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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

EBT  Evidence -Based Therapy -prax, založená na dôkazoch 

Index MBL z angl. mean babbling level – priemerná úroveň džavotania,  je kvantitatívnym 

ukazovateľom raného predverbálneho dozrievania 

Index 

stability (S) 

pomer všetkých produkovaných fonologických foriem k rôznym slovám vo vzorke reči 

Index F počet foném v najdlhšom slove 

Index PDV priemerná dĺžka výpovede 

FLU fonologické uvedomovanie 

NKS narušená komunikačná schopnosť 

NZRR narušená zvuková rovina reči 

ONK oronazálna komunikácia 

OVR oneskorený vývin reči 

VJP vývinová jazyková porucha 

VFM velofaryngeálny mechanizmus 

VFI velofaryngeálna insuficiencia 

VNK vestibulonazálna komunikácia 

 

Hodnotenie váhy dôkazov: 

Ia: metaanalýzy alebo systematické prehľady randomizovaných kontrolovaných klinických 

štúdií 

Ib: aspoň jedna randomizovaná klinická kontrolovaná štúdia 

IIa: aspoň jedna kontrolovaná štúdia bez randomizácie 

IIb: aspoň jedna štúdia iného typu, napr. kvazi-experimentálna, bez randomizácie 

III: deskriptívne štúdie, ako napr. komparatívne, korelačné a kazuistiky 

IV: odborné odporúčania, názory a klinické skúsenosti rešpektovaných autorít 

Kompetencie 

Klinický logopéd (t.j. logopéd v rezorte zdravotníctva  so špecializačnou skúškou z odboru klinická 

logopédia) zohráva kľúčovú úlohu pri skríningu, diagnostike a terapii NKS a takisto aj pri hodnotení 



funkcie VFM u dieťaťa s rázštepom (ASHA, 2016; Peterson-Falzone a kol., 2010, 2017; Kerekrétiová, 

2002). Pri procese prevencie, diagnostiky, terapie a poradenstva spolupracuje klinický logopéd 

predovšetkým s rázštepovou poradňou (Eurocleft, 2000; Peterson-Falzone a kol., 2010, 2017; ASHA, 

2016; Kerekrétiová, 2002)  s ostatnými medicínskymi a nemedicínskými  odborníkmi , 

hlavne:  lekárom so špecializáciou foniatria/ORL, lekárom so špecializáciou pediater, lekárom so 

špecializáciou plastická chirurgia, čeľustným ortopédom, genetikom, klinickým psychológom 

a   inými  odborníkmi a to podľa to, ak si to vyžaduje klinický obraz dieťaťa. 

Úvod 

Palatolália (angl. cleft palate speech) je narušená komunikačná schopnosť, ktorá vzniká 

ako  sekundárny dôsledok rázštepu pery a/alebo podnebia (Ketrekrétiová, 1997, 2006). Môže mať rôznu 

závažnosť, od veľmi závažnej formy až po mierne, pričom niektoré deti s rázštepom majú reč 

asymptomatickú (asi 25%; Zacharová, 2001). Pri palatolálii je primárne narušená foneticko-fonologická 

rovina reči a to sa môže prejaviť ako porucha nosovej rezonancie a porucha výslovnosti s typickými 

symptómami ako sú napr. kompenzačná a palatálna artikulácia (Kerekrétiová, 2002; Oravkinová, 2018, 

viď tab. 1). Pri závažných formách VFI občas pozorujeme aj poruchy hlasu. Niektoré, ale nie všetky 

deti s rázštepom, môžu mať aj oneskorený alebo narušený vývin reči: symptómy vtedy pozorujeme 

aj v morfologicko-syntaktickej, lexikálno-sémantickej a pragmatickej rovine jazyka. Niektoré 

symptómy môžu byť typické pre deti s rázštepom (napr. lexikálna selektivita v ranom veku, viď 

text  nižšie), iné sú rovnaké ako v nerázštepovej populácii. Pre diagnostiku a terapiu v ranom veku sa 

používajú niektoré špecifické postupy (Oravkinová, 2010) a v staršom veku sa intervencia vykonáva 

prevažne nešpecificky s ohľadom na konkrétne symptómy (pozri kapitolu VJP). Narušenie 

komunikačnej schopnosti pri palatolálii môžeme pozorovať tak vo verbálnej ako aj v neverbálnej zložke 

(napr. vo forme narušeného koverbálneho správania). Pri prevodovej poruche sluchu, ktorá je u detí 

s rázštepom veľmi frekventovaná, avšak najčastejšie v nezávažnej forme (Peterson-Falzone, 2010, 

2017), sa môže ojedinele objaviť aj narušenie v receptívnej zložke jazyka (Kerekrétiová, 2016, 2018) 

ale o niečo častejšie pozorujeme ako jej dôsledok fonologické deficity (Peterson-Falzone, 2010, 2017; 

Chapman, 2009). Pre poruchy sluchu bližšie pozri kapitolu Narušená komunikačná schopnosť pri 

poruchách sluchu. 

