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Abstract

Introduction: Foetal Alcohol Disorder Spectrum (FASD) is‘an incurable, non-genetic disorder that can occur in children whose
mothers consumed alcohol during pregnancy. Patientsswith FASD are characterised by extensive damage to the central nerv-
ous system, neurological disorders, delays in physical and mental development, as well as difficulties in emotional regulation
and behavioural disturbances. Neurosensory Intégration of Reflexes by S. Masgutova is a holistic rehabilitation and therapeu-
tic programme focused on the diagnosis and integration of primary reflex mechanisms. Intrauterine exposure of the foetus to
alcohol affects the lack of proper reflex mechanism integration, which constitutes the foundation of harmonious psychomo-
tor, cognitive, emotional and social development.

The aim: The aim of this study is to_present the role of primary reflex integration disorders according to MNRI in children
with the Spectrum of Foetal Alcohol Disorders (FASD), as well as to discuss the impact of integrating primary reflex disorders
according to MNRI on the functioning of FASD in children.

Methods: The therapy comprised 103 patients (44 girls and 59 boys) aged 1-13 years with FASD, diagnosed according to the cri-
teria of ICD-10 (Q 86.0). The mean age of the patients was 7.13 years (SD 3.26). Each participant took active participation in
2 rehabilitation interventions according to MNRI, the average interval between the stays was 4 months and 1 week (17 weeks).

Results: In patients with FASD, the biomechanics of reflex patterns, such as: Babkin’s, ATOS, hand support, paralyzing fear,
Galant, grasping hands and Babinski, improved after MNRI therapy.

Conclusions: Our research allows to indicate that the rehabilitated FASD patients following MNRI therapy could hug their
caregivers more easily, thumb-sucking activity decreased, coordination improved, sleep quality significantly improved while
psychomotor hyperactivity decreased.

Stowa kluczowe
FASD, FAS, ptodowy zesp6t alkoholowy, odruch, MNRI, integracja odruchu

Abstrakt
Wprowadzenie: Spektrum Plodowych Zaburzen Alkoholowych (FASD) jest nieuleczalnym, niegenetycznym zespotem choro-
bowym, mogacym wystapi¢ u dzieci, ktdrych matki spozywaty alkohol w czasie cigzy. Pacjenci z FASD cechuja sie rozlegly-
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mi uszkodzeniami o§rodkowego uktadu nerwowego (OUN), zaburzeniami neurologicznymi, opdznieniem rozwoju fizycznego
i psychicznego, trudno$ciami w regulacji emocji i zaburzeniami zachowania. Neurosensoryczna Integracja Odruchéw autor-
stwa S. Masgutovej to holistyczny program rehabilitacyjno-terapeutyczny skupiajacy sie na diagnozie i integracji pierwotnych
mechanizméw odruchowych. Wewnatrzmaciczna ekspozycja plodu na alkohol wplywa na brak prawidlowej integracji mecha-
nizméw odruchowych, ktére stanowia fundament do harmonijnego rozwoju psychoruchowego, poznawczego, emocjonalne-

go, spolecznego.

Cel pracy: Celem niniejszej pracy jest przedstawienie roli zaburzen pierwotnej integracji odruchéw wedtug (wg) MNRI u dzie-
ci ze Spektrum Plodowych Zaburzen Alkoholowych (FASD), a takze zbadanie wplywu integracji pierwotnych zaburzen odru-
chowych wg MNRI na funkcjonowanie u dzieci FASD.
Materiat i metody: Do terapii zakwalifikowano 103 pacjentéw (44 dziewczynek i 59 chlopcéw) w wieku 1-13 lat z FASD, roz-
poznanym wedtug kryteriow ICD-10 (Q 86.0). Sredni wiek pacjentéw wynidst 7,13 lat, (SD 3,26). Kazdy z uczestnikéw bral
aktywny udziat w 2 turnusach rehabilitacyjnych wg MNRI, $redni odstep miedzy turnusami wynosit 4 miesigce i 1 tydziefi (17

tygodni).

Wyniki: U pacjentéw z FASD po terapii MNRI poprawita si¢ biomechanika schematéw odruchowych: Babkina, ATOS-a, pod-
parcia rak, strachu paralizujagcego, Galanta, chwytnego rak oraz Babinskiego.
Whioski: Rehabilitowani pacjenci z FASD po terapii MNRI z wigksza tatwoscia przytulali si¢ do swoich opiekunéw, zmniejszyta
sie aktywno§¢ ssania kciuka, poprawita si¢ koordynacja i jako$¢ snu, zmniejszyta nadpobudliwosé psychoruchowa.

WSTEP

Spektrum ptodowego alkoholu (FASD)
to szereg zaburzen, wystepujacych
u dzieci wskutek spozywania alko-
holu przez ich matki w czasie ciazy.
Najpowazniejszym jest Plodowy Ze-
spot Alkoholowy (FAS)!. FASD prze-
biega u kazdego dziecka inaczej, ale
u wszystkich z nich wystepuje uposle-
dzenie intelektualne i/lub behawio-
ralne'.

Picie alkoholu przez kobiete w cza-
sie cigzy prowadzi do wielu niepra-
widfowosci  fizycznych 1 psychicz-
nych u dzieci. Bariera lozyskowa,
ktoéra chroni dzieci przed wigkszo-
Scig infekcji, nie zapobiega przeni-
kaniu czasteczek etanolu do krwioe-
biegu plodu'. Poziom ryzyka zalezy
wzorcOw spozywania alkoholu, za-
awansowania ciazy, wieku i ogdlne-
go stanu zdrowia matki, podtoza ge-
netycznego, pochodzenia etniczne-
go, przyjmowania innych substan-
¢ji psychoaktywnych, diety i statusu
spoleczno-ekonomicznego’~. Stopien
zagrozenia narzadow plodu jest réz-
ny w kolejnych fazach cigzy. W I try-
mestrze moga wystapié — powazne
uszkodzenie mézgu, wielonarzadowe
upoSledzenie rozwoju komorek, de-
formacje watroby, nerek, serca i twa-
rzy. W II trymestrze glownymi zagro-
zeniami s3 organiczne uszkodzenia
moézgu dziecka, uszkodzenie komo-
rek kostnych, miesni, zebow, skory
i gruczoléw dokrewnych. W III try-
mestrze rozwéj pluc jest zaburzony,
przyrost masy ciata opdzniony i moz-
liwy jest pordd przedwcezesny?. Szcze-
gblnie zagrozony jest mozg. Alko-

hol dociera do niemal kazdej komor-

ki uktadu nerwowego i uszkadza nie

tylko jej strukture, ale takze aksony.

Struktury mézgu najczesciej narazone

na dziatanie alkoholu to: ciato mo#

dzelowate (przesyla informacje mie-
dzy lewa i prawa potkulg), mozdzek

(funkcje motoryczne), jadrapodstaw-

ne (procesy pamigciowe. 1 poznaw-

cze), hipokamp (procesy uczenia si¢

i zapamietywania), . platy czolowe

(funkcje wykonaweze, kontrola im-

pulséw, osad)*4,

Termin<FASD (Fetal Alcohol Spec-
trum Disorder) — alkoholowe spek-
trum zaburzeni rozwojowych — obej-
muje . wiele fizycznych  dysfunk-
gji 1 uposledzen w rozwoju poznaw-
czym, uczeniu sie i zachowaniu*’.
Nieprawidlowy przebieg rozwoju
moézgu w zyciu ptodowym wraz z wi-
docznymi na twarzy dziecka charak-
terystycznymi zmianami, opisywany
jest w literaturze jako Plodowy Ze-
spol Alkoholowy (FAS), oznaczony
kodem Q86,0 w klasyfikacji choréb
ICD-10. FAS jest najbardziej widocz-
nym i najczedciej rozpoznawalnym
zaburzeniem z grupy FASD®. Do in-
nych zaburzen z grupy FASD sg za-
liczane:

* ARBD (Alcohol-Related Birth De-
fects) — wady wrodzone zwigza-
ne z alkoholem (zaburzenia soma-
tyczne, ekspozycja na dziatanie al-
koholu w czasie ciazy);

* ARND (Alcohol-Related Neuro-
developmental Disorders) — zabu-
rzenia Neurorozwojowe zwigzane
z alkoholem (nieprawidiowy roz-
wdj OUN, deficyty behawioralne
i /lub poznawcze);

* pFAS (partial Fetal Alcohol Syn-
drome) — czeSciowy Plodowy Ze-
spot  Alkoholowy  (przypadki,
w ktorych wystepuje cze$é cech
dysmorfii twarzy lub innych kryte-
riéw dodatkowych z potwierdzo-
na ekspozycja na alkohol);

* FAE (Fetal Alcohol Effects) — skut-
ki ptodowego dziatania alkoho-
lu oraz PFAE (Possible Fetal Alco-
hol Effects) — mozliwe skutki pto-
dowego dziatania alkoholu (wzor-
ce wrodzonych zaburzef majacych
zwigzek z ekspozycjg na dziatanie
alkoholu).

