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ABSTRAKT

Predkladand praca sa zaoberd problematikou detskej mozgovej obrny (DMO) ako suboru
neprogresivnych portich hybnosti a posturdlneho drzania tela, vznikajicich v désledku
poskodenia nezrelého mozgu v ranych fazach vyvoja. Centralnu tému textu tvori fenomén
perzistujucich primitivnych reflexov, ktoré u jedincov s DMO nezanikaju v Standardnom case,
ale pretrvavaju ako bariéra d’alSieho rozvoja. Praca podrobne skiima kauzélnu stvislost’ medzi
tymito reflexnymi vzorcami a kluCovymi oblastami Skolskej uspeSnosti, akymi st
grafomotorika, ¢itanie, vizuomotoricka koordinécia, koncentracia ¢i schopnost’ sebaregulacie.
Teoretické vychodiska dopliiia analyza intervenénych postupov podla metody INPP (Institute
for Neuro-Physiological Psychology) a ich Specidlnopedagogickych implikécii. Vystupom
prace je syntéza odbornych odporucani pre Specidlnopedagogicku prax, terapeutické posobenie
a podporu v domiacom rodinnom prostredi, cielom ktorych je zmiernenie vplyvu
neuromotorickej nezrelosti na vzdelavaci proces diet’ata.

Kruacové slova: detska mozgova obrna, primitivne reflexy, INPP, skolska uspesnost’, motorika,

Specidlna pedagogika.

ABSTRACT

The presented thesis addresses the issue of Cerebral Palsy (CP), defined as a group of non-
progressive disorders of movement and posture resulting from damage to the immature brain
during early developmental stages. Beyond motor impairments, the core focus of the text is the
phenomenon of persistent primitive reflexes, which in individuals with CP fail to integrate
within the standard timeframe, remaining a barrier to further development. The study examines
the causal relationship between these reflex patterns and key areas of academic success, such
as graphomotor skills, reading, visual-motor coordination, concentration, and self-regulation.
The theoretical framework is complemented by an analysis of intervention procedures based on
the INPP (Institute for Neuro-Physiological Psychology) method and its special educational
implications. The final output of the thesis is a synthesis of professional recommendations for
special educational practice, therapeutic intervention, and support within the family
environment, aimed at mitigating the impact of neuromotor immaturity on the child's
educational process.

Keywords: cerebral palsy, primitive reflexes, INPP, academic achievement, motor skills,

special education.
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UVOD

Detska mozgova obrna (DMO) predstavuje jednu z najrozsirenejSich neurovyvinovych poruch
u deti. Z hl'adiska mediciny aj $pecidlnej pedagogiky ide o komplexny problém, ktory zasahuje
nielen motoriku, ale aj kogniciu, zmyslové vnimanie a socio-emocnu sféru. Téato celozivotna
diagnéza vznika v dosledku v€asného poskodenia nezrelého mozgu, najcastejSie eSte pred
narodenim alebo v jeho tesnej blizkosti. Hoci samotné neurologické poskodenie nepostupuje,
jeho vonkajsie prejavy sa pocas dospievania transformuji a priamo ovplyvituju schopnost’
dietat’a zaclenit’ sa do Skolského a spolocenského kolektivu.
Klucovym, no v pedagogickej praxi ¢asto opominanym faktorom pri DMO, je pretrvavanie
tzv. primitivnych reflexov. Tieto vrodené motorické reakcie (napr. Moroov reflex, ATSR,
STSR & TLR) st riadené niz§imi centrami mozgu a u zdravo sa vyvijajuceho dojéata sa
zvycCajne utlmia (inhibuju) v priebehu prvého roka zivota. U deti s DMO vSak vplyvom
narusenia centralnej nervovej sustavy k tomuto Utlmu nedochddza v Standardnom Ccase.
Dlhodobé pritomnost’ tychto reflexnych vzorcov potom negativne ovplyviluje nielen stabilitu
a koordinéciu, ale stava sa aj prekdzkou v rozvoji pozornosti, pamédte a emocnej regulacie, o
su zrucnosti nevyhnutné pre Gspesné zvladnutie Skolskej dochadzky.
Ked'Ze diagn6za DMO naru$a komplexny psychomotoricky vyvin, nemozno ju vnimat’ ¢isto
ako zdravotny problém. Jej presah do psychickej a socidlnej roviny zasadne formuje celu
osobnost’ dietata. V praxi sa Casto stdva, Ze aj napriek intenzivnemu usiliu terapeutov
a pedagdgov nardza progres ziaka s DMO na neviditeIné limity, ktorych pri¢inou mdze byt
prave opominand pritomnost’ patologicky pretrvavajucich reflexov. Bez ich cielenej inhibicie
je totiz d’al8i rozvoj funkcii mozgu znacne st'azeny.
Predkladand praca podrobne analyzuje neurovyvinové suvislosti DMO, vézbu medzi reflexnou
aktivitou a ndrokmi vzdeldvania a zameriava sa na interven¢né moznosti, ktoré pontka metoda
INPP.
Hlavné ciele prace su:

e Spracovat’ odborny pohl'ad na DMO v §irSom neurovyvinovom rameci.

e Preskumat’ vplyv nezaniknutych primitivnych reflexov na fungovanie diet’at’a.

e Objasnit’ principy metodiky INPP a moZnosti jej vyuzitia v pedagogike.

e Navrhnut praktické odporucania pre odbornikov v teréne.



Ambiciou tohto textu je priniest nové poznatky nielen Specidlnym pedagdégom a pracovnikom
v rehabilitdcii, ale aj rodindm deti s DMO. Prave rodi¢ia st neoddelitelnou sucastou

multidisciplinarneho timu, ktory sa usiluje o maximalnu kvalitu Zivota tychto jedincov.



1. DETSKA MOZGOVA OBRNA

1.1Definicia DMO

Kraus (2005) vymedzuje DMO ako ,neprogresivnu, ale vo svojich prejavoch nemenné
postihnutie vyvijajiceho sa mozgu. Postihuje motoricky systém, zostupné nervové vldkna
a Casto sa spdja s neurokognitivnymi, senzorickymi a senzitivnymi léziami*“. Detskd mozgova
obrna, inym ndzvom infantilné cerebralna paréza, je jedno z najpocetnejSich neurovyvojovych
ochoreni, ktoré mozno definovat’ ako roznorodii skupinu chronickych neprogresivnych
priznakov (Kraus, 2020). Symptémy vznikaji na podklade Sirokého spektra etiologie
poskodzujucej urcité Casti eSte nezrelého detského mozgu (Uhrova et al., 2020). Primérne
postihnutou je prave motorika dietat’a, priCom nie je vynimkou, Ze byvaji posSkodené taktiez
Casti mozgu zodpovedné za spracovanie senzorickych ¢i kognitivnych funkecii, takisto je Casto
sa objavujucou komplikaciou epilepsia. Vo vSeobecnosti ide o odchylku od normy v rdmci
motorickej ontogenézy, ktord sa manifestuje uz v ranom veku deti (Klobuckd, Chamutyova,
2020).

V ramci delenia telesnych postihnuti patri DMO medzi centrdlne obrny, kedy je postuhnuta
centralna Cast’ nervovej sustavy. Té zahfila mozog a miechu. Milichovsky (2010) uvadza, ze
Casto ide o poskodenie mozgu, ktoré sa vyznacuje spravidla poruchou hybnosti a jej vyvoja.
Dochadza k nemu v priebehu tehotenstva, pri porode, alebo po fiom v prvych Stadiach vyvoja
diet’at’a.

Podobne to definuje aj Kotulan (2012), podl'a ktorého ,,je detska mozgova obrna dosledkom
ranné¢ho postihnutia mozgu v obdobi pred porodom, pocas neho, alebo kratko po fiom.

Na Slovensku je pocet novych pripadov DMO (Detskej mozgovej obrny) rozny v zavislosti
od rizikovych skupin novorodencov, pricom u deti s pérodnou hmotnostou pod 1000g bola
v sledovanom obdobi zaznamenana incidencia okolo 9.3-10.4% (95.5-104 na 1000
zivonarodenych), ale celkova pocet novych pripadov sa na Slovensku udrzuje na Urovni
vyspelych krajin, kde sa vyskytuje zhruba 130 novych pripadov ro¢ne. (Ruzicka et al., 2021).
Ide o tzv. dlhodoby trend mierne vzrastajicej prevalencie (Uhrova et al., 2020). Kraus (2020)
vSak dodava, ze v suCasnosti je prevalencia na zostupe vdaka skvalitneniu starostlivosti
o detského pacienta, priCom sa jednd hlavne o postupy ako je prenatdlne podanie
kortikosteroidov u novorodencov s vel'mi nizkou hmotnost'ou alebo tzv. riadend hypotermia

udeti s rizikom vzniku HIEL. 1 hypoxicko-ischemicka encefalopatia. PoSkodenie



je neprogresivne, ale prejavy mozu byt progresivne (zhorSuju sa kontraktury, skoliéza, inava).
DMO ovplyviiuje motoriku, senzorické systémy, kogniciu a komunikaciu.
Skolsky vykon dietata nie je zavisly len od motorickych schopnosti, ale aj od schopnosti

inhibicie primitivnych reflexov, posturdlnej stability a sebaregulacie.

1.2 Etiolégia DMO

Pri¢iny vzniku DMO maju rézny charakter a nie vzdy sa pri¢inu podari objasnit’. Castokrat
dochadza k réznym kombinaciam. Ide o pri¢iny prenatalne, perinatalne alebo posnatalne
(Opattilova 2003).

DMO je suborom réznych poruch, pricom pri¢ina ich vzniku nebyva vzdy rovnakad. Jednotlivé
patogénne faktory tak genetické ako aj exogénne moézu vo svojom ucinku kumulovat’. Vysokt
rolu v tomto zohrava dedi¢na predispozicia, ktord urcuje stupen nachylnosti CNS a ovlplynuje
riziko poskodenia mozgu. Zakladné rizikové faktory a pri¢iny podiel'ajiice sa na vzniku DMO
su rozdel'ované do troch zadkladnych skupin a to podl'a ¢asového tiseku poskodenia mozgu.
Patologické procesy mézu vzniknut' eSte v Case pred pérodom — prenatalne priciny, vo faze
porodu — perinatalne priiny alebo az v obdobi po pdrode — postnatalne priciny. ZvysSena
nachylnost’ méze vzniknut’ aj v désledku vnitornych vplyvov. Aj napriek tomu, ze je priina
vzniku DMO v 20-30% pripadopv nejasna, su pric¢iny tohto postihnutia delené do troch skupin
(www.neurocentrum.cz)

Prenatalne pri¢iny sposobuju poskodenie nezrelého mozgu diet'at’a este pred porodom v obdobi
fetalneho vyvoja. Kolatr (2020a) a Rizicka et al. (2021) popisuju, Ze sa jedna najcastejSie
o intrauterinné infekcie skupiny TORCH2. Medzi dalSie pri¢iny patria poruchy placenty,
viacpoCetné tehotenstvo, zdvazné ochorenie matky (anémia, DM 1. typu3 a hypertenzia),
vyvojové anomalie mozgu a vystavovanie plodu toxickym latkam, RTG ziareniu ¢i drogam
(Uhrova et al., 2020).

Patri sem toxoplazmdza, rubeola, herpetické infekcie, cytomegalovirus a infekcie typu ako HIV,
enterovirusy a virus Zika (Kolafr, 2020a); (Riizicka et al., 2021) . Opattilova (2010) uvadza ako
mozné priiny vyvojové anomalie, nutricny deficit, chromozomalne aberécie, genetické faktory
a d’alSie. Perinatalne priciny vznikaju pocas samotného porodu a preto sa bezprostredne tykaju
hlavne abnormélnych poérodov. Kraus (2005) zarad’uje do tejto skupiny prevazne predc¢asny
porod, priCom udava existenciu vztahu nizkeho gestaéného veku so zvySenim rizika vzniku

DMO. Komplikaciami takychto poérodov u nedonosenych deti byva najmé ischémia a hypoxia



mozgu, ktorych nasledkom su tzv. PVL — periventrikuldrne leukomaldcie, postihujice primarne
bielu hmotu mozgu v okoli mozgovych komor (Kolar, 2020a). Murgas (2012) udéava, ze PVL
nasledne spdsobuju 1ézie na descendentnych drahach smerujucich z kortexu do miechy.
Diagnostickou metddou je USG4, pricom v pripade bilateralnej okcipitalnej PVL novorodenca
je riziko rozvoja DMO az 99 % (Kolat, 2020a). Komplikéaciou u deti narodenych v termine je
hypoxicko-ischemicka encefalopatia. Primarnou pri¢inou tohto ochorenia je porodna asfyxia,
ktora vedie k systémovej hypoxémii a zniZzeniu CBF5, ¢o ma nésledne za désledok mozgovi
hypoxiu a ischémiu (Zanelli, 2018). Vzhl'adom na lokalizaciu patologického procesu, ktory
prebieha v jednotlivych povodiach artérii mozgu je klinicky obraz deti variabilny (Uhrova et
al., 2020).

Postnatdlne priciny je mozné charakterizovat’ ako deje zapricinujice 1ézie mozgu od obdobia
narodenia do priblizne dvoch rokov veku dietata. Az takmer v 50 % pripadov su cCastou
etiologiou prave infekcie spdsobujuce bakteridlnu meningitidu a encefalitidy, urazy hlavy
a ischemické cievne mozgové prihody (Owens et al., 2020). Kolat (2020a) podotyka, ze medzi
d’alSie infekcie eSte patria bronchopneumoénie a gastroenteritidy s toxickymi dopadmi
na organizmus. Sladekova a Ziakova (2021) spoloéne dodavaju, Ze moze ist’ taktieZ o nasledok

patologickej hyperbilirubinémie novorodencov pri tzv. inkompatibilite Rh systému.

V ramci nasledkov tvorenych poskodenim mozgu hovorime z patofyziologického hladiska
primarne o zniZeni svalovej sily, abnormalnej zmene svalstva koncatin a trupu, spdsobujuice;j
neschopnost’”  vyuzitia volnej motoriky vplyvom nespravnej kontrakcie agonistov
a antagonistov urcitého pohybu (Murgas, 2012). Dévodom je neadekvatny vplyv najvyssich
riadiacich etazi mozgu ako je kortex, bazalne ganglia, popripade biela hmota, ktory spdsobi
patologické motorické prejavy akymi moézu byt dystonia, atetéza, chorea, ¢i napriklad
hypotonia alebo naopak hypertonus, resp. spasticita (Miller, 2021). Opatfilova (2010) uvadza
dalsie pric¢iny ato infekéné ochorenia CNS, ranné infekcie, poranenia lepky a mozgu,.
K rizikovym faktorom parti aj rodinna zataz, gravidita vo vysSom veku, opakované potraty,

degerativne ochorenia a kongenitalne malformacie.

1.3Diagnostika

Napriek aktudlnym moznostiam mediciny a castému vyskytu tejto neurologickej poruchy nie
je zatial mozné s urcitostou diagnostikovat DMO ziadnym Standardnym testom, postupom

alebo metddou v bezprostredne blizkom ¢ase od doby vzniku, ¢o vyplyva z komplexnosti
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a variability samotnych priznakov choroby (Kraus, 2005). Apgar skore je zdkladnym
screeningovym vySetrenim novorodencov ihned po narodeni, hodnotiace viaceré aspekty
vratane tonusu a motorickej aktivity jedinca a je jednym z moznych prvotnych ukazovatel'ov
pri podozreni na ohrozenie dietata vznikom DMO. Viaceré vyskumy dokonca potvrdzuju
urcitu spojitost’ medzi nizkou hodnotou Apgar skore a ndslednym rozvojom postihnutia DMO
(Philpot et al., 2020). Ale ako pise Murgas (2012) toto vySetrenie vSak nedokéze jednoznacne

popisat’ progndzu neurologickej 1ézie.

1.4 Formy DMO

1.4.1 Spasticka forma

Pri detskej mozgovej obrne uvadza vicSina odbornej literatury dve zdkladné formy a to
spastickll a nespastickd, tie sa potom delia d’alej. Spastické formy tvoria az 80% pripadov (Bax
et al., 2005). Su charakterizované svalovym napitim v urcitych Castiach tela.

NajcastejSie sa vyskytujucou formou DMO je spastickd forma, inak nazyvana pyramidova,
ktorej klinicky obraz postihnutia ¢asti tela zavisi na lokalizacii a rozsahu 1ézie (Komarek, 2021).
Spastické formy su charakterizované zvysenych svalovym tonusom v uritych Castiach tela.
Ako uvadza Vitkova (2010), pri diparetickej forme st spasticitou postihnuté prevazne dolné
koncatiny, chddza byva noznicova, to znamena, ze kolend sa obtieraju o seba a je pritomné
Spickovanie. Milichovsky (2010) ju charakterizuje: ,.koncatiny st ndpadne tuhé, manipulacia
$ nimi je proti odporu®.

Spasticka diparéza je bilateralnym postihnutim oboch dolnych koncatin, ale v niektorych
pripadoch m6zu byt mierne znamky centralneho postihnutia aj na horné koncatiny (Boivin et
al., 2021). Komarek (2021) tvrdi, ze v pripade hornych koncatin nejde o parézu, ale o zvysenu
odpoved’ na reflexy a pritomnost’ spastickych pyramidovych reflexov, ktoré sa prejavuju
mimovol'nymi kfcovitymi svalovymi reakciami na podrazdenie. Pri diparéze uvadza Kolaf
(2015), pri jemnejSej forme su deti schopné samostatnej bipedalnej lokomdcie s typickym
patologickym stereotypom chddze ato chddza po Spickach s flektovanymi kolenami
a kontrakturou adduktorov bedrového kibu a pri vaznejiej forme s deti bez schopnosti
bipedalnej lokomocie. Psychicky vyvoj nie je ovplyvneny, jedinci nemaji postihnuty intelekt
a moézu dosahovat’ vyborné stadijné vysledky. ,,Pri v€asnej rehabilitacii v menej zavaznych

prejavoch spasticity dochddza k uvolfiovaniu napétia a k moznosti navratu k normélne;j
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hybnosti*“ (Milichovsky, 2010). Spastickéd diparéza moze vznikat iba v detstve a to do doby,
nez zacne dieta chodit. Vela deti stouto formou DMO sa narodilo pred¢asne, ide teda
o nezrelost’ nervového systému (Jankovsky, 2001)

Druhym typom je spastickd hemiparéza, pre ktoru je charakteristické jednostranné postihnutie
tela. Prejavuje a spasticitou hornej a dolnej koncatiny jednej polovice tela, vo vac¢sine pripadov
je viac postihnutd horna koncatina. Ta sa ohyba v lakti, dolnd koncatina je stuhnuta, dieta
naslapuje na Spicku, ¢o vedie k takzvanej chodzi oblukom. (Vitkova, 2010). Podl'a Komareka
(2021) mézu mat’ pacienti s hemiparézou dobry stupeni inteligencie, dolezitym faktorom je
rozsah, lateralizacia postihnutia a sprievodné priznaky, kedy az 30 % trpi epilepsiou. Kolaf
(2020) zaroven upresiiuje, ze viac nez 50 % deti s epilepsiou ma ur€iti mentalnu retardaciu a u
deti bez epilepsie je mentalny deficit pritomny len u jednej tretiny pacientov. Milichovsky
(2010) uvadza, ze v zavislosti od miery poskodenia mozno usudzovat’ aj dusentl zaostalost’.
Vysoky intelekt u tychto jedincov je skor vynimkou.“ U 75% hemiparéz sa predpoklada
prenatalna etiologia. Takmer 28% deti sa rodi pred¢asne. Zjavné prenatalne faktory su u viac
ako 8% deti. Perinatilne Cinitele, najmd hemoragia st u 8% nedonosenych deti a u4,5%
narodenych v termine. Posnatalne faktory su u 10% deti.

Pri toto postihnuti byva kognitivna kapacita u deti najcastejSie v 'ahkej subnorme s prevahou
verbalnej zlozky . V pripade postihnutia 'avej hemisféry nejavi takmer polovica deti Ziadne
znamky kognitivnej poruchy. U druhej polovice deti byva kognicia zniZend do pasma l'ahkej
mentalnej zaostalosti bez rozdielu medzi verbalnou a nazorovou zlozkou (Ri¢an, Krejéitova in
Pipekova J. 2006).

Spastickéa kvadruparéza je najt'azSou formou zo vSetkych. Pric¢inou je bud’ 1ézia v oblasti oboch
hemisfér alebo Casti mozgového kmena. Je charakterizovana obojstrannou spastickou parézou
hlavne hornych koncatin s obrazom t'azkej mentélnej retardacie a mikrocefalie (Kraus, 2005).
Pri kvadruparetickej hemiparéze st postihnuté vsetky koncatiny. K tomuto postihnutiu
dochadza bud’ zdvojenim diparetickej formy, pri ktorej je ndpanejSie postihnutie hornych
koncatin (Vitkova (2010) Podla Boivin et al. (2021) mézu byt taktiez postihnuté svaly tvare
atrupu vratane svalov bulbarnych. U deti s touto formou DMO nebyva prognoza prili§
pozitivna, véc¢Sina nie je v buducnosti schopnd dosiahnut’ urcity stupenn samostatnosti (Kolaf,
2020)

Predpoklada sa, ze 1/3 deti mé prenatalnu etioldgiu a prenatalnu etiologiu méa 16% deti, 18%

postnatalnu, u 12% nie je etiologia zistena. (Kraus, 2005).
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1.4.2. Dyskineticka forma

Dyskineticka forma, oznaCovana taktiez ako extrapyramidova, je najcastejSie spOsobena
nedostatkom kyslika v bazalnych gangliach, pricom vznikaju typické abnormélne priznaky
(Komarek, 2021). Pri tejto forme je jedinec obmedzovany v hybnosti kvoli nepotlacitelnym
a nekoordinovatelnym pohybom. Tato forma DMO sa prejavuje grimasami, hadovitymi
hyperkinézami hlavy, trupu a konc¢atin. Vel'mi €asté jee drzanie hlavy oblukovym prehnutim
hlavy dozadu. (Jankovsky, 2001). Na vzniku sa podiel’a poprorodna zltacka, ktora je nasledkom
inkompatibility RH faktoru medzi matkou a dietat'om (Pffeifer, 1996). Intelekt osobnosti nie je
poskodeny, Milichovsky (2010) uvadza, ze ,,v skolskej praxi je zdsadnym problémom nacvik
jemnej motoriky, hlavne pisania, ktoré Cato nie je mozné kvoli abnormdlnej hybnosti®.
Dyskinetiskd forma sa odrdaZza aj pri dychacich svaloch ahovoridiel, takze dochadza
k problémom s osvojovanim si re¢i. T4 je pocas celého zivota postihnutd preryvanym
a nepravidelnym dychanim. Dnes uZ patri tato forma medzi vzacnejsie(Slapal, R. 2007).

Pre dystonicku formu je typickéd variabilnd zmena svalového tonusu, problémy s kontrolou
a koordindciou pohybu a teda neschopnost’ funkénej volnej motoriky (Zerbino, Giannoni,
2022). Komarek (2021) dopliia, Ze napriek komunikaénym problémom a staZenou moznost'ou
socializcie, maju pacienti s dyskinetickou formou zvyc¢ajne vel'mi dobrti uroven inteligencie.
Diparetickd forma sa objavi u4/5 nedonosenych deti, narodenych pred 37. tyzdiiom
tehotenstva, u 5-10 deti s porodnou hmotnost'ou nizSou ako 1500g. Priblizne tretina deti
s diparetickou formou sa narodi do 32. tyzdiia tehotenstva, tretina medzi 32.-36. tyzdilom a iba

tretina sa rodi v termine (Kraus, 2005)

1.4.3 Atakticka forma

Atakticka alebo cerebelarna forma vznikajica poskodenim mozocku sa samostatne Casto
nevyskytuje. Je typické, ze priznaky 1ézie sa zacinaju objavovat’ postupne a to v zavislosti na
zreni jednotlivych ¢asti CNS a ich motorickej integracie (Kolaf, 2020a). Zakladnym prvkom
tejto formy DMO je tzv. ataxia, ktorej povod slova pochadza z gréctiny a znamena ,,nedostatok
poriadku®, ktory je zapri¢ineny neschopnostou spravnej integracie pohybovych vzorcov v case
a priestore, €o v praxi znamena, ze diet'a ma problém s koordinaciou a stabilitou23, objavuje sa
taktiez dysartria (Giannoni, Zerbino, 2022). Narozdiel od spastickych ¢i dyskinetickych foriem
sa v tomto pripade porucha svalového tonusu manifestuje centralnou hypoténiou (Kolaf,

2020a). Podl'a Krausa (2005) maju az 2/3 pacientov intelekt neporuseny.

13



1.4.4 ZmieSana forma

Tento typ zahffia rozne kombinacie viacerych foriem DMO, jedna sa teda o prejavy poskodenia
viacerych Casti CNS. Klinickym obrazom moéze byt napriklad kvadruparéza a atetdza alebo

ataxia s dystoniou (Klobucka, Chamutyova, 2020).

1.5 Komorbidity

Komorbidita je lekarsky termin, ktory oznacuje sucasny vyskyt dvoch alebo viacerych
ochoreni u jedného pacienta. V praxi to znamena, ze k hlavnej (primarnej) diagnoze pribudne
d’al$ia porucha, ktord s tou pdvodnou nemusi priamo suvisiet’, ale moéze ovplyviovat’ jej priebeh
a lieCbu. Mdze ist’ o kombinaciu fyzickych chordb alebo psychickych porich. Choroby mézu
byt nezavislé, alebo jedna moze zvySovat’ riziko vzniku druhe;.
Pri detskej mozgovej obrne sa komorbidita vzt'ahuje na sprievodné poruchy, ktoré vznikaja
v dosledku rovnakého poSkodenia mozgu ako samotna porucha pohybu. Hoci je DMO primarne
motorické postihnutie, len zriedka sa vyskytuje izolovane.
Medzi najcastejSie komorbidity (pridruzené diagndzy) patria:
o Epilepsia: Postihuje priblizne 30 — 50 % pacientov s DMO.
e Mentédlne postihnutie: Poruchy intelektu rozneho stupiia st Castou sprievodnou
diagno6zou.
e Zmyslové poruchy: Najmé problémy so zrakom (napr. Skulenie, poruchy zrakového
vnimania) a sluchom.
e Poruchy komunikacie: Re¢ové vady, dysartria alebo plna neschopnost” hovorit’.
e Psychické a behaviordlne poruchy: Poruchy pozornosti (ADHD), hyperaktivita,
emocionalna labilita alebo poruchy autistického spektra.
e Problémy s travenim a vylucovanim: Reflux, zdpcha alebo inkontinencia.
« Ortopedické komplikacie: Skolidza, vykibenie bedrovych kibov alebo skratené §lachy
(kontraktary) v désledku spasticity.
Pritomnost’ tychto komorbidit si vyzaduje multidisciplinarny pristup, kde na liecbe

spolupracuje neurolég, fyzioterapeut, logopéd a psycholog.
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https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2012/05/11.pdf
https://www.genetickesyndromy.sk/syndromy/detska-mozgova-obrna
https://www.solen.sk/storage/file/article/259aa236a98702abb6b17e9d7215ad01.pdf

1.5.1 Mentalne postihnutie

Komorbidita medzi detskou mozgovou obrnou a mentdlnym postihnutim je vel'mi casta,
pretoze obe diagndézy maji Casto spolo¢ny povod v poskodeni vyvijajuceho sa mozgu.
Mentalne postihnutie je jednou z najcastejSich pridruzenych diagnéz pri DMO. Odhaduje sa,
ze postihuje 30 % az 50 % deti s DMO. Niektoré stidie u deti s tazSimi formami motorického
postihnutia uvadzaju vyskyt kognitivnych poruch az v 75 % pripadov.

Mentalne postihnutie je podla Klenkovej (2000) definované ako nedosiahnutie
zodpodvedajiceho stupnia mentalneh vyvoja vzhl'adom k veku. Je vymedzena nizkou troviiou
rozumovych schopnosti, prejavuje sa predovSetkym nedostatoénym rozvojom myslienia,
obmedzenou schopnostou ucit, stazenou schopnostou socidlnej adaptacie na bezné Zivotné
podmienky. Podl'a Oslejskovej (2011) sa postihnutiee intelektu prejavuje u 50-75% jedincov
s diagnézou DMO. Prevalencia stupeni postihnutia st u jednotlivych foriem DMO ro6zne.
Pesova a Samalik (2006) uvadzaju, Ze pri hemiparetickej forme je postihnutych viac nech 30%
deti, pri dipatertickej a kvadruparetickej forme s prevahou postihnutia dolnych koncatin je
pocetnost mentdlneho postihnutia okolo 50%. NajtazSie postihnutie intelektu uvadzaju
pri hypotonickej forme a to az 70% a kvadruparetickej forme s postihnutim hornych koncatin
dokonca nad 90%.

Murga$ (2012) sa tvrdi, Ze v ramci poSkodenia mentalnych schopnosti byva spravidla
diparetickd forma bez postihnuti, pri forme hemiparetickej zalezi na konkrétnej lokalizécii
a rozsahu 1ézie, pricom intelekt vobec znizeny byt nemusi a deti s dyskineticko-dystonickou
formou maji obvykle problémy s vyjadrovanim sa a s naruSenim kognitivnych funkcii.
Kvadruparetickd forma je Klobuckou a Chamutayovou (2020) spolo¢ne s Murgasom (2012)
oznacovana za najtaz$iu formu mentéalnej retardacie s najvyssim vyskytom sprievodnych
komplikacii.

Pre potreby Specialnej pedagogicky je dolezité chapat, ze diet'a moze byt intelektovo v norme,
ale ma vyrazna vykonnu dysfunkciu, ktora ovplyviiuje Skolské vykony. Ked’ berieme do uvahy
socialne dosledky tak moézeme Pipekovej (2006) konStatovat, Ze mentalne postihnutie je
najzédvaznejSim pridruzenym postihnutim udeti s DMO, pretoze pri fiom ide o zniZenie
intelektovych schopnosti jedinca vo vsetkych zlozkach jeho o osobnosti a to dusevnej, telesne;j
aj socialnej. Tento stav je trvaly, vznikd v priebehu vyvoja jedinca. NajvyraznejSou Crtou je
trvale narusend poznavacia schopnost, ktord sa najvyraznejSie prejavuje v procese ucenia.
Vplyvom tohto postihnutia je trvale oneskoreny vyvoj a obmedzuje tak Ziaka v moznostiach

vzdelavania a socidlneho prispdsobenia sa.
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Alexander a Matthews (2009) vSak uvadzajl, Ze aj pacienti, ktori su vyrazne motoricky

postihnuti, m6zu mat’ celkom normalny intelekt.

1.5.2 Epilepsia

Epilepsia sprevadza detski mozgovl obrnu pomerne Casti a byva jednou z hlavnych prekazok
zapojenia dietata do aktivneho Zivota. Seidl (2008) ju charakterizuje ako ,,nahle, vélou
neobladatel'né epizodické zmeny cinnosti mozgu, navonok sa prejavujuce zmenou konania
a chovania, Casto spojené s poruchou vedomia.” PriCinou epilepsii si abnormalne vyboje
neuronov v CNS s casto typickym EEG zaznamom. Podl'a OslejSkovej (2011) je epilepsia
pritomna u 20-40% pacientov s DMO a sprevadza najméd hemipareticka a kvadruparetickt
formu. Kraus (2005) uvadza, ze pri ataktickej forme je vyskyt epilepsie takmer vyluceny.
Epileptické zachvaty vznikaji uz v rannom detstve. U deti s kvadruparetickou formou st ¢asto
pritomné tzv. ,,bleskové kice®, ktoré sa oznacuju ako Westov syndrom. Vel'a deti s DMO ma
na EEG badatelné epileptické loziska aj ked prejav ochorenia je bez zachvatov. Tato
skuto¢nost’ sa oznacuje ako tzv. subklinickd epilepsia. Kraus (2005) predpokladd vzadjomnu
previazanost’ epilepsie a mentalneho postihnutia. Pri mentalnom postihnuti je epilepsia 5x
CastejSia takmer 75% deti s epilepsiou ma tiezZ mentdlne postihnutie.

Epilepsia, ako sa KrSek (2020) domnieva, je jednou z najcastejSich sprievodnych poruch
neurologického podkladu, ktord sa u pacientov vyskytuje priblizne v 33-41 % pripadov. Je vSak
nutné podotknut’, ze pritomnost’ epilepsie vyznamne stivisi s mierou poSkodenia mozgu, t. j.
podmienuje ju do uréitej miery konkrétna forma DMO (Kraus, 2005). Dalej Krsek (2020)
presnejSie vysvetl'uje, Zze napriklad u difuznych kortikélnych 1ézii sa objavuje cCastejSie
a vo vacSom rozsahu ako u pacientov s poskodenim prevazne bielej hmoty, ktorej vysledkom
su diparézy s l'ahkym klinickym obrazom (Krsek, 2020).

Epilepsia udeti s DMO priddva ur¢iti neistotu v prognéze a predstavuje velka zataz
pre starostlivost’. Patri medzi zachvatové ochorenia, ktoré¢ maju pdvod v mozgu a prejavuju sa
opakovanymi zachvatmi s velmi rozmanitymi klinickymi priznakmi, ktoré st podla Slapala
(2007) podmienené nadmernymi vybojmi v mozgu.