Prevencia 

Klinická otázka: 

Ak by sa detským pacientom s palatoláliou (P) poskytla  klinickologopedická  intervencia  vo veku od 

0-3 rokov (I), malo by to väčší vplyv na vývin jazykových rovín a artikulácie (I), ako u detí s 

palatoláliou (C), ktorým by  sa  táto intervencia poskytla  v neskoršom veku (O)? (Lalsa,2017 (II), 

Peterson-Falzone,2017 (II) 

  

Prevencia vzniku palatolálie je v prvom rade záležitosťou lekárskej preventívnej starostlivosti, ktorá sa 

v rámci starostlivosti o matku a dieťa zameriava na predchádzanie vzniku orofaciálnych rázštepov 

(napr. užívaním kyseliny listovej pred- a počas gravidity matky). Zároveň je prevenciou palatolálie 

kvalitná chirurgická liečba rázštepu už v ranom veku dieťaťa – a to primárnou operáciou sekundárneho 

podnebia do 12. mesiacov života dieťaťa (Peterson-Falzone a kol., 2010,2017). Operácia v ranom veku 



však nezaručuje, že dieťa nebude mať palatoláliu. Primárna korekcia rázštepu v ranom vývinom období 

vytvára pre dieťa čo najoptimálnejšie podmienky pre osvojenie si reči a jazyka, avšak každé dieťa 

s rázštepom podnebia je aj naďalej rizikové nielen z hľadiska výskytu palatolálie, ale aj z hľadiska 

oneskorovania sa vo vývine jazykových schopností. Preto by každé dieťa s rázštepom podnebia malo 

byť zaradené do ranej klinicko-logopedickej intervencie, optimálne vo veku okolo 1. roka života, čo 

vytvára tretiu zložku prevencie palatolálie (Watson a kol., 2001; D’Antonio a Scherer, 2008, 2009; 

Peterson-Falzone, 2010,2017). U väčšiny detí s rázštepom je potom nutné poskytovať klinicko-

logopedickú starostlivosť v celom predškolskom veku a u niektorých ešte aj v ranom školskom veku. 

Niektorým osobám s rázštepom sa klinicko-logopedická starostlivosť poskytuje aj v puberte a 

dospelosti, avšak šance na jej úspech už výrazne klesajú.  

  

Epidemiológia 

Celosvetovo sa incidencia rázštepov udáva v pomere jedno dieťa na 650 – 700 živo narodených detí. 

(WHO, 2001). Incidencia rázštepov pery s/bez rázštepu podnebia sa pohybuje v rozmedzí 7,94 – 9,92 

na 10 000 živo narodených detí (IPDTOC, 2011; Tanaka, Mahabir, Jupiter, & Menezes, 

2012).  Rázštepy pery s/ bez rázštepu podnebia sa vyskytujú dvakrát častejšie u chlapcov a rázštepy 

sekundárneho podnebia sú častejšie u dievčat (Kerekrétiová, 2009, 2006). Ľavostranný rázštep je asi 

dva razy častejší ako pravostranný (Enlow, Hans, 2008). 

Palatoláliu má približne 75% detí narodených s rázštepom, pričom približne 25% detí má pred 

logopedickou intervenciou vážne narušenú komunikačnú schopnosť, 50% má stredne závažné 

symptómy a 25% detí nemá žiadne znaky NKS (Zacharová, 2001; Peterson-Falzone a kol., 2010). 

Väčšina detí má symptómy v oblasti poruchy artikulácie, iba cca 20% detí má po operácii rázštepu 

poruchu rezonancie (Kummer, 2014).  Vzhľadom na to, že sa rekonštrukcie podnebia vykonávajú po 

celom svete vo väčšine rázštepových centier vo veku medzi 6-12 mesiacom života a vďaka komplexnej 

tímovej multidisciplinárnej starostlivosti, vrátanej včasnej logopedickej intervencie, sa výskyt 

závažných foriem palatolálie v súčasnosti významne znižuje. 

