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Ruch moze zastqpic¢ kazdy lek,
ale zaden lek nie zastqgpi ruchu.

(J. Tasso)

PRZEDMOWA DO PROGRAMU
REKA = MOZG ©>»

rozwoju i czynnos$ci mozgu petnia bodzce proprioceptywne (impulsy). Takie szczeg6l-

ne objawy mozgowego porazenia dzieciecego (MPD), jak synergie patologiczne cze-
sto prowadza do powaznego zaburzenia biomechanicznych warunkéw funkcjonowania aparatu
ruchu - uktadu mie$niowo-szkieletowego. Efektem jest nieprawidtowa, patologiczna impulsa-
cja proprioceptywna, bedaca jedng z przyczyn powstania patologicznych wzorcéw ruchowych
w centrum sterowania ruchem w korze moézgowe;j.

Wielokrotne obserwacje i badania wykazaty, ze jedna z gtéwnych rél w organizowaniu

Na podstawie wieloletnich doswiadczen i praktycznego stosowania réznych metod korekcji
i rozwijania mozliwosci ruchowych u oséb z MPD dr A. Smoljaninow doszedt do wniosku, Ze dzie-
ki odkryciu metod i procedur dotyczacych czynnos$ci uktadu ruchu u dzieci z MPD, ktére umoz-
liwig czynno$ci ruchowe w warunkach zblizonych do normalnych warunkéw biomechanicznych
funkcjonowania uktadu miesniowo-szkieletowego, powstanie realna mozliwo$¢ ksztattowania sy-
nergii mieSniowych zgodnych z norma. To zatoZenie potwierdzity badania prof. W. Szargorodskie-
go, prowadzone za pomocg testdw i pomiaréw aparaturowych w laboratorium biochemicznym.

Rozwigzanie problemu i opracowanie odpowiednich procedur i metod korekcji byto mozli-
we dzieki wykorzystywaniu ¢wiczen, w ktérych czynnosci ruchowe sa wykonywane w warunkach
zamkKknietego lancucha kinematycznego.

Stopniowo opracowano zweryfikowany empirycznie zestaw ¢wiczen i procedur nazwany
neurodynamiczng korekcja ruchéw (NKR).

Patologiczne synergie ruchowe ksztattuja sie przez niewygaszanie odruchéw tonicznych
w oSrodkowym uktadzie nerwowym (OUN), ktore w przypadku dziecka zdrowego samoistnie



i w spos6b naturalny zanikajg w ciggu pierwszego roku zycia. Na przyktad konsekwencja nie-
wygaszania tonicznego odruchu btednikowego (TOB) jest niewtasciwa synergia mies$ni zginaczy
i prostownikéw obreczy barkowej. Gtdwna role w czynnos$ci mie$ni obreczy barkowej (jako tan-
cucha miesniowego) odgrywa miesien piersiowy wiekszy. Nastepnie w synergii (wspdlnej czyn-
nosci) pracujg przednia gtowa mie$nia naramiennego, obty miesien topatki, gérne czesci mies$nia
trapezowego i szerokiego miesnia grzbietowego. W synergii zgieciowej (we fleksji) wspotpracuja
takze miesien dwugtowy i niektére inne mie$nie ramienia. Wszystkie te mie$nie nieprawidtowo
i patologicznie funkcjonuja z tego powodu, Ze we wtaSciwym czasie nie zostat wygaszony toniczny
odruch btednikowy w o$rodkowym uktadzie nerwowym (OUN).

Wtasnie poznanie mechanizmu powstania synergii patologicznych przesadzito o tym, ze
gtéwnym zadaniem A. Smoljaninowa i jego kolegéw stata sie normalizacja napiecia miesnio-
wego miesni obreczy barkowej, co stato sie najwazniejszym elementem dziatan terapeutycznych
i korekcyjnych. Dzieki temu uzyskano wyrazne ostabienie gtléwnych patologicznych sympto-
mow MPD oraz warunki do poprawy i rozwoju sfery ruchowej - motoryki duzej i malej oraz
motoryki aparatu artykulacyjnego, w zakresie ruchliwosci, czynnosci samoobstugowych i komu-
nikacji.

Na podstawie wiedzy i wynikoéw wykorzystywania neurodynamicznej korekcji ruchu, pod
kierunkiem prof. Alicy Vancovej (Uniwersytet Komenskiego w Bratystawie), we wspétpracy z kil-
koma specjalistami zagranicznymi powstat kompleksowy program interwencji neuropsycholo-
gicznych i edukacyjnych oraz rehabilitacji i rozwoju dzieci z organicznym uszkodzeniem moézgu
nazwany ,REKA - MOZG®”

Z punktu widzenia nowoSci tego programu istotne jest to, ze jego technologie i procedury
prezentujg stopien zaleznoSci rozwoju procesow umystowych od jakosci ruchéw dziecka. Szcze-
gblng uwage w tym programie poswieca sie poprawie funkcji konczyn gornych, zwtaszcza czyn-
nos$ci matej motoryki rak.

W ostatnich latach zyskano bogate doswiadczenia praktyczne z aplikacji metody neurody-
namicznej korekcji ruchu u klientéw, pacjentow z wielu krajow. Sposoby i techniki sg zaprojekto-
wane w sposéb pozwalajgcy adaptowac je do wszystkich kategorii wiekowych i form mézgowego
porazenia dzieciecego. Bardzo wazne jest staranne opracowanie wytycznych do stosowania ich
na kazdym etapie pracy korekcyjnej, naprawczej. Jedng z zalet tej metody jest mozliwo$¢ jej uzycia
w réznych srodowiskach i placéwkach (szkoty, hospitalizacja, osrodki dziennego pobytu, szpitale,
domy opieki, w warunkach ambulatoryjnych i domowych).

Z cala pewno$ciag mozemy stwierdzi¢, ze metoda neurodynamicznej korekcji ruchu jest
kolejnym krokiem, zgodnym z rozwojem nowoczesnej wiedzy o dynamicznej korekcji proprio-
ceptywnej. Obecnie jest ona jedng z najbardziej aktualnych i perspektywicznych w nowoczesnej
nauce oraz praktyce rehabilitacji i pomocy osobom z MPD.

Prof. dr med. K.A. Semionowa - XVIII Klinika Rehabilitacyjna, Moskwa



»~Czlowiek poprzez czynnosci
przeobraza swoje srodowisko.
Czyni to za pomocq ruchow.”

(N. Bernstein)

AKTUALNOSC PROGRAMU
REKA = MOZG © »

prenatalnym i postnatalnym dzieci i mtodziezy. Wsréd nich na czotowym miejscu znajdu-

je sie mézgowe porazenie dzieciece (70%). Liczba dzieci urodzonych z tg diagnoza waha
sie od dwdch do sze$ciu na tysigc urodzonych w réznych krajach i nie obserwuje sie tendencji
spadkowej.

C horoby uktadu nerwowego zajmujg jedno z gtéwnych miejsc w strukturze choréb w okresie

Glowne symptomy kliniczne choroby i specyfika tej grupy dzieci sg opisane w pracach takich
wybitnych specjalistéw, jak m.in. K. Semionova, 1979; K. Bobath, B. Bobath, 1983; N. Paneth, B.
Stall, 1984; M. Feldkamp, N. Mattihass, 1988; PetoA., 1990; V. Vojta; 1992; V. ShargorodskKii,
1996, A. Smoljaninow, 1996. Do tego czasu na ten temat byto bardzo mato prac naukowych lub
rozwigzan praktycznych, brakowato specjalistycznych osrodkéw i specjalistow zajmujacych sie
ta diagnoza. W ostatnich 20 - 25 latach, zaré6wno w Europie, jak i w bytym Zwigzku Radzieckim,
sytuacja wyraznie sie zmienita. Stopniowo powstato wiele panstwowych lub prywatnych dobrze
wyposazonych osrodkéw, z wykwalifikowanym personelem. Liczba osrodkéw specjalizujacych
sie w tej dziedzinie stale ros$nie.

Gdy popatrzymy jednak na wyniki, zauwazymy, Ze do powazniejszych zmian jako$ciowych
nie doszto. Mimo wszelkich dazen specjalistow, dzieci z m6zgowym porazeniem pozostaja w ta-
kim samym stanie, jak przed dwoma dziesiecioleciami. Mozna powiedzie¢, ze w tym przypadku
ilo$¢ nie przeszta w jakos¢.

Staranna analiza tej sytuacja ujawnia kilka wzajemnie powigzanych czynnikow, ale gtéwnym
powodem jest jednak niedostatek odpowiednich procedur i technologii, dotyczacych cech



i specyfiki symptomow Kklinicznych i rozwoju MPD. Mozna stwierdzi¢, ze zasady terapii i ko-
rekcji przez cate dziesieciolecia nie zmieniajg sie. Préby unowocze$niania przestarzatych metod
nie przynosza pozadanych efektow.

Ale dzieci z MPD nie ubywa. Po urodzeniu dalej rosng i rozwijajq sie, a wraz z rozwojem i wie-
kiem rozwijajg sie rowniez objawy kliniczne. Rodzice szukajg pomocy, co czesto konczy sie wizyta
w osrodkach postugujacych sie pseudonaukowymi teoriami. Nalezy takze zauwazy¢, ze z powo-
du braku skutecznych metod i skrajnej komercjalizacji powstata sytuacja, w ktérej prezentowane
dane statystyczne o wynikach terapii nie sg wiarygodne. Obserwuje sie to rowniez w przypadku
innych diagnoz.

W reakcji na te sytuacje w latach osiemdziesigtych ubiegtego wieku w srodowisku lekarskim
zrodzit sie, zainicjowany przez kanadyjskich uczonych Mc Master University (Ontario) ruch, obec-
nie okres$lany jako ruch medycyny opartej na dowodach. Jest ona definiowana jako skrupulat-
ne, precyzyjne i roztropne, na podstawie oceny niezaleznych specjalistow wykorzystywanie
w terapii pacjentow najlepszych, dostepnych nowoczesnych metod i technologii.

Wiele z popularnych obecnie metod rehabilitacji dzieci z MPD jest mniej lub bardziej prze-
konywujaco uzasadnionych teoretycznie, ale majg rowniez oparcie w bogatym materiale praktycz-
nym. Jednakze kazda z nich jest metodg, ktéra wedtug profesora W. Szargorodskiego ,,... rozwigzu-
je raczej kwestie odosobnione, bez wplywu na problemy globalne i przyczyny symptomatologii
MPD” (1996). Te metody i techniki odegraty bardzo wazna role w historii rozwoju metod medycz-
nych i rehabilitacyjnych. Jednak przy petnym uznaniu dla nich i dla ich autoréw musimy przyja¢
fakt, ze za pomoca tych metod nie mozna radykalnie i w spos6b zasadniczy rozwigzac gtéwnych
problemdéw i specyficznych wymagan rehabilitacji oséb z MPD.

Metody, ktérych wptyw jest jedynie czastkowy lub miejscowy, nie moga odgrywac decy-
dujacej roli takze dlatego, ze praca z dzie¢mi z MPD trwa wiele lat i wymaga programowego
i planowego podejscia. W przeciwienstwie do ,metodyki”, ,program” odznacza sie dtugotermino-
wym planowaniem terapii, rehabilitacji i procesu korekcji. ROwniez obecnie jesteSmy w sytuacji,
gdy mimo obecno$ci doswiadczonych specjalistéw i posiadania dobrze wyposazonych osrodkow
mozemy stwierdzi¢ brak strategicznych programéw rehabilitacji i korekcji oraz specyficznie od-
dziatujacych konkretnych metod i technologii.



NOWOCZESNE PROGRAMOWE PODEJSCIE
W TERAPII | KOREKCJI

nie oznacza jeszcze pracy zgodnej z ustalonym programem. Gdy w procesie terapii i korek-

cji nie stosuje sie metod, ktére sg skuteczne w odniesieniu do gtéwnych przyczyn patologii
w MPD, zabiegi moga by¢ przeksztatcane w zestaw dziatan pomocniczych, ktérymi nie rozwigzuje
sie problemo6w globalnych MPD. Prosze sobie wyobrazi¢ grupe mechanikéw o wysokich kwalifi-
kacjach zajmujacych sie samochodem bez odpowiednich narzedzi...