Petnoobjawowe FAS cechuje sie wy-

stgpieniem 3 kryteriéw diagnostycz-

nych’:

— opdzniony wzrost dziecka (prena-
talny i postnatalny),

— uszkodzenie OUN  (zaburzenia
neurologiczne, opdzniony rozwdj
i niepetnosprawno$¢ intelektual-
na, zaburzenia zachowania, trud-
nosci w uczeniu si¢),

— dysmorfie twarzy (maly obwdd
glowy, znieksztalcenie malzowin
usznych, mate oczodoty, krétkie
szpary powiekowe, krotki, sze-
roki i plaski u nasady nos, ptaska
twarzoczaszka, waskie gérna war-
ga i zuchwa, brak/zmniejszenie ry-
nienki podnosowej)®”’.

FASD - obecnie uwazane za najczest-

sz3 przyczyne niepetnosprawnosci in-

telektualnej w krajach zachodnich —
poréwnuje sie do gory lodowej. Wi-
doczna jest tylko koncowka — zdia-
gnozowanie dojrzatego FAS, ARND

i ARBD; wiekszo$¢ zachorowan na

FASD, zwlaszcza z niespecyficznymi

objawami, pozostaje niezdiagnozo-
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wana. Szacuje sie, ze FAS stanowi 1-9
zachorowafi/1000 zywych urodzef
(wedltug  wiekszosci badaczy oko-
to 3), podczas gdy FASD — 1/100 zy-
wych urodzen®’.

Kobiety spozywajace alkohol w cza-
sie cigzy moga ukrywaé fakt i rzeczy-
wistg ilo$¢ spozywanego alkoholu. Te-
sty takie, jak T-ACE, TWEAK lub AU-
DIT, oparte s na deklaracjach pacjent-
ki i nie do kofica wiarygodne”'°. Trud-
nosci rozwojowe dzieci z FASD ujaw-
niajg sie na roznych etapach zycia
dziecka i majg nietypowy przebieg®!°.
Oproécz obecnosci choréb pierwot-
nych, istniejg tez tzw. choroby wtér-
ne, ktére rozwijaja sie pod wplywem
srodowiska czy sposobu postepowa-
nia z dzieckiem. Zaburzenia wtdrne
obejmuja zaburzenia wiezi, relacji,
poczucia bezpieczefistwa, nadmier-
ne pobudzenie psychoruchowe, duzg
meczliwo$é, frustracje, fatwosé przy-
gnebienia, tatwo$¢ wpadania w z10s¢,
kiotliwosé, niezdolno$é do mowienia
i wyrazania emodji, sktonnos¢ do ru-
tynowych zachowan, niska samooce-
ne, trudno$ci w utrzymywaniu rela-
¢ji, przejawianie nieadekwatnych do
sytuacji zachowan seksualnych, bra-
kiem $wiadomosci zagrozen i kontro-
li nad wlasnym ciatem?®.

Pacjenci z rozpoznanym FASD maja
trudnosci z funkcjami wykonawczy-
mi: problemy z organizacja, plano-
waniem dziatafi i ustalaniem prio-
rytetow. Problemy z pamiecia moga
prowadzi¢ do probleméw z nauka
i przedwczesnego zakonczenia obo-
wigzku szkolnego®’. Problemy z abs-
trakcyjnymi  pojeciami (czas, odle-
glo§¢ 1 przestrzen, znaczenie liczb
i pieniedzy) powoduja ,zagubie-
nie” i notoryczng niepunktualno§é’,
Trudnosci komunikacyjne i jezykowe
(dostowne rozumienie, uzywanie ter-
min6éw bez ich rozumienia, problemy
ze zrozumieniem instrukgji i polecen)
skutkujg powtarzaniem stéw bez zro-
zumienia ich znaczenia, opdZnieniem
procesu méwienia. Wolne tempo my-
$lenia powoduje problemy w kojarze-
niu informacji, wolne tempo prze-
twarzania stuchowego prowadzi do
opdznienia w rozwoju zasobow jezy-
kowych. Problemy z reakcjami hamu-
jacymi to sztywne zachowanie, reago-
wanie w sposdb nieodpowiedni do
sytuacji. Impulsywno$é moze prowa-

dzi¢ do probleméw prawnych, uza-
leznienia i autodestrukcji. Zaburze-
nia rozwoju sensorycznego (nadwraz-
liwo$é, nadwrazliwo$¢ sensoryczna,
uporczywe reakcje w dziecifistwie,
rownowaga i problemy rozwojowe
(automatyzm motoryczny) powoduja
trudno$ci z rozrdznianiem bodzcow,
skutkujgce niewlasciwymi reakcjami
w codziennych czynnoSciach lub wy-
kazywaniem szczegdlnej nadwrazli-
wosci na dotyk>!°,

Autorzy niektorych doniesien fa-
chowych”'? zwrdcili uwage na fakt,
ze zdecydowana wigkszo$¢ (oko-
to 80%) dzieci z FASD dorasta poza
rodzing biologiczng, w réznych for-
mach pieczy zastepczej. Rodziny ad-
opcyjne czy opiekunowie z domu
dziecka czesto nie sg Swiadomi ukry-
tego problemu z braku pelnej infor-
magji o przesztosci dziecka'. Gtéwng
trudnoscia w pracy z dziemi/nasto-
latkami z FASD jest wielopoziomo-
we narastanie problemdéw<tozwojo-
wych, psychoruchowychs emocjonal-
nych i behawioralnych. Na podstawie
niektérych badan®? czesciej niz w po-
pulagji ogblnej-dzieci maja problemy
ze zdrowiem 'psychicznym (ADHD,
zaburzenia»pamieci, depresja (94%
badanych); popadaja w uzaleznienia
(82% w eiagu 20 lat)), doswiadcza-
ja wyrzucania ze szkot (70%) i pro-
blemow prawnych (60%). Czynniki
wsparcia to wczesna (przed 6 rokiem
zycia) i prawidfowa diagnoza FASD,
rehabilitacja i leczenie na poziomie
indywidualnym i rodzinnym, ogélnie
dobre warunki zycia i uwzglednianie
podstawowych potrzeb!2,

Charakterystyka metody MNRI

MNRI to system terapeutyczny, re-
habilitacyjny i diagnostyczny prze-
znaczony do analizy wplywu tech-
nik integracji odruchéw na neuro-
sensoryczny rozwdj motoryczny 1 po-
znawczy dzieci z zaburzeniami neu-
rorozwojowymi'?. Cele programu to
neurosensoryczna stymulacja dotyku
i propriocepcji, integracja odruchéw
niemowlecych, ksztaltowanie pod-
stawowych wzorcow odruchéow dy-
namicznych i posturalnych oraz in-
tegracja potkul. Techniki te polegaja
na dostarczaniu kontrolowanych ilo-
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$ci bodZcow sensorycznych. Celem
terapii jest tworzenie 1 inicjowanie
spontanicznych fizjologicznych od-
powiedzi adaptacyjnych w celu po-
prawy funkeji i integracji odpowie-
dzi wywolywanych przez bodzce'®.
Brak stymulacji dotykowej lub nie-
wladciwa jej manipulacja moze pro-
wadzi¢ do deficytow neurorozwojo-
wych, zaburzef sensomotorycznych
i powstawania dysfunkcji fuku odru-
chowego. Neurosensomotoryczna In-
tegracja Odruchéw wg dr Masguto-
vej (MNRI) to program rehabilitacyj-
no-terapeutyczny, skladajacy sie z 14
bazowych programéw'+",

Svetlana Masgutova, doktor psy-
chologii rozwojowej i edukacyjnej,
jest autorka ponad 160 prac nauko-
wych, tworcg interdyscyplinarnego
projektu neurosomatycznej integra-
¢ji motorycznej niemowlat. Jej do-
Swiadczenie jest wykorzystywane
przez ekspertow w 40 krajach na ca-
tym $wiecie'>". Celem terapii jest ini-
cjowanie spontanicznych fizjologicz-
nych odpowiedzi adaptacyjnych dla
poprawy funkgji i integracji odpowie-
dzi wywolywanych przez bodzce. Do
bazowych schematéw odruchowych
(Tabela 1) nalezg: odruch Babkina,
ATOS-a, podparcia rak, strachu para-
lizujacego, Galanta, chwytnego rak,
Babinskiego!®!.

Dotyk stymuluje wiele obszaréw
moézgu, w tym wzgdrze, przez uklad
limbiczny (odpowiedzialny za emo-
gje) do czuciowej czesci kory mozgo-
wej (plat ciemieniowy)!®?*. O zmia-
nach zachodzacych podczas neuro-
plastycznosci mézgu decyduja wskaz-
niki obiektywne (NGF i BDN F), wy-
twarzane przez stymulacje taktylng
i zadania ruchowe.

