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Abstrakt
Vývoj motoriky, primární reflexy a  vývoj 
řeči spolu souvisí. Ale jak? Denně pracuji 
s  dětmi s  přetrvávajícími primárními re-
flexy. Tyto děti mívají problémy ve  škole 
(poruchy učení, soustředění, pozornosti), 
s  motorikou (horší hrubá i  jemná moto-
rika, grafomotorika a  koordinace pohy-
bů), mají autistické symptomy nebo mají 
problémy s  řečí, čemuž se věnuji v  tomto 
článku. Ráda spolupracuji s logopedy, aby-
chom nabídli co nejkomplexnější přístup 
a péči dětem s těmito potížemi. Cílem to-
hoto článku je tedy stručně a srozumitelně 
vysvětlit souvislosti mezi primárními re-
flexy a vývojem motoriky a řeči. V závěru 
pak i krátce zmíním možnosti intervence, 
které mohou i  (kliničtí) logopedi zařadit 
do své logopedické praxe. 

Abstract
Development of motor skills, primary 
reflexes and speech development are in-
terconnected. But how? I  work with chil-
dren daily with persistent primary reflexes. 
These children experience problems at 
school (learning disorders, attention defi-
cits), with motor skills (inferior gross 
and fine motor skills, inferior graphomo-
tor skills, coordination of movements), 
autistic symptoms, speech delay and 
articulation disorders, which are the topic 
of this article. I like to work together with 
Speech Therapists to offer children with 
these problems the most comprehensive 
approach and care. The aim of this article 
is to explain concisely and clearly the link 
of primary reflexes to motor development 
and their influence on speech develop-
ment. In conclusion, I briefly mention the 
possibilities of intervention, which (clini-
cal) Speech Therapists can include in their 
speech therapy practice.
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Úvod
Komunikace člověka s  ostatními lidmi je 
jednou z nejdůležitějších životních potřeb, 
komunikace a zejména mluvená řeč sehrá-
vá významnou roli v rozvoji celé osobnosti 
člověka.

Schopnost verbální komunikace nám 
však není vrozená. Při příchodu na  svět 
každý jedinec disponuje potenciálem, 
který se rozvíjí až při kontaktu s mluvícím 
okolím. Bez těchto verbálních podnětů by 
k  rozvoji řeči nedošlo. Dalším předpokla-
dem je správný pohybový vývoj dítěte, a to 
od hrubé motoriky k motorice jemné. 

LeBarton a  Iverson (2016) prokázali, 
že motorický vývoj souvisí s rozvojem jak 
verbálních, tak i neverbálních schopností. 
Vývoj sezení podle nich souvisí například 
s verbálními i neverbálními komunikační-
mi milníky a vzpřimování s neverbálními 
komunikačními milníky. LeBarton (2016) 
mimo jiné popisuje, jak sezení souvisí s po-
kroky ve vyslovování samohlásek a souhlá-
sek díky změně postury. Zvyšující se sta-
bilita v  sedu ukazuje, že dítěti se zlepšuje 
hluboký stabilizační systém trupu, a  ten 
je nutný, aby dítě např. mohlo dosáhnout 
na hračku a někomu ji ukázat, dotyčný pak 
s ním o tom může lépe komunikovat (např. 
dítě ukazuje na míč a maminka mu řekne 
„ano, to je míč!“). Jinými slovy, pokrok 
v  sezení a  vzpřimování může mít dale-
kosáhlý, kaskádový vliv. Motorický vývoj 
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může formovat prostředí učení tak, aby 
pokroky v motorických dovednostech s se-
bou přinášely nové zkušenosti (LeBarton, 
2016). Souvislost mezi motorickými 
a  řečovými poruchami zkoumal také 
Cheng et al. (2009) u 363 předškolních dětí 
ve věku od 5 do 6 let. Děti testoval pomocí 
třech jazykových testů a  také motorickým 
testem (Movement Assessment Battery for 
Children, neboli M-ABC). Výzkum proká-
zal významnou souvislost mezi výsledky 
motorického testu a  výsledky jazykových 
testů.

Podívejme se tedy na tuto problematiku 
blíže.

Psychomotorický vývoj 
dítěte

Psychomotorický vývoj znamená vývoj dí-
těte po stránce pohybové a psychické. Jde 
o  složitý a  ucelený proces, který zahrnuje 
mnoho složek, jako například hrubou mo-
toriku – sem patří např. otáčení se z bříška 
na  záda, lezení po  čtyřech, schopnost se 
postavit, chůze. Dále pak jemnou moto-
riku, kam patří především práce rukou, 
pohyby očí a  mluvidel. Psychomotorický 
vývoj dítěte zahrnuje taktéž dovednosti 
sociální, poznávací, mentální, vývoj v ob-
lasti orální (zpracování potravy v  ústech, 
příprava na  řeč, řeč) a  další. Na  rychlosti 
a  kvalitě vývoje psychomotorických do-
vedností dítěte se podílí mnoho faktorů 
– genetické faktory mohou ovlivnit cel-
kovou sílu, obratnost a  všeobecné nadání 
k  tělesné aktivitě. Významnou roli hraje 
také kultura a celkový životní styl: mnohé 
dnešní děti se méně zajímají o  tělesnou 
činnost a  jsou více zaujaty nejnovějšími 
technologickými vynálezy (Kurtz, 2015). 
Psychomotorický vývoj probíhá v přímém 
souladu s postupným rozvojem rovnováhy, 
orientačních dovedností, koordinace po-
hybů i síly svalů celého těla. Úroveň zvlád-
nutí těchto dovedností se pak podepíše 
na způsobu zapojení hlavy, lopatek, ramen, 
páteře, pánve i  nohou do  vzpřimování 
(Bilo, 2011; Kiedroňová, 2010). Rozvoj 
rovnováhy, orientačních dovedností, ko-
ordinace pohybů i  svalové síly ale sou-
visí s  aktivitou primárních reflexů, a  tak 
je vývoj psychomotorických dovedností 
přímo ovlivněn aktivitou primárních re-
flexů. Mezi dětmi existují výrazné vývojo-
vé odlišnosti a o dětech trpících autismem, 
ADHD nebo poruchami učení a  komu-
nikace to platí dvojnásob. Většina dětí si 
osvojuje dovednosti v  dobře předvídatel-
ných fázích označovaných jako vývojové 