Stanovenie diagnoézy pri DMO v spojitosti s mimovolnymi pohybmi je znacne néro¢né.
Tonické a atonické (ndhle straty svalového tonusu rdznej intenzity, ktoré vedd k padom
a ndslednému zraneniu), myoklonické zachvaty (rézne zasklby niekedy aj celym telom)
si mozno zamenit s dyskinéziu, dystoniou alebo stereotypnymi pohybmi, ktoré mézu byt

sucastou urcitého stavu chovania ¢i tzkosti. Deti s DMO nemaju len jeden typ zachvatu,
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epilepsie sa u nich prejavuje roznymi typmi. Kraus (2005) uvadza, ze ich spravna identifikacia
a klasifikaciu je vsak dblezité je volbu spravnej terapie.
Spustacom epileptického zachvatu mdze byt blikajuce svetlo, hyperventilacia, fyzicka zat'az,
ale ja niektoré lieky, ¢i toxické latky. Ked’ su zachvaty pravidelne vyvolavané len jednym
spustacom, hovori sa podl'a Slapala (2007) o reflexnej epilepsii a jej vyskyt je vel'mi vzacny.
Klinické priznaky epilepsie su predovSetkym zavislé na stupni zrelosti mozgu a st vel'mi
rozmanité. Dokonca aj u jedného Eloveka mozu mat’ zichvaty rozny charakter. Slapal (2007)
uvadza, ze sa kombinuje pét’ zakladnych klinickych prejavov:
- Koyvalitatine a kvantivativne poruchy vedomia (niekedy v§ak méze byt vedomie
plne zachované)
- Motorické priznaky ako su kf¢e, automatizmi, zniZenie alebo strata svalového
tonusu
- Priznaky somatosenzorické, prejavujiice sa ako Cuchové, sluchové, alebo
zrakové vnemy rozneho druhu
- Vegetativne priznaky ako st zmena reakcie zornic, farby koze, nevolnost’,
zvracanie, potenie, bolesti hlavy alebo zavrate
- Psychické priznaky predstavujice subjektivne vnemy.
Kraus (2005) uvadza tieto zékladni typy epileptickych zachvatov pri jednotlivych formach
DMO. U deti s hemipatetickou formou DMO st naj¢astejSie parcialne zachvaty a sekundarne
generalizované tonicko-klonické zachvaty. Pri kvadrupaterickej forme je prekvapivo udavana
absencia zachvatov. U polovice sa prejavuju generalizované tonicko-klonické zachvaty, vel'mi
Casty je Westov syndrom. Pri diparetickej forme ma generalizované tonicko-klonické zachvaty
az polovica deti, parcidlne zachvaty Stvrtina deti.
Podl'a Krausa (2005) spociva lie¢ba hlavne v podavani antiepileptik. Pri vol'be liekov je vel'mi
dolezita indentifikacia typu zachvatu alebo druhu epilepsie. Niekedy sa ako jedna z moznosti
liecby pri farmakorezistentnej epilepsii pouziva ketogénna (extrémne vysoky prisun tuku,
az 90%) alebo oligoantigénna dieta (docasny a prisny rezim, pri ktorom sa z jedalnicka vyradia
vSetky potencialne alergény a drazdivé latky napr. lepok, mlieko, vajcia, soja, umelé farbiva).
Jednou z moznosti lieCby je aj neurochirurgicky zékrok, ktory sa vykondva najmé u pacientov
s devastujiicou epilepsiou pri hemiparetickej forme DMO. Slapal (2007) uvadza, Ze dolezitou
sucastou lieCby je Gprava zZivotného Stylu, dolezity je pravidelny biorytmus spanku a bdenia.
Hlavnym ciel'om terapie je dosiahnutie maximalnej kvality zivota ¢loveka s epilepsiou, nie len

samotné vymiznutie zachvatov.
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1.5.3 Percep¢né a senzorické poruchy

Pri analyze symptomatiky detskej mozgovej obrny (DMO) je nevyhnutné rozliSovat’ medzi
poruchami senzorickymi a percepénymi, ktoré spolocne vytvaraji bariéru v raste a uceni
dietata. Zatial ¢o senzoricka porucha predstavuje deficit v samotnych ,prijimacoch*
(zmyslovych organoch a drahach), percepcnd porucha znamena chybu v centralnej interpretacii
prijatych signélov. Tento stav Kraus (2005) definuje ako ddsledok 1ézii mozgového tkaniva
vzniknutych v prenatalnom az postnatdlnom obdobi, ktoré kognitivne spracovanie vnemov
vyrazne deformuju.

V oblasti zrakového vnimania sa stretdvame s rozsiahlou Skalou komplikacii. Ciner et al.
(2020) uvadzaju, ze az v 90 % pripadov ide o strabizmus, ktory Kroupova (2016) definuje ako
poruchu binokularneho videnia znemozZiujtcu suhru oboch oéi. Pri¢inou je podl'a Svestkovej a
kol. (2017) nezrelost’ motorickej kory frontdlnych lalokov zodpovednej za okohybné svaly.
Oslejskova (2015) dopliia, Ze tazké poruchy zraku a slabozrakost’ sa vyskytuju az u 75 % deti,
pricom mnohé z nich trpia neschopnost'ou fixovat’ bod alebo sledovat’ pohybujtci sa objekt
kvoli nystagmu. Okrem refrakénych chyb a neuropatii zrakového nervu (Matthews, 2009) sa
pri hemiparetickej forme ¢asto objavuje homonymna hemianopsia — binokularna strata pravého
alebo lavého zorného pola (Zak, 2014). Zv1ast kritickou je centralna porucha zraku (CVI), kedy
oko fyzicky vidi, ale mozog nedokaze obraz syntetizovat, ¢o dietatu brani vnimat’ hibku
priestoru alebo rozlisit’ fighiru od pozadia.

Poruchy sluchu st u deti s DMO v porovnani so zrakom vzécnejsie, no ich pritomnost’ je ¢asto
spojend s infekénymi CiniteI'mi skupiny TORCH pocas intrauterinného vyvoja (Matthews,
2009). Podl'a Trott et al. (2020) trpi uréitym stupiiom sluchového postihnutia priblizne 39 %
deti. Klenkova (2006) upozoriiuje na vyskyt nedoslychavosti najma pri dyskinetickej forme,
pri¢om Svestkova a kol. (2017) $pecifikuju, e u deti s hyperkinézami dochadza k oslabeniu
periférneho analyzatora v oblasti vysokych tonov. Neschopnost’ rozlisit’ tieto tony nasledne
deformuje recovu produkciu. Slovak a Kabele (in Klenkova, 2006) navySe podotykaja, ze
samotnd spasticita a mimovolné pohyby mozu sekundarne naruSat’ proces sluchového
vnimania.

Najmenej viditel'nou, no zdsadnou oblastou je propriocepcia a porucha telesnej schémy.
Nepresné signaly z receptorov vo svaloch spdsobuju, ze diet'a vnima svoje telo fragmentovane,
¢o vedie k priestorovej neistote. V praxi sa tieto deficity spajaju do zacarovaného kruhu: ak

dieta nedosiahne na hracku, mdze to byt spdsobené zlou ostrostou (senzorika), chybnym
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odhadom vzdialenosti (percepcia) alebo spasticitou (motorika). Tento neustaly boj s
nepresnymi vnemami vedie k extrémnej neurologickej unave, kedy aj bazalna snaha o

sustredenie vyzaduje od CNS maximalny energeticky vykon.

1.5.4 NaruSenie komunikacnej schopnosti u deti s detskou mozgovou obrnou (DMOQO)

Narusenie komunika¢nej schopnosti nepredstavuje len pridruzeny symptom, ale je priamym
dosledkom neurologického poSkodenia centralnej nervovej sustavy. Podla udajov Asociacie
logopédov Slovenska sa tato komorbidita vyskytuje u 70 az 80 % pacientov. Organické 1ézie
mozgu spdsobuju deficity v hybnosti reCovych orgénov, ¢o sekundarne zasahuje do vsetkych
zloziek reCového prejavu — od dychania a fonacie az po artikulaciu a celkovll koordinéciu.
Klenkovéa (2006) v tejto suvislosti uvadza, ze re¢ byva poskodend na réznych urovniach
avroznom rozsahu, priCom verbalne prejavy dietata s vysoko variabilné a zavislé
od aktudlneho stupiia spasticity ¢i polohy tela.

Dominantnou poruchou komunika¢nych schopnosti pri DMO je dysartria. Kejklickova (2016)
ju definuje ako subor priznakov narusenia recového procesu na baze organického poskodenia,
kde nejde o jednoduchu chybu vyslovnosti, ale o komplexni poruchu hovorenia. Podla
Klenkovej (2000) dysartria postihuje dychanie, tvorbu hlasu aj artikulaciu v désledku narusenia
nervovych dréh spdjajtcich kortex s mozgovym kmeiniom. V najtazsich pripadoch, kedy dieta
nie je schopné motoricky realizovat’ artikulacny zdmer vobec, hovorime o anartrii (Lechta,
2002). Sprievodnymi javmi su Casto dysprozddia (naruSenie tempa a rytmu reci) a dysfonia.
U spastickych foriem dominuje kicovité a plytké dychanie, zatial ¢o pri dyskinetickych
forméch je narusena koordinacia dychového svalstva a mimiky. Klenkova (2006) dopliia, ze
pri atetdze moze dochddzat k mimovolnému striedaniu vyrazov tvére, ¢o nariiSa neverbalnu
komunikaciu a komunikaény zadmer diet’at’a.

Z hladiska jazykovych rovin dochadza k obmedzeniu lexikélno-sémanticke;j zlozky, nakol’ko
limitovany pohyb dietata zuZzuje jeho mozZnosti ziskavat' poznatky o okoli. Foneticko-
fonologicka rovina je ovplyvnena spasticitou jazyka a pier, o brani plynulosti prejavu. Ak je
pritomné aj mentdlne postihnutie, byva zasiahnutd najmd morfologicko-syntakticka rovina
(gramaticka stavba). Lechta (2002) zdoraziuje, Ze hoci deti s DMO zvy¢ajne maji pragmaticky
komunika¢ny zdmer, oromotoricky deficit im ho brani realizovat. Ak dieta do veku 4 az 5
rokov nepreukdze schopnost ordlnej komunikicie, Kraus (2005) odporuca zvazit
metddy augmentativnej a alternativnej komunikacie (AAK).

Psychiatrické a behavioralne aspekty
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Detsk4d mozgova obrna je Gzko spétd aj s rozvojom psychiatrickych a behaviordlnych portch.
Uhrova et al. (2020) uvadzajt, ze az 40 % deti vykazuje emoc¢n1 labilitu, priCom v 19 — 30 %
pripadov je diagnostikované ADHD. Castym javom je separa¢na uzkost’, depresia ¢i porucha
opozi¢ného vzdoru. Kraus (2005) podotyka, Ze poruchy spravania su u deti s DMO 5 az 6-krat
CastejSie nez v beznej populdcii, ¢o pripisuje skér vSeobecne zvySenému sklonu
k maladaptivnemu spravaniu v désledku mozgovej 1¢ézie.

Délezitym faktorom je aj riziko sekundéarnej neurotizécie. Opattilova (2010) upozoriuje,
ze nevhodné vychovné postupy, ako napriklad nasilné kfmenie ¢i narusSanie spankového rytmu,
mozu u diet'at’a fixovat’ obranné reakcie (napr. psychogénne zvracanie). Strach a Gizkost’ moze
vyvolavat’ aj prestimulovanie neobvyklymi podnetmi, nedosledny denny rezim ¢i konfliktné
rodinné prostredie. Vcasna identifikécia tychto psychopatologickych javov je klucova pre
uspesnu socialnu integraciu diet’at’a.

1.5.5 Ortopedické, gastrointestinalne a interné komplikacie pri DMO

Z hladiska ortopedickej prognézy predstavuju u deti s DMO dominantny problém deformity
svalovo-kostrového aparatu, ktoré podla Dunglu (2014) vznikaji ako priamy nasledok
spasticity. Spasticky sval rastie pomalSie, ¢o vedie k vzniku kontraktar. Tie st v po€iato¢nych
Stadiach dynamické a pasivne korigovatelné, no postupne prechadzaju do fixovanych foriem,
ktoré zapriGifuji trvalé kibové a kostné deformity. Schejbalova (2020) uvadza ako &astl
komplikaciu subluxaciu az luxaciu bedrového kibu (s prevalenciou 2,6 — 28 % v zavislosti
od formy DMO), vznikajicu na podklade addukcie a vnitornej rotacie. Gallo (2011) v tejto
suvislosti upozoriuje na kontrakturu adduktorov, ktora nielen obmedzuje pohyb, ale vyrazne
komplikuje aj oSetrovatel'sku starostlivost’ a hygienu intimnych oblasti u imobilnych pacientov.
Klinicky obraz asto dopinajii skratené flexory bedra a plantarne flexory &lenka (vratane
Achillovej §l'achy), ¢o vedie k deformitdm typu pes equinus alebo valgozite noh (Skoutelis et
al., 2020). Vyznamnym problémom st aj deformity chrbtice, predovsetkym skolidza, ktora
postihuje vac¢sinu foriem DMO (Shrader & Crea, 2018).

DalSou rozsiahlou oblastou sprevadzajiicou syndrom DMO su gastrointestinalne t'azkosti
a poruchy prijmu potravy, ktoré podla Oslejskova (2011) postihujii takmer polovicu pacientov.
Tieto komplikacie st podmienené poruchami oromotoriky, gastroezofagedlnym refluxom,
ale aj deformitami chrbtice a mentalnym postihnutim (Tedla, Cerny & Chrobok, 2018).
V zavaznych pripadoch, kedy nie je mozné zabezpecit dostato¢ni vyzivu oralnou cestou,
je nevyhnutné pristipit k zavedeniu nazogastrickej sondy (NGS) alebo perkutannej

endoskopickej gastrostomie (PEG) (Kraus, 2005).
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Poruchy prehitania (dysfagia) s Gasto spojené aj so zmenenou senzitivitou v ustnej dutine.
Pri hyposenzitivite ma diet'a problém uvedomovat’ si susto, ¢o spolu s nedostatoénym pohybom
jazyka zvySuje riziko aspiracie v dosledku znizen¢ho davivého reflexu. Naopak,
hypersenzitivita vedie k precitlivenosti a odmietaniu inej ako mixovanej stravy (Tedla, Cerny
& Chrobok, 2018). Klenkova (2006) v tejto suvislosti popisuje fenomén nadmernej produkcie
slin (sialoreu). T4 je sposobena neschopnostou udrzat’ pery a zuby spojené, ¢o v kombinacii
s patologickou polohou jazyka medzi zubami vedie k trvalému vytekaniu slin z Gstnej dutiny,

¢o predstavuje nielen zdravotny, ale aj vyrazny socidlny handicap.

1.5.6 Respirac¢né komplikacie a ich vplyv na morbiditu

Kritickou oblast'ou, ktora u deti s DMO signifikantne zvySuje mieru chorobnosti a v zdvaznych
pripadoch aj Umrtnosti, su respiratné komplikacie. Podla Dousovej (2020) patria medzi
najrizikovejsie faktory opakované aspiracie (vdychnutie potravy alebo slin), nedostato¢na
hygiena dychacich ciest a progresivne deformity chrbtice ¢i hrudnej steny. Tieto patologické
zmeny priamo predisponuju pacienta k Castym a recidivujucim plucnym infekcidm, ktoré

nasledne vycCerpavaju celkovy organizmus diet’at’a.
1.6 Psychomotoricky vyvin

1.6.1 Specifika psychomotorického vyvoja a neuromotoricka nezrelost’ pri DMO

Vyvoj dietata s detskou mozgovou obrnou (DMO) je charakteristicky signifikantnym
spomalenim motorickych aj psychickych zloziek, pricom patologické vzorce sa v centralnom
nervovom systéme (CNS) formuju uz od novorodeneckého obdobia. Kraus (2005) zdoéraznuje
nevyhnutnost’ kontinualneho sledovania psychomotorického progresu, ktory umoziuje véasna
detekciu poruch hybnosti. Diagnézu je spravidla mozné stanovit’ okolo deviateho mesiaca, no
pri zavaznejsich formach uz v Siestom mesiaci zivota, kedy st rozdiely oproti fyziologickému
vyvinu najmarkantnejsie. Podla MareSovej, Joudovej a Severyho (2011) su tieto odchylky
spdsobené budovanim nahradnych pohybovych vzorcov, nakol’ko poskodeny mozog nedokaze
Standardne procesovat’ stimuly z vonkajSieho prostredia.

V sucasnej odbornej terminolégii sa podla Oslejskova (2015) coraz castejSie vyuziva
pojem neuromotorickd nezrelost’. Tato kategéria zahfila naruSenie psychomotoriky v
dosledku abnormalit CNS, ktoré vedie k celozivotnému ovplyvneniu telesnych, kognitivnych,
senzorickych a reGovych funkcii (Menkes, Sarnat & Maria, 2011). Vargo (2015) dopiia, Ze toto
neurovyvinové postihnutie zasahuje aj do emocnej a socidlnej sféry, pricom dopad rannej
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mozgovej lézie sa stava viditeI'nejSim so zvySujucim sa vekom dietata. Okal'ova (2008) preto
vyzdvihuje potrebu v€asnej identifikdcie symptémov, hoci upozoriuje, ze kompletny klinicky
obraz, napriklad pri hemiparéze hornych koncatin, sa plne manifestuje az v obdobi rozvoja
uchopu medzi 4. az 5. mesiacom. Zakladom diagnostiky deti ohrozenych centrdlnou poruchou
ostava screening orientovany na neuromotoricky vyvoj, primarne realizovany prostrednictvom
vySetrenia podl'a prof. Vojtu (Kolat, 2020; Pfeiffer, 2007).

Pohybovy program ¢loveka je poc¢as prvého roka zivota pomerne stereotypny, pricom priblizne
od 6. mesiaca zacina do motoriky vstupovat vola (Trojan, 2005). Prvé volové prejavy,
badatené uz na konci treticho mesiaca vo forme jednoduchych reakcii na podnety, st
kl'icovymi indikatormi kvality vyvoja. Kazda aktivna skusenost dietata v tomto obdobi
formuje architekturu mozgu aj rast kostrového systému. Kym u zdravého novorodenca riadi
pohyby predizena miecha, procesom myelinizacie sa kontrola postupne presiva do vyssich
centier a mozgovej kory, ¢o umoziuje vertikalizaciu proti gravitacii.

U deti s DMO je tento proces naruseny, ¢o sa prejavuje najmi svalovou dysbalanciou v oblasti
trupu a panvy. Kristkova (2016) uvadza, ze uz u novorodencov mozno sledovat’ tzv. celkové
pohyby (general movements), ktoré by mali byt plynulé a elegantné¢ (Nogolova, 2017). Ak
medzi 9. az 20. tyzdnom chybaju typické ,,mrvivé pohyby* krku a koncatin, alebo ak posobia
kféovito, je vysoka pravdepodobnost’ rozvoja DMO (Oslejskova, 2015). Postihnutie sa ¢asto
stdva zrejmym pri motorickych milnikoch (sed, lozenie, chodza), kde Cibochova (2004)
priusta toleranciu odchylky jeden mesiac, pricom Dungl (2014) pripomina nutnost’
zohl'adnenia korigovaného veku u predCasne narodenych deti.

Menkes et al. (2011) popisuju u deti s nezrelou nervovou sustavou pritomnost’ tzv. mikkych
znakov, kedy v motorike pretrvavaju infantilné vzorce, ktoré by uz mali byt inhibované. Ide
napriklad o zrkadlové pohyby koncatin alebo aktivny asymetricky tonicky Sijovy reflex
(ATSR). Typickym znakom DMO je aj nedokon&eny vyvoj posturalnych funkcii. Deti ¢asto
zostavaju v novorodeneckom S§tadiu drzania tela, ktoré je charakteristické¢ zédklonom hlavy
(reklinaciou), vpadnutymi ramenami a preklopenou panvou v ddsledku nedostatoc¢nej stihry

brusného svalstva a hlbokych flexorov krku (Kolat, 2001).
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2. REFLEXY — TEORETICKE VYCHODISKA

Zakladnou Strukturdlnou a funkénou jednotkou nervovej sustavy je neudn. Ten prijima,
spracovava a prenaSa nervové vzruchy. Z hladiska c¢innosti a odpovede na podnety sa
za funk¢nt jednotku podl'a Moureka (2012) povazuje reflex.

Langmeier (2009) uvadza, ze reflex je urCeny tzv. reflexnym oblikom, to znamena
usporiadanim synapsov medzi receptormi (vstup), centrom a efektormi (vystup). Trojan (2005)
dodava, ze reflexna reakcia sa uskutoéiiuje velmi rychlo acielene a dalej dopiia,
ze predstavuji nevyhnutny zaklad pre prezitie vysSSich organizmov, pretoZe sprostredkovavaji
reakcie na vonkajSie podnety, umoziuju adapticiu na meniace sa prostredie a zabezpecuju
vnutornu rovnovahu.

Reflexnd ¢innost’ odbremeiiuje mozog tym, Ze autondmne riadi Siroké spektrum pohybov.
To umoznuje vyssim kognitivhym funkciam plne sa sustredit’ na zlozitejSie a dodlezitejSie
procesy (Halleck, 1898).

Podla poctu synapsii, ktoré tvoria spojenie medzi aferentnym (dostredivym) a eferentnym
(odstredivym) neurénom v ramci reflexného obluka, klasifikujeme reflexy na monosynaptické
a polysynaptické. Monosynaptické reflexy sa vyznaCuji najjednoduchSou Struktarou,
kde senzoricky neurdn priamo stimuluje motoricky neurdn v mieche bez i€asti interneurdnov,
¢o umoznuje vel'mi rychlu odpoved’; typickym prikladom su myotatické (napinacie) reflexy
(Trojan a kol., 2003). Naopak, polysynaptické reflexy maju do svojho obluka vradenu jednu
alebo viacero vrstiev interneurénov. Tato komplexnejSia siet’ spojeni umoziuje integraciu
a modifikaciu signalov z viacerych zdrojov, €o je charakteristické najmé pre obranné flexorové
reflexy (Kolaft, 2009; Langmeier a kol., 2020). (Silbernagl, 2016).

Na zaklade tvrdenia Moureka (2012) oznacujeme nepodmieneny reflex vrodeny reflexny dej,
ktorého drahy st hotové a pevne zakotvené uz pri narodeni. Patria sem autonomne a somatické
reflexy, ktoré st vrodené a prostrednictvom nich dochadza k pozitivnej reakcii organizmu na
podnet - odmena, alebo negativnej — trest.

Goddard Blythe (2016) popisuje tri druhy reflexov, ktoré ovplyviiuju zivot dietat’a do 3 a pol
roka veku a to reflexy:

— Vnutromaternicové — objavujii sa v prenatdlnom obdobi ato uz 5.- 7.tyzden
po oplodneni. Ich typickou reakciou je takzvané ,odtiahnutie sa“ od negativneho
podnetu. Tieto odt’ahové obranné reakcie st charakteristické pre jednoduché organizmy.
K inhibicii tychto ranych reflexov by malo dochadzat’ uz pocas prenatalneho vyvoja,

kedy st postupne nahradzované alebo prekryvané vyvijajicimi sa primitivnymi
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reflexmi. Tieto pociatocné reakcie su sprostredkované na urovni miechy (spindlnej
urovni).

— Primitivne reflexy — sa zac¢inaju formovat’ uz pocas prenatadlneho vyvoja a u dietat’a
narodené¢ho v riadnom termine by mali byt v momente pdérodu plne vyvinuté.
U zdravého jedinca dochadza k ich postupnej inhibicii dozrievajuicim mozgom medzi
Siestym a dvanastym mesiacom zivota. Tieto reakcie st riadené na tirovni mozgového
kmena.

— Posturdlne reflexy sa objavuju kratko po narodeni a vdaka dozrievaniu centralnej
nervovej sustavy sa rozvijaju priblizne do veku troch a pol roka. Ich hlavnym ucelom je
vytvorit’ zaklad pre kontrolu polohy hlavy a celého tela v priestore, pricom u zdravého
jedinca pretrvavaju po cely Zivot. Tieto reflexy st sprostredkované na trovni stredného
mozgu, mozocku a mozgovej kory (Goddard Blythe, 2012).

Autorka d’alej uvéadza, Ze reflexy mozno povazovat za primarnych ,ucitelov® zakladnej
motoriky. Funguju ako vrodené odpovede na kI'i€ové stimuly a ul'ah¢uja (facilituju) konkrétne
pohybové reakcie na zmyslové podnety. Intenzita spontannej hybnosti v ranom veku priamo
suvisi s neskorSou kvalitou ovladania pohybov. Opakovanim motorickych vzorcov dochddza
k modifikacii neurénov, ¢o v kone¢nom désledku vedie k dosiahnutiu rovnovahy, stabilnému
stoju a samostatnej chodzi.

Na zaklade tvrdenia Allen a Marotz (2002) kognitivny vyvoj a spravanie novorodenca sa
v ranom $tadiu realizuji primarne na reflexnej urovni. Prejavuji sa najmd ulakovymi alebo
percep&nymi reakciami, ktoré sprevadza nekontrolovana motorika, ako je Zmurkanie, strnutie,
mimika ¢i prudké pohyby koncatin. Autori zaroven povazuju pritomnost” hl'adiaceho a sacieho

reflexu za nevyhnutny neurologicky zéklad pre neskorsi vyvoj reci.
2.1 Primitivne reflexy

Zakladnym stavebnym a funkénym prvkom nervového systému je neurdn, ktory zabezpecuje
prijem, spracovanie a prenos vzruchov. Z hl'adiska reaktivity organizmu na podnety sa vSak
za zékladnu funként jednotku povazuje reflex (Mourek, 2012). Podl'a Langmeiera (2009) je
tento dej definovany reflexnym oblukom, ktory predstavuje synaptické usporiadanie medzi
senzorickym vstupom (receptorom), centrdlnym spracovanim a motorickym vystupom
(efektorom). Trojan (2005) dopliia, Ze reflexné reakcie sa vyznaduju vysokou rychlostou
a cielenostou, €o je nevyhnutné pre prezitie, adaptaciu na premenlivé prostredie a udrzanie

homeostazy. Autondmne riadenie Sirokého spektra pohybov prostrednictvom reflexnej ¢innosti
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navyse odbremenuje mozog, ¢im umoziuje vy$§im kognitivnym centrdm plne sa koncentrovat’
na komplexnejsie procesy (Halleck, 1898).

Klasifikacia reflexov podla Volemanovej (2013) rozliSuje jednoduché monosynaptické
a zlozitejsie polysynaptické vzorce. Polysynaptické reflexy sa d’alej delia na podmienené, ktoré
tvoria zéklad ucenia ako nové, doCasné spojenia v mozgovej kore, a nepodmienené, ktoré su
vroden¢ a pevne zakotvené uz pri narodeni (Silbernagl, 2016; Mourek, 2012). Goddard Blythe
(2016) specifikuje tri kategorie reflexov determinujicich vyvoj dietata do veku priblizne troch
a pol roka:

e Vnutromaternicové reflexy: objavuju sa uz medzi 5. az 7. tyzdilom po oplodneni
na spindlnej urovni a ich typickou ¢rtou je obranné odtiahnutie sa od negativneho
podnetu. V priebehu prenatalneho vyvinu by mali byt’ postupne nahradené primitivnymi
reflexmi.

e Primitivne reflexy: si riadené na Grovni mozgového kmena. Zacinaji sa formovat
Vv maternici a pri terminovom porode st uz plne vyvinuté. U zdravého jedinca dochadza
k ich postupnej inhibicii dozrievajucim mozgom v priebehu prvého roka Zivota.

e Posturilne reflexy: rozvijaju sa po narodeni v suvislosti s maturdciou CNS
a pretrvavaju po cely zivot. Ich Gi¢elom je kontrola hlavy a stabilita tela v priestore,
pricom su sprostredkované strednym mozgom, mozockom a koérou (Goddard Blythe,
2012).

Reflexy mozno interpretovat’ ako primarnych ,,ucitelov* bazalnej motoriky, pretoze funguju
ako vrodené reakcie ul'ahcujiice konkrétne pohyby na zmyslové stimuly. Opakovanim tychto
vzorcov dochadza k neurologickej modifikacii, ktord vedie k dosiahnutiu posturdlnej
rovnovahy a samostatnej chodze. Allen a Marotz (2002) podotykaju, Ze rané spravanie
novorodenca sa realizuje dominantne na reflexnej uUrovni prostrednictvom uwlakovych
¢i percepénych reakcii, priCom napriklad saci a hladaci reflex povazuju za nevyhnutny

neurologicky zéklad pre buduci rozvoj reci.
2.2 Charakteristika a rizikové faktory primitivnych reflexov

Primitivne reflexy predstavuji automatické motorické odpovede riadené mozgovym kmeiiom,
ktorych tlohou je ochrana novorodenca, podpora preZitia a facilitacia motorickych milnikov,
ako je zdvihanie hlavy ¢i lozenie. Fyziologicky by mali byt tieto vzorce utlmené vdaka
dozrievaniu frontalneho laloku a motorickej kory (Goddard Blythe, 2012). Ak vsak pretrvavaju,

nartiSaju senzoricku integraciu, brania rozvoju volovej hybnosti a v Skolskom veku mézu
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imitovat’ symptémy portich uc¢enia ¢i ADHD. U deti s diagnézou DMO je tento proces inhibicie
vyrazne spomaleny alebo trvalo blokovany.

Vodickova a Stepatniukova (2015) definuja primitivne reflexy ako automatizmy vychadzajice
z niz8ich oddielov nervovej sustavy. Prvé ndznaky tejto aktivity su badatelné uz v 9. tyzdni
vyvoja plodu (Hrodek & Vaviinec, 2002) a okolo 25. gestaéného tyzdia sa diferencuju
do komplexnych vzorcov (Zafeiriou, 2004). Vzhl'adom na to, Ze ich formovanie je podmienené
maturaciou CNS, akékol'vek patologické vplyvy v tomto obdobi mdzu proces narusit’. Blythe
a Goddard Blythe (2014) uvadzaji spektrum rizikovych faktorov, zahfiiajuce infekéné
ochorenia matky (skupina TORCH), hormonalnu dysbalanciu, silny stres v tehotenstve, ako aj
perinatdlne komplikacie vratane pred¢asného pdrodu, hypoxie ¢i traumatického priebehu
porodu (kliestovy porod, cisarsky rez).

Interpretacia reflexnej aktivity musi byt komplexnd, pretoze reflexy nemozno oddelit
od celkového dozrievania riadiacich Struktur (Kolaf, 2009). Menkes, Sarnat a Maria (2011)
upozoriiuju, ze inhibicia neznamend nahle vymiznutie reflexu, ale jeho postupné oslabenie
a podrobenie kortikalnej kontrole (Zafeiriou, 2004). Ak tento proces zlyha, rezidualne reflexy
zostavaju aktivne a negativne ovplyviiuji motorické kompetencie (Goddard Blythe, 2016).
Polakova (2019) v tejto suvislosti uzatvara, Zze perzistencia primitivnych reflexov vytvéra
bariéru pre ndstup posturalnych reakcii, ¢im brzdi rozvoj zlozitejSich volovych pohybov.
Leisman a Melillo (2025) navySe zdoraziuju, ze integracia tychto vzorcov je kliCova pre
prekonanie zemskej pritazlivosti a vytvorenie pddy pre cielavedomu motoriku, ¢o je vSak
priamo podmienené dostato¢nou neurobiologickou zrelostou celého systému.

NaruSenie procesu integracie reflexov sa u dietat’a zvycajne prejavuje symptomami motorickej
nezrelosti. V praktickej rovine ide najmai o deficity v hrubej motorike, ktoré zahfiiaji zhorSenti
koordinéciu pri behu, jazde na bicykli ¢i pri udrziavani posturalnej stability, o byva okolim
Casto vnimané ako celkova neobratnost’. Tieto odchylky, niekedy spajané s fenoménom lahke;j
mozgovej dysfunkcie, sa mézu manifestovat’ uz v ranom detstve, no ich komplexny dopad sa
naplno ukazuje az v Skolskom veku, kedy sa transformuji do portch spravania, kognitivnych
deficitov alebo tazkosti s u¢enim. Existuje totiz preukazatelna koreldcia medzi rezidualnymi
primitivnymi reflexmi a neskor$imi behavioralnymi bariérami u Ziakov.

Plynuly vyvojovy progres je podmieneny postupnym nahradzovanim ranych reflexnych
vzorcov sofistikovanejSimi mechanizmami. Reflexy, ktoré boli v novorodeneckom veku
prospesné, sa v neskorSich fazach stdvaju kontraproduktivnymi a musia byt inhibované.
Nazornym prikladom je dlaiiovy uchop: kym u novorodenca je nevyhnutny, pre rozvoj jemnej

motoriky a preciznej manipulacie s predmetmi musi v€as vyhasnut’. Jeho pretrvavanie u batoliat
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brani nacviku spravneho uchopu pisacich potrieb, plynulému listovaniu v knihe ¢i rozvoju
sebaobsluhy pri jedeni.