O becnos$¢ w jednym miejscu specjalistow i bogatego wyposazenia w aparature i urzadzenia

Uzycie wielu réznych procedur i drogich urzadzen, nie majacych bezposredniego wptywu
na przyczyny problemoéw, tworzy iluzje intensywnej terapii. Faktyczna jest rowniez nieobec-
no$¢ standardéw dziatalnoSci terapeutycznej i korekcyjnej.

W nowoczesnej praktyce podejScie powinno kompleksowo opierac sie na ukierunkowanym
wyborze i wykorzystaniu metod gtéwnych i pomocniczych. Podstawa kazdego podejscia komplek-
sowego musi by¢ priorytetowe stosowanie specyficznych procedur majacych bezposredni
wplyw na gléwne patologiczne mechanizmy choroby.

Nalezy przypomnie¢ stowa Wygotskiego, ze ,w przypadku identycznej lokalizacji uszkodzen
mozgu u dorostych i dzieci, u dorostych jest zaburzone to, co byto, u dzieci - co$, co bedzie”. Dla-
tego nie dochodzi do rehabilitacji (przywrdcenia czegos, co juz wczes$niej byto), ale do korekcji
rozwoju organizmu dziecka. Przypomnijmy wymowny symbol - ,drzewo Andry ,ego” ( ,drzewo
ortopedyczne”) i jego interpretacje w neurokinezyterapii.

Neurokinezyterapia



Fakt zmiany ciata dziecka w trakcie wzrostu jest jednym gtéwnych
powodoéw, ktore dyktuja doktadna kolejnos¢ krokéw w dtugotermino-
wym programie terapii i korekcji. Pomyslne przejscie pierwszego etapu
jest podstawa do dalszego planowania i stosowania odpowiednich $rod-
kéw w kompleksowym dziataniu. Dzieki temu znane powiedzenie , krok
po kroku” nabierze realnego znaczenia. W tym kontekscie wykorzysty-
wanie metod i sprzetow pomocniczych (terapeutyczne, ortopedyczne,
aparaturowe itd.) staje sie duzo efektywniejsze. Kazda metoda w catym
programie dtugoterminowym ma swoj czas, miejsce i zadanie.

W $wietle podejscia kompleksowego mozemy tez przypomnie¢ daw-
ng idee, ze cztowiek sktada sie z trzech poziomow: ciata, rozumu i duszy
(w nowoczesnej nauce poziom psychomotoryczny, kognitywny i psycho-
emocjonalny), ale nie moze by¢ mechanicznie podzielony na te czesci, po-
niewaz tworzg one catos¢.

W przypadku mézgowego porazenia dzieciecego wyraZznie wida¢, ze zaburzenie rozwoju
w jednym obszarze powoduje zaburzenia w innych poziomach i zintegrowane kompleksowe
podejscie nalezy traktowac jako procedury dziatajace na wszystkich trzech poziomach. W zwigz-
ku z tym pomyslne dziatanie programu w zakresie pedagogiki i psychologii (a wiec wychowania
i edukacji), w znacznym stopniu zalezy od jakos$ci ruch6w matej motoryki.

Z odestaniem takze do filozoficznych aspektow przypomnimy E. Kanta i jego ,czystg Swiado-
mosc¢”: ,...cztowiek, ktéry podkopuje fundamenty swojego domu, mégt a priori wiedzie¢, ze dom
runie, innymi stowy, nie musiat czeka¢ na doswiadczenie, gdy dom sie zawali”. Podobnie jest oczy-
wiste, jaki bedzie wynik, gdy bedzie budowa¢ dom bez fundamentéw ...
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Jedna z metod realizujgcych priorytetowe zadanie tworzenia biomechanicznych podstaw ru-
chu jest neurodynamiczna korekcja ruchow. Wr6¢my do motto ,przez ruch przeobraza¢ samego
siebie”, w tym przypadku rodzace sie patologie. Neurodynamiczna korekcja ruchéw nie zastepuje
innych metod, odgrywa role precyzyjnego narzedzia, za ktérego pomocg powstajg algorytmy wta-
Sciwej, skoordynowanej czynnos$ci mie$ni (wtasciwych synergii), bedacych niezbedna podstawa
kazdych ruchdow.

Neurodynamiczna korekcja zaburzen motoryki opiera sie nie tylko na znajomosci neurolo-
gii, zwlaszcza neurofizjologii ruchu, ale réwniez kinematyki, biomechaniki i na dwudziestoletnich
praktycznych wynikach stosowania neurokinezyterapii, na bazie ktérej powstata. Neurokinezy-
terapia jest nieinwazyjna terapia ruchem, korzystajaca z zestawu specjalnych ¢wiczen i po-
zycji, selektywnie wptywajacych na struktury nerwowe maézgu i rdzenia kregowego (Smol-
janinow, 2011. Neurokinezyterapie mozna uwaza¢ za metode neurorehabilitacji przede
wszystkim funkcji psychomotorycznych.



»Jesli widze dalej to tylko dlatego,
ze stoje na ramionach olbrzymow*

(I. Newton)

kontekscie powyzszego mozemy stwier-
dzi¢, ze znalezienie sposobu skutecznie
oddziatujgcego na gtéwne przyczyny za-

burzen z géry zaktada pomys$lne rozwiagzanie naj-
wazniejszych probleméw bez czekania miesigce lub
lata na wynik.

Charakter symptomatyki mozgowego poraze-
nia dzieciecego jest dobrze zbadany i opisany w wie-
lu klasycznych pracach. Problem tkwi w zaburzeniu
danych przez ewolucje prawidtowosci rozwoju sfery
ruchowej i biomechanicznych warunkéw funkcjono-
wania miesni. Jednakze, doktadnie analizujac wiele
powszechnie stosowanych metod i technik, nie znaj-
dziemy oparcia w wiedzy o biomechanicznych czy
neurodynamicznych procesach i zasadach. Jest to
sytuacja catkowicie zrozumiata, gdyz specyfika tej



wiedzy wykracza poza ramy dziatalnosci wiekszosci specjalistow zajmujacych sie tg dziedzina.
Obecnie jest oczywiste, ze sukces rehabilitacji i korekcji probleméw zwigzanych z mézgowym po-
razeniem dzieciecym strategicznie wymaga Scistej wspétpracy lekarzy, pedagogéw, neurologéw
i specjalistow w zakresie biomechaniki. Wia$nie stworzenie warunkéw zblizonych do normalnej
aktywnos$ci neurodynamicznej i biomechanicznej stanowi podstawe kompleksowej, wysokiej ja-
kosSci pracy.
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Rozwdj metody neurodynamicznej korekcji ruchéw pod kierunkiem prof. Sargorodskiego,
chirurga i ortopedy oraz znanego uczonego i biomechanika rozpoczat sie w laboratorium bio-
mechaniki Kijowskiego Instytutu Ortopedii i Traumatologii (A. Smolianinov A., V. Sargorodskij ,,
Kinezyterapia u dzieci z mézgowym porazeniem,” 1996). To oznacza, ze problemy mézgowego
porazenia dzieciecego juz od poczatku byty badane z punktu widzenia biomechaniki.

Spogladajac na popularne metody korekcji rozwoju dziecka w kontekscie historii ich rozwo-
ju, w naszym przypadku nalezy podkresli¢ duze znaczenie znanego stwierdzenia ,Widzimy dalej,
poniewaz stoimy na plecach gigantow”.

Z punktu widzenia ewolucyjnego rozwoju dziecka i praw biomechaniki, najdoktadniej cha-
rakter zaburzenia prawidtowosci rozwoju sfery ruchowej u dzieci z organicznymi uszkodzenia-
mi moézgu wyjasnia teoria wybitnego neurofizjologa N. Bernsteina ,0 poziome rozwoja ruchu”,
1947. Istotna jest réwniez idea tzw. ,globalnej lokomocji” autorstwa V. Vojty, 1964. Nalezy tez
wymieni¢ metode K. Siemionowej ,,,Dynamiczna korekta proprioceptiwne®, 1999. W tych pracach
jest opisana rola proprioceptywnej impulsacji (stymulacji), jako jednego z gtownych (!!!) orga-
nizujacych czynnikdéw rozwoju moézgu.

Doswiadczenia praktyczne i publikacje teoretyczne tych uczonych wptynety na zasady po-
wstania metody neurodynamicznej korekcji ruchéw. Jesli idzie o jej realizacje praktyczna, wedtug
stéw K. Siemionowej ,mozemy z catg pewno$cig przyzna¢, ze jest ona kolejnym krokiem zgodnym
z rozwojem ,dynamicznej korekcji proprioceptywnej”. Szczeg6lne miejsce w rozwoju tej dziedzi-
ny zajmuje rowniez teoria V. Vojty ,globalnych lokomocjach”: ,...okreslone pozycje pozwalaja
stworzy¢ modele skoordynowanej czynnosci mies$ni, ktére nastepnie moga by¢ uzyte do two-
rzenia dowolnych ruchéw celowych”.
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Lokomocja

unkty wyjscia do opracowania metody neurodynamicznej korekcji zaburzen motoryki

i kwestie jej funkcjonalnos$ci w skrécie przedstawimy w sposéb nastepujacy. Wiadomo, jak

Sciste s3 wzajemne relacje metod korekcji fizycznej i psychologiczno-pedagogicznej oraz
w zakresie pedagogiki specjalnej, a takze edukacji, stymulacji, terapii, rehabilitacji, stowem in-
terwencji oraz jak wazna i niezastagpiona w rozwoju psychomotorycznym i psychosocjalnym
oraz we wtasciwym i harmonijnym rozwijaniu osobowosci jest rola ruchu. W neurofizjologii
klasycznej znana jest teoria N. Bernsteina (1947, 1966), wedtug ktorej istnieje kilka ewolucyjnie
»Zapisanych” poziomdéw rozwoju ruchéw i sfery motorycznej. Terminéw ,rozwoéj” i , ksztattowanie
sie” uzywamy, aby pokaza¢ relacje miedzy filogeneza i ontogeneza w sferze ruchowe;j.

Wedtug Sec¢enova wszelka nieskonczona r6znorodnos¢ zewnetrznych przejawow aktywnosci
mozgu sprowadza sie w koncu do jednego zjawiska - ruchu mie$ni. Kazde takie zjawisko, czy jest
to praca miesni wiekszych lub mie$ni matej motoryki, odbywa sie zgodnie z okreslonymi
stalymi prawami rozwoju. Dotyczy to oczywiscie takze motoryki narzadéw mowy i wytwarza-
nia dzwiekéw mowy.

Z prac klasykow neurofizjologii i neuropsychologii (Bernstein, Lurija, Wygotskij, Sec¢enov,
Anochin itd.), ale i z nowszych badan (Semionowa, Karimova, Trojan, Kraus, Lesny i Spitz , Bron-
nikow i Krawcow itd.) wiemy, ze rozwdj psychomotoryczny jest ztoZzonym ontogenicznym pro-
cesem stopniowego przejscia z nizszego poziomu regulacji z filogenetycznie starszych struktur
obwodowego uktadu nerwowego do struktur mtodszych. Powstanie kazdej aktywno$ci fizycznej
odbywa sie na podstawie dziatania odruchu warunkowego na zasadzie hierarchii i heterochronii
rozwoju kazdej funkcji. Rownoczesnie, w aspekcie psychologicznym, psychomotoryka jest sys-
temem uruchamiania procesO6w czuciowo-motorycznych, zapewniajacych sensoryczng korekcje
ruchéw, zatem tworzacych szkielet bazy dla myslenia praktycznego. W tym wzgledzie na rozwdj
psychomotoryki wptywa przede wszystkim funkcjonalno$¢ systemoéw sensorycznych. Dlatego
jednym z najwazniejszych wskaznikéw ich wczesnego wigczenia sie do rozwoju psychomotoryki
jest ksztattowanie reakcji wzrokowo-stuchowych i koordynacji wzrokowo-motorycznej we wcze-
snych fazach ontogenezy psychiki. To wyraza przygotowanie systemow eferentnych w analizato-
rze motorycznym na poziomie wzgoérzowo-korowym. Jednak z praktyki wiemy, ze u wszystkich
dzieci z mézgowym porazeniem wymienione reakcje sg generowane z op6Znieniem. Kolejnym
waznym krokiem w stopniowym rozwoju psychomotoryki w ramach ontogenezy jest rozwijanie
odruchu wzrokowo-oralno-kinestetycznego, ktéry powstaje na podstawie zanikajacego wrodzo-
nego odruchu chwytnego. W rezultacie silnego zaktdcenia redukcji napiecia posturalnego i odru-
chow tonicznych w MPD zanikanie wrodzonego odruchu chwytnego nastepuje z opdZnieniem, a w
wiekszosci przypadkéw nie nastapi w ogoéle. Dlatego ksztattowanie czynno$ci manipulacyjnych
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u tych dzieci odbywa sie na tle patologicznym i ze znacznym opdZnieniem. Wptywa to na poznaw-
cze i praktyczne czynnoSci dziecka i ma znaczacy wptyw na rozwdéj obszaru poznawczego.