milníky. Každé dítě je jiné a  samozřejmě 
musíme brát v potaz, jestli se dítě narodi-
lo předčasně, nebo v  termínu. Přesto exi-
stuje podle amerického pediatra Gesella 
několik klíčových momentů, co a kdy má 
dítě umět. Arnold L. Gesell (1880–1961) 
formuloval některé zákonitosti vývoje dí-
těte, jež byly odvozeny z  vývoje kojenec-
ké motoriky. Například kefalokaudální 
postup vývoje naznačuje, že ovládání těla 
postupuje stejným směrem jako somatický 
růst, tj. od hlavy k patě (Bilo, 2011). Postup 
proximodistální naznačuje směr od centra 
těla k  periferii (pohyby končetin začínají 
v  ramenních a  kyčelních kloubech a  pře-
cházejí přes zápěstí na prsty). Ulnoradiální 
(loketně vřetenní) směr vývoje naznačuje 
postup od malíkové strany dlaně k palco-
vé při aktivním úchopu („špetka“) (Bilo, 
2011). Důležitý ale není jen okamžik, kdy 
začalo dítě něco dělat, ale hlavně jestli 
proběhla všechna stadia (nedošlo k  „pře-
skočení“) a  zda stadia proběhla kvalitně. 
Podle polské neuroložky J. Czochańské 
(1985) ale primární reflexy utvářejí určitý 
motorický vzor a  díky tomu se v  prvním 
a druhém roce života vyvíjejí děti podob-
ným způsobem. Podle polské psycholožky 
C. Grzywniak (2016) mohou přetrvávající 
primární reflexy narušit psychomotorický 
vývoj. Pokud se objevují odchylky v  cel-
kovém psychomotorickém vývoji dítěte, 
je možné, že ani vývoj řeči nebude zcela 
přiměřený věku dítěte (Bezděková, 2008).

Primární reflexy
Doposud byla pozornost v  lékařské lite-
ratuře soustředěna hlavně na  výskyt pri-
márních reflexů u  dětí trpících dětskou 
mozkovou obrnou. Americká ergoterape-
utka A. J. Ayres ve  své práci o  senzorické 
integraci také pojednává o  primárních 
reflexech, které mohou podle jejího názo-
ru narušit vývoj, ale nevyvolávají přízna-
ky tak silné jako u  spastické diplegie (in 
Grzywniak, 2016). Také podle Bobatha 
závažná persistence primárních reflexů na-
značuje nepřekonatelné organické problé-
my, jako je dětská mozková obrna (Bobath, 
1975). Morrison dále uvádí, že mírnější 
perzistence primárních reflexů je spojena 
s  méně závažnými poruchami včetně po-
ruch učení (Morrison, 1985).

Primární reflexy se mohou objevit 
v  časech odlišných od  fyziologického 
období výskytu jako reflexy reziduální, 
způsobující narušení psychomotorického 
vývoje ve  formě tzv. neuro-vývojového 
opoždění (Grzywniak, 2016). Tato naru-
šení mají tedy spíše funkční základ, nejde 
o anatomické poškození CNS. Na základě 

stávajících poznatků ontogenetického 
vývoje je známo, že reflexní a  motorické 
vzorce, na jejichž základě pak vznikají dal-
ší vyšší motorické, kognitivní a behaviorál-
ní funkce, mají svá specifická stádia vývoje 
a zrání. V určitých specifických vývojových 
obdobích jsou ontogeneticky starší funkce 
nahrazovány vývojově mladšími. Z  těchto 
poznatků vývojové psychologie a neurofy-
ziologie vyplývá, že některé vývojově starší 
fáze musí za normálních (zdravých) okol-
ností vývoje a zrání dítěte v jistém období 
vymizet a  být nahrazeny ontogeneticky 
novějšími formami (Konicarová, 2013).

Primární reflexy jsou souborem (on-
togeneticky starších) pohybových vzorců 
u novorozence, které se objevují již během 
prenatálního období (Berne, 2006). Jsou to 
nepodmíněné reflexy vycházející z mozko-
vého kmene, které nevyžadují kortikální 
účast. Vyvolávají stereotypní, automatické 
pohyby (McPhillips, 2000). Primární re-
flexy by měly být plně rozvinuté již při po-
rodu donošeného dítěte. Primární reflexy 
pomáhají při porodu, dále pomáhají no-
vorozenci přizpůsobit se novému prostředí 
mimo dělohu a také pomáhají budovat zá-
klad pro motorické a kognitivní dovednos-
ti (Berne, 2006; Bilbilaj, 2017). Tyto reflexy 
způsobují změny úrovně a distribuce sva-
lového tonu, které mohou primárně ovliv-
nit držení těla a pohyb. Tyto reflexy spolu 
s  posturální kontrolou jsou základními 
vývojovými vzorci (Berne, 2006). Jakmile 
primární reflex splnil svou funkci (vybu-
dovat specifické neuronové cesty), měl 
by být integrován a  inhibován (de Jager, 
2009). Integrace a inhibice primárních re-
flexů je závislá na myelinizaci nervů, což je 
zase závislé na (i) zrání centrálního nervo-
vého systému opakovanou fyzickou reakcí 
a (ii) interakci s prostředím. Všechny neu-
ronové cesty primárních reflexů musí být 
myelinizovány, integrovány a  inhibovány, 
aby se mohla vyvíjet hrubá a jemná moto-
rika (de Jager, 2009).