Pritomnost’ tychto reflexov v starSom veku maé znac¢ny klinicky vyznam, nakolko casto
signalizuje neurologické poSkodenie, najmé 1ézie v motorickom kortexe ¢elného laloka alebo
narusenie horného motoneurénu. Okrem neurovyvinovych porich sa moézu reaktivovat aj
pri neurodegenerativnych ochoreniach (Alzheimerova ¢i Parkinsonova choroba), sklerdze
multiplex, schizofrénii ¢i hydrocefale (Zafeiriou, 2004). Pri poSkodeni CNS dochadza
k situdcii, kedy sa pri pokuse o vedomy pohyb aktivuju prave tie motorické schémy, ktoré st
priznacné pre rant reflexologiu (Kolat, 2009).

Podra zisteni autorov Leisman a Melillo (2025) sa riziko perzistencie reflexov zvySuje u deti,
ktoré plynule nedosiahli vSetky motorické mil'niky, napriklad pri absencii fazy lezenia alebo
nedostatocnej stimuldcii v polohe na bruchu. VySetrenie reflexnej odpovede preto predstavuje
efektivihu metddu na postdenie integrity nervovej ststavy. U deti s DMO sluzi ich pritomnost’
ako vcasné varovanie pred neurologickou dysfunkciou, priCom anomalie napriklad v sacom
reflexe mozu signalizovat’ hlbSie postihnutie v oblasti mozgového kmena alebo bazalnych

ganglii.
2.3 Prehl’ad kPucovych primitivnych reflexov u deti s DMO

Proces psychomotorickej evolucie dietata je determinovany mierou integracie primitivnych
reflexnych vzorcov a budovanim celkovej pohybovej synergie (Kiedroniova, 2010). U deti
s DMO vsak dochadza k patologickému prediZeniu ¢asovej osi ich zaniku. Volemanova (2013)
uvadza, Ze tieto mechanizmy pretrvavaju v aktivnej forme ovela dlhSie nez u intaktnych
rovesnikov, ¢o deformuje prirodzeny motoricky progres. Tieto rezidudlne reflexy nepdsobia len
ako mechanicka bariéra, ale ich vplyv zasahuje aj do neurofyziologického pozadia psychiky.
Goddard Blythe (2012) upozoriiuje, ze ich nadmerna aktivita odCerpava kognitivnu energiu,
¢o sa prejavuje oslabenim pamite, emocnou labilitou a deficitmi v procese ucenia.

V klinickom obraze ziakov s DMO sa najCastejSie identifikuje perzistencia Moroovho
reflexu, tonickych  §ijovych  reflexov (ATSR a  STSR), tonického  labyrintového
reflexu (TLR), ichopovych reflexov, spindlneho Galantovho reflexu, orofacialnych reflexov a

v mnohych pripadoch aj Babinského reflexu (Kraus, 2005).
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2.3.1 Moroov reflex

Moroov reflex predstavuje jeden z bazalnych mechanizmov raného vyvoja, formujici sa uz
medzi 9. az 12. tyzdiom tehotenstva. Ernst Moro ho definoval ako ,,objimaci reflex*
(Umklammerung reflex), ¢im opisal odpoved novorodenca na nahlu stratu stability ¢i opory
hlavy (Goddard Blythe, 2016). Kolat (2009) ho charakterizuje ako reakciu na prudkia zmenu
polohy hlavy voci trupu. Sekvencia pozostava z ivodnej extenzie a abdukcie hornych koncatin
s nadychom, po ktorej nasleduje rychla flexia a addukcia ruk k telu, ¢asto sprevadzana placom.
Metodika vyvolania tohto reflexu presla rdznymi modifikdciami — od pévodného uderu dlani
o podlozku (Menkes, Sarnat & Maria, 2011) aZ po techniku podtrhnutia podlozky (Svestkova
a kol., 2017) ¢i vestibularny pokles hlavy pod troven chrbtice (Blythe a Goddard Blythe, 2014).
Fyziologicky by mal reflex vyhasnat’ medzi 3. az 4. mesiacom Zivota (Kolat, 2009; Goddard
Blythe, 2016), kedy ho nahradi zrelSia ul'akova reakcia umoziujuca selektivnu pozornost.
Ak vSak perzistuje, CNS prechadza do permanentného ,,nidzového rezimu® (reakcia fight or
Slight), ¢o u skolakov vedie k impulzivnemu a nevhodnému spravaniu. U ziakov so spastickymi
formami DMO sa tento reflex Casto objavuje oneskorene (medzi 5. az 7. mesiacom) a moze
pretrvavat’ az do dospelosti (Kucerovska, Handkova & Oslejskova, 2014).

V doésledku spastickych zmien byva motorickd odpoved’ hornych koncatin modifikovana,
pri¢om na dolnych koncatinach spravidla absentuje flekéna faza. Pri hemisyndrémoch je navyse
priznacna vyraznd asymetria v reflexnej reakcii (Kolaf, 2015). Rezidudlna pritomnost’
Moroovho reflexu ma na dieta devastatné dopady, ktoré sa prejavuju extrémnou
precitlivenost'ou zmyslov, neschopnost'ou selektovat’ auditivny ¢i vizualny Sum a chronickou
nesustredenostou. Okrem vestibularnych dysfunkcii, akymi st kinetézy ¢i narusena
koordindcia, sa perzistencia tohto vzorca spaja aj s dlhodobymi somatickymi tazkost’ami. Tie
zahfnaju oslabenti imunitu, sklon k alergiam, recidivujuce usné infekcie ¢i reaktivnu
hypoglykémiu vyvolanii permanentnym stresom (Vodickova & Stepaiiukova, 2015; Goddard
Blythe, 2016).

Sekundérne psychologické konzekvencie st u tychto Ziakov mimoriadne markantné. Zahfnaju
stavy chronickej Uzkosti, emocnu labilitu, znizené¢ sebavedomie a patologicki potrebu
kontrolovat’ vonkajsie udalosti. Ziak s neintegrovanym Moroovym reflexom &asto prechadza
fazami hyperaktivity, ktoré strieda extrémna unava; typicka je tiez precitlivenost’ na kritiku
asilny odpor k akymkolvek zmendm v dennej rutine. Tieto faktory v suhrne vyrazne
komplikuju socialnu inkliziu a brzdia akademicky progres dietat’a (Blythe & Goddard Blythe,
2014).
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2.3.2 Amfibialny reflex (obojZivelny reflex)

Amfibialny reflex predstavuje na rozdiel od primitivnych reflexov posturalnu reakciu, ktora sa
formuje medzi 4. azZ 6. mesiacom zivota a po svojej integracii zostdva aktivnou sucastou
motoriky po cely zivot. Podl'a Goddard Blythe (2016) je tento reflex aktivovany zdvihnutim
jednej strany panvy u dietata v polohe na bruchu, ¢o vyvolad automatické pokrcenie lakt'a
a kolena na tej istej strane. Tento mechanizmus je fundamentalny pre rozvoj nezavislého
pohybu koncatin voci trupu, ¢o Kolat (2009) definuje ako disocidciu pohybov panvy a koncatin.
Amfibialny reflex sluzi ako nevyhnutny predpoklad pre lezenie po Styroch, nakol'ko dietatu
umoziuje striedavi pracu kolien a odraz od podlozky. Ak je tento proces naruseny, dieta ma
tendenciu pohybovat’ sa ,,v bloku®, ¢im sa radikalne limituje plynulost’ a rychlost’ jeho
lokomocie (Volemanova, 2013).

Z hladiska ontogenézy plni tento reflex kI'a¢ov tlohu pri priprave organizmu na vertikalizaciu
a chodzu. Facilituje rotaciu v drieku a rozvoj krizovych pohybovych vzorcov, ktoré su riadené
koordindciou oboch hemisfér. Podl'a Ayresovej (2005) tvori tato schéma zaklad bilateralnej
integracie, ¢o priamo ovplyviluje schopnost’ ziaka prekonavat’ stredovll liniu tela pri Citani
a pisani. Absencia reflexu sa v Skolskom veku prejavuje rigiditou trupu, rychlou unavou
pri statickom sede a deficitmi v koordinécii oko-ruka. U deti s DMO, najméi pri spastickych
formach, byva amfibidlny reflex ¢asto nedostatocne vyvinuty, ¢o vedie k typickej ,,noznicovej*
chddzi a neschopnosti striedavého lezenia. Goddard Blythe (2016) navySe uvadza suvislost’
medzi tymto deficitom a vizudlne-priestorovou dezorientaciou ¢i tazkostami v motorickom

planovani (praxiti).

2.3.3 Galantov spinalny reflex

Galantov reflex patri do skupiny primitivnych spindlnych reflexov a predstavuje Specificku
kozno-motoricku odpoved’ plodu, ktord sa vyvija uz v 20. tyzdni gestdcie. U zdravého
novorodenca je v ¢ase narodenia plne a symetricky pritomny (Vodickova & Stepaniukova,
2015). V procese ontogenézy plni dolezité biologické funkcie: napomaha celkovému pohybu
v maternici a funguje ako primitivny vodi¢ zvuku cez chrbticu. Jeho kl'icovy vyznam sa vSak
prejavuje najmd pri porode, kde rytmické stahy maternice stimuluju chrbat dietata, ¢im
ul’ahcuju rotaciu a zostup plodu cez porodné cesty (Goddard Blythe, 2016).

Podstata reflexu spociva v reakcii na nebolestivt taktilna stimulaciu paravertebralnej oblasti.
Fyziologickou motorickou odpovedou je laterdlna flexia (tklon) trupu, kedy sa chrbtica

konkavne vyhne smerom k miestu podnetu, €o je sprevadzané extenziou koncatin na danej
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strane. Vodi¢kova a Stepatiukova (2015) tento jav interpretuju ako primitivny unikovy

mechanizmus pred drazdivym podnetom. Odborna literatira sa mierne rozchadza v metodike

vyvolania reflexu: kym Kolar (2001) stimuluje oblast’ od prvého hrudného stavca po lumbalny
prechod, Harris (2011) odporuca rozsah od krénej chrbtice az po kostré. Kucerovska, Handkova

a Oslejskova (2013) sa zameriavaju primarne na driekova (bedrovi) Cast’.

Nézory na fyziologicku dobu inhibicie vykazuji nejednotnost’. Kolai (2001) a Zafeiriou (2004)

spajaju jeho vyhasinanie s vertikalizadciou osového orgdnu a rozvojom posturalneho svalstva

medzi 3. aZ 4. mesiacom zivota. Naproti tomu Goddard Blythe (2016) pripsta jeho aktivitu az
do 9. mesiaca, pricom zddraziiuje, ze v€asna integracia je nevyhnutnd pre rozvoj kontroly trupu,
stabilitu panvy, faciliticiu inhibicie ATSR a zabezpe&enie mobility bedrovych kibov.

Pretrvavajlca aktivita reflexu po prvom roku Zivota sa stdva vyznamnou bariérou pre stabilitu

a motoricky vyvoj. Perzistencia sposobuje extrémnu precitlivenost’ trupu, kedy aj jemny tlak

(okraj oblecenia, opasok, opierka stolicky) vyvoldva mimovolny pohyb bokov

(Blythe & Goddard Blythe, 2014). V klinickom kontexte detskej mozgovej obrny (DMO) moze

byt tento vzorec indikatorom dyskinetickej formy, zatial’ Co pri spastickych formach byva

reakcia oslabend alebo uplne absentuje (Kolat, 2001; Vodickova & Stepaitukova, 2015).

Dlhodobé perzistencia v Skolskom veku vedie k viacerym funkénym komplikacidm:

e Fyzické deformity: Pri jednostrannej perzistencii dochddza k trvalému svalovému
napitiu, ¢o fixuje panvu v Sikmej polohe a vedie k vzniku funkénej, neskor fixovane;j
skolioézy (Kraus a kol., 2005).

« Poruchy koncentricie: Ziak pdsobi nepokojne, neustile sa ,,vrti v lavici a nedokaze
udrzat’ stabilnt postiru, ¢o byva ¢asto mylne interpretované ako ADHD (Volemanova,
2013).

e Autonomne dysfunkcie: Existuje preukdzana suvislost’ medzi neintegrovanym reflexom
a nocnym pomocovanim (enurézou). Neustala stimulacia bedrovej oblasti moze reflexne
drézdit’ mocovy mechur (Illingworth, 2013). Goddard Blythe (2016) navyse upozoriuje
na neskors$i mozny rozvoj syndromu drazdivého creva.

Z hladiska edukacie a rehabilitdcie deti s neuromotorickym postihnutim je diagnostika
a nasledna inhibicia Galantovho reflexu kIi¢ova nielen pre prevenciu ortopedickych chyb,
ale aj pre eliminaciu psychosociadlneho stresu spojeného s tazkostami s kontinenciou

(Volemanova, 2013).
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2.3.4 Symetricky tonicky Sijovy reflex (STSR)

Symetricky tonicky ijovy reflex (STSR) sa v motorickom vyvoji manifestuje medzi 6. az 9.
mesiacom zivota, pricom jeho aktivécia je determinovana vertikdlnymi pohybmi hlavy. Podla
Kolara (2009) vyvolava predklon hlavy (flexia Sije) reflexné pokrcenie hornych koncatin
dochadza k opacnej synergii — ruky prechddzajii do extenzie v laktoch a nohy sa reflexne
pokréia. V ranom veku je tento mechanizmus kl'icovy pre prekonanie gravitacie, nakolko
pripravuje okcipitalnu a panvovii muskulatiru na budiicu vertikalizaciu. STSR navyse facilituje
pohyb na styroch, podporuje rozvoj o¢nej akomodécie pri preostrovani na rozne vzdialenosti
a pomaha eliminovat’ blokové posobenie pretrvavajuceho tonického labyrintového reflexu
(Blythe & Goddard Blythe, 2014).

Kym je STSR aktivny, diet'a nedokaZe udrzat stabilitu v pozicii na $tyroch, ¢o je nevyhnutnym
predpokladom pre nastup striedavého lezenia. Prave tato faza je pre dozrievanie CNS kriticka,
pretoze symetrické rozlozenie vahy medzi koncatiny pomaha funkcne zladit’ hornt a dolnu os
chrbtice. Podla Kolata (2009) by mal STSR vyhasniit’ v rozmedzi 4. az 12. mesiaca, hoci
Goddard Blythe (2016) uvéadza zaciatok inhibicie aZ okolo 6. mesiaca. Zaujimavym klinickym
javom je jeho mozna reaktivacia v starobe v dosledku kibovej rigidity a straty svalovej
flexibility, ¢o sa navonok prejavuje typickym zhrbenym postojom a neistou chddzou.

V skolskom prostredi sa neintegrovany STSR stiva pre Ziaka vyraznou bariérou. Deti
s perzistentnym reflexom moézu pdsobit’ neobratne, no v skutocnosti vynakladaji enormné
usilie na udrzanie vzpriameného sedu. Volemanova (2013) a Goddard Blythe (2016) zhodne
popisuju, ze takyto ziak ma tendenciu v lavici ,,lezat* hlavou na stole alebo si pod seba kréit
nohy, pretoze staticky sed je pre jeho nerovnomerny svalovy tonus vycerpavajuci. Z hladiska
Skolskej uspesnosti spdsobuje deficit v koordinacii oko-ruka a tazkosti pri vertikdlnom
sledovani textu, ¢o komplikuje najmé odpisovanie z tabule. Celkovo tak pretrvavajici reflex

vedie k rychlej tinave a vizualno-percepénym bariéram, ktoré limituju akademicky progres.

2.3.5 Asymetricky tonicky Sijovy reflex (ATSR)

Asymetricky tonicky $ijovy reflex (ATSR) patri medzi fundamentilne primitivne vzorce
auplodu sa objavuje priblizne v 18. tyzdni gesticie. Tento reflex moduluje distribtciu
svalového napitia v zavislosti od lateralnej rotacie hlavy (Goddard Blythe, 2016). Podl'a Kolara
(2001) vyvolava otocenie hlavy k jednej strane na tvarovej Casti tela extenziu koncatin, zatial

¢o na zahlavnej strane dochadza k reflexnej flexii v lakti, bedrovom aj kolennom kibe. Takto
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vyjadrend odpoved’ je vSak povazovana za patologicku aj v novorodeneckom veku. U zdravého
jedinca sa od 6. tyzdina vyvija tzv. ,,pozicia Sermiar®, ktor Vojta a Peters (2010) definuju ako
nadradeny motoricky program facilitujici fixdciu zraku na podnet. Pri diagnostike je
nevyhnutné odli$ovat’ tento idealny motoricky model od patologického ATSR (Kolat, 2001).
V ranom postnatalnom obdobi zabezpeuje ATSR vol'né dychacie cesty pri polohe na bruchu
a vytvara prvotna synergiu medzi okom, rukou a hlavou. Diet'a vd’aka nemu zacina zaostrovat’
zrak na dizku paZe a robi prvé pokusy o tichop hragiek. Okolo 6. mesiaca by mal reflex
vyhasinat’, ¢im sa umozni nezéavisly pohyb o¢i a ruk od rotacie hlavy. U zdravého dietat’a je
v tomto Case reflex inhibovany, no zostdva pritomny ako posturdlna reakcia pre obnovu
rovnovahy. Naopak, u Sportovcov (lukostrelci, baletky) sa tento vzorec niekedy vyuziva
vedome pre zvySenie stability a presnosti (Goddard Blythe, 2016).

U deti s DMO, najmi pri spastickej diparéze, zostava ATSR &asto vybavny aj v neskor§om
veku, ¢o radikdlne narusa bilateralnu integraciu a schopnost’ prekonavat’ stredovt liniu tela
(Kolaf, 2015). V Skolskej praxi sa to prejavuje napriklad tak, ze dieta piSuce pravou rukou
nedokaze plynule pisat’ na l'avej strane papiera bez natacania celého trupu. Stcasny pohyb oci
a hlavy znemoznuje plynulé ¢itanie a vedie k poruchdm porozumenia textu. Neintegrovany
ATSR je v literature spajany aj s ki¢ovitym tichopom tuzky, poruchami uéenia a rizikom rozvoja

ADHD ¢i ADD (Blythe & Goddard Blythe, 2014; Volemanova, 2013)

2.3.6 Tonicky labyrintovy reflex (TLR)

Tonicky labyrintovy reflex (TLR) sa vo vyvoji jedinca objavuje vel'mi skoro, priCom jeho
flek¢éna zlozka je pritomna uz v 12. gestatnom tyzdni a extencna zlozka sa plne vyvija v obdobi
porodu (Blythe a Goddard Blythe, 2014). Aktivacia tohto reflexu je priamym doésledkom
stimuldcie vestibularneho apardtu pri zmene polohy hlavy voci stredovej rovine (Goddard
Blythe, 2016). V praxi to znamend, ze pokles hlavy pod uroven chrbtice vyvola reflexné
vystretie (extenziu) §ije, trupu a koncatin, zatial’ o predklon hlavy (flexia) vedie k celkovému
pokrceniu tela. Tato flekéna pozicia, odborne nazyvana flexus habitus, je identicka s polohou
plodu v maternici. V prvych tyzdinoch po narodeni slizi TLR ako primarna odpoved’ dietat’a
na pdsobenie graviticie, ked’Zze schopnost’ samostatne ovladat’ Sijové svalstvo eSte nie je
rozvinutd. Prave vd’aka TLR dokaZze dieta okolo 3. mesiaca udrzat’ v polohe na bruchu hlavu
v rovine chrbtice, o je kI'icovy predpoklad pre naslednu posturalnu kontrolu, stabilitu postoja

a celkovu pohybovu koordinéaciu v neskorsom veku (Goddard Blythe, 2016; Kolat, 2009).
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Proces inhibicie TLR vy$§imi mozgovymi centrami prebieha postupne od 6. tyzdna po narodeni
az do veku priblizne 3,5 roka. Ak vSak tento reflex pretrvava aj po tomto obdobi, stava sa
bariérou pre rozvoj zékladnej motoriky, priCom k jeho opédtovnej patologickej aktivacii moze
dojst’ aj v dospelosti v dosledku poskodenia mozgu (Goddard Blythe, 2016). Funkéne TLR
v ranom detstve napomaha rozvoju svalového tonusu flexorov aj extenzorov, ¢im doslova
,vyrovnava“ dieta z pdvodnej fetdlnej polohy. V tzkej spolupraci s d’alSimi posturdlnymi
reakciami vytvara pocCas prvych rokov zivota zéklad pre rovnovdhu a ziskanie stability
vo vzpriamenom stoji (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

Dlhodobé perzistencia TLR ma vSak pre dieta v Skolskom veku negativne dosledky, ktoré sa
prejavujil najma posturdlnou nestabilitou pri pohyboch hlavy. Dochadza k nedostatocnej
synchronizacii medzi telom a centrami kontroly ocnych pohybov, ¢o negativne ovplyviuje
vestibulo-okularny reflex. Podl’a toho, ktora zlozka reflexu dominuje, sa u deti stretdvame bud’
so svalovou hypoténiou (pri prevahe flexie), alebo hypertoniou (pri prevahe extenzie). Castym
prejavom u deti starSich ako 3,5 roka je chddza po Spickdch a nedostatoCne vyvinuté
vzpriamovacie reakcie hlavy (Goddard Blythe, 2016; Volemanova, 2013).

Okrem motorickych t'azkosti prinasa neintegrovany TLR aj vizudlne-percepcné problémy, ako
je strabizmus, myopia ¢&i slaba kontrola oénych pohybov. Ziaci s tymto deficitom &asto trpia
zavratmi, strachom z vySok a kinetézami, ktoré mozu pretrvavat’ aj po puberte. Vyraznym
negativnym dopadom je tieZ slaba priestorova orientacia a tazkosti pri chapani abstraktnych
pojmov a Casopriestorovych vztahov, €o sa v skole prejavuje napriklad neschopnost’ou naucit’
sa hodiny. Celkovy obraz dopliaju &asté bolesti hlavy a ,,zmitok” v sluchovom vnimani,
¢o priamo limituje schopnost’ ziaka efektivne sa vzdelavat’ (Blythe a Goddard Blythe, 2014;
Goddard Blythe, 2016).

2.3.7 Uchopovy palmarny reflex

Palmarny reflex sa v prenatdlnom obdobi formuje priblizne v 11. tyzdni a v ¢ase narodenia je
uz u novorodenca plne vyvinuty (Goddard Blythe, 2016). Podl'a metodiky Vodickovej
a Stepaniukovej (2015) je mozné tento reflex vyvolat’ exteroceptivnou taktilnou stimulaciou
dlane, idedlne v oblasti ryhy medzi dlafiou a prstami. Motorickou odpoved’ou na vlozeny
predmet je flexia druhého az piateho prsta, o vedie k jeho pevnému zovretiu. Vyznamnym
aspektom palmarneho reflexu je jeho uzka vézba na ranné kfmenie prostrednictvom tzv.
Babkinovho reflexu. Ten sa prejavuje tak, Ze tlak v oblasti pod hlavickami metakarpov vyvola

pootvorenie Ust alebo rotaciu hlavy smerom k miestu drazdenia (Kucerovskd, Handkova,
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Oslejskova, 2013). K prirodzenej inhibicii tohto vzorca dochadza podla Kolara (2001) koncom
3. a zaciatkom 4. mesiaca Zivota, kedy posturdlne zabezpecenie v polohe na chrbte umozni
prechod k aktivnemu tichopu.

Ak palmarny reflex pretrvava aj po tomto obdobi, stdva sa vyraznou bariérou v rozvoji
manudlnych zruénosti. Jeho pritomnost’ sposobuje, ze sa prsty a palec pohybuju simultanne,
¢o znemoznuje diferencidciu pohybov a osvojenie si jemnej motoriky vratane pinzetového
uchopu. Schopnost’ manipulovat’ s predmetmi len pomocou palca a ukazovaka sa povazuje
za evolucne vyspell zrucnost’, ktord odraza vysoky stupen myelinizacie kortikospinalnej drahy
a mozocka. Tieto Struktiry st zodpovedné za koordinaciu pohybov rik a tst, ¢o ma priamy
suvis s rozvojom re¢ovych schopnosti (Goddard Blythe, 2016). V kontexte diagnostiky detske;j
mozgovej obrny (DMO) Vodi¢kova a Stepaitukova (2015) uvadzaji, Ze znizend alebo
chybajtca reflexna odpoved’ v prvom trimestri moze signalizovat’ dyskinetické prejavy, zatial’
¢o zvySena intenzita v druhom trimestri a neskor ¢asto predznamenédva rozvoj spastickych
foriem.

Z hl'adiska primarnych funkcii palmarny reflex nielen podporuje proces kfmenia, ale vykazuje
aj inhibi¢ny vplyv na Moroov reflex, ak je aktivovany bezprostredne pred nim (Goddard Blythe,
2016). Dlhodobé pretrvavanie tohto vzorca vSak prindsa zdvazné dosledky pre grafomotoriku
a artikulaciu. Ziaci s neintegrovanym reflexom vykazuju tazkosti pri opozicii palca, trpia
dysdiadochokinézou prstov a maju nespravny tchop pisacicho nastroja. Casto sa objavuje
taktilna precitlivenost’ dlani a Specifické recové deficity. Perzistencia Babkinovho reflexu sa u
tychto deti prejavuje tendenciou k prehnanej gestikulécii pri rozpravani alebo k mimovol'nym
pohybom ust pocas pisania, ¢o je v literatire zname ako fenomén ,,rozpravania rukami a pisania

ustami* (Blythe a Goddard Blythe, 2014; Volemanova, 2013).

2.3.8 Uchopovy plantarni reflex

Plantarny reflex sa v prenatdlnom $tadiu objavuje v 11. tyzdni od pocatia a podobne ako dlanovy
uchop je v momente narodenia uz plne vyvinuty. Podl'a metodiky Vodi¢kovej a Stepanukove;j
(2015) sa tento reflex vyvolava jemnym tlakom na bruska metatarzofalangealnych kibov
pri stredovom postaveni nohy, pricom fyziologickou odpoved’ou je flexia vSetkych prstov. Vojta
(1993) v tejto suvislosti upozornuje na dolezitost’ eliminacie taktilnych podnetov v oblasti
priehlavku, ktoré¢ by mohli viest’ k oslabeniu reflexnej reakcie. Proces postupného vyhasinania
reflexu suvisi so zapdjanim chodidiel do zlozitej$ich pohybovych vzorcov, akym je napriklad

odraz palcami pri plazeni (Goddard Blythe, 2016). Kolat (2001) uvéadza, Ze k inhibicii reflexu
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dochadza v obdobi vertikalizacie, teda paralelne s rozvojom opornej funkcie nohy. Casové
vymedzenie tohto procesu sa v literatire mierne 1isi; kym Goddard Blythe (2016) stanovuje
dobu inhibicie na 7. az 9. mesiac zivota, Berne (2006) pripusta jeho pritomnost’ az do 15.
mesiaca.

Dlhodobé pretrvavanie plantdrneho reflexu vyrazne limituje motoricky progres diet’ata.
Permanentna flexia prstov a palca stazuje efektivny odraz ndh, o negativne ovplyviiuje kvalitu
plazenia. V stoji zasa perzistencia reflexu nartiSa celkovu stabilitu a rovnovéahu, pretoze ohnuté
prsty neposkytuju dostato¢ne pevnu zakladiiu pre rovnomerné rozlozenie telesnej hmotnosti
(Goddard Blythe, 2016). V diagnostike detskej mozgovej obrny (DMO) sa v druhom a tretom
trimestri stretdvame so zniZenou intenzitou tohto reflexu pri spastickych formdach, zatial
¢o zvySend drazdivost’ v rovnakom obdobi byva indikatorom rozvoja dyskinetickej formy
(Vodi¢kova, Stepaiiukova, 2015). KolaF (2001) dopiiia, Ze ak je reflex nevybavitelny az
do obdobia vertikalizacie, ide o signal abnormalneho vyvoja CNS, typicky najmai pre spasticka
diparézu. Zaujimavym zistenim je aj Casty vyskyt tohto reflexu u deti s mentalnou retardaciou
bez primarneho motorického postihnutia.

Z hladiska ontogenézy plni plantarny reflex délezita funkciu pri podpore spontannych pohybov
dolnych koncatin a ul'ahcuje proces plazenia prostrednictvom odrazu (Blythe a Goddard Blythe,
2014). Ak vSak nezanikne vc€as, prendsa sa tato patoldgia aj do jemnej motoriky a recovej
produkcie, podobne ako pri tichopovom reflexe na rukéch. Diet’a s neintegrovanym reflexom
trpi gravitacnou neistotou v stoji a vykazuje tendenciu k chddzi po Spickach. Sprievodnym
javom byva taktilnd precitlivenost’ chodidiel, ¢o vedie k ¢astym st'aznostiam na bolest’ noh
alebo nepohodlie v obuvi. Extrémny tlak prstov na podlozku méze v niektorych pripadoch
sposobovat’ aj sekundarne zdravotné komplikécie, napriklad chronické zapaly nechtového

16zka (Goddard Blythe, 2016; Volemanova, 2013).

2.3.9 HP’adaci a saci reflex

Hl’adaci a saci reflex sa formuju v prenatadlnom obdobi medzi 24. az 28. tyzdilom tehotenstva
a pre novorodenca predstavuju zivotne dolezité mechanizmy zabezpecujuce prijem potravy
(Goddard Blythe, 2016). Leifer (2004) charakterizuje hl'adaci reflex ako manéver, pri ktorom
dieta v o¢akavani nasytenia nataca hlavu smerom k akémukol'vek objektu ¢i osobe, ktora sa
dotkne jeho tvére. Tento proces je prirodzene zaviSeny sacimi pohybmi. Zaujimavostou je,
ze u hladného novorodenca sa hl'adaci reflex mdze aktivovat’ aj spontdnne, bez vonkajSicho

podnetu. Samotny saci reflex definuje Sedlarova (2008) ako komplexny a koordinovany hybny

35



stereotyp, ktory je jasne pozorovatel'ny napriklad pri intenzivnom sati pésti¢iek. Podl'a Goddard
Blythe (2016) je mozné sanie vyvolat' aj taktilnou stimuldciou nad hornou perou, pricom
primarnym spuStacom je priblizenie prsnej bradavky k tstam. Intenzivne usilie pri sati
a prehitani nielenZe zabezpeuje vyzivu, ale zaroveti posilituje svalstvo pier, jazyka a faryngo-
laryngeéalnej oblasti, pricom stimuluje dychanie nosom. Tieto zrucnosti su kl'i¢ovym
fundamentom pre neskorsiu artikulaciu a rozvoj zvukovych prejavov.

Z hladiska fyziologického vyvoja dochddza k inhibicii oboch reflexov priblizne v 3. az 4.
mesiaci zivota (Goddard Blythe, 2016). Ich primarnou funkciou v ranom veku je spustenie
a koordinécia prijimania potravy, pricom postupne dochadza k transformacii z ¢isto hmatovej
odpovede na zrakovli — samotny pohl'ad na zdroj potravy vyvolava sacie pohyby. Okrem
nutritivnej funkcie tieto reflexy napomahaji aj rozvoju mimického svalstva zodpovedného
za socialny usmev (Goddard Blythe, 2016).

Dlhodobé perzistencia hl'adacieho a sacieho reflexu do Skolského veku prindSa mnozstvo
komplikacii v oblasti sebaobsluhy aj socialnej integracie. Ziaci s neintegrovanymi
orofacialnymi reflexmi Casto trpia precitlivenost'ou v oblasti st a pocituji neustalu potrebu
oralnej stimulécie, ¢o sa prejavuje vkladanim prstov do Gst, Zuvanim vlasov, $nurok ¢i koncov
pisacich potrieb. Castym sprievodnym javom je hypersalivacia a nespravna poloha jazyka prili§
vpredu, o stazuje spracovanie pevnej stravy. Absencia zrelych prehitacich pohybov méoze
dokonca viest k deformdcii podnebia (tzv. gotické podnebie), Co si neskor vyzaduje
ortodonticky zakrok (Goddard Blythe, 2016; Volemanova, 2013).

V Skolskom prostredi sa pretrvavanie tychto reflexov prejavuje aj navonok, napriklad
vypadavanim kiskov potravy z ust pri jedle kvoli nedostatocnému uzatvoreniu pier alebo
Castym odmietanim ur¢itych konzistencii pokrmov. Z kognitivneho a komunika¢ného hl'adiska
dochadza k naruSeniu vyvoja re€i, nespravnej artikulacii a zlej koordinacii medzi hovorenim
a dychanim nosom. Na posturdlnej Grovni byva u tychto deti pritomné typické predsunuté
drZenie hlavy, ktoré priamo stvisi s pretrvavajucim reflexnym napédtim v orofacialnej oblasti

(Blythe a Goddard Blythe, 2014; Goddard Blythe, 2016).