Patofyziológia 

Primárnou príčinou palatolálie je orofaciálny rázštep (rázštep podnebia s/bez rázštepu pery). Môže 

byť nekompletný/kompletný, unilaterálny/bilaterálny alebo submukózny. Niektoré deti, predovšetkým 

deti s vrodenými syndrómami, majú ťažšie diagnostikovateľný tzv. skrytý/okultný rázštep (Golding-

Kushner a Shprintzen, 2011; Oravkinová, 2018). Čím závažnejšiu formu rázštepu dieťa má, tým väčší 

vplyv bude pravdepodobne mať rázštep na vývin reči a jazykových schopností dieťaťa. Toto pravidlo 

však neplatí pre všetky prípady. Po operácii podnebia (palatoplastike) môžu byť príčinou palatolálie 

velofaryngeálna insuficiencia (VFI)  alebo oronazálna komunikácia (Kerekrétiová, 2008, 2016), 

ako aj iné orofaciálne štrukturálne deviácie, napr. rôzne dento-okluzálne odchýlky (ASHA, 2016). 

Najtypickejším symptómom v oblasti výslovnosti je mimoorálna kompenzačná artikulácia a tá vzniká 

už v ranom veku ešte pred operáciou podnebia pre neschopnosť dieťaťa vytvoriť dostatočný intraorálny 

tlak pri tvorbe normálnych orálnych spoluhlások, inými slovami pre nedostatočný VFM (ASHA, 2016). 

Dieťa si teda kompenzačné zvuky môže osvojiť už počas džavotania (Glendová, Kerekrétiová, 1996; 

Scherer a Oravkinová, 2013; Peterson-Falzone, 2010). Asi u 20% detí s rázštepom sa stáva, že ani po 

operácii rázštepu nemusí dostatočne fungovať ich VFM. Nedostatočný VFM nedokáže počas reči úplne 

oddeliť nosovú dutinu od ústnej, čím spôsobuje pretrvávavnie a ďalšie fixovanie závažných symptómov 



palatolálie (Chapman, 2009). Nie všetky deti s VFI však artikulujú kompenzačne. Niektoré z nich si 

môžu osvojiť oslabenú artikuláciu s nazálnymi emisiami a slabým tlakom konsonantov, iné deti môžu 

pre VFI konsonanty v reči vynechávať (tzv. samohlásková reč). Ak má dieťa VFI, jeho reč spravidla 

doprevádza aj zreteľná hypernazalita. Ostatné symptómy palatolálie ako palatálna a velárna artikulácia 

môžu mať rôzne, kombinované a často nejasné etiologické korene. Dentálna artikulácia vzniká a 

pretrváva u detí s rázštepom pre odchýlky v dento-oklúzii (Peterson-Falzone a kol., 2010). 

Klasifikácia 

Symptómy palatolálie (termín zaviedla Ketekrétiová, 1997) sa dajú triediť tak, ako je to vyjadrené v 

tab. č.1 . Jadrom palatolálie sú špecifické symptómy z prvej časti tabuľky, pričom symptómy z druhej 

časti sa k nim často pridružujú ako ich priama nadstavba. Tieto pridružené symptómy sa však môžu 

vyskytovať aj v podobe nezávislého a paralelného narušenia a v konkrétnych prípadoch detí nie je vždy 

možné s istotou klinicky stanoviť ich etiologický pôvod. V treťom stĺpci sú symptómy, ktoré nesúvisia 

s rázštepom, ale tiež ich pomerne často v tejto populácii detí nachádzame (Oravkinová, 2018). 

  

Tab. 1 

 

Narušenú komunikačnú schopnosť pri palatolálii môžeme ďalej triediť aj vo vzťahu k funkcii 

velofaryngeálneho mechanizmu (Tab. 2), vo vzťahu k zrozumiteľnosti reči (Škála č.1 , Kerekrétiová, 

2008, 2016) a kauzálnou klasifikáciou symptómov artikulácie (Oravkinová, 2018). 



Na hodnotenie zrozumiteľnosti reči pri palatolálii odporúčame použiť nasledujúcu hodnotiacu škálu 

(Kerekrétiová, 2008, váha dôkazov-IV.): 

 

 

Vo vzťahu k funkcii VFM, hodnotíme  palatoláliu nasledovne (Oravkinová, 2018):  

Tab. 2 

 

  

 

 

 

 

 



Kauzálna kategorizácia symptómov artikulácie triedi príznaky nasledovne (Tab. 3) 

Tab. 3 

 

  

Ďalej je nutné uviesť triedenie porúch rezonancie- viď  tab. č. 1 (Sweeney, 2011; Kummer, 2014; 

Peterson-Falzone a kol., 2010, 2017): 

-          hypernazalita 

-          hyponazalita a Cul de Sac rezonancia 

-          hypo-hypernazalita 

11 Klinický obraz 

Medzi symptómy, ktoré najčastejšie tvoria klinický obraz palatolálie, patria: 

1.    poruchy artikulácie 

 2.    poruchy rezonancie  

 3.    narušenie v oblasti vývinu jazykových schopností, najčastejšie OVR 

4.    fonologické poruchy 

5.    poruchy hlasu 

Pre upresnenie klinického obrazu tejto populácie detí opíšeme aj poruchy kŕmenia a poruchy sluchu. 