Zaburzenia sensoryczne to przeja-
wy zaburzen odbioru i przetwarzania
bodzcéw czuciowych. Carl H. De-
lacato byt jednym z pierwszych na-
ukowcdw, ktory rozrdznit sensory-
zmy hamujace rozwdj dzieci: pod-
wrazliwo$¢ i nadwrazliwo§é?*. Pod-
wrazliwo$¢  (zmniejszona reaktyw-
no$¢) na bodzce dotykowe wystepuje,
gdy uklad nerwowy nieprawidlowo
identyfikuje lub nie rejestruje infor-
macji sensomotorycznych'*?’, Nad-
wrazliwo$¢ na bodzce dotykowe ce-
chuje sie odpowiedzig nieproporcjo-
nalng do intensywno$ci bodzca. Pa-

© AWF Krakow
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Tabela 1

Skutki braku integracji schematéw odruchowych wg koncepciji MNRI
Consequences of lack of integration among reflex patterns according to the MNRI concept

Nazwa odruchu Skutki braku integraciji.

Odruchu Babkina — stabe napigcie migéniowe gornej czesci ciata i uktadu ustno-twarzowego, asymetria gfowy i twarzy, staba kon-

trola postawy ciata,

— napigcie ciafa wyrazane mocnym zaciskaniem pigsci i zgrzytaniem zebami, trudnosci ssania, pofykania, gryzie-
nia, przezuwania,

— staba orientacja czasoprzestrzenna,

— problemy wyrazania emocji i ekspresji twarzy,

— wygoérowane napigcie w okolicy stawow skroniowo-zuchwowych (silnie zaci$nigte stawy), trudnosci z domyka-
niem sig ust, nadmierne ruchy jezyka w czynnosciach oralno-motorycznych, slinienie sie,

— opOznienie w rozwoju mowy, zaburzenia mowy, obgryzanie palcéw, obgryzanie otdwka, potrzeba stymulacii
oralnej,

— leki, brak pewnosci siebie,

Odruch ATOS-a — zaburzenia symetrii ciafa,
— zaburzenia biomechaniki kregostupa,
— trudno$ci przekraczania stfuchowej i wizualnej linii srodka ciata,
— brak balansu migdzy skupieniem wzroku, waskim polem widzenia
— a widzeniem peryferyjnym,
— zaburzenia przetwarzania pamigciowego, koncentracji, trudnosci z przekazywaniem wiedzy,
— staby rozwéj mowy i komunikacji,
— zaburzenia w wykonywaniu ruchow krzyzowo-lateralnych, zaburzenia koordynacji oko — reka,
— trudno$ci skupienia uwagi, koncentracji, pamigci i myslenia,
— nadpobudliwos$é, problem ze snem,
— duze trudno$ci szkolne w procesach uczenia sig.

Odruch podparcia rgk — trudnosci w biomechanice i asekuracji konczyn gérnych podczas upadku (skfonno$¢ do zranien goérnej czesci
ciata i twarzy),
— zaburzenie napigcia mig$niowego konczyna gérnych, obreczy barkowe;j i tutowia,
— trudno$ci z ustaleniem granic w kontaktach z‘innymi, sktonnoéci do agresiji i ztosci,
— preferowanie izolacji,
— trudnosci w konstruktywnej ochronie ,wtasnej przestrzeni”,
— trudno$ci w odbiorze i przetwarzaniu zewnetrznych informaciji,
— zaburzenia koordynacji oko-reka, staby.rozwoj widzenia tréjwymiarowego.

Odruch strachu parali- — nadmierna emocjonalno$é w stresujgcych sytuacjach, niedojrzato$¢ emocjonalna,
Zujacego — stabe radzenie sobie ze stresem;

— dezintegracja uktadu sensorycznego

— i motorycznego w sytuaciji.stresujacej,

— brak odwagi i pewnosci siebie,

— negatywny natfok mysli, depresja,

— brak samoregulacji i samoakceptacji,

— zaburzenia napigcia migSniowo-powigziowego w obrebie szyi, tutowia, konczyn,

— zaburzenia rownowagi, stabilnosci, balansu, grawitacji,

— powolne tempo uczenia sie,

— zaburzenia koncentracji, ciekawosci, wyobrazni,

— hiperaktywnos$¢, nadwrazliwosé,

— trudnos$ci w podejmowaniu decyzji.

Odruch Galanta — zaburzenia postawy ciata, asymetria utozeniowa,
— wady kregostupa (np. skolioza),
— zaburzenia biomechaniki w obrebie obreczy biodrowej i kregostupa.
— nieharmonijny rozwoj postawy ciata,
— obnizona koordynacja motoryki mafej i duzej,
— trudno$ci ze zbornoscig ruchowa,
— czeste wiercenie sie — pocieranie plecami np. o oparcie krzesta,
— moczenie nocne, nietrzymanie moczu,
— nadwrazliwo$¢ dotykowa w rejonie plecow,
— odczuwanie dyskomfortu w ciasnej odziezy,
— zaburzenia przetwarzania stuchowego,
— opdznienie rozwoju procesdw poznawczych, koncentracji.

Odruch chwytny rak — zaburzenia prawidfowej postawy,
— stabo rozwiniety system sensoryczny stop,
— zaburzenia w funkcjonowaniu grawitacji, uziemienia, stabilnosci, opéznienie w chodzie,
— staba umiejetnos¢ biegania, skakania, wspinania, zaburzenia w biomechanice krggostupa i obreczy biodrowe;j,
— staba pamie¢ motoryczna i brak pewno$ci decyzyjnej,
— brak elastycznosci w mysleniu, staba umiejetnos¢ zmiany perspektywy i uwagi,
— trudno$ci w radzeniu sobie ze stresem i lgkami, brak samoobrony,
— opOznienie w rozwoju mowy i artykulaciji.
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Odruch Babinskiego

— trudnosci w utrzymaniu réwnowagi,

— zaburzenia integracji bilateralnej,

— problemy z koordynacjg motoryki duzej,

— opoznienia i zaburzenia petzania, wstawania, stania, chodzenia,
— nadwrazliwo$¢ w obrebie stop,

— zaburzenia napiecia miesniowego w obrebie cafej konczyny dolnej i obreczy biodrowe;j,
— bierno$¢ w podejmowaniu decyzji,
— opOznienia w mowie i komunikacji.

— zaburzenia prawidtowej postawy oraz stabilnosci ciata, wady stop (stopy szpotawe, koslawe, ptaskostopie),

c¢jent nie lubi dotyku, np. futra, wet-
ny, brudzacych substancji, ma trud-
nosci z codziennymi czynno$ciami,
takimi jak rozbieranie sie i ubiera-
nie?"?2, Nadwrazliwos¢ dotykowa ha-
muje rozwdj umiejetnosci motorycz-
nych, bo unikanie manipulacji przed-
miotami zmniejsza u dzieci zdolno$¢
uczenia sie. Dzieci wrazliwe na dotyk
nie lubig kontaktu fizycznego (przy-
tulania), ktory jest relacjg rodzic-
dziecko i funkcja wplywajacg na pro-
cesy rozwojowe4,

CEL PRACY

Celem pracy jest przedstawienie roli
zaburzen pierwotnej integracji odru-
chéw wg MNRI u dzieci ze Spektrum
Plodowych Zaburzen Alkoholowych

(FASD), a takze omowienie wplywu

integracji pierwotnych zaburzen od-

ruchowych wg MNRI na funkcjono-
wanie u dzieci FASD po przebytych
turnusach rehabilitacyjnych.

Sformutowano nastepujace pytania
badawcze:

1. Czy prenatalna ekspozycja na al-
kohol moze wplywaé na poziom
integracji pierwotnych mechani-
zmow odruchowych?

2. Czy integracja pierwotnych me-
chanizméw  odruchowych  wg
MNRI moze wplywaé na poprawe
funkcjonowania i regulacje emocji
u pacjentéw z FASD?

3. Czy stymulacja wg MNRI jest bez-
pieczna dla pacjentéw z FASD, czy
moze wywolywaé skutki niepo-
rzadne?

MATERIAL | METODY

W latach 2017-2021 Miedzynarodo-
wy Instytut MNRI w Polsce z Funda-
¢ja Ernst & Young zorganizowali tur-
nusy rehabilitacyjne dla podopiecz-

nych Fundacji EY. Misja Fundagji
Ernst & Young jest wspieranie rodzi-
cielstwa zastepczego poprzez udzie-
lanie wszechstronnej pomocy opie-
kunom i dzieciom w rodzinach za-
stepczych, rodzinnych domach dziec-
ka oraz rodzinom adopcyjnym. Po
wstepnej kwalifikacji podopieczni
z Fundacji EY z opiekunami trafili do
Instytutu MNRI w celu oceny mecha-
nizméw odruchowych oraz realizo-
wania turnuséw neurorehabilitacyj
nych. Opiekunowie pacjentéw zosta-
li zapoznani z zalozeniami programu
terapeutycznego wg MNRI; przebie-
giem diagnozy, mozliwosci rezygnacji
na kazdym etapie bez podania przy-
czyny, podpisali $wiadoma zgode na
udzial w terapii- Prezentowana praca
powstala w wyniku analizy materiatu
badawczego podopiecznych Instytutu
MNRI zmagajacych z FASD.