Pohyby vyvolané primárními reflexy 
pomáhají vytvářet hustou neuronovou síť, 
která umožňuje propojení různých oblastí 
mozku. Tato propojení jsou velmi důležitá 
pro budoucí procesy učení, komunikační 
schopnosti, emocionální a  citové vztahy 
a  motivaci (McPhillips, 2000; Goddard 
Blythe, 2001; McPhillips, 2004). Jak se vyšší 
mozková centra vyvíjejí, primární reflexy 
začínají postupně překážet a musí se inhi-
bovat, aby se mozek mohl vyvíjet neuro-
logicky správným způsobem (Rohkamm, 
2004; Melillo, 2011). A tak musí být primár-
ní reflexy integrovány vyššími mozkovými 
centry a upravovány do složitějších vzorců, 
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které vedou k dobrovolnému pohybu a do-
vednostem (Berne, 2006). 

Jak uvádí J. Czochańska (1985), primár-
ní reflex by měl být chápán v širším smy-
slu, ne jako neměnná stereotypní reakce 
na  působící podnět, ale spíše jako složka 
motorického vývoje dítěte. Primární re-
flexy utvářejí určitý motorický vzor a díky 
tomu se v  prvním a  druhém roce života 
vyvíjejí děti podobným způsobem. Role 
reflexů by proto měla být chápána nikoli 
pouze jako cvičení určitého motorického 
vzoru, díky němuž si dítě může osvojit 
vzpřímené držení těla, ale také z  toho 
hlediska, že daný reflex, jak se později 
prokázalo, otevírá a aktivuje nervové drá-
hy a  vede impuls k  různým strukturám 
v mozku. Proto pokud primární reflexy vy-
drží déle, než je fyziologické období jejich 
výskytu, mohou narušit psychomotorický 
vývoj (Grzywniak, 2016).
Přetrvávající primární reflexy způsobují, že 
(in de Jager, 2009): 
i.	 se nevytvoří optimální smyslově-

-motorická cesta, což vede 
k nekontrolovaným a neko-
ordinovaným pohybům;

ii.	 tyto nekontrolované pohyby 
a obecně držení těla musí být 
vědomě kompenzovány;

iii.	 nezralost v mozkovém kmeni 
negativně ovlivňuje funkci vyš-
ších center mozku (emocionální 
i kognitivní), protože vzruchy musí 
procházet nervovými dráhami 
přes nezralý mozkový kmen, aby 
dosáhly kortexu (de Jager, 2009).

Přetrvávající primární reflexy mohou také 
způsobit problémy se zpracováním smy-
slové informace. Každý reflex je spojen 
s  jedním nebo více smyslovými systémy 
(Rohkamm, 2004). Senzorická integra-
ce je schopnost mozku správně zpracovat 
příchozí podněty a umožňuje člověku vy-
tvářet tzv. adaptivní odpověď. Pokud zpra-
cování senzorické informace neprobíhá 
optimálně, mluvíme o dysfunkci senzoric-
ké integrace, a to souvisí s vývojem nervo-
vého systému, což může způsobovat i pro-
blémy s výslovností a řečí (Bilbilaj, 2017).

Hrubá motorika
Výraz hrubá motorika se vztahuje k  po-
hybům velkých svalových skupin a  celé-
ho těla. Je to například lezení, chůze, běh, 
házení míčkem, šplhání atd. Novorozenci 
mají nad svými tělesnými pohyby jen ne-
patrnou volní kontrolu, každý pohyb hlavy 
je spojen s  reflexní odpovědí. Jsou to po-
hyby holokinetické (pohyby celým tělem), 
které jsou vyvolány primárními reflexy. 

Primární reflexy vyvolávají pohyby a sou-
hyby a  tyto opakované pohyby pomáha-
jí posilovat nervová spojení mezi tělem 
a mozkem. 

Moroův reflex je reakcí novorozence 
na  úlek. Novorozenec ještě neumí správ-
ně zanalyzovat, jestli je stimul bezpečný, 
nebo nikoli, a proto se spustí z mozkového 
kmene Moroův reflex (jako kdybychom se 
přepnuli na „nastavení přežití“). Tento re-
flex se objevuje již v 9.–12. týdnu in utero. 
Celou dobu těhotenství se vyvíjí (správně 
vyvinutý je cca od  28. gestačního týdne 
věku) a  v  době porodu je zcela vyvinutý. 
Moroův reflex má 3 fáze:
i.	 symetrický pohyb horních 

končetin nahoru a do stran s ote-
vřenýma rukama, nádech;

ii.	 strnutí/zmrznutí (aktivace sym-
patického nervového systému), 
které uvolňuje adrenalin a kortizol, 
prohlubuje dýchání v horních částech 
plic, zrychluje tep, zvýší se krevní 
tlak, dochází ke zrudnutí kůže;

iii.	 objímavý pohyb horních kon-
četin následovaný výdechem, 
pláčem nebo křikem.

V  prvních měsících života Moroův re-
flex pomáhá dítěti přežít tím, že při úleku 
(nečekaný pohyb, zvuk nebo např. ztráta 
rovnováhy vleže na  zádech) začíná křičet 
(volá o pomoc). Navíc se zdá, že tento re-
flex pomáhá vyvíjet i  dýchací mechanis-
mus již u miminka in utero. Moroův reflex 
napomáhá i při prvním nádechu po poro-
du a  tím předchází zadušení v  důsledku 
ucpání dýchacích cest (Goddard, 2005). 
V základní formě by ale měl být inhibován 
do 2.–4. měsíce života a postupně nahrazen 
vyspělým Strauss reflexem. Pokud Moroův 
reflex není inhibován mezi 2.–4. měsícem 
života, je dítě přecitlivělé na  (některé) 
senzorické stimuly, a  proto na  ně reaguje 
příliš silně (Grzywniak, 2016). Nečekaný 
zvuk, světlo, pohyb, změna polohy nebo 
rovnováhy může u  tohoto dítěte zaktivo-
vat Moroův reflex, a tím bude dítě neustále 
„ve  střehu“. Při aktivaci tohoto reflexu se 
stimuluje i  produkce adrenalinu a  korti-
zolu (tyto hormony se také někdy nazývají 
stresovými hormony); kvůli těmto hormo-
nům se u dítěte zvětší reaktibilita a  sensi-
tivita (Goddard, 2005; Grzywniak, 2016). 
Děti s přetrvávajícím Moroovým reflexem 
vnímají svět jako moře jasných, hlasitých 
a ostrých senzorických stimulů. Oči těchto 
dětí jsou přitahovány ke každému pohybu 
nebo změně světla, i  ušima vnímají pří-
liš mnoho auditivních informací. Takové 
dítě nemůže odfiltrovat nevhodné stimuly 
a tím je přetížené (Goddard, 2005). 