  

 



1.        Poruchy artikulácie 

Pre vedenie klinicko-logopedickej nefarmakologickej liečby a pre klinicko-logopedickú diagnostiku 

funkcie VFM je najjednoduchšie, ak symptómy v oblasti porúch artikulácie triedime podľa kauzálnej 

klasifikácie symptómov (viď tab. č.  3). Každá skupina symptómov má svoj špecifický obraz, 

etiopatológiu a vyžaduje iné terapeutické prístupy a techniky (viď tab.č. 4). U detí s rázštepom sa 

najčastejšie vyskytujú symptómy palatálnej, velárnej a dentálnej artikulácie. Poruchy artikulácie, ktoré 

súvisia  s funkciou VFM (kompenzačné zvuky, samohlásková reč a oslabená artikulácia) má iba menšia 

časť detí s rázštepom. Väčšina detí má v rečovej produkcii kombináciu symptómov z viacerých 

kategórií. Všetky symptómy – okrem oslabenej artikulácie (viď nižšie) – vyžadujú intenzívny, 

systematický, často dlhodobý a špecificky vedený artikulačný nácvik za úzkej spolupráce rodiča 

dieťaťa. 

Tab. 4 

 

  

 



2. Poruchy rezonancie 

Poruchy rezonancie delíme u detí s rázštepom na tri základné skupiny – viď tab 1.  

U detí s rázštepom sa najčastejšie vyskytuje hypernazalita a zmiešaný typ poruchy rezonancie - hypo-

hypernazalita (Peterson-Falzone a kol., 2010). Väčšina detí (80%) však po úspešnej operácii podnebia 

hypernazalitu už nemá (Kummer, 2014). Všetky poruchy rezonancie sú u detí s rázštepom takmer 

výlučne organického pôvodu. Hypernazalitu najčastejšie spôsobuje VFI a ONK, hyponazalitu 

vybočená nosová prepážka. Preto sa poruchy rezonancie u detí s rázštepom riešia takmer výlučne 

chirurgicky. Behaviorálne terapie sú vo väčšine prípadov neúčinné (Peterson-Falzone a kol., 2010, 

2017; Kummer, 2014; Oravkinová, 2018 viď časť terapia), ich aplikáciu zvažujeme dôsledne. 

 3. Narušenie v oblasti vývinu jazykových schopností, najčastejšie OVR 

U detí s rázštepom pomerne často pozorujeme oneskorenie vývinu fonologických a jazykových 

schopností s nasledovnými navzájom prepojenými symptómami: oneskorený nástup reduplikačného 

džavotania; úzky a nestabilný fonetický repertoár; preferencia hlások nevyžadujúcich tlak; absencia 

alveolárnych hlások; raný výskyt kompenzačných a palatálnych zvukov; oneskorený nástup prvých a 

ďalších slov; lexikálna selektivita; menšia slovná zásoba a lexikálna diverzita; nižšie PDV a oneskorené 

osvojovanie gramatických kategórií (Scherer a kol., 2008, 2013; Chapman, 2011; Peterson-Falzone 

a kol., 2010; Oravkinová, 2010). 

Niektoré detí s rázštepom a OVR svojich rovesníkov ku koncu predškolského veku v osvojovaní 

jazykových schopností spontánne dobehnú, ale odborníci (Watson a kol., 2001; Joergensen, 2017, 

2018a; Peterson-Falzone a kol., 2010; 2017) odporúčajú ranú intervenciu: u všetkých detí skríning 

a diagnostiku jazykových schopností a ak treba, aj ich stimuláciu a to už od veku 12. mesiacov. Táto 

stimulácia sa vykonáva semi-naturalistickými metódami prostredníctvom matiek detí (Scherer, 2008; 

Oravkinová, 2010). 

Niektoré deti s rázštepom môžu mať aj v neskoršom veku (3 -10 rokov) ďalšie ťažkosti v osvojovaní 

jazykových schopností (Kerekrétiová, 2016), a to najmä: deficity expresívnych jazykových schopností, 

poruchy čítania, nižšiu gramatickú komplexnosť výpovedí, nižšie PDV a nižšiu komunikačná asertivita 

(Richman, 2012). Tieto deficity sú však väčšinou nezávažné (Richman, 2012), napriek tomu však 

vyžadujú logopedickú pozornosť a intervenciu. 

Okrem toho deti s rázštepom môžu mať aj špecificky narušený vývin reči ako paralelnú diagnózu, a to 

práve v takej prevalencii ako aj zvyšná populácia detí bez rázštepu. Týmto deťom sa potom poskytuje 

terapia tak, ako je opísaná v kapitole Poruchy vývinu jazyka a reči. Ak má dieťa poruchu vývinu jazyka 

a reči  a aj poruchu výslovnosti, stimulácia jazykových schopností musí byť kombinovaná s 

artikulačným nácvikom (viď nižšie). 

