecia i dziecka oraz jego pre-
dyspozycje do rozwoju motoryki Swiadomej w pdzniej-
szym okresie zycia jest zaprogramowany przez nature.
To proces ztozony i wielokierunkowy. Opdznienie w roz-
woju lub dysfunkcja ktéregokolwiek z komponentéw uktadu
ruchowego wptywa na przetwarzanie bodZcéw sensorycz-
nych i moze spowodowac opdznienie rozwoju psycho-
ruchowego, a co za tym idzie — nawykow i umiejetnosci
motorycznych, Swiadomosci kinestetycznej dziecka, sfery
motywacyjnej, emocjonalnej oraz poznawczej. W zwigzku
z tym tak wazna jest wiedza na temat motoryki pierwotnej
i tworzenie odpowiednich programéw wczesnej interwen-
¢ji dla zabezpieczenia ogdlnego rozwoju dziecka. Interwen-
cja ta powinna odpowiadac naturalnemu rozwojowi dziecka,
a przy tym musi by¢ dostosowana do wieku i poziomu neu-
rorozwoju. Programy MNRI® majg na celu aktywizacje natu-
ralnych zasobdéw ruchowych — ruchdéw pierwotnych i odru-
choéw, ktdére sa charakterystyczne dla wczesnego rozwoju.
taczy on mozliwosci rozwojowe, stymuluje neuroplastycz-
nos¢ moézgu i uktad nerwowy [13—15].

______________________ Temat numeru
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Rys. 1. tuk odruchowy

1A schemat podstawowy 1B wariant (faza 4)

Prawidtowy odruch chwytny

A

1A schemat podstawowy 1B wariant (faza 4)

Nieprawidtowy odruch chwytny

Rys. 2. Przyktad schematu odruchu chwytnego:
prawidtowego i nieprawidtowego

Rozwdj cztowieka jest procesem ztozonym, ma wta-
sna strukture, wzory ruchu oraz mechanizmy stymulujace
aktywnos$¢ mdézgu. Podstawowe wzory ruchowe rozwijajg
sie wedtug naturalnych praw neurofizjologii. Kazdy odruch
dynamiczny i posturalny, jak rowniez schemat ruchu i uktad
koordynacji ruchowej, pojawiaja sie w okreslonym cza-
sie, w ktérym schemat bazowy jest testowany, pozna-
wany, doskonalony (rozwdj schematu odruchu odbywa sie
podczas trzech faz) i integrowany z uktadem motorycz-
nym. Kazda faza ma swoje konkretne zadanie. Przykta-
dowo, podstawowy schemat/wzorzec odpowiedzialny
jest za kodowanie schematu sensoryczno-motorycznego,
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ROZWOJOWA
DYNAMIKA ODRUCHU

Pojawienie sie \

Rozwdj 1
Wzorzec podstawowy

Faza 2

Przejscie
Rozwdj 2

Warianty odruch éj Faza4
Faza 5 Faza 6 Faza7 \

Integracja

Rys. 3. Dynamika rozwoju odruchu i jego
wariantéw

tworzenie sieci nerwowej przez potaczenie specyficz-
nego typu bodZca z funkcjonowaniem psychologicznym
i mechanizmami ochronnymi. Faza przejsSciowa jest wazna
w przygotowaniu podstawowego wzorca do dalszych
zmian. Warianty odruchu rozwijaja sie w czasie ostatnich
faz i odznaczaja sie dobrze rozwinietg siecig nerwowa.
Proces ten jest gotdéw wystartowac z poziomu ochrony
do poziomu wigczenia cech odruchéw, do poziomu inten-
cjonalnegj (kontrolowanej) reakcji lub ruchu. Dynamike roz-
woju schematéw odruchu i jego wariantéw przedstawia
rys. 3 [16].

Zadaniem dojrzatego uktadu nerwowego jest sta-
nie na strazy prawidtowego funkcjonowania schematu
odruchu. Poszczegdlne fazy maja wykreowac podstawy
do integracji schematdow odruchéw z umiejetnosciami
i mozliwosciami ruchowymi, ktére stanowiag fundament
dla nowych umiejetnosci (np. szkolnych: podstawy czy-
tania, rysowania, pisania i liczenia). OpdZnienie rozwoju
odruchdéw lub ominiecie ktérejkolwiek fazy ma zawsze
niekorzystny wptyw na tworzenie sie przysztych umiejet-
nosci. Konsekwencjg bedzie brak mozliwosci stworzenia
odpowiedniej sieci nerwowej, co spowoduje dysfunkcje
lub kompensacje, ktére nigdy nie stang sie prawdziwymi
schematami i uniemozliwig wsparcie w sytuacjach stre-
sowych czy nieoczekiwanych okresach przejsciowych.
Dlatego do rozwoju (naturalnego treningu) dojrzewania
i integracji wazne jest przejscie kazdego odruchu przez

wszystkie fazy. Takie podejscie istotnie rézni sie od tra-
dycyjnego pojecia hamowania (inhibicji) ,pozostatego”,
,Czastkowego” odruchu [16].