Dítě s  přetrvávajícím Moroovým re-
flexem se s tím může vyrovnávat většinou 
dvěma způsoby: buď bude bojácné, bude 
raději zůstávat v  ústraní, bude mít pro-
blémy se přizpůsobit a přijímat a předávat 
fyzický kontakt; nebo bude naopak hy-
peraktivní, až agresivní a  hodně podráž-
děné, dítě neumí „číst“ (non-verbální) řeč 
těla a  bude chtít mít situaci neustále pod 
kontrolou. Pokud je dítě s  přetrvávajícím 
Moroovým reflexem v rušnějším prostředí 
(jako je např. mateřská nebo základní ško-
la, nebo v místnosti, kde je puštěná televize 
apod.), může mít problémy s  porozumě-
ním, a proto i s osvojením mluvené řeči. 
Podle Lechty (2002) probíhá ve  věku ko-
lem 3.–4. roku věku dítěte období grama-
tizace řeči, což je období, kdy dítě většinou 
nastoupí do  mateřské školy. V  interakci 
s dalšími dětmi a jinými dospělými si děti 
většinou osvojí gramatiku zcela bez pro-
blémů a hravě. Děti s Moroovým reflexem 
se ale nedokážou dobře soustředit na  řeč 
druhých, protože jsou neustále rušeny 
okolními zvuky, a  proto tyto malé změ-
ny (jako změna slov v  různých pádech) 
nemusí vůbec vnímat. Hurst dokázal, že 
po  inhibici Moroova reflexu vykazovaly 
děti významné zlepšení při optometrickém 
testování zaměřeném na  fúzi, akomodaci, 
okulomotoriku, sledování předmětů oči-
ma, sakadické pohyby, fixaci a konvergenci 
(Hurst, 2006). Vysvětluje to tím, že pohyb 
způsobený Moroovým reflexem stimuluje 
vestibulární systém. Všechny nezpraco-
vané smyslové informace procházejí ves-
tibulárním systémem a  cerebellem dříve, 
než jsou dále zpracovány. Rozpor mezi 
údaji z vestibulárního systému a mozečku 
na jedné straně a těch získaných od ostat-
ních smyslových orgánů na  straně druhé 
může mít dalekosáhlé důsledky pro učení. 
Sluch a  vestibulární systém se vzájemně 
ovlivňují, a  tak Moroův reflex nepřímo 
ovlivňuje vývoj sluchu (de Jager, 2009).

Během několika prvních týdnů života 
začínají děti nejdříve ovládat svaly krku 
a  hlavy. K  tomu jim pomáhá primární 
reflex zvaný tonický labyrintový reflex 
(TLR). TLR má svůj původ ve  vestibu-
lárním orgánu vnitřního ucha. Pokud 
dítěti zakloníme hlavičku, zvyšuje se tonus 
v extenzorech v celém těle (dítě se natáh-
ne), a  naopak, když dítěti hlavičku před-
kloníme, zvýší se tonus ve  flexorech, dítě 
skrčí končetiny a  zaujme podobnou po-
lohu, jaká je typická pro polohu v děloze, 
tzv. „flexor habitus“. TLR by měl být zcela 
vyvinut již při narození. TLR do  flexe by 
měl být inhibován do 4. měsíce věku dítěte, 
TLR do  extenze se inhibuje ale podstatně 
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déle (je spojen s  vývojem posturálních 
reflexů), a  proto může být inhibován až 
kolem 3. roku dítěte (Goddard, 2005). Dítě 
se ale rychle učí, a tak po prvních šesti týd-
nech se naučí v poloze na břiše držet zved-
nutou hlavičku v rovině páteře. Vzhledem 
k  tomu, že vývoj postupuje kefalokau-
dálním směrem (tzn. postupně od  hlavy, 
přes horní polovinu těla, dolní polovinu 
těla až k patě), se dítě musí naučit ovládat 
hlavu dříve, než může získat kontrolu nad 
zbytkem těla (Goddard, 2005). Tím se 
dítě naučí kontrolovat polohy hlavy vůči 
tělu (Grzywniak, 2016). Tato schopnost je 
nezbytná pro pozdější udržení rovnováhy, 
vzpřímený postoj a  koordinaci (Goddard, 
2005). Až když se vyvíjí nezávislé pohy-
by hlavy a  končetin (pohyby už nejsou 
holokinetické), bude mít dítě možnost 
překročit „střed těla“ končetinami, což je 
nezbytné pro křížové pohyby, přičemž se 
tím také zlepšuje spolupráce mozkových 
hemisfér. Pokud se inhibuje činnost přetr-
vávajícího TLR, můžeme dosáhnout vyšší 
úrovně posturální stability, tím získá 
dutina ústní volnost pohybu s  účinným 
a přesným funkčním pohybem (Gangale, 
2004). Dítě s  přetrvávající TLR nemůže, 
stejně jako miminko, pohybovat jen jed-
nou rukou nebo nohou, to znamená, že 
když se dítě dívá dolů, často pokrčí nohy 
v  kolenou a  jde mírně trupem dopředu. 
Když si stoupne na  jednu nohu, nejraději 
by pokrčilo i druhou nohu a bude se muset 
velice soustředit na to, aby nechalo druhou 
nohu nataženou. Pro dítě s  přetrvávají-
cím TLR může být těžké lézt po  čtyřech, 
protože extenze (záklon) hlavy způsobuje 
současně extenzi nohou (Grzywniak, 2016; 
Volemanová, 2019). Ale lezení a plazení je 
velice důležité pro vývoj správné koordi-
nace ruka–oko a pro integraci vestibulární 
informace s informacemi z ostatních smy-
slových orgánů. Dítě může mít horší rov-
nováhu ve  stoji i  proto, že pokaždé, když 
pohybuje hlavou v předozadním směru, je 
ovlivněn svalový tonus. K  tomuto problé-
mu ale dochází i  v  sedu. Pokud takovéto 
dítě při čtení sedí (má hlavu v  mírném 
předklonu), ovlivňuje to jeho svalový 
tonus tak, že se zvýší tonus ve  flexorech, 
a tak po chvilce sedí s kulatými zády, pod-
pírá si hlavu nebo si dokonce lehne na stůl. 
Další možnost kompenzace TLR je, že 
si dítě sedne na  (nebo mezi) paty. Má-li 
dítě mluvit zřetelně a koordinovaně, musí 
přesně používat malé svaly, které ovládají 
čelisti, rty a  jazyk. Děti, které mají nižší 
svalový tonus (např. v důsledku přetrvání 
TLR), se potýkají s  obtížemi při rozvoji 
síly a  stability proximálních svalů. Tyto 