Materiat badan

Do terapii zakwalifikowano 103 pa-
cjentow (44 dziewczynek (43%) i 59
chtopcow (57%) w wieku 1-13 lat ze
Spektrum Plodowych Zaburzen Alko-
holowych (FASD), rozpoznanym we-
diug kryteriow ICD-10 (Q 86.0). Sred-
ni wiek pacjentéw wynidst 7,13+3,26
lat). Kazdy z uczestnikow brat udziat
w 2 turnusach rehabilitacyjnych wg
MNRLI, $redni odstep pomiedzy turnu-
sami wynosit 17 tygodni. Kazdy turnus
skfadat si¢ z 5 dni terapeutycznych,
w ramach ktdrego uczestnik miat indy-
widualne sesje. Pacjenci w wieku 1-4,5
lat pracowali 5 dni po 3 h terapeutycz-
ne, natomiast dzieci w wieku 5-13 lat
po 6 godzin (h) terapeutycznych. Lacz-
nie przez 5 dni terapii, pacjenci powy-
zej 5 roku zycia uczestniczyli w 30 go-
dzinach rehabilitacji, a ponizej 5 roku
zycia — 15 godzinach. Przed rozpocze-
ciem [ turnusu oraz po zakofczeniu
IT turnusu MNRI uczestnik byt pod-

dany sprawdzeniu mechanizméw od-

ruchowych. Przed rozpoczeciem tera-

pii oraz po jej zakoniczeniu opiekuno-
wie oszacowali w skali 1-10 (10 ozna-
cza duzg trudno$é, 1 — brak) trudnodci

w obszarach nadpobudliwosci psycho-

ruchowej, agresji/autoagresji; trudno-

Sci ze snem, czestotliwosci ssania keiu-

ka, koordynagji/rownowagi/potykania

si¢; przytulania si¢. Wyzej wymienione
obszary zostaly wybrane ze wzgledu na
najwickszg powtarzalnos¢ wsrdd pa-
cjentow z FASD. Po kazdym turnusie
pacjenci mieli zalecenia przerwy bez
terapii przez okres 7-10 dni, a nastep-
nie kontynuowania ¢wiczeh w domu
ok. 30-45 min. dziennie w trybie 6 ty-
godni, pdzniej 10 dni przerwy az do
kolejnego turnusu  terapeutycznego

MNRI.

Kryteria wigczenia do badania:

1. Rozpoznanie zgodnie z dokumen-
tacja medyczng pacjentéw ICD -
10 (Q 86.0);

2. Wiek 1-13 lat;

3. Wspdtpraca podczas wykonywa-
nia oceny mechanizméw odrucho-
wych MNRI,

4. Mozliwo$¢ czynnego udziatu w tur-
nusie rehabilitacyjnym wg MNRI.

Kryteria wylaczenia z udzialu w ba-

daniu:

1. Niemozliwos¢ przeprowadze-
nia oceny wstepnej, terapii — brak
wspotpracy;

2. Nadmierny poziom nadpobudli-
wosci lub agresji;

3. Uposledzenie umystowe w stopniu
glebokim;

4. Przeciwwskazania od lekarza pro-
wadzacego.

Diagnoza schematéw odruchowych
wg MNRI

Diagnoza schematéw odruchéw dy-
namicznych i posturalnych wg MNRI
okresla 20 sktadowych prawidtowe-
go wzorca w skali 0-4 pkt., do kt6-
rych nalezg (Tabela 2):

© AWF Krakow
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Punktacja do oceny schematéw odruchéw wg MNRI
Score for evaluating reflex patterns according to MNRI

Normalna funkcja

Dysfunkcja/Patologia

Pkt. Poziom integracji Pkt. Poziom dysfunkciji
20 Bazowy schemat i jego warianty sg w petni zintegro- 10-11,75  Schemat na pograniczu prawidtowego i dysfunkcji.
wane Kilka parametréw/cech nieprawidfowych
18-19,75  Bazowy schemat oraz jego warianty dobrze rozwi- 8-9,75 Schemat nieprawidtowy z kilkoma cechami prawi-
niete, dojrzate. Schemat odruchu jest zintegrowany, dtowymi. Bazowy schemat lekko dysfunkcjonalny.
ksztattuje sig powyzej Sredniego poziomu normy.
16-17,75 Bazowych schemat w normie, dobrze rozwiniety, 6-7,75 Odruch nieprawidtowy. Schemat bazowy jest dys-
stuzy jako baza do ksztattowania sig wariantow od- funkcjonalny.
ruchowych.
14-15,75 Bazowy schemat jest prawidfowy ale osiagnat niski 4-5,75 Odruch nieprawidtowy. Schemat bazowy jest gtebo-
poziom rozwoju. ko dysfunkcjonalny.
12-13,75 Bazowy schemat jest prawidfowy, ale ma bardzo ni- 2-3,75 Odruch nieprawidtowy. Schemat bazowy jest pato-
ski poziom rozwoju. logiczny.
10-11,75 Schemat jest na pograniczu dysfunkcji. Kilka para- 0-1,75 Odruch nieprawidtowy. Schemat bazowy jest gfgbo-

metrow lub cech prawidfowych.

ko patologiczny.

- prawidlowo$¢ schematu odruchu
(bodziec sensoryczny - rekcja mo-
toryczna),

- prawidlowos¢ kierunku ruchu lub
postawy (reakcja uktadu ruchowe-
go 1 proprioreceptywnego),

- napigcie mig$niowe,

- latengja — czas reakgji,

- symetrie w reakgji.

Diagnoza schematéw odruchowych

dotyczyta: odruchu Babkina, ATOS

-a, podparcia rak, strachu paralizuja-

cego, Galanta, chwytnego rak, Babin-

skiego.

Reakcje w schematach odruchéw
sprawdzano na podstawie reakgji
zwrotnych kot odruchowych. Podczas
testowania wykorzystywano wzorce
sensoryczne i sensoryczno-motorycz-
ne do oceny schematéw odruchéw
dynamicznych i posturalnych. Kazdy
wzorzec sensomotoryczny odruchu
to pierwotny, genetyczny wzorzec ru-
chowy, na bazie ktérego mozg rozwija
umiejetnosci motoryczne, spoleczne,
emocjonalne!*?,

Zajecia rehabilitacyjne wg MNRI
W ramach turnusu rehabilitacyjnego
kazdy uczestnik odbywat sesje z za-
kresu terapii MNRI. Zostaly wyko-
rzystane bazowe techniki stymula-
¢ji czucia glebokiego, propriocepdii,
schematéw odruchowych oraz z za-
kresu motoryki pierwotnej. Wyko-
rzystane programy to:
1. MNRI®: Integracja schematéw
odruchéw dynamicznych i postu-
ralnych!**.

. MNRI®:

Praca skierowana jest na wzmac-
nianie neurologicznego funkcjo-
nowania konkretnego kota odru-
chowego. Zadaniem jest wspiera-
nie procesu integracji odruchow,
co pozwala usprawniaé funkcjo-
nowanie zaburzonych' schematéw
odruchéw i pobuidza mechanizmy
samoregulagji. Nieprawidlowy od-
ruch przeszkadza w rozwoju mo-
toryki_kontrolowanej, adekwatnej
percépgjii w racjonalnym mysle-
niu i zachowaniu sie.
Integracja
ustno-twarzowych.
Program pozwala na integracje od-
ruchéw twarzy w celu samoregula-
¢ji napie¢ mieSniowych i ksztatto-
wanie zfozonych koordynacji po-
trzebnych do mowy, jedzenia i wy-
razania emogji.

odruchéw

. MNRI®: NeuroTaktylna integra-

¢ja odruchéw.

Techniki stosowane podczas pra-
Cy tym programem majg za zada-
nie stymulacje receptordéw skory
do prawidlowego funkcjonowa-
nia — wilasciwego odbioru bodz-
céw  sensoryczno-motorycznych.
Skoéra rozwija sie z tego samego
listka zarodkowego, co uktad ner-
wowy, dlatego techniki posrednio
wspieraja dojrzewanie ukfadu ner-
Wowego.

. MNRI®: Integracja ruchéw ar-

chetypowych i rozw6j motoryczno
-poznawczy.

Ruchy archetypowe to ,,genetyczne
programy ruchowe” — s3 rozwijane

juz w zyciu plodowym i towarzysza
cztowiekowi przez cale zycie. Sa to
schematy ruchowe w systemie mo-
torycznym czlowieka, widoczne s3
w wielu reakcjach odruchowych.
Poprzez ruchy archetypowe two-
rzona jest baza dla neurorozwoju
oraz procesu uczenia sie. Ruch ar-
chetypowy ,,uczy” mdzg motorycz-
nego planowania, nastawienia na
cel i kontroli ruchowe;.