Procedura diagnozowania stanu integracji/dezinte-
gracji odruchéw oparta jest na charakterystycznych cze-
Sciach sktadowych odruchu:

e zgodnosci wtasciwosci schematu sensoryczno-moto-
rycznego,

e kierunku reakgji,

e odpowiedniego czasu trwania,

® sity reakcji, poprawnego kierunku w odpowiedzi
ruchowej,

e symetrii w odpowiedzi ruchowej (konczyn lub czesci
tutowia).

SCHEMAT ODRUCHU

Schemat jest koordynacjg zespotu reakcji lub ruchéow
wywotujgcych stymulacje lub reakcje zwrotng uktadu
sensoryczno-motorycznego odruchu.

Kierunek ruchu konczyn lub tutowia podczas zwrotnej
reakcji w odruchu. Kazdy odruch przedstawia okreslong
sekwencje reakgji lub ruchdéw konczacych sie na posta-
wie albo kontynuowanych przez ruch w okreslonym kie-
runku. Postawa ciata i uktadu miesniowego stuzy do two-
rzenia okreslonych postaw i ruchdw.

CZAS TRWANIA | DYNAMIKA REAKCJI
ODRUCHOWEJ

Koto odruchowe pracuje w granicach uktadu zmysto-
wego, pracy moézgu i odpowiedzi ruchowej. Zwrotna
reakcja odruchowa musi trwac ok. 107 bitow/sekunde
od czasu rozpoczecia stymulacji zmystowej. Reakcja
musi zajs¢ w bardzo krétkim czasie — musi by¢ szybka,
poniewaz pierwszorzedna funkcjg odruchu jest stworze-
nie reakcji ochronnej. Opdznienie odpowiedzi w czasie
moze odwlec ochrone w kazdym momencie i moze stac
sie powodem uszkodzen lub opdZnien w ruchowej koor-
dynacji i rozwoju.

SItA REAKCJI

To pojecie charakteryzujgce reakcje odruchowa ozna-
cza site fizyczng i energie dostarczong przez odpowied-
nie napiecie uktadu miesniowego. Sita miesni, przyczy-
niajacych sie do funkcjonowania schematu odruchu, musi
odzwierciedla¢ intensywnos¢ bodzca. Reakcja nadak-
tywna (hiperaktywna), staba (hipoaktywna) lub jej brak
(arefleksja) jest nieodpowiednig reakcjg zwrotna.

SYMETRIA
Reakcja ruchowa w kole odruchowym moze by¢ réwniez
oceniana w poréwnaniu do bilateralnej organizacji ciata
i konczyn. Symetrie mozna dostrzec w strukturze ciata,
kierunku ruchu odpowiedzi odruchowej, czasie i sile
reakcji [16, 17].

Formularz diagnostyczny przedstawia tab. 2.
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_____________________________________________________ Temat numeru

Tab. 2. Formularz diagnostyczny (wybrane odruchy)

Priorytet

Odruch

Poziom integracji

Zalecenia

Cechy schematoéw odruchéw

Odruch
podparcia ragk

Odruch
dtoniowo-
-brodkowy
Babkina

Odruch
grzbietowy
Galanta

Odruch
Babinskiego

Odruch
ochrony
sciegien stop

* Wynik poczatkowy:
P L
» Schemat jest:
a) zintegrowany
b) w normie
c) niski/b. niski poziom rozwoju
d) dysfunkcjonalny
e) patologiczny
* Wynik koncowy:
P L

Wynik poczatkowy:

P oL

Schemat jest:

a) zintegrowany

b) w normie

c) niski/b. niski poziom rozwoju
d) dysfunkcjonalny

e) patologiczny

* Wynik koncowy:

P oL

Wynik poczatkowy:
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PRAKTYCZNA

