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ÚVOD 

 

Orofaciální oblast považujeme za důležitý komplex pro výkon základních 

fyziologických funkcí jako je žvýkání, polykání, řeč, mimika a dýchání. Výskyt orofaciálních 

poruch je velmi častý a nalézáme ho jak v podobě samostatných poruch (např. paréza lícního 

nervu nebo orofaciální trauma), tak v rámci jiného onemocnění (např. Downův syndrom, 

dětská mozková obrna a dětská cevní mozková příhoda). 

Tato práce se proto bude zabývat poruchami v orofaciální oblasti u dětí z hlediska 

motoriky a možnostmi tréninku jemně motorických funkcí této oblasti. Primárně je tato práce 

zaměřena na využití konceptů a přístupů v intervenci prováděné ergoterapeutem, ale 

orofaciální terapii mohou provádět také vyškolení logopedi nebo fyzioterapeuti. Za účelem 

terapie mohou tito odborníci využívat širokou škálu rozličných technik a přístupů, ke kterým 

je většinou potřeba projít kvalifikačním kurzem. 

V současné české literatuře se nám však nepodařilo dohledat zdroje, které shrnují 

zásadní koncepty a přístupy, jež lze v orofaciální terapii použít. Proto jsme si jako cíl této 

práce stanovili vytvořit ucelený přehled konceptů využívaných v ergoterapii k tréninku jemné 

motoriky v orofaciální oblasti u dětí. Tento materiál by měl obsahovat standardizované 

koncepty, které se již v terapii orofaciálního komplexu využívají, ale také nestandardizované 

metody, které podléhají dalšímu výzkumu. Za obdobně důležité považujeme zahrnout krom 

konceptů v České republice již využívaných, také koncepty ze zahraničí, které by mohly 

terapeutům otevřít nový obzor v této problematice. 
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1 OROFACIÁLNÍ OBLAST 

Orofaciální oblast zahrnuje oblast obličeje a dutiny ústní a je funkčně propojena 

s přilehlými i vzdálenějšími oblastmi těla. 

 

1.1 Anatomie orofaciální oblasti 

Anatomické parametry orofaciální oblasti se mění s růstem a vývojem jedince. 

U kojenců je dutina ústní malá, tvrdé patro je plošší a jazyk poměrně velký. Hltan 

u novorozenců je na rozdíl od dospělých tvořen pouze nosohltanem a hypofaryngem. Dospělí 

mají kromě zmiňovaných dvou anatomických segmentů ještě třetí segment zvaný orofarynx, 

který je u novorozeňat nedostatečně vyvinutý. Hrtan a jazylka jsou u kojence uloženy výše 

v krku a epiglottis se dotýká zadní části měkkého patra, což znamená, že je hrtan otevřený do 

nosohltanu. Krk a hltan se ve vývoji jedince prodlužují a hrtan klesá do nižší polohy krku. 

Epiglottis ztrácí kontakt s měkkým patrem a tím se otevírají dýchací cesty do hypofaryngu. 

Tato změna ve vývoji člověka přispívá k rozvoji řeči (Viswanthan, Jadcherla, 2020). 

 

Orofaciální svaly zahrnují svaly tváře a rtů, svaly žvýkací, svaly měkkého patra, 

suprahyoidní svaly a svaly jazyka (Le Reverand et al.2014 in Salazar at al. 2019). 

 

1.1.1 Žvýkací svaly 

Základními svaly této svalové skupiny jsou m. masseter, m. temporalis a mm.  

pterygoidei (Brand, Isselhard, Donald, 2017). Podle Scully et al. (2001) ke žvýkání částečně 

přispívají také digastrický a mylohyoidní sval.  

M. masseter považujeme za nejvýkonnější žvýkací sval. Odvíjí se ze dvou oblastí na 

jařmovém oblouku. Jeho povrchová hlava vychází z dolní přední hranice zygomatického 

oblouku. Svalová vlákna povrchové hlavy směřují dozadu a dolů. Hluboká hlava vyvstává od 

spodního zadního okraje jařmového oblouku a její vlákna jsou orientována vertikálně. 

Kontrahovaný žvýkací sval přitahuje dolní čelist a zavírá ústa (Brand, Isselhard, Donald, 

2017). 

M. temporalis má široký vějířovitý původ ze spánkové jámy a fascie. Přední vlákna 

spánkového svalu běží svisle dolů, zatímco zadní vlákna směřují spíše vodorovně přes ucho. 

Všechna tato vlákna se upínají na výběžek mandibuly (Brand, Isselhard, Donald, 2017; 

Morales, 2006). 
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M. pterygoideus medialis má dvojí původ. Hlavní původ nalezneme na mediální 

pterygoidní ploténce a pterygoidní fosse. Druhý původ vychází těsně nad třetím molárem. 

Vlákna vnitřního křídlatého svalu stékají dolů a mírně dozadu, kde se upínají na vnitřní 

plochu dolní čelisti. Když se sval stáhne, výsledná akce je elevace dolní čelisti a uzavření úst 

(Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. pterygoideus lateralis má obdobnou stavbu jako předchozí sval. Jeho horní a dolní 

hlava začínající na infratemporálním hřebenu a laterálním pterygoidním výbežku. Vlákna 

probíhají v zadním směru a částečně pronikají do temporomandibulárního kloubu. Zbytek 

vláken končí na krčku mandibuly. Zevní křídlové svaly umožňují otevření úst a předsunutí 

čelisti, ale při jednostranné kontrakci provádí laterální exkurzi na protilehlou stranu staženého 

svalu (Brand, Isselhard, Donald, 2017; Čihák, 2011). 

 

1.1.2 Svaly jazyka 

Jazyk je epiteliální vak tvořený svaly a pojivovými tkáněmi. Svaly jazyka lze ovládat 

úmyslně, proto je označujeme jako kosterní svaly.  Tento orgán není upnut na kost a jeho 

zadní část je spojena s jazylkou a hrtanem.  

Vnitřní svalstvo jazyka konstituují tři svaly – m. longitudinalis superior, m. 

longitudinalis inferior a m. transversus linguae. Tuto skupinu svalů označujeme za instristic 

svaly, které začínají a končí uvnitř jazyka. Funkcí vnitřních svalů jazyka je měnit jeho tvar. 

Tuto funkci využíváme především při mluvení nebo žvýkání (Brand, Isselhard, Donald, 2017, 

s.287; Morales, 2006, s. 42).  

Spolu s intrinsickými (vnitřními) svaly jazyk tvoří také extrinsické (zevní) svaly 

vycházející z nepohyblivého počátku mimo jazyk a upínající se do něj. Vnější skupina 

jazykového svalstva zahrnuje m. hyoglossus, m. styloglossus, m. palatoglossus a m. 

genioglossus.  

V případě m. hyoglossus považujeme za nepohyblivý počátek laterální části těla 

jazylky. Vlákna tohoto svalu směřují dopředu do laterálních stran jazyka, kde se upínají podél 

středního jazykového septa. Hyoglossus táhne okraje jazyka dozadu a dolů ke dnu ústnímu 

(Morales, 2006; Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. styloglossus běží od bodcovitého výběžku kosti spánkové dolů a dopředu do 

laterálních hranic jazyka, kde splývá s předchozím svalem. Sval posouvá jazyk dozadu a 

mírně nahoru (Morales, 2006; Brand, Isselhard, Donald, 2017, s. 283). 
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Přední oblouk měkkého podpírá m. palatoglossus jehož vlákna míří dolů a mírně 

dopředu do laterálních krajů jazyka a táhne jej mírně dozadu (Morales, 2006; Brand, 

Isselhard, Donald, 2017). 

Posledním svalem vnějšího jazykového svalstva je m. fgenioglossus jehož začátek 

najdeme ve střední čáře dolní čelisti na trnu zvaném spina mentalis odkud se vějířovitě dělí na 

vlákna směřující od hrotu až po kořen jazyka. Funkčně se podílí na protruzi, retruzi, depresi a 

posunu jazyka do stran (Morales, 2006; Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

 

1.1.3 Svaly měkkého patra  

Tyto svaly pomáhají posunout měkké patro nahoru a zpět. Měkké patro tak kontaktuje 

zadní část hrdla a utěsní nosní dutinu a zúží prostor mezi patrovými mandlemi. Tento 

mechanismus je důležitý pro polykání (Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. levator veli palatini elevuje zadní část měkkého patra při polykání, a také při řeči.  

Pochází z oblasti kosti skalní a spodní části Eustachovy trubice. Jeho vlákna se upínají 

diagonálně do zadní části měkkého patra. 

M. tensor veli palatini začíná na mediální pterygoidní ploténce v blízkosti klínové 

kosti a membránové části Eustachovy trubice, odkud vlákna sbíhají dolů a obepínají hamulus 

pterygoideus. Úpon nalezneme na přední části měkkého patra. Kontrahovaný sval napíná 

přední část měkkého patra (Morales, 2006; Brand, Isselhard, Donald, 2017; Čihák, 2013). 

Svaly uvuly tvoří dva pruhy, pravý a levý uvulární sval, které vycházejí ze zadního 

konce tvrdého patra a běží dolů až ke špičce uvulárního čípku. Tyto svaly uvulu stahují, 

zkracují nebo rozšiřují a přizpůsobují obrys měkkého patra zadní stěně hrdla (Morales, 2006; 

Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. palatopharyngeus má svůj původ v posterolaterální části aponeurózy měkkého 

patra a jeho vlákna vstupují laterálně do stěny hltanu. Sval tvoří zadní patrový oblouk, který 

při své kontrakci zužuje a elevuje hltan a hrtan (Morales, 2006; Brand, Isselhard, Donald, 

2017). 

Posledním svalem tvořícím měkké patro je m. palatoglossus, který se řadí rovněž mezi 

svaly jazyka. 
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1.1.4 Svaly jazylky 

Největší potenciál při polykání a mluvení mají svaly jazylkové, které se dělí na 

suprahyoidní a infrahyoidní. Jejich funkcí je pohybovat jazylkou vzhledem k punctum 

fixum (Morales, 2006). 

Do suprahyoidní skupiny jazylkových svalů spadá m. mylohyoideus, m. digastricus, m.  

stylohyoideus a m. geniohyoideus a infrahyoidní skupina sestává z m. sternohyoideus, m. 

sternothyroideus, m. omohyideus a m.  thyrohyideus (Čihák, 2011). 

M. mylohyoideus je široký a plochý sval vycházející z mylohyoidální linie na povrch 

každé strany dolní čelisti. Jeho vlákna směřují dolů a upínají se na jazylku. Suprahyoidní 

svaly jsou zodpovědné za otevření horního jícnového svěrače (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, 

Donald, 2017). 

M. digastricus má neobvyklé uspořádání vláken do tvaru V. Sval je dvoubříškový a má 

původ v zářezu kosti spánkové a úpon v digastrické jamce na mandibule (Brand, Isselhard, 

Donald, 2017). 

M.  stylohyoideus tvoří svalové spojení mezi jazylkou a styloidním výběžkem lebky. 

M. geniohyoideus pochází ze střední vnitřní bradové krajiny, sbíhá dolů a ke středové 

linii těla jazylky, kde se upíná (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. sternohyoideus má svůj původ na rukojeti kosti hrudní, odkud vlákna směřují 

dopředu na tělo jazylky (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

Podobný průběh má také m. sternothyroideus, který na rozdíl od předešlého svalu 

odbíhá laterálně na vnější stranu štítné chrupavky (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, Donald, 

2017; Morales, 2006). 

M. thyrohyoideus vychází ze šikmé linie laterální strany chrupavky štítné. Vlákna 

tohoto svalu se rozbíhají k velkému rohu jazylky v zadní části jejího těla (Čihák, 2011; Brand, 

Isselhard, Donald, 2017; Morales, 2006). 