svaly jsou také základnou, na  níž se roz-
víjejí jemné pohybové dovednosti ruky 
(Kurtz, 2015). Přetrvávající TLR způsobuje 
tedy horší držení těla, dítě hlavu často drží 
v předsunuté poloze, čímž dochází k větší-
mu napětí týlového svalstva. Kvůli trvale 
většímu napnutí týlového a  krčního sval-
stva může dojít k podobným jevům jako 
při cervikálním syndromu. Hlavní zátěž 
je zde ovšem ve svalstvu, nikoliv primárně 
v  nervové oblasti. V  celkovém obrazu zá-
těže se objevuje prostřednictvím dráždění 
v  medulla spinalis (mícha) až medulla 
oblongata (prodloužená mícha), také hy-
persenzitivita v  oblasti n. facialis a  n. tri-
geminus (Fabianová, 2007). Mimické svaly 
jsou ale také inervovány z n. facialis a mas-
tikační svaly z n. trigeminus. Přetrvávající 
TLR může také způsobit různý svalový 
tonus v různých tělesných částech a zapří-
činit kolísání svalové kontroly (ovládá-
ní) při vykonávání orálně-motorických 
pohybů v  průběhu mluvení a  polykání 
(Volemanová, 2018).

Pokud se inhibuje činnost přetrvávající-
ho TLR, můžeme dosáhnout vyšší úrovně 
posturální stability, tím získá dutina ústní 
volnost pohybu s  účinným a  přesným 
funkčním pohybem. Abychom toto do-
sáhli, je třeba nejdříve zajistit stabilitu 
ramen a  trupu. Ramena a  spodní partie 
těla slouží jako kotva, která tvoří základ-
nu pro pohyb obličeje, protože ramena 
stabilizují čelist a  čelist stabilizuje jazyk 
(Gangale, 2004). 

Prozkoumáváním okolního prostře-
dí je dítě vystaveno vjemům, jež působí 
na  všechny smysly. Jsou to zrakové, slu-
chové, hmatové, chuťové a  čichové vjemy, 
ale také vjemy specifické pro ovládání 
hrubé motoriky, včetně vestibulárních 
a  proprioceptivních vjemů (Kurtz, 2015). 
Pokud dítě pociťuje smyslové vjemy při 
pohybových činnostech, mozek tyto in-
formace zpracovává a  rozhoduje, jak by 
na  ně tělo mělo reagovat, potom vyšle 
signály k  příslušným svalům a  tělo se dá 
do  pohybu (Kranowitz, 2015). Z  tohoto 
hlediska je smyslová zpětná vazba, jež se 
objevuje při pohybových činnostech, dů-
ležitým faktorem v  procesu motorického 
učení (Kurtz, 2015). Rozvíjení hrubých 
motorických dovedností se neobejde bez 
častého procvičování a  opakování. Děti, 
které nemají rády pohybové činnosti, 
nebo nemají možnost pohybu (neustálé 
nošení, sezení v  autosedačce nebo leže-
ní na  měkkém polštáři), nebo mají při 
pohybu nepříjemné a  matoucí smyslové 
vjemy, prozkoumávají své okolí s menším 
zájmem a mají tím pádem méně cviku při 

rozvíjení pohybových dovedností. Vývoj 
motoriky (od  zvedání hlavy přes plazení 
a lezení až po chůzi) ovlivňuje vývoj moz-
ku (Von Hofsten, 2004). Například během 
fáze lezení se hodně stimuluje myelinizace 
v  CNS (hlavně corpus callosum) (Bilo, 
2011; O‘ Dell, 1999). To je důležité pro 
dobrou spolupráci mozkových hemisfér. 
Řeč a  mluvení jsou koordinovány centry 
na  různých místech v  mozku. Spolupráce 
těchto oblastí je tedy klíčová. Nedostatky 
v synchronizaci mezi hemisférami vedou 
k  obtížím s  porozuměním, prováděním 
a dokončením aktivit každodenního živo-
ta. Správné držení hlavy poskytuje rovno-
vážnému ústrojí referenční bod, ze kterého 
může rovnovážné ústrojí usměrňovat 
ostatní smyslové orgány a  svalové skupi-
ny. Pokud dítě nemá stabilní referenční 
bod, ovlivňuje to spolupráci s  ostatními 
smyslovými orgány. Tonický labyrintový 
reflex spolu s  horší rovnováhou způso-
buje horší vnímání těla a  prostoru, což je 
předpoklad pro orientaci v prostoru (co je 
vpravo-vlevo, nahoře-dole, vepředu-vzadu) 
a  v  čase (dnes, včera, zítra, za  hodinu…) 
(Goddard, 2005; Grzywniak, 2016).

Hrubá motorika se nejrychleji rozvíjí 
v prvních dvou letech života, ale nepřestá-
vá se zlepšovat a automatizovat do dospě-
losti. Dovednosti, které tvoří komplex hru-
bé motoriky, jsou považovány za  základ 
mnoha vyšších schopností souvisejících 
s učením a chováním (Kurtz, 2015). 

