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Abstract

Introduction: Autism (ASD) is a multiform disorder of unexplored etiology. Therapeutic treatment is therefore symptomatic
and due to the complexity and variety of symptoms, it must be individualized. Therapists reach for various methods and forms
of work with an autistic patient. In this situation, there is also a need to evaluate the therapeutic procedure and the choice of
methods that will help assess the effectiveness of therapy. One of the proposed activities is therapeutic modality MNRI (Mas-
gutova Neurosensorimotor Reflex Integration), while the standard ATEC test is used to assess the effectiveness of therapy. The
MNRI method deals with the functioning of basic reflexes, the movement system and its impact on the developmental and
learning processes. The MNRI method is aimed at restoring normal neurosensoric development and integration of reflex pat-
terns, motor coordination systems and skills enabling movement functioning, behavioural regulation, emotional and cognitive
functions. Therapy consists in activating reflex patterns to stimulate the natural resources of the brain, the body, strengthening
memory and neurosensorimotor as well as motor integration.

Study aim: The aim of the study was to evaluate the effectiveness of MNRI therapy in children with autism based on the
ATEC test.

Materials and methods: The study involved 60 children diagnosed with autism (F84.0) according to ICD-10 criteria. The av-
erage age of patients was 10.7 years. Each participant of the project took an active part in the 11-day rehabilitation process ac-
cording to the MNRI programme. The standardized ATEC test was used to assess the effectiveness of therapy.

Results: Analysis of the results of the ATEC test before and after the 11-day rehabilitation in autistic patients showed positive
effects of MNRI therapy among 43.5% of the subjects. These effects included, for part I - in terms of communication, an in-
crease was noted by 9.2%; for part II — socialization0 58.3%; part III - sensory feeling, cognitive awareness, 47.2% and in part
IV - physical health, emotions, behaviour, 57.9%.

Conclusions: MNRI therapy positively influenced the examined group of autistic patients. Particularly noticeable improve-
ment was expressed in the reduction of self-inflicted harm (65%), reduced hypersensitivity and improvement in sound toler-
ance (80%), improvement of awareness of one’s own body’s (60%); greater calmness, self-control (80%). The therapy is safe,
painless, has no negative effects.
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skryptu; F — przeszukiwanie literatury
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Streszczenie

Wstep: Autyzm (ASD) jest zaburzeniem wielopostaciowym o niezbadanej w pelni etiologii. Postgpowanie terapeutyczne ma
w zwigzku z tym charakter objawowy, a ze wzgledu na ztozono$¢ i zr6znicowanie symptoméw musi by¢ zindywidualizowane.
Terapeuci siegaja po rézne metody i formy pracy z pacjentem z autyzmem. Metoda MNRI (Masgutova Neurosensorimotor Re-
flex Integration), zajmuje sie funkcjonowaniem pierwotnego — odruchowego, ukltadu ruchu i tym jaki wptyw ma ono na pro-
ces rozwoju i proces uczenia sie. Metoda MNRI ukierunkowana jest na przywrdcenie prawidtowego rozwoju neurosensomo-
torycznego oraz integracje schematéw odruchéw, uktadéw koordynacji ruchowej oraz umiejetno$ci umozliwiajacych funkcjo-
nowanie ruchowe, regulacji zachowan, emogji i funkcji poznawczych. Terapia polega na aktywacji schematéw odruchowych
w celu pobudzenia naturalnych zasob6w mdzgu, ciata, wzmocnienia pamieci i integracji neurosensomotorycznej i ruchowej.
Cel: Celem pracy byta ocena skuteczno$ci terapii MNRI u dzieci z autyzmem na podstawie testu ATEC.

Materialy i metody: W badaniu wziglo udziat 60 dzieci z zdiagnozowanym autyzmem (F84.0) rozpoznanym wedtug kryteriow
ICD-10. Sredni wiek pacjentéw wynidst 10,7 lat. Kazdy uczestnik projektu wzigt czynny udziat w 11 dniowym procesie reha-
bilitacyjnym wg programu MNRI. Do oceny skutecznosci terapii zostal wykorzystany standaryzowany test ATEC.

Wyniki: Analiza wynikéw testu ATEC przed oraz po 11 dniowej rehabilitacji pacjentéw z autyzmem, pokazala pozytywny
wplyw terapii MNRI na 43,5% badanych. W tym w czesci I — w zakresie komunikacji odnotowano wzrost o 9,2%; w czesci
IT — uspotecznienie 58,3%; czesci I — czucie sensoryczne, Swiadomos§é poznawcza 47,2% oraz w czesci IV — zdrowie fizycz-
ne, emocje, zachowanie 57,9%.

Whioski: Terapia MNRI pozytywnie wplyneta na badang grupe pacjentéw z autyzmem. Szczeg6lnie widoczna poprawa byta
wyrazona w zmniejszeniu autoagresji (65%), zmniejszeniu nadwrazliwos$ci i poprawa tolerancji na dzwiek (80%), polepszanie
Swiadomosci wlasnego ciata (60%); wicksze wyciszenie, opanowanie (80%). Terapia jest bezpieczna, bezbolesna, nie przyno-

si negatywnych skutkdw.

WSTEP
Spektrum autyzmu

Zaburzenia ze spektrum autyzmu na-
lezg wspolczesnie do najczesciej roz-
poznawanych u dzieci zaburzed roz-
wojowych — liczba orzeczefi wzrasta
corocznie, a kazdy pacjent ma inny
poczatkowy stan deficytéw i indywi-
dualne uwarunkowania rozwoju'.
Pomimo intensywnych zaintereso-
wah badaczy tematu, brak jest jed-
noznacznie jasnych czynnikéw etio-
logicznych czy markeréw autyzmu.
Trwajg intensywne i dynamiczne pré-
by wyjasnienia neurobiologii auty-
zmu. Wyjatkowo wazne i interesu-
jace wydaje sie by¢ polaczenie nie-
prawidlowosci neuroanatomicznych,
odkrytych w badaniach MRI mé-
zgu dzieci z zaburzeniami rozwoju
neuropsychicznego i objawami auty-
stycznymi®’. Wiele doniesient nauko-
wych wskazuje na zwiekszenie obje-
tosci mézgu*®, w warstwie istoty sza-
rej i bialej u matych dzieci z auty-
zmem®, w poréwnaniu do ich zdrowo
rozwijajacych si¢ rowiesnikow. Zmia-
ny te szczegblnie widoczne w okoli-
cach skroniowych i czotowych mé-
zgu*®. Demonstracja zaburzen funk-
cjonowania moézgu u dzieci zwlasz-
cza do 3 r.z., s3 obserwowane zmiany
poznawcze, behawioralne, nieprawi-
dlowosci w obszarze rozwoju mowy,
komunikacji i interakgji spotecznych.

CatoSciowe zaburzenie rozwojowe
wedhug neurobiologbw jest niespraw-
noscig potgczen neuronalnych, okre-
Slanych jako ,brain underconnectivi-
ty”. Jak dotad w wielu doniesieniach
podkreslano takze nieprawidtowosci
w obszarze neuroprzekaznictwa moé-
zgowego u osOb z autyzmem, ktory
obejmowat systemy*”:

— serotoninergiczny,

— gabaergiczny, glutaminergiczny,

— dopaminergiczny.

Wyzej wymienione ukltady reagu-
ja i wspoldziataja we wszystkich eta-
pach neurorozwoju jak i neurogene-
zy, proliferacji, migracji, mielinizacji,
prunningu, a takze wplywaja i wa-
runkuja wszelkie funkcje psychicz-
ne i behawioralne. Wydaje sie inte-
resujgce przeprowadzenie analizy
zwigzkéw pomiedzy objawami au-
tyzmu a potencjalnymi dysfunkcja-
mi w réznych strefach mézgu. Wia-
domo, ze za wyzsze funkcje umysto-
we odpowiadajg osrodki znajdujace
sie w roznych platach kory mézgo-
wej (Tabela 1)%°.