Sekwencyjnos$¢ rozwoju i etapowosc¢ rozwijania strony motorycznej, somatycznej i psy-
chosocjalnej dziecka oznacza, Ze najpierw priorytetowy jest rozwoj duzej motoryki i dopie-
ro pézniej motoryki matej i motoryki narzad 6w mowy. Opierajgc sie na tej teorii, w kontekscie
neurodynamicznej korekcji zaburzen motoryki, niezbedne jest zapewnienie chronologii rozwoju
algorytmow ruchu, obejmujgcego duze partie ciata. Na tej bazie mozna interweniowac i korygo-
wac anomalie rozwoju i dysontogenezy motoryki rak i narzagdéw mowy. Poniewaz podstawa i cha-
rakter zaktécen motoryki narzadéw mowy, matej motoryki rgk i duzej motoryki w diagnozach
rozwojowego uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego (OUN) (np. w mézgowym porazeniu
dzieciecym) w wiekszosci przypadkéw s3 identyczne, mozna zaktadac¢, ze zasady korekcji i jej
skutki moga by¢ takie same. Teza ta byta podstawg dalszego badania i rozwoju metodyki korekc;ji
zakl6cen motoryki w sferze mowy i motoryki rak, w celu ich wtasciwego, prawidtowego rozwoju
u dzieci z MPD.

Procedury i technologie neurodynamicznej korekcji zaktdcen motoryki opierajg sie na neuro-
anatomii, neurofizjologii, fizjologii ruchu, teorii filogenezy i ontogenezy sfery ruchowej, jak réw-
niez biomechaniki i kinematyki.

Rownoczes$nie wyjasnieniem skutecznos$ci neurodynamicznej korekcji zaklécen mo-
toryki jest europlastycznos¢ osrodkowego ukladu nerwowego, umozliwiajaca i wyjasnia-
jaca wykorzystanie mechanizméw kompensacji OUN oraz procesy eliminowania patolo-
gicznych neuromotorycznych odruchéw i synergii, oduczenie patologicznych stereotypow
ruchowych, wigczenia fizjologicznych neuromotorycznych reakcji i synergii i nauczenie sie
nowych, nie patologicznych, wlasciwych stereotypéw ruchowych.

Ten trend jest zgodny z nowymi odkryciami w naukach neurologicznych i widoczny w wielu
nowoczesnych pracach m.in.: Brodal, 2008; Grawe 2007; Doidge, 2011, Martin, Grimwood, Morris,
2000; S. Knafo, J. A. Esteban, 2012; J. D. Gray, T. A. Milner, B. S. McEwen, 2012; J. Kealy, S. Comminse
2010; S. K. Sharma, 2010; R. Yirmiya, I. Goshen, 2011; K. A. Maguschak, K. J. Ressler, 2012. Dalszy
rozwo6j nauki w tym kierunku wzbudza wiare w pomys$lne rozwigzanie wiekszosci aktualnych
kwestii zaktdcen zwigzanych z organicznym uszkodzeniem mézgu u dzieci.

W metodzie neurodynamicznej korekcji ruchéw znajomos¢ i respektowanie praw neurody-
namiki i biomechaniki ma charakter podstawowy. Pozwala to w sposéb wyrazny zwiekszy¢ efekt
proprioceptywnych technik korekcyjnych. Jedng z najowocniejszych idei byta decyzja o wykony-
waniu ruchu w warunkach zamknietego tancucha kinematycznego. Wtasnie procedury i ¢wi-
czenia tego tancucha odpowiadajg na specyficzne wyzwania stawiane przez podstawowe objawy
MPD.

W poréwnaniu z innymi metodami korekcji psychofizycznej w ramach kompleksowej re-
habilitacji dzieci z MPD neurodynamiczna korekcja ruchéw jest stosunkowo mtoda, efektywna
i skuteczna i z uwagi na aktywng dziatalnosc¢ jej autora stale rozwija sie. Wta$nie z uwagi na jej
specyficzno$¢ i ukierunkowane wptywanie na struktury mézgu okreslamy ja jako metode neu-
ropsychofizycznej korekcji i neurorehabilitacji. Konkretne procedury sg bardzo specjalistyczne.
Ich realizacja wymaga przyswojenia przez terapeute, rodzicéow i dziecko wielu regut.

W neurodynamicznej korekcji za posrednictwem konkretnych dziatan i ¢wiczen, powstaje
niezwykte, specyficzne oddzialywanie na poszczego6lne struktury mozgu, ktérego celem jest
ich odzwierciedlenie w organizmie dziecka z MPD.
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Skutki neurodynamicznej
korekcji ruchow:

zaburzenie odruchéw patologicznych,

stopniowe wygaszanie czynnosci patologicznych synergii,

globalne oddzialywanie na proprioceptywne aferentne drogi mozgu,
regulacja napiecia mi¢sniowego.

Wyniki neurokinezyterapii
i neurodynamicznej korekcji zakltécen mowy:

stopniowe wyréwnywanie napi¢cia miesniowego,
hamowanie rozwoju i stopniowe eliminowanie przykurczéw,
hamowanie i stopniowe eliminowanie hiperkinezji,
stopniowa korekcja deformacji fizycznych,

harmonizacja koordynacji ruchow,

korekcja i stopniowa normalizacja rozwoju ruchowego,
poprawa oddychania fizjologicznego i przyjmowania potraw,
poprawa strony motorycznej mowy aktywnej,

zmniejszenie nadmiernego wycieku sliny ($linotok),
stymulacja rozwoju psychicznego i umystowego.

Procedury neurodynamicznej korekcji dzielg sie na dwie grupy:

1.

2.

Procedury oddziatujgce na stan aparatu nerwowo - miesniowego przez segmentalne
struktury rdzenia kregowego.

Procedury oddziatujgce na aktywnos¢ aparatu nerwowo-miesniowego przewaznie
przez struktury mézgu przedniego.

Cechy charakterystyczne korekcji neurodynamicznej, to wptyw ruchéw, ich oddziatywanie
w szczegoOlnych warunkach, w tzw. ,zamknietym biomechanicznym kregu - faficuchu”, ktory jest
réwnocze$nie pozycja zaburzajaca odruchy patologiczne. W uzyskaniu oczekiwanego efektu, obok
warunku zamknietego tanicucha kinematycznego, w rownym stopniu partycypuje takze stosunko-
wo mata liczba poszczegdlnych ¢wiczen, przy ich wielokrotnym powtarzaniu.
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Wplyw oddzialywania neurodynamicznego na centralne
mechanizmy czynnosci odruchéw nerwowych

a) ,globalny“ charakter i wielokrotne powtarzanie ¢wiczenia

»,Umacnianie pozytywnych i eliminowanie negatywnych reakcji neuromotorycznych osia-
gniemy przy niewielkiej réznorodnosci efektywnych rodzajow ¢wiczen i przy ich wielokrotnym
powtarzaniu .“ (Smoljaninow - Szargorodskij, 1966, s. 34)

Uzywajac pojecia ,globalny” charakter ¢wiczenr, mamy na mysli jednoczesne dynamiczne
lub statyczne oddziatywanie na duzg liczbe grup miesni, $ciegien, na aparat westybularny i na ich
receptory, ktére odbierajq i przetwarzaja impulsy.

Wskutek tego dziatania nastepuje zwiekszony przeptyw aferentnej impulsacji do przednie-
go modzgu, co pozytywnie wptywa na zmiane pracy neuronéw, ktére nabywaja nowych funkcji w
ramach potaczen nerwowych, u ktérych powodem nieprawidtowego ich dziatania byly procesy
patologiczne, jak np. MPD.

Przy okreslaniu i charakteryzowaniu danej zasady terapeutycznej opieramy sie na teorii zli-
czania aferentnej impulsacji, a nastepnie na wzmacnianiu eferentnego impulsu motorycznego
oraz na teorii pamieci negatywnej. Wymog wielokrotnego powtarzania ¢wiczenia zapewnia waz-
ny mechanizm wygaszania odruchéw podczas ciggtego zwiekszania sie spastyki miesni wskutek
MPD, jak réwniez jest czynnikiem powodujacym wygaszanie odruchéw patologicznych. Waru-
nek wielokrotnego powtarzania ¢wiczenia wigze sie bezposrednio z wymogiem mniejszej liczby
poszczeg6lnych rodzajow stosowanych ¢wiczen.

b) zasada ,zamknietego tancucha kinematycznego “

W przypadku dzieci z uszkodzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego typu MPD, rozwoj
i osigganie wyzszego stopnia reakcji wyprostnych jest zawsze spowolnione wskutek dtugookre-
sowo utrzymujacych sie i ciagle narastajacych odruchéw patologicznych, przejawiajacych sie w
mimowolnych i niekoordynowanych ruchach, ktére uniemozliwiaja aktywne ruchy fizyczne. W
przypadku MPD korekcja neurodynamiczna obejmuje réznorodne pozycje i ruchy, ktérych za-
daniem jest powstrzymanie konkretnego odruchu patologicznego i ruchéw mimowolnych. Za-
sada ,zamknietego tancucha “ jest oparta na konkretnej pozycji blokujacej wyzej wspominane
objawy Kkliniczne MPD. Znaczny zakres fizjologiczny oddzialywania metod i zasad korekcji neu-
rodynamicznej pozwala z odpowiednig intensywnoscig ingerowa¢ w ponowne wznowienie drég
neuromotorycznych i potagczen w przypadku ich naruszenia. Dlatego przy takiej korekcji neuro-
dynamicznej i rehabilitacji dzieci z uszkodzeniami o$rodkowego uktadu nerwowego jest wazne
kompleksowo dziatajace ¢wiczenie, z mozliwo$ciag wariantéw i zmian, w zalezno$ci od indywidu-
alnych potrzeb dziecka.

Specyficznymi metodami dziatania sg kinezyterapia, neurokinezyterapia, osteopatia i korek-
cja manualna, ktérych implementacja do procedur korekcji neurodynamicznej synergizuje po-
zytywny efekt korekcji w zaburzeniach rozwoju motoryki i wystepowaniu niepetnosprawnosci
w sferze psychomotorycznej u dzieci, zwtaszcza u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym,
niepelnosprawnoscig intelektualng, a w przypadkach indywidualnych takze u dzieci z innymi
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diagnozami. DoSwiadczenie i praktyka pokazaty, ze dzieki regularnemu stosowaniu tych metod
powstanie baza dla wlasciwego rozwoju organizmu dziecka, (m.in. takze rozwoju bioche-
micznego), a dzieki niej znacznej poprawie ulegajg réwniez wyniki pracy innych specjalistow:
lekarzy, psychologéw, pedagogdéw, czy logopedéw (Smoljaninow, 2011).

