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Abstrakt
Příspěvek popisuje důležitost sledování 
způsobu dýchání u  dětí (nejčastěji před-
školního věku), s  důrazem na  brániční 
nazální respiraci v logopedické péči; zamě-
řuje se podrobně na důsledky neadekvátní 
dlouhodobé a  zafixované orální respirace, 
včetně přesahů do  různých vědních obo-
rů a v kontextu hlubších souvislostí. Dále 
přináší shrnutí dílčích dosavadních zjištění 
v  oblasti přístupu nejbližšího okolí dítěte 
(zejména rodičů). V závěru nastiňuje dal-
ší možný vývoj tématu a  oblasti, které by 
mohly při hlubším bádání přinést nový 
pohled na  problematiku s  cílem co ne-
jefektivněji zabránit negativním dopadům 
či zatěžujícím řešením, která jsou pro dítě 
raného věku náročná.

Abstract
The paper describes the importance of 
monitoring the method of breathing in chil-
dren (mostly of preschool age), with the em-
phasis on diaphragmatic nasal respiration 
in speech – Language Therapy. It focuses in 
detail on the consequences of inadequate 
long-term and fixed oral respiration, in-
cluding overlaps into various disciplines and 
within the context of deeper contexts. It also 
summarises some of the existing findings in 
the area of access to the child's immediate 
surroundings. Parents and their awareness 
are specifically focused on with regard to 
this topic. In conclusion, the paper further 
outlines the possible development of the 
topic and area, which could provide a deep-
er insight into the issue in order to prevent 
the negative impacts or burdensome solu-
tions that are difficult for an early age child.
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Úvod do problematiky
Navození adekvátní nazální brániční re-
spirace představuje v  logopedické proble-
matice nejčastěji spíše pomyslnou podka-
tegorii zájmu v rámci jednotlivých okruhů 
narušené komunikační schopnosti (dle 
Lechtovy klasifikace; Lechta, 1990). Z  to-
hoto důvodu nebývá proto primárním 
zaměřením terapie, ale spíše jejím dílčím 
krokem (například u  narušení článkování 
řeči, u poruch hlasu či u poruch plynulos-
ti řeči apod.), jak uvádí třeba i  Neubauer 
(2007) ve  svém postupu posloupnosti lo-
gopedické terapie u  dysartrie, kde přímo 
jeden z kroků vymezuje směrem k decho-
vým a fonačním cvičením:

„Lepší dýchání má vliv na zlepšení a sta-
bilizaci fonace, artikulace i  prozódie mlu-
vy.“ (Neubauer, 2007, s. 131).

Adekvátní nazální brániční respirace se 
nicméně prolíná s  mnoha dalšími oblast-
mi, na první pohled třeba ne tak zřejmými, 
ale propojuje směr medicínský, psycholo-
gický, fyzioterapeutický i  logopedický. Jak 
uvádí Kučera (2011), pro adekvátní tvorbu 
hlasu je respirace naprosto zásadním fak-
torem. Sama o  sobě také znamená jednu 
z  nejčastějších přirozených každodenních 
aktivit člověka (podobně jako mluvení či 
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polykání), ale právě její četnost předsta-
vuje určité riziko, zvláště pokud dochází 
k  respiraci neadekvátní, typicky v podobě 
převážně orálního dýchání, které se vlivem 
tak častého opakování velice snadno fixuje, 
zejména u mladších dětí.

Pokud se k tomu ještě připojí pravidel-
nější nemocnost daného dítěte – například 
v  podobě infekce horních cest dýchacích 
a dítě je tedy „uměle“ nuceno dýchat ústy 
– bývá obtížné zase zpátky navodit respi-
raci nazální, přestože jsou již horní cesty 
dýchací po  vyléčení průchozí. Dýchání 
ústy je dětmi považováno za do jisté míry 
jednodušší způsob, a proto u něj mnohdy 
zůstává i po ukončení nemoci. V takovém 
případě by mělo do  situace vstoupit nej-
bližší okolí dítěte (rodina, terapeut či logo-
ped, k němuž dítě dochází, pokud dochází, 
či pedagog v mateřské nebo základní škole 
a  tak podobně), povšimnout si změny 
a  následně se zasadit o  návrat k  původní 
adekvátní nazální brániční respiraci, což je 
klíčový okamžik.