Diagnoza autyzmu

W maju 2013 Amerykanskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne opublikowato
nowa klasyfikacje zaburzen psychicz-
nych, tzw. DSM-5 (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorder)®.
Poprzednia klasyfikacja, DSM-4, po-

zwalata stawiaé pie¢ rodzajow dia-
gnozy: o zaburzeniu autystycznym,
zaburzeniu Aspergera, dzieciecym za-
burzeniu dezintegracyjnym, zespo-
le Retta i innych caloéciowych zabu-
rzeniach rozwojowych. Nowa klasy-
fikacja scalita wszystkie jednostki we
wspdlng kategorie zaburzen ze spek-
trum autyzmu (ASD, Autism Spec-
trum Disorder), wskazujac na istnie-
nie wielu podgrup ze zrdznicowany-

mi symptomami w réznym nasile-

niu®?,

Warto pamietaé o tym aspekcie
identyfikowania zaburzenia, ponie-
waz pacjent moze charakteryzowal
sie roznymi oznakami autyzmu o roz-
nej sile. DSM-5 wymienia trzy po-
ziomy zaburzenia zalezne od stop-
nia zdolno$ci komunikacyjnych i od
wsparcia, ktoérego wymagaja pacjen-
ci, dodano takze wéréd kryteridw
diagnostycznych wskazanie na mozli-
wos¢ zaburzen sensorycznych. Przyje-
te poziomy réznicowania zaburzenia
opieraja si¢ na przewidywaniu, jak
moze funkcjonowaé pacjent®’:

1. Zaburzenie na poziomie pierw-
szym objawia sie trudno$ciami
w relacjach spolecznych.

2. Na poziomie drugim do trudnosci
w relacjach spolecznych dolaczaja
trudnosci komunikacyjne.

3. Poziom trzeci oznacza niezdolno$é
do komunikacji werbalnej i poza-
werbalnej oraz potrzebe znaczace-
go wsparcia.
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Funkcje ptatéw kory a zaburzenia autystyczne
Functions of cerebral cortex and autistic disorders

Nazwa ptata

Funkcje

Zaburzenia w autyzmie

Ptat skroniowy

mowa, zapamigtywanie, pamig¢ werbalna, rozpoznawanie obiektéw, stuch
muzyczny i wrazenia dzwiekowe, analiza zapachow.

Zaburzenie funkcji lewej po6tkuli

Zaburzenie funkcji prawej pot-
kuli

* uposledzenie kategoryzacji i po-
rzadkowania, informacji werbal-
nych

» odpowiadajg za trudnosci w rozu-
mieniu mowy (afazja Wernickego)

* stowotok,

* trudnosci zwigzane przypomi-
naniem,

* zaburzeniami zachowan agre-
sywnych i seksualnych.

* brak mowy,

* op6zniony rozwoj mowy, nieprawidtowosci w ob-
szarze komunikacji, rozumienia mowy,
* mowa echolaliczna (nie stuzaca do komunikacji),

* zaburzenia prozodii,
* komunikacji pozawerbalnej

* zachowania agresywne i autoagresywne,

Ptat czotowy

* planowanie i inicjacja dziatan w odpowiedzi na wydarzenia zewnetrzne,
oceneg sytuacji, prognozowanie konsekwencji dziatan, analize i kontro-
le stanéw emocjonalnych ,konformizm spoteczny, takt, kontrola ekspre-
sji jezyka, uczucia takie jak: btogostan, frustracja, lek i napigcie, obszar

mowy Broca.

Zaburzenia funkcji lewego ptata
czotowego

Zaburzenia funkcji prawego pta-
ta czotowego.

* niezdolnos¢ do planowania wyko-

* nieadekwatne poczucie humo-

nania sekwencji ruchow przy wy-
konywaniu czynnosci,

* utrate mozliwosci poruszania cze-
$ciami ciata,

* niezdolno$¢ do dziatan i myslenia
spontanicznego,

* schematyczno$é myslenia, zape-
tlenie i uporczywe nawracanie do
jednej mysili,

* afazje Brocka,

* problem w koncentracji na danym
zadaniu, trudnosci w rozwigzywa-
niu problemow,

* niestabilno$¢ emocjonalna, zmia-
ny nastroju, zachowania agresyw-
ne,

* depresja.

ru, wesoto$¢, trudnosci w rozu-
mieniu kawaféw i $miesznych
rysunkow,

* zmiany osobowosci.

* stereotypowosci zachowan i zainteresowan,
* zaburzeniami interakcji spotecznych,
* brak rozumienia i odwzajemniania spofeczno-

emocjonalnego.

Ptat limbiczny

Analiza wrazen wechowych, odczuwanie bolu, kontrola negatywnych
emocji, pamig¢, skupienie uwagi, uczenie sie.

Zaburzenia funkcji ptata limbicznego

* nadpobudliwo$¢; niepokoj;

* ztudzenia wechowe; utrata wrazehn wechowych;

* utrata kontroli nad emocjami;

* odczucia ciggfego bdlu lub brak wrazen boélowych.

* niepokoj psychoruchowy,

* duze zaburzenia pamigci i uwagi,

* nadpobudliwo$¢,

» utrata kontroli nad emocjami,

* sensoryzmy bodzcéw zmystowych

Ptat ciemieniowy

* czucie dotyku, temperatury, bolu, za umiejscowienie wrazen czucio-
wych.

* orientacja przestrzenna, uktad odniesienia wzglgedem swojego ciata kon-
struowany na podstawie wrazen wzrokowych.

* ruch celowy oraz ksztattowanie relacji przestrzennych ruchow palcow.

* koordynacja i wyobraznia przestrzenno-ruchowa,

* rozumienie jezyka symbolicznego, poje¢ geometrycznych i abstrakcyj-
nych.

Zaburzenia funkcji pfata ciemieniowego.

* apraksja wzrokowa

* symultognozja,

* trudnosci w koordynacji oko-reka,

* apraksja ruchowa,

* dyskalkulia, agrafia,

* niezdolno$¢ do odrézniania kierunkéw, stron ciafa,

* niezdolno$é do budowania/konstruowania obiektow,
* sensoryzmy.

* problem w integracji proceséw wzrokowo- ru-

chowych,
* sprawno$c¢ grafomotoryczna,
 zaburzenia motoryk duzej i mafej,
* rozumowanie symboliczne,
* uzywanie poje¢ abstrakcyjnych.

Ptat potyliczny

Widzenie i analiza koloru, ksztatftu, ruchu, gtebi, skojarzenia wzrokowe, od-
powiada za analizowanie wrazen.

Zaburzenia funkcji pfata potylicznego

* niedoktadne widzenie obiektow, halucynacje wzrokowe, widzenie au-
reoli;

* trudnosci w rozpoznawaniu koloréw, znakéw, symboli, stéw pisanych, ry-
sunkdw, ruchu obiektu;

* trudnosci z czytaniem i/lub pisaniem.

* skotoma - dziury w polach wzrokowych,

* trudnosci w umiejscowieniu widzianych obiektow.

» trudnosci w nauce pisania, czytania, rysowania,
* nie rozréznianie bodzcow istotnych od artefak-

tow tia,

« skupianie a czesto fiksacja na drobnych szcze-

gotach przedmiotow,

« fiksacje na wrazeniach wzrokowych, $wietlnych.
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DSM-35 okreslito takze, ze mozna dia-
gnozowaé ASD facznie z innymi za-
burzeniami wspétwystepujacymi, np.
zaburzeniem opozycyjno-buntowni-
czym, zaburzeniem odzywiania lub
afektywnym dwubiegunowym. Oko-
to 70% pacjentéw ma przynajmniej
jedno zaburzenie wspolwystepuja-
ce, a do 40% miewa dwa lub wie-
cej zaburzeni dodatkowych. Konse-
kwencjg zmiany kryteriow diagno-
zowania stalo sie jednak zastrzeze-
nie, ze nawet powyze] 10% wcze-
$niejszych diagnoz w $wietle nowych
kryteriéw mozna uzna¢ za nieaktual-
ne. Wedtug klasyfikacji DSM-5 czesé
0s6b z uzyskanym poprzednio orze-
czeniem autyzmu (zwlaszcza pacjen-
tow bez niepetnosprawnosci inte-
lektualnej i z nieznacznymi opznie-
niami mowy) nie uzyskataby wedtug
aktualnych standardéw orzeczenia
o ASD. Uwzgledniany w klasyfika-
¢ji DSM-S poziom zaburzenia wiaze
sie z zakresem wsparcia dla pacjen-
ta, co oznacza réwniez potrzebe do-
boru odpowiedniej terapii oraz war-
toSciowania jej skutecznosci. Zrdzni-
cowanie stosowanych metod i sposo-
béw oddziatywania terapeutycznego
ma kilka uwarunkowan. Odzwiercie-
dla wielo$¢ postaci zaburzen ze spek-
trum autyzmu, wynika réwniez z fak-
tu, ze terapia bywa wlaczana na réz-
nym poziomie rozwojowym pacjen-
ta. Najwicksza szanse na uzyskanie
pozytywnych rezultatéw upatruje sie
w jak najwcze$niejszym rozpoczeciu
terapii, co jest uwarunkowane wyzszg
plastycznoscig ukladu nerwowego
u dzieci i spadkiem tej plastycznosci
wraz z wiekiem. Standardem w wie-
lu krajach Europy Zachodniej, w Sta-
nach Zjednoczonych czy Australii jest
prowadzenie badai przesiewowych
pod katem autyzmu, aby orzeczenie
o0 zaburzeniu miato skutek w jak naj-
szybszym wiaczeniu terapii.®’

Cele prowadzonej terapii musza
by¢ dostosowane do poziomu za-
burzenia i do mozliwosci pacjenta,
w tym do mozliwosci rozwojowych
zwigzanych z wiekiem oraz do ogra-
niczeni wynikajacych ze wspotwyste-
powania innych choréb®’. W terapii
ustala sie stan wyjSciowy oraz poza-
dany efekt, np.:

1. W zakresie deficytow komunika-
¢ji spotecznej i relagji spotecznych

- od nieprawidtowych zachowan
w konkretnej sytuacji i niemoz-
nosci wzajemnej komunikacji do
ograniczonej relacji, prob dziele-
nia zainteresowan czy rozumie-
nia emocji innych; od catkowi-
tego braku ekspresji twarzy i ko-
munikacji niewerbalnej do prob
integracji komunikacji werbalnej
z niewerbalng czy nawigzywania
prawidtowego kontaktu wzroko-
wego; od catkowitego braku zain-
teresowania réwie$nikami do mo-
dyfikowania zachowafi w réznych
sytuacjach spotecznych.