Jemná motorika
Jemná (obratná, obratnostní, šikovnostní, 
dovednostní atd.) motorika je definová-
na jako schopnost obratně kontrolovaně 
manipulovat malými předměty v  malém 
prostoru (Berger, 2009). Zahrnuje všech-
ny pohybové aktivity prováděné drobnými 
svalovými skupinami, zejména rukou, ale 
i úst či nohou, vyžadující přesnost při pl-
nění motorického úkolu (Vyskotová a dal-
ší, 2013). Dobrá hrubá motorika je zákla-
dem pro kvalitní motoriku jemnou.

Nejrychleji se jemná motorika rozvíjí 
v  raném dětství, přičemž se zlepšuje až 
do  dospělosti. Vývoji jemné motoriky 
ruky předchází vývoj vidění, to znamená, 
že dítě se nejdříve naučí dívat a  zkoumat 
předměty očima, až poté začne zkoumat 
rukama. Díky asymetrickému tonickému 
šíjovému reflexu (ATŠR) cvičí dítě první 
koordinaci ruka–oko. 

Asymetrický tonický šíjový reflex je 
aktivován, když pasivně otáčíme hlavu 
na  jednu nebo na  druhou stranu. Tam, 
kam otočíme hlavu (tedy na  ipsilaterální 
straně), se paže i noha extendují, zatímco 
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druhá paže i  noha (kontralaterální) se 
naopak flektují s  vnitřní rotací. Dlouho 
existovala domněnka, že ATŠR je totéž 
jako poloha „šermíře“ u  miminka. Kolář 
ale zdůrazňuje, že ATŠR a poloha „šermí-
ře“ nejsou tytéž modely, přičemž rozdíly 
vidí hlavně v  odlišném držení končetin. 
V poloze „šermíře“ má být přítomna zevní 
rotace končetin, zatímco při ATŠR dítě 
zaujímá polohu s vnitřně rotačním nasta-
vením končetin. Poloha „šermíře“ se podle 
Koláře fyziologicky objevuje ve  čtvrtém 
až šestém týdnu a  je na  rozdíl od  ATŠR 
řízena z vyšší etáže CNS a  iniciována op-
tickou kontrolou. Vybavitelnost ATŠR 
pokládá za  patologii v  jakémkoliv období 
(Kolář, 2009). Podle jiných autorů je ATŠR 
fyziologicky výbavný i po několik měsíců. 
Například Vlach (1979) a Zafeiriou (2004) 
popisují období vyhasínání reflexu do  tří 
měsíců, dle Lesného (1980) do  začátku 
2. trimenonu (tři až čtyři měsíce). Berne 
(2006), Grzyniak (2016) a  Bilo (2011) 
uvádějí dobu výbavnosti do  šesti měsíců, 
Menkes a  kol. (2011) do  šesti až sedmi 
měsíců. Tito autoři ale nerozlišují rotační 
složku. V zahraniční literatuře o přetrváva-
jících primárních reflexech se vždy mluví 
pouze o  ATŠR, nikdy o  poloze „šermíře“. 
Proto si dovoluji v tomto článku dále pou-
žívat termín ATŠR.

Dítě tedy při otočení hlavy extendu-
je paži a  očima sleduje prsty na  ruce, 
což napomáhá postupnému rozšiřování 
schopnosti dítěte zaostřit zrak na  délku 
paže. ATŠR podporuje také i první pokusy 
dítěte dosáhnout na věci. Nejdříve se dítě 
dívá na svoje ruce nevědomě, ale postupně 
lépe zaostří zrak na  svoje ruce a  sleduje 
předměty. Jinými slovy, ATŠR poskytu-
je první trénink koordinace ruka–oko 
(Goddard, 2005).

U dítěte s aktivním ATŠR je tělo rozdě-
leno jakoby na  dvě poloviny – na  pravou 
a  levou, přičemž spolupráce mezi oběma 
polovinami mozku je minimální a  „pře-
kročit“ pomyslnou střední čáru těla je 
velice těžké (Grzywniak, 2016). Proto kdy-
bychom například chtěli po předškolákovi, 
aby hračku, kterou má v pravé ruce, položil 
na  levou stranu stolu, pravděpodobně 
přenese pravou ruku na střed těla, tam pře-
hodí hračku do levé ruky a teprve pomocí 
této druhé ruky položí hračku na stůl (ani 
ho nenapadne položit pravou rukou hrač-
ku rovnou na  levou stranu stolu, nebo se 
otáčí celým trupem, než aby rukou překro-
čil střední čáru těla) (Volemanová, 2019). 
Spolupráce mozkových hemisfér je ale 
důležitá také pro řeč. Na  produkci řeči 
se podílejí i centra uložená v prodloužené 

míše, mozečku a mezimozku. Z mezimoz-
ku se řídí např. činnost hlasivek, melodie 
a hlasitost mluvy, její frázování, tj. vesměs 
řečové složky mimo vlastní artikulaci. 
Kdysi se soudilo, že centra řeči jsou ulože-
na ve vedoucí hemisféře mozku, ale ani to 
není jednoznačné, na  řeči, tak jako na  ji-
ných intelektuálních činnostech, se podílí 
vlastně celý mozek, i  když různou měrou 
(Krčmová, 2016). Proto horší spolupráce 
mozkových hemisfér může způsobovat 
problémy od  poruch řeči až k  poruchám 
učení (O‘ Dell, 1999). Často v  takových 
případech vidíme také nesoulad mezi mlu-
veným a psaným projevem.