Jako przyktad moze stuzy¢ ruch, gdy, lezac na brzuchu, dziecko stara sie podnie$¢ sie na wy-
prostowanych rekach. Jest to ruch, ktéry dziecko prébuje zrobi¢ w pewnym okresie rozwoju po to,
aby z podniesiong gtowa mogto rozgladac¢ sie wokoét siebie. Przy normalnym rozwoju ruchowym
dziecko robi to w pewien sposéb samodzielnie, bez pomocy i nauki innych, gdyz jest to wynikajaca
z ewolucji prawidtowo$¢ rozwoju ruchéw. Niemozliwo$¢ wykonania takich ruchéw (na przyktad
przy MPD) pociaga za soba nastepstwa, ktére mozemy okresli¢ jako wynikajace z zaburzenia pra-
widtowosci rozwoju ruchowego (Vancova, Smoljaninow, 2011).

Powtdérzmy wiec jeszcze raz, jest oczywiste, jak ogromnie duzo musi mdzg przyjac impulséw,
aby neuromotoryczny i psychomotoryczny rozwoéj maégt przebiega¢ zgodnie z norma. U dziec-
ka z niepelnosprawnoscia neuromotoryczng i psychomotoryczng (jak w przypadku MPD,
ale takze op6Znienia rozwoju umystowego i wielu innych diagnoz) na bazie organicznego
uszkodzenia oSrodkowego ukladu nerwowego (OUN), jednak juz w pierwszych miesiacach
i latach zycia, to znaczy w wieku poniemowlecym i przedszkolnym powstanie ogromny de-
ficyt impulsacji aferentnej, wynikajacy przede wszystkim z pasywnosci motorycznej i bra-
ku aktywnosci we wczesnych fazach rozwoju psychomotorycznego. Ten deficyt ma fatalny
wptywa na procesy jakosciowe i ilosciowe rozwoju psychomotorycznego dziecka.

Aby dziecko mogto nauczy¢ sie mowic, pisac czy rysowac, w wieku poniemowlecym i przed-
szkolnym musi te czynno$ci poprzedzi¢ adekwatny proces rozwoju psychomotorycznego. Ade-
kwatny, to znaczy przebiegajacy wedtug obowigzujacych prawidtowosci ewolucji i m.in. na pod-
stawie zasad biomechaniki. Znaczy to, ze wiek poniemowlecy i przedszkolny jest okresem, kiedy
niezwykle wazne jest zidentyfikowanie probleméw w sferach rozwoju psychomotorycznego i,
o ile to mozliwe, ich rozwigzywanie i korygowanie. Artykulacja, pisanie, rysowanie czy uktadanie
klockow, sg rowniez ¢wiczeniami, ewentualnie ruchami, wykonywanymi w warunkach zamknie-
tego tancucha kinematycznego. Sa to ruchy bardzo ztozone. Czeste stosowanie takich ¢wiczen ma-
tej motoryki bez znajomosci zasad biomechaniki prowadzi do poglebienia niepetnosprawnosci
(Smoljaninow, Vancova, 2011).
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DZIALANIA STYMULUJACE METODY
KOREKCJI NEURODYNAMICZNEJ DLA POPRAWY
PSYCHOMOTORYCZNEJ AKTYWNOSCI
OSRODKOWEGO UKFADU NERWOWEGO

ednga z najwazniejszych, obok korekcji, aktywnos$ci w rozwijaniu i wsparciu dzieci z organicz-

nym uszkodzeniem mozgu jest stymulacja. Jej znaczenie i wptyw sa poparte wieloma bada-

niami z dziedziny neurologii, pediatrii, psychologii rozwoju, ale r6wniez pedagogiki specjalne;.
T. Morochovicova (2011) cytuje A. B. Smith, G. Grima, M. Gaffney, K. Powell (2000), ktérzy wska-
zuja na tzw. krytyczny okres uczenia sie, ktory opisuja wedtug Wyndera (1998). Chodzi o wczesny
okres rozwoju dziecka, dla ktérego typowa jest wysoka wrazliwo$¢ i stymulacja do zachowania
niezbednych potaczen synaptycznych. W swoim opracowaniu piszg, ze gdy nie dojdzie do wyso-
kiej jakos$ci stymulacji sensorycznej, synapsy nie sg zdolne do dalszego petnego rozwoju. Ta teoria
jest aktualna takze dzisiaj (np. Doigde, 2011). Dlatego jednym z gtéwnych wymagan planowania
i realizacji stymulacji rozwoju psychomotorycznego u dzieci niepetnosprawnych jest doktadna
znajomo$¢ poszczegdlnych okreséw wrazliwosci. Stymulacje specjalna mozna scharakteryzo-
wac jako zestaw dziatan, ktorych celem jest inspirowanie i wspieranie pozadanych zmian roz-
wojowych i postepdw w procesie uczenia sie i rozwijania osobowosci jednostki, dziatajac przede
wszystkim na sfere motoryki, sensoryczng i komunikacje. Istotg jest dziatanie ukierunkowane
na receptory i analizatory oraz pobudzanie aferentnej impulsacji, ktore prowokuje jednostke
do ekspresji i dziatan na podstawie aktywnoSci reflektorycznej, a tym samym do aktywnego ucze-
nia sie. Wykorzystuje sie przy tym neuronalng i synaptyczng plastyczno$¢ osrodkowego uktadu
nerwowego. Opiera sie na zatozeniu, zZe nawet gteboko niepetnosprawna jednostka z uszkodze-
niem OUN powinna mie¢ mozliwo$¢ samodzielnego aktywnego zbadania otoczenia i dzieki temu
na podstawie aferentnych i eferentnych sygnatéw zwigzanych z procesami uczenia sie zdobywac¢
w koncu pewne do$wiadczenia, rozwija¢ zdolnosci i przyswaja¢ wiedze i umiejetnosci.

SYNAPSA - Funkcjonalne potaczenie neuronéw
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Aferentna impulsacja, o ktorej pisze sie takze wyzej we wstepnych cze$ciach, zachodzi dzie-
ki czynnosci analizatoréw po aferentnych, zatem dosrodkowych nerwach ,czuciowych”, po kté-
rych sygnaty (informacje w postaci substancji chemicznych na bazie proces6w bioelektrycznych)
z receptoréw dochodza do rdzenia kregowego i mézgu. Struktury moézgu przyjmuja aferentng
informacje z peryferyjnych stref uktadu nerwowego, analizuja ja, koordynuja reakcje i po efe-
rentnych szlakach wysytajg polecenie do aktywnosci, kontrolujac odruchy, ktére zamykajg sie na
poziomie rdzenia kregowego. Wedtug opinii prof. Szargorodskiego (2000) mechanizmy regulacji
napiecia mieSniowego i ruchéw znajduja sie pod wptywem analizatora ruchowego hemisfery
mozgu, jak rowniez nizej potozonych sekcji mézgu. Wtasnie te struktury przy ich uszkodzeniu
sa przyczyna polimorficznej symptomatyki mézgowego porazenia dzieciecego. Dlatego proces
terapeutyczny musi bra¢ pod uwage wzajemne oddzialywanie struktur moézgu i peryferyjnego
uktadu nerwowego.

OSRODEK RUCHOWY OUN

Mieéci si¢ w pierwszorzedowej korze ruchowej,
w placie czotowym moézgu
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Mozg moze kierowac¢ ruchami jedynie wtedy, gdy bedzie stale otrzymywat informacje o
stanie poszczegodlnych elementéw ruchdw, ktdére docierajg do niego dzieki impulsacji aferent-
nej. W klasycznych pracach o neurodynamice méwi sie, ze finalny wynik aktu ruchowego nie
moze by¢ osiagniety bez syntezy aferentacji poprzedzajacej, aktualnej i wstecznej. Gtéwny
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Przy deaferentacji z receptorow do osrodkowego uktadu nerwowego nie ma doptywu po-
trzebnej ilo$ci bodZcéw o prawidtowej jakosci Glownym powodem najczesSciej bywaja réznego
charakteru uszkodzenia OUN. Powodem wtérnym - ograniczenie ruchliwosci jako nastepstwo
uszkodzenia OUN. Rzeczywiscie, jesteSmy swiadkami, Ze dzieci lub osoby z uszkodzeniem mézgu,
jak na przyktad MPD lub niepetnosprawnos$c¢ intelektualna, znajdujg sie w stanie mniej wiecej
trwatej deaferentacji. Pozornie chodzi o zamkniety krag bez wyijscia.

Dopiero wyniki przeprowadzonych w ostatnim dziesiecioleciu badan w dziedzinie neurologii
oraz praktyczne eksperymenty w zakresie rehabilitacji (nie tylko w rozumieniu medycznym) po-
kazaty, ze krag jest zamkniety tylko pozornie. Eksperymenty wykazaty, zZe przy przerwaniu impul-
sacji aferentnej (konkretnie przerwaniu doptywu bodZcéw sensorycznych od ramienia do rdzenia
kregowego) dochodzi do zaprzestania uzywania konczyny. Przy czym motoryczna, eferentna im-
pulsacja nie jest zaburzona. Wyjasnienie tkwi w powigzaniu i wzajemnej zalezno$ci funkcjonalnej
systemoOw analizatorow sensorycznych i motorycznych, czesci centralnych i efektoréw. Obiekty
doswiadczalne przestajg uzywac konczyne, chociaz z punktu widzenia warunkéw dla aktu rucho-
wego zostaty one zachowane. To znaczy doszto do wyuczonego nieuzywania. Skany mozgu poka-
zaly, Ze na poziomie o$rodkowego uktadu nerwowego nastgpito zmniejszenie tzw. map moézgu,
reprezentujgcych w mozgu dang konczyne. Byto to nastepstwo nieuzywania konczyny, poniewaz
wiedza o plastycznos$ci mézgu i jego zdolnosci reorganizacji méwi, Zze mézg funkcjonuje na zasa-
dzie ,uzywaj funkcji, bo jg stracisz”. Kolejne doSwiadczenia pokazaty, Ze na podstawie odpowied-
niej interwencji (systematyczny, wielokrotnie powtarzany trening niefunkcjonujacej koniczyny, ze
stopniowym zwiekszaniem obcigzenia i stopnia trudnosci) prowadzi do ponownego ,zwiekszenia
lub poszerzenia” map moézgu, inaczej méwigc sieci neuronéw, zapewniajacych sensoryczne i mo-
toryczne monitorowanie i sterowanie funkcjami. Zatem nie operacja chirurgiczna, ale czyn-
nosc¢, aktywnosc, ruch. Ale w tej czynnosci niezwykle wazna role odgrywa motywacja cztowieka,
a wiec jego wiasne ,chcenie” dziatania. Dlatego z punktu widzenia terapeuty jest istotne znale-
zienie sposobéw odpowiedniego aktywizowania cztowieka niepelnosprawnego, motywowania
i nagradzania w sytuacji, gdy na poczatku jest dla niego bardzo trudne powtarzanie okreslonej,
wymaganej czynnosci, gdy mu sie nie udaje i traci wiare w siebie i w mozliwos¢ poprawy.

W zgodzie z publikowanymi pracami (D. P. Shrivastava, K. M. Woolfrey, P. D. Evans, 2013), M.
V. Ehrensperger, C. Hanus, Ch. Vannier, et al. (2007), Bach - y - Rita (1967, 1980), M. Merzenich
(1999, 1995), E. Taub (1980, 1993,1999, 2004), E. Kandel (2000, 2006), ]. Grafman (2000), F.
Jaskolski, ]. M. Henley (2009), Pascual - Leone et.al. ( 1994), N. A. Frost, H. Shroff, H. Kong et al.
(2010), M. R. Foy (2011), O. Senkov, O. Tikhobrazova, A. Dityatev (2012), Cramer, Sur, Dobkin et al.
(2011), Doidge (2011) mozna przedstawi¢ nastepujace uwagi.