Powyzsze cechy ocenia sie wytgcznie poprzez roz-
poznanie odpowiedzi motorycznej. Pomiar w zakresie
poziomu wrazliwosci zmystowej i pracy w obrebie prze-
twarzania bodzca w mdzgu jest niemozliwy do zbadania
w testach bez specjalnych urzadzen (tomografia kompu-
terowa — TK, rezonans magnetyczny — RM, elektroence-
falografia — EEG itp.). Do okreslenia wynikow testowania
miary integracji schematu odruchu w ramach powyz-
szych parametréw wykorzystany zostat pomiar w skali
od O (patologiczna reakcja/ruch sposrod 4-5 testowanych
parametréw) do 4 (prawidtowa reakcja/ruch; wszystkie
testowane parametry wykazujg prawidtowe reakcje). Kon-
cowy wynik testowania schematu kazdego odruchu two-
rzy sume od O do 20, w ktérej wynik punktowy na pozio-
mie 10 ocenia sie jako przetomowy, pomiedzy rozwojem
patologicznym/dysfunkcjonalnym a normalnym. Wynik
na poziomie 15-16,5 przyjmuje sie za norme, a kazdy
powyzej tej wartosci oznacza miare dojrzewania i inte-
gracji bazowego schematu oraz jego wariantow. Kryteria
oceny poziomu patologii/dysfunkgji, normy oraz integra-
cji schematow odruchdw przedstawiaja tab. 34 [16—-18].

WYBRANE TECHNIKI Z PROGRAMU MNRI® -
INTEGRACJA SCHEMATOW ODRUCHOW
DYNAMICZNYCH | POSTURALNYCH

Odruch podparcia rgk

Odruch podparcia rak jest wyzwalany u dziecka poprzez
utrate stabilnej, pionowej pozycji ciata — gdy jest trzy-
mane za klatke piersiowg pod pachami w pozycji hory-
zontalnej, twarzg w dot. W miare zblizania dziecka
do ptaskiej powierzchni, jego tokcie i rece prostujg sie,
a dtonie otwierajg i wyciggajg automatycznie w kierunku
tej powierzchni. Ten odruch przygotowuje do obrony
gtowy i gornej czesci ciata. Wyprostowane rece utrzy-
mujg ciezar ciata i dziataja jak amortyzator ochraniajacy

Rys. 4. Odruch podparcia rak

ciato przed uderzeniem w powierzchnie. Dtonie sg skie-

rowane ku srodkowej ptaszczyznie ciata. Odruch podpar-

cia ragk wptywa na rozwdj koordynacji motoryki duzej rak

i catego ciata — wycigganie rak, aby sie odepchnaé, mani-

pulowanie i zabawy przedmiotami. Odruch ten wptywa

réwniez na umiejetnos¢ stawiania granic, przestrzen oso-

bistg i samoobrone w kontekscie socjalnym. Pojawia sie

w 12. tygodniu zycia ptodowego i powinien zintegrowac

sie z uktadem ruchu catego ciata ok. 6 miesigca zycia.

Dodatkowe efekty rozwoju:

Swiadomos< przestrzenna,

poznawanie przestrzeni osobistej,

ustalenie jasnych granic, umiejetnosci interakcji,

ochrona przed upadkiem,

umiejetnosc radzenia sobie z przeciwnosciami i stre-

sem emocjonalnym,

e rozwdj manualnej motoryki duzej w celu manipulowa-
nia duzymi przedmiotami,

e koordynacja reka — oko,

e widzenie tréjwymiarowe,

utrzymywanie zagrozen w bezpiecznej odlegtosci.

Tab. 3. Kryteria do oceny poziomu patologii/dysfunkcji, normy i integracji odruchéw i ich schematéw

Kryteria oceny poszczegodlnych parametrow

4 dobry poziom rozwoju
3 staby poziom rozwoju
2 na granicy z dysfunkcja
1 dysfunkcja

0 patologia

Tab. 4. Kryteria do oceny poziomu patologii/dysfunkcji, normy i integracji odruchéw i ich schematow

Normalna funkcja

Dysfunkcja/patologia

Poziom integracji

19-20 zintegrowany w petni
17-18,99 dojrzaty
15-16,99 norma, dobrze rozwiniety
13-14,99 prawidtowy/biski poziom rozwoju
11-12,99 prawidtowy/bardzo niski poziom rozwoju
10-11,99 na granicy prawidtowego i dysfunkgji

Poziom integracji
10-10.99 na granicy prawidtowego i dysfunkgcji
8-9,99 lekka dysfunkcja
6-7,99 umiarkowana dysfunkcja
4-5,99 lekka patologia
2-3,99 patologia
0-1,99 bardzo patologiczny
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Cwiczenia schematu odruchu
Instrukcja: pacjent lezy na plecach lub siedzi.

Aktywacja sensoryczna receptoréw

Zdj. 2. Nacisk na podstawe dtoni

Skutki braku integracji:

sktonnos¢ do zranienh gérnej czesci ciata i twarzy,
problem z ustaleniem granic w kontaktach z innymi,
trzymanie sie na uboczu, izolacja,

sktonnosc¢ do agres;jii ztosci,

trudnosci w konstruktywnej ochronie ,wtasnej prze-
strzeni”,

staba koordynacja reka — oko oraz staby rozwdj widze-
nia tréjwymiarowego.