Prvními motorickými aktivitami kojen-
ce jsou pohyby úst a jazyka. Orální funkce 
jsou znakem zralosti a měly by být fyziolo-
gické hned po narození. Přijímání potravy 
se v  kojeneckém věku u  malého dítěte 
v prvních měsících života děje ještě reflex-
ně. Pokud jsou orální funkce nedostatečně 
rozvinuté nebo oslabené, mohou signali-
zovat centrální poruchu. U kojence s cen-
trální poruchou hybnosti jsou narušené 
rytmické sací a  polykací pohyby, ale také 
tvoření hlasu a v ústní dutině se projevuje 
hyper nebo hyposenzibilita (Chmelová, 
2001 in Klenková, 2007). Lze tedy říci, že 
dysfunkce orofaciální oblasti u  kojenců 
může signalizovat centrální nervovou 
poruchu, která by mohla být odhalena 
na samém počátku. V průběhu druhé po-
loviny prvního půlroku života tzv. „vyživo-
vací reflexy“ samy od sebe vymizí a dítě je 
schopno svou ústní motoriku řídit vůlí. Ať 
již jsou tyto orální reflexy zpočátku jakkoli 
důležité, působí velmi rušivě na formování 
správných návyků při přijímání potravy 
a na navození procesu řeči, jestliže přetrvá-
vají delší dobu (Stará, 1996).
Důležité orální reflexy z  tohoto hlediska 
jsou: 

›› hledací reflex – když přiblížíme 
ukazovák k ústní dutině malého 
dítěte, otočí hlavu odpovídajícím 
směrem a otevře zlehka ústa. Tento 
reflex vymizí kolem 3. měsíce života;

›› sací/polykací reflex – tyto dva reflexy 
vytváří funkční jednotku. Lehké vsunutí 
ukazováku do úst dítěte vyvolá sací 
a polykací reflex. Po dvojím až trojím 
sání následuje polknutí. Sací reflex 
je reflex, který miminku umožňuje 
hned po narození sát potravu. 
Jakmile dostane něco do úst, položí 
jazyk na spodní část ústní dutiny, 
aby vznikl podtlak a aby mohlo sát. 
Tento reflex se objevuje i u nezralých 
dětí. Již i dítě narozené v 7. měsíci 
těhotenství (od 28. gestačního týdne) 

je schopno slabého sání, nedokáže 
ale koordinovat sání s polykáním 
potravy a dýcháním. Koordinace 
nastupuje postupně až po 32. týdnu 
těhotenství, kolem 5.–6. měsíce vymizí;

›› kousací reflex – je vyvolán dotykem 
či třením vnější dásně. Čelist se 
při něm rytmicky otevírá a zavírá. 
Je přítomen od narození a lze jej 
pozorovat do 7. měsíce, kdy je 
vystřídán vědomým kousáním;

›› dávivý reflex – přetrvává celý život 
a má ochrannou funkci. U kojence 
jej vyvolá dotyk prstu v první třetině 
jazyku nebo patra. V pozdějším věku se 
oblast, kdy je možné jej vyvolat, posouvá 
dále do hltanu (Valentová, 2009).

Uvedené reflexy by v případě svého přetr-
vávání brzdily aktivní a záměrné řízení ná-
strojů přijímání potravy a řeč (Stará, 1996). 
Hledací, sací a  polykací, kousací a  dávivý 
reflex vytvářejí důležitý biologický základ 
pro rozvoj normální funkce úst. K potížím 
dochází tehdy, když jsou reflexy ovládající 
ústní orgány příliš slabé nebo vůbec nevy-
vinuté, příliš silné nebo na počátku přetr-
vávají příliš dlouho (Stará, 1996).

V  kojeneckém věku je jazyk při polyká-
ní ještě fyziologicky posouván směrem 
dopředu. V  normálním případě se tento 
způsob polykání, primárním pohybem 
jazyka dopředu (labiálně), změní působe-
ním správného sání z  prsu na  polykání, 
kdy jazyk směřuje proti patru palatinálně. 
Po inhibici sacího reflexu probíhá sací re-
akce tak, že jazyk je blíže u patra v  zadní 
části úst. Pokud sací reflex přetrvává déle, 
než je fyziologické, mohou vznikat problé-
my tím, že poloha jazyka zůstává příliš 
vpředu v  ústech, což způsobuje problé-
my s  mluvením a  polykáním. Děti mo-
hou proto i více slintat a mají ústa trochu 
pootevřená, retní uzávěr není dostatečný 
(Grzywniak, 2016; Volemanová, 2019). 
Děti s  přetrvávajícím hledacím a/nebo 
sacím reflexem často vyhledávají orální 
stimulaci – pořád potřebují něco žvýkat 
nebo sát, a  tak dlouho cucají palce, vlasy, 
tužky, límečky apod., nebo naopak nemají 
rády různé konzistence jídla a  jsou citli-
vější kolem úst (Volemanová, 2018). 

V důsledku přetrvávajícího sacího refle-
xu dítě také drží hlavu v předsunuté poloze 
(stejně jako můžeme vidět u  přetrvávající 
TLR, viz výše). Přetrvávání sacího a  po-
lykacího reflexu, které jsou po porodu ži-
votně důležité, ještě po šestém měsíci věku 
může mít příčiny v  nevhodné výživě ko-
jenců a malých dětí (Kittel, 1999). Když je 
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dítě delší dobu živeno nosní sondou, chy-
bějí mu podstatné podněty k procvičování 
různých funkcí úst a existuje nebezpečí, že 
bude mít později omezené řečové funkce 
mluvních orgánů. Ze všech těchto důvodů 
je důležité sledování návyků malého dítěte 
při jídle a pití (Stará, 1996). Kojení má bla-
hodárné účinky na  všestranný rozvoj ko-
jence nejenom z pohledu psychologického 
a lékařského, ale i z hlediska vědeckého ná-
zoru na výživu, a je-li správně prováděno, 
také na jeho orofacialitu (Valentová, 2009). 
Správně prováděné kojení je tou nejlepší 
prevencí proti nepříznivému orofaciální-
mu vývoji. Při kojení se současně zapojuje 
svalstvo jazyka a  rtů i  svalstvo žvýkací 
(Garliner, 1976). V  průběhu kojení cvičí 
jazyk polykání směrem k  tvrdému patru 
a  tím ovlivňuje příznivý vývoj patra a  če-
listí. Kromě toho je svalstvo jazyka a  rtů 
dostatečně trénováno, což je předpokla-
dem pro správný retní uzávěr a  správnou 
artikulaci (Kittel, 1999).