Wedtug najnowszych badan mézg potrafi zmienia¢ swojg strukture i funkcjonowanie na pod-
stawie mys$lenia i aktywnos$ci (nawet w sytuacji, gdy aktywnos$¢ jest wspierana z zewnatrz); uszko-
dzony mozg czestokrotnie potrafi sam siebie zreorganizowac, potrafi realizowac substytucyjno$¢
funkcjonalng i czynnos$ciowa stref uszkodzonych. Dzieki swojej neuroplastycznosci (plastycznos¢
neuronalna, synaptyczna i plastyczno$¢ sieci neuronowych), z kazda odmienng aktywnoscia
zmienia swojg strukture i doskonali kregi funkcjonalne, aby jak najlepiej odpowiadaty realizacji
aktualnych zdan. Analizatory zmystowe maja stosunkowo plastyczny charakter i w przypadku
uszkodzenie niekiedy jeden zmyst moze zastgpi¢ drugi i w ten sposéb nastepuje substytucja sen-
soryczna. Wiele stref moézgu jest polisensorycznych i s3 w stanie przetworzy¢ sygnaty z wiecej niz
jednego analizatora zmystowego.
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Hierarchia funkcjonalna kory moézgowej

- pierwszorzedowe (pola projekcji)

- drugorzedowe (unimodalne pola skojarzeniowe)
- trzeciorzedowe (polimodalne pola skojarzeniowe)

Pierwszorzedowa
Pierwszorzedowa Kkora czuciowa
kora motoryczna

Kojarzeniowa kora czuciowa

Kojarzeniowa kora
motoryczna

Polimodalna kora
kojarzeniowa

Pierwszorzedowa kora stuchowa

Kojarzeniowa kora stuchowa
Kora

przedczolowa
Kora

limbiczna Kojarzeniowa kora wzrokowa

Dzialania stymulacyjne zwiekszaja liczbe polaczen funkcjonalnych miedzy neurona-
mi. Przez stymulacje moézg ,ro$nie” we wszystkich prawie strefach. Klinicznie dowiedziono, ze
neurony stymulowane wysytaja nawet o 20% wiecej wypustkow, powiekszaja sie, ro$nie takze
liczba przypadajacych na jeden neuron synaps. Trening mo6zgu, przyswajanie przez powtarzanie
(trening) nowej aktywnos$ci, moze zmieni¢ setki miliondw potaczen miedzy neuronami. Szara
kora mézgowa swoje zdolnosci funkcjonalne doskonali selektywnie, aby jak najbardziej odpowia-
daty aktualnym zadaniom. Ksztatt i wielko$¢ dynamicznych sieci neuronowych, tzw. ,map mézgu”
w ciggu zycia zmienia sie w zaleznosci od tego, co robimy. Neurony wysytajace sygnaty wspdlnie,
wspolnie tez taczg sie. Natomiast te, wysytajace sygnaty oddzielne, s réwniez oddzielone od sie-
bie. Poszczeg6lne neurony dzieki czynnos$ciom stajg sie coraz bardziej selektywne; rownoczesnie
pracuja szybciej.

Kluczem do sukcesu w dziataniach edukacyjnych czy stymulacyjnych jest dostarczanie
do moézgu wiasciwych bodzcow we wiasciwym czasie, we wtasciwej liczbie, jakosci i kolejnosci.
Wowczas dojdzie do rozpoczecia zmiany plastycznosci. Oduczenie (usuniecie) juz niefunkcjonuja-
cych lub nieefektywnych, czy niewtasciwych reakcji (np. patologicznych stereotypéw ruchowych)
dla nowych reakcji, nowych dziatan i plastycznej zmiany sieci neuronowych.

W tym Swietle neurodynamiczna korekcja ruchéw pelni réwniez role stymulacyjne,
majace zwiekszy¢ impulsacje aferentna. Pelni tez role rehabilitacji neurologicznej i nalezy
do grupy nieinwazyjnych procedur, metod i technik, ktére funkcjonujg na poziomie proceséw
w osrodkowym uktadzie nerwowym takze dzieki mechanizmom kompensacyjnym OUN i pro-
wadza do przyswojenia nowych, efektywniejszych reakcji, ktéorymi OUN zapewnia adaptacje
do Srodowiska. Wedtug obecnego stanu wiedzy w zakresie neurologii rehabilitacja neurologiczna
odbywa sie na podstawie zdolnosci OUN, a zwtaszcza mdzgu, do zmiany swojej struktury i kom-
pensowania takze bardzo niekorzystnych, wynikajacych z uszkodzenia OUN warunkéw neurolo-
gicznych. Mo6zg jest zdolny do plastycznej zmiany, regeneracji, zmiany swojej struktury i funkcji,
kompensowania funkcji utraconych lub uszkodzonych, na podstawie nieinwazyjnych interwen-
cyjnych procedur interwencyjnych (Doidge, 2011).
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»~Nauke weryfikuje zdrowy rozum“

(stara mqdrosc)

ROZWIJANIE KONCZYN GORNYCH
JAKO PRIORYTETOWE ZADANIE PROGRAMU
JREKA — MOZG®"

zedszkolnym musi te czynno$¢ poprzedzi¢ adekwatny proces rozwoju psychomotoryczne-

go. Adekwatny, to znaczy przebiegajacy wedtug obowigzujgcych prawidtowosci ewolucji
i m.in. na podstawie zasad biomechaniki. Znaczy to, Ze wiek poniemowlecy i przedszkolny jest
okresem, kiedy niezwykle wazne jest zidentyfikowanie probleméw w sferach rozwoju psycho-
motorycznego i o ile to rozwigzywanie ich i korygowanie. Artykulacja, pisanie, rysowanie czy
uktadanie klockéw, sa rowniez ¢wiczeniami, ewentualnie ruchami, wykonywanymi w warunkach
zamknietego tanicucha kinematycznego. S3 to ruchy bardzo ztozone. Czeste stosowanie takich
¢wiczen matej motoryki bez znajomos$ci zasad biomechaniki prowadzi do pogtebienia niepet-
nosprawnosci (Smoljaninow, Vancova, 2011).

Q. by dziecko mogto nauczy¢ sie moéwi¢, pisa¢ czy rysowac, w wieku poniemowlecym i pr-

Dla najblizszego otoczenia dziecka, ale réwniez dla niego samego, ocena jego psychomotory-
ki (a wiec kompleksowego funkcjonowania w Srodowisku spotecznym) jest bardzo wazna. Juz w
pierwszych tygodniach mozemy ocenic tzw. motoryke duzg i matg, reakcje na Srodowisko nieozy-
wione (zachowanie adaptacyjne) i zachowanie spoteczne (reakcja na osoby). Dlatego zaburzenia
napiecia miesniowego sygnalizuja opdéznienie nie tylko rozwoju ruchowego, ale moga by¢
zapowiedzig takze op6Znienia w rozwoju psychospotecznym. Zaburzenia w rozwoju motory-
ki og6lnie mogg sie przejawia¢ tonusem mieSniowym, niedoskonatg koordynacjg ruchowa, zmia-
nami troficznymi i zaburzeniami réwnowagi. Objawy uszkodzenia motoryki, rozwoju adaptacyj-
nego i spotecznego zaleza nie tylko od miejsca uszkodzenia, ale rowniez od stopnia dojrzatosci
(czynnik czasu) i od posiadanych przez dziecko mozliwosci kompensowania zakresu uszkodzenia,
czyli czynnik wczesnego rozpoznania zaburzenia i jego usuniecia (Vajda, 1992).

Niektore ruchy wykonywane przez skurcze miesni szkieletowych sg pod wzgledem unerwie-
nia proste, tzw. duze, inne sa mate, wymagajgce nasilenia skurczéw miesni. Na podstawie typo-
logii tych ruchéw méwimy o motoryce duzej i matej. Chronologiczny postep w tych dwoch
obszarach jest doktadnie okreslony i uwarunkowany rozwojowo. W zgodzie z zasada wyzej opi-
sanego stopnia rozwoju mozemy w skroconej formie opisa¢ kolejno$¢ rozwoju motoryki duzej, od
trzymania gtowy, przez oparcie na przedramionach, nastepnie oparcie na rekach, przy czym tok-
cie s3 wysuniete, z nastepnym przenoszeniem wagi ciata na przedramiona i wyciggniete ramiona.
Po tym etapie dziecko zaczyna sie przewracac najpierw z brzucha na plecy, a potem z plecow na
brzuch. W nawigzaniu do tego, dziecko zaczyna uczy¢ sie siada¢, raczkowac¢ i wstawaé. Newma-
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nova (1999) wskazuje na znaczenie etapu wspinania sie, gdy u dzieci, przy przenoszeniu wagi
ciala na rece, wzmacniajg sie mie$nie barku, ramion i rak, ksztattuje sie podstawa motoryki
matej, waznej dla ¢wiczenia pisania i rysowania.

Aby dziecko zajeto pozycje stojaca, musi wpierw nauczy¢ sie klecze¢ wyprostowane, z wy-
prostowanym kregostupem i wagg ciata na biodrach. Dziecko najpierw stoi z oparciem, pézniej
takze bez oparcia, z ¢wiczeniem ,sprezynowania”. Teraz nastepuje ¢wiczenie chodzenia, z przy-
trzymywaniem sie mebli, a potem samodzielnie, pchajac lub ciggna¢ przedmioty i cofania sie.
Przejécie z chodu do biegu jest powolne. Cwiczac chodzenie po schodach, dziecko najpierw na-
uczy sie wchodzi¢ w gore, z przytrzymywaniem i przestawianiem obydwu ndg na jeden stopien,
pOZniej zaczyna zmienia¢ nogi i dopiero potem wyprostowane schodzi w dot. Nastepuje ¢wiczenie
i wzmacnianie zmystu réwnowagi, skakania i kopania. Chronologiczny rozwoj duzej motoryki
nastepuje rownolegle z rozwojem matej motoryki. Z motorycznego punktu widzenia chwyt
jest czynnoScia ztozong, ktorej dzieci po zaniknieciu odruchu chwytnego muszg sie uczy¢ od nowa.
Najpierw dziecko korzysta z catej reki. Uczy sie przedmiot chwycié, potem uderza nim o inny
przedmiot, za tym nastepuje faza wypuszczania go z reki, a po niej rzucania. Przejscie od chwytu
dtonig do chwytu kleszczowego daje dziecku mozliwo$¢ manipulowania matymi przedmiotami,
lepiej trzymac otéwek itp. Dla rozwoju motoryki matej bardzo wazna jest rowniez faza rozwoju
rotacji w stawie nadgarstkowym. Dziecko uczy sie najpierw wkrecac wieksze korki i gwinty, a na-
stepnie mate, wymagajace doktadniejszej koordynacji i wiekszej sity. Dziecko manipuluje réznymi
przedmiotami, uczy sie chwytac tyzke, topatke, nabiera¢ na nig rézne rzeczy. Nastepnie rwac pa-
pier, mig¢ go itd. (Newmanova, 1999). Wszystkie te czynnoSci wraz ze stopniowym dojrzewaniem
OUN i rozwojem motorycznym s3 coraz bardziej zré6znicowane, wymagajace doktadniejszej matej
koordynacji ruchowo-czuciowe;j.
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Obraz kliniczny mézgowego porazenia dzieciecego z reguly ksztaltuje sie w stosunku
do op6znienia lub ograniczenia rozwoju psychomotorycznego na jednym z tych poziomow.
Rozwdj tego obrazu jest $cisle zwigzany z procesem wzrostu dziecka. Z tego powodu cze-
sto nie udaje sie zapobiec problemom wtérnym, jakimi sg przykurcze i deformacje. Przy
tym dziecko z MPD, przykurczami i deformacjami sie nie rodzi, nabywa je, zwtaszcza w na-
stepstwie niewtasciwego, anomalnego rozwoju. Ale nastepstwa przykurczéw i deformacji
powoduja nie tylko ograniczenie ruchliwosci, ale réwniez ograniczenia sfery komunikacji,
zaje¢ szkolnych, psychomotoryki i jakosci zycia dziecka. Rodzi sie pytanie, czy stosowanie
metod adaptacji do Zycia z niepetnosprawno$cia, przykurczami i deformacjami nie prowa-
dzi do utrwalenia tych uszkodzen? Przypuszczamy, ze Srodki o charakterze adaptacyjnym sa
na miejscu raczej u oso6b dorostych, w przypadku stanéw posttraumatycznych. Ale u dzieci
chodzi o uchwycenie potencjatu, gradientu i o nacisk na to, do czego rozw6j ma prowadzi¢.
Jednak w praktyce czesto bywa, ze powstaje trwaly schemat, w ktérym patologiczne
wplywy odruchéw (w MPD) przez nieodpowiednie interwencje z zewnatrz urucha-
miaja mechanizm powstawania patologicznych synergii, ktorych dziatanie prowadzi
do przykurczow i deformacji. Uruchamia sie wiec schemat: anormalny przebieg odru-
chéw z powodu uszkodzenia OUN - patologiczne synergie - przykurcze i deformacje. Z dru-
giej strony, wtasnie przykurcze i deformacje jakby podtrzymywaty ten schemat. Powstaje
zamkniety krag i przy nieodpowiednich interwencjach pojawiaja sie kolejne uszkodzenia
i zaburzenia procesu wzrostu organizmu. W tym miejscu przypominamy stowa Bernsteina
(1966): przestrzega przed niebezpieczeristwem ¢wiczenia ztoZonych ruchéw u dzieci, ktérych
OUN i aparat miesniowy nie sq zdolne do potqgczen synergicznych. Wtasnie wtedy dzieciom
grozi ksztattowanie i umacnianie (az z automatyzacjq) patologicznych synergii grup miesni,
ktore potem bardzo trudno wyeliminowad. Dlatego jesteSmy przekonani, ze dla realizacji
maksymalnego rozwoju potencjatu zyciowego dzieci z MPD i niepetnosprawnoscia intelek-
tualng, niezbedna jest prewencja lub minimalizacja wptywéw niepeinosprawnosci wtér-
nych, uszkodzen (Smoljaninow - Vancova, 2011).