5. MNRI®: Repatterning i integracja

odruchéw dysfunkcjonalnych i pa-
tologicznych.
Program ma na celu przewzoro-
wanie dysfunkcjonalnych i pato-
logicznych wzorcéw ruchowych
i schematéw odruchéw. Jest to
mozliwe po przetorowaniu czucia
glebokiego.

6. MNRI®: NeuroStrukturalna inte-

gracja odruchdow.
Skierowana jest na prace ze struk-
turg migSniowo-powieziowg cia-
ta oraz mechanizmami symetrii.
Gléwnym celem jest normaliza-
¢ja napiecia mie$niowego oraz ak-
tywacja pracy proprioreceptorow
(receptoréw czucia glebokiego
i nacisku).

Metody analizy statystycznej

W ramach analizy opisowej zmien-
ne rzeczywiste zostaly scharakteryzo-
wane przy uzyciu warto$ci mediany
oraz zakresu wartosci, gdy zmienne
byty podlegte rozktadom normalnym
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zastosowano wartosci Srednie oraz
odchylenia standardowe. W anali-
zie zmiennych binarnych lub jako-
Sciowych uzyte byly wartoéci pro-
centowe dla poszczegblnych warto-
$ci zmiennych. Do poréwnaf uzy-
skanych wynikéw przed i po badaniu
zostal wykorzystany test kolejnosci
par Wilcoxona dla zmiennych zalez-
nych w celu koniecznosci poréwna-
nia median. Jesli zmienne byly pod-
legte rozktadom normalnym i anali-
zie, wowczas byto wykonane poréw-
nanie $rednich przy pomocy testu t
dla zmiennych zaleznych. Poréwna-
nie w obrebie niezaleznych grup byto
przeprowadzone przy uzyciu testu t
przy spetnionych zatozeniach nor-
malnosci oraz jednorodnosci warian-
¢ji lub testow nieparametrycznych dla
zmiennych niezaleznych — w przy-
padku niespelnienia zalozefi lub po-
trzeby poréwnania $rednich. Wspot-

Tabela 3

nej, rosnie warto$¢ drugiej zmienne;j.
Test U Manna-Whitneya stuzyt do
ustalenia, czy dwie grupy rdznig si¢
od siebie w sposdb istotny statystycz-
nie pod wzgledem zmiennych mie-
rzonych na poziomie ilorazowym, ale
ktorych rozkiad istotnie statystycz-
nie odbiega od rozktadu normalnego.
W tabelach postuzono sie nastepuja-
cymi oznaczeniami: M — §rednia aryt-
metyczna, Me — mediana, SD - od-
chylenie standardowe, Z —statystyka
testu U Manna-Whitneya, p -istot-
no$¢ testu U Manna-Whitneya. Przy-
jeto poziom istotnosci statystycznej
p<0,05, ktéry oznaczono *.

WYNIKI

Wyniki indywidualne osiggane przez
dzieci uczestniczace w turnusach res
habilitacji zestawiono w tabele zbior-
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cze, wykazujagc wartoSci minimal-
ne, maksymalne i §rednie dla okresu
przed i po terapii MNRI. Uwzglednio-
no dwa obszary: mechanizméw odru-
chowych (7 podoobszar6w) oraz ak-
tywnosci motorycznych (6 podobsza-
réw), identyfikujac oraz interpretujac
zmiany w zakresie podobszarow.

Z analizy danych wynika (Tabela
3, Wykres 1), ze u pacjentdéw po te-
rapii MNRI poprawita sie biomecha-
nika mechanizméw odruchowych ta-
kich jak:

* Babkina - $redni wynik z 8,67 do
11,39;

* ATOS-a - $redni wynik z 8,74 do
11,49;

* podparcia rgk - S$redni wynik

2 9,01 do 12,06;

* strachu paralizujagcego — Sredni

wynik z 9,08 do 11,21;

* Galanta - $redni wynik z 8,55 do
11,66;

Analiza liczbowa mechanizméw odruchowych przed oraz po terapii MNRI
Numerical analysis of reflex mechanisms before and after MNRI therapy

© AWF Krakow

Zmienne Badanie 1 - przed terapig MNRI Badanie 2 - po terapii MNRI Test Wilcoxona
M SD Min Maks Me M SD Min Maks Me Z P

Odruch Babkina 8,67 0,62 7,25 10,25 9,00 11,39 2,16 8,50 17,00 11,25 -8,300 <0,001*
Odruch ATOS 8,74 0,46 8,00 10,25 875 11,49 2,05 850 16,50 10,75 -8,586  <0,001*
Odruch podparciargk 9,01 0,45 8,30 10,25 9,25 12,06 1,89 8,30 1725 12,00 -8,598 <0,001*
Odruch strachu 9,08 0,45 8,25 11,00 9,25 11,21 1,62 8,30 16,50 10,75 -8,653  <0,001*
paralizujacego

Odruch Galanta 8,55 0,59 7,25 11,00 8,30 11,66 1,88 7,25 17,00 11,45 -8,645 <0,001*
Odruch chwytny rak 9,09 0,57 7,25 11,00 9,25 12,17 1,67 7,25 17,50 12,00 -8,601 <0,001*
Odruch Babinskiego 8,44 0,54 7,25 10,25 8,30 11,14 1,20 8,30 15,75 11,25 -8,557  <0,001*

czynnik korelacji rho Spearmana stu-
zyt do ustalenia, czy pomiedzy zmien-
nymi mierzonymi na poziomie ilora-
zowym, ale ktorych rozkiady istotnie
statystycznie odbiegaja od rozktadu
normalnego, zachodzg istotne staty-
stycznie korelacje o charakterze linio-
wym. Jezeli korelacja jest istotna sta-
tystycznie, to wowczas nalezy inter-
pretowaé wspolczynnik korelagji rho.
Moze on przybieraé wartosci w za-
kresie od -1 do +1. Im jest bardziej
odlegly od 0, a im blizszy -1 lub +1,
tym korelacja jest silniejsza. Warto-
§ci ujemne oznaczaja, ze ze wWzrostem
warto$ci jednej zmiennej maleje war-
to§¢ drugiej zmiennej. Z kolei warto-
$ci dodatnie Swiadczg o tym, ze wraz
ze wzrostem warto$ci jednej zmien-

Srednie wartosci odruchow przed oraz po terapii
MNRI - *

odruch Babinskiego
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Wykres 1
Srednie warto$ci mechanizméw odruchowych przed oraz po terapii MNRI
Mean values of reflex mechanisms before and after MNRI therapy
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e chwytnego rgk - $redni wynik

29,09 do 12,07;

* Babifiskiego — $redni wynik z 8,44

do 11,14.

Po zakonczeniu rehabilitacji poprawe
odnotowano w kazdym z badanych
obszaréw, najwieksza w zakresie od-
ruchu Galanta i odruchu podparcia
rak, najmniejszg w zakresie strachu
paralizujacego.

Srednia punktowa warto$¢ sche-
matéw odruchowych przed terapig
MNRI wynosita 8,79 pkt., za$ po tera-
pii MNRI 11,55 pkt. Uzyskane wyni-
ki wskazuja, na wzrost poziomu inte-
gracji pierwotnych schematéw o 2,76
pkt., Parametry te plasuja si¢ wciaz na
niskim poziomie integracji na pogra-
niczu prawidtowego i dysfunkcjonal-
nego schematu. Co $§wiadczy o dalszej
potrzebie kontynuowania terapii.

Z analizy danych wynika (Tabela 4,
Wykres 2), ze u pacjentdéw po tera-

Tabela 4

piit MNRI mozna zauwazy¢ pozytyw-

ne zmiany w kazdym z badanych po-

dobszarow:

— wzrosta tatwo$¢ i potrzeba do
przytulenia si¢ do swoich opieku-
néw - spadek Sredniej warto$ci
2 9,08 do 6,54,

— zmniejszyla sie¢ aktywno$¢ ssania
kciuka — spadek $redniej warto$ci
z 8,97 do 6,70,

— poprawila sie koordynacja (mniej
potykali si¢) — spadek S$redniej
wartosci z 7,94 do 7,16,

— zdecydowanie poprawita si¢ ja-
kos¢ snu - spadek Sredniej warto-
§ciz 8,37 do 5,62,

— zmniejszyta nadpobudliwo$¢ psy-
choruchowa - spadek $redniej
wartosci z 8,26 do 5,75.