2. W zakresie ograniczonych wzor-
cOw zachowan czy aktywnosci
- od stereotypowego powtarza-
nia ruchéw czy uzywania réznych
przedmiotéw i zachowan rutyno-
wych do ¢éwiczenia niewielkich
zmian; stabilizowanie nadwrazli-
wosci lub niedostatecznej wrazli-
wosci na rézne bodzce.

3. Istotng kwestig jest, aby diagno-
za nie koncentrowata sie wylacz-
nie na objawach deficytéw osoby
z autyzmem, ale przede wszystkim
miafa charakter pozytywny, czy-
li stanowita punkt wyjscia dla te-
rapii. Sledzenie zmian zachodza-
cych wskutek terapii jest dziedzi-
ng o jeszcze mniejszym dorobku
niz samo diagnozowanie. Wymaga
stosowania roznych narzedzi i ma
charakter dwutorowy: terapeuta
roéwnocze$nie monitoruje zmiany
w rozwoju dziecka i skuteczno$é
narzedzi diagnostycznych. Propo-
nuje sie stosowanie wielu metod,
np. oprécz kwestionariusza M-
chat, analize nagran wideo, §le-
dzenie ruchu galek ocznych, ob-
serwacje zachowafi podczas wy-
konywania zadaf, uzywanie pro-
graméw komputerowych. Trwa
poszukiwanie uniwersalnych miar
oceny postepOw terapii, aby kie-
dy$ w przysztoSci stworzy¢ system,
ktory pozwoli warto$ciowaé zmia-
ny i wskazywaé najlepsze Sciezki
terapeutyczne dla kazdego przy-
padku autyzmu®’.

Przy bardzo odmiennych stanach

wyjsciowych roznych pacjentéw to,

co ocenia si¢ jako postep w przypad-
ku jednego, bedzie regresem dla dru-
giego. Kazda terapia musi by¢ zindy-
widualizowana, a ponadto koniecz-
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ne jest obserwowanie jej skuteczno-
$ci. Nawet specjalistom zdarza sie
stwierdzaé, ze w nie wszystkich przy-
padkach udaje sie osiggnaé postepy
terapii, a od czasu do czasu zdarza
sie diametralnie inna sytuacja — tera-
pia przynosi tak korzystne efekty, ze
zaskakujg samego terapeute. Wcigz
jednak niewielki jest dorobek teorii
— przy sporej liczbie publikagji, kté-
re opisujg zachowania autystyczne,
trudno odszuka¢ wieksza ilos¢ opra-
cowan poSwieconych przebiegowi
skutkom terapii®’.

Planowanie i prowadzenie terapii
wraz z ewaluacjg postepdw jest proce-
sem zmudnym, opierajagcym si¢ na se-
riach wielu spotkan. Na kazdym eta-
pie informacja zwrotna dla terapeu-
tow jest istotna, poniewaz pozwala
ocenié, czy wybdr konkretnych od-
dzialywan byt trafny, a terapia powin-
na by¢ kontynuowana. Zrédlem in-
formagji sg przede wszystkim rodzice,
gdyz maja staly kontakt z dzieckiem,
najwicksza mozliwo$é dostrzegania
zmian jego zachowan, ewentualnych
postepow. Systematyczna ocena funk-
cjonowania dziecka przynosi najwiecej
danych przy zastosowaniu odpowied-
nio wybranych narzedzi testowych.
Ich przydatno$¢ zalezy od tego, do ja-
kiego wieku pacjenta mozna je zasto-
sowad, ile czasu zajmuje zebranie da-
nych, czy istnieje wygodna mozliwos¢
ich rejestrowania oraz forma przelicza-
nia, ktéra pozwala poréwnaé wyniki
na przestrzeni pewnego czasu”!?,

Narzedzia do diagnozowania po-
stepOW w terapil powstaja stopnio-
wo, podobnie jak stopniowo zwiek-
sza sie wiedza o autyzmie. Niektore
z opracowanych testéw odnosza sie
do wybranego zakresu umiejetnosci
pacjenta z autyzmem, np. PAC (Pro-
gress Assessment Chart) sprawdza
zdolno$ci motoryczne w obrebie pie-
ciu parametréw: lokomocgji, zreczno-
$ci, skocznosci, rzutdéw i rownowagi.
Tym samym pozwala okresli¢ rucho-
we zachowania dziecka, np. moz-
liwosé wejscia i zejécia ze schoddw,
pokonywanie oporu zewnegtrznego
kosztem miesni, zachowanie uktadu
ciala w przestrzeni, mozliwos$¢ wy-
konania skoordynowanych ruchéw.
Na podstawie wybranych ¢éwiczen
wykonywanych w okreslonej ilosci
préb badano w ten sposéb postepy
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zdolno$ci motorycznych dzieci z ze-
spotem Aspergera w wieku od 4 do
14 lat>'°,

ATEC (Autism Treatmen Evaluation
Checklist)

Ruch stanowi okoto 70% aktywno-
Sci dziennej dziecka, wiec spraw-
dzanie postepow tej zdolnosci przed
i po terapii ruchowej jest istotne,
niemniej kompleksowe podejscie
do pacjenta wymaga szukania spo-
sobéw sprawdzania wickszego za-
kresu umiejetnosci. Wsréd propo-
nowanych narzedzi diagnostycznych
wymienia sie miedzy innymi ATEC
(Autism Treatmen Evaluation Chec-
klist), kwestionariusz opracowany
przez The Autism Resaerch Institute
do celéw ewaluacji réznych terapii.
Narzedzie nie ma ograniczefi wyni-
kajacych z wieku pacjenta, czas jed-
nostkowego badania zajmuje oko-
to 20 minut, formga badania jest wy-
standaryzowany kwestionariusz, za
pomocy ktdérego informacje przeli-
cza sie na wynik punktowy. Kolej-
ne wyniki s3 mozliwe do poréwna-
nia nie tylko pod wzgledem final-
nie uzyskiwanej liczby punktow, ale
takze w zakresie réznych obszaréw
funkcjonowania dziecka.

Test jest fatwy do wykonania, udo-
stepniany bezplatnie za posrednic-
twem Internetu®'® i stal sie popular-
nym narzedziem ewaluacji skutkdw
terapii medycznych czy psychologicz-
nych. Na pytania odpowiada rodzic
lub terapeuta, kierujac si¢ obserwa-
¢jami codziennego funkcjonowania
dziecka. Postuguje si¢ przy tym py-
taniami w czterech tabelkach (Tabela
2-5), odpowiadajgcych obszarom!"!2:
1. Mowa/jezyk/komunikacja;

2. Uspolecznienie;

3. Swiadomo$é¢ zmystow/poznawcza;
4. Zdrowie fizyczne/zachowanie;
Wielkos¢ punktowa odpowiada nasi-
leniu zaburzefi, tzn. im wiecej punk-
tow przy zliczaniu sumarycznym, tym
bardziej nasilone sa trudnosci dziecka.
Aby zebraé jak najwiecej danych, test
nalezy wykonywaé w regularnych od-
stepach czasu, np. przed podjeciem te-
rapii, raz na kwartat albo raz na p6tro-
cze, po odbyciu nowej terapii. Biezace
zbieranie danych daje mozliwo$¢ do-

ktadnego §ledzenia postepéw i kory-

gowania programu dziataf!!2,
Punktacja umozliwia wskazanie za-

chowafi, ktore wystepujg stale, czasa-

Tabela 2
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mi albo nie wystepuja w ogdle. Wyz-
sza liczba punktéw $wiadczy o wiek-
szej liczbie nieprawidlowych, zabu-
rzefi komunikacyjnych, np. braku re-

Kwestionariusz ATEC w zakresie obszaru: mowa/jezyk/komunikacja
ATEC questionnaire within the area of: speech/language/communication

11 Zna swoje imig
1.2 Reaguje na ,nie” lub ,nie wolno”
1.3 Wypetnia niektore polecenia
14 Potrafi odezwaé sig jednym stowem
1.5 Potrafi odezwa¢ sie dwoma stowami
1.6 Potrafi odezwa¢ sig trzema stowami
1.7 Zna 10 albo wigcej stow
1.8 Uzywa zdan ztozonych z 4 lub wigcej stéw
1.9 Wyijasni, co chce
1.10 Zadaje sensowne pytania
1.11 Mowa raczej sensowna/stosowna do sytuacji
1.12 Czesto moéwi kilkoma zdaniami z rzedu
113 Potrafi prowadzi¢ do$¢ dobrg rozmowe
114 P_osie_lda zgodng ze swoim wiekiem umiejetno$¢ komunikowa-
nia sig
SUMA:

2 - nieprawda, 1 — czesciowa prawda, 0 — prawda

Tabela 3

Kwestionariusz ATEC w zakresie obszaru: uspotfecznienie
ATEC questionnaire in the area of: socialization

21 Jakby za szktem - nie mozna do niej/do niego dotrzeé
2.2 Ignoruje innych ludzi

2.3 Wcale/rzadko zwraca uwage gdy sie do niego mowi
2.4 Nie wspétpracuje, stawia opor

2.5 Brak kontaktu wzrokowego

2.6 Woli by¢ sam

2.7 Nie okazuje uczu¢

2.8 Nie wita sig z rodzicami
2.9 Unika kontaktu z innymi
2.10 Nie nasladuje

2.1 Nie lubi by¢ przytulany

212 Nie dzieli sig niczym/ niczego nie pokazuje

213 Nie macha reka ,pa pa”

2.14 Niemity/nieustepliwy

215 Napady ztosci

2.16 Brak kolegéw

217 Rzadko sie usmiecha

2.18 Niewrazliwy na uczucia innych

219 Obojetny na bycie lubianym

2.20 Obojetny kiedy wychodzi/g rodzic/e

SUMA:

0 - nieprawda, 1 — cze$ciowa prawda, 2 — prawda




Rehabilitacja Medyczna / Medical Rehabilitation (Med Rehabil) 2018, Tom 22, Nr 3, 20-34

akcji na komunikaty stowne (odbiér
komunikatu) i niepodejmowaniu za-
chowan komunikacyjnych (tworzenia
i wysylanie komunikatu).

Pézniej nastgpuje wartoSciowa-
nie poziomu komunikatéw jezyko-
wych formulowanych samodzielnie
od wypowiadania si¢ jednym sto-
wem przez wypowiedzi bardziej zto-
zone czy uwarunkowanych sytuacyj-
nie do umiejetnoéci komunikacyj-
nych na poziomie normy wiekowej.
Zaobserwowanie postepéw uwidacz-
nia si¢ réznicg (obnizeniem) uzyska-
nej ogdlnie sumy punktéow. W przy-
padku najgtebszych zaburzen, gdy nie
ma zadnych zachowan komunikacyj-
nych w zakresie odbioru i nadawania
komunikatéw, w pierwszym obsza-
rze wynik maksymalny wyniesie 28
punktow!12,

Pytania testu odnoszg sie do pozio-
mu zachowan charakterystycznych
dla catkowitego izolowania si¢ pa-
¢jenta (ignorowanie innych, brak re-
akcji na otoczenie) poprzez odruchy
negatywne na proby nawigzania kon-
taktu do objawdéw skrajnej agresji.
Pytania pozwalaja oceniaé, czy poja-
wia sie réznicowanie zachowahn wo-
bec 0sdb najblizszych, znajomych lub
obcych, czy tez reakcje dziecka nie
uwzgledniajg takiego rdznicowania.
W obszarze drugim przy najglebszym
poziomie zaburzenia i braku mozli-
woSci nawigzania kontaktu z dziec-
kiem, wskazanie wyniesie 40 punk-
tow. Kazde zachowanie pozytywne,
nawet pojawiajace sie sporadycznie,
pozwoli uzyskaé nizszy wynik!"'2,

W obszarze trzecim uwzglednio-
no poziom zainteresowania dziecka
otoczeniem oraz stopiefl rozumienia
dostrzeganych w nim elementéw:
zachowania wobec ludzi, zwierzat,
rzeczy, odbiér wytwordéw kultu-
ry (zabawek, programéw telewizyj-
nych), aktywno$¢ zabawowg. Osoba
uzupetniajgca kwestionariusz okre-
§la, czy badane dziecko wiaze po-
strzegany element otoczenia z jego
funkcja i czy przenosi to rozumienie
w sfer¢ zachowan praktycznych. Pa-
cjent z glebokim poziomem zaburze-
nia, nie wykazujacy zadnych reak-
¢ji na bodzce zewnetrzne, uzyska 36
punktow!'H12,

W odréznieniu od wczedniejszych
badanych obszar6w w czwartym za-
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Tabela 4
Kwestionariusz ATEC w zakresie obszaru: Swiadomo$¢ sensoryczna/po-
znawcza
ATEC questionnaire in the area of: sensory/cognitive awareness

3.1 Reaguje na swoje imig

3.2 Reaguje na pochwate

3.3 Zwraca uwage na ludzi i zwierzgta

3.4 Oglada obrazki (i telewizje)

3.5 Rysuje, koloruje itd.

3.6 Odpowiednio bawi sie z zabawkami

3.7 Ma prawidtowg mimike

3.8 Rozumie filmy w telewizji

3.9 Rozumie, gdy mu sie co$ ttumaczy
3.10 Jest Swiadomy swojego otoczenia
3.1 Jest Swiadomy niebezpieczenstw

3.12 Wykazuje wyobraznig

3.13 Inicjuje dziatania
3.14 Samodzielnie sig ubiera
3.15 Ciekawy $wiata, zainteresowany
3.16 Smiaty, bada otoczenie
3.17 ,Nadaje na tych samych falach” - ,jest tu i teraz”
3.18 Kieruje wzrok tam, gdzie inni
SUMA:

2 - nieprawda, 1 — czesciowa prawda, 0 — prawda

kresie punktacja jest bardziej rozbu-
dowana: od 0 do 3 punktéw przy na-
sileniu nieadekwatnych zachowas.
Wskazano na objawy braku kontroli
fizjologicznej, agresji lub autoagresji,
problemy sensoryczne, przywigzanie
do rutyny i pojawianie sie stereoty-
pii. Maksymalnie obszar przewiduje
wskazanie zaburzefi do poziomu 75
punktéw!b12,

Maksimum testu ATEC to 179
punktéw. Przy powielaniu tabel i do-
kumentowaniu kolejnych wynikéw
mozna rejestrowal w odstepie cza-
su uzyskanie postepéw albo regres
pacjenta. Na internetowych forach
albo w blogach mozna spotkaé wpisy
opiekunéw dzieci z autyzmem, gdzie
komentuje sie kolejne sumy punktéw
(np. obnizenie wyniku ze 120 do 80
punktéw) w kontek$cie dziatan pro-
wadzonych z dzieckiem!12,

Neurosensomotoryczna rehabilitacja
MNRI®

Neurosensomotoryczna  Integracja
Odruchéw wg dr Svetlany Masgu-
tovej (MNRI® — Masgutova Neuro-

sensorimotor Reflex Integration) to
program rehabilitacyjno-terapeutycz-
ny, ukierunkowany na usprawnia-
nie funkcji motorycznych i poznaw-
czych w ramach koncepgji integracji
odruchéw 1 ich schematéw u dzieci
oraz dorostych z réznymi problema-
mi neurorozwojowymi np. mézgowe
porazenie dzieciece, autyzm, opdz-
nienie rozwoju, zaburzenia genetycz-
ne, nadpobudliwosé psychoruchowa,
FASD (alkoholowy zesp6t ptodowy),
problemy szkolne (dysleksja, dysorto-
grafia)'>1,

Gléwnym zadaniem programu
MNRI jest wspieranie procesu inte-
gracji odruchéw w ramach neurosen-
somotorycznej stymulacji uktadu ner-
wowego. Prezentowany sposob in-
tegracji stanowi neurofizjologiczng
i neurorozwojowg podstawe do opty-
malnego funkcjonowania motoryki
matej i duzej stuzacej do ksztattowa-
nia proceséw poznawczych, komuni-
kacji, nawykéw zachowania i radze-
nia sobie z emocjami oraz uczenia sie.
Podstawowy program MNRI sktada-
jacy sie z 6 bazowych technik!*!3:

1. Terapia Neurotaktylna.
2. Terapia Neurostrukturalna.
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Tabela 5

Kwestionariusz ATEC w zakresie obszaru: zdrowie/rozwdj fizyczny/zacho-

wanie

ATEC questionnaire in the area of: health/physical development/behaviour

4.1 Moczenie nocne

4.2 Moczy majtki/pieluche

4.3 Zanieczyszcza majtki/pieluche

4.4 Biegunki

4.5 Zaparcia

4.6 Ktopoty ze snem

4.7 Je zbyt duzo/zbyt mafo

4.8 Bardzo ograniczona dieta

4.9 Nadpobudliwy

410 Ospaty

411 Bije sie lub robi sobie krzywde

4.12 Bije lub rani innych

413 Niszczy

4.14 Wrazliwy na dzwigki

415 Niespokojny/zalgkniony

416 Nieszczesliwy/ptaczliwy

417 Napady

418 Mowa obsesyjna

419 Sztywne zachowania /rytuaty

4.20 Krzyczy

4.21 Domaga sig niezmiennosci

4.22 Czesto pobudzony

4.23 Brak wrazliwosci na bél

4.24 Zaabsorbowany obsesyjnie przedmiotami / tematami rozmowy

4.25 Powtarzajace sig ruchy (np. autostymulacje, kotysanie sig)
SUMA:

0 - nie stanowi problemu, 1 — maty problem, 2 — umiarkowany problem, 3 — powazny

problem

3. Repatterning i integracja odru-
chéw dynamicznych i postural-
nych.

4. Integracja odruchéw ustno-twa-
rzowych i wzrokowo-stuchowych.

5. Archetypy rozwoju ruchowego.

6. Integracja uktadu przedsionkowo
-proprioceptywnego.

Terapia MNRI to zestaw programéw
ukierunkowanych na gleboka stymu-
lacje osrodkowego oraz obwodowe-
go uktadu nerwowego. Kluczowym
aspektem terapii jest stymulacja i ak-
tywizacja schematéw odruchéw dy-
namicznych i posturalnych w celu po-
budzenia naturalnych genetycznych
zasobéw motorycznych, programéw
samoregulacji, wzmocnienie pamieci
motorycznej, spéjnosci czuciowo-ru-
chowej jak rowniez ulatwienie sobie
radzenie ze stresem'>'¢.