2.3.10 Babinského reflex

Babinského reflex sa u diet'at’a prejavuje priblizne prvy tyzdeil po narodeni a svojou podstatou
predstavuje priamy protiklad plantarneho reflexu (Goddard Blythe, 2016). VySetrujiici ho moze
vyvolat’ pomocou mierne ostrého predmetu, napriklad hrotom neurologického kladivka alebo

kl'i¢om, ktorym prechadza po lateralnej strane chodidla smerom od péty po vonkajSom okraji
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az k palcu (Slezdkova, 2014). Fyziologickou odpoved’ou na tento podnet je extenzia palca
sprevadzana vejarovitym roztiahnutim ostatnych prstov. Podl'a Goddard Blythe (2016) existuje
medzi Babinského a plantarnym reflexom tzka spojitost, priCom Babinského reflex ma
pravdepodobne inhibi¢ny vplyv na reflex plantarny, hoci st oba vzorce pritomné sibezne pocas
prvych 7 az 9 mesiacov zivota. K postupnej inhibicii Babinského reflexu dochadza v désledku
dozrievania vldkien kortikospinalnej drahy, pricom k jeho Gplnému vymiznutiu by malo dojst’
medzi prvym a druhym rokom veku diet’at’a.

Z hl'adiska raného vyvoja plni Babinského reflex dolezitu funkciu pri plazeni, kedy dietatu
umoziuje zapriet’ sa prstami o podlozku a efektivne sa odrazit’ nohami (Goddard Blythe, 2016).
Ak vSak tento reflex pretrvava do neskorSieho obdobia, negativne ovplyviiuje funkénost
svalstva na zadnej strane dolnej koncatiny. To sa nasledne odraza na stabilite a charaktere
chodze, ktora moéze nadobudnit’ formu typického ,,Suchania® nohami. V klinickej praxi
je perzistencia Babinského reflexu zédsadnym diagnostickym znakom, ktory poukazuje
na patoldgiu v hornom useku kortikospinalneho traktu. Okrem detskej mozgovej obrny sa
objavuje aj pri diagnézach ako skler6za multiplex. Zaujimavost'ou je, ze sa tento reflex moze
prechodne objavit’ aj pri stave hypoglykémie, no spravidla vymizne do 15 minut po podani

gluko6zy (Goddard Blythe, 2016).
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3. VPLYV PRETRVAVAJUCICH REFLEXOV NA SKOLSKE
ZRUCNOSTI DETIi S DMO

Pretrvavajlice primitivne reflexy u deti s DMO predstavuji zasadny problém v kontexte
Skolskej pripravenosti. Motorické obmedzenia sposobené DMO st doplnené d’alSimi
tazkostami sposobenymi reflexnou nezrelostou. Dieta je nutené vykonavat zlozité
akademické tulohy (pisanie, Citanie, drzanie tela, sustredenie sa) v stave, ked’ jeho telo
opakovane automaticky aktivuje reflexné pohybové vzorce.

Je to podobné, ako keby diet'a malo pisat’ a ucit’ sa s neustale sa pohybujucimi svalmi,
bez moznosti ich ovladat’.

Vyskumy potvrdzuju, ze pretrvavajice reflexy su vyznamnym indikatorom tazkosti

v oblasti u¢enia (Goddard Blythe, 2005; Trunkatova, 2018; Pavlidis, 2003).

3.1 Neurovyvinové savislosti DMO a ich priamy dopad na Skolsku uspeSnost’

U deti s detskou mozgovou obrnou nie je narusenie Skolskych vykonov len dosledkom
statického poSkodenia mozgu, ale ¢asto vysledkom pretrvavajicej reflexnej aktivity, ktora
vytvara ,,druhtt vrstvu® funkénych tazkosti. Zatial ¢o primdrna lézia urCuje typ obrny
(spasticka, dyskineticka, ataktickd), pretrvavajuce primitivne reflexy priamo sabotuju
motorické a kognitivne procesy nevyhnutné pre akademicky progres.

1. Posturalna stabilita a svalovy tonus v kontexte spasticity

Ucenie vyzaduje stabilnu posturu trupu, no u dietata s DMO je tato schopnost’ primérne
narusend abnormalnym svalovym napdtim. Pritomnost Tonického labyrintového reflexu
(TLR) tento stav dramaticky zhorSuje. Ak u dietata s diparetickou formou DMO pretrvava
extenény TLR, pri kazdom zéklone hlavy dochédza k zvySeniu spasticity dolnych koncatin
a extenzii trupu, ¢o znemoziuje stabilny sed v lavici alebo vo voziku. Dieta namiesto
sustredenia sa na vyklad pedagdga bojuje s vlastnym telom, aby nevypadlo zo sedu, co vedie
k extrémnej kognitivnej unave.

2. Kontrola hlavy a vizualna fixacia

Schopnost’ udrzat’ hlavu v neutralnej polohe je u deti s DMO kl'i¢ova pre pracu s pomockami.
Perzistencia Asymetrického tonického Sijového reflexu (ATNR) vsak sposobuje, Ze pohyb
hlavy smerom k textu spusti reflexnt extenziu hornych koncatin. Pre diet’a s kvadruparetickou

formou DMO to znamena, ze pri pokuse o sledovanie riadku vlavo alebo vpravo dochddza
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k mimovol'nému napnutiu ruky, ¢o vyvolava spazmus a znemoziuje koordinované pisanie
¢i ovladanie tabletu.

3. Okulomotorika a koordinacia ruka-oko pri neurologickom deficite

Presné o¢né pohyby st nevyhnutné pre Citanie, avSak u deti s DMO je okulomotorika ¢asto
oslabend centralnou poruchou zraku (CVI). Ak sa k tomu pridd Symetricky tonicky Sijovy
reflex (STNR), dochadza k fixacii zraku na vertikalny pohyb hlavy. Pri predklone hlavy k zoSitu
sa ruky reflexne ohni a o¢i maji problém zaostrit' (akomodovat) na blizky ciel. Tento
,vizualny konflikt* sposobuje, ze dieta s DMO nedokaze plynulo prepisovat’ z tabule, straca
orientdciu v texte a vykazuje znamky vizualneho stresu, ktoré sa mylne interpretujii ako
nezaujem.

4. Neuropsychologicka vytrvalost’ a senzoricka hypersenzitivita

Deti s DMO maja v dosledku poSkodenia CNS casto niz8iu prahovi hodnotu drézdivosti.
Pretrvavajici Morov reflex u nich vyvoldva permanentnu stresovu reakciu na nahle zvukové
alebo svetelné podnety v triede. U dietata s dyskinetickou formou DMO moze tento reflex
spustit’ masivne mimovol'né pohyby (atetoidu), ktoré uplne rozbiji jeho koncentriciu.
Vysledkom je stav hypervigilancie (neustdlej ostrazitosti), kedy dieta nedokaze udrzat
pozornost’ na ulohe, pretoze jeho nervova sustava je zahltend snahou o inhibiciu Gl'akovych
reakcii.

Pritomnost’ reflexov u deti s DMO pridava k ich zakladnému motorickému handicapu d’alsi
rozmer — neuromotoricki nezrelost. Zatial' ¢o poskodenie motorického kortexu je v case
nemenné, miera vplyvu primitivnych reflexov je plastickd. Cielena integracia tychto vzorcov
dokdze ,,uvolnit* kognitivnhu kapacitu dietata, zmiernit' vplyv spasticity pri Skolskych
¢innostiach a umoznit’ mu vyuzivat’ jeho skuto¢ny intelektualny potencial, ktory by inak zostal

skryty za bariérou neovladatel'nych pohybovych automatizmov.

3.2 Vplyv ATSR na $kolské zru¢nosti deti s DMO

3.2.1 Dopad pretrvavajiceho ATSR na grafomotoricky vykon u deti s DMO

U ziakov s detskou mozgovou obrnou predstavuje asymetricky tonicky ijovy reflex (ATSR)
jednu z najvyznamnejSich neurologickych bariér pri nacviku pisania a kreslenia. Kym
u intaktnych deti tento reflex prirodzene zanika priblizne do Siesteho mesiaca Zivota, u deti so
spastickymi formami DMO — predovSetkym pri hemiparéze a diparéze — pretrvava ako
dominantny patologicky vzorec, ktory priamo interferuje s volovou motorikou hornej

koncatiny (Blythe a Goddard Blythe, 2014).
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1. Mechanizmus reflexnej interferencie pri hemiparéze a diparéze

Pri spastickej hemiparéze moze ATSR fixovat' postihnuti konéatinu v neprirodzenych

polohdch, no podl'a Volemanovej (2013) reflexna aktivita paradoxne negativne ovplyviiuje aj

funként arovei ,,zdravej* strany. Akonahle dieta oto¢i hlavu smerom k piSucej ruke, reflexny

mechanizmus vyvolé extenziu (vystretie) v lakti a prudky hypertonus svalstva.

Dosledok pre DMO: Pre ziaka s diparézou, ktory vykazuje primarne zvySeny svalovy
tonus, znamena kazdé otocenie hlavy k zoSitu vycerpavajuci boj s reflexnou vinou. Ruka
pod vplyvom ATSR bud’ nekontrolovane tuhne v extenzii, alebo sa ki¢ovite ohyba, ¢o
vedie k fragmentovanému a nepravidelnému pismu. Plynulost’ grafomotorického
duktusu sa straca a pisomny prejav sa stava pre dieta s DMO neumerne namahavym

procesom.

2. NaruSenie vizuomotorickej osi a posturalna instabilita

Efektivne pisanie vyZaduje konStantnu vzdialenost’ oka od papiera a stabilitu trupu, ktoru v§ak

ATSR u deti s DMO neustale destabilizuje:

Vizuomotoricka diskontinuita: Pohyb hlavy vynuteny reflexom meni ohniskova
vzdialenost, ¢o niti zrakovy systém k neustilemu preostrovaniu (akomodécii). Ziak
s DMO nedokaze udrzat’ fixnti polohu hlavy nad pracovnou plochou, ¢o vedie k rychlej
vizudlnej tnave a strate orientacie v texte (Goddard Blythe, 2012).

Stabilizacia postury: Aby dieta eliminovalo vplyv reflexu na ruku, musi vynakladat’
enormné volové usilie na fixaciu trupu. U ziakov s DMO sa tak pisanie transformuje
z kognitivnej ¢innosti na vycerpavajici izometricky tréning, ¢o dramaticky znizuje ich

schopnost’ sustredit’ sa na obsahovu stranku ulohy.

3. Klinické prejavy v edukaénom prostredi (Pozorovania pedagégov)

Pedagdgovia pracujuci so ziakmi s DMO v inkluzivnom prostredi identifikuju pritomnost’

ATSR prostrednictvom $pecifickych kompenzaénych mechanizmov:

Abnormalna roticia papiera: Ziaci ¢asto natacaju zosit pod extrémne uhly (&asto aZz o 90
stupiiov), aby zabranili pohybu hlavy cez stredovi os, ktory by aktivoval reflexnti
extenziu ruky.

Sklon a vertikalita pisma: Pismo byva vyrazne naklonené alebo neudrziava riadok, ¢o je
priamym dosledkom kolisania svalového tonusu v oblasti ramenného pletenca
a zéapdstia pod vplyvom reflexnej iritdcie (Goddard Blythe, 2016).

Neurologické vy&erpanie: Spasticka konéatina v kombinacii s aktivnym ATSR podlieha

tinave uz po niekol’kych minttach grafickej prace. Ziak s DMO zaéina pocitovat’ bolest
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v drobnom svalstve ruky, ¢o vedie k sekundarnej demotivécii, frustracii a nasledne;j
rezignacii na zadanu ulohu.
U Zziaka s DMO nie je dysgraficky prejav alebo pomalé pracovné tempo znakom nedostatku
snahy, ale priamym prejavom neuromotorickej nezrelosti spojenej s neschopnostou izolovat’
pohyb hlavy od pohybu ruky. Ak je ATSR dominantnym vzorcom, klasicky pedagogicky nacvik
grafomotoriky zlyhava (Blythe, 2012). V takychto pripadoch je nevyhnutnd multidisciplinarna
spolupraca, kde fyzioterapeut a Specidlny pedagdg vyuZzivajii integracné cvicenia (napr.

v koncepte INPP) na ziskanie kontroly nad tymito patologickymi automatizmami.

3.2.2 Vplyv pretrvavajiceho ATSR na proces ¢itania a vizuilnu percepciu pri DMO

Citanie predstavuje pre Ziaka s detskou mozgovou obrnou komplexnii neurologickd vyzvu.
Okrem castych sprievodnych diagnéz, akymi st centrdlne poruchy zraku (CVI), vstupuje
do tohto procesu asymetricky tonicky Sijovy reflex (ATSR), ktory posobi ako mechanicka
aj senzorickd bariéra. Pri spastickych formach DMO tento reflex znemoziiuje plynula
koordinéciu o¢i a stabilnu fix4ciu textu, ¢o vedie k fragmentovanému vnimaniu pisaného slova
a k rychlemu vycerpaniu kognitivnych zdrojov (Goddard Blythe, 2012).

1. NaruSenie okulomotoriky a sakadickych pohyvov

Pre plynuly proces ¢itania je nevyhnutna schopnost’ okulomotorického aparatu prechadzat’ po
riadku (horizontalne sledovanie) izolovane, teda bez sprievodného pohybu hlavy.

Reflexna vizba oko-hlava: U dietata s DMO a neintegrovanym ATSR st pohyby o&i pevne
spaté s rotadciou hlavy. Akondhle oci sleduju text smerom k okraju strany, hlava vykazuje
tendenciu k reflexnému pootoceniu (Blythe, 2012).

Désledok pre DMO: Tento mikropohyb hlavy okamzite meni svalovy tonus v celom tele. Ziak
so spastickou hemiparézou alebo diparézou nasledne straca vizudlny kontakt s riadkom,
vynechéava slové alebo sa opakovane vracia na zaciatok vety. O¢né svaly nedokazu pracovat’
nezévisle od posturdlneho nastavenia, ¢o vedie k naruseniu sakad (trhavym pohybom o¢i) a k
neschopnosti udrzat’ zrakovll pozornost’ na detaile (Volemanova, 2013).

2. Bariéra pri prekonavani stredovej linie tela

Citanie vyzaduje plynuly a kontinualny prechod zraku z jednej polovice zorného pola
do druhej. ATSR vsak u deti s neuromotorickou nezrelostou funguje ako pomyselna ,,stena“
na vertikalnej stredovej linii tela.

Vizuélne delenie a diskontinuita: Pre ziaka s DMO je extrémne naro¢né udrzat' plynulost

pohybu o¢i pri prechode stredom knihy. Na tejto linii dochadza k reflexnému ,,prepnutiu®
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tonusu, ¢o €asto spdsobi momentalnu stratu orientacie v texte alebo dokonca fyzicky diskomfort
a zavraty z vizualneho zmitku (Goddard Blythe, 2016).

Deficit binokularneho videnia: ATSR brani fyziologickej konvergencii o¢i. U deti s DMO, ktoré
Casto trpia strabizmom, tento reflex prehlbuje neschopnost’ oboch o¢i efektivne spolupracovat’.
Vysledkom moze byt diplopia (dvojité videnie) alebo funkéné potlacenie obrazu z jedného oka,
¢o dramaticky znizuje kvalitu vizualnej percepcie potrebnej pre Citanie.

3. Symptéomy pozorovatel'né v edukacnej praxi

Pedag6govia a odborni zamestnanci u Ziakov s DMO a perzistentnym ATSR identifikuja
Specifické kompenzacné mechanizmy:

e Mechanickd fixacia (vyuZivanie prsta): Ziak si musi riadok pridrziavat prstom,
aby kompenzoval neustéle ,,poskakovanie” zraku spdsobené reflexne podmienenymi
zmenami svalového napétia.

e Patologicky naklon hlavy: Ziak neéita s hlavou v mediinnej rovine, ale natada ju
vyrazne na stranu (vyuZziva tzv. prioritné oko). Touto stratégiou sa snazi zafixovat obraz,
avSak netimyselne tym zvySuje spasticitu na postihnutej strane tela, ¢im sa uzatvara
bludny kruh tinavy (Kraus a kol., 2005).

e Deficit v porozumeni textu: Obrovské mnozstvo mentalnej energie vynalozené na
samotny technicky proces sledovania riadku vycerpava kognitivhu kapacitu Ziaka.
Dieta s DMO sice dokaze slova technicky precitat, ale kvoli neurologickému
vyCerpaniu nedokéaze spracovat’ ich sémanticky obsah.

Pri diagnostike Citania u ziakov s DMO je nevyhnutné odliSit’ prejavy Specifickych poruch
ucenia (dyslexia) od désledkov neuromotorickej nezrelosti spdsobenej ATSR. Ak je primarnou
pri¢inou reflexnd aktivita, klasické reedukacné postupy zamerané na fonoldgiu nebudua G¢inné,
pokial’ neddjde k funkénému oddeleniu o¢nych pohybov od pohybov hlavy (Blythe a Goddard
Blythe, 2014). Efektivnou pomockou st v tomto pripade €itacie okna (vyrezy), ktoré vizudlne
izoluji riadok, ¢im eliminuji periférne vizudlne rusSenie a znizuju celkové senzorické

pretaZenie Ziaka.

3.2.3 Vplyv pretrvavajiiccho ATSR na matematické a vizuopriestorové kompetencie
u ziaka s DMO

Matematika v primdrnom vzdeldvani nepredstavuje len sféru abstraktnej vedy, ale u Ziaka sa
v dominantnej miere opiera o vizualnu a priestorovu organizaciu. Pre ziaka s detskou mozgovou

obrnou, u ktorého perzistuje asymetricky tonicky ijovy reflex (ATSR), predstavuje matematika
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jednu z kognitivne najnarocnejSich oblasti. Reflexna aktivita totiz priamo narasa schopnost’

centralnej nervovej sustavy vnimat’ telo a pracovnu plochu ako symetricky celok, ¢o generuje

Specifické deficity v numerickych operaciach, geometrii a celkovej integracii mozgovych

hemisfér (Goddard Blythe, 2012).

1. NaruSenie priestorovej orientacie a fenomén ,,stredovej linie*

Matematické operacie vyzaduji plynulta pracu v réznych smerovych rovinach (vertikdlna a

horizontalna os). ATSR viak u ziaka s DMO, predovsetkym pri spastickej hemiparéze, posiliiuje

patologicku asymetriu a stazuje prechod zrakom a rukou cez stredovt liniu tela.

Numerické stipce: Pri rieSeni algoritmov pod sebou musi ziak udrzat’ &isla v presnych
stipcoch. Reflexna aktivita ATSR spdsobuje, Ze pri sledovani ¢isiel vIavo a vpravo
dochadza k drobnym rotaciam hlavy, ktoré vyvolavaji zmenu svalového tonusu v
pisSucej ruke. Vysledkom je, ze ziak s DMO pise ¢isla Sikmo, ,,rozsypa“ ich po papieri a
nasledne robi chyby v nadvéznych vypoctoch nie kvoli neznalosti matematiky, ale kvoli
vizuokonStrukénému zmétku.

Ciselna os: Orientéacia na ¢iselnej osi vyzaduje plynuly horizontalny pohyb o&i. ATSR
tento pohyb kuskuje (fragmentuje), ¢o vedie k problémom s chédpanim poradia Cisel a
ich relativnej hodnoty v priestore (Blythe, 2012).

Logické operacie a abstrakcia: Pretrvavajica asymetria brani efektivnej suhre oboch
mozgovych hemisfér. Ziak s DMO moze vykazovat bariéry pri prechode od
konkrétnych operacii k abstraktnym pojmom, pretoze jeho mozog je prioritne zahlteny
obsluhou reflexu (boj o stabilitu o¢i a ruky), ¢o kriticky odcerpava kapacitu pre

exekutivne funkcie a planovanie postupu rieSenia tloh (Volemanova, 2013).

2. Geometria a bariéry vo vizuokonstrukénych schopnostiach

Geometria je oblast'ou, kde sa primarna motoricka 1ézia dietata s DMO stretava s reflexnou

bariérou najvyraznejsie.

Rysovanie a meranie: Pouzivanie rysovacich pomdcok si vyzaduje fixaciu papiera
jednou rukou a presny grafomotoricky pohyb druhou. U ziaka s diparézou vyvolava
otocenie hlavy k pravitku za uc¢elom kontroly milimetrov reflexnu extenziu ruky. To
spdsobi bud’ neimyselné posunutie pravitka, alebo kicovité pritlacenie ceruzky, ktoré
vedie k nepresnosti ¢i mechanickému poskodeniu papiera.

Zrkadlové vnimanie: ATSR nartsa chapanie symetrie. Ziak s DMO méze mat’ problém
pochopit’ koncept zrkadlového obrazu alebo rotacie telies, pretoze jeho vlastné
vnimanie tela je pod vplyvom reflexu neustale vychyl'ované do jednej strany (Goddard

Blythe, 2012).
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3. Problémy s diskriminaciou symbolov a reverziou ¢isel
Reflexna nestabilita o&i a hlavy pri ATSR ¢asto sposobuje tzv. ,,zrakové skakanie®, o sa v
matematike prejavuje Specifickymi chybami:

« Zamena symbolov a znamienok: Ziak si l'ahko zameni vizualne podobné symboly (napr.
6 a9, +ax), pretoze pri prechode zrakom cez stredovu liniu dochddza k momentalnemu
vypadku vizudlnej pozornosti alebo k vizudlnemu skresleniu (Goddard Blythe, 2016).

« Reverzia (zrkadlové pisanie &isel): Ziak s DMO pod vplyvom ATSR &asto pise Cisla
zrkadlovo (napr. 3 ako ¢), ¢o suvisi s neukoncenou lateralizdciou a neustalym
neurologickym konfliktom medzi pravou a lavou hemisférou, ktory tento reflex
udrziava (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

Edukacnd podpora a kompenzacia
U ziakov s DMO je nevyhnutné v matematike uplatiiovat’ nasledujice upravy, kym prebieha
dlhodoby proces neurovyvinovej integracie reflexov:

1. Stvoréekovy papier s velkymi bunkami: Poméaha kompenzovat’ naru$enu priestorovi
orientaciu a udrziavat’ vizualnu plynulost’ v numerickych stipcoch.

2. Mechanicka fixécia papiera a pomocok: Pouzivanie magnetickych tabul’ alebo lepiacej
gumy (tack-it) na zoSit a pravitko eliminuje frustraciu z neiimyselného pohybu rik pod
vplyvom reflexnej extenzie.

3. Vyuzivanie hmatovych pomocok: Zapojenie propriocepcie (napr. reliéfne pocitadld)
umoznuje ziakovi obist’ vizudlny deficit spdsobeny reflexnym ,,Sumom* a bezpecnejsie
ukotvit’ matematické pojmy (Volemanova, 2013).

4. Vertikalna organizacia a izolacia podnetov: Pre mnohych Ziakov s DMO je efektivnejSie
riesit’ priklady usporiadané vertikalne, ¢im sa minimalizuje potreba prechadzat’ zrakom
po horizontalnej stredovej linii. Odporuca sa tiez pouzivanie ,,Citacicho okna“ na

izolaciu konkrétneho prikladu, aby sa zniZilo senzorické zahltenie.

3.3 Vplyv neuromotorickej nezrelosti na komunika¢né schopnosti

a oromotoriku u ziaka s DMO

Komunikécia v Skolskom prostredi nepredstavuje len prostriedok socidlnej interakcie, ale je
primarnym nastrojom proforativneho preukazovania vedomosti, akym s Ustne odpovede
¢i hlasné citanie. U ziaka s detskou mozgovou obrnou st re¢ové schopnosti ¢asto limitované
nie deficitom intelektu, ale pretrvavajucimi primitivnymi reflexmi, ktoré priamo interferuju s

motorikou hovoridiel, fonéciou a dychanim (Goddard Blythe, 2012).
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1. Reflexné prepojenie ruka-usta (Babkinov a Palmarov reflex)

Neurofyziologickd vdzba medzi dlafiou a Gstnou dutinou predstavuje u deti s DMO jednu
z najvyraznejSich bariér plynulej artikulacie. Goddard Blythe (2016) v tejto suvislosti
upozoriiuje na tzv. palmomandibularny syndrom, kedy aktivacia Palmarovho reflexu (zovretie
dlane pri pisani) vyvolava neziaduce reflexné napétie v orofacidlnej oblasti.

o Synkinézy pri pisani: Ziak s DMO pri zvysenej grafomotorickej namahe Casto
mimovol'ne otvéara usta, pohybuje jazykom alebo vykazuje zvySenu salivaciu. Tieto
prejavy nie st znakom mentalneho deficitu, ale priamym dosledkom patologického
motorického prepojenia dlane a ¢el'uste (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

e Artikulacnd blokada: Snaha o jemni motoriku ruky reflexne ,,uzamyka“ celust
v napiti, o znemoziiuje zZiakovi s DMO plynule verbalne reagovat’ pocas pisania. Tento
fenomén vedie k rychlej kognitivnej Unave a frustracii z nemoZznosti paralelnych
vykonov (Blythe, 2012).

2. Vplyv posturalnych reflexov na dychanie a fonaciu (TLR a STSR)

Hovorenad re¢ je komplexnd posturalna funkcia vyzadujica stabilitu trupu a kontrolu dychu.
U ziaka s DMO vsak pretrvavajuce tonické reflexy rozbijaji potrebnll synergiu dychového
svalstva a artikula¢nych organov.

o Respiracna insuficiencia: Pri aktivacii TLR (napr. zaklon hlavy pri pohl'ade na tabul'u)
dochadza k extenzii trupu, ¢o mechanicky obmedzuje exkurziu branice. Re¢ Ziaka je
nasledne ticha, preruSovana a fondacia (tvorba hlasu) je spojena s nadmernou fyzickou
namahou (Volemanova, 2013).

« Narusenie re¢ového rytmu: STSR pri predklone hlavy (napr. pohl'ad do zosita) vyvolava
svalové napitie, ktoré negativne ovplyviiuje rytmizaciu reéi. Ziak s DMO v tejto polohe
Casto komunikuje v kratkych, Gse¢nych frazach, co moze pedagég mylne interpretovat’
ako neistotu v ucive, hoci ide o ¢isto motorickl bariéru v oblasti fonorespiracie.

3. Oromotorika a oralna diadochokinéza

Pretrvavajuce reflexy raného detstva brania rozvoju zrelych pohybov pier a jazyka, ¢o je
typickym znakom spastickej dysartrie pri DMO. Goddard Blythe (2016) uvadza, Ze oralna
diadochokinéza — schopnost rychlo striedat’ artikula¢né polohy (napr. slabiky b-p-t) — je priamo
naviazana na mozockovi koordinaciu, ktord byva u deti s neuromotorickou nezrelostou
vyrazne oslabena.

e Moro reflex a reCova uzkost’: Senzorické hypersenzitivita spojend s Morovym reflexom

modze spdsobovat’ prehnani emociondlnu reakciu na chybu, ¢o vedie k naruseniu
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plynulosti re¢i pri stresovych situdciach v triede, napriklad pri necakanom vyvolani

pedagogom (Blythe, 2012).

Edukac¢na podpora a kompenzéacia komunikacie

Vzhl'adom na reflexny podklad re€ovych tazkosti u ziakov s DMO je nevyhnutné v edukacne;j

praxi uplatiiovat’ nasledujuce stratégie:

1.

Separacia pisomného a Gstneho vykonu: U ziaka so silnou reflexnou aktivitou ruka-usta
nepozadovat’ simultdnnu ustnu odpoved’ poc¢as manuélnej ¢innosti (Blythe a Goddard
Blythe, 2014).

Vyuzivanie AAK: Ak reflexna aktivita znemoznuje zrozumitel'nt verbalnu produkciu,
je potrebné zaviest' prostriedky augmentativnej a alternativnej komunikéacie (napr.
digitalne komunika¢né pomdcky), aby sa eliminovala kognitivna izolacia Ziaka.
Podpora orofacidlnej relaxacie: Kratke uvolmovacie cvicenia pred ustnym prejavom
mozu pomdct’ doCasne utlmit’ reflexné napétie v Cel'usti a podporit’ plynulost’ reci

(Volemanova, 2013).

3.4 Vplyv STSR na $Kolskii tspesnost’

3.4.1 STSR a $pecifika sedenia pri diagnéze DMO

U deti s detskou mozgovou obrnou predstavuje symetricky tonicky $ijovy reflex (STSR) jeden

z najvyraznejSich limitujacich faktorov uspesnej Skolskej inkluzie. Zatial’ o primarna 1ézia

centralnej nervovej sustavy (CNS) determinuje typ spasticity, neintegrovany STSR funguje

ako ,,fyzikalny prepinac®, ktory pri kazdom pohybe hlavy v sagitalnej rovine deStruuje

posturdlnu stabilitu trupu (Blythe, 2012). Pre ziaka s DMO to znamend, Ze sedenie v lavici

prestava byt statickou polohou a transformuje sa na neustaly, neurologicky vycerpavajuci boj

s reflexnymi vlnami.

Patofyziologicky mechanizmus reflexného sedu

STSR reaguje na pohyb hlavy v sagitalnej rovine (flexia a extenzia), pric¢om u Ziakov s
DMO vyvolava kritické zmeny svalového tonusu, ktoré znemoziuju fyziologicky sed

Reflexné ,,rozpadnutie* sedu (Flexia hlavy): Akonahle ziak skloni hlavu k zoSitu, STSR
vyvola reflexné ohnutie (flexiu) hornych koncatin a simultannu extenziu (vystretie)

dolnych koncatin.
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Désledok pre DMO: U diet’ata so spastickou diparézou tento mechanizmus spdsobi, ze sa dolné
konéatiny pod lavicou nekontrolovane vystri, panva sa skizne vpred na okraj stoli¢ky a trup sa
zrati do kyfozy (Goddard Blythe, 2016). Diet’a doslova ,,vytekd*“ zo stolicky, ¢o pedagogovia
Casto mylne interpretuju ako nedisciplinovanost’, hoci ide o priamy doésledok neurologickej
nezrelosti (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

1. Problém s prepisovanim z tabule (Extenzia hlavy): Pri pohl'ade na tabul'u (zdklon hlavy)
sa reflexny vzorec invertuje — horné koncatiny prechadzaji do extenzie a dolné do
flexie.

Désledok pre DMO: Prudky prechod medzi ohnutim a vystretim rik pri kazdej vizudlnej
kontrole tabule znemoziuje plynulost pisania. Ziak nedokaze udrzat’ konstantné napitie
potrebné na tichop pera, pretoze STSR mu neustéle reflexne modifikuje mieru spasticity v
hornych koncatinach (Volemanova, 2013).

2. Tendencia k patologickému ,,W-sedu*

Ziaci s neintegrovanym STSR a DMO &asto podvedome hladaji stabilitu v tzv. W-
sedu (sedenie medzi pdtami s vnlitornou rotaciou bedier).
Désledok pre DMO: Hoci tato poloha poskytuje diet’at'u §irSiu a stabilnej$iu zékladnu pre pracu
rukami, z dlhodobého hladiska pdsobi devastacne. Fixuje subluxacné postavenie bedrovych
kibov, prehlbuje spasticitu adduktorov a vyrazne brani rozvoju posturdlnych reakcii
nevyhnutnych pre neskorsiu vertikalizaciu a chddzu (Kraus a kol., 2005).
3. Vplyv na kognitivnu vytrvalost
Udrzanie vzpriamenej polohy pod vplyvom STSR je pre ziaka s DMO energeticky extrémne
narocné. Volemanova (2013) uvadza, ze ak dieta musi vynakladat’ az 80 % svojej mentéalnej
kapacity na mechanické udrzanie sa na stolicke, zostdva mu len minimdlny priestor na
spracovanie a kédovanie uciva. U ziakov s DMO tento stav vedie k:
- Sekundarnej nesustredenosti: Dieta sa neustdle mrvi a meni polohy v snahe
najst’ tlavu od neutichajiiceho reflexné¢ho napitia.
- Rychlej neurologickej unave: Svalstvo trupu sa nachadza v neustdlom
izometrickom napéti, Co vyustuje do bolesti chrbta a krénej chrbtice uz pocas
uvodnych vyucovacich hodin (Goddard Blythe, 2012).
Terapeutické odportacania pre Skolské prostredie
Pri ziakoch s DMO a pritomnym STSR je nevyhnutné cielena tprava pracovného prostredia,
aby sa minimalizovalo reflexné pretazenie (Blythe, 2012):
1. Sikma plocha na pisanie: Redukuje potrebu hlbokého predklonu hlavy, &im priamo

minimalizuje aktivaciu reflexnej flexie.
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2. Dynamické sedenie: Vyuzivanie pomocok (napr. SoSovky alebo fitlopty) umoziiuje CNS

ziaka absorbovat’ mikropohyby vyvolané reflexom bez straty celkovej stability.
Individudlna ergondmia nabytku: Stolik a stoli¢ka musia reSpektovat’ antropometrické
parametre dietata s dorazom na fixdciu panvy, aby sa eliminovala tendencia k jej

sklzavaniu pri extenznom vzorci.

3.4.2 STSR a $pecifické bariéry pri nacviku pisania u deti s DMO

Zatial’ ¢o ATSR primérne ovplyviiuje grafomotoriku v horizontalnej rovine, symetricky tonicky

Sijovy reflex (STSR) dramaticky narisa pisomny prejav vo vertikilnom smere. U Ziaka

s detskou mozgovou obrnou pdsobi tento reflex ako ,,motoricky brzdi¢*, ktory pri kazdej zmene

polohy hlavy — pri striedani pohladu na tabulu a na papier — vyvoldva masivne

a nekontrolované zmeny svalového tonusu v hornych koncatinach (Blythe a Goddard Blythe,

2014).