Przypomnijmy rysunek ilustrujacy spastyczne formy MPD: nadgarstki i rece zgiete, powstaja
lub juz powstaty przykurcze mie$ni - zginaczy nadgarstka i palcéw ...i czesto nieruchomy kciuk
demonstruje stan, w jakim u dzieci znajduja sie procesy moézgowe. Ilustracja, jak dziecko z taka
baza biomechaniczng na przyktad rysuje lub uktada mozaike czy klocki, jest rowniez typowa. Po-
wstajg przykurcze, deformacje i jedynie umacnia sie i potwierdza gtéwna niepetnosprawnos¢ -

patologiczny stereotyp sterowania w korze mézgowe;.

Patologiczna postawa dziecka z MPD, bedaca wynikiem przykurczow i deformacji
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Co jest niezbedne, aby dziecko mogto na przyktad wzig¢ do reki otéwek i wykonywac nim ru-
chy po papierze, albo rozmawiac? Mozemy odpowiedzie¢: wtasciwosci anatomiczne, fizjologicz-
ne, wspotpraca uktadu sensorycznego, autoregulacja potaczona z intelektem... Ale pominieta jest
baza biomechaniczna, zapewniajgca taki lub jakikolwiek ruch miesni szkieletowych. Sprébujemy
roztozy¢ ten skomplikowany ruch na czesci: aby dziecko mogto chwyci¢ przedmiot palcami, musi
najpierw podnie$¢ reke w nadgarstku i kciuk postawi¢ w opozycji (zatem naprzeciw) do innych.
Kazdy, chcac sprawdzi¢ te informacje, moze sprébowac¢ wykonac ten ruch samodzielnie, przy
czym sprobujcie pdzniej ustawic¢ kciuk w opozycji przy zgietym (w dot) nadgarstku. Zobaczycie,
ze w takiej pozycji ustawienie kciuka w opozycji jest praktycznie niemozliwe. W drugiej probie
podniescie reke w nadgarstku - wtedy uda sie wam ustawi¢ kciuk w opozycji. Gdy w tym przy-
padku dotkniecie okolic Sciegien w nadgarstku po stronie zewnetrz-
nej, sami sie przekonacie, ze te Sciegna pracuja. Przy czym wiasnie
ich napinanie, ich praca zapewnia ustawienie kciuka w opozycji do
pozostatych palcéw. Dlaczego i jak sie to odbywa? Przez aktywizacje
okres$lonych grup miesni zapewnia sie stabilizacje nadgarstka, ktory
stanie sie oparciem dla mie$ni odciggajacych kciuk do potozenia opo-
zycyjnego (Smoljaninow - Szargorodskij, 1996).

Jednakze réwniez dla miesni, funkcjonujacych jako stabilizatory dla nadgarstka niezbedne
jest oparcie, ktore dzieki synergii znajdujg w wyzej potozonych partiach koniczyn gérnych (mie-
$nie przedramienia, biceps, triceps i mie$nie obreczy barkowej) lub go nie ma (przy zaburzeniu
czynnosci tych grup miesni) ze wszystkimi tego negatywnymi nastepstwami. Ta sama zasada do-
tyczy motoryki narzadéw mowy. Mie$nie zapewniajgce ruch organéw artykulacyjnych sa przy-
czepione do innych miesni, kosci lub skéry i w rezultacie, pod wzgledem biomechanicznym, dla
ich funkcjonowania punktem podparcia jest obrecz barkowa, sktadajaca sie z topatki, obojczyka
i grupy miesni. Kosci te tworzg ruchoma niepetng obrecz otwarta. Jej stabilno$¢ zapewnia (lub
nie, ze wszystkim nastepstwami) przede wszystkim napiecie mie$ni romboidalnych, ktore z jed-
nej strony sg przyczepione do topatek, z drugiej za$§ do kregéw szyjnych. W biomechanice taka
konstrukcja ko$ci, mies$ni, Sciegien i stawow nosi nazwe tancucha kinematycznego.

Dla ustawienia kciuka w opozycji (co jest niezbedne dla catej matej motoryki) lub czynno-
$ci mie$ni mowy niezbedna jest zharmonizowana praca wszystkich partii tancucha kinematycz-
nego. Inaczej mowigc - caty uktad kostno-miesniowy cztowieka tworza tancuchy kinematyczne,
sktadajace sie z ogniw, kosci i ,ciegien” - mies$ni. MieSnie
szkieletowe poruszajg tancuch kinematyczny, petnigc role
ciegien miedzy ogniwami tancucha. Z tego punktu widze-
nia, bez normalnego funkcjonowania wyzej potozonych
dZzwigni i ciegien (w tym przypadku kos$ci i mies$nie obre-
czy barkowej), z punktu widzenia biomechaniki popraw-
ne ruchy organéw artykulacyjnych, ale np. takze palcéw
czy przepony s3 niemozliwe. (Smoljaninow - Szargorod-
skij, 1996).

Lancuch kinematyczny

otwarty zamkniety
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Miesien piersiowy wiekszy - przyktad synergii zginacza i przywodziciela w mie$niach obreczy bar-
kowej. W synergii ma udzial przednia cze$¢ mie$nia naramiennego, miesien obly lopatki, gorne
cze$ci migsnia trapezowego i szerokiego miesnia grzbietowego.
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Mowe réwniez mozemy traktowac jako wynik ruchow kilku grup miesni, a od stanu mie$ni
obreczy barkowej zalezy mozliwo$¢ nauczenia dziecka méwienia. Wymowa gtosek i mowa zalezy
takze od stanu oddychania podczas mowy. Ten fakt nalezy przetozy¢ na czynnos$ci praktyczne,
ktoérych celem jest nauczenie dziecka méwic lub poprawi¢ jego mowe. Wyobrazmy sobie, jak wy-
gladaja mie$nie oddechowe o zwiekszonym napieciu mie$niowym w strefie mie$ni obreczy bar-
kowej. Ich ruchy sg ograniczone i nie mogg zapewni¢ petnowarto$ciowego oddychania. Poniewaz
ruchy przepony s3 rowniez dotkniete tym problemem, kazdy wysitek logopedy, skupiajacy
sie jedynie na strefie jamy ustnej, jezyka, warg bez wczes$niejszej celowej pracy przygoto-
wawczej w strefie miesni oddechowych i mie$ni obreczy barkowej nie przynosi odpowied-
nich efektow.

Gdy przy takiej diagnozie jak MPD, od interwencji logopedycznej oczekujemy wyraznych wy-
nikéw, konieczne jest rozwigzanie nastepujacych problemow:

- wygaszenie, ewentualnie sttumienie, wyeliminowanie patologicznej aktywnos$ci odru-

chow neuromotorycznych,

- wyr6éwnanie napiecia fizjologicznego wszystkich miesni, majacych udziat w sprawnoSci
narzagdow mowy, ale przede wszystkim mie$ni obreczy barkowej oraz miesni artykula-
cyjnych i fonacyjnych,

- przygotowanie uktadu oddechowego do oddychania podczas mowy.
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W neurodynamicznej korekcji zaburzen przyjmujemy, ze artykulacja i w ogéle powstawa-
nie dZwieku podczas mowy jest wynikiem ruchéw miesni oddechowych i artykulacyjnych, przy
czym z punktu widzenia biomechaniki i neurodynamiki ruchéw warunkiem wtasciwych ruchéw
tych mies$ni jest jako$¢ funkcji mie$ni obreczy barkowej, pracujacych na zasadzie zamknietego
taricucha kinematycznego. Oprécz obreczy barkowej, skuteczno$¢, synergia zgieciowa obejmuje
réwniez miesien dwugtowy ramienia, miesien promieniowy, mie$nie nawrotne obte i zginacze
przedramienia.

Smoljaninow - Vancova (2011) demonstrujg podejscie interdyscyplinarne i mozliwo$¢ wy-
korzystania programu, na przyktad podczas ¢wiczenia pisania. W tym skomplikowanym ruchu
miesnie muszg pracowac¢ na dwa sposoby. Chodzi o dwie funkcje - statyczng i dynamiczng. Przy
wykonywaniu poprawnego ruchu duze grupy miesni musza utrzymac potozenie catego ciata w
pozycji siedzacej, miesnie obreczy konczyny goérnej i ramienia utrzymuja potozenie catej konczy-
ny gornej i przez to tworza oparcie dla funkcji dynamicznej i dajg mozliwo$¢ wykonania we wza-
jemnej koordynacji pozadanych ruchéw reki i pojedynczych jej palcow (chwyt). Precyzja i sita
wykonanych ruchéw w ramach matej motoryki bezposrednio zalezy od synergicznego potaczenia
danych mie$ni z mie$niami stanowigcymi podparcie dla tego ruchu. Z powyzszego wynika, ze bez
fizjologicznego wiaczenia miesni i $ciegien uczestniczacych w oparciu rgk w przedramieniu ( jako
jednej z faz rozwoju motoryki duzej niemowlecia), a nastepnie wzajemnej fizjologicznej synergii
mies$ni nie moze dojs¢ do wtasciwego rozwoju duzej motoryki reki z rozwojem chwytu, w sensie
opozycji kciuka i palcéw reki. Ale to wszystko mozna kompleksowo rozumie¢ tylko przy wyko-
rzystaniu wiedzy z zakresu anatomii, fizjologii, neurologii, kinematyki, biomechaniki, psychologii
i pedagogiki specjalne;j.

Rownoczes$nie nalezy mie¢ Swiadomos¢, Ze warunkiem wlasciwego ksztaltowania
i rozwoju matej motoryki jest wtasciwy rozwoj sfery motoryki duzej.

Synergia grup miesni obreczy barkowej i ramienia
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Razem ze zwiekszonym napieciem mies$nia piersiowego wiekszego stopniowo tworzy sie
jego przykurcz. Nastepnie na bazie patologicznej synergii zginacza i przywodziciela przykurcze
rozwijajg sie. Do tej synergii i pogtebiania przykurczéw i powstania deformacji dotaczaja pédzniej
takze zginacze nadgarstka oraz dtugie i krotkie zginacze kciuka.
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Przykurcze i deformacje reki

Ograniczaja sie rowniez ruchy klatki piersiowej, a nastepnie przepony i w rezultacie dziecko
na dtugi czas traci zdolno$¢ petnowartosciowego oddychania.