1. Nacisk na podstawe dtoni

Nalezy przytozy¢ swoj kciuk do podstawy dtoni
pacjenta i zdecydowanie ucisng¢. Stopniowo i delikat-
nie zwiekszac ucisk przez 7 sekund. Podczas wykony-
wania tego ¢wiczenia tokiec pacjenta nalezy trzymac
zgiety, a przedramie wyprostowane, dtonie pozostajg
otwarte.

Pracuje sie, nie dotykajac $rodka dtoni. Cwiczenie
nalezy powtdrzy¢ 3-5 razy z krétkim odpoczynkiem
(2—-3 sekundy) pomiedzy powtdrzeniami.

Aktywacja motoryczna
2. Wyprost koficzyn gérnych

Pacjent lezy z konczynami gérnymi uniesionymi przed
tutowiem, dtonie i palce wyprostowane i skierowane
przysrodkowo. Zadaniem pacjenta jest utrzymanie
rak w tej pozycji, podczas gdy fizjoterapeuta bedzie
naciskat delikatnie na podstawe obydwu dtoni (zdj. 4.
W rytmie ,1—2 — cha — cha — cha”. Cwiczenie nalezy pow-
térzy¢ 3—5 razy.
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Zdj. 4. Aktywny wyprost koriczyn goérnych (technika izotoniczna)

3. Aktywny wyprost konczyn gérnych

(technika izotoniczna)

Pacjent lezy z rekami zgietymi w stawach tokciowych
(90°) i wyprostowanymi w stawach nadgarstkowych.
Uciska sie dtonie pacjenta na ich podstawie. Nastepnie
prosi sie pacjenta o aktywny wyprost konczyn gérnych.
Przed wykonaniem ¢wiczenia mozna zademonstro-
wac ruch niewerbalnie. W nastepnym kroku prosi sie
pacjenta, aby przeciwdziatat uciskowi, utrzymujac
rece w tej pozycji, podczas gdy fizjoterapeuta bedzie
delikatnie naciska¢ na obydwie dtonie, umozliwiajac
wykonanie ruchu. Nalezy kontrolowac pozycje dtoni,
powinny by¢ skierowane przyérodkowo. Cwiczenie
nalezy powtorzy¢ 3-5 razy.

Odruch dtoniowo-brédkowy Babkina

Dtoniowo-brédkowy odruch Babkina jest wywotywany,
gdy kciuk dorostego zdecydowanie ucisnie Srodek dtoni
dziecka. W efekcie dziecko otwiera usta i unosi gtowke,
przyciagajac ja do klatki piersiowej lub odwraca gtéwke
w kierunku dziatania bodzca. Odwracanie gtowy w kie-
runku aktywowanej dtoni jest powigzane z instynktow-
nym poszukiwaniem zZrédta pozywienia (piersi) i stad

Rys. 5. Odruch dtoniowo-brédkowy Babkina

potaczenie z odruchami jedzenia: ssanie, potykanie,
gryzienie, przezuwanie i poczucie sytosci. Wptywa to
na dynamike mikroruchdw kosci czaszki i miesni twarzy
majacych udziat w wyrazaniu emocji. Poza rolg w zywie-
niu i rozwoju koordynacji reka — mowa, zintegrowanie
odruchu dtoniowo-brédkowego Babkina jest podstawa
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kompleksowej motoryki sensorycznej. Warunkuje on

badanie linii Srodkowej ciata oraz bokdéw i w rezulta-

cie wptywa na catkowitg orientacje czasoprzestrzenna.

Odruch ten pojawia sie w 9. tygodniu zycia ptodowego

i powinien zintegrowac sie z uktadem ruchu catego ciata

ok. 4 miesigca zycia.

Efekty rozwoju:

e postawa do karmienia piersia i instynktowna reakcja
samozachowawcza,

® umiejscowienie i mikroruchy kosci klinowej, stawdw
zuchwowych i kosci czaszki,

® umiejetnosci zwigzane z jedzeniem,

e koordynacja reka — mowa (zwigzana z jedzeniem
i funkcjg poznawczg),

e kontrola posturalna ciata,

® wyrazanie emocji i ekspresja twarzy,

e koordynacja reka — jezyk i artykulacja wraz z umiejet-
nosciami jezykowymi (mowa),

e odrdznianie z tatwoscia uczu¢ zwigzanych z zadowo-
leniem,

® asymetryczny toniczny odruch szyi i orientacja prze-
strzenna dla bodZcéw audiowizualnych.