Neurofizjologiczne aspekty MNRI

Program MNRI swoja koncepcje pra-
cy z pacjentami opiera na wiedzy
0 rozZWOoju senso-motrycznym zaczy-
najac od czasu embrionalnego czto-
wieka. Szczegblng uwage kieruje
na role i znaczenie odruchéw pier-
wotnych, zmystu dotyku i pracy ty-
tomézgowia w prawidlowym rozwo-
ju osrodkowego i obwodowego ukta-
du nerwowego. W 2-3 tygodniu zycia
plodowego powstaje struna grzbieto-
wa, ktdra jest wyksztalcona z chorda-
mezodermy, oddzialuje indukujac ek-
toderme lezaca nad nig'*. Powstaje
plytka nerwowa, bedaca zgrubieniem
ektodermy wzdtuz osi dlugiej zarod-
ka. W 4. tygodniu zycia ptodowego
z kazdego somity z plytki przysrod-
kowej powstaja: sklerotomy, derma-
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tomy i miotomy. Miedzy 6. a 7. ty-
godniem zycia ptodowego rozwija sie
zmyst dotyku. Po raz pierwszy uklad
nerwowy i mi¢sniowy zaczynaja pra-
cowaé wspélnie i mozliwe staje si¢
badanie reakgji na dotyk!>'¢,

W pierwszych tygodniach zycia
plodowego powstajg rowniez pierw-
sze odruchy pierwotne, np. w 9 ty-
godniu odruch dioniowo-brédko-
wy Babkina i MORO, w 11 tygodniu
chwytny Robinsona, w 12 tygodniu
podciggania rak, miedzy 11-12 tygo-
dniem odruch Babifiskiego itp.'o".

Odruchy s3 to stereotypowe, auto-
matyczne reakcje odruchowe, ktore
pojawiajg sie w zyciu plodowym i sg
generowane z poziomu pnia mozgu.
Ich integracja jest gléwnie zwigzana
z przejéciem pod kontrole wyzszych
partii mézgu. Odruchy pierwotne wg
Vygotskiego s konieczne, aby dziecko
moglo przezy¢ pierwsze tygodnie zy-
cia'®"”. Natomiast, jesli odruchy pier-
wotne zostang aktywne powyzej 12.
miesigca zycia, sa traktowane jako
diagnostyczne oznaki niedojrzatosci
w zakresie funkcjonowania O$rodko-
wego Uktadu Nerwowego (OUN), co
bardzo negatywnie wplywa na rozwoj
dziecka i funkcjonowanie jego mozgu
na poziomie korowym. Przedluzaja-
ca sie aktywno$¢ odruchéw pierwot-
nych moze destabilizowaé rozwéj od-
ruchéw posturalnych. Odruchy postu-
ralne wplywajg na skuteczng interak-
¢je dziecka ze Srodowiskiem, sg po-
trzebne do wyksztalcenia automatycz-
nej (pod$wiadomej) kontroli postawy,
réwnowagi i koordynacji'®'.

Program MNRI

Terapia MNRI polega na przypomnie-
niu i torowaniu pierwotnych, gene-
tycznych wzorcow ruchowych. Turnus
rehabilitacyjny MNRI sklada si¢ z 6
godzin terapeutycznych przez okres
od 5 do 10 dni. Podobnie jak w roz-
woju embrionalnym najpierw aktywu-
jemy czucie glebokie i propriocepcje
a dopiero na drugim miejscu schematy
ruchowe-posturalne odruchéw a wiec
motoryke duza i malg!'®?.

Program turnusowy zaczynamy
od Neurosensomotorycznej Terapii
NeuroTaktylnej oraz Terapii Neu-
roStrukturalnej'.
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Terapia Neurotaktylna proponuje
techniki stymulacji receptoréw skory,
miesni, Sciegien i wiezadet, ktére ak-
tywizujg kota odruchowe doprowa-
dzajac do reakeji migSniowych i Scie-
gnistych w tym samym ukladu ru-
chowego i obwodowego uktadu ner-
wowego. Terapia sktada sie z dwdch
glownych aspektow:

1. Praca zwigzana z neurosensomo-
toryczng stymulacjy propriore-
ceptoréw skory, miesni i Sciegien.
Stymulacja ta, odbywa sie zgodnie
z funkcjami percepcji glebokiej np.
»mocniejszego — glebszego” doty-
ku, wibragji, rotacji i rozciggania
zgodnie z kierunkiem wzrostu sko-
ry oraz strukturg mieSniowo-Scie-
gnista 1 kostna.

2. Usprawnianie skierowane jest na
optymalizacje funkcjonowania neu-
rosensomotorycznego i oSrodko-
wego uktadu nerwowego, a szcze-
gblnie na rozwdj sieci polaczen
miedzy komérkami nerwowymi —
synapsami, a innymi polaczeniami
w mézgu umozliwiajace przywrd-
cenie utraconej funkgji badz popra-
we jakosci funkgji juz istniejace;.

Terapia NeuroStrukturalna proponu-
je techniki gtebokiego dotyku do pra-
cy z uktadem kostno-mies$niowo-$cie-
gnistym'®'7. Do pracy z cialem tera-
peuci wykorzystujg wiedze z zakresu
punktéw spustowych, tasm mie$nio-
wo-powieziowych oraz biomechaniki
ruchu. Gléwnym celem jest normali-
zacja napigcia migSniowego, popra-
wa zakresu ruchomosci w stawach,
rozpracowane przykurczéw mie$nio-
wych, stymulacja punktéw spusto-
wych, uelastycznienie aparatu mie-
$niowo-wiezadlowego.

Terapia Repatterning schematéw od-
ruchéw to zestawy ¢wiczefi biernych
i aktywnych, stworzone na podstawie
obserwacji aktywnosci odruchowej
dzieci do 1 roku zycia. Celem trenin-
gu jest nauczenie ukladu nerwowego
dziecka prawidtowej koordynacji sen-
sorycznego i motorycznego aspektu
kota odruchowego oraz wypracowanie
automatyzmoéw ruchowych!”18,

Terapia integracja odruchéw ust-
no-twarzowych i wzrokowo-stucho-
wych, skupia sie na stymulacji schema-
tow odruchéw narzadu ustno-twarzo-
wego np. odruchu Babkina, otwiera-
nia i zamykania ust, ssania, potykania,

kasania, zucia, nasycenia, ryjkowego.
Terapia wplywa na stymulacje syme-
trii twarzy, napiecie mi¢$niowe, arty-
kulacje, obuuszne slyszenie oraz obu-
oczne widzenie'®V,

Archetypy rozwoju ruchowego —
celem treningu jest pobudzenie i sty-
mulacja pierwotnego schematu ru-
chu, ktéry wywodzi sie z zycia pto-
dowego dziecka. Rozwoj archetypéw
jest zgodny z programem genetycz-
nym pierwotnej motoryki specyficz-
nej dla danego wieku dziecka jak np.
zgiecia i wyprostu, rotacji kregostu-
pa, ruchu homologicznego, homola-
teralnego. Whasciwy rozwdj ruchéw
archetypowych to podstawa do zdro-
wego rozwoju uktadu nerwowo-ru-
chowego dziecka®.

Integracja uktadu przedsionkowo
-proprioceptywnego — celem pro-
gramu jest usprawnienie schematéw
odruchéw  przedsionkowo-wzroko-
wych, przedsionkowo-btednikowe-
go, funkeji poznawczych i integracja
wzorcow  ruchowo-réwnowaznych
i ruchowo-poznawczych.