Wplyw deformacji na funkcjonalnos$¢ przepony

Jakos$¢ mowy (artykulacji) zalezy od koordynacji ruchéw wymienionych grup miesni.
Dla ukierunkowanej czynnosci, realizowanej przez swiadome i celowe ruchy, niezbedna
jest odpowiednia baza biomechaniczna. Bez jej zbudowania lub korekcji biomechanicznej
i eurodynamicznej bazy ruchéw nie mozna dziecka z symptomami MPD nauczy¢, nawet
przez wytrwaly trening, sprawnego wykonywania ruch6w narzadéw mowy lub jakichkol-
wiek innych.

Kinematyka niektérych ¢wiczen neurodynamicznych, wykonywanych w warunkach za-
mknietego tancucha kinematycznego stymuluje prace przepony. Wsréd tych ¢wiczen sg tez takie,
w ktérych punkty mocowania do kosci Sciegien i miesni oddechowych znajda sie w potozeniu
skrajnym, tworzac warunki do stopniowego przyswojenia petnowartosciowego oddychania. W
ten sposob procedury neurokinezyterapii mozna wykorzysta¢ réwniez w pracy logopedy czy pe-
dagoga w rozwigzywaniu nastepujacych problemow:
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- wyréwnanie fizjologicznego napiecia mies$ni, zwtaszcza w strefie obreczy barkowej,

- stworzenie bazy biomechanicznej, zapewniajgcej ruchy miesni obreczy barkowej, ktére
z punktu widzenia biomechaniki ruchéw s3 podstawa wtasciwej czynnosci miesni odde-
chowych,

- przygotowania uktadu oddechowego do oddychania podczas méwienia.

Jest oczywiste, Ze jednym z najwazniejszych mechanizméw uruchamiajacych tworzenie
obrazu klinicznego staje sie niedostateczne wlaczenie sie i patologiczna czynno$¢ miesnia
piersiowego wiekszego. Ten fakt wymaga przyjecia Srodkéw ukierunkowanych przede wszyst-
kim na sposoby zapobiegania patologicznemu dziataniu tego mieénia i stworzenie WELASCIWYCH
synergii. W praktyce $rodki te prowadza do wzmocnienia mie$ni antagonistow mie$nia piersio-
wego wiekszego. Chodzi zwlaszcza o mie$nie romboidalne grzbietu.
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Rece i pionizacja dziecka

W psychofizycznym rozwoju dziecka niezwykle waznym aktem jest jego pionizacja. Przejscie
dziecka do pozycji stojacej odbywa sie etapami. Etapy te demonstruja , pozycja na brzuchu z pod-
parciem rekami” i, pozycja na czworakach z podparciem rekami”.

Do pozycji wyprostowanej dziecko poczatkowo
dostaje sie rowniez przy pomocy ,wolnych” rak. Jed-
nak u dziecka z MPD, na przyktad ze zwiekszonym
napieciem tonicznym, spastycznos$cig rece nie sg juz
takie ,wolne”, jak u dziecka zdrowego. Przyktadowo,
przy niewygaszonym asymetrycznym tonicznym od-

ruchu szyjnym, kazdy obrot gtowy w bok powoduje
upadek dziecka na brzuch, gdyz jedna reka odrucho-

wo zaczyna sie zginac.

To oznacza, Ze do przyjecia pozycji pionowej konieczne jest opanowanie etapu ,podpar-
cie rekami”. Do przyswojenia tej pozycji potrzebne sg wiec rowniez sprawne rece. Dlatego tez
przywigzywanie dziecka do réznych mechanicznych sprzetéw rehabilitacyjnych wspierajacych
pionizacje, bez pomyslnego przejScia przez etapy ,pozycja na brzuchu z podparciem na rekach”
i ,pozycja na czworakach z podparciem na rekach” i bez sprawnych rak jest pozbawione logiki

i nieskuteczne.

Wymienione problemy w obrebie obreczy
barkowej s3 hamulcem rozwoju i wtasciwego
funkcjonowania mies$ni grzbietu, zwtaszcza
mie$ni rownolegtobocznych (szkic Leonarda
da Vinci). Sg one jedna z gtéwnych przyczyn
probleméw dziecka z pionizacja, utrzyma-
niem wyprostowanej pozycji ciata i proble-
moéw z chodzeniem. Cwiczenie chodzenia bez
rozwigzania probleméw z obrecza barkowg
i sprawnoscia rgk powoduje powstawanie
przykurczéw i deformacji w nogach, uksztat-
towanie patologicznego stereotypu ruchowe-
go w mozgu i nie prowadzi do samodzielnego
chodzenia.
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Dla pionizacji i chodu bardzo wazny jest tzw. mechanizm antygrawitacyjny. Ale rowniez
do jego uruchomienia w rozwoju dziecka niezbedne sa rece. Dziatanie grawitacji powodu-
je, ze wszystkie wykonywane przez nas ruchy musza pokonywac site przyciggania ziemskiego.
Na poczatku ksztattowania mechanizmu antygrawitacyjnego, jako zdolnosci dziecka (cztowieka)
do przezwyciezenia podczas wykonywania ruchéw sity grawitacji sg rece. Poczatkiem ksztattowa-
nia mechanizmu antygrawitacyjnego konkretnie jest Swiadoma kontrola ruchéw gtowy i opano-
wanie pozycji na brzuchu lub na czworakach, z podparciem na rekach. Nastepnie ruchy pomagaja
w kolejnych etapach stopniowego prostowania sie.

Nasze praktyczne do$wiadczenie pokazuje, Ze pomyslna korekcja czynnosci miesni obre-
czy barkowej u dzieci z MPD skutecznie hamuje lub ostabia rozwéj gtéwnych klinicznych
objawow MPD, co daje mozliwo$¢ zbliZenia rozwoju dziecka do normy, jak réwniez jego pio-
nizacji.

Dlatego metoda neurodynamicznej korekcji ruch6w moze by¢ postrzegana jako narzedzie
i zaplecze technologiczne dla stopniowego, etapowego budowania podstaw do dalszej pracy leka-
rzy, pedagogoéw, psychologdéw, logopedow.
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NIEKTORE STATYSTYCZNE WYNIK]
BADANIA DZIALANIA METODY
NEURODYNAMICZNEJ KOREKCJI RUCHOW

Prof. dr med. W. Szargorodskij,
Laboratorium Biomechaniki Ukrainskiego Instytutu Ortopedii i Traumatologii,
1996- 2000, Kijow

Badanie motoryki miesni u dzieci z MPD przed i po aplikacji metody
neurodynamicznej korekcji autorstwa A. Smoljaninowa

odznacza sie skurczem tezcowym zupeinym, mogacym dtugo utrzyma¢ maksymalne na-

piecie retencyjne. U pacjentéw z mdézgowym porazeniem dzieciecym stabilnego maksy-
malnego napiecia mies$ni nie udaje sie utrzymac i s3 wyraznie odnotowane wahania napiecia to-
nicznego mie$ni w warunkach obcigzenia izometrycznego, co na podstawie wielkosci wahan i ich
czestotliwosci umozliwia ocene stopnia uszkodzenia uktadu mieSniowo-nerwowego.

ﬁ. naliza krzywych miotonometrycznych pokazuje, ze napiecie miesniowe u oséb zdrowych

Juz po tygodniu od aplikacji neurodynamicznej korekcji ruch6w metoda Smoljaninowa ob-
serwujemy, jak warto$ci wahan tonicznego napiecia mieSniowego przy wykonywaniu okreslonej
Swiadomej czynnosci - zgiecie goleni - zdecydowanie i relatywnie zmalaty, co jest dowodem po-
prawy koordynacji skurczu mies$ni.

Pomiary wykonane po 10-dniowej aplikacji pokazaty, ze amplituda sity skurczu przy ruchu
celowym obnizyta sie 1,2 do 1,6 razy. W mniejszym stopniu zmalata sita celowego napiecia mie-
$niowego, zar6wno zginaczy, jak i prostownikéw goleni. Wystgpita zwiekszona synchroniczno$¢
skracania wtékien miesniowych.

Wahania napiecia mie$ni w ruchu $wiadomym, a wiec Swiadomym skracaniu mies$ni na po-
czatku aplikacji neurodynamicznej korekcji dla zginacza goleni stanowity 25,2%, a dla prostowni-
ka 19,5% maksymalnej sity tych grup miesni. Na koncu 10-dniowej aplikacji metody ruchy staty
sie ptynniejsze. Rozpieto$¢ wahan napiecia tonicznego zginacza goleni zmniejszyta sie do 17,5%,
prostownika do 14,2 ich maksymalnej sity. Innymi stowy, nieréwnomierne napiecie mieSniowe
zmalato 0 30,5% poczatkowej wartosci dla zginaczaio 27,2% dla prostownika goleni.

Jest to dowodem poprawy koordynacji czynnosci poszczego6lnych jednostek neuromotorycz-
nych, regulacji wzajemnego unerwienia i tego, ze skomplikowany akt ruchu - zgiecie i wyréwna-
nie goleni po aplikacji neurodynamicznej korekcji staje sie bardziej uporzadkowany.

Aby mozna byto oceni¢ trwato$¢ osiggnietego efektu, pacjenci z MPD, tuz przed drugim i trze-
cim cyklem 10-dniowej aplikacji korekcji neurodynamicznej, zostali poddani badaniom wykony-
wanym w odstepie 1,5 miesiecznym. W tych przypadkach cechy sitowe mie$ni zginaczy i prostow-
nikow goleni byty o 20% lepsze niz na poczatku.

Amplituda wahan napiecia tonicznego prostownika goleni pozostata nizsza niz przed apli-
kacja metody. Jednak po aplikacji trzech cyklow 10-dniowych stosowania metody obnizyta sie
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0 27, 2%, w poréwnaniu do wartosSci poczatkowych, a po przerwaniu leczenia - tylko o 19%.
W tym przypadku mozemy mowic, ze efektowi aplikacji metody towarzyszyty ptynniejsze ruchy,
co $wiadczy o wiekszej sile skracania mie$ni.

miesnie /é

neuron ruchowy

Gwint dla komorek migsniowych

- Jgdro komorki mig$ni

mitochondria

aktyn miofilamenty

miozyn

Sarcomers

Dlatego jest to powdd, aby przypuszcza¢, ze dziatanie metody Smoljaninowa neurodynamicz-
nej korekcji na osrodkowy i obwodowy uktad nerwowy oraz uktad ruchu jest trwate. Obnizenie
napiecia miesniowego i zwiekszenie ptynnosci ruchéw i cech sitowych skoordynowanej czynno-
$ci skracania mies$ni tworzy dobrg podstawe do sukceséw w pracy korekcyjne;j.

Prof. dr Alica Vancova, dr Tatiana Morochovi¢ova

Instytut Pedagogiki Specjalnej, Katedra Pedagogiki Specjalnej
Wydziatu Pedagogicznego Uniwersytetu Komenskiego w Bratystawie,
publikowane w 2001-20014, Bratystawa, Krakow, Kijow, Otomuniec,
Cumberland-Rhode Island USA

Wyniki badania wplywu procedur korekcji neurodynamicznej
na rozwoj sfery motorycznej u dzieci z MPD i niepelnosprawnoscia
intelektualng, na ich mozliwosci w zakresie malej motoryki,
samoobstugi, higieny i motoryki

Badanie efektéw i wptywu procedur neurodynamicznej korekcji na rozwoj sfery motorycznej
u dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym i niepetnosprawnoscia intelektualng na prébie 20
dzieci prowadzono wielokrotnie, m.in. we wspotpracy A. Smoljaninowa, A. Vancovej i T. Morocho-
vicovej (2011) w ramach trzyletniego badania. Probe badawcza w 2009 r. stanowita grupa dzieci
z MPD (z zachowaniem proporgcji 1:1 ptci, tj. 10 dziewczati 10 chtopcéw), podzielona:
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czymi:
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wedtug wieku - z podstawowej grupy 20 dzieci, 10 byto w wieku do 6 lat i 10 w wieku
powyzej 6 lat,

wedtug diagnozy - 15 dzieci z diagnoza spastycznej formy MPD i 5 dzieci z niespastycza
forma MPD.