Na jazykové schopnosti detí s rázštepom vplýva množstvo faktorov ako sú sluchové ťažkosti rôzneho 

stupňa a trvania, rôzna intenzita a forma  klinicko-logopedickej starostlivosti, inteligencia dieťaťa, 

sociálne prostredie, genetické predpoklady a iné. 

 

 



4. Fonologické poruchy 

V NKS väčšiny detí s rázštepom dominujú artikulačné ťažkosti rôznej závažnosti. Ak sú tieto ťažkosti 

rozsiahle a ak dieťa nevie normálne artikulovať veľký počet hlások, je pravdepodobné, že nebude 

dostatočne rýchlo dozrievať ani jeho fonologické uvedomovanie. Okrem toho, niektoré deti môžu mať 

aj nezávislé a paralelné fonologické deficity, ktoré nijako nesúvisia s rázštepom a palatoláliou. Treba 

však vedieť aj to, že niektoré deti s palatoláliou môžu mať intaktné  fonologické odlišovanie hlások . 

Deti s palatoláliou preto delíme na tieto skupiny (Harding-Bell a kol., 2011):  

Tab. 5 

 

  

V terapii kombinujeme intenzívny artikulačný nácvik s fonologickou terapiou podľa potreby každého 

dieťaťa a tak, ako u iných detí s fonologickým narušením a bez rázštepu (viď kapitola PVJR). 

Fonologické terapie, ktoré sú založené iba na vnímaní reči a nezacieľujú aj artikulačnú produkciu sa 

však pre deti s rázštepom neodporúčajú (Golding-Kushner, 2001). Neodporúčajú sa ani také terapie, 

v ktorých je artikulačný nácvik vedený neintezívne. U detí s rázštepom sa však aplikuje aj špecifický 

fonologický nácvik ako súčasť odstraňovania palatolálie: komplexné sebamonitorovanie a diferenciácia 

symptómov palatolálie a správnych foném vo vlastnej reči samotným dieťaťom (Peterson-Falzone 

a kol., 2017; Oravkinová, 2018). Tento nácvik sa vykonáva aj prostredníctvom intenzívneho tréningu 

rodičov. 

5. Poruchy hlasu 

Hlavnou príčinou palatofónie - poruchy hlasu u detí s rázštepom je VFI a premáhanie hlasu pre VFI a 

pre tvorenie mimoorálnych kompenzačných zvukov (Kerekrétiová, 1997). Odstraňovanie poruchy 

hlasu je preto v prvom rade chirurgickým odstránením VFI. Následne sa aplikuje artikulačná terapia s 

cieľom eliminovania kompenzačných zvukov a následne nešpecifická hlasová terapia tak, ako u detí 

bez rázštepu (viď  kapitola Poruchy hlasu). 

 

 

U detí s rázštepom pozorujeme dva špecifické typy poruchy hlasu: 



 dysfóniu - palatofóniu, kedy dieťa kompenzuje nedostatočný intraorálny tlak 

v reči zvýšením tlaku pri tvorbe hlasu, tzv. tlačená fonácia. U týchto detí možno niekedy 

pozorovať sekundárne patologické organické zmeny na hlasivkách. 

 syndrómom tichého hlasu, kedy dieťa v snahe maskovať nazálne emisie a hypernazalitu 

začne cielene upravovať svoju intenzitu hlasu: hovorí potichu a s ľahkými artikulačnými 

kontaktami tak, aby jeho nazálne emisie bolo počuť menej (Peterson-Falzone a kol., 2010) 

Bližšie pozri kapitolu Poruchy hlasu.  

  

Poruchy kŕmenia a prehĺtania u detí s rázštepom 

Deti s rázštepom nemávajú závažnejšie formy porúch prehĺtania. Iba v ranom veku – a to len pred 

operáciou podnebia – majú ťažkosti s kŕmením, pretože ich podnebie ešte nie je celistvé a nemôže 

oddeliť ústnu od nosovej dutiny. Dieťa preto nevie vytvoriť v ústach podtlak a sať mlieko z prsníka a 

ani z bežnej fľaše. Poruchy kŕmenia u detí s rázštepom – ak sú matky bez vedenia a poradenstva - môžu 

byť sprevádzané: nízkym nutričným príjmom, pomalým naberaním hmotnosti dieťaťa, nazálnou 

regurgitáciou a „nahltaním sa vzduchu“ počas kŕmenia, čo môže u dieťaťa vyvolávať koliky, nepokoj 

a častý plač a u matiek emočný stres (Peterson-Falzone a kol. 2010). Pre kŕmenie detí s rázštepom však 

rázštepové poradne hneď po narodení dieťaťa poskytujú hĺbkové poradenstvo a vedenie matiek, 