Dvoubříškový m. omohyoideus, jehož bříška jsou oddělena mezilehlou šlachou, začíná 

na horním okraji lopatky a upíná se na laterální roh jazylky (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, 

Donald, 2017; Morales, 2006). 

 

1.1.5 Svaly hltanu  

Hltan tvoří dvě skupiny svalů – vnější a vnitřní. Vnější skupina svěračů sestává ze tří 

svalů, m. constrictor pharyngis superior, m. constrictor pharyngis medius a m. constrictor 
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pharyngis inferior, které se podílí na svírání hltanu (Brand, Isselhard, Donald, 2017; Morales, 

2006). 

M. constrictor pharyngis superior pochází z dolní části pterygoidní ploténky, 

z hamulus pterygoideus a šlachovitého pruhu zvaného raphe pterygoideus. Jeho vlákna běží 

dopředu a dosahují na bázi lebeční (Brand, Isselhard, Donald, 2017; Morales, 2006; Čihák, 

2016). 

M. constrictor pharyngis medius vychází ze zadní a horní části jazylky, směřuje 

dozadu a vějířovitě se rozprostírá přes horní i dolní konstriktor (Brand, Isselhard, Donald, 

2017; Morales, 2006; Čihák, 2016). 

M. constrictor pharyngis inferior začíná po stranách štítné chrupavky a jeho vlákna se 

vkládají do středního pterygoidního šlachovitého pruhu (Brand, Isselhard, Donald, 2017; 

Morales, 2006; Čihák, 2016). 

Druhá skupina hltanových svalů sestává z elevátorů a dilatátorů, které jak už název 

napovídá, rozšiřují a zužují hltan.  

M. stylopharyngeus má svůj původ na bodcovitém výběžku kosti spánkové. Úpon 

splývá s palatofaryngeálním svalem, jež se vkládá do laterální stěny štítné chrupavky a hltanu 

(Brand, Isselhard, Donald, 2017; Morales, 2006; Čihák, 2016). 

Začátek m. salphingopharyngeus nalezneme na boční straně sluchové Eustachovy 

trubice, odkud se vlákna upínají dolní boční stěně hltanu (Brand, Isselhard, Donald, 2017; 

Čihák, 2016). 

Ačkoliv m. palatopharyngeus řadíme mezi svalstvo měkkého patra. Je důležité zmínit 

jeho působení také v rámci svalstva hltanu, kterému napomáhá zvedat hltan a je nezbytný pro 

příjem potravy (Brand, Isselhard, Donald, 2017; Morales, 2006). 

 

1.1.6 Mimické svalstvo  

M. occipitofrontalis řadíme mezi svaly pokožky hlavy, jež umožňují její pohyblivost 

dopředu i dozadu. Tento párový sval tvoří dvě skupiny vláken začínajících na okcipitální 

a frontální ploše pokožky. Vlákna jsou uprostřed spojena šlachou galea aponeurotica (Čihák, 

2011; Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

Svalstvo oční štěrbiny tvoří páry svalů podílejících se na pohybu víčka, oční štěrbiny 

a obočí.  

M. orbicularis oculi obepíná oko i víčko. Sval vede od vnitřního koutku oka, kde 

obkružuje část slzní kosti, po zevní koutek oka (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, Donald, 

2017). 
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M. corrugator supercilii probíhá od kořene nosu v oblasti nadočnicových oblouků do 

laterální části obočí (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. procerus vede z hřbetu a kořene nosu do čelní oblasti (Čihák, 2011; Brand, 

Isselhard, Donald, 2017). 

Sval nosu neboli m. nasalis primárně obepíná nosní dírky a umožňuje jejich otevírání 

nebo zavírání. Skládá se ze dvou částí vycházejících z oblasti špičáku a upínající se v křídlech 

nosních dírek (Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

Mimické svalstvo zahrnuje také svaly v okolí uší. Existují tři páry ušních svalů, které se 

působí tah ucha vpřed, nahoru a dozadu (Brand, Isselhard, Donald, 2017; Čihák, 2011). 

M. auricularis anterior vybíhá z pojivové tkáně pokožky hlavy před uchem a upíná se 

za zadní části ucha. 

M. auricularis superior začíná podobně jako předešlý sval z pokožky hlavy nad 

uchem, odkud vlákna stékají dolů a vkládají se do horní zadní části ucha.  

M. auricularis posterior považujeme za nejvyvinutější ušní sval, jehož vlákna vychází 

z horní nuchální linie a upínají se v zadní část ucha (Brand, Isselhard, Donald, 2017; Čihák, 

2011). 

Svaly kolem štěrbiny ústní ovlivňují výraz v obličeji, řeč, artikulaci a pomáhají při 

žvýkání.  

M. orbicularis oris obkružuje dutinu ústní. Úkolem svalu je uzavírání úst, komprese rtů 

a špulení rtů. Do tohoto svalu se upínají další okolní ústní svaly (Brand, Isselhard, Donald, 

2017; Čihák, 2011). 

M. levator labii superioris zvedá horní ret. Jeho původ najdeme těsně pod okrajem 

očnice a upíná se k předešlému svalu na horním rtu (Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. levator anguli oris vychází z maxily a vlákna sbíhají laterálně dolů k ústnímu 

koutku. Největší uplatnění má při úsměvu, kdy zvedá ústní koutek (Morales, 2006; Brand, 

Isselhard, Donald, 2017). 

M. levator labii superioris alaque nasi začíná mezi okrajem orbity a frontálním 

výběžkem maxily. Má dvojí úpon na zadní části nosního křídla a uprostřed horního rtu 

(Čihák, 2011; Brand, Isselhard, Donald, 2017; Morales, 2006). 

M. risorius vychází z fascie žvýkacího svalu, běží k ústům a vkládá se do ústního 

koutku. Funkcí svalu tah ústního koutku do stran (Čihák, 2011; Brand, Isselhard, Donald, 

2017). 
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M. zygomaticus minor je malý sval vycházející z oblasti jařmového oblouku. Vlákna 

běží dolů, dopředu a vkládají se do m. orbicularis oris (Brand, Isselhard, Donald, 2017; 

Morales, 2006). 

M. zygomaticus major začíná podobně jako předešlý sval na jařmové kosti, odkud 

směřuje dolů k ústnímu koutku. Oba zygomatické svaly zvedají ústní koutek nahoru (Brand, 

Isselhard, Donald, 2017; Morales, 2006). 

Původ m. depressor labii inferioris nalezneme v oblasti nad šikmou linií mandibuly. 

Úpon svalu je situován v m. orbicularis oris, převážně na střední části spodního rtu (Brand, 

Isselhard, Donald, 2017; Morales, 2006). 

M. depressor anguli oris probíhá obdobně jako předchozí sval, ale úpon směřuje spíše 

k ústním koutkům. Funkcí depresorů je tah dolního rtu a ústního koutku dolů (Čihák, 2011; 

Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. buccinator považujeme za nejdůležitější sval obličeje, protože tvoří jeho podklad. 

Sval se odvíjí od dvou kostěných počátků. Prvním je takzvané raphe neboli vazivový 

pterygoidomandibulární pás. Druhým začátkem jsou alveolární výběžky maxily. Šlašitý úpon 

svalu splývá se zevním okrajem m. orbicularis oris. Uplatňuje se při žvýkání, kdy táhne tváře 

a rty k zubů (Čihák 2011; Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

M. mentalis tvoří střed brady. Tento párový sval běží od přední plochy dolní čelisti do 

kůže brady. Při kontrakci svalu vysunuje dolní ret nahoru a zároveň dopředu (Čihák 2011; 

Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

Platysmu řadíme mezi svaly krku, ale podílí se také na výrazu v obličeji. Tento plochý 

sval probíhá těsně pod kůží krku, kterou také stahuje dolů společně s ústními koutky. Horní 

vlákna svalu přechází přes hranici dolní čelisti a upínají se mezi svaly mimickými. Dolní 

vlákna směřují přes krk k deltovému svalu a klíční kosti (Brand, Isselhard, Donald, 2017; 

Čihák, 2011). 

 

1.2 Funkce orofaciálního svalstva 

 

Mezi funkce lidských orofaciálních svalů řadíme žvýkaní, polykání, řeč a vyjádření 

emocí. Každá z těchto funkcí je prováděna spoluprací orofaciálních svalových skupin 

(Salazar, 2020). 
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Žvýkaní 

Žvýkací funkce je rytmická aktivita čelistí a jazyka, při které dochází k rozmělnění 

pevné stravy (Kim at al., 2020). Žvýkací svaly způsobují pohyby temporomandibulárního 

kloubu, kdy je dolní čelist stlačena proti horní čelisti tahem hyoidních a laterálních 

pterygoidních svalů. (Brand, Isselhard, Donald, 2017). 

 

Polykání 

Schopnost polykat je fyziologicky a biochemicky důležitá funkce pro umožnění 

adekvátní výživy a hydratace organismu (Sasegbon, Hamdy, 2017). Pro tento komplexní děj  

je vyžadována koordinace svalů jazyka, měkkého patra a suprahyoidních svalů (Le Reverand 

et al. 2014; Harandi a kol.2017 in Salazar at al. 2020). Při normálním polykání dochází 

k transportu požvýkané stravy do hltanu, kde dochází ke spolupráci příčně pruhovaného 

svalstva hltanu a horního jícnu s mimovolní hladkou svalovinou dolního jícnu. Při poruše 

funkce polykání dochází ke snížení kvality života jedince (Sasegbon, Hamdy, 2017). 

 

Řeč  

Řeč je komunikační prostředek člověka, který se projevuje artikulovaným zvukovým 

vyjádřením. Mluvení jakožto činnost probíhá jako vysoce koordinovaný sled pohybů svalů 

dýchacích, svalů hrtanu, hltanu, patra, jazyku a rtů (Aksenovová, 2015). 

 

Vyjádření emocí 

Mimické svaly nám umožňují vyjádřit své emoce pomocí výrazu v obličeji. Pohybem 

obličejových svalů vyjadřujeme libost, nelibost či radost, proto tyto výrazy můžeme 

považovat za prostředek dorozumívání. Dospělí lidé na rozdíl od malých dětí mohou mimické 

výrazy volně potlačit (Čadilová, Thorová, Žampachová, 2012). 

 

1.3 Fyziologie sání, polykání, tvorby řeči a mimiky 

 

Během normálního těhotenství se sací a polykací funkce plodu rozvíjejí už 

v nitroděložním prostředí při polykání plodové vody. Proces sání u kojenců zahrnuje 

vytlačování mléčného bolusu při tlaku na bradavku matky (Jadcherla, 2016). Intraorální tlak 

pro extrakci mléčného bolusu roste při uzavření nosního průchodu měkkým patrem kojence, 

poklesu jazyka a dolní čelisti. Obsah bolusu vede pohybem jazyka dopředu a dozadu z úst do 
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hltanu, jícnu a následuje transport jícnem do žaludku. Tento proces zahrnuje komplexní 

koordinaci rytmických sekvencí sání, polykání a dýchání. V raném dětství je sací reflex 

regulován generátory z mozkového kmene (Viswanthan, Jadcherla, 2020; McGrattan et al. 

2016).  

Sání dělíme na nevýživné a výživné. Nevýživné sání nezahrnuje příjem potravy 

a objevuje se při sání dudlíku, palce nebo prstů. Při kojení novorozenec začne s nenutričním 

sáním, dokud se neobjeví reflex ejekce mléka. Během nevýživného sání dochází 

k minimálnímu polykání. Výživné sání předpokládá požití mléka. Tempo tohoto sání je 

pomalejší a umožňuje tak koordinaci s dýcháním pro zajištění bezpečnosti dýchacích cest 

(Shandley et al. 2021; McGrattan et al. 2016). 