Wybrane pytania badawcze:

Czy odbycie neurokinezyterapii w ramach programu edukacyjno-rehabilitacyjnego ,,Reka
- Mé6zg” ma pozytywny wpltyw na rozwoj funkcji ruchowych i umiejetnosci psychosocjal-
nych u wszystkich uczestniczacych w terapii dzieci?

Jakie r6znice wystepuja w rozwoju dzieci z uwagi na ich wiek i diagnoze?

Czy poprawa motoryki duzej jest widoczna w poprawie zdolnosci funkcjonalnych dziecka
z niepetnosprawnoscia takze w zakresie samoobstugi i umiejetnosci socjalnych?

W pierwszej linii badania chodzito o ocene efektywnosci danego programu przy zastosowa-
niu oceny jako$ciowej testowania kazdej osoby oddzielnie w dwéch okresach. Do tej oceny wyko-
rzystano nastepujgce metody badawcze:

badania literaturowe - analiza Zrédet dotyczacych danej problematyki badawczej,

metode obserwacyjng - na potrzeby badania wybrali$my nieustrukturyzowang obserwa-
cje uczestniczacy, gdy aktywnie uczestniczyliSmy w czynnosciach obserwowanych osob,

metody testowe — badanie za pomocg zestawu zadan w doktadnie ustalonych warunkach
ich zadawania, wykonywania, administrowania, oceny i interpretacji. W naszym badaniu
konkretnie postuzyliSmy sie dwoma zestawami testowymi: Skala Funkcjonalna Motoryki
Duzej GMFM 66 (Gross Motor Function Measure 66) i Pediatryczna Skala Oceny Niepetno-
sprawnosci (PEDI - Pediatric Evaluation of Disability Inventory),

metody eksploracyjne - wywiad kierowany z rodzicami, ewentualnie prawnymi przedsta-
wicielami badanych dzieci dla uzupetnienia danych anamnestycznych.

W drugiej linii badania chodzito o wykorzystanie metod statystycznego opracowania wyni-
kéw i weryfikacji przyjetych hipotez. Do tego celu postuzono sie nastepujacymi metodami badaw-

Kotmogorow - Smirnow, Test zgodnosci, weryfikujacy hipoteze o pochodzeniu danych
z normalnego rozktadu. Oparty na testowaniu rownosci funkcji dystrybucyjnych.

T-test — weryfikujacy hipoteze o relacji dwéch niezaleznych losowych wyborow. Zaktada,
ze zmienne pochodza z normalnego rozktadu.

Sparowany test t — weryfikujacy hipoteze o relacji dwoch losowych, zaleznych wyboréw.
Wspdtczynnik korelacji Pearsona - testujacy korelacje miedzy zmiennymi, skorzystaliSmy
z testu, opartego na Wspdtczynniku korelacji Pearsona. Dany test weryfikuje warto$¢
Wspotczynnika korelacji Pearsona, czy jest on dodatni (pozytywnie skorelowane zmien-
ne) lub ujemny (negatywnie skorelowane zmienne), albo zerowy (zmienne nieskorelowa-
ne).

Analize skupienn - metoda dokonujgca grupowania elementéw we wzglednie jednorod-
ne skupienia. W analizie hierarchicznej opieramy sie na konkretnych obiektach, ktd-
re na podstawie stopnia podobienistwa stopniowo taczymy w skupienia. W przypadku
analizy niehierarchicznej opieramy sie na wtaczeniu obiektow do z goéry wybranej liczby



skupien. Odznaczajg sie one wewnetrzng homogenicznos$cia i heterogeniczno$cia miedzy
poszczeg6lnymi skupieniami.

W dalszej ocenie prezentowane sg wyniki pretestu i posttestu catej grupy w Skali Funkcjono-
wania Motoryki Duzej GMFM i Pediatrycznej Skali Oceny Zdolnosci Funkcjonalnych PEDI.

Tab. 1. R0znica oceny punktowej Skali Funkcjonowania Motoryki Duzej GMFM, z zalicze-
niem do kategorii wiekowej

L.P. resp. 1 2 | 3 | 4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 11 |12]13 |14 )15 16|17 |18 |19 | 20
Kat. wiek. B | B A|lB|AJA|A|JA|BJA|JA|JA]|B|B|B|B|B]|A
GMFM/09 0 |45]30 |27 | 7 |0 [45]| 3 |26 |52 |30|16| 7 |[62] 15| 6 |23 | 18 |152]| 11
GMFM/11 5 | 75136 |41 |14 | 2 [ 66| 9 |54 [103] 65|38 |29 [131] 25| 19 | 30 | 39 [168| 48
Réznica wynikow | 5 | 30 | 6 [ 14 | 7 | 2 |21 | 6 [ 28 | 51 |35 ]22 |22 |69 )10 [ 13| 7 |21 ] 16 | 37

WyznaczyliSmy dwie kategorie wiekowe:
A - dzieci w wieku do 6 lat (ukoniczonych podczas testowania wyjsciowego)
B - dzieci w wieku ponad 6 lat (ukoniczonych podczas testowania wyjSciowego)

Tab. 2. R0Znica oceny punktowej PED], z zaliczeniem do kategorii wiekowej

L.P. resp. 1 2 | 3 | 4 |5 | 6 [ 7 |8 |9 |10 |10 [12 |13 | 14|15 |16 |17 |18 |19 | 20
Kat. wiek. B|B|B|AJ|JA|B AJA|A|B|A|A|A|B|B|B|B|BJA
PEDI/09 6 | 78 |40 | 14 |17 | 8 |27 | 7 | 45|59 | 13 |14 | 4 |50 | 75|83 | 91|39 [104]| 4
PEDI/ T 11193148 |21 |47 |10 |53 | 14 [102]161| 44 | 33 | 24 | 128 | 82 | 86 | 96 | 91 [ 133 | 26
Roznicawynikéw | 5 | 15 | 8 | 7 |30 | 2 |26 | 7 |57 /1023119 (20 |78 | 7 | 3 | 5 |52 |29 |22

PEDI/09 - wyniki wstepnej oceny dokonanej w lutym 2009
PEDI/11 - wyniki wstepnej oceny dokonanej w lutym 2011

Tab. 3 . Por6wnanie réznicy wedtug kategorii wiekowych

Kategorie wiekowe A B
Roznica w GMFM w punktach 277 145
Roznice wyniku PEDI w punktach 368 157

Réznica w GMFM w punktach - suma réznic jednej grupy dziesiecioosobowe;j.
Réznice wyniku PEDI w punktach - suma réznic jednej grupy dziesiecioosobowe;.

Wykres 1. R0znica punkowa wedlug kategorii wiekowych
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Biorgc pod uwage prezentowane wyniki uzyskane za pomocg oceny statystycznej danych
z testow GMFM i PEDI, mozna stwierdzi¢, ze probandy catej proby odnotowaty zaréwno ilo-
Sciowy, jak i iloSciowy wzrost monitorowanych wynikoéw i przejawéw w zakresie motoryki
duzej, ktéry odzwierciedlit sie w obszarze zdolnosci funkcjonalnych. Mozna to uwazac jako
istotne dla potwierdzenia efektywnos$ci neurodynamicznej korekcji w ramach aplikowanego
programu ,Reka - M6zg®“ u dzieci z MPD.

ROZWOJ | IMPLEMENTACJA PROGRAMU
JREKA — MOZG®* DO PRACY
7 DZIECMI Z MPD | ICH RODZICAMI

Informacje kontaktowe

nych placéwkach w réznych krajach. Ze specjalistami, ktérzy ukonczyli szkolenie w za-

kresie postugiwania sie metodami programu, jego autorzy wspoétpracujg juz od daw-
na i wspélnie, nieustannie program doskonala. Wiedza i teorie naukowe, jak rowniez zdobyte
podczas realizacji programu do$swiadczenia praktyczne sg baza dla prac naukowych w réznych
dziedzinach (medycyna, pedagogika, psychologia). Autorzy programu chetnie widzg kolejnych
specjalistow, gdyz daje to mozliwos$¢ dalszego rozwoju i wzbogacania o nowe , zaawansowane
sposoby korekcji rozwoju dziecka.

O becnie Program ,Reka - M6zg@©” jest z powodzeniem realizowany w wielu specjalistycz-

Leczenie, rehabilitacja i pomoc dla dzieci z MPD jest procesem dtugofalowym, w ktérym
niezbedny jest udziat wielu specjalistow (lekarzy, pedagogéw, psychologéw, logopedow itd.),
ktorzy musza by¢ dobrze przygotowani do pracy ze specyficznymi symptomami MPD. Takich
specjalistow rodzice poszukuja takze zagranica. Pocigga to za soba znaczne wydatki finansowe
i wymaga wiele wysitku i energii. Dlatego zrozumiate jest zgromadzenie specjalistéw w jednym
miejscu. Wazne jest roOwniez, aby poszczeg6lne metody mozna byto adaptowaé¢ do warunkéow
réznych placéwek (szkoty, domy pobytu dziennego, szpitale). Jest wiec oczywiste, ze specjali-
$ci musza by¢ odpowiednio przygotowani do korzystania z nowoczesnych, zaawansowa-
nych metod i technologii pracy. Mozna to zrealizowa¢ przez szkolenia. Jesli idzie o rodzicow,
to niekiedy gubia sie w zalewie informacji i reklam, wydajac pienigdze i energie w sposoéb nie-
racjonalny. Dlatego dla zwiekszenia efektywnoSci wydatkow i sit rodzicow na pomoc dziecku
celowe jest szkolenie takze ich.

Dlatego wazna cze$cia Programu ,Reka - M6zg@©” jest zapewnienie szkolen dla specjali-
stéw i rodzicéw. Dla rodzicow jest przeznaczona ,Szkota dla rodzicow”, w ktérej moga zapo-
znac sie z gtdwnymi oznakami mézgowego porazenia dzieciecego, z zasadami pracy korekcyj-
nej oraz nauczg sie pracy z dzie¢mi w warunkach domowych. Rodzice moga przyjs¢, poznac
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organizowane dla dzieci z MPD i ich rodzicéw pobyty edukacyjno-rehabilitacyjne, podczas
ktérych pracuje sie metodami programu i bezptatnie pozna¢ zasady pracy. Neurodynamiczna
korekcja i neurokinezyterapia jest wspierana przez wiele stowarzyszen, fundacji i sponsorow.
W Stowacji jest to przede wszystkim Fundacja J&T w projekcie ,Stokrotka” i stowarzyszenie
obywatelskie Kinezis Klub Tatry. Informacje na

www.nadaciajt.sk
kinezisklubtatry@gmail.com

www.epsynel.eu

Szkolenie dla specjalistow organizuje Instytut Pedagogiki Specjalnej i Laboratorium EPSY-
NEL Wydziatu Pedagogicznego Uniwersytetu Komenskiego w Bratystawie pod kierownictwem
dziekan prof. dr Alicy Vancovej. Po ukonczeniu niektérych szkolenn mozna uzyskac kredyty. Pro-
gram szkolen przygotowat miedzynarodowy zespét specjalistow i praktykéw z danej dziedzi-
ny. Dwa razy w roku jest organizowane seminarium szkoleniowe, podczas ktérego mozna za-
poznac sie z zasadami teoretycznymi i praktycznym wykorzystaniem metod pracy i otrzymac
materiaty szkoleniowe i podreczniki. Szkolenie obejmuje takze zajecia praktyczne z dzie¢mi w
réznym wieku i dotknietych r6zng formag MPD. Informacje na www.epsynel.eu

Wyniki pracy Programu ,Reka - M6zg"“ sg regularnie prezentowane na miedzynarodowych
konferencjach naukowych i publikowane w postaci monografii, prac naukowych, ale rowniez
podrecznikéw dla rodzicow i specjalistow.

Informacje kontaktowe:

e-mail: epsynel@epsynel.eu; www.epsynel.eu
e-mail: kinezis@i.ua; www.kinezisklub.com
e-mail: kinezisklubtatry@gmail.com
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