Skutki braku integracji:

® stabe napiecie miesniowe gdérnej czesci ciata oraz
uktadu ustno-twarzowego,

® asymetria gtowy i twarzy, niewtasciwe umiejscowienie
kosci klinowej, brak mikroruchdéw kosci klinowej, sta-
wow zuchwowych i kosci czaszki,

® napiecie w Ciele wyrazane przez nocne zaciskanie pie-
sci i zgrzytanie zebami,

® staby model ssania, potykania, gryzienia, przezuwania
i jedzenia,

® brak koordynacji reka — mowa (zwigzane z jedzeniem
i funkcja poznawczag),

e staba kontrola postawy ciata,

® staba orientacja czasoprzestrzenna oraz rozréznianie
bodzcéw audiowizualnych w przestrzeni,

e problemy z wyrazaniem emocji i ekspresja twarzy,

® napiecie w obrebie zuchwy lub niedomykanie ust,
nadmierna ruchliwosc¢ jezyka zwigzana z czynnosciami
oralno-motorycznymi,

e opdzZnienie w rozwoju jezyka, mowy, artykulaciji,

® jakanieiinne zaburzenia mowy,

® obgryzanie palcdw, obgryzanie otéwka, silna potrzeba
stymulacji oralnej,

® |eki, brak pewnosci siebie,

e jesli objawy sa patologiczne, potrafi to prowadzic
do sktonnosci neurotycznych, wyrywania wtosoéw,
fobii i uzaleznien.

Cwiczenia schematu odruchu

e Cel: utorowanie kota odruchowego — funkcji neuro-
ndéw sensorycznego i motorycznego do wzmacniania
koordynacji reka — usta.

______________________ Temat numeru

Zdj. 5. Uciskanie srodka dtoni

Zdj. 6. Otwieranie dtoni — ,koszyczek”

e |nstrukcja: pacjent lezy na plecach lub siedzi. Na
poczatku wprowadza sie technike stymulacji recep-
toréw, a nastepnie proponuje ¢wiczenia do aktywi-
zacji pracy aspektu motorycznego odruchu. Pod-
czas pracy nalezy kontrolowac spokojne oddychanie
pacjenta.

Stymulacja sensoryczna

1. Uciskanie $rodka dtoni
Nalezy delikatnie i gteboko ucisngc na srodek obu
dtoni pacjenta, ptasko przyktadajac swoj kciuk. Przy-
trzymac 7 sekund. Powtdrzy¢ 3-5 razy. Nastepnie
wykonac to samo ¢wiczenie dla kazdej dtoni osobno.

Aktywacja motoryczna

2. Otwieranie dtoni — ,,koszyczek”
Trzeba wplesc swoje rece w dtonie pacjenta, rozcia-
gnac nasade dtoni od $roda na zewnatrz. Cwiczenie
nalezy powtérzy¢ 3-5 razy.
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ODRUCH GRZBIETOWY GALANTA

Odruch grzbietowy Galanta aktywuje sie, gdy lekko prze-
cigga sie palec wzdtuz kregostupa (od goéry do dotu)
po plecach niemowlecia lezgcego na boku lub brzu-
chu. To powoduje zgiecie catego ciata w strone, po kté-
rej nastapito draznienie. Czasem dziecko reaguje takze
uniesieniem i wyprostowaniem nogi. Odruch grzbietowy
Galanta pojawia sie w 10. tygodniu zycia ptodowego.
Po porodzie jest aktywny od 3. do 9. miesigca zycia.
Odruch ten pomaga ptodowi obrécic ciato i gtowe w dot,
aby przygotowac sie do porodu. Odruch integruje sie
z catym uktadem ruchowym pomiedzy 5.—9. miesigcem
zycia. Odruch grzbietowy Galanta wptywa na przyszty
rozwdj fizyczny: ruchy kregostupa, rozcigganie, elastycz-
nos¢, kontrole postawy ciata i stabilnos¢. Poprzez kon-
trole postawy ciata odruch ten moze wptywac na umie- Rys. 6. Odruch grzbietowy Galanta
jetnosci poznawcze, takie jak zbieznos¢ czy rozbieznosc
stuchowa i wizualng oraz umiejetnosc skupiania uwagi
i koncentracje.

Efekty rozwoju: e funkcjonowanie kanatéw poétkolistych ucha, uktadu
® percepcja stuchowa dzwiekdéw o niskiej i wysokiej proprioceptywnego i przedsionkowego,

czestotliwosci (dZwieki wydawane przez zwierzeta, ® umiejetnosc skupienia stuchu i wzroku,

mowa, muzyka itp.), e kontrola pecherza moczowego i jelit.