Polykání probíhá ve třech fázích. Orální fáze umožňuje koordinaci volního pohybu 

jazyka, čelistí a rtů a současné uzavření horního jícnového svěrače. V hltanové fázi je bolus 

vytlačován do hltanu. Měkké patro se utěsní a zabraňuje tak nazální regurgitaci. Bolus 

prochází do hltanu v důsledku posteriorního tlaku jazyka a vnitřního tlaku hltanu a gravitace. 

Hrtanová fáze zahrnuje průchod bolusu do jícnu. Jakmile bolus vstoupí do jícnu, peristaltické 

vlny jej posouvají směrem k žaludku (Walton, Silva, 2018). 

Produkce řeči je složitý děj, který probíhá ve třech hlavních částech. Nejdříve je 

vzduch z plic vytlačen pomocí břišních a hrudních svalů. Vzduch se stává zvukem díky úderu 

na hlasivky uložené v hrtanu, které se rozvibrují a přechází v řeč pomocí rezonančního 

a artikulačního systému. Rezonanční systém sestává z hltanu, nosní dutiny a dutiny ústní. 

Měkké patro, jazyk, zuby a rty jsou artikulátory, které mění řeč změnou výšky brady, polohy 

rtů a tvaru jazyka (Sönmez, Varol, 2020). 

Výraz v obličeji je jedním z nejdůležitějších přirozených signálů k vyjádření emočních 

stavů a záměrů. Stejně jako ostatní svaly jsou obličejové svaly řízeny mozkem a reagují na 

změny vnějšího i vnitřního prostředí prostřednictvím změny výrazu v obličeji. Výraz 

v obličeji předává mnoho informací, které nelze sdělit verbálně v procesu mezilidské 

komunikace (Soundirarajan et al., 2021; Li, Deng, 2020).  
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2 ERGOTERAPEUTICKÉ INTERVENCE U VYBRANÝCH 

DIAGNÓZ 

 V následující kapitole jsou popsány možnosti ergoterapeutických intervencí 

u vybraných diagnóz postihujících orofaciální oblast u dětí. 

 

2.1 Downův syndrom 

Downův syndrom (dále DS) je zdaleka nejčastější chromozomální abnormalita 

způsobená primárně trisomií chromozomu 21., vyznačující se mírnou až středně těžkou 

mentální retardací a fyzickými deficity (Saccomanno et al., 2018; Nordstøm et al., 2020). 

Děti s DS mají charakteristické fenotypové rysy, opoždění psychomotorického vývoje 

a zvýšený výskyt vrozených vývojových vad. Strukturální a funkční orofaryngeální 

abnormality a hypotonie vedou ke snížení neuromotorické funkce a jsou spojeny s problémy 

se sáním, polykáním, žvýkáním a mluvením. Během několika měsíců po narození mají děti 

s DS nízký sací tonus, proto se objevují problémy s kojením doprovázené dysfagií a častou 

aspirací. U kojenců se tak doba kojení může značně prodloužit (Nordstøm et al., 2020). 

Hypotonie se v orofaciální oblasti často projevuje protruzujícím a extraorálním postavením 

jazyka, které nazýváme pseudomakroglosie (Saccomanno et al., 2018). 

Anila et al. (2019) zjistili, že 52,5 % dětí s DS má vývojově nezralý žvýkací vzor. Při 

žvýkání dítě nedostatečně těsní rty a v oblasti jazyka dochází k obtížím při bočních pohybech 

jazyka vedoucích ke shromažďování potravy a špatné tvorbě a formování bolusu. Pozorované 

problémy při polykání spočívají ve špatné koordinaci pohybů potravy od rtů k hltanu (Anil, 

2019). 

Problémy s krmením a orofaciální poruchy jsou u DS velmi časté a mají velký dopad na 

kvalitu života lidí s tímto onemocněním (Ravel et al., 2019). V rámci ergoterapeutické 

intervence je prvotním cílem zlepšit propriocepci v orofaciální oblasti, zabránit hypotonii rtů 

a jazyka a zlepšit funkce dutiny ústní. Pro zlepšení těchto funkcí využíváme oromotorická 

cvičení, které zahrnují senzorickou stimulaci, pasivní cvičení a aktivní cvičení svalů 

a protahování svalů. Tato cvičení podporují normální oromotorické vzorce a zvyšují smyslové 

uvědomění, uzavření úst, stabilitu čelisti, pohyblivost jazyka a zlepšené zapojení mimických 

svalů (Sixou et al., 2017; Ibriham et al. 2019). 
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2.2 Dětská mozková obrna 

Dětská mozková obrna (DMO) je nejčastější příčinou těžkého tělesného postižení, která 

je získávána v raném věku v důsledku poškození nezralého mozku (Garfinkle et al., 2020; 

Rose et al. 2022). K příčinám patří například intrauterinní infekce, předčasný porod, 

hypotoxicko-ischemická encefalopatie, nízká porodní hmotnost, trauma mozku a další 

neprogresivní poranění mozku (Fan et al. 2020). Ačkoli k poškození mozku typicky dochází 

prenatálně nebo perinatálně, klinické projevy se projevují postupně v kojeneckém věku, 

protože se dítě nevyvíjí podle očekávání (Garfinkle et al., 2020). Kromě motorických 

a posturálních poruch se tohle postižení vyznačuje také kognitivními poruchami, smyslovým 

a komunikačním deficitem (Garfinkle et al., 2020; Widman-Valencia et al., 2021). 

Oromotorické dysfunkce se běžně vyskytují u dětí s DMO a odrážejí deficity 

v načasování, disociaci, koordinaci, rozsahu a síle orálních pohybů. Zhoršení oromotorických 

funkcí je úzce spjato s poruchami sání a krmení, polykání, produkcí srozumitelné řeči 

a mimiky (Pinto et al., 2016; Melunovic, 2017; Mei et al., 2020). 

Příčiny poruch krmení vznikají na podkladě hrubých motorických patologií, jako je 

abnormální svalový tonus, svalová nerovnováha, asymetrie hlavy a trupu, hyperextenze hlavy 

a krku a nestabilita pánve. Takové potíže vedou k nestabilitě a depresi čelisti, stažení jazyka 

nebo nekoordinovanosti pohybů rtů a způsobují obtížné uzavření úst, žvýkání, opožděné 

polykání, špatnou koordinaci dýchání a polykání a v návaznosti na to může docházet 

k aspiraci (Acar et al., 2021). 

Mezi poruchy řeči řadíme různé dysfunkce, jako jsou opožděná nebo narušená řeč, 

poruchy artikulace a fonace, dysartrie a apraxie řeči. Produkce srozumitelné řeči vyžaduje 

jemnou koordinaci orálních pohybů (Mei et al., 2020). Přetrvávající oromotorické dysfunkce 

komplikují příjem živin, mohou vést k poruchám fyzického vývoje, ovlivňují sociální 

adaptační schopností či emoční vývoj dětí s DMO, a tak nepříznivě působí na kvalitu života 

a úroveň pohody jedince i pečujících (Pinto et al., 2016; Fan et al. 2020). 

V ergoterapeutické intervenci aplikujeme přístupy zahrnující orální senzomotorickou 

terapii, polohování, používání orálních pomůcek (speciální špachtličky, lžičky apod.) a orální 

stimulaci (Acar et al., 2021; Fan et al. 2020). Při výcviku krmení, zpracovávání soust a práce 

s jazykem je nutno zajistit správnou polohu trupu a hlavy dítěte správným terapeutickým 

přiložením rukou. V současnosti je metoda orofaciálního cvičení široce používaná a díky ní 

dochází ke zlepšení schopnosti přijímat potravu a zároveň ke zlepšení slinění, žvýkání, 
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polykání a tahu jazyka (Fan et al. 2020). Důležitá je časná intervence, díky které vykazuje dítě 

větší pokroky v motorickém vývoji (Garfinkle et al., 2020). 

 

2.3 Paréza lícního nervu  

Obrna periferního lícního nervu se vyskytuje nejen u dospělých, ale také u dětí 

(Finsterer, 2008). Projevuje se slabostí obličejových svalů a změnou výrazu v obličeji 

v důsledku dočasného nebo trvalého poškození struktur inervovaných lícním nervem (Owusu 

et al., 2018; Gupta et al. 2020). Příčiny vzniku této parézy jsou buď vrozené nebo 

získané. Některé příčiny vnikají často už při porodu, kdy má dítě vysokou porodní hmotnost, 

je nedonošené nebo porod probíhá císařským řezem. Vrozené rozené příčiny vznikají na 

podkladě genetických dědičných onemocnění (myotonická dystrofie) a syndromových 

onemocnění (Moebiusův syndrom, Goldenharův syndrom syringobulbia a Arnold Chiariho 

malformace). Mezi získané příčiny řadíme cévní komprese lícního nervu, ischemická 

poranění obličejových motorických center, zánětlivé a degenerativní procesy (zánět středního 

ucha, lymská borelióza), nádory (neurinom akustiku, novotvary příušních žláz), iatrogenní 

poranění a traumata (Owusu et al., 2018; Karalok et al., 2018; Walker, Mistry, Mazzoni, 

2021). 

Pozorované obtíže při paréze lícního nervu narušují základní funkce obličeje, ovlivňují 

polykání, artikulaci a hybnost rtů, symetrii v obličeji, mrkání a regulaci slin. Při sycení často 

dochází k úniku potravy a tekutin z ochrnutého ústního koutku, hromadění zbytků potravy 

v ústech nebo k neschopnosti přijímat potravu ze lžičky a žvýkání potravy stoličkami. Potíže 

s polykáním primárně ovlivňují formování bolusu v orální fázi polykání. Snížená kontrola 

výrazu v obličeji představuje problémy v komunikaci tváří v tvář a může snížit kvalitu života 

jedince, protože mimika je jedním z hlavních prostředků k vyjádření emocí a poskytování 

neverbálních podnětů (Gupta et al. 2020; Owusu et al., 2018). 

 V léčbě paretických svalů obličeje hrají důležitou roli jak ergoterapeuti 

a fyzioterapeuti, tak logopedi (Walker, Mistry, Mazzoni, 2021). Rehabilitace poskytuje 

pacientům orofaciální cvičení a myofunkční terapii, které mají za cíl urychlit regenerační 

proces nervů a obnovení pohybů a funkcí svalů obličeje, a tak zabránit svalové atrofii (Gupta 

et al. 2020). Díky oromotorickému cvičení se rozsah primárního pohybu postupně zvyšuje, 

zvyšuje se exkurze, síla a motorická kontrola. Ergoterapeut může v terapii používat například 

zrcadlo, které spolu s neuromuskulární léčbou usnadňuje vizuální zpětnou vazbu pro kontrolu 

pohybů během cvičení. Prostřednictvím tréninku stravování (se zapojením sání, žvýkání, 
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polykání) facilituje díky funkčně spřízněným svalovým skupinám také mimické svalstvo 

(Gupta et al. 2020; Owusu et al., 2018).  

 

2.4 Dětská cévní mozková příhoda 

 

Dětská cévní mozková příhoda (CMP) nastává fokálním přerušením průtoku krve 

do mozku. Zahrnuje ischemickou a hemoragickou mrtvici a způsobuje neurologické deficity, 

které přetrvávají déle než 24 hodin. V dětském věku lze CMP klasifikovat jako perinatální, 

pokud k ní dojde od 28. týdne gestace do 28. dne života nebo jako dětskou, ke které dochází 

od 28. dne do 18. roku věku. (Feeling et al., 2017; Jorge et al., 2021). 