Gléwnym celem programu MNRI
jest neurosensomotoryczna stymu-
lacja zmystu dotyku i propriocepciji,
ksztattowanie bazowych schematéow
odruchéw dynamicznych oraz postu-
ralnych, integracja specjalistycznych
funkgji potkul. Techniki stosowane
podczas sesji z pacjentem umozliwia-
ja dostarczanie kontrolowanej licz-
by bodzcéw sensorycznych, opierajac
si¢ na masazu i stymulagji skory. Ce-
lem terapii jest tworzenie i torowanie
fizjologicznych reakcji adaptacyjnych,
ktére poprawiaja funkcjonowanie
i integracje reakcji na bodZzce. Popra-
we funkcjonowania wzorcéw odruchu
grawitacji, uziemienia, odruchu stabil-
nosci i rownowagi. Poprawe funkgji
motoryki twarzy, oczu, uszu. Wplywa-
ja na procesy poznawcze, adaptacyjne,
redukujace stres. Terapia moze by¢
stosowana samodzielnie, jako techni-
ka wiodaca przy uzyciu innych oraz
jako technika wspomagajgca?®2!,

Rola testu ATEC w monitorowaniu
efektow terapii MNRI

Perspektywiczno$¢ testu ATEC w mo-
nitorowaniu efektow terapii i w tym
MNRI wymaga zalozenia, ze testowa-
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nie bedzie prowadzone systematycz-

nie przez duzszy okres. Warto wska-

za¢ na kilka aspektow, ktore wyrdz-
niajg ten test sposrdd innych:

1. Pozwala usystematyzowaé wywiad
przeprowadzany z opiekunami
dziecka na etapie planowania te-
rapii — 77 pytah wymaga podania
konkretnych informacji, ktore zto-
73 si¢ na wiedze o pacjencie.

2. Pozwala sprawdzaé, czy w trakcie
terapii zachodza zmiany (pozada-
ne i niepozadane), co stanowi pod-
stawe do modyfikowania dziataf.

3. Test pokazuje mocne i stabe stro-
ny dziecka. Ulatwia wyznaczenie
specyficznych celéw terapeutycz-
nych.

Test ATEC to jeden z proponowa-

nych sposobéw oceniania skuteczno-

§ci terapii. Ocena funkcjonalna dziec-

ka w réznych sferach rozwoju jest

bardzo powaznym elementem terapii
poniewaz:

— ulatwia wyznaczy¢ cele oddziaty-
wan,

— pomaga dokona¢ ewaluacji podje-
tej terapii,

— jest wazna informacje dla rodzi-
cOw na temat postepu ich dziecka.

Analiza tak szczegbélowych danych

umozliwia zrozumienie nietatwych

zachowan dziecka i dobranie wiasci-
wych oddzialywar terapeutycznych.

CELEM PRACY

Celem pracy byla ocena skuteczno-
§ci neurosensomotorycznej reintegra-
i schematéw odruchéw wg terapii
MNRI u dzieci z autyzmem na pod-
stawie testu ATEC. Celem badania
byto sprawdzenie czy terapia MNRI
wplynie na poprawe komunikacji,
uspolecznienia, czucia sensoryczne-
go, Swiadomosci poznawczej oraz na
zdrowie fizyczne, emocje i zachowa-
nie. Celem projektu byto wykazanie,
ze terapia MNRI nie przynosi skut-
kow ubocznych i jest bezpieczna dla
pacjenta.

MATERIALY | METODY

W latach 2015-2016 w Polsce oraz
USA 60 dzieci z zdiagnozowanym au-
tyzmem (F84.0) rozpoznanym we-

© AWF Krakow
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dhug kryteriéw ICD-10 wzieto czynny
udzial w turnusach rehabilitacyjnych
metodg MNRI — w tym 42 chtopcéw
(70%) i 18 dziewczat (30%); Sredni
wiek dzieci wyniést 10,7 lat.

Kazdy uczestnik turnusu przed roz-
poczeciem terapii oraz bezposrednio
po terapii brat udziat w dwéch proce-

durach: ocena za pomoca testu ATEC
oraz diagnozie odruchéw dynamicz-
nych i posturalnych wg MNRI.

Turnus trwatl facznie 11 dni. Kaz-
dego dni, pacjenci byli poddani 6-go-
dzinnej terapii programem MNRI.
Lacznie w ciggu 11 dni pacjent otrzy-
mywat 60 godzin terapii.
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WYNIKI

Analiza wynikéw czesci I testu ATEC
pt. ,Mowa, komunikowanie si¢”
przed leczeniem oraz po leczeniu

Wyniki pokazuja nieznaczng popra-
we w zakresie mowy niewerbalnej

1.12 Czesto méwi kilkoma zdaniami z rzedu .
1.11 Mowa sensowna stosowana do sytuacjl_fhﬂ
1.10 Zadaje sensowne pytania l

1.9 Wyjasni co chce l

1.8 Uzywa zdan ztozonych z 4 lub wiecej stow !

1.7 Zna 10 lub wiecej stow |

1.6 Potrafi odezwac sie 3 s1owam=—F_'

1.5 Potrafi odezwac sig 2 sfowamrh—i
1.4 Potrafi odezwac sie 1 stowem h—<
1.3 Wypetnia niektdre polecenia'_h
1.2 Reaguje na "Nie", "Nie Wolno"_F
1.1 Zna swoje imie'__

. polepszenie

Czesc | testu ATEC

"Mowa, komunikowanie sie"

—
1.14 Posiada zgodne ze swoim wiekiem umiejetnosci komunikowania sie'_——i
1.13 Potrafi prowadzi¢ doé¢ dobra rozmoweh

e mmm—

-10 0 10 20

. brak zmian I pogorszenie

---------- 2 okr. $r. ruch. (polepszenie)

40 50 60 70

Rycina 1

Analiza szczegotowa pytan czesci | testu ATEC pt. ,,Mowa, komunikowanie si¢” przed leczeniem oraz po leczeniu
Detailed analysis of questions from part | of ATEC test — “Speech, communication”, before and after treatment

70

60

50

40

30

20

10

Czesc | testu ATEC
"Komunikowanie sig"

]
s

M pogorszenie [l brak zmian [ polepszenie

Rycina 2

Analiza wtasna pytan kategorii | ATEC
Own analysis of questions from category | of ATEC



Rehabilitacja Medyczna / Medical Rehabilitation (Med Rehabil) 2018, Tom 22, Nr 3, 20-34

DOI: 10.5604/01.3001.0012.6899  ISSN 1427-9622

© AWF Krakow

2.20 Obojetny kiedy wychodzg rodzice

2.19 Obojetny na bycie lubianym

2.18 Niewrazliwy na uczucia innych

2.17 Rzadko sie usmiecha

2.16 Brak kolegéw

2.15 Napady ztosci

2.14 Nie mity/ nieustepliwy

2.13 Nie macha reka "papa"

2.12 Nie dzieli sie niczym/niczego nie pokazuje
2.11 Nie lubi by¢ przytulany

2.10 Nie nasladuje

2.9 Unika kontaktu z innymi

2.8 Nie wita sie z rodzicami

2.7 Nie okazuje uczué

2.6 Woli by¢ sam

2.5 Brak kontaktu wzrokowego

2.4 Nie wspotpracuje, stawia opor

2.3 Wcale/rzadko zwraca uwage gdy sie do niego méwi
2.2 Ignoruje innych ludzi

2.1 Jest jak za szktem - nie mozna do niej/niego dotrze¢

I polepszenie . brak zmian

Czes¢ Il ATEC

"Uspotecznienie"

30 40 50

2 okr. $r. ruch. (polepszenie)

60

Rycina 3

Analiza szczegétowa pytan czesci Il testu ATEC pt. ,,Uspotecznienie” przed leczeniem oraz po leczeniu
Detailed analysis of questions from part Il of ATEC test — “Socialization”, before and after treatment

Czesc Il testu ATEC

"Uspotecznienie"
60
50
40
30
20
10

o e
1
M pogorszenie [l brak zmian [ polepszenie
Rycina 4

Analiza Il czesci testu ATEC
Analysis of Il part of ATEC test
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Czesc ll testu ATEC

"Czucie sensoryczne, Swiadomos¢ poznawcza"

3.18 Kieruje wzrok tam gdzie inni

3.17 Nadaje na tych samych falach - jest tu i teraz

T

|

3.16 Smiaty - bada otoczenie

l

I

3.15 Ciekawy $wiata, zainteresowany

T

3.14 Samodzielnie sie ubiera

T

3.13 Inicjuje dziatanie

-+

3.12 Wykazuje wyobraznie

T

3.11 Jest $wiadomy niebezpieczeristw

-+

3.10 Jest Swiadomy swojego otoczenia

T

3.9 Rozumie gdy mu/jej co$ sie ttumaczy

T

3.8 Rozumie filmy TY

3.7 Ma prawidtowg mimike twarzy

-+

3.6 Odpowiednio bawi sie zabawkami

-+

3.5 Rysuje koloruje

T

3.4 Oglada obrazkii TV

T

3.3 Zwraca uwage na ludzi i zwierzeta

T

3.2 Reaguje na pochwate

T

3.1 Reaguje na swoje imie

T

-5

o
w1
=
o
=
w1
N
o
N
&
w
o
w
[
S
o

mmmmm polepszenie MM brak zmian — EEEEEE pogorszenie  ccecceces 2 okr. $r. ruch. (polepszenie)