Poprawa widoczna byta w kazdym po-

dobszarze, ale odnotowano zréznico-

wanie dynamiki pozytywnych zmian:

Najwicksza poprawe uzyskano w po-
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dobszarze jakoSci snu. Najmniejsza
w podobszarze koordynagji. Srednia
warto$¢ punktowa z obszar6w aktyw-
noSci ruchowej przed terapiag MNRI
wyniosta 8,55 pkt., co wskazywato na
bardzo duze trudnosci w tych obsza-
rach, za$ po turnusach MNRI uzyska-
no 6,5 pkt., co oznacza wynik na $red-
nim poziomie nasilenia problemdw.
Sprawdzono, czy parametry uzy-
skanych zmian majg zwigzek z taki-
mi zmiennymi w grupie badanych pa-
cjentow, jak ich wiek oraz pleé.
Wykazano ujemng korelacja mie-
dzy wiekiem, a zmiang nadpobudli-
wosci ruchowej oraz dodatnia miedzy
wiekiem, a zmiang w zakresie odru-
chéw podparcia rak i strachu parali-
zujacego (Tabela 5). Korelacja miedzy
zmiennymi jest istotna statystycznie.
Dane wskazuja, ze po rehabilitacji
wg MNRI im wyzszy wiek pacjenta,
tym mniejsza zmiana w zakresie nad-

Analiza liczbowa aktywnos$ci motorycznych przed oraz po terapii MNRI
MNRI Numerical analysis of motor activity before and after MNRI therapy

Zmienne

Badanie 1 - przed terapia MNRI

Badanie 2- po terapii MNRI

Test Wilcoxona

M SD Min Maks Me M SD Min Maks Me Z p
Nadpobudliwosé 8,26 1,55 5,00 10,00 8,75 5,75 1,99 2,00 10,00 6,25 -8,5645  <0,001*
psychoruchowa
Agresja /autoagresja 8,70 1,25 1,00¢ 10,00 9,00 717 1,31 5,00 9,50 7,50 -8,088  <0,001*
Trudnos$ci z snem 8,37 1,29 7,00 10,00 8,00 5,62 1,90 2,00 10,00 5,75 -6,978  <0,001*
Ssanie kciuka 8,97 1,38 6,50 10,00 10,00 6,80 1,77 3,75 10,00 7,00 -8,014  <0,001*
Koordynacja/potykanie 7,94 1,59 500 10,00 8,00 7,16 1,43 500 10,00 7,25 -5,337  <0,001*
sie
Przytulanie sie 9,08 0,57 8,50 10,00 9,00 6,54 1,63 4,25 10,00 6,50 -8,573  <0,001*
pobudliwosci ruchowej rho= -0,228
Srednia warto§¢ oceny aktywnosci przed oraz po terapii MNRI (»=0,020%), strachu paralizujacego
rho = -0,224 (0,023%*), a im wyzszy
e — wick, tym wicksza zmiana (poprawa)
ooty ey . w zakresie odruchu podparcia ragk rho
t s
e 3 = 0,237 (p=0,016*). W pozostalych
s ke e parametrach nie odnotowano war-
tosci istotnych statystycznie. Moz-
. 1 PR . .
trudnosciz snem e na przypuszczal, ze terapia wdrazana
. . — u pacjentéw w rdéznym wieku mogta-
Sy " ¢ ki b7
by by¢ kierowana na rézne podobsza-
nadpobudliwos$¢ psychoruchowa i * ry dysfunkcyjne Zaleinie Od tego, ja'
kie problemy s3 najbardziej nasilone.
ot 2 s e 7B s Jednak ustalenie optymalnego wieku,
Srednia wartos¢ oceny aktywnosci , . .
w ktéorym dziecko potrzebuje kon-
badanie Il badanie | kretnej interwencji, wymagatoby ob-

Wykres 2

Srednie wartosci oceny aktywnosci motorycznych przed oraz po terapii MNRI

Mean values of motor activity before and after MNRI therap

szerniejszych badan.

Z analizy danych wynika (Tabe-
la 6), Ze poprawa istotnie statystycz-
na ma miejsce w analizie: trudno-
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Tabela 5
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Wielkos¢ zmian zachowania i mechanizméw odruchowych zaleznie od wieku
Size of changes in behaviour and reflex mechanisms depending on age

Wielko$¢ zmiany rho Spearmana Wiek
rho p
Nadpobudliwo$¢ psychoruchowa -0,228 0,020*
Agresja/autoagresja -0,143 0,151
Trudnosci ze snem -0,119 0,230
Ssanie kciuka 0,009 0,928
Koordynacja/potykanie sig 0,047 0,638
Przytulanie sig -0,180 0,070
Odruch Babkina 0,179 0,071
Odruch ATOS 0,155 0,117
Odruch podparcia rak 0,237 0,016*
Odruch strachu paralizujagcego -0,224 0,023*
Odruch Galanta 0,137 0,168
Odruch chwytny rgk 0,101 0,308
Odruch Babinskiego -0,057 0,565

Sci ze snem (p=0,029%), koordyna-
cgji/potykania sie (p=0,005%*), przy-
tulania sie (p=0,009%) oraz odruchu
Babinskiego (p<0,001*). W kazdej
z tych zmiennych §$rednie i mediany
s3 wyzsze u pacjentdw plci zefiskiej,
niz u pacjentéw plci meskiej, wiec to
w grupie dziewczynek zmiana byta
istotnie statystycznie wieksza. Trze-
ba jednak zauwazy¢, ze istotne rézni-
ce pojawily sie w czterech z 13 ba-
danych podobszaréw, a wigc w wiek-

Tabela 6

szosci z nich pacjenci obu plciuzyski-
wali pozytywne zmiany w podobnym
zakresie.

DYSKUSJA

FAS jest ezesto pomijany lub bfednie
diagnozowany, co uniemozliwia cho-
rym dzieciom uzyskanie potrzebnego
wsparcia rehabilitacyjnego w odpo-
wiednim czasie. Rozpoznanie opie-

ISSN 1427-9622

ra sie na wystepowaniu cech klinicz-
nych, z ktérych wszystkie musza by¢
obecne: prenatalne i/lub postnatal-
ne opdznienie wzrostu, dysmorfolo-
gia twarzy, dysfunkcja o$rodkowe-
go uktadu nerwowego i zaburzenia
neurobehawioralne®*. FASD to szer-
sza diagnoza obejmujaca pacjentdéw
z FAS i innych, ktérzy s3 dotknie-
ci prenatalng ekspozycja na alko-
hol, ale nie spelniaja petnych kryte-
ri6w FAS. Postepowanie terapeutycz-
ne powinno by¢ wielodyscyplinarne
i obejmujace leczenie chordb wspdt-
istniejacych, zapewnienie wsparcia
zywieniowego, radzenie sobie z pro-
blemami behawioralnymi i trudno-
$ciami edukacyjnymi’. Terapeuci pra-
cujacy z dzieémi z FASD szukaja spo-
sobow pomocy, w celu zmniejszenia
negatywnych neuropsychologicznych
i motorycznych skutkéw uszkodzen
mozgu. Deficyty w sferze wzroko-
wej, stuchowej, wechowej i smako-
wej, proprioceptywnej, czuciowej
i motorycznej prowadza do trudnosci
w koncentragji i lateralizacji, $wiado-
mej organizacji otaczajgcego Swiata,
poczucia wlasnej wartosci i samokon-
troli oraz zdolno$ci uczenia sie i abs-
trakcyjnego mySlenia. Jednak pro-
blemy behawioralne to tylko symp-
tomy. Przyczyng jest niezdolnos$¢ do
organizowania i nadawania znacze-
nia $wiatu. Takie dzieci potrzebuja

Analiza wptywu ptci na wielko$¢é zmiany po turnusie MNRI

Analysis of the gender influence on the size of change after MNRI rehabilitative stay

Wielko$¢ zmiany Pte¢ Test U Manna-Whit-
kobieta mezczyzna neya
M Me SD M Me SD z p

Nadpobudliwo$¢ psychoruchowa 2,72 3,00 1,44 2,36 2,25 1,53 -1,829 0,067
Agresja/autoagresja 1,63 2,00 1,12 1,47 1,50 1,49 -0,264 0,792
Trudnosci z snem 3,31 3,75 2,09 2,33 2,25 2,43 -2,180 0,029*
Ssanie kciuka 2,23 3,00 1,68 2,14 2,00 1,81 -0,449 0,653
Koordynacja/potykanie sig 1,13 0,50 1,37 0,52 0,00 1,11 -2,790 0,005*
Przytulanie sie 3,12 2,50 2,08 2,11 1,25 1,86 -2,602 0,009*
Odruch Babkina 2,71 2,50 2,04 2,75 2,64 2,50 -0,221 0,825
Odruch ATOS 2,70 1,75 1,89 2,81 2,15 2,31 -0,408 0,684
Odruch podparcia ragk 3,18 2,75 1,72 2,98 2,75 1,89 -0,398 0,691
Odruch strachu paralizujgcego 2,12 1,50 1,50 2,17 1,95 1,71 -0,034 0,973
Odruch Galanta 3,23 3,25 1,75 3,03 2,75 2,05 -0,611 0,541
Odruch chwytny rak 3,11 3,00 1,30 3,09 3,00 1,68 -0,694 0,488
Odruch Babinskiego 3,20 3,09 1,29 2,33 2,25 1,26 -3,603  <0,001*