Příčiny a rizikové faktory CMP v dětském věku se liší od dospělých (Jorge et al., 2021). 

Perinatální dětská CMP má často multifaktoriální příčiny vzniku zahrnující neplodnost, 

omezení intrauterinního růstu, gestační hypertenzi, mateřskou horečku, prodlouženou dobu 

porodu, komplikovaný porod, abnormality pupeční šňůry, porodní asfyxii, hypoglykémii 

a časnou sepsi. U dětské CMP spadá většina rizikových faktorů do tří kategorií: arteriopatie, 

srdeční onemocnění a protrombotické poruchy (Feeling et al., 2017; Malone, Feeling, 2020). 

Dalším velkým rozdílem mezi CMP u dospělých a dětí je to, že u dětí nemusí být způsobené 

deficity patrné až do určitého milníku v průběhu psychomotorického vývoje (Jorge et al., 

2021). 

Dětská CMP často vede ke komplikacím, které způsobují tělesné, kognitivní 

a psychosociální postižení. Hemiparéza je jedním z nejčastějších postižení, k němuž si 

přidávají také poruchy v oromotorice, jež narušují příjem potravy (Mirkowski et al., 2019; 

Sherman, 2021). Dle výzkumu Jordana a Beslowa, 2021 dochází k abnormalitám při polykání 

a držení těla, objevují se orofaciální apraxie či poruchy řeči projevující se dysartrií, apraxií 

artikulace, hlasu a rezonance (Jordan, Beslow, 2021). 

Důležité je zmínit, že deficity po CMP významně ovlivňují nezávislost dětí, aktivity 

každodenního života a kvalitu života (Mirkowski et al., 2019). Standardní péče o dětského 

pacienta vyžaduje multidisciplinární přístup zahrnující fyzioterapii, ergoterapii i logopedii. 

Podstatným léčebným nástrojem v ergoterapii je orofaciální motorický trénink a trénink 

kontroly dýchání. Důležitým léčebným aspektem je správná poloha hlavy a trupu, zlepšení 

oromotoriky a adekvátní konzistence potravy. Reedukace řeči se také neobejde bez 

oromotorického cvičení, při němž využíváme strategie ke zlepšení srozumitelnosti, artikulace 

i rezonance (Malone, Feeling, 2020; Jorge et al., 2021). 
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2.5 Poruchy autistického spektra 

 

Předčasně narozené děti a děti s nízkou porodní hmotností mají zvýšenou 

pravděpodobnost výskytu poruchy autistického spektra. Autismus je charakterizován 

poruchami sociální interakce, poruchami komunikace a omezeným, stereotypním chováním, 

zájmy a aktivitami. Existují různé projevy a opakující se vzorce, z nichž převažující jsou 

deficity senzorického zpracování, projevující se hypersenzitivitou nebo hyposenzitivitou 

(Balikçi, Çiyiltepe, 2017; Hoyo, Kadlec, 2021; Jordan, Lofland, 2016). 

Neschopnost registrovat a modulovat smyslové informace narušuje také rozvoj orálně-

motorických dovedností týkajících se schopnosti krmení, tvorby řeči a komunikace. Děti 

s PAS mají výrazně více problémů s jemnou motorikou úst a krmením se zvláštním zřetelem 

na selektivitu potravy. Převládají problémy s pohyby jazyka, ovládání rtů, sáním a polykáním. 

Mohou se také objevit mimovolní vokalizace, zejména hučení, říhání a mlaskání (Jordan, 

Lofland, 2016; Little, Wallisch, 2018; Mahmoud et al., 2021). 

Léčba je zaměřena na zlepšení deficitů orální motoriky, polohování pro zlepšení 

polykání a snížení aspirace a úpravu textury jídel či nápojů pro zvýšenou schopnost dítěte 

bezpečně zvládat jejich požívání (Taylor et al., 2017). Programy podporující rozvoj 

verbálního komunikace zahrnují aktivity, které vyžadují neverbální napodobování pohybů 

jazyka, rtů, tváří a obličeje (např. uzavírání rtů, žvýkání). Slovní motorická imitace se potom 

týká schopnosti reprodukovat různé fonemické a slabičné odpovědi, jako jsou jednoduché 

souhlásky, slabičné produkce nebo slova. Vlivem ergoterapie tedy stimulujeme nejen rozvoj 

motorické aktivity ústních a obličejových svalů, ale i verbální a neverbální komunikaci 

(Jordan, Lofland, 2016; Dalton, 2017). 

 

2.6 Orofaciální trauma 

 

Orofaciální trauma je vážným problémem veřejného zdraví u dětí. Etiologie 

orofaciálních traumat je různorodá. Hlavním etiologickým faktorem úrazu jsou pády, přidat se 

mohou také údery do hlavy, pořezání ostrým předmětem, popáleniny, následky dopravní 

nehody, traumatické poranění mozku nebo poranění při rizikovém sportu. Prevalence 

orofaciálních poranění podle věku je vyšší u mladších dětí (Aren et al., 2013; Clemente et al., 

2020). 
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Při traumatu dochází k poraněním měkkých tkání jako jsou rty, jazyk, ústní sliznice, 

dásně a mohou se vyskytnou také tržné rány, hematomy, zlomeniny zubů, jařmové kosti či 

čelistí. Tato poškození omezují funkce žvýkání, polykání, artikulaci a tvorbu zvuku během 

řečového procesu (Aren et al., 2013; Clemente et al., 2020; Figueiredo et al., 2019). 

Závažnost orofaciálního traumatu může vyžadovat multidisciplinární přístup k léčebným 

postupům. Interval orofaciální rehabilitace by měl být hodnocen podle věku jedince v plném 

pojetí biopsychosociálního modelu. Rehabilitační strategie používané k léčbě orálních traumat 

obecně zahrnují aktivní a pasivní orální pohybová cvičení, myofunkční cvičení a v případě 

popálenin a rozsáhlých traumat také masáž jizev.  Při poruše polykání se terapeut zaměřuje na 

obnovu laryngeálního čití, stimuluje zlepšení kontroly bolusu a správné polykání (Clayton, 

Ward, Maitz, 2017; Figueiredo, 2019). 

 

2.7 Orofaciální myofunkční poruchy 

 

Orofaciální myofunkční poruchy jsou definovány jako dysfunkce obličejového 

a ústního svalstva postihující převážně hrubou motoriku, jemnou motoriku a koordinaci 

svalstva v této oblasti (Thijs et al., 2021; Stahl et al., 2021). Patogeneze myofunkčních poruch 

sice není přesně známa, ale můžeme k ní připisovat poškození plodu během intrauterinního 

vývoje a během porodu nebo časté záněty nosních dutin, alergie, nevhodné stravovací návyky 

či neurologické a muskulární abnormality (Rohrbach et al., 2018; Mikulaštíková, Vitásková, 

2018). 

Myofunkční poruchy způsobují změny vzhledu, polohy a motility rtů, jazyka, tváří, 

čelistí a krku. Symptomatologie těchto poruch je velmi komplexní a může se projevit 

poruchami v oblasti artikulace, řeči, žvýkání, polykání a dýchání, špatným postavením zubů 

a čelistí (Rohrbach et al., 2018; Stahl et al., 2021). V oblasti žvýkání a polykání vykazují 

pacienti známky abnormálního klidového držení jazyka, protruze jazyka, držení otevřených 

úst a nadměrného periorálního tlaku vedoucího k odchylkám při polykání. Při žvýkání se 

často projevuje bruxismus, který lze definovat jako opakovaný pohyb čelistí způsobující 

zatnutí nebo skřípání zubů, nebo mlaskání, grimasy a hypersalivace (Thijs et al., 2021). 

Ergoterapie je zaměřena na odstranění patologického vzoru, vytvoření nových 

motorických vzorů a jejich přenosu do každodenního života. Orofaciální myofunkční terapie 

zahrnuje různá cvičení, jejichž cílem je upravit abnormální funkční a klidové držení jazyka, 

zlepšení svalové propriocepce, pohyblivosti a síly jazyka. Terapeut může v rámci terapie 
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použít také speciální pomůcky, jako jsou myofunkční trainery, myofunkční knoflíky nebo 

gumové tahy. Důležitou součástí terapie je také motivace pacienta ke spolupráci a důsledné 

domácí cvičení (Mozzanice et al., 2021; Mikulaštíková, Vitásková, 2018). 

 

2.8 Onkologická onemocnění 

 

V orofaciální oblasti se vyskytuje široká škála benigních i maligních nádorů. 

Orofaciální nádory v dětství vznikají na podkladě genových mutací, abnormalit 

v embryonálním vývoji, poranění placenty v těhotenství nebo špatného životního stylu. 

Častou lokací orofaciálních nádorů bývá dutina ústní, jazyk, bukální sliznice, slinné žlázy, rty, 

horní a dolní čelist či obličej a krk. Tyto nádory vedou dle lokalizace k deformitám obličeje 

nebo poškození vitálních funkcí. Způsobují defekty měkkých tkání s lokální ztrátou dermální 

a podkožní tkáně nebo poruchy žvýkání, polykání a řeči, které mají na dítě negativní 

psychosociální dopad a mohou významně přispět k poklesu kvality života (Vani et al., 2017; 

Tonni et al., 2017; Zhang et al., 2019; Mitsiadis, 2019). 

Při polykání dochází ke zhoršení dovedností v orální fázi, jako je kontrola bolusu anebo 

v hltanové fázi polykání, kdy je polykání zahájeno opožděně a může tak dojít k aspiraci 

potravy. Poruchy motoriky řeči (mutismus a apraxie řeči) mohou vést k výraznému 

snížení srozumitelnosti řeči.  Řeč může být také porušena na podkladě paralýzy hlasivek 

vyvolané chemoterapií. Dítě s paralýzou hlasivek může pociťovat dechovou tíseň, chrapot, 

potíže s polykáním, zvýšenou kongesci a slabost obličeje (Tanner et al., 2020). 

Rehabilitace začíná už v akutní fázi léčby rakoviny a pokračuje přes postakutní fázi. 

Zahrnuje snahu o obnovu svalové síly, orální koordinace, snížení bolesti a neurologických 

deficitů, pohyblivosti a zvětšení rozsahu pohybu. Včasné zapojení oromotorického cvičení 

zlepšuje svalový tonus, stimuluje orofaciální struktury a zvyšuje motorickou kontrolu 

a koordinaci svalů (Park, Hashmi, 2018; Tanner et al., 2020). 

 

2.9 Temporomandibulární porucha 

 

Temporomandibulární porucha představuje soubor muskuloskeletálních 

a neuromuskulárních dysfunkcí zahrnujících emporomandibulární klouby, žvýkací svaly 

a související orofaciální tkáně. Etiologie této poruchy není přesně známa a má multifaktoriální 

příčiny. Mezi tyto komplexní příčiny řadíme stres, okluzní stav, držení těla, dysfunkce 
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žvýkacích svalů nebo jiných obličejových struktur, vnější a vnitřní změny struktur 

temporomandibulárního kloubu, parafunkční aktivity, trauma, věk, pohlaví, psychosociální 

faktory nebo kombinace různých faktorů. Prevalence se liší podle věku, u dětí se 

temporomandibulární příčiny vyskytují méně často než u dospělých. 

Klinické problémy zaznamenáváme hlavně v oblasti žvýkání, polykání, mluvení 

a pohybu čelistí. Pacienti uvádějí bolest v periaurikulární oblasti během fyziologických 

aktivit, bolest hlavy a krku, citlivost zubů, krepitace a klikání v temporomandibulárním 

skloubení nebo odchylky čelisti a její omezené otevírání (Gumay, Koesmaningati, 2017; 

Melis, Di Giosia, Zawawi, 2019; Máximo et al., 2022). 