Zdj. 7. Przecigganie palcami wzdtuz kregostupa
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Skutki braku integracji:

staby rozwdj fizyczny, zaburzenia w postawie ciata,
deformacje kregostupa (skolioza), niewtasciwa rotacja
biodra,

staba koordynacja motoryki duzej, programowanie
motoryczne i kontrola,

opdznienie rozwoju proceséw poznawczych — koncen-
tracji, zapamietywania, myslenia,

wiercenie sie,

meczliwosc i niska motywacja podczas wykonywania
czynnosci motorycznych i poznawczych,

sktonnos¢ do ADHD i ADD,

moczenie nocne, nietrzymanie moczu, zespot jelita
drazliwego,

nadwrazliwos¢ taktylna,

dyskomfort podczas noszenia dopasowanych ubran,
deficyty w przetwarzaniu stuchowym.

Cwiczenie schematu odruchu

Cel: utorowanie kota odruchowego — funkcji neu-
rondw sensorycznego i motorycznego do wzmac-
niania ruchow kregostupa i koordynacji kregostup —
konczyny.

Zdj. 8. Lateralne ,skracanie” boku ciata

> maj 2017 ¢

® |nstrukcja: pacjent lezy na boku lub siedzi. Na poczatku
wprowadza sie technike stymulacji sensorycznej,
a nastepnie proponuje ¢wiczenie do aktywizacji pracy
aspektu motorycznego odruchu. Podczas pracy kon-
troluje sie, aby pacjent spokojnie oddychat.

Stymulacja sensoryczna

1. Przecigganie palcami wzdtuz kregostupa w dét
Powoli przecigga sie palcami wzdtuz kregostupa
pacjenta — od szyi do kosci krzyzowej. Przytrzymuje
sie 7 sekund. Cwiczenie nalezy powtdrzyé 3—5 razy.
Nastepnie zmienic strone i powtérzyc wiczenie.

Aktywacja motoryczna

2. Lateralne skracanie i rozcigganie boku ciata
Powoli przecigga sie palcami wzdtuz kregostupa pa-
cjenta od szyi do kosci krzyzowej (zdj. 7). Nastepnie
rece ktadzie sie na biodrze i ramieniu i wykonuje ruch
,Skracania” boku do srodka. Przytrzymuje sie 7 se-
kund w tej pozycji. Nastepnie wykonuje sie ,rozcigga-
nie” boku. Znéw przytrzymanie przez 7 sekund. Cwi-
czenie nalezy powtérzy¢ 3—5 razy. Nastepnie zmienic
strone i powtdrzyc ¢wiczenie.
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Zdj. 9. Lateralne ,rozcigganie” boku ciata

ODRUCH BABINSKIEGO
Odruch Babinskiego mozna zaobserwowac u niemow-
lat i matych dzieci jako odpowiedz na delikatny nacisk
na zewnetrznej linii podeszwy stopy — od piety do matego
palca. Reakcja obronna na ten bodziec jest skierowanie
stopy do srodka, zgiecie grzbietowe palucha oraz wachla-
rzowe utozenie reszty palcéw. Odruch Babinskiego poja-
wia sie w 1. lub 12. tygodniu zycia ptodowego. Jest aktywny
od urodzenia do 2. roku zycia, integruje sie pomiedzy
1—2. rokiem zycia. U wielu dzieci, jesli odruch jest opéZniony,
pozostaje aktywny nawet powyzej 3. roku zycia. Integracja
tego odruchu wspiera dojrzatos¢ chodu i tworzy podstawe
poczucia rownowagi, wtasciwej postawy oraz srodka ciez-
kosci ciata.
Dodatkowe efekty rozwoju:
e stabilnos¢, pewnoscé w obrebie koordynacji ruchowej,
® umiejetnosc z zakresu motoryki duzej — bieganie, ska-
kanie, wspinanie,
e réwnowaga statyczna i dynamiczna,
e postawa i stabilnos¢,
e chdd bilateralny,
e koordynacja manualna i tatwos¢ w pisaniu oraz ryso-
waniu (wtasciwa regulacja w napieciu miesniowym).