Rycina 5
Analiza szczeg6towa pytan czesci lll testu ATEC pt. ,,Czucie sensoryczne, Swiadomos$¢ poznawcza” przed leczeniem oraz po leczeniu
Detailed analysis of questions from part lll of ATEC test — “Sensory feeling, cognitive awareness”, before and after treatment

Czesc Nl testu ATEC
"Czucie sensorycze, swiadomosc¢ poznawcza"

30 |

20
15

10

M pogorszenie [l brak zmian [ polepszenie

Rycina 6
Analiza Ill czesci testu ATEC
Analysis of Ill part of ATEC test
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Czesc¢ IV testu ATEC

"Zdrowie, zachowanie, emocje"

4.25 Powtarzajace sig ruchy (np. autostymulacje, kotysanie sie) I ——————=—————=—
4.24 Zaabsorbowany obsesyjnie przedmiotami / tematami... ‘m_'
4.23 Brak wrazliwosci na bol [ E————

4.22 Czesto pobudzony ‘E

4.21 Domaga sie niezmiennosci ‘m—_'

4.20 Krzyczy ‘E—*
4.19 Sztywne zachowania /rytuaty ‘m

4.18 Mowa obsesyjna

4.17 Napady ‘—m‘-—*

4.16 Nieszczesliwy/ptaczliwy

ﬂ_‘*
4.15 Niespokojny/zalekniony
414 Wrailiwy na déwicki i
4.13 Niszezy [
4.12 Bije lub rani innych m_'
4.11 Bije sie lub robi sobie krzywde ‘—=|—'
4.10 Ospaty | i ———
4.9 Nadpobudliwy ‘g—_'
4.8 Bardzo ograniczona dieta | E————=—
- /==

4.7 Je zbyt duzo/zbyt mato |

4.6 Kiopoty ze snem [ —— | I—

4.5 zaparca |

4.4 Biegunki |

4.3 Zanieczyszcza majtki/pieluche ‘ﬁ:'
4.2 Moczy majtki/pieluche ‘“

4.1 Moczenie nocne
-10 0 10 20 30 40 50 60

mmm— polepszenie mmm— brak zmian BN pogorszenie  creereces 2 okr. ér. ruch. (polepszenie)

Rycina 7
Analiza szczegotowa pytan czesci IV testu ATEC pt. ,,Zdrowie fizyczne, emocje, zachowanie” przed leczeniem oraz po leczeniu
Detailed analysis of questions from part IV of the ATEC test — “Physical health, emotions, behaviour”, before and after treatment

Czesc IV testu ATEC
"Zdrowie fizyczne, emocje, zachowanie"
&0
50
40
30
20
10
1
[ pogorszenie [ brak zmian [ polepszenie
Rycina 8

Analiza IV kategorii testu ATEC
Analysis of IV category of ATEC test
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i komunikowania sie widoczne szcze-

gblnie w zakresach:

* 1.1 — zna swoje imi¢ (33%);

* 1.2 — reaguje na ,nie” lub ,nie
wolno” (31%);

* 1.3 — wypelnia niektére polecenia
(15%);

* 1.4 — potrafi odezwal si¢ jed-
nym stowem (np. nie, je$¢, woda)
(16,6%);

* 1.5 — potrafi odezwaé sie 2 sto-
wami (np. nie chce, do domu)
(16,6%);

* 1.6 — potrafi odezwaé si¢ 3 sto-
wami (np. chce wiecej mleka)
(16,6%).

W pozostatych pytaniach nie zauwa-

zono znaczacych zmian. U wiekszosci

pacjentéw w obszarach powyzej py-

tania 1.7-1.14 (Tabela 2, Rycina 11 2)

poziom umiejetnosci byl na tym sa-

mym poziomie bezposrednio po tur-
nusie rehabilitacyjnym.

Powyzsze wyniki wskazuja na po-
trzebe dalszej pracy terapeutycz-
nej w obszarze mowy i komunikagji
szczeg6lnie u dzieci autyzmem.

Analiza wynikéw czeSci IT testu
ATEC pt. Uspolecznienie przed oraz
po leczeniu

Wyniki pokazuja znaczna poprawe

w zakresie wspdtpracy, kontaktu wer-

balnego i niewerbalnego oraz relacji

rodzic — dziecko i terapeuta — dziec-

ko (Tabela 3, Rycina 3 i 4). Szczeg6l-

nie duza poprawa zostata zaobserwo-

wana w sferach:

* 2.1 — Duziecko jest bardziej §wia-
dome i obecne (60%);

* 2.10 — Chetnie naSladuje, jest bar-
dziej skupione (66%0);

* 2.11 — Dziecko chetnie chce by¢
przytulane (83%);

Tabela 6

2.12 — Chetnie dzieli sie np. za-

bawkami (66%);

* 213 — Chetnie macha reka
»papa” (73%);

* 2.14 — Dziecko jest mile, chetnie
wspotpracuje (75%);

* 2.15 — Dziecko ma zdecydowanie
mniejsze napady ztosci (78%);

* 2.17 — Dziecko chetnie uSmiecha

sie, (6690).

Analiza wynikéw czesci I testu
ATEC pt. Czucie sensoryczne, Swia-
domo$§¢ poznawcza przed oraz po
procesie rehabilitacji

Wyniki wskazujg na niewielka popra-

we szczegOlnie widoczng w zakresach

(Tabela 4, Rycina 5 i 6):

* 3.1 — Duziecko reaguje na swoje
imi¢ (56%);

* 3.7 — Dziecko ma adekwatng
mimike twarzy do sytuacji (53%);

* 3.13 — Dziecko prébuje inicjowad
dziatanie (53%);

* 3.15 — Duziecko jest ciekawe $wia-

ta, zainteresowane otoczeniem
(53%);
* 3.18 — Duziecko kieruje wzrok,

tam gdzie inni (51%).

Analiza wynikoéw czgSci IV testu
ATEC pt. Zdrowie fizyczne, emocje,
zachowanie przed oraz po procesie
rehabilitacji

Wyniki wskazujg na bardzo duza po-

prawe w zakresie (Tabela 5, Rycina 7

18):

* 4.5 — niwelowanie zapar¢ ( 619);

* 4.6 — poprawa snu (66%);

* 4.7 — poprawa apetytu (63%);

* 4.8 — poprawa tolerancji pokar-
mowej (56%);
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* 4.9 — zmniejszenie nadpobudli-
wosci (61%);

* 4.12 — zmniejszenie autoagresji
( dziecko czesto bilo sie, zgryzto)
(65%);

* 4.13 — zmniejszenie agresji do
otoczenia ( nie niszczy rzeczy, za-
bawek) (65%);

* 4.14 — zmniejszenie nadwrazliwo-
$ci i poprawa tolerancji na dzwiek
(809%0);

* 4.15 — wicksze wyciszenie, opa-
nowanie (80%);

* 416 — zmniejszenie placzliwosci

(619);
* 419 — poprawa zachowania,
wigksza tolerancja na zmiany
(73%);

* 4.20 — zmniejszenie krzykliwosci,
agresji (65%);

* 4.21 — poprawa i wzrost mobilno-
$ci i planowania dnia (58%);

* 4.22 — poprawa relagji i zacho-
wania, zmniejszenie pobudzenia
(70%).

Podsumowanie wynikow testu ATEC

W ocenie rodzicéw po treningu pro-

gramem MNRI pacjenci z autyzmem

wykazali istotng poprawe stanu kli-

nicznego szczegllnie w:

1. Zmniejszeniu aktywnosci psy-
choruchowej, nadpobudliwosci;

2. Redukgji agresji i autoagresji;

3. Zniwelowaniu autostymulacji
dzwiekowej i $wietlne;j;

4. Poprawie jakosci i diugosci snu;

5. Uplastycznieniu sztywnych zacho-
wan;

6. Poprawie poczucia schematu wia-
snego ciafa, w tym lini §rodka cia-
la;

7. Wspomaganiu ksztattowaniu, wy-
razaniu stanéw emocjalonach;

Zestawienia danych - test ATEC. Podsumowanie testu ATEC po 11 dniach terapii
Data compilation — test ATEC. Summary of ATEC test after 11 days of therapy

Podsumowanie testu ATEC po 11 dniach terapii

Test ATEC Poprawa Brak zmian Pogorszenie
Czes¢ | 9,20% 88% 2,50%
Czesc I 58,30% 39,40% 2,30%
Czesc Il 47,20% 49,50% 3,30%
Czesc IV 57,90% 40,60% 1,50%
Srednia 43,5% 54% 2,40%
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8. Wspomaganie budowania poczu-
cia wlasnej warto$ci:

9. Zwickszenie umiejetnosci sygna-
lizowania przez dziecko potrzeb
fizjologicznych (w tym zmiejsze-
nie zapar¢, moczenia nocnego);

10. Wzrost umiej¢tnosci zmian pozy-
Cji W czasie 1 przestrzeni,

11. Poprawa umiejetnosci utrzyma-
nia rbwnowagi w réznych pozy-
cjach wyjsciowych: lezenia, sie-
dzenia, stania, klekus;

12. Wzrost wytrzymatosci fizycznej,
wyrabiania sprawnoéci i zwinno-
Sci;

13. Poprawe umiejetno$ci z zakre-
su motoryki matej i koordynacji
oko-reka.

Z powyzszych danych wynika, ze te-
rapia MNRI dobrze oddziatywu-
je na przebadanych pacjentéw z au-
tyzmem. Terapia nie przynosi nega-
tywnych skutkéw. Gleboko stymuluje
o$rodkowy uktad nerwowy poprzez
wyhamowanie aktywnosci uktadu
wspolczulnego oraz gleboko aktywi-
zuje pozapiramidowe i piramidowe
drogi OUN.