Terapeutické cvičení a myofunkční terapie se používají ke zlepšení síly, koordinace 

a mobility a ke snížení bolesti. Intervence zahrnující aktivní či pasivní orální cvičení 

a myofunkční terapie mohou být účinné pro snížení muskuloskeletální bolesti a ke zlepšení 

síly, koordinace a oromotorických funkcí. Orofaciální myofunkční terapie zahrnuje cvičení ke 

zvýšení přesnosti a koordinace izolovaných pohybů orofaciálních struktur, jako jsou čelist, 

jazyk, rty a tváře, s cílem podpořit funkční držení jazyka, dýchání, těsnění rtu a správné 

žvýkání při nácviku sebesycení, mimického vyjadřování a fonace (Armijo-Olivo et al., 2016; 

Melis, Di Giosia, Zawawi, 2019; Machado et al., 2016). 

 

2.10 Dysartrie a dysfagie 

 

Dysfagie a dysartrie jsou častým nálezem u dětských neuromuskulárních onemocnění 

(Pennington et al., 2016) 

Dysartrie je definována jako porucha řeči způsobující potíže se silou, kontrolou 

a prováděním oromotorických pohybů, které mohou ovlivnit artikulaci, rezonanci, fonaci 

a dýchání. Tyto poruchy se projevují sníženou rychlostí mluvení, nepřesnou artikulací, 

zkreslenou produkcí samohlásek, monohlasitostí a sníženou dechovou podporou řeči. Řeč 

může také postrádat rozdíly v hlasitosti, výšce a rytmu, kdy dochází k jejich nevhodným 

výkyvům (Pennington et al., 2016; Dusick, 2003).  

Dysfagii charakterizují potíže s krmením způsobené slabostí ústních, obličejových 

a hltanových svalů. Tyto obtíže způsobují patologické polykání, které vede k dušení nebo 

kašli a špatnému uložení jazyka. Komplikace při krmení vznikají také na základě omezeného 

otevírání úst, neschopnosti zavřít ústa nebo strukturálních abnormalit jazyka (Kooi-van et al., 

2020). 
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Hlavní rehabilitační prostředky sestávají z oromotorické terapie, myofunkční terapie 

a řečové terapie. Prostřednictvím orálně-motorické terapie a myofunkční terapie napomáháme 

ke zlepšení dovedností při krmení, podporujeme normální smyslové orální zážitky během 

příjmu potravy a zlepšujeme tonus orálně-obličejového svalstva. Cílem řečové intervence je 

maximalizovat řečový výkon dětí prostřednictvím řečových a neřečových cvičení, které 

rozvíjí oromotoriku a stanovují nové motorické vzorce (Hodge, 2002; Howe, 2018).  
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3 KONCEPTY REHABILITACE OROFACIÁLNÍ OBLASTI 

V této kapitule jsou blíže popsány používané rehabilitační koncepty, které mohou 

ergoterapeuti používat u dětí s poruchami v orofaciální oblasti. 

 

3.1 Orofaciální regulační terapie 

Koncept orofaciální regulační terapie byl založen v 70. letech 20. století argentinským 

profesorem Rodolfem Castillo Moralesem. Tento holistický koncept je založen na důležitosti 

funkce v orofaciální oblasti u dětí s neurologickými příznaky a senzomotorickými 

a orofaciálními poruchami. Castillo Morales svou metodu využíval nejdříve u dětí s DS, nyní 

se aplikuje u dětí s DMO, hypotonií a opožděným senzomotorickým vývojem nebo u dalších 

neuromuskulárních onemocnění (Limbrock, 2021; Marinone et al., 2017). 

Terapie se skládá z funkčních cvičení a manuální neuromuskulární stimulace, jejichž 

cílem je navodit a zlepšit fyziologické pohybové vzorce v orofaciálním komplexu. Aby bylo 

možné patologické vzorce nahradit, je potřebné navodit aktivní vzpřímenou pozici trupu 

i hlavy (Limbrock, 2021, Korbmacher,Limbrock, Kahl-Nieke, 2004). 

Důležité techniky používané v tomto konceptu zahrnují dotyk, lechtání, tah, tlak 

a vibrace, díky kterým regulujeme svalovou rovnováhu a tím ovlivňujeme funkcí sání, 

žvýkání, polykání a artikulace. Manuální dotyk provádíme celými dlaněmi nebo pouze 

špičkami prstů, měl by být příjemný a jistý. Ke stimulaci nervových zakončení slouží lechtání 

svalů, které má být pevné a pomalé. Jemný tah svalu v proximálně-distálním směru aktivuje 

proprioreceptory. Ke stimulaci receptorů hlubokého čití vyvíjíme silný, ale nebolestivý tlak na 

danou stimulační oblast. Pomocí vibrací facilitujeme svaly pro jednotlivá cvičení (Morales, 

2006). 

Před samotným cvičením si těmito technikami připravujeme svalové skupiny ke 

cvičení, celý tento proces se nazývá modelovánín a zahrnuje mobilizaci kůže na hlavě, 

frontookcitipální svalstvo, žvýkací svaly, paranasální svaly, orbicularis oculi, svaly kolem úst, 

rty, tváře a dna úst. Základní cvičení slouží k normalizaci svalového tonu a ke stimulaci 

polykání. Tohle cvičení poté používáme s variacemi v různých polohách. Účelem orálního 

cvičení je posílit buccinátorový mechanismus, svalový řetězec zahrnující rty, tváře a hltan, 

s účinnějším uzavíráním rtů a polykání (Morales, 2006; Bengtsson et al., 2022). 

K aktivaci obličejových svalů využíváme „motorické zóny obličeje“, které jsou 

stimulovány samostatně nebo v kombinaci. Před aktivací těchto svalů je nutná důkladná 

příprava začínající u trupu a ramenního pletence. 
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Castillo Morales využívá jako doplněk při terapii stimulační intraorální destičky, které 

slouží k úpravě pohybu jazyka a horního rtu (Limbrock, 2021; Marinone et al., 2017).  

Terapie by měla být prováděna pod kontrolou interdisciplinárního týmu pediatra, 

terapeuta (fyzioterapeut a ergoterapeut se speciálním vyučením) a ortodontisty (Limbrock, 

2021). Různé klinické studie potvrdily pozitivní vliv orofaciální regulační terapie na vzhled 

obličeje a orofaciální funkce (Korbmacher,Limbrock, Kahl-Nieke, 2004). 

 

3.2 Orofaciální myofunkční terapie  

 

Orofaciální myofunkční terapie byla vyvinuta během první poloviny dvacátého století. 

Předmětem orofaciální myofunkční terapie (OMT) je léčba orofaciálních myofunkčních 

poruch, které zahrnují alterace a dysfunkce orofaciálního svalstva a narušují růst, vývoj 

a funkce orofaciálního komplexu. U dětí se často vyskytují problémy s uzavřením rtů, častá je 

špatná klidová poloha jazyka, tvar dutiny ústní a vývoj dýchacích cest. Tyto potíže vedou 

k ovlivnění orofaciálních funkcí jako je řeč, sání, žvýkání, polykání a také zhoršují dechovou 

funkci (Begnoni et al., 2020; Shortland et al., 2021; Koka et al., 2021). 

OMT se skládá z izotonických a izometrických cvičení zaměřených na struktury dutiny 

ústní a hltanu s cílem určit klidovou pozici úst a jazyka, zlepšit propriocepci obličeje, zvýšit 

svalový tonus, zvýšit vytrvalost a koordinovanost hltanového svalstva a svalstva jazyka, 

obličeje a krku. Při izotonickém cvičení sval mění svou délku, aby vytvořil potřebnou sílu 

k pohybu kloubu, při izometrickém cvičení dochází k držení pozice nebo udržení stabilní 

pozice (Koka et al., 2021). OMT obnáší napodobování ústních poloh, nácvik klidové ústní 

polohy, opakované procvičování fonémů a artikulační drily. Terapie se věnuje také eliminaci 

protruze jazyka, zabránění otevřeného skusu, zlepšení kosmetického vzhledu pacienta, 

odstranění ústních návyků a hlavním cílem je vytvoření vyvážené svalové funkce. Účinná 

léčba umožňuje částečné přiblížení fyziologickým svalovým aktivačním vzorcům. Cvičení 

používaná v OMT se jeví jako účinná při rozvoji vztahu mezi svaly obličeje a úst, se 

zlepšením při častém opakování, vyšší intenzitě a trvání OMT. Při terapii je důležitý aktivní 

přístup pacienta, který by měl vědět proč a jak na svých cílech bude pracovat. Zahájení OMT 

se v literatuře liší od 4 let až po 8 let (Merkel-Walsh, 2020; Vélez, 2018; Begnoni et al., 2020; 

Shortland et al., 2021). 
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V různých výzkumech bylo po OMT prokázáno zlepšení dýchání nosem, abnormálního 

polykání, vzhledu obličeje, bukální hygieny, tělesného držení, rovnováhy orofaciálních svalů, 

síly rtů, uzavření rtů, umístění jazyka, polykání a řečové artikulace (Shortland et al., 2021). 

 

3.3 Bobath koncept 

 

Bobath koncept je holistický neurorehabilitační přístup, který v 50. letech 20. století 

vytvořili Berta a Karel Bobathovi. Koncept vytvořili k léčbě neuromuskulární dysfunkcí, 

které jsou důsledkem poranění mozku (např. DMO). U těchto onemocnění má porucha 

posturálního reflexního mechanismu za následek abnormální posturální tonus různého typu či 

stupně a selhání vývoje normální reakcí (rovnováha, vzpřímení). Abnormální tonus může mít 

podobu spasticity, ochablosti nebo intermitentních tonických křečí a nevyskytuje 

v jednotlivých svalech, ale v přesně definovaných vzorcích. Spolu s tímto abnormálním 

tonem se vyskytují také abnormální vzorce držení těla a pohybu. Častými problémy jsou také 

související reakce projevující se zvýšeným úsilím, motorická a intelektuální retardace 

a percepční či smyslové potíže (Bobathová, 1997; Tekin et al., 2018; Farjoun et al., 2020; 

Graham et al., 2009). 

Bobathovi zjistili, že manipulací s pacientem určitými způsoby lze abnormální reflexní 

aktivitu změnit. Tato manipulace zahrnuje takzvaný handling a facilitaci. Handling 

představuje vedení a regulaci motorického výkonu pacienta určitým způsobem a terapeut tak 

může ovlinit abnormální reflexní vzory pohybu a abnormální tonus. Technika facilitace je 

součástí procesu učení, ve kterém je pacientovi umožněno zažít normální automatické vzorce 

pohybu v reakci na handling. Terapeut facilituje prostřednictvím manipulace 

sematosenzorických, vizuálních, vestibulárních a sluchových aferentními vstupů za účelem 

navození motorické odpovědi na tyto vjemy (Graham et al., 2009; Farjoun et al., 2020). 

Léčebné programy v rámci Bobath konceptu jsou zaměřeny na konkrétní problémy. 

Léčba je založena na principu inhibice nebo potlačení abnormální tonické reflexní aktivity 

a usnadnění normálních reakcí a posturální kontroly. Bobath přístup se soustředí na 

pravděpodobný potenciál sekundárních deformací a na to, jak jim lze předcházet. Snaží se 

také zachovat maximální míru nezávislosti, jak je to jen možné v rámci věkových 

a kapacitních limitů (Farjoun et al., 2020; Hirata, Santos, 2012; Knox, Evans, 2002). Aktivita 

dítěte, motivace a přenos léčby do každodenního života jsou také ústředním prvkem tohoto 

konceptu (Farjoun, 2020). 
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V rámci orofaciální terapie podle Bobath konceptu provádí vyškolený terapeut ústní 

terapii. Ústní terapie obsahuje stimulaci orofaciální oblasti kartáčky, prsty nebo potravinami. 