Rys. 7. Odruch Babinskiego

Skutki braku integracji:

e Sposob, w jaki cztowiek chodzi, Swiadczy o tym, jak
wykorzystuje schemat odruchu Babinskiego. Osoby
ze stabo rozwinietym odruchem podczas chodzenia
mocniej naciskajg na zewnetrzne lub wewnetrzne krawe-
dzie stép. Warto przyjrzec sie podeszwom stép i butéw
pacjenta. Jesli odruch jest zintegrowany, ciezar ciata roz-
ktada sie rownomiernie na stopy. Jesli odruch jest hiper-
aktywny, ciezar ciata obcigza zewnetrzne krawedzie
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stopy. Jesli odruch jest niewystarczalnie aktywny, cie-
zar ciata jest utrzymywany przez wewnetrzne krawedzie
stép, a w ramach kompensacji moze to takze wywotad
odruch ochrony sciegien stép, przy ktérym osoba uzywa
nadmiernie zgiecia grzbietowego. Prowadzi to do zabu-
rzen w postawie i ptaskostopia.

Dodatkowe skutki braku integracji:

® brak prawidtowej postawy, stabilnosci oraz trudnosci
w utrzymaniu réwnowadgi,

e niesmiatosc,

e staba integracja bilateralna,

e problemy z koordynacjg motoryki matej i duzej,

e trudnosci w rozwoju umiejetnosci oralnych i artykula-
cyjnych,

° bier-na postawa w podejmowaniu decyzji i komuniko- N ———
waniu sie.

Cwiczenie schematu odruchu

e Cel: utorowanie kota odruchowego — funkcji neuro-
néw sensorycznego i motorycznego do wzmachiania
ruchéw rotacyjnych w stawie skokowym, ktéry stuzy
funkcji chodu, biegu, wspinania, skokdéw, regulacji
napiecia miesniowego i koordynacji tutdw — konczyny.

e |nstrukcja: pacjent lezy na plecach lub siedzi. Na
poczatek wprowadza sie technike stymulacji sensorycz-
nej, a nastepnie proponuje ¢wiczenia do aktywizacji pracy
aspektu motorycznego odruchu. Cwiczenia wykonuje sie
najpierw na jednej, potem na drugiej stopie. Podczas pracy
wazna jest kontrola tego, aby pacjent spokojnie oddychat.

Aktywacja sensoryczna
1. Uciskanie stopy
Nalezy ucisna¢ stope po zewnetrznej stronie i prze-
sunac¢ palce wzdtuz zewnetrznej linii stopy — od piety
do matego palca. Cwiczenie nalezy powtdrzyé 3—5 razy.
Nastepnie zmieni¢ strone i powtdrzyc¢ ¢wiczenie.

Aktywacja motoryczna

2. Nalezy ucisnac stope po zewnetrznej stronie i prze-
suna¢ palce wzdtuz zewnetrznej linii stopy — od piety
do matego palca (zdj. 10), a nastepnie przytozyc jedna
dton do podstawy matego palca na powierzchni grzbie-
towej stopy, a druga dton pod duzym palcem stopy.
1) Stope kieruje sie do wewnatrz oraz w gére. 2) Paluch
zgina sie grzbietowo. 3) Palce rozktada sie poziomo
(jak wachlarz). W tej pozycji wytrzymuje sie 7 sekund.
Cwiczenie nalezy powtérzyé 3—5 razy. Nastepnie
nalezy zmienic strone i powtdrzy¢ ¢wiczenie.

Odruch ochrony sciegien stép

Odruch ochrony Sciegien stop jest reakcjg obronna orga-
nizmu na stres fizyczny lub emocjonalny. Ciato, aby sie
chroni¢, reaguje na stres skréoceniem Sciegien. Stop-
niowo duzy paluch, sciegna stopy, sciegno Achillesa, kos¢

Zdj. 10. Uciskanie stopy
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krzyzowa, caty kregostup wraz z potylica sa aktywowane

przez schemat tego odruchu. Nieprawidtowy rozwdj tego

odruchu moze spowodowac staba regulacje napiecia mies-

niowego. Chroniczne napiecie, brak mobilnosci i elastycz-

nosci w $ciegnach i stawach moze spowodowac dysfunk-

cje schematu tego odruchu, a nawet prowadzi¢ do defor-

macji stop, kolan, bioder, kregostupa i postawy ciata.
Efekty rozwoju:

PRAKTYCZNA

e trudnosci w opanowaniu stresu i lekdw, brak pozytyw-

nej samoobrony,

e brak stabilnosci emocjonalnej i poczucia pewnosci

siebie,

e opdznienie w rozwoju artykulacji i mowy.

Cwiczenie schematu odruchu
e Cel: utorowanie kota odruchowego — funkcji neuro-

grawitacja, uziemienie i poczucie stabilnosci,
przygotowanie do stania,

system tukéw stopy odpowiedzialny za réwnomierne
obciazenie stopy w trzech gtéwnych punktach sktada-
jace sie na poczucie uziemienia i stabilnosc,
programowanie motoryczne oraz chdd naprzemienny,
koordynacja motoryki duzej — bieganie, skakanie, wspi-
nanie, ptywanie,

pamiec motoryczna,

umiejetnosc skupiania uwagi,

stabilnos¢ emocjonalna i poczucie pewnosci siebie.