špeciálne pomôcky, fľaše a stratégie tak, aby deti na váhe dobre priberali a aby mohli byť včas 

zoperované. Tieto postupy sú spravidla úplne dostatočné. Po operácii podnebia sa takmer u všetkých 

detí ťažkosti s kŕmením úplne, alebo takmer úplne strácajú. Ak pretrvávajú drobné ťažkosti s únikom 

potravy do nosa – je to spravidla pre VFI alebo ONK a to sa dá riešiť iba chirurgicky, behaviorálne 

techniky budú neúčinné. Ak po operácii pretrvávajú závažnejšie problémy s kŕmením, treba pátrať aj 

po inej – väčšinou neurologickej príčine alebo anomáliách súvisiacich so syndrómami (napr. Pierre-

Robinova sekvencia; Kuehn, Perry, 2009; Peterson-Falzone a kol., 2010). U detí s rázštepom a bez 

syndrómov sa v drvivej väčšine prípadov kŕmenie po operácii normalizuje spontánne a už nevyžadujú 

žiadnu zvláštnu starostlivosť. 

 

 Poruchy sluchu 

Deti s rázštepom sú rizikovou skupinou z hľadiska výskytu zápalu stredného ucha s hromadením 

tekutiny (angl. otitis media with effusion, OME – slovenský ekvivalent termínu je aj sekretorická otitída; 

Sabo, Probst, 2009; Alper a kol., 2016). Až u 90% detí s rázštepom sa behom vývinu vyskytne aspoň 

jedna a viac epizód takýchto zápalov (Drake a Rosenthal, 2013). Za príčinu sa pokladá zmenená 

anatomická štruktúra svalov mäkkého podnebia (Howard, Lohmander, 2011), čo má dopad na funkciu 

otvárania a zatvárania Eustachovej trubice vyúsťujúcej v tesnej blízkosti tohto svalu (Peterson-Falzone 

a kol., 2001, 2017). Aj samotná Eustachova trubica je u detí s rázštepom menejcenná: chrupavka, ktorá 

ju tvorí je slabá a má abnormálnu pozíciu a štruktúru (Peterson-Falzone a kol., 2017). Eustachova 

trubica u detí s rázštepom neplní svoju funkciu tak, ako má a dochádza k tomu, že pri bežnom zápale 

horných dýchacích ciest sa trubica medzi stredným uchom a nosohltanom upchá, stredné ucho sa 

neprevzdušňuje a vznikne v ňom podtlak. Dlhodobé pôsobenie podtlaku v strednom uchu potom 

vťahuje blanku bubienka dovnútra, čo môže byť bolestivé a zároveň vyťahuje výpotok (tekutinu) 

z okolitých tkanív do dutiny stredného ucha. Tu sa tekutina hromadí a spôsobuje prechodnú zníženú 

schopnosť počutia dieťaťa. Tieto deti preto často mávajú prevodovú poruchu sluchu. Hoci sú ich 

poruchy sluchu nezávažné, môžu spôsobovať narušenie vývinu fonologických schopností (Peterson-

Falzone a kol., 2017). Ak sú dlhodobo neliečené, môžu spôsobovať závažné sekundárne otopatie. 



Úlohou klinického logopéda, je skríningovým pohovorom s rodičmi mapovať u dieťaťa ťažkosti so 

sluchom, ale predovšetkým informovať rodičov a každé  dieťa s rázštepom odoslať na ORL 

pracovisko (Oravkinová, 2018). U detí so syndrómami je možný aj výskyt percepčnej, príp. zmiešanej 

poruchy sluchu (Zajac, 2017). Bližšie pozri kapitolu NKS pri poruchách sluchu. 

Diagnostika / Postup určenia diagnózy 

Základnú klinicko-logopedickú diagnostiku pri palatolálii tvoria nasledovné kroky tak  v ústavnom 

zdravotníckom zariadení, ako aj v podmienkách ambulancií klinickej logopédie: 

1. Rozhovor s rodičmi dieťaťa a získanie anamnézy (osobnej, rodinnej, zdravotnej), kde 

zisťujeme, či dieťa nemá okrem rázštepu iné paralelné alebo aj s rázštepom priamo súvisiace 

zdravotné ťažkosti, ako napríklad vrodený syndróm 

2. Spracovanie zdravotnej dokumentácie 

3. Orientačné pozorovanie dieťaťa 

4. Špeciálne klinicko-logopedické vyšetrenie zamerané na vyšetrenie symptómov 

palatolálie a na vylúčenie alebo potvrdenie  inej NKS, ktorá môže komplikovať 

manifestáciu symptómov palatolálie. Ďalej mapujeme míľniky psychomotorického vývinu. 