Pozornost je věnována také poloze hlavy, trupu a končetin při příjmu potravy nebo tekutin; 

samotnému žvýkání, polykání, postavení jazyka; ovládání slinotoku a kontrole základních 

orofaciálních reflexů (Janovcová, 2007). 

 

3.4 Vojtova metoda reflexní lokomoce 

 

Vojtova metoda reflexní lokomoce je neurovývojový koncept, jejímž zakladatelem je 

český neurolog prof. MUDr. Václav Vojta, který se rámci této metody zaměřoval na 

integrovanou léčbu poruch centrálního nervového systému, pohybového aparátu a poruch 

somatosenzorického vnímání u onemocnění jako je DMO, periferní a centrální paréza rukou a 

nohou, dysplazie kyčelního kloubu, problémy s dýcháním, polykáním a žvýkáním (Vojta, 

Peters, 1995). Vojtovu metodu lze použít u pacientů různého věku, ale je mimořádně účinná u 

malých dětí do 6 měsíců, protože většina vývojových změn se odehrává v rané fázi života 

dítěte (Orth, 2009; Czajkowska et al. 2019; Khan, Grzegorzek, 2017). 

Hlavním principem konceptu je reflexní lokomoce, při které dochází k aktivaci 

centrálního nervového systém pacienta správnou simulací. Aktivaci pohybových vzorců lze 

dosáhnout přesným polohováním dítěte (poloha na břiše, na zádech, leh na boku) a také 

pomocí stimulů vyvolávajících koordinované pohybové vzorce zahrnující svaly trupu, 

končetin, obličeje a zapojeny jsou také svaly viscerální (Dancza et al., 2020). Reflexní plazení 

a otáčení z polohy vleže a na boku jsou považovány za dva hlavní pohybové komplexy 

v rámci této metody, které umožňují základní vzorce lokomoce, jako je posturální regulace, 

stání proti gravitaci a fázová pohyblivost končetin. V kombinaci se stimulací spoušťových 

zón a jejich pravidelnou aktivací dochází k zapojení svalů posturálních i kořenových 

a aktivaci vrozených dovedností (prodloužení páteře, indukce polykání, prohloubení dýchání 

a přesnému svalovému napětí). Metoda je neinvazivní a nezpůsobuje nepohodlí ani bolest, 

tedy správně provedená stimulace odpovídá zásadě minimální manipulace (Dancza et al., 

2020; Vacek, 2017; Khan, Grzegorzek, 2017). 

 V rámci terapie v orofaciální oblasti můžeme dle Vojty (2010) říci, že „léčba pomocí 

reflexní lokomoce příznivě ovlivňuje motoriku spodiny ústní a motoriku polykání“ (Vojta, 

Peters, 2010, s. 104). 
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3.5 Synergická reflexní terapie  

 

Koncept Synergické reflexní terapie (dále STR) vyvinul doktor Pfaffenrot jako 

kombinaci reflexních terapeutických manuálních technik během terapie u pacientů s poruchou 

centrální nervové soustavy. Kombinací těchto reflexních metod dochází k tzn. synergickému 

efektu, který Brauner, 2004 definuje jako „navzájem se podporující účinky současně užitých 

jednotlivých technik, které vedou ke zvýšení léčebného efektu“ (Brauner In Kraus, 2004, s. 

219). Mezi techniky užívané v tomto konceptu můžeme zařadit například akupresuru, reflexní 

masáž (rukou, novou, hlavy), manuální techniky (mobilizace a manipulační pohyby), 

myofasciální techniky a korekci držení těla. Přínos těchto technik vnímáme hlavně 

v souvislosti se zlepšením pohybového vzoru, snížením či zvýšením svalového tonu, 

zlepšením koncentrace a vnímání, stabilizací psychického stavu, zlepšením motoriky (úchopu, 

opory, koordinace, postury) a zlepšení motoriky orofaciálních stuktur (Brauner In Kraus, 

2004; Klenková et al., 2007; Jankovský, 2006).  

Metodu STR v praxi využíváme u pacientů s DMO, po CMP, dětí s ADD a ADHD 

a dalších neuroortopecických poruch (Klenková et al., 2007). 

 

3.6 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) 

 

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) neboli Kabatova metodika je 

holistický přístup založený na neurofyziologických aspektech, díky kterému jsme schopni 

urychlit reakci nervosvalového mechanismu prostřednictvím stimulace proprioreceptorů. 

Technika využívá diagonální a spirální pohyby, protahovací pohyby, odporové pohyby, 

manuální kontakt a trakci a kompresi k posílení proprioceptivního neuromuskulárního náboru 

(Maddali Bongi et al., 2021; Calisgan et al., 2018). 

Prostřednictvím PNF se zlepšuje rozsah pohybu, koordinace, síla i vytrvalost. Techniky 

zahrnují pohyb segmentů těla v plném rozsahu ve všech kloubech do vzorců, které jsou 

užitečné při každodenních činnostech (Maddali Bongi et al., 2021; Calisgan et al., 2018). 

V léčbě orofaciálních poruch lze PNF uplatnit k facilitaci mimických svalů, k níž 

dochází při využití pohybu hlavy proti odporu v diagonálním směru (Konečný, Vysoký, 

2010). 
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3.7 Terapie orální pozice  

 

Terapie orální pozice (Oral Placement Therapy = OPT) je formou orální motorické 

léčby pro děti a dospělé s poruchami umístění artikulačních orgánů do správné polohy, jako je 

například apraxie řeči, dysartrie, chybná artikulace nebo porucha fluence řeči. Zakladatelkou 

tohoto konceptu je logopedka a specialistka na léčbu svalových poruch souvisejících s řečí 

a problémy s krmením Sara Rosenfeld-Johnson (Bahr, Rosenfeld-Johnson, 2010; Walsh, 

Rosenfeld-Johnson, 2015). 

Jedná se o taktilně-proprioceptivní techniky, které pacientovi napomáhají vytvořit orální 

motorické plány, jenž nelze naučit tradičními sluchově-vizuálními podněty a verbálními 

pokyny. V terapii se využívá proprioceptivní hmatový vstup k dosažení vhodného fonetického 

umístění a ke stimulaci správného krmení. K facilitaci a usnadnění pohybu slouží terapeutické 

nástroje, mezi které Rosenfeld-Johnson řadí špachtle, gumičky, pírka, lžičky, posilovač čelistí 

a kousací bloky. Cílem terapie je rozvoj stability a umístění artikulátorů do správné polohy, 

protože tyto komponenty jsou důležité pro rozvoj srozumitelné řeči (Bahr, Rosenfeld-

Johnson, 2010; Walsh, Rosenfeld-Johnson, 2015). 

OPT smí vykonávat pouze certifikováný terapeut k používání této techniky (Walsh, 

Rosenfeld-Johnson, 2015). 

 

3.8 Bazální stimulace 

 

Koncept bazální stimulace vyvinul v 70. letech 20. století profesor Fröhlich jako 

komunikační a vývoj podporující přístup, díky němuž můžeme stimulovat a podporovat 

oblasti lidských potřeb. Za hlavní prvky tohoto konceptu považujeme rozvoj a stimulaci 

motoriky, vnímání a komunikace u pacientů s poruchami těchto funkcí (Friedlová, 2007). 

Mezi techniky využívané při bazální stimulaci řadíme somatickou stimulaci 

(povzbuzující a zklidňující), neurofyziologickou stimulaci (symetrickou, rozvíjející, 

diametrální a polohování), vestibulární a vibrační stimulaci, ke kterým je možné individuálně 

přidat nástavbové stimulace zahrnující optickou, auditivní, taktilně – haptickou, olfaktorickou 

a orální stimulaci (Friedlová, 2007). 

Orální stimulace se provádí s cílem zprostředkovat vjem z úst. Před intervencí by měl 

terapeut zjistit pacientovy potřeby, prostředky využívané k hygieně úst a oblíbené potraviny a 

tekutiny. Prostřednictvím orální stimulace lze dosáhnout snížení svalového tonu, stimulovat 
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vnímání, aktivizovat paměťové stopy, rozvíjet komunikaci, vyjadřovat empatii a 

zprostředkovat příjemné zážitky (Friedlová, 2007). 

 

3.9 Beckman Oral Motor Intervention a Premature Infant Oromotor 

Invervention  

 

Orální motorická intervence podle Debry Beckman (Beckman Oral Motor Intervention, 

BOMI) je určena kojencům, dětem a dospělým s opožděným vývojem, majícím potíže 

s příjmem potravy. Je ideální také pro pacienty, kteří se nedokáží kognitivně účastnit terapie, 

protože nevyžaduje odpověď na verbální příkazy. Tento oromotorický program poskytuje 

asistovaný pohyb, který aktivuje svaly ke kontrakci a poskytuje odporový trénink k budování 

síly. Hlavními aspekty intervence je zvýšení funkčních reakcí na tlak a pohyb, rozsah, sílu, 

rozmanitost a kontrolu pohybu rtů, tváří, čelistí a jazyka. Intervence trvá 15 minut a skládá se 

z 25 kroků zahrnujících manipulaci s povrchovou tkání ústní dutiny a svaly obličeje (Lessen, 

2011; Howe, 2018). 

Předčasně narozené děti mohou mít potíže s tolerováním patnáctiminutových procedur 

v BOMI. Proto byl navržen nový protokol, vycházející z této intervence, zvaný Premature 

Infant Oromotor Invervention (PIOMI), česky Oromotorická invervence u předčasně 

narozených kojenců. PIOMI byla vyvinuta speciálně pro předčasně narozené děti, aby se 

přizpůsobila menší dutině ústní. Na základě těchto poznatků byla intervence z původních 11 

kroků sloučena do 8 kroků a z 15 minut byla zkrácena na 5 minut (Lessen, Morello, Williams, 

2015). 

Dle studií PIOMI vede ke zvýšenému perorálnímu příjmu, ke zkrácení dnů přechodu na 

plnou perorální výživu u předčasně narozených dětí a ke zkrácení délky hospitalizace (Ghomi 

et al., 2019). 

 

3.10 Koncept neurovývojové terapie podle Pörnbacherové  

 

NEPA (Neuro-Entwicklungsphysiologischer Aufbau nach Pörnbacher) se řadí mezi 

holistické koncepty, který založila v roce 1977 německá logopedka a Bobath terapeutka 

Traudl Pörnbacher. Obsah konceptu byl zpracován na základě neuro-vývojově-fyziologického 

hlediska, kdy podle Pörnbacherové jsou patologické funkce těla a úst výsledkem špatného 

napřímení a zkrácení krku a jsou spojeny s blokádou malých hlavových kloubů. Špatné 
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postura tak může vést k vyosení zubů a čelistí, bolestem zad a hlavy, trávicím problémům, 

poruchám dýchání a orálních funkcí. K terapeutickému polohování využívá autorka tři různé 

polohovací prvky – klín pro polohu na břiše s abdukčními dlahami a loketními bloky, rotační 

polohovací desku se zvýšenou loketní opěrkou a roller board s abdukční dlahou. Použití 

těchto polohovacích mechanismů vede k aktivnímu protažení krku, které je nezbytné pro 

koordinovanou motoriku úst a hltanu (Limbrock, 2017; Limbrock, 2011). 