1. Mechanizmus ,,rozbitia® grafomotorického vzorca

Efektivne pisanie vyzaduje izolovany pohyb ruky a prstov pri stabilnej postire trupu.
STSR viak u deti s DMO vyvolava celkovi synergickli odpoved, ktora znemoziuje
jemnu motorickt kontrolu (Volemanova, 2013):

Flexia hlavy (pohl'ad na zosit): U ziaka s DMO tento pohyb reflexne vyvola ohnutie
(flexiu) v laktoch a zvySeny tonus v ramendch. PiSuca ruka sa nasledne ,,pritiahne* k
telu, ¢o vedie k mikrografii (vel'mi drobnému pismu) a kfcovitému drzaniu pisacej
potreby (Goddard Blythe, 2012).

Extenzia hlavy (pohl'ad na tabul'u): Ked’ sa Ziak potrebuje pozriet’ na zadanie na tabuli,
hlava sa zakloni, ¢o reflexne vyvola extenziu (vystretie) hornych koncatin. Pre diet’a so
spastickou diparézou to znamena, Ze ruka s perom sa nekontrolovane vystrie, ¢im strati

kontakt s papierom a ddjde k preruseniu plynulosti pisania (Blythe, 2012).

2. NaruSenie vizualnej akomodacie a koordinacie

STSR u deti s DMO priamo zasahuje do schopnosti rychlo preostrovat zrak
(akomodovat’) medzi blizkym a vzdialenym cielom, ¢o je nevyhnutné pre proces
prepisovania:

Deficit v procese prepisovania: Neustale striedanie reflexnej flexie a extenzie hlavy
sposobuje, Ze o&né svaly nedokazu udrzat’ staly fokus. Ziak s DMO straca orientaciu
vriadku na tabuli aj v zoSite, ¢o vyustuje do vynechdvania pismen, slov alebo

k chybnému koédovaniu udajov (Goddard Blythe, 2016).
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Zmena posturalneho napétia: Pri kazdom zdvihnuti hlavy k tabuli sa u dietata s DMO
reflexne ohna dolné konéatiny (extenzny vzorec STSR). To spdsobi nahlu posturalnu
instabilitu v panve, dieta sa zacne ,mrvit*™ a straca staticki zékladiiu potrebnii

pre preciznu jemntl motoriku ruky (Kraus a kol., 2005).

3. Klinické prejavy u Ziaka s DMO v eduka¢nom procese

V $kolskom prostredi sa vplyv STSR u deti s DMO prejavuje $pecifickymi symptomami, ktoré

identifikuju pedagdgovia a Specialni pedagogovia:

Extrémny pritlak na podlozku: Kvdli kfcovitej flexii ruk pri pohl'ade do zoSita Ziak tlaci
na pero tak silno, Ze Casto dochadza k pretrhnutiu papiera alebo k hlbokym ryhdm
v podlozke.

Pisanie so ,,3pi¢kou nosa“ na papieri: Ziak sa podvedome snaZi eliminovat’ vertikalny
pohyb hlavy (aby nespustil reflex) tym, Ze zostdva v hlbokom predklone. To vedie
k dlhodobému skoliotickému drzaniu tela a k rychlemu nastupu tnavy chrbtového
svalstva (Volemanova, 2013).

Pomalé pracovné tempo: Proces neustalej stabilizacie tela po kazdej zmene polohy
hlavy je pre Ziaka s DMO tak vycerpavajlci, Ze napriek primeranym intelektovym

schopnostiam vyrazne zaostava za tempom triedy (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

Terapeutické a ergonomické upravy pre pisanie

Na zmiernenie negativneho vplyvu STSR v procese pisania u Ziakov s DMO sa v odbornej

literatire (Blythe, 2012; Inkluzivnyportal.sk) odporaca:

1.

Vyuzivanie Sikmej pracovnej plochy: Pult nakloneny v uhle 20° — 45° umoznuje ziakovi
sledovat’ papier bez hlbokého predklonu hlavy, ¢im sa minimalizuje aktivacia reflexu.
Umiestnenie predlohy do tirovne o¢i: Namiesto prepisovania z tabule je vhodnejsie mat’
text poloZzeny priamo na lavici vo vertikdlnom stojane, ¢im sa eliminuje pohyb hlavy
v sagitalnej rovine.

Ergonomické pisacie pomodcky: HrubSie tUchopy a Specidlne perda pomahaji

kompenzovat hypertonus a kf¢ovité drzanie pisacej potreby vyvolané reflexnou flexiou.

3.4.3 STSR a mechanizmy narusenia pozornosti u deti s DMO

U ziaka s detskou mozgovou obrnou nie je deficit pozornosti len otdzkou psychologického

nastavenia ¢i vole, ale ¢asto priamym dosledkom neuromotorického pretazenia. Perzistentny

symetricky tonicky Sijovy reflex (STSR) funguje ako neustaly ,,neuromotoricky
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Sum* v centralnej nervovej sustave, ktory signifikantne odcerpava mentélnu kapacitu potrebnu

na spracovanie a kodovanie uciva (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

1. Fenomén ,,kognitivnej dane* za posturalnu kontrolu

Efektivna pozornost’ si vyzaduje pokojnu a stabilnt fyzicku zékladiiu. U dietata s DMO

a pritomnym STSR je vSak kazda zmena polohy hlavy — napriklad pri striedani pohl'adu

na tabul’u a do zoSita — spojend s masivnou zmenou svalového tonusu v celom tele.

Mechanizmus neurologického pretazenia: Nervova ststava ziaka musi simultanne
spracovavat’ protichodné signdly — volovy impulz k pohybu (pisanie) a mimovolovia
reflexnt odpoved’ (striedava flexia a extenzia koncatin).

Dosledok pre DMO: Podl'a Volemanovej (2013) dieta vynaklada az 80 % svojej
mentalnej energie na bazalnu posturdlnu kontrolu, aby udrzalo stabilitu v sede.
Na samotné logické operacie, pamétové procesy a selektivnu pozornost’ mu zostava
len zlomok kapacity. Vysledkom je ziak, ktory v triede posobi ako ,,zasnivany*‘, pomaly
alebo nepozorny, hoci jeho realny intelektovy potencial je v norme (Goddard Blythe,

2012).

2. NaruSenie vizualnej pozornosti a akomodacie

STSR u deti s DMO priamo zasahuje do vizudlneho procesingu, ktory tvori fundament §kolskej

pozornosti:

Vizualna a kognitivna unava: Neustdla potreba preostrovat’ zrak medzi tabulou
a lavicou pod vplyvom STSR vedie k extrémnej unave o¢nych svalov. V momente
vycerpania okulomotorického aparatu sa pozornost’ Ziaka s DMO automaticky ,,vypina“
(tzv. shutdown), pretoze vizualny vnem sa stava neostrym a dezorientujicim (Goddard
Blythe, 2016).

Fragmentacia myslienkového toku: Kvdli reflexnému pohybu hlavy dochadza k strate
kontinuity v rozpracovanej tlohe. Akonahle Ziak zdvihne hlavu smerom k pedagogovi,
reflexnd zmena svalového tonusu moéze sposobit momentalny vypadok pracovnej
pamate, kedy dieta ,,zabudne®, v ktorom kroku rieSenia prikladu alebo vety skoncilo

(Blythe, 2012).

3. Motoricky nepokoj ako kompenza¢ny mechanizmus

U ziakov s DMO sa v Skolskom prostredi ¢asto pozoruje vyrazny motoricky nepokoj, ktory

byva nezriedka mylne diagnostikovany ako syndrom ADHD. V skuto¢nosti vSak moéze ist

o snahu o funkénii kompenzéciu reflexnej aktivity:
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« Proprioceptivne hl'adanie: Ziak sa mrvi, meni polohy a kope nohami pod lavicou
(typicky prejav STSR vzorca), aby stimuloval svoj proprioceptivny systém a ,,prebil*
svalové napitie, ktoré je v reflexnom kf¢i.

e Emocionalna reaktivita: Neustaly vnlitorny boj s neovladateInym telom vedie k hlboke;j
frustracii. Dieta s DMO sa pod vplyvom aktivneho STSR citi ,,uvéiznené“ vo vlastnych
pohyboch, ¢o vyustuje do zvysenej iritability, vybuchov hnevu alebo plnej rezignacie
na pracu, ¢o okolie vnima ako poruchu spravania (Kraus a kol., 2005).

Pedagogicko-terapeuticky zaver

Pri diagnostike a hodnoteni pozornosti u ziaka s DMO je nevyhnutné reSpektovat’ mieru
jeho neuromotorickej inavy. Ak je pritomny aktivny STSR, v edukaénej praxi sa odporiéa
(Blythe a Goddard Blythe, 2014; Inkluzivnyportal.sk):

1. Redukcia intervalov ststredenej prace: Zarad’'ovat CastejSie prestavky na zmenu polohy
a uvolnenie z reflexného vzorca.

2. Elimindcia vertikadlnych pohybov hlavy: Umiestiiovat’ zadania a predlohy do Grovne
o¢i, ¢im sa deaktivuje primarny spustac reflexu.

3. Senzorické odlahcenie: Vyuzivanie odhlu¢niovacich sluchadiel alebo vizualnych
paravanov pomaha odlah¢it’ pretazeni CNS, ktora uz vnltorne bojuje s reflexnym

nepokojom.

3.5 TLR a komplexné naruSenie Skolského vykonu pri DMO

Tonicky labyrintovy reflex (TLR) predstavuje u deti s detskou mozgovou obrnou jeden
z najinvazivnejSich neuromotorickych faktorov. Jeho vyznam spociva v priamej vizbe
na vestibularny systém a vnimanie gravitacie. Zatial’ ¢o u intaktnych deti dochadza k integracii
TLR v ranom detstve, u ziaka s DMO (predovsetkym pri spastickej kvadruparéze alebo
diparéze) zostava tento reflex aktivny a pri kazdom pohybe hlavy v sagitilnej rovine vyvolava
masivnu zmenu svalového tonusu v celom tele (Blythe a Goddard Blythe, 2014).
1. Posturalna instabilita a reflexné ,,vypadavanie® z lavice
Efektivne vzdelavanie vyZaduje stabilny a pokojny sed, avSak neintegrovany TLR u dietata
s DMO tato polohu neustéle destabilizuje prostrednictvom dvoch antagonistickych vzorcov
(Volemanova, 2013):

e Flexny vzorec (hlava vpred): Pri sklone hlavy k zoSitu TLR vyvola celkovu flexiu —

ramena sa stiahnu vpred, trup sa kyfotizuje a diet’a sa reflexne ,,schali“ do seba. Tento
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vzorec stazuje nielen grafomotoriku, ale obmedzuje aj exkurziu branice, o vedie
k povrchnému dychaniu, néslednej hypoxii a pred¢asnej neurologickej unave (Goddard
Blythe, 2012).

Extencny vzorec (hlava vzad): Sta¢i mierny zéklon hlavy (napr. pri sledovani tabule
alebo kychnuti) a TLR vyvold prudku extenziu koncatin a trupu.

Désledok pre DMO: U dietata so spastickou obrnou tento pohyb casto vyusti
do opistotonu — diet’a sa ,,prepne do luku®, dolné koncatiny sa fixuju v extenzii a panva
sa nekontrolovane skizne zo stolitky. U Ziakov vyuZivajucich vozik hrozi riziko
nebezpecného zaklinenia pod bezpecnostné pasy, ¢o vyvolava sekundarny psychicky

stres a strach z padu (Kraus a kol., 2005).

2. NarusSenie priestorovej orienticie a vestibularnej stability

TLR je Gzko spity s vestibularnym aparatom, ktory funguje ako vnutorny ,.kompas* diet’at’a.

Pri DMO je tento systém pod vplyvom reflexu neustdle vychylovany:

Deficit v hibkovom vnimani: Ziak s neintegrovanym TLR mé t'azkosti s odhadovanim
vzdialenosti (napr. medzi pisacim néstrojom a papierom). V matematike sa to prejavuje
neschopnostou udrzat &isla v stipcoch alebo chybami v geometrii, pretoze dieta
nedokéze vizualne a motoricky ,,ukotvit* pracovny priestor (Goddard Blythe, 2016).
Senzorické pretazenie: Kvoli naruSenej rovnovéahe je mozog ziaka s DMO v neustalej
pohotovostnej reakcii. Akykol'vek nahly pohyb v triede vnima CNS ako potencialne
ohrozenie stability, o vedie k chronickej neststredenosti a hypervigilancii (Blythe,
2012).

3. Vplyv na vizuilnu motoriku a sledovanie textu

TLR priamo determinuje sthru o¢nych svalov. Pre ziaka s DMO je extrémne naro¢né udrzat’

zrakovy kontakt s riadkom, ak sa mu pod vplyvom reflexu meni napétie v Sijovom svalstve:

Vizualna instabilita: Pri ¢itani ma ziak pocit, Ze pismend na papieri plavaji alebo menia
poziciu. Nejde o opticku vadu, ale o neschopnost CNS spracovat vizualny vnem
pri fluktuujicom svalovom tonuse (Volemanova, 2013).

Koordinacia oko-ruka: Pri pokuse o cieleny pohyb ruka pod vplyvom TLR casto
,minie* ciel. Ziak s DMO ma problém s presnym umiestnenim pisma do riadkov alebo
s vyfarbovanim obrdzkov bez presahovania okrajov, ¢o opédt zvysuje frustraciu

z vykonu.

4. Organizacné schopnosti a sekvenc¢né spracovanie

Prekvapivym, no v odbornej literatire (Blythe a Goddard Blythe, 2014) opisanym dosledkom

TLR u deti s DMO, je neschopnost’ efektivne si organizovat’ pracu:
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e Deficit v sekvencnom mysleni: Neuromotorickd nezrelost spojena s TLR stazuje
chapanie ¢asovej a pracovnej postupnosti. Ziak s DMO &asto pdsobi v triede zmiitene,
nedokaze si samostatne pripravit’ pomocky a méa vyrazné problémy s dodrziavanim
casovych limitov, ¢o je dosledkom naruseného vnimania ¢asu a priestoru.

Terapeutické a ergonomické opatrenia
Pri ziakoch s DMO a pritomnym TLR je nevyhnutné v eduka¢nom prostredi implementovat’
nasledujuce upravy (Goddard Blythe, 2012; Inkluzivnyportal.sk):

1. Mechanicka fixdcia panvy a noh: Vyuzivanie spravne nastavenych sedacich systémov
(kliny, pevné opierky noh), ktoré brania neziaducemu skizavaniu panvy pri aktivacii
extenzného vzorca.

2. Préca vo vertikalnej rovine: Stojan na knihy alebo vertikalna tabul’a umiestnena priamo
pred Ziakom minimalizujii pohyby hlavy hore a dole, ¢im sa tlmi primarna aktivécia
TLR.

3. Vizualne kotvy: Pouzivanie vyrazne ohranicenych okrajov na papieri alebo farebne
odliSenych riadkov, ktoré pomahaji mozgu dietat’a lepSie sa orientovat’ v priestore listu

a kompenzovat’ vestibularnu nestabilitu.

3.6 Morov reflex a mechanizmy narusSenia Skolskej pripravenosti u deti

s DMO

U Ziaka s detskou mozgovou obrnou nepredstavuje neintegrovany Morov reflex len primitivnu
ulakovi reakciu, ale definuje permanentny stav fyziologického poplachu, ktory blokuje vyssie
kognitivne procesy. Zatial' &o tonické reflexy (ATSR, STSR) viazu svalovy tonus primarne
na pohyb hlavy, Morov reflex fixuje nervovu ststavu na stav permanentné¢ho senzorického
pretazenia. Pri DMO tento stav vedie k chronickému stresu a neschopnosti dosiahnut’
kognitivny pokoj nevyhnutny pre efektivnu edukaciu (Goddard Blythe, 2012).
1. Fenomén ,,limbického unosu* a kognitivna blokada
V Skolskom prostredi, ktoré je charakteristické nepredvidateI'nymi podnetmi, vyvoldva Morov
reflex u ziaka s DMO okamzita aktivaciu osi hypotalamus-hypofyza-nadoblicky.

e Mechanizmus blokacie: Pri kazdom nahlom zvuku (pad pera, zvonenie) alebo

vizualnom podnete dochadza k masivnemu vyplaveniu kortizolu. Pre dieta s DMO

to znamend funkéné ,,vypnutie” prefrontdlneho kortexu. V tomto stave ziak prestava
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spracovavat’ logické inStrukcie a jeho mozog sa sustredi vyhradne na prezitie a domneli
zachranu zivota (Blythe, 2012).

Désledok pre DMO: Kym intaktné diet'a podnet po kratkom ¢ase vytesni, ziak s DMO
zotrvava v stave excitacie desiatky minut, ¢o vedie k fragmentacii vyucovacieho

procesu a k neschopnosti udrzat’ kontinuitu ziskanych vedomosti.

2. Deficit v sekvenénom mysleni a planovani

Morov reflex udrZzuje nervovl sustavu v reaktivnom mode, o brani rozvoju proaktivneho

a strategického myslenia.

Narugenie exekutivnych funkcii: Ziak s DMO vykazuje vyrazné tazkosti s organiziciou
¢asu a pomdcok. Kvoli neustalemu senzorickému Sumu nedokéaze zoradit’ kroky rieSenia
ulohy do logickej postupnosti. V matematike sa to prejavuje neschopnostou dodrzat’
algoritmus vypoctu, v jazykoch neschopnostou Struktarovat’ pisomny prejav
(Volemanova, 2013).

Fragmentacia myslienkového toku: Kazdy mikrostres vyvolany reflexom prerusi
myslienkovy proces. Dieta s DMO musi po kazdom vyruSeni vynalozit' ndsobne viac

energie na navrat k povodnej téme, ¢o urychl'uje nastup mentalnej unavitel'nosti.

3. Problémy s diskriminaciou podstatného od nepodstatného

Neintegrovany Morov reflex znemoziiuje mozgu ziaka s DMO vytvorit' funkény senzoricky

filter, o vedie k zahlteniu vnemami:

Kognitivne zahltenie (Overload): CNS ziaka spracovava tikot hodin, Sum v triede
a vyklad ucitel’a s rovnakou prioritou. Dieta nedokaze separovat’ klI'aicovl informéciu
z kontextu, €o pri ¢itani s porozumenim vedie k strate hlavnej myslienky textu (Goddard
Blythe, 2016).

Kognitivna rigidita: Ako obranny mechanizmus proti neustalemu chaosu z podnetov si
ziak s DMO casto vyvija kognitivnu rigiditu — trva na znamych postupoch a akdkol'vek

zmena v rozvrhu uitho vyvolava reflexny nepokoj a nasledny mentélny blok.

4. Oslabenie dlhodobej pamite v désledku stresového kédovania

Informadcie prijaté v stave zvyseného svalového tonusu a stresu sa ukladaju do pamétovych stop

odli$ne nez v stave pokoja.

Stresové asociacie: Ziak s DMO si vedomosti ¢asto asociuje s pocitom fyzického
diskomfortu. Pri pokuse o vybavenie si informacie pocas testovania sa reflexne aktivuje
stresova odpoved’, €o vedie k fenoménu ,,okna‘ (blackout), kedy ziak napriek domacej

priprave nedokaze kognitivne odpovedat’ (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

5. NaruSenie vizualneho spracovania a okulomotoriky
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Morov reflex je tizko prepojeny s vestibularnym systémom a kontrolou o¢nych pohybov,

¢o pri DMO spdsobuje:

Periférna iritacia: Ziak nedokéaZe potladit’ vizualne podnety z okrajov zorného pola.
Kazdy pohyb v triede reflexne ,,taha* oci ziaka pre¢ od prace, co znemoziuje hlbokt
koncentraciu a spdsobuje chyby v technike ¢itania.

Svetelna precitlivenost: Dieta pod vplyvom Morovho reflexu casto trpi fotofobiou.
Ostré Skolské osvetlenie zvySuje jeho celkovl iritabilitu a urychluje nastup

neurologickej vycerpanosti.

6. Emocionalna reaktivita a socialna izolacia

Chronicka pritomnost’ reflexu formuje Specificky psychologicky profil ziaka, ktory byva

v pedagogickej praxi ¢asto nepochopeny:

Obranné mechanizmy: Nahle vybuchy emocii, podrazdenost’ alebo naopak extrémna
plachost’ su priamym dosledkom metabolického vy&erpania nadobli¢iek. Ziak vnima
aj konStruktivnu kritiku ako ohrozenie integrity, ¢o vedie k sekundarnej uzkosti (Kraus
a kol., 2005).

Socidlna bariéra: Precitlivenost’ na fyzicky dotyk spusta u dietata s DMO obrannu
reakciu, ¢o rovesnici vnimaji ako agresiu, ¢im dochadza k naruSeniu inkluzivnych

vztahov v triede.

7. Vplyv na fyzicku bezpeénost’ a posturalny tonus

Aktivacia Morovho reflexu u spastickych foriem DMO vyvolava prudka extenziu, ktora priamo

ohrozuje stabilitu v lavici:

Riziko padu a opistotonus: Prudky zvuk méze vyvolat’ ,,prepnutie do luku®. Ak nie je
panva fixovana, hrozi okamzité skiznutie zo stolicky, ¢o u dietata zvySuje strach
Z pohybu.

Metabolicka unava: Neustala svalova pohotovost’ od¢erpava glukézu, ¢o spdsobuje, ze

ziak s DMO byva uz v polovici vyucovania mentalne apaticky (Volemanova, 2013).

Terapeutické a ergonomické odporucania pre Skolsku prax:

1.

Zabezpecenie vizualnej kotvy: Umiestnenie lavice tak, aby mal ziak za chrbtom pevni
stenu a vyhl'ad na dvere, ¢im sa redukuje tizkost’ z ne¢akanych podnetov.

Auditivny manazment: Vyuzivanie tichych zén alebo odhluc¢novacich sluchadiel pocas
uloh vyzadujtcich hlboké sustredenie.

Hlboky proprioceptivny tlak: Aplikacia zatazovych pomocok (deka, vesta) poskytuje
CNS pocit bezpecia a pomaha rychlejsie ,,vypnut™ stresovu reakciu (Goddard Blythe,
2012).
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4. Vizualna Strukturalizacia: Pouzivanie vizudlnych rozvrhov a redukcia textovych
podnetov na pracovnych listoch (metodda scaffolding) minimalizuje riziko kognitivneho

kolapsu.

3.7 Spinalny Galantov reflex a naruSenie posturalnej kontroly v Skolskej

lavici

U deti s detskou mozgovou obrnou predstavuje spindlny Galantov reflex jedného z najcastejsich
skrytych vinnikov extrémneho motorického nepokoja a neschopnosti zotrvat’ v pokojnom sede.
Zatial’ ¢o u intaktnych deti tento reflex zaniké priblizne do deviateho mesiaca Zivota, u Ziaka
s DMO zostava aktivny a transformuje operadlo stolicky na nastroj permanentnej iritacie. Tento
stav priamo znemoznuje hlboku koncentraciu na vyucovaci proces a vedie k rychlemu
neurologickému vycerpaniu (Blythe, 2012).

1. Mechanizmus ,,motorického nepokoja“ a iritacia v lavici

e Reflex sa aktivuje taktilnym podnetom (dotykom) v lumbo-sakrélnej oblasti pozdiz
chrbtice, ¢o vyvold okamzitl rotaciu panvy a tklon trupu smerom k podnetu.

e Kontakt s operadlom: Pre ziaka s DMO je kazdé opretie sa o stolicku spustacom
reflexnej odpovede. Sta¢i mierny posun v lavici a reflex spdsobi ,,zmrvenie sa“ alebo
trhnutie v bokoch.

Dosledok pre DMO: Diet’a v triede pdsobi ako ,,hyperaktivne®. Nejde vSak o deficit pozornosti
v zmysle ADHD, ale o fyziologicki nemoZznost’ ostat’ v pokoji, pretoze operadlo stolicky
neustale stimuluje CNS k pohybu (Volemanové, 2013). Pedagogovia tento jav Casto interpretuji
ako nedisciplinovanost’, hoci ide o €isty prejav neuromotorickej nezrelosti.

2. NaruSenie grafomotoriky a koordinacie ruka-noha

Spinalny Galantov reflex je uzko prepojeny s krizovou koordindciou a stabilitou panvy, ¢o pri
DMO dramaticky ovplyviltuje jemni motoriku:

e Instabilita pisacej zdkladne: Ked'Ze reflex neustale vyosuje panvu, ziak s DMO straca
stabilnu zadkladnu pre ramend a ruky. Kazdy reflexny pohyb v bokoch sa prenasa do
ktCovitého pritlaku na pisaciu potrebu alebo k roztrasenému pismu, ktoré nedokdze
reSpektovat’ liniu riadku (Goddard Blythe, 2012).

e Dolné synkinézy: Pri pokuse o sustredené pisanie sa u dietata s aktivnym Galantom

Casto objavuje mimovolné kmitanie nohami. Tento pohyb oderpava neurologickl
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energiu, ktorti by ziak inak vyuZil na preciznu grafomotoricku kontrolu (Blythe a
Goddard Blythe, 2014).
3. Kognitivne dopady a fragmentacia pozornosti
Chronicka stimulacia bedrovej oblasti vedie k stavu permanentného senzorického diskomfortu,
ktory Goddard Blythe (2016) oznacuje za faktor narusajuci kratkodobt pamét’:

e KonStantny senzoricky Sum: Mozog ziaka s DMO je zahlteny signalmi z bedrovej
oblasti. To vytvara kognitivne pretazenie, kedy diet'a nedokéaze udrzat’ ,,nit* vykladu,
pretoze prioritu dostava spracovanie neprijemného hmatového podnetu.

e Deficit v kodovani informacii: Neustale vyrusovanie vlastnym telom prerusuje proces
ukladania informacii. Ziak si asto nepamita in§trukcie zadané v momente, kedy
bojoval s reflexnym tiklonom trupu.

4. Sekundarne fyzické deformity a metabolicka unava
U ziakov so spastickou formou DMO prispieva pretrvavajuci Galantov reflex k fixacii
patologickych zmien:

e Skoliotické drzanie tela: Jednostrannd aktivacia reflexu fixuje trup v asymetrickej
polohe, ¢o urychluje vznik skoliézy a prehlbuje svalové dysbalancie (Kraus a kol.,
2005).

e Enuréza a autonomne funkcie: Existuje preukazana koreldcia medzi neintegrovanym
Galantom a dysfunkciou zvieracov (Illingworth, 2013). V Skole sa to moze prejavit’
Castou potrebou ziaka odchddzat na toaletu, o opdt fragmentuje jeho ucast’
na vyucovani.

5. Emo¢né dopady a psychosomatické suvislosti
Pretrvavajuci reflex u dietata s DMO hlboko zasahuje do sebaobrazu a emociondlnej stability
ziaka:

e Socidlna stigmatizacia a strach z ,,nehody*: Illingworth (2013) potvrdzuje stvislost’
medzi Galantom a enurézou. Pre Ziaka to znamena neustaly podvedomy strach, ¢o
udrzuje CNS v stave permanentnej ostrazitosti (hypervigilancie) a od¢erpava energiu
potrebnt na socialnu interakciu.

e Pocit vnutornej neukotvenosti: Ziak sa v triede nedokaZe emoéne ,usadit™, pdsobi
roztrzito a v stresovych situdciach reaguje defenzivne.

e Sekundarna frustracia: Dieza internalizuje pocit, Ze je ,,neposlu$né®, hoci jeho spravanie

je reflexnou odpoved’ou na dotyk operadla. Neustala iritdcia bedrovej oblasti udrzuje
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hladinu kortizolu zvySenu, ¢o vedie k nizkemu prahu trpezlivosti a k castym

emocionalnym kolapsom (Volemanova, 2013).

Terapeutické a pedagogické odportacania (Blythe, 2012; Inkluzivnyportal.sk):

Vytvorenie ,,vzduchovej medzery*:

1.

Uprava sedu tak, aby sa bedrova oblast’ ziaka nedotykala operadla (napr. vyuzitie klinu
podopierajiceho len panvu).

Senzorickéd hygiena oblecenia: Elimindcia tesnych giim v pase a tvrdych Svov, ktoré
funguju ako spustace reflexu.

Tolerancia pohybu a toalety: UmoZznenie dynamickych zmien poloh a bezbariérovy
pristup k toalete bez nutnosti verejného pytania sa, ¢im sa eliminuje psychosocidlny
stres.

Proprioceptivne prestavky: Kratke uvol'nenie chrbtice (napr. pohupovanie na fitlopte)

omaha CNS ,,resetovat™ reflexné napitie a vratit’ sa k emoc¢nej rovnovahe.
b

3.8 Palmarny reflex a bariéry v grafomotorickej a artikula¢nej aktivite

u deti s DMO

U ziaka s detskou mozgovou obrnou (DMO) predstavuje perzistentny Palmarov reflex jednu

z najzasadnejSich prekazok pri nacviku pisania a rozvoji jemnej motoriky. Zatial

¢o u intaktnych deti sa tento reflex integruje okolo 4. az 6. mesiaca zivota, u dietata s DMO

(najma pri spastickych forméach) zostava aktivny a meni kazdy pokus o tichop pisacieho néstroja

na kr¢ovity boj s vlastnou dlafiou. Goddard Blythe (2012) uvadza, Ze ak nie je tento reflex vc¢as

potlaceny, ruka nemdze dosiahnut’ potrebni manualnu zru¢nost’, ¢o priamo ovplyviuje kvalitu

pisomného prejavu.

1. Mechanizmus ,,uviiznenej ruky* a patologicky uchop

Reflex sa aktivuje akymkol'vek dotykom v dlani, ¢o vyvol4 okamzita flexiu (zovretie) prstov.

U ziaka s DMO to vedie k nasledujicim stavom:

Neschopnost’” uvolnit’ tchop: Akonédhle dieta vlozi pero do dlane, reflex ,,uzamkne*
prsty v silnej flexii. Podl'a Volemanovej (2013) pretrvavajuci tchopovy reflex
sposobuje, ze ruka funguje ako celok a dieta nedokéze izolovat’ pohyb jednotlivych
prstov. Ziak s DMO ma preto problém pero cielene pustit, &o vedie k trhanym pohybom
a extrémnej fyzickej ndmahe.

Palec v dlani (Addukcia palca): Pri DMO je Palmarov reflex Casto spojeny

so spasticitou adduktorov palca. Kraus (2005) definuje tento stav ako typicka sucast’
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spastického syndromu, kedy je palec vtahovany do dlane, ¢o znemozZiluje vytvorenie
funkéného $tipkového tchopu. Ziak namiesto toho vyuziva dlafiovy tchop, ktory je
pre pisanie v §kole neefektivny a unavny.

2. Neurologické prepojenie ruka-usta (Babkinov reflex)

KTlucovym Specifikom Palmarovho reflexu je jeho tizka vdzba na oromotoriku. U deti s DMO

je toto prepojenie (tzv. palmomandibularny reflex) mimoriadne vyrazné:

o Synkinézy ust pri pisani: Pri kazdom pokuse o ststredeny grafomotoricky vykon dieta
s DMO reflexne otvara Usta, vyplazuje jazyk alebo robi mimovolné grimasy. Tieto
synkinézy st podl'a Fiserovej (2020) dosledkom nedostatoc¢nej inhibicie primitivnych
dréh spéjajucich motoriku ruky a st v mozgovom kmeni.

e Ddsledok pre skolu: Tieto pohyby nie s prejavom mentalneho postihnutia, ale Cistou
reflexnou synkinézou. Diet’a vSak moze byt v kolektive vystavené posmechu, ¢o vedie
k emoc¢nej traumatizacii.

3. Kognitivne dopady a naruSenie re¢ovej produkcie
Pretrvavajiici Palmarov reflex priamo zasahuje do kognitivnych procesov suvisiacich
s vyjadrovanim:

o Blokacia recovych centier: Neurofyziologické prepojenie dlane a 1ust spdsobuje,
ze nadmerné napitie v ruke blokuje plynulost’ reci. Goddard (2005) vysvetl'uje, ze u deti
s aktivnym uchopovym reflexom moéZe dochadzat’ k zaseknutiu reci prave v momente
zvySenej manudlnej aktivity.

e Deficit v hmatovom vnimani (Taktilnd diskriminacia): Aktivny reflex brani rozvoju
jemnej citlivosti v bruskach prstov. Dieta s DMO nedokaze hmatom rozlisit’ textiry
alebo tvary (stereognoézia), ¢o stazuje pracu s didaktickymi pomdckami.

4. Energetické vycerpanie a grafomotoricka frustriacia
Pre ziaka s DMO je pisanie pod vplyvom Palmaru energeticky nesmierne naro¢né:

o Extrémny pritlak: Reflex vyvolava taky silny tlak na podlozku, Ze dieta ma uz po par
minutach bolesti. Opatfilova (2008) zdoéraznuje, Ze sekundarnym désledkom je prenos
svalového napitia do ramenného pletenca, ¢o vedie k rychlemu celkovému vycerpaniu
ziaka.

e Pomalé pracovné tempo: Kvoli neschopnosti plynule uvolfiovat' svaly dlane Ziak
s DMO vyrazne zaostava. Casto nestiha dopisat’ poznamky, ¢o vedie k demotivacii
a rezignacii na pisomny prejav.