© AWF Krakow
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»zewnetrznego mozgu”, czyli opie-
kuna stale monitorujgcego ich zacho-
wanie i odpowiednie reakcje®**. Po-
jecie ,zewnetrznego mdzgu” zostato
po raz pierwszy wprowadzone przez
Clarrena®: trudno$ci w uczeniu sie,
deficyty uwagi, zaburzenia pamieci
i zachowania, nadpobudliwos¢, agre-
sja, nie radzenie sobie w nowych sy-
tuacjach, trudnosci spoteczne i socjal-
ne wymagajace pomocy osoby odpo-
wiedzialnej (np. rodzicéw, nauczycie-
li, trenerzy pracy, rodzefistwo itp.),
ktorzy moga kierowaé, pomagaé, in-
struowal, nadzorowaé i wspieral
osoby z FASD®. W metodach lecze-
nia wykorzystywanych dla pacjentow
z FASD zastosowano m.in. koncep-
¢je neurorozwojowg G. Domana (sty-
mulacja wielozmystowa), metode K.
i B. Bobathéw (terapia usprawniajg-
ca neurorozwojowg), metode V. Voj-
ty (wydolnosci psychomotoryczne),
metode W. Sherborne (Multisenso-
ryczna stymulacja psychoruchowa),
metoda ,Dobry Start” M. Bogdano-
wicz (Psychokinetyka), Metoda Mo-
dyfikacji Zachowania oraz Program
FAStryga — autorska metoda M. Klec-
kiej, w ktorej podstawg procesu dia-
gnostycznego oraz ustalenie kierunku
terapii s3: wywiad, badanie profilem
Neurorozwojowym,  wspomaganie
funkcji metabolicznych oraz ocena
kondycji psychicznej rodziny dziecka
wraz z ustaleniem odpowiedniej in-
terwencji*®.

MNRI® to system terapeutyczny,
rehabilitacyjny i diagnostyczny prze-
znaczony do analizy wptywu technik
integracji odruchow na rozwdj neu-
rosensoryczny i poznawczy dzieci
z zaburzeniami neurologicznymi. Pra-
ca mechanizmami odruchowymi to
stymulacja pierwotnej matrycy roz-
wojowej ktéra w sposéb bezposred-
ni wptywa na prawidtowe funkcjono-
wanie organizmu czlowieka?. W pre-
zentowanym badaniu wzieto udziat
103 pacjentéw (n=103) z Spektrum
Ptodowych Zaburzen Alkoholowych
(FASD) (Q 86.0) w wieku 1-13 lat.
Srednia wieku wynosita 7,13 lat. Po-
réwnanie efektow terapii MNRI z in-
nymi metodami terapeutycznymi jest
duzym wyzwaniem, bo wielu na-
ukowcéw opisuje badania dotycza-
ce braku integracji odruchu w danym
wieku, ale nie podejmuje préby po-

prawy stymulacji schematu. Podczas
naszych prac badawczo-rehabilitacyj-
nych wg MNRI badane oraz stymulo-
wane byly wzorce odruchowe: Bab-
kina, ATOS-a, podparcia rak, stra-
chu paralizujgcego, Galanta, chwytny
rak, Babifiskiego (Tabela 3). Srednia
punktowa warto$¢ schematéw odru-
chowych przed terapig MNRI wynio-
sta 8,79 pkt., oznacza to, ze wstepny
poziom integracji mechanizméw od-
ruchowych w ocenie MNRI byt dys-
funkcjonalny, za$§ po terapii MNRI
11,55 pkt. to oznacza, ze schema-
ty odruchowe byly w niskim pozio-
mie integracji, na pograniczu prawi-
diowego i dysfunkcjonalnego. W for-
mie ankietowej oceniane byly aktyw-
nosci pacjentéw z obszaréw: nadpo-
budliwos$ci psychoruchowej, agresji/
autoagresji, trudnosci z snem, ssanie
kciuka, koordynacji/(potykanie sig);
przytulania sie (Tabela 4). W sposéb
celowy zostaly wybrane powyzsze
obszary, poniewaz to wlasciwe one
dotyczyly wszystkich uczestnikéw re-
habilitacji wg MNRI. Srednia wartos¢
punktowa z obszar6w aktywnosci ru-
chowej przed terapiag MNRI wynio-
sta 8,55 pkt, co wskazywalo na bar-
dzo duze trudnosci w tych obszarach,
za$ po turnusach MNRI wyniosta 6,5
pkt. co $wiadczy o poprawie i plaso-
wala si¢ na Srednim poziomie. Pierw-
szym ocenianym schematem byl od-
ruch dioniowo-brédkowy Babkina.
Odruch ten w ocenie przed terapig
MNRI - $rednia wartos¢ (M) 1 ba-
dania wynosita 8,67 pkt., za$ po tera-
pii IT badanie 11,39 pkt. (p<0.001%).
Stymulacja odruchu Babkina wply-
neta na poprawe napiecia mie$nio-
wego gornej czesci ciata oraz uktadu
ustno-twarzowego, poprawe biome-
chaniki twarzy i zuchwy, czestsze za-
mykanie buzi, poprawe odruchu ssa-
nia. Dodatkowo wplynat na poprawe
w wyrazaniu emodji i ich ekspresje, ar-
tykulacje i stymulacje mowy u dzieci
mlodszych a takze zmniejszenie leku.
Odruch Babkina w sposéb bezpo-
$redni wplynal na zmniejszenie ssanie
kciuka przed terapia Srednia wartos¢
u badanych wynosita 8,97 pkt., za$ po
terapii MNRI 6,80 pkt. (p<0.001%).
Drugim ocenianym schematem od-
ruchowym byt Asymetryczny Tonicz-
ny Odruch Szyi (ATOS). Srednia war-
to$¢ schematu przed terapia MNRI
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wynosita 8,74 pkt., za$ po stymulagji
11,49 pkt. (p<0.001%). Terapia odru-
chem ATOS-a wplyneta na poprawe
symetrii ciala, koncentracji i zborno-
$ci motorycznej, biomechaniki krego-
stupa, koordynacji w przekraczaniu li-
nii $rodka ciata jak réwniez na zmniej-
szenie nadpobudliwosci i trudnosci
z zasypianiem i dugo$cig snu u re-
habilitowanych pacjentéw z FASD.
Z analizy badan wynika, ze integra-
¢ja schematu odruchu ATOS-a przy-
czynita sie do zmniejszenia nadpobu-
dliwosci psychoruchowej. Przed tera-
pig MNRI plasowata si¢ na 8,26 pkt.,
za$ po terapii 5,75 pkt. (p<0.001%);
trudnosci ze snem przed rehabilitacjg
MNRI wynosity 8,37 pkt., za$ po te-
rapii 5,67 pkt. (p<0.001%). Schematy
odruchéw: chwytny rak oraz podpar-
cia rgk korelujg ze sobg i wzajemnie
wspierajg. Analiza schematu odruchu
chwytnego rak wskazuje, ze $rednia
warto$¢ przed terapig MNRI wynosi-
ta 9,09 pkt., za$ po terapii 12,17 pkt.
(»<0.001*). W ocenie schematu pod-
parcia rak przed rehabilitacja MNRI
$rednia warto$¢ wyniosta 9,01 pkt, za$
po stymulacji programem MNRI 12,6
pkt (p<0.001*). Terapia schematami
odruchéw podparcia i chwytnego rak
w sposOb bezposredni wplyneta na po-
prawe koordynacji obreczy barkowej,
konczyn gornych i kregostupa, zwick-
szenie aktywnosci w obszarze motory-
ki matej i Sredniej, poprawe zbornosci
motorycznej i koordynacji oko-reka
u pacjentéw z FASD. Kolejnym oce-
nianym schematem byt odruch Galan-
ta. Schemat ten przed terapig MNRI —
$rednia wartos¢ (M) 1 testu wynosita
8,55 pkt, po terapii MNRI byta row-
na 11,66 pkt (p<0,001*). Integracja
schematu odruchu Galanta wplyne-
ta na zmniejszenie moczenia nocnego,
poprawe postawy ciata i biomechaniki
obreczy biodrowej i kregostupa, zni-
welowanie nadwrazliwosci sensorycz-
nej w obrebie plecow, poprawe koor-
dynagji i zbornoéci ruchowej u stymu-
lowanych dzieci z FASD. Nastepnym
podlegajacym ocenie byt schemat od-
ruchu Babifskiego. Schemat odruchu
przed terapiag MNRI - $rednia war-
to$¢ (M) 1 testu wynosita 8,44 pkt, po
terapii MNRI byta rowna 11,14 pkt
(»<0.001%*). Integracja schematu Ba-
binskiego wptyneta na poprawe soma-
tognozji, szczegdlnie czucia kofczyn
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dolnych, obreczy biodrowej oraz na-
pigcia mig$niowo-powieziowego, po-
prawe réwnowagi, stabilnosci, balan-
su, grawitacji, symetrii w ciele. Wply-
neta réwniez na poprawe koordyna-
¢ji motoryczno-posturalnej pomiedzy
uktadem przedsionkowo-propriocep-
tywnym oraz programowaniem i kon-
trolg motoryczna.