NEPA je samostatným konceptem rané intervence a rehabilitace pro každou věkovou 

skupinu a používá se u pacientů s DMO, DS, vývojovým opožděním, poruchami příjmu 

stravy a pití a u poruch dýchání a řeči. Koncept souvisí s každodenním životem. Aplikace 

polohování je možná v terapeutickém zařízení, ale také v domácím prostředí (Bahr, 

Vorwergk, rok neuveden). 

 

3.11 Padovan metoda  

 

Padovan metodu známou také jako Neurofunkční reorganizace vyvinula na začátku 70. 

let 20. století logopedka Beatriz Padovan jako rehabilitační přístup u novorozenců, dětí 

a dospělých s neurovývojovými poruchami Cílovou skupinou mohou být pacienti všech 

věkových kategorií s léčebnými, podpůrnými nebo preventivními cíli. 

Koncept je prezentován jako program zaměřující se na celé tělesné systémy (např. 

pohybový systém – paže, nohy, nervový systém – koordinace, automatické pohyby, reflexní 

systém), ale také funkce orofaciální (dýchání, sání, žvýkání, polykání). Za stěžejní aspekty 

konceptu považujeme vzájemnou provázanost vývojových fází a neuroplasticity; myšlenky 

iniciovat, regulovat a posilovat elementární funkce; pohyb pomocí pohybových cvičení s 

cílem usnadnit pokrok, rozvoj řeči i senzomotorických a kognitivních funkcí (Limbrock, 

2017; Pereira et al., 2015; Born Eisenmeier et al., 2021). 

Terapii pokrývají pohybová cvičení, stimulující správné pohyby vývoje, dechová 

cvičení a obličejová cvičení. Ke cvičení a reedukaci reflexně-vegetativních orálních funkcí se 

využívá sada pomůcek, např. houpací křeslo, Padovan schody, Padovan židli nebo flétnu, 

žvýkací hadičku, brčko, ortodontické gumičky, dudlík, špachtle a šátek. 

Metodu může provádět vzdělaný zdravotnický pracovník, který absolvoval kvalifikační 

program. Jelikož jsou informace o této metodě nedostatečné a nejsou vědecky podložené, 

zůstává Padovan metoda relativně neznámým terapeutickým (Born Eisenmeier et al., 2021). 
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3.12 Rehabilitace orofaciální oblasti podle Debry C. Gangale  

 

Rehabilitace orofaciální oblasti je logopedickou publikací, kterou napsala Debra C. 

Gangale jako návod ke zlepšení mluvního projevu u dětí, ale také u dospělých. Terapie 

v rámci této publikace obsahuje informace určené pro terapeuty, laiky i rodinné příslušníky. 

Mezi hlavní indikace této terapie řadíme orofaciální poruchy včetně DMO, mentální 

retardace, poranění hlavy, kraniofaciálních anomálií, Bellovy parézy nebo Parkinsonovy 

nemoci. Tato rehabilitační technika napomáhá k regulaci svalového tonu; podporuje pohyb 

a celkové uvolnění pacienta; stimuluje ochablé svalstvo; zlepšuje příjem potravy a tekutin 

(žvýkání, polykání); podporuje mluvení a artikulaci; zkvalitňuje hlasovou projekci; zlepšuje 

pozornost a učí pacienta hospodařit s energií (Gangale, 2004). 

V rehabilitaci se Gangale zaměřuje na dýchání, komunikaci, držení těla, protahování 

svalů, stimulaci, masáže, akupresurní techniky, cvičení krku a ramen a procvičování 

orofaciálních struktur (tváře, rty, čelisti, jazyk, nos, uši, oči a čelo). Důležitou roli hrají při 

terapii pomůcky (zrcadlo, zubní kartáčky, gumové rukavice, klips na nos, špátle, kousací 

klíny, žvýkací trubičky) a potraviny (želé, led, lízátka, pudink, zmrzlina) (Gangale, 2004). 

 

3.13 Funkční trénink žvýkání  

 

Funkční trénink žvýkání (FuCT = Functional Chewing Training) byl sestaven 

tureckými fyzioterapeuty Serel Arslanem, Demirem a Karadumanem z Fakulty 

zdravotnických věd Univerzity Hacettepe v Ankaře. Tento holistický přístup se věnuje 

tréninku orálních motorických funkcí, jako je žvýkání a funkce jazyka, a následnému 

pokračování v procvičování v každodenním životě u dětí s DMO. 

Léčebná strategie zahrnuje složky založené na postižení (polohování dítěte, senzorická 

stimulace a žvýkací cvičení) a adaptivní složku (konzistence potravy). FuCT je zaměřen na 

funkční aktivity jazyka, kdy správné umístění jídla stimuluje laterální a rotační pohyby 

jazyka, a tak usnadňuje frekvenci polykání a pomáhá snižovat slintání. Při terapii dochází 

k zajištění optimální polohy sezení pro podporu orálních senzomotorických funkcí, umístění 

jídla do oblasti moláru během jídla pro inhibici abnormálních reflexů, masáži horní a dolní 

dásně přes přední zuby do oblasti stoliček pro stimulaci laterálních a rotačních pohybů jazyka, 
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nácviku žvýkání s kousátky o různé tvrdosti a postupnému zvyšování konzistence potravy 

(Serel Arslan, Demir, Karaduman, 2017; Inal et al., 2017). 

Hlavním faktorem účinnosti FuCT je však to, že tréninková metoda je podobná 

funkčním činnostem jazyka, je založena na každodenních životních konstruktech a skládá se 

z činností se smysluplnými cíli. Je však třeba poznamenat, že FuCT využívá kombinaci 

přímých intervencí s využitím potravy nebo tekutin, na rozdíl od nepřímé intervence 

využívající nenutriční nástroje k rozvoji žvýkacích dovedností (Novak et al., 2020; Serel 

Arslan, Demir, Karaduman, 2017). 

Dle nových studií se zdá, že tato nová orální senzomotorická intervence založená na 

motorickém učení zlepšuje žvýkání a snižuje tah jazyka (Novak et al. 2020; Fan et al., 2020). 

 

3.14 Facial-oral tract therapy 

 

Facial-oral tract therapy (FOTT) neboli terapie obličejového a orálního traktu je 

multidisciplinární přístup, který nabízí strukturovaný způsob hodnocení a léčby pacientů 

s poruchami obličejového a ústního traktu u pacientů onemocněním centrální nervové 

soustavy. Tento koncept vyvinula logopedka Kay Coombes, která ho postavila na principech 

neurofyziologie a znalostech neuroplasticity a motorického učení. Využívá se u pacientů 

s poruchami polykání, žvýkání, ústní hygieny, komunikace a artikulace řeči. Léčba je 

poskytována v různých prostředích, ať už ústavní, ambulantní nebo domácí v jakékoli fázi 

péče, od intenzivní fáze až po dlouhodobou a paliativní péči (Hansen, Jakobsen, 2010; 

Konradi et al., 2015; Nusser-Müller-Busch, Gampp Lehmann, 2021). 

Ve FOTT terapeut používá principy, díky kterým se usiluje o provádění normálního 

pohybu nebo pohybového vzoru, včetně pohybů obličeje a ústního traktu. Terapeutická 

intervence obsahuje čtyři oblasti, kterými terapeut podporuje pacienta v činnosti. Tyto oblasti 

zahrnují polohování, mobilizaci, vedení (guiding) a facilitaci. Polohování ovlivňuje posturální 

kontrolu a možnost použití selektivních pohybů. Mobilizace částí těla k dosažení širšího 

rozsahu pohybu, normálnější postury nebo tonu. Vedení poskytuje pacientovi hmatově-

kinestetické zkušenosti stimulující rozvoj a náhradu narušeného výkonu pohybu. Facilitace je 

terapeutickou metodou, která pacientovi pomáhá zahájit, pokračovat a dokončit funkční 

úkoly. Ke stimulaci motorického systému lze použít různé typy vstupů (taktilní, 

proprioceptivní, zrakové, vestibulární, somatosenzorické a akustické informace). Léčebný 

přístup lze využít také u těžce zraněných pacientů, dokonce i u pacientů s minimálním stavem 
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vědomí, protože teoretickým předpokladem je, že motorické učení probíhá prostřednictvím 

úspěšného výkonu (Nusser-Müller-Busch, Gampp Lehmann, 2021; Hansen, Jakobsen, 2010). 

FOTT je jedním z používaných přístupů v neurorehabilitaci, a to navzdory nízkému 

počtu studií a evidence-based medicine (EBM, medicína založená na důkazech) dat 

zabývajících se její účinnosti (Konradi et al., 2015).  

 

3.15 Nonspeech oral motor treatment (NSOMT) 

 

Nonspeech oral motor treatment (NSOMT), česky neřečová orální motorická cvičení, 

je přístup zaměřený na neřečové aktivity pro zlepšení pohybu orofaciálních struktur a jejich 

stimulace. Cvičení se používá k léčbě řečových problémů, včetně rozštěpu patra, dysartrie, 

autismu, poruch hlasu, fonologických poruch, dysfagie nebo ztráty sluchu a mají vliv na 

orofaryngeální mechanismus. Hlavním principem tohoto přístupu je rozvíjet motorické 

dovednosti a správnou pozici artikulátorů pro dosažení správné produkce řeči na základě 

motorického učení. Předpokládá se, že NSOMT zlepšují řeč tím, že zvyšují senzomotorické 

uvědomění, normalizují citlivost, rozdělují složité chování řeči na menší části a učí 

normálnější pohybové orální vzorce, jako je sání a žvýkání (Lass, Pannbacker, 2008; Lee, 

Gibbon, 2015; Muttian, Georges, Brackenbury, 2011). 

NSOMT sestává z neřečových pohybů řečového mechanismu, jako je motorické cvičení 

(aktivní i pasivní cvičení svalů), protahování svalů, masáž, foukání, polohování, sání, 

polykání, smyslová stimulace a další aktivity, které nezahrnují nácvik artikulace a fonetická 

cvičení. Mezi příklady aktivit můžeme zařadit například foukání na píšťalku různých velikostí 

a tvarů, pití z brčka, cvičení s opakovanými pohyby (opakované pohybování jazykem nahoru 

a dolů), odporová cvičení (stlačení rtů) a stimulaci ledováním (Lee, Gibbon, 2015; Lass, 

Pannbacker, 2008). 

Ačkoli jsou techniky NSOMT používány po mnoho let, důkazy o jejich účinku jsou 

rozporuplné, protože existuje málo studií a EBM dat (Lass, Pannbacker, 2008; Muttian, 

Georges, Brackenbury, 2011). 

 

3.16 Míčková facilitace 

 

Míčková facilitace je reflexní technika, kterou založila v 90. letech 20. století 

fyzioterapeutka Zdena Jebavá (Jebavá, 1993).  Při této facilitaci využívá terapeut pěnové 
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míčky různých velikostí, kterými provádí měkké masážní techniky. V praxi se tzv. míčkování 

využívá k celkovému zlepšení zdravotního stavu, dochází tak ke zlepšení postury, ovlivnění 

činnosti vnitřních orgánů, zvýšení vitální kapacity plic, zlepšuje se svalový tonus, koordinace 

svalů a hybnosti páteře a hrudníku. Míčkování sestává ze dvou základních technik. První 

technikou je koulení odvalováním míčku a druhou technikou vytírání, při kterém se míček 

neotáčí (Opatřilová, 2013; Bílková, rok neuveden). 

Uplatnění míčkové facilitace najdeme také u pacientů s orofaciálními poruchami 

(Bílková, rok neuveden).  
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4 OROMOTORICKÁ CVIČENÍ 

 

Tato kapitola obsahuje příklady oromotorických cviků. Každý cvik by se měl provádět 

pětkrát až v deseti opakováních. 