Terapeutické a ergonomické odporucania (Palmarny reflex):
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1. Hrubé a asymetrické nasadky: PouZivanie ergonomickych pomocok, ktoré¢ zabranuju
uplnému zovretiu dlane, ¢im sa tlmi aktivacia reflexu.

2. Alternativne metédy zaznamu: Pri silnom pretrvavani reflexu je nevyhnutné nahradit’
pisanie rukou pisanim na klavesnici alebo vyuzivanim softvérov na prevod reci na text,
aby sa uvolnila kognitivna kapacita pre samotné ucivo (Opattilova, 2008).

3. Taktilnd stimulacia pred pracou: Jemnd masaz dlane (napr. s jezZkom alebo mékkou

loptickou) méze doCasne znizit’ prah drazdivosti reflexu a pripravit’ ruku na pracu.

3.9 Plantarny reflex a bariéry v posturalnej stabilite a mobilite u deti s DMO

U ziaka s detskou mozgovou obrnou (DMO) predstavuje perzistentny plantarny reflex
(4chopovy reflex nohy) zasadny faktor, ktory nar$a nielen vertikalizdciu a chddzu, ale aj
kvalitu sedu v Skolskej lavici. Zatial’ ¢o u intaktnych deti sa tento reflex integruje v obdobi
okolo 12. mesiaca, u ziaka s DMO (najma pri spastickej diparéze) zostava aktivny a stava sa
zdrojom neustalej nestability. Ako uvadza Goddard Blythe (2012), pretrvavanie tohto reflexu
po obdobi zaciatku chodze priamo brani spravnemu prenosu vahy a rovnovéhe.

1. Mechanizmus ,,balansovania na S§pickach* a strata zakladne

Reflex sa aktivuje tlakom na prednu Cast’ chodidla, o vyvola okamzitt flexiu prstov. U Ziaka s
DMO to vedie k nasledujucim stavom:

e Chddza po Spickach (Equinus): Kazdy kontakt bruska chodidla s podlahou spusti
reflexné zovretie prstov. Kraus (2005) v tejto suvislosti upozornuje, ze spastické
skratenie achillovej §l'achy v kombindcii s aktivnym plantarnym reflexom fixuje nohu
v patologickom postaveni pes equinus. To brani plnému néslapu na pétu.

Désledok pre DMO: Ziak ma extrémne mala plochu opory. Podla Volemanovej (2013) takto
vzniké neustaly pocit neistoty a strachu z padu, ktory vyrazne odCerpava kognitivnu kapacitu
ziaka, ktort by mal inak venovat sledovaniu vykladu.

2. Vplyv na kvalitu sedu v lavici a celkovy svalovy tonus

Hoci sa plantarny reflex spaja s nohami, jeho vplyv na skolsku pracu v sede je devastacny:

e Reflexnd retazova reakcia: Tlak na chodidlo pri opreti néh o podlahu spusti reflex,
¢o vyvola zvysenie spasticity v celom tele. Opatiilova (2008) zdoéraznuje, Ze stabilita
dolnych koncatin je primarnym predpokladom pre uvolnenie hornych koncatin

k pisaniu.
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e Instabilita panvy: Zovretie prstov znemoznuje stabilné ukotvenie néh, ¢o spdsobuje
postvanie panvy vpred. Bez stabilnej zdkladne v nohach nedokéze dieta udrzat’ trup
v pokoji pre grafomotoricky vykon.

3. Kognitivne dopady a senzomotorické pret’aZenie

Perzistentny reflex priamo zasahuje do kognitivneho procesingu prostrednictvom neustaleho
proprioceptivneho ,,Sumu:

Distrakcia fyzickym diskomfortom: Mozog ziaka musi neustdle spracovavat signaly
o hroziacej strate stability. Tento stav je v literatire popisovany ako stav neustaleho
,»senzorického pretazenia®, kedy CNS uprednostiiuje bazalne prezitie (udrzanie rovnovahy)
pred vyssimi kognitivnymi funkciami (Goddard, 2005).

Narusenie priestorovej orientacie: Slabé vnimanie kontaktu chodidla s podlozkou znizuje
schopnost’ vnimat’ svoje telo v priestore (propriocepcia). V skole sa to prejavuje motorickou
neobratnost’ou a narazanim do objektov.

4. Emo¢né dopady a inava z mobility

e Frustracia pri tabuli: Pre ziaka s DMO je cesta k tabuli pod vplyvom aktivneho reflexu
vyCerpavajicim vykonom. Pocit, ze mu ,,nohy nepatria®, vedie k neochote odpovedat’
pred triedou.

e Rychly nastup neurologickej tnavy: Neustale potla¢anie reflexného napitia v nohach
vedie k tomu, ze dieta je po kazdom presune mentalne apatické. Ako uvadza Kraus
(2005), energeticky vydaj pri pohybe dietata s DMO mdze byt az trojndsobne vyssi
oproti zdravému rovesnikovi.

Terapeutické a ergonomické odporucania:

1. Dosledna opora noh: Lavica musi byt vybavena pevnou opierkou umoziiujicou naslap
celou plochou chodidla, ¢im sa minimalizuje aktivacia reflexu (Opattilova, 2008).

2. Senzomotorické podlozky: Vyuzivanie masaznych textur pod nohami ziaka moéze
pomoct’ desenzibilizovat’ chodidlo a znizit’ drazdivost’ reflexu.

3. Vhodna ortopedickd obuv: Pevna obuv brani nadmerne;j flexii prstov a zvysSuje pocit

bezpecia pri pohybe.
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3.10 Landauov reflex a jeho vplyv na posturalnu vytrvalost’ a okulomotoriku

u deti s DMO

Landauov reflex je u deti s detskou mozgovou obrnou (DMO) klIi¢ovym indikatorom
schopnosti (alebo neschopnosti) integrovat’ hornt a dolnt polovicu tela do jedného funkéného
celku. Zatial’ ¢o u zdravého diet’at’a sa tento reflex objavuje okolo 3. mesiaca a mizne do 3. roku
zivota, u ziaka s DMO jeho pretrvavanie alebo naopak jeho uplna absencia dramaticky zasahuje
do schopnosti vzpriameného sedu a plynulého zrakového vnimania. Podl'a Goddard Blythe
(2012) je Landauov reflex nevyhnutny pre rozvoj svalového tonusu v extenzoroch chrbta a jeho
nespravna integracia priamo koreluje s posturalnou nestabilitou.

1. Mechanizmus ,,rozpojenia® trupu a svalova hypotonia

Landauov reflex (tzv. reflex ,lietadla®) zabezpecuje svalovy tonus zadného retazca. U ziaka
s DMO sa jeho patologické pritomnost’ prejavuje nasledovne:

e Neschopnost' udrzat’ vzpriameny sed: Ak je reflex neintegrovany, dieta s DMO
nedokaze samostatne koordinovat’ pohyb hlavy a trupu. Volemanova (2013) uvadza,
ze pri pokuse o vzpriamenie hlavy dochddza k nadmernému napétiu v nohéach, ¢o
vytlaca panvu zo stolicky.

Désledok pre DMO: Ziak posobi ,,zlomene® v oblasti pasa. Ma tendenciu opierat’ sa hrudnikom
o lavicu, pretoze svalstvo chrbta nie je schopné udrzat posturdlny tonus proti
gravitacii. Opattilova (2008) v tejto suvislosti hovori o nutnosti externej fixacie trupu u ziakov
s taz§imi formami spasticity.

2. NaruSenie binokuldrneho videnia a sledovania riadku

Landauov reflex je uzko prepojeny s rozvojom zrakového vnimania v priestore. U deti s DMO
jeho pretrvavanie spdsobuje vazne bariéry pri Citani:

e Problém s hibkovym vnimanim (3D): Ziak s DMO mé tazkosti pri odhadovani
vzdialenosti medzi tabulou a zoSitom.Beinhackerova (2018) =zdoraziuje, Zze
neintegrované primitivne reflexy brania stthre oboch o¢i (binokularite), ¢o vedie k
rychlej inave zrakového aparatu.

e Skékavé pohyby oci (Sakady): Pri ¢itani ziak straca riadok nie kvoli zrakovej vade, ale
kvoli nedostatocnej posturalnej kontrole. Pavli (2003) vysvetl'uje, Ze stabilna hlava je
predpokladom pre plynulé o¢né pohyby; ak trup neposkytuje oporu, oci st v stave
permanentného vizualneho chaosu.

3. Kognitivne dopady a deficit v priestorovej orientacii
Chronické pritomnost’ Landauovho reflexu pri DMO priamo ovplyviluje exekutivne funkcie:
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e NaruSenie pravo-lavej orientacie: Diet'a mé problém s orientaciou na ploche papiera. V
matematike to vedie k neschopnosti spravne zoradit’ ¢isla pod seba alebo k zrkadlovému
pisaniu.

e Deficit v planovani pohybu (Praxia): Ziak posobi v triede neohrabane. Podl'a Ayresovej
(2005) je integracia pohybu hornej a dolnej casti tela (ktord Landau zabezpecuje)
kI'ai¢om k motorickému planovaniu a celkovej obratnosti v Skolskom prostredi.

4. Emoc¢né dopady a ,,inava zo vzpriamenia“

e Rychly néastup mentalnej letargie: Udrzanie hlavy vo vzpriamenej polohe stoji ziaka s
DMO nésobne viac energie. Kraus (2005) upozoriiuje, ze po 15-20 mintitach dochadza
k tzv. posturdlnemu kolapsu, kedy ziak mentalne ,,vypina*“ z dovodu energetického
vycerpania svalstva.

e Frustracia z neSikovnosti: Neustdle padanie pomdcok a neschopnost’ udrzat’ upravu
zoSita vedie u dietat’a k pocitu menejcennosti a k demotivécii k akejkol'vek ¢innosti.

Terapeutické a ergonomické odporucania:

1. Podpora hrudnej chrbtice: Vyuzivanie stoli¢iek s bo¢nou pelatou alebo fixacnymi
vestami na kompenzaciu svalového tonusu (Opatiilova, 2008).

2. Vizualne bariéry: Pouzivanie vyrazne ohrani¢enych pracovnych listov, ktoré¢ pomahaji
ociam ziaka orientovat’ sa v priestore.

3. Striedanie poloh (Polohovanie): Zaradenie faz prace na Sikmej podlozke, ¢o prirodzene

stimuluje vzpriamovacie mechanizmy (Volemanova, 2013).

3.11 Babinského reflex a bariéry v posturalnej stabilite a lokomocii u deti

s DMO

U deti s detskou mozgovou obrnou je Babinského reflex (tiez znamy ako extencny plantarny
reflex) jednym z najvyznamnejSich diagnostickych znakov 1ézie horného motoneurénu. Zatial’
¢o u intaktnych deti tento reflex zanikd s nastupom samostatnej chddze (okolo 12. az 24.
mesiaca), u ziaka s DMO pretrvava ako patologicky vzorec, ktory priamo vyvolava extencnii
spasticitu a naruSa stabilitu celého tela v Skolskom prostredi. Kraus (2005) zdoéraznuje,
ze pritomnost’ Babinského znaku po 2. roku Zivota je jasnym indikatorom poruchy centralneho
nervového systému a pyramidového systému.

1. Mechanizmus ,,rozptylenia* opory a extenény kr¢

Reflex sa aktivuje podrazdenim vonkajsej hrany chodidla, ¢o vyvold okamziti dorzalnu flexiu

palca a vejarovité rozovretie ostatnych prstov. U ziaka s DMO to vedie k nasledujiicim stavom:
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Strata pevnej zakladne: Pri kazdom ndhodnom dotyku chodidla o nohu stolicky sa prsty

na nohe ,,rozletia®. Diet’a straca schopnost opriet’ sa o prednu cast’ chodidla.

Désledok pre DMO: Aktivacia reflexu spusta celkovu extenénll synergiu. Podl'a Lesného

(1987) vyvolava drazdenie chodidla u spastikov masivnu extenénti odpoved’, ktora moze viest’

b/49

k ndhlemu prepnutiu kolien a bedier do extenzie. Ziaka s DMO to médze doslova ,vystrelit™ zo

stolicky alebo spdsobit’ pad pri pokuse o stoj pri tabuli.

2. NaruSenie hrubej motoriky a koordinacie v priestore

Pretrvéavajici Babinski u deti s DMO dramaticky limituje pohyb v Skolskych priestoroch:

Patologicky stereotyp chodze: Kvoli vyvrateniu palca nahor dieta nedokéze vykonat’
fyziologicky odraz z prednozia. Goddard Blythe (2012) uvadza, Ze neschopnost’
chodidla spravne ,,uchopit*® zem vedie k neustidlemu boju s graviticiou a strate
plynulosti pohybu.

Synkinézy dolnych koncatin: Pri pokuse o jemnut motoriku ruk (napr. rysovanie)
dochadza u ziaka k reflexnému ,brnkaniu“ prstami na nohéach, ¢o spitne zvySuje

svalové napitie a zhorSuje presnost’ grafomotorického vykonu.

3. Kognitivne dopady a naruSenie ,,mapy tela*

Neurologicka pritomnost’ Babinského reflexu pri DMO zasahuje do vnimania vlastnej schémy

tela:

Narusenie somatogndzie: Kvoli patologickym signalom z chodidiel ma mozog problém
vytvorit’ si presnil mapu dolnych koncatin. V matematike sa to prejavuje tazkostami pri
chépani priestorovych pojmov.

Znizend mentalna flexibilita: Neustdly boj s extenénym napdtim vedie k stavu
kognitivnej tnavy. Volemanova (2013) vysvetl'uje, Ze ak musi mozog neustale vedome
korigovat’ reflexné pohyby, jeho kapacita pre rieSenie logickych tloh sa dramaticky

znizuje.

4. Emoc¢né dopady a socialna stigmatizacia

Strach z pohybu v skupine: Diet’a s aktivnym reflexom si uvedomuje svoju nestabilitu.
Vyhyba sa aktivitam, pretoze akykol'vek neCakany dotyk na chodidle méze spdsobit’
nekontrolovany pohyb nohy.

Pocit ,,neovladatelného tela“: Neustale vejarovité roztahovanie prstov moze byt pre
ziaka zdrojom hanby a pocitu odlisnosti od rovesnikov, ¢o prehlbuje socidlnu izolaciu

(Opattilova, 2008).
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Terapeutické a ergonomické odporucania:

Senzorickd desenzibilizacia: Pravidelné masaze chodidiel a stimuldcia réznymi
povrchmi mozu pomoct’ znizit’ drazdivost’ reflexu.

Fixacia nohy v obuvi: Pouzivanie pevnych ortopedickych vloziek, ktoré brania extenzii
palca, poskytuje ziakovi potrebnu stabilitu (Kraus, 2005).

Uprava prostredia: Elimindcia prahov a zabezpedenie hladkych prechodov

minimalizuje riziko ndhodnej aktivacie reflexu pri zakopnuti.

3.12 Amfibialny reflex a jeho vyznam pre hrubu motoriku a koordinaciu

v Skole

Amfibidlny reflex (obojzivelny reflex) je na rozdiel od predchadzajucich reflexov tzv.

posturalny reakény vzorec, ktory sa objavuje okolo 4. az 6. mesiaca zivota a zostava aktivny po

cely zivot. U ziakov s detskou mozgovou obrnou (DMO) je jeho absencia alebo nedostato¢né

vyvinutie kI'i¢ovym faktorom, ktory blokuje nezavisly pohyb néh od trupu. Podl'a Goddard

Blythe (2012) je tento reflex nevyhnutnym predpokladom pre lezenie a neskorSiu krizovia

koordindciu, pricom jeho deficit priamo suvisi s rigiditou panvy.

1. Mechanizmus ,,blokovanej panvy“ a deficit v rotacii

Amfibialny reflex sa aktivuje zdvihnutim jednej strany panvy, o vyvold automatické pokrcenie

ruky a nohy na tej istej strane. U ziaka s DMO (najmd pri spastickej diparéze) tento

mechanizmus casto chyba:

Chybajuca disocidcia (oddelenie) pohybov: Dieta s DMO nedokdze pohnut’ nohou
bez toho, aby nepohlo celym trupom. Volemanova (2013) uvadza, ze neschopnost’
izolovat’ pohyb koncatin od trupu vedie k masivnym pohybovym vzorcom, ktoré¢ Ziaka
v lavici destabilizuju.

Désledok pre DMO: Absencia tohto reflexu znemoZziiuje rotaciu v pase. Ziak sa
nedokaze plynule oto€it’ k spoluziakovi alebo si siahnut’ po pomocku bez toho, aby

riskoval pad.

2. NaruSenie kriZovej koordinicie a stredovej linie

Amfibidlny reflex je zdkladnym stavebnym kameniom pre krizové pohyby. U deti s DMO jeho

deficit dramaticky ovplyviiuje kognitivne funkcie spojené s hemisférami:
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Bariéra v prechode stredovej linie: Ak nie je tento vzorec integrovany, Ziak ma problém
pisat’ zl'ava doprava cez stred papiera. Podl'a Ayresovej (2005) je schopnost’ prechédzat’
stredovl liniu tela kl'i€ova pre rozvoj bilateralnej integracie a plynulost’ ¢itania.

Koordinacia oko-ruka: Deficit sa prejavuje pri hrach, kde ziak nedokéze zladit' pohyb

hornych a dolnych koncatin, ¢o vedie k motorickej frustracii.

3. Kognitivne dopady a narusenie sekven¢ného spracovania

Neurofyziologicky je amfibidlny reflex prepojeny so schopnostou mozgu spracovavat

informécie v logickom slede:

Problém s rytmizaciou a plynulostou: Ziak s DMO ma tazkosti s ulohami, ktoré
vyzaduju rytmus. Goddard (2005) vysvetl'uje, ze motoricka sekvencia (napr. lezenie) je
priamym predchodcom kognitivnej sekvencie (napr. radenie ¢isel).

Vizualne-priestorova dezorientacia: Kedze trup ziaka je kvoli absencii rotdcie
,rigidny*, mozog dostdva obmedzené informacie o priestore. Ziak moze mat’ problém

s orientaciou v geometrickych tvaroch a schémach.

4. Emoc¢né dopady a ,,pocit motorického vizenia*

Extrémna fyzickd ndmaha pri pohybe: Kazdy presun vyzaduje zapojenie celého tela
namiesto izolovanych pohybov. To vedie k rychlej unavitelnosti. Ako uvadza
Opatiilova (2008), ziak s DMO spotrebuje enormné mnozstvo energie na zakladnt
stabilizaciu, ¢o zniZuje jeho pozornost’ pocas vykladu.

Socidlna pasivita: Kvoli narocnosti otdcania sa dieta radSej fixuje pohlad vpred a

nereaguje na socialne podnety zboku, o moze okolie vnimat’ ako apatiu.

Terapeutické a ergonomické odporucania:

1.

Cvicenia na disocidciu panvy: Zaradenie cvieni v sede (napr. na fitlopte), ktoré
stimuluju rotacné mechanizmy trupu.

Usporiadanie pomdcok v dosahu: Pre ziaka s DMO je kl'icové mat’ veci v priamom
zornom poli (do 180 stupiiov), aby sa minimalizovala destabilizujlica rotacia
(Opattilova, 2008).

Podpora krizovych pohybov: Vyuzivanie hier vyzadujicich dotyk pravej ruky na lavé
koleno (krizové pohyby), Co pomdha prepdjat’ hemisféry podla metodiky senzorickej

integracie.
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4. Koncept INPP: Intervencia v oblasti neuromotorickej nezrelosti

Institat pre neurofyziologicku psycholdgiu (The Institute for Neuro-Physiological Psychology
— INPP) so sidlom v Chesteri predstavuje klI'aicovi sikromnu vedecku institiciu, ktora v roku
1975 zalozil psycholog Peter Blythe. Primarnym cielom institatu bolo preskiimat’ kauzélne
suvislosti medzi dysfunkciami centralnej nervovej ststavy (CNS) a Specifickymi poruchami
ucenia u deti, ¢i Gzkostnymi stavmi u dospelych. Pod vedenim sucasnej riaditelky Sally
Goddard Blythe sa institut vyvinul v medzinarodne uznévané centrum, ktoré kreuje intervenéné
programy na korekciu neurofyziologickych deficitov. Na Slovensku a v Ceskej republike tuto
metodu od roku 2009 reprezentuje Institat psychoterapie a socioterapie (IPS), ktory

zabezpecuje odborné vzdelavanie a rozvoj tohto konceptu.
4.1 Teoretické vychodiska a definicia neuromotorickej nezrelosti

Zakladnym pilierom metddy INPP je predpoklad, Ze patologické vzorce motorického spravania
st priamym dosledkom abnormélnej reflexnej aktivity. Ustrednym pojmom je neuromotoricka
nezrelost (NMN). Blythe a Goddard Blythe (2014) definuju tento stav ako perzistenciu
viacerych primitivnych reflexov po 6. mesiaci zivota, ktord moéze (ale nemusi) byt sprevadzana
nedostatocnou fixaciou posturdlnych reflexov po dosiahnuti veku 3,5 roka. V kontexte INPP
terapie je neuromotorickd zrelost nevyhnutnym predpokladom pre efektivne fungovanie

kognitivnych procesov a emocionalnu stabilitu.
4.2 Diagnosticky proces a klinické hodnotenie

Metdda INPP sa opiera o preciznu klinicku diagnostiku, ktora u deti od 7 rokov vyuziva subor
Standardizovanych neurologickych testov. Tento proces zahfiia hibkové posudenie viacerych
oblasti:

Hrubé motorika a koordinacia: Hodnotenie svalovej synergie, rovnovahy a zapojenia mozocka.
Neurologické markery: Testovanie dysdiadochokinézy (schopnost’ striedat’ rychle protichodné
pohyby) a oralnej diadochokinézy.

Reflexny profil: Detailné overenie pritomnosti primitivnych a posturalnych reflexov.
Senzomotorické funkcie: Analyza okulomotoriky, vizualnej percepcie, laterality a stanovenie

sluchového prahu (Blythe a Goddard Blythe, 2014).
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Pri testovani deti mladSich ako 7 rokov sa diagnosticky protokol striktne modifikuje s oh'adom
na vyvojové normy dané¢ho veku. Vystupom je komplexny terapeuticky plan, ktory je syntézou

vysledkov testov a screeningovych dotaznikov.
4.3 Terapeutické kategorie a metodika cvi¢eni

Jadrom intervencie je aktivne cvicenie, ktoré simuluje prirodzeny psychomotoricky vyvoj.
Goddard Blythe (2012) rozdel'uje tieto cvicenia do piatich funkénych skupin:

Stimula¢né cvicenia: Cielena aktivacia chybajicich alebo nedostato¢ne rozvinutych
pohybovych vzorcov.

Senzoricky tréning: Stimulacia systémov (napr. vestibularny, sluchovy), ktoré¢ funguji ako
spustace reflexnych odpovedi.

Integra¢né cvicenia: Vyuzivanie prirodzenych ontogenetickych pohybov typickych pre obdobie
dozrievania reflexov.

Inhibi¢né cvicenia (Inhibitory): Stimulécia fylogeneticky mladSich (posturdlnych) reflexov s
cielom utlmit’ tie rané (primitivne).

Konstruované cvicenia: Umelo vytvorené sekvencie aktivujiice nerytmické a nereflexné
pohybové vzorce.

Program sa spravidla otvdra intervenciou zameranou na inhibiciu Morovho

reflexu alebo TLR v kombinacii s vestibularnym tréningom.
4.4 Vestibularny systém a Specifika pri DMO

Podl'a Goddard Blythe (2016) su deficity vestibularneho systému klIi¢ovym indikatorom
neuromotorickej nezrelosti. Prejavuji sa svalovou hypoténiou, nemotornost’ou, kinetézami,
¢1 neschopnost’ou priestorovej abstrakcie a vnimania casu.

Pri aplikacii metody u deti s detskou mozgovou obrnou (DMO) sa vyzaduje Specificky pristup.
Dominguez (2018) zdoraziuje, Ze deti s DMO maja vytvorené silné kortikalne kompenzécie,
o ktoré mozu v procese integracie reflexov docasne prist, ¢o doCasne znizuje ich funkénu
uroven. Odporuca sa:

Nespecificka vestibuldrna stimulécia: Hojdanie s premenlivou intenzitou a smerom (na loptach,
hojdackach).

KIa¢ k integracii: Za zasadny moment Dominguez (2018) povazuje zastavenie pohybu, kedy
dochadza k upokojeniu receptorov rovnovazneho ustrojenstva, ¢o je momentom dozrievania

vestibularnych drah.
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Adekvatna stimulacia podl'a Goddard Blythe (2016) preukazateI'ne zlepSuje posturalne reakcie,

zjeminuje senzorickl integraciu a stabilizuje o¢né pohyby cez vestibulo-okularny reflex (VOR).
4.5 Filozofia ,,prezitia* reflexu a principy vytrvalosti

Ustrednou myslienkou konceptu INPP je nevyhnutnost' reflexného prezitia — dieta si musi
reflex ,,0dzit* v jeho plnej intenzite, aby mozog mohol pristupit’ k jeho inhibicii. Tento proces
moze byt sprevidzany dodasnou regresiou stavu. Uspech terapie u deti s DMO
a neurologickymi deficitmi je podmieneny dodrzanim troch pilierov: kazdodennost’,

doslednost’ v opakovani a dlhodobost’ (program trva priemerne 12 mesiacov).

4.6 Implementacia konceptu INPP do edukacnej praxe a multidisciplinarna

podpora

Aplikécia neurofyziologickych poznatkov metdody INPP u Ziakov s detskou mozgovou obrnou
(DMO) si vyzaduje transformdciu tradicného pedagogického pristupu na model komplexne;j
neuro-edukacie. KedZe neintegrované reflexy priamo interferuji s procesom ucenia,
posturdlnou stabilitou a emociondlnou regulaciou, uUspesna inkliuzia Zziaka s DMO je
podmienena synergiou medzi Skolou, rodinou a odbornym terapeutickym timom. Tento
holisticky pristup umoziiuje vnimat’ ziaka nie cez optiku jeho diagnozy, ale cez dynamiku jeho

neuromotorického zrenia (Blythe a Goddard Blythe, 2014).

4.6.1 Strategické upravy edukacného prostredia a ergonémia

V sulade s principmi INPP je primdrnou Ulohou pedagdga eliminovat environmentalne
spust’ace, ktoré aktivuju patologické reflexné odpovede a vyCerpavajil nervovu ststavu diet’ata.
Klucovym aspektom je vizudlna a auditivna hygiena, ktord priamo suvisi s hyperreaktivitou
Morovho reflexu. Umiestnenie lavice v tzv. ,,bezpecnej zone* — chrbtom k stene s vyhl'adom
na celu triedu a dvere — podla Goddard Blythe (2012) preukdzate'ne znizuje hladinu
limbického stresu a predchadza stavu kognitivneho ,,zamrznutia®“. Eliminicia ndhlych
akustickych Sokov a vizualneho smogu v bezprostrednom okoli ziaka brani neziaducim
hormonalnym vykyvom (adrenalin, kortizol), ktoré by inak blokovali logické myslenie
a spracovanie informacii.

Okrem senzorického manazmentu zohrava kriticku tllohu posturédlna stabilizdcia zamerana na

utlmenie tonickych reflexov, predovsetkym TLR a STSR. Vyuzivanie Sikmych ploch na pisanie

69



v sklone 20° az 45° spolu s ergonomickymi opierkami noh je v koncepte INPP povazované
za fundamentélne opatrenie (Blythe, 2012). Tieto upravy radikdlne znizuju potrebu reflexnej
flexie hlavy, ¢im brénia ,,rozpadu® sedu a typickému skizavaniu panvy z lavice. Ziakovi je tak
umoznené udrzat’ zrakovy fokus na pracu bez toho, aby musel vynakladat’ neprimeranu energiu
na boj s masivnou aktivaciou tonickych vzorcov, ¢o v kone¢nom ddsledku Setri jeho kognitivnu

kapacitu pre proces vzdelavania.

4.6.2 Metodické stratégie a manazment kognitivnej inavy

Ked'Ze ziak s DMO vynaklada pod vplyvom neintegrovanych reflexov ¢asto az 80 % svojej
mentalnej kapacity na mechanické udrzanie sa v lavici (Volemanovéa, 2013), je nevyhnutné
citlivo modifikovat’ samotnu metodiku vyucovania. Prioritou je stabilizadcia ocnych pohybov,
ktori. mozno podporit’ kratkymi cvieniami na vestibulo-okuldrny reflex (VOR).
Podl'a Goddard Blythe (2016) tieto aktivity pomahaju stabilizovat’ obraz na sietnici a vytvaraji
fyziologicky zaklad pre &itanie. Pre Ziaka s aktivnym STSR je navy$e nevyhnutné nahradit
vycerpavajlice prepisovanie z tabule poskytnutim predlohy textu na stojane priamo v Grovni
o¢i, ¢im sa eliminuje vertikdlny pohyb hlavy vyvolévajici zmeny svalového tonusu v rukach.

Nemenej dolezitym prvkom je uplatiiovanie principu sekvenovania loh (tzv. scaffolding).
Delenie komplexnych zadani na menSie, logicky nadvédzujuce kroky vyrazne znizuje riziko
kognitivneho pretazenia, ktoré je u deti s neuromotorickou nezrelostou velmi casté.
Do vyuc€ovacieho procesu by mali byt’ cielene vkladané kratke inhibi¢né pohybové pauzy, ktoré
sluzia ako neurologicky ,,reset”. Pedagogicky pristup musi zahffiat’ aj akceptaciu reflexnych
prejavov; ucitel’ si musi byt’ vedomy, Ze grimasy pri pisani (Babkinov reflex) ¢i nepokoj ndh
(Galantov reflex) nie su prejavom nevychovanosti, ale fyziologickou nutnost'ou (Illingworth,
2013). Tomu by malo zodpovedat’ aj hodnotenie, ktoré preferuje obsahovi kvalitu pred

formalnou Gipravou a krasopisom.

4.6.3 Multidisciplinarna spolupraca ako pilier intervencie

Efektivna inhibicia reflexov u ziaka s DMO nemdze prebiehat v pedagogickej izolacii,
ale vyzaduje si neustalu komunikaciu a zladenie ciel'ov medzi viacerymi odbornikmi. KI'icova
je vizba medzi INPP terapeutom a pedagdgom. Terapeut poskytuje $kole hibkova analyzu
reflexného profilu ziaka, na zaklade ktorej ucitel’ nasledne modifikuje svoje didaktické metody
(Blythe a Goddard Blythe, 2014). Skolsky podporny tim, vratane asistenta u¢itel'a a $pecilneho

pedagodga, zohrdva nezastupitena tlohu pri monitorovani néastupu neuromotorickej Unavy

70



ziaka. Ich tlohou je vc€as reagovat’ Upravou pracovného tempa alebo zmenou polohy, ¢im sa
predchadza celkovému reflexnému pret'azeniu a naslednej apatii dietat’a.

Spoluprdca v ramci multidisciplinarneho timu umoziuje ziakovi vyuzivat Specifické
kompenzacné pomocky bez pocitu stigmatizicie. Tento integrovany pristup posilituje
sebaregulaciu ziaka a zvySuje jeho pocit kompetencie v Skolskom prostredi. Pravidelné
pripadové konferencie a zdielanie progresu medzi terapeutom a Skolou zabezpecuju,
Ze intervencia je konzistentnd a dynamicky reaguje na aktudlne potreby dozrievajicej nervovej

sustavy ziaka (Goddard Blythe, 2012).

4.6.4 Rodina ako kl'icovy terapeuticky partner

Ked’Ze metdda INPP striktne stoji na principe kazdodennosti a pravidelnej stimulécie, tazisko
uspechu sa prirodzene presuva do domdceho prostredia. Rodicia deti s DMO vsak celia
enormnej psychickej a fyzickej zat'azi, preto im odborny tim musi poskytovat’ systematické
edukacné sprevadzanie. Je nevyhnutné, aby rodina plne porozumela konceptu ,,reflexného
prezitia® (Blythe, 2012). Toto pochopenie pomdha rodicom prekonat’ krizové fazy docCasnej
regresie pocas terapie, kedy sa stav diet'ata moze paradoxne javit’ ako horsi, hoci v skuto¢nosti
dochadza k ziaducej integracii reflexov.

Skola podporuje rodinu predovietkym tym, Ze re$pektuje ¢asovii a energetickli naroénost’
doméceho INPP programu. Vzdjomna dovera umoziuje ucitelovi zohl'adnit’ zvySenli tnavu
ziaka, ktora moze byt’ vedl'ajSim produktom intenzivneho cvi€enia. Zarovei je potrebné brat’
do uvahy poznatky Dominguéza (2018) o kortikalnych kompenzaciach. Ak dieta v procese
integracie reflexov strati svoje nauc¢ené patologické mechanizmy, na ktorych dovtedy stavalo
svoje fungovanie, trpezlivost' a emociondlna podpora zo strany rodiny aj Skoly su v tejto

prechodnej faze absolutne kritické pre udrzanie psychickej pohody Ziaka.
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5. ANALYZA VPLYVU PERZISTENTNYCH REFLEXOV CEZ
KAZUISTIKY

V teoretickej Casti prace sme definovali neurofyziologicky zaklad primitivnych reflexov a ich
vyznam pre spravny psychomotoricky vyvin. U deti s detskou mozgovou obrnou (DMO) vsak
proces inhibicie tychto vzorcov neprebicha fyziologicky, ¢o vedie k ich patologickej
perzistencii. Tato cast’ prace sa zameriava na aplikdciu teoretickych poznatkov v praxi
prostrednictvom hibkovych kazuistik deti s roznymi formami DMO a pridruzenymi
diagn6zami.