Z analizy prezentowanych badan
wynika, ze schematy odruchéw Babifi-
skiego, Galanta i ATOS-a wplynely na
poprawe koordynacji u dzieci FASD.
Przed terapig Srednia warto$¢ wynosi-
ta 7,94 pkt., po stymulacji 7,16 pkt.
(»<0.001*). Ostatnim analizowanym
schematem odruchowym wu dzieci
z FASD byt strach paralizujacy. Przed
terapig Srednia warto$¢ wyniosta 9,08,
za$ po terapii 11,21 pkt. (p<0.001%).
Schemat odruchu strachu paralizujace-
go aktywnie wplynal na zmniejszenie
stresu, leku nadpobudliwosci, popra-
we jakoSci snu i wyciszenia jak réw-
niez poprawe czucia oraz biomecha-
niki w obrebie koficzyn dolnych, kre-
gostupa i obreczy biodrowej. W oce-
nie przed terapig MNRI poziom agre-
sji/autoagresji plasowat sic ma 8,70
pkt., za$ po rehabilitacji 7,17 pkt.
(»<0.001%), a che¢ przytulania przed
turnusem, gdy pacjenci nie okazywa-
li potrzeby bliskich kontaktéw z opie-
kunami, wynosita 9,08 pkt., za$ po te-
rapii dystans zmniejszyl sie i pacjenci
chetniej wyrazali potrzebe przytulania
— warto$¢ po terapii byta rowna 6,54
pkt. (p<0.001%). Warto podkreslié, ze
praca z dzie¢mi z FASD, kt6re zmaga-
ja sie z traumg wczesnodzieciecs, za-
burzeniami neurologicznymi, zerwang
wiezig i wielkim lekiem wewnetrznym
nie nalezy do tatwych. Integracja pro-
gramem Masgutovej umozliwia dotar-
cie i wlgczenie wewnetrznych, glebo-
ko skrywanych mechanizméw odru-
chowych, ktére w sposdb bezposred-
ni przyczyniaja sie do poprawy jako-
Sci zycia, redukuja stres, wspieraja
biomechanike ciata, poprawiaja kon-
centracje, aktywizujg mézg do proce-
séw neuroplastycznosci i regeneraciji,
wlaczaja odruch wiezi i przywigzania
oraz wzmacniajg dobre relacje.

W prezentowanych  badaniach
uwzgledniono grupe dzieci w wieku
1-13 lat oraz stwierdzono, ze skala
uzyskanej poprawny w réznych po-
dobszarach mechanizméw odrucho-

wych i aktywnosci motorycznej zale-
zy od wieku. Zdaniem Autora?, im
wezeSniejsza diagnoza i rozpoczecie
terapii, tym lepsze wyniki, chociaz
zalezy to tez od nasilenia trudnosci.
Najlepsze efekty daje terapia dziecka
w wieku do 3 lat, ale w okresie przed-
szkolnym nada mozna osiagna¢ zmia-
ny w zakresie OUN. Wymieniona
autorka zwraca takze uwage na sty-
mulacje schematéw motorycznych,
w tym wzorcdw odruchowych, ktéra
nalezy uwzgledni¢ w modelu pomocy
dla dziecka z FASD.
Neurosensomotoryczng Integracje
Odruchéw wg MNRI warto wspo-
maga¢ metodg ,,O$Smiu Krokéw”?.
Wprowadza ona skuteczne sposoby
postepowania z dzieckiem z FASD,
porzadkujacy niezrozumiaty dla nie-
go Swiat:
* Konkret — doktadny przekaz tresei
i komunikowanie oczekiwan;

e Stalo§¢ - ograniczenie +zmian
w Srodowisku dziecka; statos¢ daje
bezpieczefistwo;

* Powtarzanie — zapobieganie zapo-
minaniu wyuczenych informagji;

* Rutyna - taczy trzy powyzsze spo-
soby, poprzez wypracowanie i kon-
tynuowanie codziennych zajeé;

* Prostota ~ zasada ,krotko i zwiez-
le” — zapobieganie przecigzeniom
zniechecajacym dziecko do dzia-
tania: prosty i czytelny tekst, in-
strukcja, ograniczenie bodzcow
zbednych;

* Szczegblowo$é — unikanie stoso-
wania poje¢ abstrakcyjnych oraz
uogdblnionych, dzielenie zadan na
male etapy;

e Zasady - uporzadkowanie i sta-
to$¢, jasne reguly porzadkujace
wyobrazenia;

* Nadzér — pomoc w planowaniu
dziatan 1 w przewidywaniu ich
skutkéw, korygowanie niewta-
Sciwych reakgeji celem utrwalania
nawykow wlasciwego zachowa-
nial(),zﬁ'

W codziennym zachowaniu powyz-
sze ,osiem krokdw” odnosi sie do
metodycznego postepowania. Nalezy
takze mie¢ ,$wiadomo$¢ bomby ze-
garowej” 1 zapobiegaé ,,wybuchom”
poprzez zmniejszanie irytacji, ograni-
czanie naglych i nieznanych sytuacji
oraz przygotowanie technik uspoka-
jajacych®2.
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Jak stwierdzaja autorzy*®*, nie
ma jednej wybranej metody pomocy
dziecku z FAS, ale najlepiej, by dia-
gnoza byla postawiona przed 6 ro-
kiem zycia, a forma postgepowania
dopasowana do deficytéw i zasobow
dziecka. Konieczne jest podejscie ho-
listyczne: poprawa stanu zdrowia
somatycznego, funkcjonowania ro-
dzinnego i spotecznego, komunika-
cji. Wardd szczegdtowych zatozen za-
leca sie zmniejszenie nadwrazliwosci
sensorycznej i utrzymywanie statosci
otoczenia oraz dostosowanie proce-
su nauczania do mozliwosci dziecka.

Aby wspieraé dzieci z FASD, ko-
nieczne jest zaangazowanie rodzi-
cow/wychowawcow w procesy: wy-
chowawcze, rehabilitacyjne, eduka-
cyjne, spoleczne i socjalne. Dzieki
holistycznej terapii MNRI wplywa-
my na poprawe plastycznosci mézgu,
czucia glebokiego i pierwotnych me-
chanizméw obronnych i przetrwa-
nia. Aktywizacja pierwotnych me-
chanizméw odruchowych wplywa
na matryce rozwojowg i stymulu-
je ukfad mie$niowo-szkieletowy, re-
ceptory skoérne, receptory hormonal-
ne, biomechanike ciata. Systematycz-
ny trening wspiera naturalny rozwoj
organizmu i mechanizmy samore-
gulacji. Stymuluje normalizacje do-
tyku, wyréwnuje napiecie mie$nio-
we, wspomaga proces integracji sen-
sorycznej, aktywuje mechanizmy in-
tegracji sensoryczno-ruchowej oraz
ksztaltuje $wiadomos¢ kinestetyczng
szczegblnie u pacjentow z zaburze-
niami FASD. Wieloprofilowe dzia-
tanie wplywa na wytworzenie bez-
piecznej wiezi i przywigzania, reduk-
cji stresu, ztagodzeniu traumy oraz
pomaga w budowaniu prawidtowych
relagji.

WNIOSKI

Wyniki przedmiotowych badad upo-
wazniajg do sformufowania nastepu-
jacych wnioskow:

1. Prenatalna ekspozycja na alkohol
wplywa na zaburzenia poziomu
integracji pierwotnych mechani-
zmOw odruchowych, ktére przy-
czyniaja sie do braku harmonijne-
go rozwoju oraz opdznienia psy-
choruchowego u dzieci.

© AWF Krakow
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2. Integracja pierwotnych schema-

téw odruchowych wg MNRI
wplywa na poprawe samodziel-
nosci, mobilnosci, funkeji spo-
tecznych i regulacji emocjonalnej
u dzieci z FASD. Funkgje te w spo-
sob bezposredni przyczyniaja sie
do poprawy motoryki matej, kon-
centracji, zbornosci ruchowej, ko-
ordynacji, naprzemiennosci, ade-
kwatno$ci emocjonalnej oraz re-
dukgji stresu.

. Neurosensoryczna Integracja od-

ruchéw wg MNRI jest skutecz-
na forma stymulacji u pacjentdéw
z FASD w wieku 1-13 lat. Trening
jest bezpieczng formg stymulagji,
bez efektéw ubocznych, nie nasila
objaw6éw wynikajacych ze specy-
fiki syndromu ptodowego zespo-
tu alkoholowego. Terapia wptywa
na poprawe funkcji psychorucho-
wych, emocjonalnych, motorycz-
nych, poznawczych, socjalnych.
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