Súčasťou diagnostiky musí byť aj zisťovanie možnej poruchy sluchu a overenie, či rodina 

absolvuje náležitú diagnostiku a liečbu u ORL špecialistu 

5. Zostavenie terapeutického plánu na základe výsledkov vyšetrenia 

6. Poradenstvo pre rodičov: oboznámenie rodičov s klinickým obrazom reči dieťaťa a jeho 

prognózou vzhľadom k vývinu reči a jazykových schopností, oboznámenie rodičov 

s navrhovaným terapeutickým plánom. 

V súčasnosti sa  kladie dôraz na ranú diagnostiku a to od 0-36 mesiacov, optimálne v období čo najskôr 

po operácii sekundárneho podnebia. Metódy diagnostiky v zmysle ranej intervencie u detí od 0-36 

mesiacov, podľa jednotlivých vývinových štádií reči, sú dostupné v publikácie Oravkinovej,2010, váha 

dôkazov: IV) 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tab. 6 

 



 



 

  

Klinicko-logopedická diagnostická liečba 

Zvláštnu pozornosť má klinický logopéd venovať hodnoteniu funkcie VFM za pomoci diagnostickej 

terapie. Výsledky klinicko-logopedickej diagnostickej terapie sú dôležitým zdrojom informácií pre 

rázštepový tím a determinujú ďalší postup liečby dieťaťa – rozhodovanie o sekundárnom 

chirurgickom výkone na podnebí (napr. faryngálny lalok). Podstatou diagnostickej terapie je, 

že  klinický logopéd po určitom úseku artikulačného nácviku vie zhodnotiť, či VFM dieťaťa stačí pre 

normálnu reč. Presnejšie, vie zhodnotiť to, či sa dieťa dokáže naučiť správne artikulovať konsonanty 



vyžadujúce tlak (viď tabuľka vyššie). Symptómy poruchy artikulácie, ktoré súvisia s funkciou VFM 

(viď tab.3 ) a to predovšetkým oslabená artikulácia spolu so symptómami hypernazality, slúžia v 

diagnostickej terapii ako orientačné vodidlo. Oslabená artikulácia je v rámci triády znakov VFI 

bezpečným indikátorom nedostatočnej funkcie VFM u dieťaťa, ktoré nemá iné anatomické defekty 

(napr. ONK). Triáda znakov VFI  je nasledovná: oslabený tlak orálnych hlások tvorených na 

správnych artikulačných miestach, konzistentné nazálne emisie a hypernazalita. Ak klinický logopéd 

u dieťaťa pred klinicko-logopedickou behaviorálnou liečbou alebo po prevedení určitého úseku 

artikulačnej terapie (napr. počas odstraňovania kompenzačných zvukov) mapuje oslabenú artikuláciu 

a triádu znakov VFI, odošle dieťa neodkladne do rázštepovej poradne na konzultáciou týchto 

symptómov s podozrením na VFI a s odporučením na zváženie jej odstránenia sekundárnym 

chirurgickým výkonom (Oravkinová, 2018). 

Liečba 

Klinická otázka č.1: 

Ak by sa poskytla detským pacientom s palatoláliou (P) fonologická  terapia, zameraná na artikulačnú 

produkciu (I), odstránili by sa  u nich rýchlejšie symptómy palatolálie (C) než u detí s palatoláliou, 

ktorým by sa poskytla fonologická terapia, zameraná len na vnímanie reči (O)?                                   

Klinická otázka č.2: 

Ak by sa pacientom s palatoláliou (P) poskytla v rámci klinickologopedickej liečby terapia fúkacích 

cvičení (I), bola by efektivita klinickologopedickej liečby účinnejšia (C) v porovnaní s pacientmi, 

ktorým by sa táto terapia neposkytla(O)?  

Liečba dieťaťa s rázštepom je multidisciplinárna (schéma na konci materiálu) a dá sa rozdeliť na 

medicínsku a nemedicínsku zložku. Niektoré medicínske liečebné kroky sú zamerané priamo alebo 

nepriamo aj na reč (operácie rázštepu, uzatváranie ONK, naprávanie zhryzu, operácia VFI, naprávanie 

nosového septa a pod.) a klinický logopéd o nich potrebuje byť informovaný, aby mohol správne 

plánovať terapiu. Preto je potrebné, aby rázštepová poradňa, jej jednotliví odborníci a logopéd, ktorý 

má dieťa v kontinuálnej starostlivosti, úzko spolupracovali. 