Cielom tejto Casti je demonstrovat’, ako konkrétne aberantné reflexy (najmi Moroov reflex,

TLR, ATSR a Galantov reflex) priamo ovplyviiuja:

1. Motoricku stabilitu a postaru (schopnost’ vertikalizacie a koordinécie).

2. Senzorické spracovavanie (precitlivenost’ na podnety, stresové reakcie).

3. Edukabilitu a sebaobsluhu (schopnost’ koncentracie, grafomotoriky a prijimania
potravy).

Kazuistiky st spracované metédou kvalitativneho vyskumu, pricom vychadzaja
z diagnostickych protokolov institaitu INPP (The Institute for Neuro-Physiological
Psychology), anamnestickych udajov a dlhodobého pedagogického pozorovania v §pecidlnom

Skolskom prostredi.

5.1 Kazuistika 1: EliSka (6 rokov) — Atakticka forma DMO a neuromotoricka

nezrelost’

Prvé kazuistika predstavuje extrémny priklad neuromotorickej nezrelosti, kde sa kumuluje
neurologické poskodenie (DMO) s tazkym mentalnym postihnutim a senzorickou deprivaciou.
Na pripade Elisky mdéZeme pozorovat, ako neintegrované reflexy v kombinécii s centralnou

poruchou zraku (CVI) vytvaraja stav permanentného neurologického stresu.

Ziatka v Specialnej materskej §kole / Pripravnom ro¢niku (Kombinované postihnutie)

I. Identifika¢né idaje a Diagnozy

. Meno: Eliska

. Vek: 6 rokov

. Skola: SMS (Specialna trieda pre deti s viacndsobnym postihnutim)

. Diagnoza: Detskd mozgova obrna (DMO) — atakticka forma, tazka mentalna retardacia

(TMR), porucha zrakového vnimania (CVI — centralna porucha zraku), astigmatizmus.
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I1. Rodinna a osobna anamnéza (Pohl’ad INPP)

. Rodinné prostredie: Eliska je druhé dieta v rodine. Starsi brat (nar. 2003) ma taktiez
diagnostikovani DMO a je imobilny. Rodi¢ia v ¢ase spravy o tehotenstve riesili narocnu
operaciu kolien starSieho syna a boli vystaveni extrémnemu stresu, Ci starostlivost’ o obe deti
zvladnu.

. Anamnéza matky: Matka v ¢ase narodenia mala 29 rokov. V anamnéze sa uvadza
nelieCend pregestanu cukrovka.

. Tehotenstvo: Od zaciatku sprevadzané stresovymi situdciami. Diagnostikovany
polyhydramnion (nadbytok plodovej vody), ¢o viedlo k tomu, Ze plod v maternici ,,plaval“ bez

dostato¢nych proprioceptivnych podnetov (chybal taktilny kontakt so stenou maternice).

. Porod: Eliska sa narodila v termine, avSak s akttnou asfyxiou (omotand pupo¢na $nura
2x okolo krku).
. Rany vyvoj: Rozhodujici bol zavazny rotavirusovy zapal Criev v 6. tyzdni Zivota

s tazkou dehydrataciou a metabolickym rozvratom. Téato udalost’ kriticky oslabila svalovy
tonus a zablokovala vyvoj vzpriamovacich reakcii prave v cCase, kedy mal dozrievat
vestibularny aparat.

I11. MiPniky vyvoja do predskolského veku

. Motorika: Vyvoj sa po 6. tyzdni prakticky zastavil. Eliska vykazuje masivnu hypotoniu
trupu, pdsobi ako ,,handrova babika®.

. Vzpriamovanie: Kvoli chybajicemu Landauovmu reflexu (ktory ma fungovat' ako
,proti-reflex” k TLR) mé EliSka ochabnuty chrbéat a nedokéze v polohe na bruchu zdvihnat
hlavu. To znemoziuje rozvoj zrakového kontaktu.

. Kfmenie: V nemocnici bola kimend sondou, neskor fl'asou s odsatym materskym
mliekom. Nepodarilo sa jej prisat’ k prsniku kvoli slabému saciemu reflexu a svalovému
napitiu.

IV. Neuromotoricky skrining

1. Dovody pre vySetrenie v rdmci INPP

Eliska vykazuje oslabenia vo vsetkych smeroch. Je v neustdlom neurofyziologickom napiti, jej
nervova sustava je vycerpand ,,skenovanim* hrozieb, ¢o znemoziuje akukol'vek kognitivnu
¢innost’. Pritomn4 je extrémna senzoricka precitlivenost’ spojena s CVI.

2. Hrubé motorika a rovnovaha

. Hodnotenie: 90 % dysfunkcia (Skore 4).

. Prejav: Vzhladom na ataktickd formu DMO a TMR je rovnovaha v stoji aj v chodzi

nepritomnd. EliSka je imobilna. Svalovy tonus je dysharmonicky — trupova hypotdnia
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kontrastuje s reflexnym flekénym napétim v koncatinach. V statickom stave su ruky napaté,

su pritomné grimasy a vytacanie dlani.

3. Aberantné reflexy (Subor pretrvavajucich reflexov)

. Moroov reflex (Permanentna aktiviacia — skore 4): EliSka nereaguje na hluk,

ale na zmenu svetla a tiena (vplyv CVI). Akykol'vek tien (napr. ucitel’ prechddzajici okolo

okna) vyvold okamziti Morovu reakciu — rozhodenie rik (extenzia), zrychleny dych, tep

a nasledny pla¢. Trva 20 minut, kym sa upokoji.

— Socialny dopad: EliSka nemo6ze chodit’ na ihrisko, do obchodu, ani na rodinné oslavy.

Akykol'vek vizualny chaos spusta stresovu reakciu. Rodina Zije v socidlnej bubline,
v zatemnenom byte.

. TLR (Tonicky labyrintovy reflex) — flek¢nd forma (skére 4): Pri polohe na bruchu

sa Eliska ,,zbali* do fetalnej pozicie.

— Problém doma: Pri kimeni vyvolava predklon hlavy (pokus o ststo) reflexné pokrcenie

celého tela, ¢o vedie k riziku vdychnutia stravy (aspirdcia). Hygiena v podpazusi
a slabinach je takmer nemozna, Eliska bojuje proti kazdému pokusu o ,,otvorenie* tela.

4. Okulomotorika a vizualne vnimanie

. Hodnotenie: Skore 4 (masivna dysfunkcia).

. Prejav (CVI): Mozog nedokdze spravne spracovat’ vizualne informécie. Ak sa v triede

nahle rozsvieti svetlo, EliSka dostane zachvat placu. Pri fixacii mozno pozorovat’ okamzity sklz

o¢i od podnetu. M4 problém udrzat’ fixaciu, odvracia hlavu.

. Grafomotorika: Vzhl'adom na diagnézy a svalové napétie rik nie je EliSka schopna

cielene uchopit’ pisacie nacinie ani vykonat’ grafomotoricky prejav. Testy vizualneho vnimania

cez kresbu su neredlne.

V. Zhrnutie a terapeuticky plan (INPP a bazéalna stimulacia)

Oslabenia st pritomné masivne vo vSetkych oblastiach. Dominantnym problémom je Moroov

reflex spistany zrakom a flekény TLR, ktory brani vertikalizécii.

Odporucania pre pedagoga:

. Prostredie: Pracovat’ v zatemnenej miestnosti (Snoezelen) s jedinym svetelnym bodom

na eliminaciu vizualneho chaosu.

. Komunikécia: Kazda zmena ¢innosti musi byt vopred signalizovana taktilnym znakom

(dotykom). Vyhybat sa prudkym pohybom v jej zornom poli.

Odporucania pre rodicov a terapiu:
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. Inhibicia Moroovho reflexu: Vyuzivat' techniku ,tlakového zavinovania® (wrap) pred
spanim alebo cestou k lekarovi. Pevny plosny tlak stimuluje propriocepciu a tlmi ul'ak. V skole
pouzit’ zat'azovl vestu alebo pevné objatie pred aktivitou.

. Aktivacia vzpriamovania: Polohovanie na klinovom vanku$i v tmavej miestnosti.
Pomal¢ pasivne zdvihanie hlavy s vizudlnym podnetom (svetielko) na aktivaciu svalstva §ije.

. Vestibularny systém: Vyuzivat’ hojdanie v pevnej sieti (hamaka). Pri kfmeni zabezpecit’
polohu, kde je hlava v miernom zéklone (podloZend), aby sa eliminoval flekény kf¢ tela.

. INPP :

— ,Astronaut na invalidnom voziku“ (Astronaut in a Wheelchair) po dobu najmenej 10
tyzdiov (5 tyzdilov bez hmatového stimulovania — Touch Count, potom 5 tyzdiov s
hmatovym stimulovanim).

— Astronaut pokracuje, pridiva sa stimulacia TLR (Tonického labyrintového reflexu)
na 8 az 10 tyzdiov (vyZaduju sa 2 asistenti!).

— Astronaut pokracuje, priddva sa inhibicia TLR (Tonického labyrintového reflexu)
na 8 az 10 tyzdiov (vyZaduju sa 2 asistenti!).

— Fetalny pohyb v polohe na chrbte (Fetal Movement Supine) pocas 12 tyzdiov
(vyzaduji sa 2 asistenti!). 6 tyzdilov s beznym hmatovym stimulovanim, potom 6
tyzdnov s hmatovym stimulovanim pri si¢asnom drazdeni dlani (Palméarny reflex),

chodidiel (Plantarny reflex) a pasa (Galantov reflex).

5.2Kazuistika 2: Simon (10 rokov) — Spasticka forma DMO a mechanicka
bariéra STSR

Kym predchadzajica kazuistika (Eliska) demonstrovala stav permanentného senzorického
stresu, pripad 10-roéného Simona odkryva problematiku mechanického vplyvu reflexov
na posturu a socialnu integraciu. U Simona je dominantnym patologickym faktorom symetricky

tonicky $ijovy reflex (STSR), ktory u deti s DMO vytvara tzv. "efekt hojdacieho kresla".

Ziak v Specidlnej zikladnej $kole (SZS) — Variant B (stredny stupeii postihnutia)
I. Identifika¢né idaje a Diagnozy
. Meno: Simon

. Vek: 10 rokov
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. Skola: Specidlna zakladna $kola (variant B — stredne tazky stupefi mentilneho
postihnutia).

. Diagnéza: DMO — spasticka triparéza (postihnuté obe dolné koncatiny a prava horna
koncatina), stredne tazka mentalna retardacia, mikrocefalia.

I1. Rodinna a osobna anamnéza (Pohl’ad INPP)

. Tehotenstvo: Z pohl'adu INPP je klucovy samotny zaciatok tehotenstva. Matka v
6. tyzdni (kritické obdobie organogenézy) prekonala silni rubeolu sprevadzanii vysokymi

horackami. Tento infekény zasah v rannom Stadiu spdsobil vyvinova anomaliu mozgu —

mikrocefaliu.
. Porod: Bol vyvolavany v 38. tyzdni tehotenstva z dovodu slabych oziev plodu.
. Rany vyvoj: Simon sa narodil s obrazom ,.floppy baby** (extrémne nizky svalovy tonus).

V novorodeneckom obdobi mal extrémne slaby saci a hl'adaci reflex, ¢o viedlo k rychlej
dehydratacii a naslednej patologickej Zltacke s vysokymi hodnotami bilirubinu (kernikterus),
¢o d’alej poskodilo bazalne ganglia.

. Kriticky faktor: V 5. mesiaci Zivota Simon prekonal opakovant obstrukéna bronchitidu.
Choroba a dychavi¢nost’ mu znemoziovali polohovanie na bruchu (tummy time). Kvoli tomu
Simon nikdy nezazil prirodzeny proces zdvihania hlavy v tejto polohe, &o zablokovalo inhibiciu
TLR a rozvoj vzpriamovacich reakcii (Landauov reflex sa nikdy neaktivoval).

II1. Skolsky vek a socialny dopad

Simon je v §kole vnimany ako ,,neohrabany*. Ostatné deti sa s nim boja hrat’, pretoze pri pohybe
hlavy neakane meni stabilitu a naraza do nich. Simon trpi nizkym sebavedomim, hanbi
sa za svoje slintanie a zacina sa stranit’ kolektivu, ¢im upada do socialnej izolacie.

IV. Neuromotoricky skrining

1. Dovody pre vySetrenie v rdmci INPP

Simon vykazuje masivny neurofyziologicky nepokoj. Hlavnym problémom je neschopnost’
udrzat’ stabilny sed v lavici a vyrazné synkinézy (sprievodné pohyby) v orofacidlnej oblasti,
ktoré ho socialne stigmatizuju.

2. Hrubé motorika a rovnovéaha

. Hodnotenie: Skore 4 (masivna dysfunkcia).

. Prejav: Simon ma extrémny problém s koordinaciou ,hore-dole”. Pri pokuse o hru
na zemi sa nedokdze udrzat’' v kl'aku na Styroch — ruky sa mu okamzite podlomiia a on pada
tvarou na zem. Pri chddzi neCakane meni t'azisko pri kazdom pohybe hlavy.

3. Aberantné reflexy (Subor pretrvavajucich reflexov)
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. STSR (Symetricky tonicky Sijovy reflex — dominantny vzorec, skére 4): Simon
je v skole doslova ,,rozpolteny*.

— V lavici: Ked chce v lavici siahnut’ po obrazku (flexia hlavy), jeho horné koncatiny
sa reflexne ohnu a dolné vystra. Simon vtedy ,,vypadava® zo stoli¢ky smerom dopredu.
Tento neustaly pohyb pripomina ,,hojdacie kreslo®. U¢itel ho vnima ako nepokojného,
ale Simon len mechanicky reaguje na pohyb hlavy.

— Vizualny dopad: NedokaZze udrzat’ o¢ny kontakt s tabulou a zoSitom sucasne. Kazdy
pohl'ad hore alebo dole mu meni svalové napdtie v celom tele.

— Doma: Pri stolovani, ked’ skloni hlavu k tanieru, ruky mu ,,zmiknt* a lyzica vypadne.
Rodicia ho musia kimit’, hoci intelektovo by tchop zvladol.

. Saci a palmarny reflex (Babkinova asocia¢na drdha — skore 4): Simon ma silnt ordlnu
fixaciu (neustale si cmul’a prsty alebo Zuje okraj tricka).

— Synkinézy: Pri akejkol'vek snahe o jemni motoriku alebo drzanie lyzice (palmarny
uchop) dochddza k masivnemu otvaraniu Gst a vyplazovaniu jazyka. To vedie k silnému
slintaniu (hypersalivacia). Deti sa mu vysmievaju, Ze ,,vyzera ako babétko*.

. Galantov reflex (jednostranny — pravy): Akykol'vek dotyk na pravej strane chrbta vyvola
prudky uklon trupu, co prehlbuje jeho skoliézu a spdsobuje permanentny motoricky nepokoj
pri sedeni v aute ¢i v Skole.

4. Okulomotorika a Mozockové funkcie

. Prejav: Diadochokinéza je nerealizovatel'na kvoli spasticite a masivnym stthybom tvére.
Pri pokuse o fixaciu zraku dochadza k rychlemu odklonu podnetu, ak Simon pohne hlavou, ¢im
aktivuje STSR.

V. Zhrnutie a terapeuticky plan

Simonov neurofyziologicky obraz je definovany mikrocefaliou a neintegrovanym STSR. Jeho
spravanie nie je prejavom neposlusnosti, ale mechanickou odpovedou tela.

Odporucania pre pedagoga:

. Pracovné miesto: Pouzivat' vySkovo nastavitelnu lavicu so Sikmou doskou (stojan).
Simon nesmie pisat’ na rovnej ploche, aby sa minimalizovala flexia hlavy aktivujica STSR
vzorec.

. Metodika: Tolerovat' jeho "hojdanie" ako reflexnii potrebu a nehodnotit’ ho ako
vyrusovanie.

Odporucania pre rodicov a terapiu:
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Oralna stimulécia: PouZzivanie vibra¢nej logopedickej pomdcky na desenzitizaciu Ustnej

dutiny (oddelenie dlane od ust).

Domace prostredie: Volit’ oblecenie bez gombikov. Vyhybat’ sa draZdeniu pravej strany

chrbta pri obliekani a hygiene (prevencia aktivacie Galanta).

Terapia: INPP

»Astronaut na voziku“ (4stronaut in a Wheelchair) po€as najmenej 10 tyzdiov (5
tyzdilov bez hmatového stimulovania — Touch Count, potom 5 tyzdnov s hmatovym
stimulovanim).

Astronaut pokracuje, pridava sa stimuliacia TLR (Tonického labyrintového reflexu)
na 8 tyzdnov (vyzaduju sa 2 asistenti!).

Astronaut pokracuje, pridava sa inhibicia TLR (Tonického labyrintového reflexu)
na 8 tyzdnov (vyzaduju sa 2 asistenti!).

Fetalny pohyb v polohe na chrbte (Fetal Movement Supine) pocas 12 tyzdnov
(vyzaduji sa 2 asistenti!). 6 tyzdilov s beznym hmatovym stimulovanim, potom 6
tyzdiiov s hmatovym stimulovanim pri su¢asnom stimulovani (hladkani) dlani

(Palmarny reflex), chodidiel (Plantarny reflex) a pasa (Galantov reflex).

5.3Kazuistika 3: LukaS$ (12 rokov) — Spasticka kvadruparéza a reflexné

uviaznenie

Ak Simonov pripad (kazuistika &. 2) ilustroval mechanické bariéry v lavici, Luka$ova

kazuistika odkryva najhlbsiu uroven neurofyziologickej patologie. U ziaka s tazkou formou

spastickej kvadruparézy a hydrocefalom sa stretdvame so stavom, kedy primitivne reflexy uplne

dominuju nad motorikou. Podl'a Vodic¢kovej a Stepaniukovej (2015) sa u deti v tomto stave

reflexna aktivita stdva primarnym zdrojom sekundérnych deformit a kontraktur.

Ziak v Specidlnej zikladnej $kole (SZS) — Variant C (vzdelavanie podla IVP)

I. Identifika¢né idaje a diagnozy

Meno: Lukas
Vek: 12 rokov

Skola: Specialna zakladna $kola (variant C — vzdelavanie pre Ziakov s viacnasobnym

postihnutim podla individudlneho vzdelavacieho programu).

Diagnéza: DMO — spastickd kvadruparéza (tazky stupeil), tazka mentdlna retardacia

(TMR), symptomatické epilepsia, hydrocefalus (rieSeny shuntom).
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I1. Rodinna a osobna anamnéza (Pohl’ad INPP)
. Tehotenstvo: Z pohl'adu INPP je anamnéza extrémne zatazend. Kritickym momentom
bol 2. trimester, kedy matka prekonala zavaznu virusovl infekciu (cytomegalovirus), ktord
narusila migraciu neurénov a priamo zasiahla vyvijajuci sa centralny nervovy systém plodu.
. Porod: Bol pred¢asny (31. tyzden) sprevadzany masivnym periventrikuldarnym
krvacanim do mozgovych komdr a naslednym rozvojom hydrocefalu.
. Rany vyvoj: V 3. mesiaci zivota Luka$ prekonal septicky stav so zdpalom mozgovych
blan (purulentnd meningitida). Tato kumuldcia negativnych faktorov spdsobila, Zze vyssie
mozgove centra (kora) nedokazali prevziat kontrolu nad kmenovymi funkciami. Luka$ ostal
neurofyziologicky ,,uvizneny* na tirovni novorodenca v primitivnych reflexnych vzorcoch.
III. Socialne a rodinné dopady
Lukas je v stave permanentného neurofyziologického nepokoja. Rodina Zije v socidlnej izolacii,
pretoze Lukas nezvlada zmenu prostredia. Socidlna interakcia je obmedzend na bazalnu
stimulaciu, ktorej efektivitu vSak neustdle narGsaju reflexné ktc¢e. Podla Vodickovej
a Stepaniukovej (2015) je u takychto deti reflexnd aktivita hlavnym zdrojom sekundarnych
deformit (subluxacia bedier, kontraktary).
IV. Neuromotoricky skrining
1. Dovody pre vySetrenie v rdmci INPP
Extrémna reflexna aktivita, ktord predstavuje hlavnu bariéru oSetrovatel'skej starostlivosti
(kfmenie, hygiena) a znemoziuje akykol'vek cieleny pedagogicky proces.
2. Hrubé motorika a postira
. Hodnotenie: Skoére 4 (totalna dysfunkcia).
. Prejav: Luka$ je imobilny, nie je schopny samostatného sedu ani vo voziku
bez masivnych fixacii. Svalovy tonus je v permanentnom spastickom kf¢i.
3. Aberantné reflexy (Dominantné patologické vzorce)
. TLR (Tonicky labyrintovy reflex) — masivna exten¢na forma (skore 4): Toto je Lukéasova
najvicsia bariéra. Akykol'vek minimalny zaklon hlavy (aj o par stupniov pri umyvani vlasov
alebo pokuse o vloZenie susta do Ust) vyvold okamzity exten¢ny ki¢ celého tela — Lukas
sa ,,prehne do luku* (opistotonus).

— Vplyv v Skole: Reflex znemoziiuje stabilné polohovanie. Pedagég nemdze nadviazat

o¢ny kontakt, pretoze LukaSova hlava je v tlaku dozadu a on pozera do stropu.
— Vplyv doma: Kupanie a prebalovanie s fyzicky vycerpavajuce a nebezpecné kvoli

riziku padu z podlozky pri ndhlom vystreti tela.
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. Palmarny a Babkinov reflex (skore 4): Ruky st neustale zovreté v pést’ s palcom v dlani.

Tlak na dlan (hygiena) vyvola silnejsi stisk a zaroven aktivuje Babkinov fenomén — reflexné

otvorenie Ust, napitie v tvari a dychavicnost’.

— Problém doma: Rodi¢ia maji obrovsky problém s kifmenim; kazda manipulacia

s rukami (obliekanie) mechanicky otvara tsta a naruSa oromotoriku, o vedie k aspiracii
(zabehnutiu) stravy a ¢astym zapalom pl'ac.

. Moroov reflex (plnd intenzita — skore 4): Kazdy zvuk (Suchnutie dveri) alebo svetelny

odlesk vyvolava burlivii Glakovl reakciu sprevadzanu pla¢om a naslednym epileptickym

paroxyzmom.

4. Okulomotorika a vnimanie

Interakcia zanika v kf¢i. Luka$ fixuje zrak len na silné svetelné podnety v tmavej miestnosti,

inak je zrakova fixacia narasana neustdlym pohybom hlavy dozadu.

V. Zhrnutie a terapeuticky plan

Pri tazkej MR a DMO nie je cielom uplna integracia, ale tlmenie (inhibicia) reflexov

pre zvySenie kvality Zivota.

Odporutcania pre Specidlneho pedagoga:

. Prostredie: Praca v zatemnenej miestnosti (Snoezelen) s jedinym svetelnym bodom na

utlmenie Moroovho reflexu.

. Polohovanie: Praca v polohe ,,hniezda“ kde je hlava v miernej flexii (brada k hrudniku).

Len v tejto polohe sa TLR utlmi natol’ko, aby Lukas dokazal vnimat’ bazalnu stimulaciu.

Odporucania pre rodicov a oSetrovatel'sku starostlivost’:

. Inhibicia TLR — Poloha klbka: Polohovanie v mikkom vaku, ktory fixuje telo v miernej

flexii. V tejto polohe je Lukas schopny relaxacie a zniZuje sa spasticita.

. Inhibicia Palmérneho reflexu: Stimulacia chrbta ruky (rozne textiry) na reflexné

uvol'nenie zovretia dlane pre potreby hygieny.

. Hlboky tlak (Propriocepcia): Pevné zavinovanie do deky (weighted blanket) tlmi

Moroov reflex a upokojuje vegetativny systém.

. Kfmenie: Zabezpecit polohu, kde je hlava podlozend v miernom predklone,

aby sa eliminoval exten¢ny kf¢ tela aktivovany TLR.

. Terapia: INPP

— ,Astronaut na voziku“ (Astronaut in a Wheelchair) pocas najmenej 10 tyzdiov (5

tyzdnov bez hmatového stimulovania — Touch Count, potom 5 tyzdilov s hmatovym

stimulovanim).
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Astronaut pokracuje, pridava sa ,,Kopfheber (zdviha¢ hlavy) na 6 tyzdnov (vyzaduje
sa 1 alebo 2 asistenti) a ,,Sasanka“ na 6 tyzdilov (vyzZaduju sa 2 asistenti).

Astronaut pokracuje, pridava sa ,,Wrap and Roll* (zavinut’ a gul'at’) ad libitum (podla
potreby/I'ubovdle), pripadne sa pridava ,,.Bodymapping I (mapovanie tela I).
Astronaut pokracuje, pridava sa stimulacia TLR (Tonického labyrintového reflexu) na
8 — 10 tyzdiiov (vyzaduju sa 2 asistenti!).

Astronaut pokracuje, pridava sa inhibicia TLR (Tonického labyrintového reflexu) na 8
— 10 tyzdnov (vyzaduju sa 2 asistenti!).

Fetalny pohyb v polohe na chrbte (Fetal Movement Supine) pocas 12 tyzdilov
(vyzaduji sa 2 asistenti!). 6 tyzdilov s beznym hmatovym stimulovanim, potom 6
tyzdiiov s hmatovym stimulovanim pri sucasnom stimulovani (hladkani) dlani

(Palméarny reflex), chodidiel (Plantarny reflex) a pasa (Galantov reflex).

5.4 Kazuistika 4: Jakub (9 rokov) — Inkluzia a bariéra neintegrovaného

ATSR

Kym predchadzajuce pripady (Eliska, Simon, Luka3) reprezentovali Ziakov v $pecidlnom

Skolstve s taz§imi formami postihnutia, kazuistika 9-roéného Jakuba poukazuje na Specifické

problémy dietata v inkluzivnom vzdelavani. Jakubov pripad je dokazom toho, Ze aj I'ahka

forma spastickej diparézy v kombindcii s pretrvavajucimi primitivnymi reflexmi moze spdsobit’

vyrazny nestlad medzi intelektovym potencidlom a redlnym Skolskym vykonom.

Dominantnym patologickym prvkom je u neho asymetricky tonicky §ijovy reflex (ATSR), ktory

priamo deStruuje proces pisania a ¢itania.

Inkluzivne vzdelavanie v beznej zakladnej §kole (3. ro¢nik Z5)

I. Identifika¢né idaje a Diagnozy

Meno: Jakub
Vek: 9 rokov
Skola: Bezna zakladna 8kola, 3. roénik (inkluzivne vzdelavanie).

Diagnéza: DMO — spastické diparéza (I'ahky stupen).

I1. Rodinna a osobna anamnéza (Pohl’ad INPP)

Tehotenstvo: Z pohladu INPP je klicovy priebeh tehotenstva matky, ktoré bolo

od 20. tyzdna rizikové (hroziaci potrat). Jakub bol od polovice vnutromaternicového vyvoja

vystaveny stresu a obmedzenému pohybu matky.
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. Porod: Narodil sa pred¢asne v 34. tyzdni sekciou z dovodu rozvinutej preeklampsie
matky.

. Poporodna adaptacia: Nizke Apgar skore (5/7/8) signalizovalo perinatalnu asfyxiu
(nedostatok kyslika pri porode).

. Kriticky faktor (Postnatdlny stres): Rozhodujicim faktorom pre Jakubovu
neuromotoricku nezrelost’ bol zdvazny zapal pltc v 2. mesiaci zivota, ktory vyzadoval
hospitalizaciu v kyslikovom stane. Této skord hypoxia v Case, kedy sa maji formovat zéklady
posturalnej kontroly, viedla k fixacii primitivnych reflexov na kmetiovej urovni.

I11. MiPniky vyvoja do predskolského veku

. Motorika: Jakubov vyvoj bol vyrazne oneskoreny. Vykazoval asymetrické plazenie,
pri¢om uplne vynechal §tvornozkovanie. Zaciatok samostatnej chddze nastal az v 22. mesiaci
s vyraznou tendenciou k chodzi po Spickach.

. Senzorika: Prejavovala sa precitlivenost’ na taktilné podnety a nestabilita v priestore.
IV. Neuromotoricky skrining

1. Dovody pre vySetrenie v rdmci INPP

Jakub je intelektovo v pasme priemeru, avsak jeho Skolsky vykon je hlboko pod jeho
schopnostami. V triede je vnimany ako ,,Sikovny, ale pomaly a neSikovny*. Hlavnym dovodom
vySetrenia je extrémna Unava pri pisani, kfcovity Gchop a neschopnost udrzat’ tempo
s rovesnikmi napriek snahe.

2. Hrubé motorika a rovnovaha

. Hodnotenie: Skore 3 (vyrazna dysfunkcia).

. Postlira: Perzistentny plantadrny reflex (bilaterdlne) sposobuje neustalu flexiu prstov
na nohéach. To v kombindcii so spasticitou fixuje chddzu po Spickach. Jakub trpi chronickymi
bolestami lytok a Achillovych Sliach.

. Stabilita: Cez prestavky je Jakub nestabilny, ma panicky strach z kolizii s ostatnymi
detmi. Vyhyba sa kolektivnym hram na telesnej vychove (napr. futbal), pretoze pri sledovani
lopty (pohyb hlavy) straca kontrolu nad nohami a pada.

3. Aberantné reflexy (Subor pretrvavajucich reflexov)

. ATSR (Asymetricky tonicky $ijovy reflex — dominantny vzorec, skore 4): Toto je
Jakubova najvicsia bariéra v Skole.

— 'V lavici: Pri kazdom otoceni hlavy k tabuli dochddza k reflexnej extenzii (vystretiu)
pisacej ruky. Jakub musi vynaloZzit’ enormné vedomé usilie, aby ruku udrzal v ohnutej
polohe pri pisani. Vysledkom je kf¢ovity uchop pera, nadmerny tlak na podlozku (casté
trhanie papiera) a extrémna unava ruky uz po 10 minutach prace.
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— Doma: Problém s hygienou a stolovanim — pri oto¢eni hlavy od taniera k televizoru mu
ruka s lyzicou reflexne vystreli a jedlo vypadne.

. TLR (Tonicky labyrintovy reflex): Spdsobuje gravitacnu neistotu. Jakub ma problém
s priestorovou orientaciou. Ak zakloni hlavu (napr. pri pohl'ade na horny okraj tabule), meni sa
mu svalové napétie v celom tele, o vedie k strate rovnovéhy.
. Moroov reflex (Rezidualna forma): Prejavuje sa ako emocna labilita. Jakub je placlivy,
zle znaSa zmeny v rozvrhu a vyZaduje prisnu rutinu. Akykol'vek hluk v triede ho vyrusi viac
ako ostatné deti, ¢o znemoznuje koncentraciu.
4. Okulomotorika a vizualne vnimanie
. Vizuomotorika: Kvoli aktivnemu ATSR Jakubove oéi nedokdzu plynulo prekrogit
stredovu liniu (stred tela).
. Citanie: Pri &itani textu ,preskakuje® zo zadiatku riadku rovno na koniec, straca sa
v texte a trpi vizuadlnym stresom (bolesti hlavy, slzenie oci). Plynulé sledovanie riadku je
nartané zakazdym, ked’ pohnii hlavou, ¢o meni tonus v rukach (cez ATSR).
5. Mozockové funkcie a Diadochokinéza
. Prejav: Néapadna neobratnost’ pri rychlych striedavych pohyboch. Diadochokinéza
je naruSena spasticitou, Jakub nedokaze udrzat’ rytmus pohybu, ak sti¢asne meni polohu hlavy.
V. Zhrnutie a terapeuticky plan
Jakubovo spravanie a slaby skolsky vykon st priamym dosledkom neuromotorickej nezrelosti.
Intelektovo na Skolu staci, ale jeho CNS bojuje s reflexmi, ktoré mali byt’ integrované v prvom
roku Zivota.
Odporutcania pre Specidlneho pedagodga a ucitel’a:
. Sedenie v lavici: Povolit' Jakubovi sediet’ v lavici mierne bokom k tabuli, aby sa
minimalizovala rotacia hlavy o 90 stupiiov, ktora spusta ATSR vzorec.
. Pisomny prejav: Umoznit’ CastejSie prestdvky na uvolnenie ruky. Vyuzivat Specidlne
nasadky na perd na zmiernenie kf¢ovitého uchopu.
. Cvicenia: Implementovat’ INPP cvicenia na oddelenie pohybov hlavy od pohybov
koncatin a integraciu stredovej linie.