Pokud se totiž situace nezmění, 
a  naopak ještě dojde k  jejímu upevnění 
ve  vzorci chování dítěte, prohloubí se 
rovněž negativní dopady takové změny 
na vývoj (včetně psychického vývoje dítě-
te). Důsledky takového dlouhodobého sta-
vu mohou být o  to nebezpečnější, jestliže 
k nim u dítěte dojde v raném věku.

V  kontextu komplexní intervence za-
sahují negativní důsledky celé spektrum 
odborností – od logopedů, přes lékaře, fy-
zioterapeuty, psychology až k  pedagogům 
a speciálním pedagogům. Proto je zapotře-
bí na tuto problematiku nahlížet multidis-
ciplinárně s  ideálním cílem takovým situ-
acích předcházet, zejména pomocí včasné 
kvalitní diagnostiky a povšimnutí ze strany 
okolí dítěte.

Důsledky dlouhodobé 
převážně orální respirace

Negativní důsledky, kdy dítě dlouhodobě 
dýchá především ústy, v  souvislosti s  hy-
pertrofií adenoidních vegetací, popisovala 
Vitásková (2005), přičemž dle jejích zá-
věrů je převažující dýchání ústy typickým 
příznakem tzv. zadního zavřeného typu 
huhňavosti – rhinolalia4 clausa posterior 
(dg. R49.2) neboli hyponazality – a dopro-
vázen specifickým výrazem ve  tváři – tzv. 
„facies adenoidea“.

4	 �Nutno odlišit od termínu (hyper)rhinophonia, který 
se týká fonace (ne artikulace v užším slova smyslu) 
a někdy může být chápán jako přídatný symptom 
palatolálie.

Mezi nejdominantnějšími důsledky pak 
uvádí například malookluze či tzv. tongue 
thrust („jazykový lis“) – patologický tlak 
jazyka. Sekundárně se mohou objevovat 
deformity páteře, které narušují hrud-
ní dýchání. Podobná situace pak může 
vést ke  sníženému okysličení organismu 
a  ke  kardiovaskulárním problémům. Dále 
vede k nedostatečné výživě tkání, zvýšené 
unavitelnosti – fyzické i psychické (apros-
exii). Převažující orální dýchání způso-
buje i  poruchy příjmu potravy a  poruchy 
polykání.

Následně může dojít ke zpomalení růs-
tu obličeje a  mohou se vyskytovat defor-
mity patra v podobě patologického snížení 
jeho výšky, nebo naopak patra gotického. 
V neposlední řadě sem také patří somatic-
ké dopady jako poruchy spánku či neuró-
zy, které u dítěte mohly být vyvolány pro-
žívanými pocity dušení (Finkelstein et al., 
1996; Sovák, 1978; Vokurka, Hugo, 2004 in 
Vitásková, 2005). Nebezpečí vnímání po-
citu dušení nastínil také Castillo-Morales 
(2006).

Charakteristická je i změna klidové po-
lohy jazyka, konkrétně v oblasti jeho hrotu, 
který v  důsledku chronicky otevřených či 
pootevřených úst klesá ke  spodině ústní 
za  dolní řezáky. Správně by se měl na-
cházet naopak nahoře, za  horními řezáky 
v  blízkosti alveolárního výběžku. Z  důvo-
du změny klidové polohy jazyka dochází 
ke stagnaci či regresi vývoje polykání, fixu-
je se raný polykací vzor (touto problema-
tikou se zabývá např. Červenková, 2019). 
To ovlivňuje rovněž kvalitu a  charakter 
artikulace.

Nezřídka se u  dlouhodobě převážně 
orálně dýchajících dětí také objevuje osla-
benější svalový tonus v orofaciální oblasti 
a souhyby v důsledku nesprávné ventilace 
a zejména patologické změny klidové polo-
hy jazyka, a tudíž je nedostatečně rozvíjena 
elevace a  rychlejší cílené pohyby jazyka 
(nezbytné například pro vibranty). Proto 
se u  dětí s  neadekvátní klidovou polohou 
jazyka často objevuje při pokusu o elevaci 
tendence k  souhybům a  snaha dopomoci 
si k  uskutečnění pohybu nadměrným za-
pojením pohybu dolní čelisti. „Pokud svaly 
nemají dostatečnou schopnost nezávislého 
pohybu, musí využít větší svalové skupiny, 
aby pomohly menším svalovým skupinám 
provést pohyb. Tento nedostatek vlastně 
zabraňuje jedné svalové skupině pracovat 
nezávisle na druhé.“ (Dzidová, 2017, s. 36).