Skutki braku integracji:
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staba kontrola grawitacji, uziemienia,
nierébwnomierne obcigzanie tukdw stopy, ptaskostopie,
opdznienie w koordynacji motoryki duzej skutkujace
problemami z bieganiem, skakaniem,

Zdj. 11. Aktywacja motoryczna odruchu Babinskiego —
widok z przodu

néw sensorycznego i motorycznego do wzmacniania
ruchéw zgiecia grzbietowego i podeszwowego stopy
w stawie skokowym, ktéry stuzy funkcji chodu, biegu,
wspinania, skokdéw, regulacji napiecia miesniowego
i koordynacji tutéw—konczyny.

e Instrukcja: pacjent lezy na plecach lub siedzi. Na po-

czatku wprowadza sie technike stymulacji sensorycz-
nej, a nastepnie proponuje ¢wiczenia do aktywiza-
cji pracy aspektu motorycznego odruchu. Cwicze-
nia wykonuje sie najpierw na jednej, potem na drugiej
stopie. Podczas pracy wazne jest kontrolowanie, aby
pacjent spokojnie oddychat.

Stymulacja sensoryczna

1. Ucisk punktéw odruchu ochrony $ciegien stép
Podeszwe stopy nalezy rozciggnac od brzegu przy-
Srodkowego:

Zdj. 12. Aktywacja motoryczna odruchu Babirskiego -
widok z tytu
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Zdj. 13. Ucisk punktéw odruchu ochrony $ciegien
stép

Zdj. 15. Zgiecie grzbietowe stopy
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Zdj. 16. Zgiecie grzbietowe palucha i stopy

_______________________ Temat numeru

® trzeba utozyc¢ swoje kciuki jeden na granicy piety
i Srédstopia, drugi ponizej poduszki palucha,

® nalezy rozcigga¢ w kierunku dogtowowym i 45°
na zewnatrz. W tej pozycji przytrzymuje sie stope
przez 7 sekund. Cwiczenie nalezy powtdrzyé 3-5 razy.

Aktywacja motoryczna

2. Zgiecie grzbietowe palucha
Dtonia nalezy zgig¢ duzy palec w kierunku dogtowo-
wym i przytrzymac przez 7 sekund. Cwiczenie nalezy
powtérzy¢ 3-5 razy.

3. Zgiecie grzbietowe stopy
Dtonig zgina sie catg stope w kierunku gtowy i przytrzy-
muje przez 7 sekund. Cwiczenie nalezy powtérzy¢
3-5razy.

4. Zgiecie grzbietowe palucha i stopy
Dtonia zgina sie duzy palec wraz z catg stopa w kie-
runku gtowy i przytrzymuje przez 7 sekund. Cwicze-
nie nalezy powtérzy¢ 3—5 razy.

5. Zgiecie grzbietowe palucha, stopy i kolana
Kolano jest ugiete pod katem 90°. Przytrzymuije sie piete
na stole. Duzy palec wraz z cata stopg zgina sie w kie-
runku gtowy i przytrzymuje stope w tej pozycji. W trak-
cie wykonywania ¢wiczenia naciska sie na kolano powy-
zej stawu kolanowego. Przytrzymuje sie przez 7 sekund.
Cwiczenie nalezy powtdrzyc 3-5 razy.

PODSUMOWANIE
Metoda dr Svetlany Masgutovej daje nowe mozliwosci
wykorzystania naturalnych, genetycznych zasobéw
do poprawy i wsparcia dynamizmoéw rozwojowych
na bazie techniki neurosensomotorycznej integracji
odruchéw w ramach kota odruchowego oraz z wyzsza
wyuczong i $wiadomie kontrolowang motoryka [19-21].
Metoda ta z powodzeniem i sukcesami stosowana
jest w przypadku pacjentéw z:

e uszkodzeniami osrodkowego uktadu nerwowego,

e zespotem nadpobudliwosci psychoruchowej
(ADHD i ADD),

® autyzmem, zespotem Aspergera,

e zespotami genetycznymi (m.in. zespét Downa,
Dravet, Retta, Pradera-Williego),

e opdznieniem psychoruchowym,

® opdzZnieniem rozwoju mowy,

® problemami szkolnymi,

® zaburzeniami emocjonalnymi,

® problemami z koncentracja,

® przejawami zachowan agresywnych,
® zespotem stresu pourazowego.
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Zdj. 17. Zgiecie grzbietowe palucha, stopy i kolana
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