Uchopování předmětů se hodně 
zlepší po  inhibici palmárního reflexu. 
Uchopování se dítě naučí nejdříve symet-
ricky, až později unilaterálně. Pro vývoj 
uchopování je nutná inhibice palmárního 
reflexu a  dobře vyvinutá vzpřimovací re-
akce hlavy. Palmární reflex způsobuje, že 
děti automaticky svírají prsty kolem čeho-
koli, co se jim dá do dlaně, a znemožňuje 
nezávisle pohybovat palcem a  ostatními 
prsty (Grzywniak, 2016). Při přetrvání 
palmárního reflexu může dojít k  rozvoji 
taktilní hyper nebo hyposenzitivity dlaně, 
a  to může ovlivnit jak grafomotoriku (dr-
žení tužky), tak i opoziční postavení palce 
proti prstům ruky. Děti, které jsou hyper-
senzitivní, mohou emocionálně nebo ag-
resivně reagovat na doteky nebo předměty 
s určitou texturou. Naopak hyposenzitivní 
děti nebudou podněty registrovat, dokud 
nejsou dost intenzivní. Tyto hyposenzitiv-
ní děti mohou používat ústa na zkoumání 
objektů (Hrčová, 2019). 

Během prvních měsíců života existuje 
velká souvislost mezi palmárním reflexem 
a sacím reflexem (Grzywniak, 2016). Tato 

souvislost se jmenuje Babkinův respons 
nebo Babkinův reflex (když dítěti, které 
leží na zádech, stisknutím současně zavře-
me obě dlaně, dítě otevře ústa a srovná si 
hlavičku doprostřed). U zdravých kojenců 
může být Babkinův reflex vyvolán od doby 
narození, věkem zeslábne a většinou zmi-
zí do  konce pátého měsíce věku. Výrazná 
reakce ve čtvrtém nebo pátém měsíci věku 
a přetrvávání reflexu po pátém měsíci věku 
jsou obecně považovány za  abnormální. 
Na druhé straně, protože v průběhu novo-
rozeneckého období nebo v raném dětství 
jsou i děti, které nevykazují žádnou reakci, 
absence odpovědi během tohoto období 
není nutně abnormálním nálezem (Futagi, 
2013). Babkinův respons způsobuje, že 
kojenec během sání reflexně svírá a otevírá 
dlaň, jako by hnětl těsto. Opačně to platí 
také, např. při psaní často vidíme, že když 
se dítě hodně soustředí na to, co dělá ruka-
ma, začíná pohybovat ústy a jazykem. Tyto 
děti mohou mít také hypersenzitivní dlaně. 
(Grzywniak, 2016) 

Děti s  abnormálními nálezy by měly 
být pečlivě sledovány z  hlediska výsky-
tu neurologických abnormalit včetně 
mozkové obrny a  mentální retardace. Je 
velmi pravděpodobné, že Babkinův reflex 
je zprostředkován retikulární formací 
mozkového kmene, který přijímá vstupy 
z  premotorické kůry mozku. Na  základě 
tohoto reflexu se vyvíjí adaptivnější po-
hyb, protože postupně se zvyšuje kontrola 
premotorické kůry nad reflexním mecha-
nismem v retikulární formaci. Brzy se vy-
víjí do vědomé koordinace oko–ruka–ústa, 
která je nezbytná pro příjem potravy tím, 
že začne převládat prefrontální kortex 
nad premotorickými oblastmi (FUTAGI, 
2013). Přetrvávající palmární reflex 
a Babkinův reflex tedy mohou také způso-
bovat obtíže s  artikulací (Goddard, 2005; 
Volemanová, 2013; Grzywniak, 2016).

Závěr
Z výše uvedeného vyplývá, že rozvoj hrubé 
a jemné motoriky je základ i pro schopnost 
řečové komunikace. Podle výzkumu, který 

dělal Bilbilaj v roce 2017, mělo 71,4 % dětí 
s  opožděným vývojem řeči také přetrvá-
vající palmární reflex, TLR, sací a hledací 
reflex (Bilbilaj, 2017). Proto je důležité, aby 
i  (kliničtí) logopedi dokázali rozpoznat 
přetrvávající primární reflexy a zvládli ale-
spoň základní intervenci k  inhibici těchto 
reflexů. Ve světě se používá několik metod 
na  inhibici primárních reflexů, nejzná-
mější jsou Rhythmic RTM Training, INPP 
Method a MNRI Method. V České repub-
lice je nejrozšířenější Neuro-vývojová sti-
mulace (NVS) a  Neuro-vývojová terapie 
(NVT) (nezaměňovat s  neurovývojovou 
terapií, což je označení, které se někdy 
používá pro skupinu terapií, kam patří 
například přístup manželů Bobathových 
nebo Handle therapy). Neuro-vývojová 
terapie je vysoce individualizovaná tera-
pie, která kombinuje inhibici primárních 
reflexů s  fyzioterapií, speciální pedagogi-
kou a  senzorickou integraci. NVT se po-
užívá u  dětí od  cca 3–4 let, ale je účinná 
i u dospělých. Léčba je založena na jedno-
duchých cvicích, které často napodobují 
pohyb vyvolaný primárními reflexy, aby se 
vyvinula správná propojení v mozku a tím 
byl mozek sám schopen tyto reflexy po-
stupně inhibovat. Aktivita přetrvávajících 
primárních reflexů je tedy cvičením při-
rozeně potlačena, a tím zmizí i související 
potíže. Neuro-vývojová stimulace (NVS) je 
program, který vychází z  Neuro-vývojové 
terapie. NVS je vhodná hlavně pro (speci-
ální) pedagogy, (klinické) logopedy a  jiné 
odborníky, kteří pracují s  dětmi s  poru-
chami učení, chování a  komunikace, při-
čemž program NVS je přizpůsoben tomu, 
aby tito odborníci nemuseli mít vzdělání 
v  oboru anatomie a  kineziologie. Testy 
i  cviky jsou koncipovány tak, aby mohly 
být dobře používány i  pro větší skupiny 
dětí. Domnívám se, že Neuro-vývojovou 
terapii a  Neuro-vývojovou stimulaci lze 
úspěšně využít, mimo jiné, i v komplexní 
rehabilitaci poruch řeči. 
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