 

Rty 

• Uzavírání rtů: dítě pevně sevře rty k sobě, drží kousek špachtle mezi horním 

a spodním rtem po dobu 5 sekund (Shan et al., 2021, s. 299). 

• Nafukování balónku: dítě je požádáno, aby nafouklo balónek do plné kapacity 

a následně vzduch postupně upouštělo (Shan et al., 2021, s. 299). 

 

 

Obr.  1 Uzavírání úst (foto: vlastní) Obr.  2 Nafukování balónku (foto: vlastní) 

 

• Posílání pusinek: dítě pevně sevře rty, přiloží k nim bříška prstů a pošle polibek. Při 

cvičení se snaží také procvičovat hlásky M, P a B (Gangale, 2004, s. 145). 

• Vibrace rtů: pro rozvibrování rtů dáme dítěti pokyn frkat jako koník (Kutálková, 

2011, s. 65). 

 

 

Obr.  3 Posílání pusinek (foto: vlastní) Obr.  4 Vibrace rtů (foto: vlastní) 
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• Vzteklý pejsek: dítě dostane pokyn vycenit zuby a zvednout horní ret, jako vzteklý 

pejsek (Bytešníková, 2012, s. 137). 

• Schovávaná: dítě semkne rty a vtáhne je dovnitř dutiny ústní (Bytešníková, 2012, s. 

178). 

 

 

Obr.  5 Vzteklý pejsek (foto: vlastní) Obr.  6 Schovávaná (foto: vlastní) 

 

Ústní koutky  

• Tah ústních koutků: úkolem pacienta je střídavě táhnout ústní koutky k očnímu 

koutku (Kittel, 1999, s. 72). 

 

 

Obr.  7 Tah ústních koutků (foto: vlastní) 

 

Jazyk 

• Dotknutí nosu a brady jazykem: tento cvik zahrnuje snahu o dotyk nosu a následně 

brady špičkou jazyka (Shan et al., 2021, s. 300).  
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Obr.  8 Dotknutí nosu (foto: vlastní) 

 

Obr.  9 Dotknutí brady (foto: vlastní) 

• Jazyk po celém světě: dítě je vyzváno, aby pohybovalo jazykem kolem zubů 

v malých kruzích (4–5 koleček) v každém směru, aby se posílily svaly jazyka (Shan et 

al., 2021, s. 300). 

• Mistička z jazyka: pokynem k cvičení je udělat mističku z jazyka. Pokud se pohyb 

dítěti nedaří, terapeut položí na jazyk dítěte lžíci a dá pokyn, aby ji obalilo jazykem. 

Tento pohyb je důležitý pro tvorbu správnou bolus (Kutálková, 2011, s. 65). 

 

 

Obr.  10 Jazyk po celém světe (foto: vlastní) Obr.  11 Mistička z jazyka (foto: vlastní) 

 

• Lízání zmrzliny: dítě provádí pohyb jazykem dopředu a obloukem zpět, jako při 

lízání zmrzliny (Bytešníková, 2012, s. 205). 

• Čertík: pohyb jazyka dopředu a zpět se zvukem (blblblbl). Jako hru se mohou dva 

čertící hádat, a tak se učit budoucí řečové projevy (Zemánková, Vyskotová, 2010, s. 

36). 
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Obr.  12 Lízání zmrzliny (foto: vlastní) Obr.  13 Čertík (foto: vlastní) 

 

• Natěrač: dítě posouvá jazyk v předozadní směru po horním patře, jako by malovalo 

(Bytešníková, 2012, s. 180). 

• Ještěrka: s pootevřenými ústky dítě pohybuje jazykem k pravému a levému koutku 

(Bytešníková, 2012, s. 174). 

 

 

Obr.  14 Natěrač (foto: vlastní) Obr.  15 Ještěrka (foto: vlastní) 

 

• Jazyk na špátli: tohle izometrické cvičení vyžaduje, aby pacient vyplázl jazyk na 

špachtli, která je opřená o jeho spodní zuby a v pohybu setrval (Kittel, 1999, s. 58). 

 

Obr.  16 Jazyk na špátli (foto: vlastní) 
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Krk 

• Zívání: posiluje svaly krku, protáhne jazyk dozadu, nahoru a k zadní části krku. 

 

 

Obr.  17 Zívání (foto: vlastní) 

 

Žvýkací svaly 

• Otevírání úst: úkolem je široce otevřít ústa a říct „aaaaaa“ (Shan et al., 2021, s. 302) 

 

 

Obr.  18 Otevírání úst (foto: vlastní) 

 

Čelisti  

• Hra na kapříka: terapeut dá dítěti pokyn, aby otvíralo a uzavíralo ústa jako kapr 

(Bytešníková, 2012, s. 174). 

• Pohyb čelistí: pacient vysouvá dolní čelist dopředu a zároveň se snaží dotýkat zuby 

horního rtu (Bytešníková, 2012, s. 176). 
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Obr.  19 Hra na kapříka (foto: vlastní) Obr.  20 Pohyb čelistí (foto: vlastní) 

 

• Rozevření čelisti: do otevřených úst si pacient vkládá jeden kloub prstu a vydrží 

s otevřenými ústy 15 s. (Gangale, 2004, s. 123). 

• Kroužení čelistí: pacient otevře ústa a krouží čelistí nejdříve ve směru hodinových 

ručiček a poté proti směru hodinových ručiče. Pohyb opakuje na každou stranu třikrát 

(Gangale, 2004, s. 125). 

 

 

Obr.  21 Rozevření čelístí (foto: vlastní) Obr.  22 Kroužení čelistí (foto: vlastní) 

 

Tváře  

• Hra na balónek: pokynem je nafouknou tváře jako balónek a těsnit rty. Následně dítě 

pomalu vzduch vypouští pícháním ukazováčkem do tváří (Bytešníková, 2012, s. 172). 

• Pískání: dítě může použít píšťalku jako rekvizitu, sevře rty okolo píšťalky a píská. 

Aktivuje tak lícní svaly a periorální svaly (Shan et al., 2021, s. 299). 
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Obr.  23 Hra na balónek (foto: vlastní) Obr.  24 Pískání (foto: vlastní) 

Měkké patro  

• Bublající potůček: pacient vloží brčko mezi rty, ponoří ho do vody a foukáním tvoří 

bubliny (Bytešníková, 2012, s. 201). 

 

 

Obr.  25 Bublající potůček (foto: vlastní) 

 

• Přisátí jazyka k hornímu patru: ke zlepšení ovládání hybnosti měkkého patra 

vyzveme dítě, aby přisálo jazyk k hornímu patru a poté uvolnilo (Bytešníková, 2012, 

s. 213). 

 

Nácvik sání  

• Pití z brčka: pomáhá při procvičování svalů rtů, tváří a jazyka. Účinnost tohoto 

cvičení může být ztížena pitím zahuštěné tekutiny, které vyžaduje zvýšené úsilí při 

sání (Shan et al., 2021, s. 299). 

• Rybička: úkolem dítěte je vtáhnout tváře do dutiny ústní a našpulit rty, aby vypadalo 

jako rybí obličej (Shan et al., 2021, s. 300). 
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Obr.  26 Pití z brčka (foto: vlastní) Obr.  27 Rybička (foto: vlastní) 

 

Kousání a polykání 

Dítě je požádáno, aby kouslo do gumové žvýkací hadičky, a poté je vyzváno, aby kouslo a 

poklo (Shan et al., 2021, s. 302). 
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ZÁVĚR 

Orofacialní oblast je důležitý anatomický komplex struktur, díky kterému jsme schopni 

provádět fyziologické funkce týkající se příjmu potravy a komunikace jakými jsou žvýkání, 

polykání, mluvení, mimická gesta a dýchání. Tato oblast je složena z mnoha skupin svalů 

zahrunujících svaly žvýkací, svaly jazyka, svaly měkkého patra, jazylkové svaly, svaly hltanu, 

mimické svalstvo a krční sval platysmu.  

Stejně tak jako je komplexní koordinovaná činnosti těchto svalů je komplexní 

i problematika jejich poruch. V dětském věku můžeme tyto poruchy zaznamenat například 

u diagóz Downova syndromu, dětské mozkové obrny, parézy lícního nervu, dětské mozkové 

příhody, poruch autistického spektra, myofunčních poruch, onkologických onemocnění, 

dysfagie a dysartrie nebo vznikají následkem traumatu.  

Předmětem této bakalářské práce proto byla explorace možností jednotlivých forem 

tréninku jemné motoriky v orofaciální oblasti u dětí z pohledu ergoterapie. Výsledkem je 

ucelený přehled používaných konceptů, přístupů a technik v orofaciální terapii včetně zcela 

nově zaváděných, o kterých informují odborné publikace. Mezi zmiňované konpcety řadíme 

například Bobath koncept, orofaciální regulační terapii, myofunkční terapii, Vojtovu metodu 

reflexní lokomoce, synergickou reflexní terapii, proprioceptivní neuromuskulární faiclitaci, 

terapii orální pozice, bazální stimulaci, orální motorickou intervenci podle Beckman  

a předčasnou oromotorickou intervenci u kojenců, koncept neurovývojové terapie, metodu 

Padovan, rehabilitaci orofaciální oblasti podle Debry C. Gangale, funkční trénink žvýkání, 

terapii obličejového a orálního traktu, neřečová oromotická cvičení a míčkovou facilitaci.  

Každý z jmenovaných konceptů využívá pro intervenci jiné techniky a zaměřuje se na 

rozličnou oblast. Například Bobath koncept, Vojtova reflexní lokomoce, synergická reflexní 

terapie, proprioceptivní neuromuskulární facilitace, neurovývojová terapie a Padovan metoda 

jsou považovány za holistické přístupy pokrývající funkčnost celých tělesných systémů 

zahrnujících mimo jiné orofaciální oblast. Jsou tedy skrze svůj přístup v kontrastu 

s orofaciální regulační terapií, orofaciální myofunkční terapií, terapií orální pozice, orální 

motorickou intervencí, rehabilitací orofaciální oblasti, funkčním tréninkem žvýkání, terapií 

obličejového a orálního traktu nebo neřečovým cvičením, jejichž hlavním záměrem je léčba 

poruch v oblasti úst. Za účelem dosažení co největší komplexity této práce jsou zahrnuty také 

fotografie ilustrující jednotlivé cviky vybrané z terapií zmíněných výše. Obsah fotografií tvoří 

oromotorická cvičení odrážející činnosti prováděné v ergoterapeutické praxi.  
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Práce poskytuje čtenáři celistvý vhled do problematiky orofaciálních poruch a jejich 

rehabilitace z pohledu ergoterapeuta. Zároveň může sloužit jako teoretický základ pro 

budoucí praktické výzkumy v této oblasti.   
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SEZNAM ZKRATEK 

 

BOMI Beckman Oral Motor Intervention 

CMP cévní mozková příhoda 

DMO dětská mozková obra 

DS Downův syndrom 

FOTT Facial-oral tract therapy, terapie obličejového a orálního traktu 

FuCT Functional Chewing Training, funkční trénink žvýkání 

M.  musculus, sval 

MM. musculi, svaly 

OMT orofaciální myofunkční terapie 

NEPA Neuro-Entwicklungsphysiologischer Aufbau nach Pörnbacher  

NSOMT Nonspeech oral motor treatment, neřečová orální motorická cvičení  

PAS poruchy autistického spektra 

PIOMI Premature Infant Oromotor Invervention  

STR Synergická reflexní terapie 

PNF Proprioceptivní neuromuskulární facilitace  
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