Odporucania pre rodicov:

. Domaca priprava: Zabezpecit' pravidelny stimula¢ny program INPP (cca 10 minut
denne).
. Senzorika: Doma trénovat’ chddzu po rdéznych povrchoch na desenzitizaciu chodidiel

(plantarny reflex). Vyhybat' sa kritike za jeho ,,neSikovnost™, nakol’ko ide o neovladatelnu

neurofyziologickl odpoved’.

83



Rutina: Udrziavat’ stabilny denny poriadok na elimindciu stresovych reakcii spojenych

s Moroovym reflexom.

Terapia: INPP

»Astronaut“ s oporou chodidiel alebo zabalenim do zavesu (vaku) pocas 8 az 10
tyzdnov.

»Astronaut” pokracuje (mozno s mensou oporou), pridava sa Fetalny pohyb v polohe
na chrbte (Fetal Movement Supine) — pocas oboch cviceni sa vykonava ¢asté hmatové
stimulovanie (Touch Count — TC) na chodidlach, trvanie 8 az 10 tyzdiiov (vyzaduja sa
2 asistenti).

Fetalny pohyb na stolicke (pokracovat’ v hmatovom stimulovani chodidiel) pocas 8 az
10 tyzdnov.

Intrauterna stimulacia ATSR (Asymetrického tonického ijového reflexu) — vyzaduju
sa 2 asistenti.

Pérodny pohyb (Birth Movement) 1 (6 tyzdiov), 2 (6 tyzdiov) a s extenziou (6
tyzdnov) — vyzaduju sa 2 asistenti.

Pohyb novorodenca (Neonate Movement) s hmatovym stimulovanim (TC) formou
hladenia (chodidld, dlane, oblast’ ust, pas) + Stimulacia Landauovho reflexu so
Specifickym hmatovym stimulovanim + Babinského cvicenie (hladenie) na otvorenie
chodidiel.

Primitivne pohyby v polohe na chrbte (Primitive Movements Supine) 1 (3 tyzdne), 2
(4 tyzdne), 3 (6 tyzdiov).

5.5 Kazuistika 5: Marek (11 rokov) - Dyskineticka forma DMO

a neurologicka hypervigilancia

Téato kazuistika predstavuje ziaka s dyskinetickou formou DMO, u ktorého sa kumuluju

nepriaznivé faktory od mechanickej porodnej traumy (kliestovy porod) az po postnatalny zépal

stredného ucha. Marek je prikladom diet’at’a, ktorého nervova ststava je v stave permanentne;j

ostrazitosti (hypervigilancia). Dominantnymi prvkami st u neho Moroov reflex a Galantov

spinalny reflex, ktoré spoloc¢ne vytvaraju obraz motorického nepokoja a emocne;j lability, Casto

mylne interpretovanej ako porucha spravania.

Vzdelavanie v Specialnej zakladnej $kole (SZS) — 5. ro¢nik (variant A)

I. Identifika¢né idaje a Diagnozy
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. Meno: Marek

. Vek: 11 rokov

. Skola: Specialna zakladna $kola, 5. roénik (vzdelavanie v variante A).

. Diagnoéza: DMO — dyskineticka forma (stredne tazky stupen).

I1. Rodinna a osobna anamnéza (Pohl’ad INPP)

. Genetické predispozicia: INPP anamnéza odhal'uje rodinnt nachylnost’ k vestibularnym
poruchdm. Otec trpi chronickymi kinetézami, ¢o naznacuje dedine slabSie spracovanie
rovnovaznych podnetov.

. Tehotenstvo: Matka prekonala v 1. trimestri (obdobie kIicove] organogenézy) silné
virusové ochorenie sprevadzané vysokymi horic¢kami, ¢o mohlo naru$it’ migraciu neurénov
do bazalnych ganglii.

. Porod: Porod bol protrahovany (predizeny) a musel byt ukonéeny mechanickym
zasahom — kliestami (forceps). Tato metdda predstavuje priamu mechanicku traumu lebky
novorodenca, o Casto vedie k dysfunkcii krénej chrbtice a pretrvavaniu kmenovych reflexov.
. Kriticky faktor (Postnatalny stres): V 4. mesiaci Zivota Marek prekonal obojstranny
purulentny zapal stredného ucha. Zapal prebehol prave v case, kedy vrcholi dozrievanie
rovnovazneho (vestibularneho) aparatu. Tato kumulécia faktorov (genetika, trauma, zapal)
sposobila, Ze Marekove primitivne reflexy ostali v permanentne ,,aktivnom* mode, aby
kompenzovali jeho extrémnu neistotu v priestore.

I11. Prejavy v Skolskom prostredi

. Spravanie a hypervigilancia: Marek je v triede v stave neustdlej ostrazitosti. Jeho
centrdlna nervova sustava (CNS) vyhodnocuje prostredie triedy ako nebezpecné. Akykol'vek
nahly zvuk (buchnutie dverami, krik spoluziaka, Skripanie kriedy) u neho vyvola okamziti
masivnu reakciu, po ktorej nasleduju mimovol'né atetoidné pohyby (krutenie trupu).

. Pozornost’: Kvoli aktivnemu Moroovmu reflexu je Marekove telo zaplavené stresovymi
horménmi (kortizol, adrenalin). Nedokéze sa sustredit’ na pedagogicky vyklad, pretoze je v
rezime ,,prezitia“. Uz po druhej vyucovacej hodine vykazuje emoc¢nu labilitu a je kognitivne
uplne vycerpany.

IV. Neuromotoricky skrining

1. Dovody pre vySetrenie v rdmci INPP

b119

Hlavnym dovodom je extrémna motorickd neposednost’ (,,vrtivost™), senzoricka precitlivenost,
nepredvidatel'né atetoidné kice a sekundarna enuréza v stresovych situdciach, ktord Mareka
socialne stigmatizuje.

2. Hruba motorika a rovnovaha
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. Hodnotenie: Skore 4 (masivna dysfunkcia).

. Gravitacna neistota (TLR): Pretrvavajici Tonicky labyrintovy reflex (TLR) spdsobuje
u Mareka neschopnost’ spravne vyhodnotit’ polohu hlavy voci gravitacii. V Skole Casto vraza
do zarubni dveri (porucha priestorovej orientacie), doma nedokédze bezpecne zist zo schodov
bez drzania sa oboma rukami.

. Stabilita: Ma panicky strach z vySok a extrémne nizky prah bolesti.

3. Aberantné reflexy (Subor pretrvavajicich reflexov)

. Moroov reflex (Silne aktivny — skore 4): Marek zije v permanentnom stave ,,bojuj alebo
utec®.

— Skolsky dopad: Skripanie kriedy alebo nahly zvuk vyvola atetoidny ki¢ —
nekontrolované kruatenie celého tela.

— Doméci dopad: Trpi poruchami spanku, kazdé¢ Suchnutie v byte ho zobudi v ulaku.
Rodina zije v napiti, vyhyba sa ndvstevam a oslavam kvoli Marekovmu pret'azeniu.

. Galantov reflex (Obojstranny — skére 4): Toto je pri¢ina Marekovho ,,nevychovaného*
spravania.

— V lavici: Akykol'vek dotyk opierky stolicky o bedrovi oblast’ vyvolava reflexné
,mrvenie sa“. Marek pdsobi ako neposedné diet’a, ale v skuto¢nosti ide o mechanickt
odpoved’ trupu na dotyk.

— Fyziologicky dopad: Drazdenie bedrovej oblasti reflexne ovplyvituje mocovy mechir,
¢o vedie k sekundarnej enuréze (pomocovaniu). V aute Marek pocas dlhsich ciest place,
pretoze opierka sedadla mu neustale stimuluje Galantov reflex.

— Oblecenie: Doma odmieta nosit’ oblecenie s gumickou v pase (natelniky, dZinsy),
¢o vedie k neustalym konfliktom pri obliekani.

4. Okulomotorika a Vizualne vnimanie

Marekove o¢i su v neustdlom pohybe kvoli dyskinéze. Nedokaze fixovat zrak na tabulu,
ak savjeho periférnom videni nieCo pohne (aktivicia Moroovho reflexu). Vizudlna
koordindcia je narisand mimovol'nymi pohybmi hlavy.

5. Mozockové funkcie a Diadochokinéza

. Prejav: Napadna neobratnost’ pri koordinovanych pohyboch. Pri pokuse o stabilitu
sa u neho objavuji sthyby v tvari a rukach, ktoré su typické pre dyskineticki formu DMO
pri pretrvavajucich kmenovych reflexoch.

V. Zhrnutie a terapeuticky plan
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Marekove spravanie je priamym dosledkom neurologického pretazenia. Je socidlne izolovany,
nema priatelov, pretoZe jeho reakcie si nepredvidatel'né a okolie ich vnima ako bizarné.
Odporucania pre Specidlneho pedagoga a skolu:
. Pracovné miesto: Marek potrebuje sediet’ v lavici na okraji, kde je minimalny pohyb
0s0b za jeho chrbtom, aby sa nezvySovala hypervigilancia.
. Pomdcky: Pocas samostatnej prace alebo testov by mal mat moznost pouzit’
protihlukové slichadla.
. Pristup: Tolerovat’ vrtivost’ ako prejav reflexnej aktivity (Galant), nie ako nekazne.
Zabezpecit’ diskrétny pristup pri rieSeni pripadnej enurézy.
Odporucania pre rodicov a terapiu:
. Domace prostredie: Zamerat’ sa na upokojujuce ritudly. Vykonavat’ jemné maséaze chrbta
(smerom od chrbtice von) na zniZenie citlivosti Galantovho reflexu.
. Oblecenie: Vyberat’ oblecenie bez gumiciek v drieku, aby sa minimalizovalo drdzdenie
bedrovej oblasti.
. Terapia: Senzorickd integracia: Desenzitizacny program pre vestibularny systém
a aplikécia hlbokého tlaku na svalstvo trupu.
. INPP program
- ,Astronaut“ s oporou chodidiel alebo zabalenim do zdvesu (vaku) pocas 8 az 10
tyzdnov.
- ,Astronaut“ pokracuje (podla potreby s menSou oporou), pridava sa Fetalny pohyb
v polohe na chrbte (Fetal Movement Supine) pocas 8 az 10 tyzdnov (vyzaduju sa 2
asistenti).
— Fetalny pohyb na stolicke pocas 8 az 10 tyzdiov.
— Intrauterna stimulacia ATSR (Asymetrického tonického $ijového reflexu) — vyzaduju
sa 2 asistenti.
— Porodny pohyb (Birth Movement) 1 (6 tyzdnov), 2 (6 tyzdilov) a s extenziou (6
tyzdnov) — vyZzaduju sa 2 asistenti.
— Pohyb novorodenca (Neonate Movement) s hmatovym stimulovanim (TC) formou
hladenia (dlane, oblast’ ust, pas) + Stimuldcia Landauovho reflexu so Specifickym

hmatovym stimulovanim.
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5.6 Kazuistika 6: Sofia (7 rokov) — Rana intervencia a orofacialna bariéra

(STSR a Babkinov fenomén)

Posledna kazuistika predstavuje dieta v pripravnom ro¢niku, kde je kI'acovym cielom v€asna
identifikacia bariér pred néstupom do primdrneho vzdelavania. U Sofie s 'ahSou formou
spastickej kvadruparézy pozorujeme kritickll fixaciu na bazalnych reflexnych vzorcoch (saci
reflex, STSR), ktoré boli v ranom detstve posilnené chronickym refluxom a absenciou polohy
na bruchu. Jej pripad jasne ilustruje tzv. Babkinov fenomén — patologické prepojenie medzi
aktivitou dlani a ust, ktoré vyrazne limituje nielen jemnt motoriku, ale aj rozvoj zrozumitelnej

re¢i a socidlnu inklaziu.

Diet’a v pripravnom roé¢niku Z$ (Rana intervencia)

I. Identifika¢né idaje a diagnozy

. Meno: Sofia

. Vek: 7 rokov

. Skola: Pripravny roénik beznej ZS (v ramci ranej intervencie a inkluzie).

. Diagnéza: DMO — spastické kvadruparéza (I'ahsi stupen).

I1. Rodinna a osobna anamnéza (Pohl’ad INPP)

. Tehotenstvo: Anamnéza uvadza virusovu infekciu matky (herpes virus) v kritickom
8. tyzdni tehotenstva. Toto obdobie je klucové pre diferencidciu nervovej sustavy plodu
a infekcia v tomto Case zasiahla ranny vyvoj mozgovych Struktar.

. Porod: Sofia sa narodila s omotanou pupocnou S$nurou okolo krku (strangulécia),
¢o viedlo k hypoxii (nedostatku kyslika) a vyzadovalo okamzitu popdrodnu resuscitaciu.

. Poporodna adaptacia: Z pohl'adu INPP je zasadnym ukazovatelom absentujuci saci
reflex v novorodeneckom obdobi. Sofia nebola schopnd prirodzeného prijmu potravy a prvy
mesiac zivota bola kfmena sondou.

. Kriticky faktor (Postnatalny vyvoj): Nésledne Sofia trpela silnym gastroezofagealnym
refluxom a opakovanymi zdpalmi hornych dychacich ciest pocas celého prvého polroka Zivota.
Tieto chronické zdravotné problémy a dychavicnost’ kriticky obmedzovali jej polohovanie
na bruchu (tummy time). Kvoli bolestivosti a reflexu Sofia v tejto polohe netravila ¢as, ¢im
sa zablokoval prirodzeny vyvoj posturalnych reakcii a inhibicia priméarnych reflexov.

I11. Prejavy v Skolskom prostredi

. Posturalna stabilita: Sofia v lavici zvadza neustély ,,boj s gravitadciou®. Jej posturdlna

stabilita je extrémne nizka, o znemoznuje spravny sklon o¢i pri pisani a ¢itani.
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. Pozornost’ a vitalita: M4 tendenciu k dychaniu ustami, ¢o znizuje efektivne okysli¢enie
mozgu a vedie k vyraznej ospalosti a apatii po€as vyu€ovacicho dna. V Skole odmieta tuhti
stravu, ¢o komplikuje jej stravovanie v Skolskej jedalni a naznauje pretrvavajicu oralnu
precitlivenost’.

IV. Neuromotoricky skrining

1. Dovody pre vySetrenie v rdmci INPP

Hlavnym dovodom je neschopnost’ udrzat’ stabilnti polohu trupu pri préaci v lavici, vyrazné
synkinézy (sprievodné pohyby) ust pri jemnej motorike, oslabend artikulacia a hypersalivacia
(slintanie).

2. Hrubé motorika a rovnovéaha

. Hodnotenie: Skore 3/4 (vyrazna dysfunkcia).

. Koordinécia: Sofia chodi neobratne a casto zakopdva o vlastné nohy. Tento stav
je mechanicky umocneny pretrvavajicim Babinského reflexom, ktory naruSa fyziologicky
odval chodidla a stabilitu pri chodzi. Doma méa problém s hrou na zemi — nedokéaze
Stvornozkovat’ k hracke, o ju frustruje a vedie k pred¢asnej inave.

3. Aberantné reflexy (Subor pretrvavajicich reflexov)

. STSR (Symetricky tonicky 3ijovy reflex — silne aktivny, skore 4): Tento reflex Sofii
znemoznuje plynulé prepisovanie z tabule.

— 'V lavici: Pri pokuse pozriet’ sa dole na zosit (flexia hlavy) sa jej ruky reflexne ohnt
v laktoch a nohy vystieraji. Ak sa chce pozriet' na tabul'u (extenzia hlavy), ruky
sa vystieraju a nohy kr¢ia. Tento vzorec jej nedovol'uje udrzat’ trup v rovine; Sofia ¢asto
kon¢i v polohe, kde mé hlavu takmer na lavici.

— Doma: Pri jedle v sede sa jej nohy pri zaklone hlavy vystieraja tak silno, Ze kope do stola
(reflexnd extenzia).

. Saci a palmarny reflex (Babkinov fenomén — skore 4): Pretrvavajuci saci reflex
sa prejavuje vyraznymi synkinézami.

— 'V Skole: Pri kresleni alebo pisani Sofia neustale hybe jazykom a perami, mimovolne
otvara Usta a slinta (hypersalivacia). Tento proces od¢erpava obrovské mnozstvo energie
potrebnej na jemn( motoriku.

— Doma: M4 silnt oralnu fixaciu — vklada si predmety do Ust a Zuje si oblecenie. Kvoli
palmarnemu reflexu vykazuje taktilnu precitlivenost’ dlani, odmieta pracovat
s plastelinou alebo poméahat’ v kuchyni (odpor k ur€itym textGram).

4. Okulomotorika a Orofacialna oblast’
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. Artikulacia: M4 vyrazne oslabenu artikuldciu (dyslaliu) v dosledku neintegrovaného
sacieho reflexu.

. Vizuomotorika: Sledovanie riadku je preruSované zakazdym, ked’ Sofia pohne hlavou
hore-dole, ¢im aktivuje STSR a meni svalové napitie v celom tele.

V. Zhrnutie a terapeuticky plan

Sofia trpi nizkym sebavedomim kvdli svojej recovej vade a viditelnému slintaniu. V socialnej
sfére sa utahuje do seba. Prave neintegrovany saci reflex blokuje jej socidlnu interakciu a rec,
¢o v rodine vyvoldva smutok z jej neschopnosti vykonavat’ bezné detské ¢innosti.
Odporucania pre Specidlneho pedagdga a ucitel’a:

. Pracovné miesto: Vyuzivat’ §ikmu plochu (stojan) na knihy a zoSity, aby Sofia nemusela
prili§ predklanat’ hlavu a neaktivovala STSR vzorec.

. Pristup: Tolerovat’ slintanie a oradlne pohyby ako neovladate'nt neurofyziologicku
odpoved’. Umoznit’ diskrétne pouzivanie vreckovky.

Odporucania pre rodicov a logopéda:

. Logopédia: Intenzivna stimuldcia podnebia a orofacialne cvicenia na integraciu sacieho
reflexu. Podpora samostatného zuvania (ponukat’ naro¢nejsie textary jedla postupne) a pitia cez
slamku na posilnenie svalstva ust.

. Terapia: INPP

— Embryonalny pohyb (Embryonic Movement) 1 (6 tyzdiov), EB 2 (4 tyzdne), EB 3 (4
tyzdne).

- ,Astronaut“ s oporou chodidiel (8 tyzdiiov).

- ,Astronaut“ (podl'a potreby so znizenou oporou) + Fetalny pohyb v polohe na
chrbte (Fetal Movement Supine) — 8 tyzdinov (vyzaduji sa 2 asistenti alebo opora
chodidiel o stolicku).

— Fetalny pohyb v polohe na chrbte so zniZenou oporou (s vyuzitim hmatového
stimulovania — TC, napr. hladkanie dlani, chodidiel a oblasti tst) pocas 8 az 10 tyzdiov.
Podl'a moznosti by malo nasledovat’ drzanie dietat’a (v naruci).

— Porodny pohyb (Birth Movement) 1 (4 tyzdne), 2 (4 tyzdne) a s extenziou (6 az 8

tyzdnov) — vyzaduju sa 2 asistenti.
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5.7 Komplexna analyza zisteni v kontexte neuromotorickej nezrelosti (INPP)

Analyza Siestich predlozenych kazuistik potvrdzuje zékladnu tézu prace: u deti s DMO
nie je Skolsky neuspech ¢i motorickd neobratnost’ primarne vecou intelektudlneho deficitu,
ale dosledkom neuromotorickej nezrelosti (NMI). Podl'a konceptu INPP (Goddard Blythe,
2012) pretrvavajuce primitivne reflexy pdsobia ako ,,neurologické brzdy®, ktoré odcerpavaju
mentalnu kapacitu dietata na bazalnu kontrolu postury, ¢im znemoziluju rozvoj vysSich
kognitivnych funkcii a Skolskych zru¢nosti.

1. Reflexné determinacia a ,,boj o prezitie* (Moroov reflex)

U subjektov s taz§im postihnutim (Eliska, Lukas, Marek) sme identifikovali permanentna
aktivaciu Moroovho reflexu. V kontexte INPP to znamena, Ze ich centralna nervova sustava
(CNS) sa nachadza v neustalom mode ,,bojuj alebo utec*.

. Vplyv na prax: Eliska nereaguje na obsah edukécie, ale na vizudlne tiene; Marek je
vycerpany hlukom triedy. Pre pedagdga to znamend, ze kym nie je tento reflex utlmeny,
akdkol'vek snaha o kognitivne vzdeldvanie nardza na fyziologickl bariéru stresovej reakcie
a zaplavenie organizmu kortizolom.

2. Biomechanické bariéry pisania a &itania (ATSR, STSR, TLR)

Kazuistiky Jakuba, Simona a Sofie jasne demonstruju, ako neintegrované Sijové reflexy
mechanicky rozbijaji pracovny proces v lavici:

. ATSR (Jakub): Pri kazdom otoéeni hlavy k tabuli dochadza k reflexnej extenzii ruky.
Jakub nebojuje s pravopisom, ale s vlastnym reflexnym oblikom, ¢o vedie k extrémnej tinave
a kf¢ovitému tichopu (Volemanova, 2013).

. STSR (Simon, Sofia): Pohyb hlavy hore-dole (prepisovanie) meni tonus v celom tele.
Ziak v lavici ,,plava“ alebo ,,vypadava“, ¢o okolie ¢asto mylne interpretuje ako ADHD alebo
nekazen.

. TLR (Lukas): Spdsobuje totidlnu stratu kontroly nad gravitaciou, ¢o znemoznuje
aj bazalnu zrakovu fixaciu potrebnu pre komunikaciu.

3. Orofacialna dysfunkcia a socidlna stigmatizacia (Babkinov a Galantov reflex)

Pripady Mareka, Simona a Sofie odkryvaju socialny rozmer NMI. Pretrvavajiica Babkinova
asociacnd draha (prepojenie dlane a ust) a Galantov reflex spdsobuju hypersalivaciu
a motoricky nepokoj (,,vrtivost™).

. Vplyv na prax: Tieto prejavy vedi k socialnej izoldcii a znizenému sebavedomiu.

U Mareka navyse neintegrovany Galantov reflex reflexne drazdi moc¢ovy mechur, ¢o spdsobuje
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enurézu v stresovych situdciach — to je typicky priklad neurofyziologického pdvodu problému,
ktory sa v beznej praxi €asto riesi neucinne len psychologicky.

4. Potreba cielenej intervencie prostrednictvom programu INPP

Analyza kazuistik jednoznacne poukazuje na to, Ze Standardna rehabiliticia a Specidlno-
pedagogické pdsobenie su u deti s DMO casto limitované, pokial’ sa nezaoberaji samotnym
kmenovym pdvodom t'azkosti.

Program INPP sa v tomto smere javi ako kl'i€ovy nastroj ranej intervencie a Skolskej podpory,
pretoze:

. Nefesi len symptomy, ale zameriava sa na inhibiciu pri¢iny — pretrvavajiceho reflexu —
prostrednictvom $pecifickych, vyvojovo podlozenych cviceni.

. Umoznuje dietatu prejst chybajicimi fdzami vyvoja (napr. simuldcia pohybu
v maternici alebo polohy na bruchu), ¢o je u deti ako Sofia ¢i Jakub (ktori vynechali ddlezité
mil'niky ako Stvornozkovanie) nevyhnutné pre dozretie CNS.

. Zapojenie sa do stimula¢ného programu INPP (¢i uz individuélneho alebo Skolského)
pontika pedagégom a rodicom nastroj, ako znizit’ Groven neurologického stresu ziaka, ¢im sa
otvara cesta k redlnemu vyuzitiu jeho intelektového potencidlu.

Syntéza zisteni

Z kazuistik vyplyva, ze diagn6za DMO je len vychodiskovym bodom. To, ¢o redlne urcuje
»Skolsky osud®“ dietata, je miera jeho neuromotorickej zrelosti. Ak dokazeme vcas
identifikovat’ aberantné reflexy a implementovat’ do denného rezimu dietat’a cielené inhibi¢né
cvi¢enia INPP, dokdzeme nielen predchddzat sekundarnym deformitam, ale predovsetkym

zbavit’ dieta neustaleho ,,boja s vlastnym telom*, ¢im mu umoznime uspe$nejSiu inklaziu

-----

5.8 Interpretacia zisteni a implikacie pre pedagogicku prax

Analyza Siestich predlozenych kazuistik prindsa hlboky vhl'ad do problematiky
neuromotorickej nezrelosti u deti s réznymi formami detskej mozgovej obrny. Ziskané uidaje
potvrdzuji, Ze perzistentné primitivne reflexy nie st len izolovanym neurologickym
symptomom, ale predstavuji dynamickt bariéru, ktord zasahuje do vSetkych rovin edukacie
a kvality Zivota Ziaka.

V sutlade s konceptom INPP (Goddard Blythe, 2012) méZzeme na zéklade praktickych zisteni

formulovat’ nasledovné kl'acové zavery:
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1. Reflexné priorita pred kogniciou: U vSetkych sledovanych subjektov sa potvrdilo, ze ak je
aktivny Moroov reflex (ako v pripadoch Elisky, Mareka ¢i LukéSa), nervova sustava
uprednostiiuje mechanizmy prezitia pred procesmi ucenia. Dieta v stave permanentnej
ostrazitosti (hypervigilancie) nie je schopné plnohodnotnej kognitivnej operacie, pokial
nedojde k neurofyziologickému upokojeniu a inhibicii tohto reflexu.

2. Mechanicka determinacia 3kolskych zruénosti: Pripady Jakuba, Simona a Sofie jasne
demonstrujt, Ze poruchy pisania, Citania a reci (dysgrafia, vizualny stres, dyslalia) maja
u deti s DMO hlboky biomechanicky zaklad. Neintegrované §ijové reflexy (ATSR, STSR)
a oralne reflexy mechanicky ,,rozbijaja koordindciu oko-ruka a stabilitu trupu. Snaha
onapravu tychto poruch klasickymi pedagogickymi metdédami bez rieSenia ich reflexnej
pri¢iny je ¢asto neefektivna a pre diet’a frustrujuca.

3. Socialno-emoc¢ny rozmer neuromotorickej nezrelosti: Perzistencia reflexov (ako Babkinov
fenomén u Sofie ¢i Galantov reflex u Mareka) so sebou prinasa sekundarne symptomy —
hypersalivaciu, motoricky nepokoj ¢i enurézu. Tieto prejavy vedu k socidlnej stigmatizacii,
¢im sa prehlbuje izolacia diet'ata a znizuje sa jeho Sanca na uspesnu inkluziu.

4. Prinos programu INPP ako intervenéného nastroja: Prakticka Cast’ ukdzala, ze identifikécia
tychto ,,neviditelnych bariér* je kIiCova. Zapojenie dietata do stimulaéného programu
INPP predstavuje nenasilnu, vysoko odbornt a fyziologicky prirodzenu cestu, ako umoznit’

¢

centrdlnemu nervovému systému ,,dostavat* chybajice zéklady posturalnej kontroly.
Implementécia tychto cviceni do dennej rutiny dietata v Skole aj doma otvara priestor
pre uvolnenie jeho skuto¢ného intelektového potencialu.

5. Individualizcia a prevencia sekunddrnych deficitov: Zistenia z kazuistik podciarkuju
nevyhnutnost’ revizie pristupu k Ziakom s DMO v rdmci individudlnych vzdeldvacich
programov (IVP). Pedagog, ktory rozumie neurofyziologickému pozadiu reflexov, dokdze
vCas eliminovat’ faktory, ktoré dieta zbytocne pretazuji — ¢i uz ide o Upravu pracovnej
plochy (Sikmé lavice), znizenie senzorického Sumu alebo toleranciu synkinéz. VcEasna
identifikdcia aberantnych reflexov tak slizi nielen ako diagnosticky naéstroj,
ale predovsetkym ako kl'icovéa prevencia pred rozvojom sekundarnych poruch spravania
a emoc¢ného vyhorenia Ziaka, ktory by inak bol vystaveny neustalym narokom presahujucim
jeho aktudlne neurofyziologické moznosti.

Zhrnutim praktickych poznatkov konStatujeme, Ze pochopenie neurofyziologického pozadia

ziaka s DMO je pre $pecialneho pedagdga nevyhnutnost'ou. Cielend inhibicia primitivnych

reflexov nie je len doplnkovou terapiou, ale zdkladnym predpokladom k tomu, aby dieta
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prestalo bojovat’ s vlastnym telom a mohlo zacat rozvijat’ svoje Skolské zru¢nosti v bezpe€nom

a stimulujicom prostredi.
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ZAVER

Detskd mozgova obrna (DMO) predstavuje mnohostranni neurovyvinova diagnézu, ktorej
symptomatika zasahuje nielen motorické funkcie, ale aj oblast’ senzoriky, kognicie a Skolskej
uspesnosti. Zasadnym, no v praxi ¢asto opominanym determinantom akademického progresu
a celkovej pripravenosti dietata na vzdeldvaci proces je pritomnost’ perzistentnych
primitivnych reflexov. KI'i¢ové zistenia prace potvrdzuju, Ze reflexné vzorce ako ATSR, STSR,
TLR, Moro ¢i Galantov reflex priamo koreluju s kvalitou osvojovania si §kolskych zru¢nosti.
U deti s DMO je riziko pretrvavania tychto vzorcov signifikantne vyssie, nakol'’ko poskodenie
CNS blokuje ich prirodzen inhibiciu vy$§imi mozgovymi centrami.

Z tohto dovodu sa integracia Specializovanych intervencii, akou je napriklad koncept INPP, javi
ako vysoko efektivny doplnok komplexnej Specidlnopedagogickej a rehabilitacnej
starostlivosti. Samotné posudzovanie Skolskej zrelosti pri diagnéze DMO musi striktne
zohladnovat’ mieru neuromotorickej nezrelosti v rdmci multidisciplinarneho pristupu. Hoci
intelektudlny potencidl mnohych deti s DMO ostdva v norme, prave reflexna nezrelost' moze
vytvarat’ skryta bariéru, ktord im brani v plnohodnotnom fungovani, ak im Skolské prostredie
neurovyvinovo nevyhovuje. Dlhodoby progres dietata je preto podmieneny nielen cielenou
terapiou, ale aj aktivnou participaciou rodiny a uzkou kooperaciou s pedagogickymi
pracovnikmi.

Predlozena praca sa zameriavala na analyzu vplyvu perzistentnych primitivnych reflexov
na psychomotoricku troven deti s diagnostikovanou detskou mozgovou obrnou (DMO).
Primérnym cielom bolo overit, ¢i vhodne zvolena terapeuticka intervencia dokaze tieto
reflexné vzorce utlmit’, a tym zvysit’ kvalitu Zivota pacientov aj ich rodinného zdzemia. Praca
zdoraziuje, Ze pretrvavanie tychto reflexov nie je len motorickym problémom, ale v neskorSom
veku priamo suvisi s manifestaciou Specifickych porich ucenia a sprdvania. Navrhnuté
metodické postupy a ich kombindcie predstavuju optimalnu cestu k integracii tychto
patologickych vzorcov u deti s DMO.

Vyznamna Cast’ textu bola venovana nevyhnutnosti interdisciplinarneho prepojenia lie¢ebnej
rehabilitacie a Specialnopedagogickej starostlivosti. Detailne sme opisali jednotlivé reflexy
a ich dopad na kognitivne funkcie, emocionalitu, pamét’ a pozornost. Praca akcentuje klI'aicova
rolu kooperéacie medzi fyzioterapeutom a Specidlnym pedagdgom pri realizacii inhibi¢nych

cviceni.



Mame za to, Ze pravidelnd aplikacia integracnych cvikov moze u deti s oneskorenym vyvinom
(vratane diagnozy DMO) priniest’ signifikantné zlepSenie, a to najmé v oblastiach:
e posturalnej stability (lepSia kontrola trupu v sede a v stoji umoznila nacvik novych
motorickych zru¢nosti),
o sebaobsluhy a adaptability (zvySenie miery samostatnosti a lepSia spolupraca
pri beznych dennych aktivitach),
« kognicie a senzoriky (prediZzenie koncentracie, redukcia zmyslovej hypersenzitivity
a celkové emocné upokojenie).
Je vSak potrebné zdoraznit, Ze vzhl'adom na organické poSkodenie CNS pri DMO nie je mozné
reflexy Uplne eliminovat’. Ide o dlhodoby proces a v dosledku neurologickej 1ézie mozu reflexy
zostat’ aktivne v latentnej forme pocas celého Zivota. Variabilita klinického obrazu DMO navySe
vylucuje existenciu univerzalneho ndvodu a vyzaduje prisne individudlny pristup.
Vzhl'adom na stiipajiicu prevalenciu DMO, spdsobenu aj vys$Sou mierou prezivania rizikovych
novorodencov vdaka modernej neonatoldgii, narastd potreba komplexnej starostlivosti.
Diagnéza DMO nezasahuje len hybnost’, ale komplexne formuje osobnost’ dietat’a v socidlnej
aj psychickej sfére. Vcasna detekcia a intervencia st kI'i€ové, hoci informovanost’ odbornikov
o problematike primitivnych reflexov je stale nepostacujuca. PredloZena praca preto sluzi ako
prinosny zdroj nielen pre fyzioterapeutov, ale aj pre Specialnych pedagdgov, ktorym pontka
nastroje na zmiernenie negativnych symptomov a celkové skvalitnenie Zivota rodin s dietatom

s handicapom.
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