Z danych wynika, ze po 11 dni-
ach terapii u 43,5% (n=35) zaobser-
wowano widoczng poprawe w zm-
niejszeniu nadpobudliwo$ci psycho-
ruchowej, niepokoju wewnetrznym,
kontroli emocji (ptat limbiczny); lep-
szej interakcji spofecznej i z otocze-
niem (ptat czolowy); poprawae inte-
gracji wzrokowo-ruchowej, sprawn-
o$ci motoryki matej i duzej (plat cie-
mieniowy); tatwosci w skupieniu
uwagi i wieksza che¢ do nauki, pisa-
nia, czytania, rysowania (plat potyl-
iczny).

U 54% n=(43) nie zaobserwowano
istotnych zmian bezposrednio po tur-
nusie rehabilitacyjnym. Najczesciej
wynika to z faktu, ze pacjenci czu-
ja si¢ zmeczeni po intensywnej tera-
pii i potrzebujg odpoczaé. Dzieki in-
formacji zwrotej rodzicéw po okoto
1 miesigcu po turnusie rehabilitacy-
jnym MNRI obserujemy u 65% po-
prawe. Szczegdlnie jest widoczna
w zmniejszeniu lub zniwelowaniu
autostymulacji dzwiekowej i $wietl-
nej, redukgji agresji i autoagresji, po-
prawie jakosci i dtugosci snu. U 2,4%
(n=2) zauwazono pogorszenie man-
ifestujgce sie zwiekszong nadpobud-

liwo$cia  psychoruchows, autoag-
resja i agresja dziecka do otoczenia.
Bardzo czesto tego typu zachowania
dziecka wynikajg ze zmiany dotych-
czasowego miejsca zamieszkania, di-
ety czy intensywnej pracy w systemie
turnusowym.

DYSKUSJA

Dzialanie i skutecznos¢ terapii MNRI
zostaly potwierdzone w kliku badani-
ach dotyczacych terapii os6b z PTSD
(zespdt stresu pourazowego)??, obtu-
racyjnym zapalenie oskrzeli?*? ru-
mieniem wielopostaciowy zwigza-
ny z opryszczka®2, zespétem Dow-
na??,  Wykorzystanie tej meto-
dy znajduje zastosowanie takze dla
pacjentéw z autyzmem?>*’. Dotych-
czasowe doniesienia o skutecznos-
ci metody MNRI u pacjentéw z ASD
sa nieliczne. Niniejsza praca jest pier-
wszg w Polsce dotyczaca oceny sku-
tecznosci terapiit MNRI u pacjentow
z autyzmem. Duzg trudnoScig jest
poréwnanie wynikéw z metoda-
mi klasycznymi, takimi jak terapia
poznawczo-behawioralna, ktdra jest
jedna z naczesciej stosowanych w lec-
zeniu zaburzef ze spektrum autyzmu
wraz z hipoterapig. Terapia behaw-
ioralna, to zbi6r technik, ktérych
waznym celem jest budowanie rep-
ertuaru nowych zachowan, po czym
nastepuje praca nad ich generalizac-
ja oraz jezeli zachodzi taka potrze-
ba - redukejg zachowafi utrudniajg-
cyh dziecku funkcjonowanie. Tera-
pia MNRI to intensywny program
neurosensomotorycznej rehabilitac-
ji, ktorej celem jest reintegracja sche-
matéw odruchow, ktére s3 funda-
mentem do budowania zlozonych
schematéw ruchéw.

WNIOSKI

Wyniki i wnioski wynikajgce z za-
stosowania programu rehabilitacji
neurosensoromorotycznej mozna
podsumowa¢ nastepujaco:

1. Na podstawie przeprowadzonego
badania i analizy wynikéw, moz-
na stwierdzié, ze Neurosensomo-
toryczna Integracja Odruchéow
wg dr Masgutovej oddziatywuje
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na poprawe jakoSci zycia pacjen-
ta oraz jego rodziny. Wplywa na
polepszenie komunikacji, zwiegk-
szenie $wiadomosci poznawczej,
uspotecznie. Gleboka stymuluja
proprioceptywna oddzialywuje na
WZrost somatognozji, czucia sen-
sorycznego oraz zmniejszenie au-
toagresji. Prawidlowa reintegracja
schematéw odruchéw wywotu-
je prawidtowe reakcje emocjonal-
ne, behawioralne oraz wplywa na
zdrowie fizyczne.

2. Badanie wykazato, ze terapia
MNRI jest bezpieczna oraz nie
przynosi negatywnych skutkow
wsr6d przebadanych pacjentow.

PODSUMOWANIE

Autyzm to neurorozwojowe zaburze-
nie, ktore ujawinia sie w ciggu pierw-
szych trzech lat zycia dziecka. Obja-
wy o réznych stopniach i nasileniach
dotykaja podstawowych ptaszczyzn
funkcjonowania w relacjach spotecz-
nych, porozumieniewaniu sie oraz
zachowan.

Do  charakterystycznych  auty-
stycznych zaburzefi mozna zaliczy¢:
trudnoéci w  prawidtowym odbio-
rze i przetwarzaniu bodzcéw zmysto-
wych, dotykowych, stuchowych, réw-
nowaznych, wzrokowych oraz sma-
ku, wechu. Ztozona etiologia korelu-
je z nieprawidlowym rozwojem psy-
choruchomym, poznawczym, emocjo-
nalnym. Kazde dziecko zmagajace si¢
z caloSciowym zaburzeniem rozwoju
wymaga holistycznego podejscia tera-
peutycznego, poniewaz kazdy przypa-
dek ma swdj indywidualny zakres za-
burzefi i rdzny stopief nasilenia obia-
wow. Kluczowym aspektem jest tak
dobra¢ metode terapeutyczng do re-
habilitacji, aby w pelni odpowiadata
na potrzeby dziecka i skutecznie sty-
mulowata rozwdj.

Neurosensomotoryczna  Integra-
¢ja Odruchéw wg dr Svetlany Mas-
gutovej (MNRI® — Masgutova Neu-
rosensorimotor Reflex Integration)
to program rehabilitacyjny, ktore-
go celem jest usprawnianie zaburzo-
nych schematéw odruchéw blokuja-
cych haromijny rozwdj psychorucho-
wy i poznawczy. Praca z zaburzonymi
schematami odruchéw ukierunkowa-
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na jest na integracje i optymalizacje
funkeji neurosensorycznej, poznaw-
czej, emocjonalnej jak réwniez bio-
mechaniki odruchu na poziomie pier-
wotnych odruchéw i schematéw od-
ruchéw w motoryce precyzyjnej i in-
tencgjonalnej. Stymulacja OUN po-
przez gleboki proprioceptywny ucisk,
korekcje niewlasciwych schematéw
odruchéw i integracje funkgji péikul
jest bezpiecznym i holistycznym pro-
gramem rehabilitacyjnym dla pacjen-
tow z autyzmem jak réwniez z inny-
mi zaburzeniami neurologicznymi.

Metoda MNRI to skuteczny por-
gram teraputyczny dla badanych pa-
cjentébw z autyzmem. Przedstawione
wyniki badan testu ATEC pokazu-
ja jak terapia wptyneta na poprawe
funckji uspotecznienia i relacji w $ro-
dowisku( 58,30%), poprawe funk-
¢ji czucia sensorycznego, funkcji po-
znawczej (47,2090) i na aspekty zdro-
wia fizycznego, stanéw emocjonal-
nych, zachowania (57,90%). Warto
podkreslié, ze prezentowana wyniki
pacjenci osiagneli po 11 dniach inten-
sywnej rehabilitacji. Efekty s3 trwale
pod warunkiem systematycznej pracy
i realizacji zalecen domowych przez
rodzicéw, opiekunéw dzieci.

Neurosensomotoryczna Integracja
Odruchéw wg dr Svetlany Masguto-
vej to metoda, ktéra toruje droge do
wykorzystania wrodzonych, natural-
nych, genetycznych zasobéw do po-
prawy i wsparcia dynamizméw roz-
wojowych na bazie neurosensomo-
torycznych technik integracji odru-
chéw w ramach kofa odruchowego
i z $wiadoma kontrola motoryczna.
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