Klinicko-logopedická liečba predstavuje nemedicínsku, konzervatívnu alebo inými slovami 

behaviorálnu, nefarmakologickú terapiu. Termín behaviorálna, nefarmakologická terapia zastrešuje 

všetky logopedické metódy, avšak býva používaný veľmi nejednoznačne a označuje aj také prístupy, 

ktoré sú neúčinné alebo kontraindikované. V tabuľke  č. 7  stručne uvádzame jednotlivé zložky a kroky 

klinicko-logopedickej terapie a vyznačujeme v nej, ktoré z nich moderné  medicínske prístupy založené 

na dôkazoch (EBM) dnes považujú za účinné.  

Tieto odporúčania sú založené na nasledujúcich štúdiách: Peterson-Falzone a kol., 2010, 2017,váha 

dôkazov :I.a.; Kummer, 2014,váha dôkazov: I.b; Kuehn a Moller, 2000, váha dôkazov:II.a.; Ruscello, 

1997; 2008, váha dôkazov II.b. 

 

Účinná klinicko-logopedická terapia pre deti s rázštepom má dve nosné zložky:  

1. artikulačný nácvik a  



2. ranú stimuláciu foném v prvých slovách. Ďalšími účinnými oblasťami terapií sú: stimulácia 

jazykových a fonologických schopností a hlasová terapia. Klinicko-logopedické terapie zamerané na 

funkciu VFM a na rezonanciu sú sporné, niektoré úplne neúčinné a kontraindikované. 

V dnešnej dobe je cieľom klinicko-logopedickej terapie úplné odstránenie symptómov palatolálie 

a nácvik normálnej reči dieťaťa. U niektorých detí so závažnými rázštepmi a komplikovaným 

priebehom liečby to však nie je vždy možné a vtedy sa snažíme o maximálne zmiernenie symptómov. 

Takýchto detí je však menšina, pre väčšinu detí s rázštepom je k dispozícii účinná liečba a 

terapia.  Metódy  klinicko-log. terapie rozoberáme v tab. č. 7 podľa Oravkinovej (2018).  

Tab. 7 

 



 



 

  

 

 

 

 

 

 



Tab. 8 

 

Prognóza 

Prognóza pri palatolálii je multifaktoriálne podmienená. Primárne závisí od rozsahu a typu rázštepu, 

kvality operácie rázštepu a času, kedy bola operácia realizovaná. Zároveň závisí od veku dieťaťa, kedy 

sa mu začala poskytovať logopedická intervencia, efektivity poskytnutej logopedickej intervencie, 

spolupráce rodičov a pridružených zdravotných problémov, ako aj od celkového psychosociálneho 

vývinu dieťaťa atď. 



Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 

 

Odporúča sa (Eurocleft, 2000; Shaw, 2005), aby každé dieťa s rázštepom bolo neodkladne odoslané do 

rázštepovej poradne s tímom špecialistov, kde úzko kooperujú a zároveň spoločne a naraz vyšetria dieťa 

títo odborníci: plastický chirurg, špecializovaný pediater, špecializovaný ORL lekár, špecializovaný 

čeľustný ortopéd a klinický logopéd, ktorý je súčasťou tímu rázštepovej poradne. Títo odborníci budú 

ďalej koordinovať liečbu dieťaťa. 

Ďalšie odporúčania 

Odporúčame, aby klinickí logopédi aktívne spolupracovali v rámci poskytovania svojej zdravotnej 

starostlivosti deťom s rázštepmi so špecialistami v rázštepových centrách, poprípade s detským 

neurológom, klinickým psychológom,   liečebným pedagógom, príp. iným špecialistom podľa aktuálnej 

potreby. 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 

V rámci prehliadok v rázštepových centrách odporúčame  sledovať, či rodič 

dieťaťa  s palatoláliou  vyhľadal pomoc klinického logopéda v ambulancii klinickej logopédie blízko 

bydliska dieťaťa   

Alternatívne odporúčania 

V rámci zabezpečenia kvalitnej zdravotnej starostlivosti detí s palatoláliou nemáme iné alternatívne 

odporúčania 



Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Prvý plánovaný audit a revízia tohto štandardného postupu po roku a následne každých 5 rokov resp. 

pri známom novom vedeckom dôkaze o efektívnejšom manažmente diagnostiky alebo liečby a tak 

skoro ako je možnosť zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike. 

Klinický audit, indikátory kvality a nástroje bezpečnosti pacienta budú doplnené pri 1. revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k manažmentu (prevencii, diagnostike 

alebo liečbe) ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do 

úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity, súvisiace okolnosti alebo liečba, teda odlišný prístup založený 

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta. 
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Tento štandardný postup nadobúda účinnosť 15. januára 2020.  

                                                                                             Andrea Kalavská, v. r.                                                                               

          ministerka 