K důsledkům dlouhodobé orální respi-
race patří i  poruchy v  oblasti dentice.  Ty 
jsou časté v  důsledku změny morfologic-
kého vývoje čelisti a orofaciálních struktur 

obecně, z  důvodu změněného způsobu 
ventilace v raném věku dítěte, kdy se denti-
ce teprve vyvíjí. Patologická klidová poloha 
jazyka vytváří tlak na  zubní oblouk, čímž 
se mění charakter skusu. Všechny tyto 
změny se rovněž projevují na  fyzickém 
vzhledu daného jedince, což sekundárně 
souvisí i s psychickým rozvojem osobnosti.

Mlčáková (2015) k negativním důsled-
kům zafixované orální respirace dodává, 
že se mohou objevovat také deformity 
páteře, poruchy vývoje hrudníku, defor-
mace celkového držení těla či opakované 
rinosinusitidy.

Naopak adekvátní brániční nazální 
dýchání vede k  přirozenému růstu oro-
faciální oblasti a  skeletu obličejové části 
(splanchnocranium), zejména mandibuly 
a maxily. Podporuje také adekvátní funkč-
nost mimických a žvýkacích svalů.

Ze zahraničních autorů je s  danou 
problematikou úzce spojena například 
lékařka zabývající se osteopatií a  dechová 
terapeutka Courtney. „Bylo také prokázá-
no, že převážně orální respirace zhoršuje 
stavy související s  dýchacími cestami, jako 
je astma a spánková apnoe. Orální dýchání 
způsobuje snížení plicní funkce u  mírných 
astmatických jedinců. Naproti tomu někte-
ré výzkumy ukázaly, že zlepšení dýchání 
nosem může snížit závažnost astma.“ 
(Courtney, s. 22, 2013).

Hypertrofie adenoidních 
vegetací

V  souvislosti se zafixovanou převážně 
orální respirací jsou popisovány typické 
příznaky související s hypertrofií adenoid-
ních vegetací, které blíže rozvádí Vitásková 
(2005; 2013) – zejména zkřížený skus a in-
terdentální sigmatismus.

Adenoidní vegetace tvoří součást 
Waldeyerova lymfoepitelového okruhu 
nacházejícího se v hltanu. Tkáň v nosohl-
tanu (tonsilla pharyngea) v  raném věku 
dítěte roste a  zvětšuje se, nejspíše vlivem 
reakce imunitního systému na  objevující 
se bakterie (což je také důvodem, proč při 
nachlazení dochází ke zvětšení tkáně, a tu-
díž i  ztížení dýchání nosem), a největšího 
objemu by měla dosáhnout okolo tří let 
dítěte. Pak by měl nastat proces postup-
ného zmenšování. Pokud dojde k  jejich 
hypertrofii, projeví se to rovněž zřetelnou 
– převážně orální – respirací.

Evangelisti a  Villa (2019) předkládají, 
že zvětšení adenoidních vegetací (tonsilla 
pharyngea) může znamenat mimo jiné 
i  příčinu vzniku syndromu obstrukční 
spánkové apnoe. Jak uvádí Kuchynková et 
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al. (2015), je pro tento syndrom charakte-
ristické chrápání a  zejména tzv. apnoické 
pauzy, které narušují spánek a  vedou 
k  dalším příznakům. Z  dalších příznaků 
lze jmenovat např. ranní bolest hlavy, mr-
zutost, neklid, poruchy chování, agresivitu, 
poruchy soustředění, deprese, hypertenzi 
či poruchy kognitivních funkcí a  závažná 
onemocnění kardiovaskulárního systému.

Typická je také nadměrná únava i  bě-
hem vcelku nenáročného dne vlivem ne-
dostatečného okysličení mozku a  dalších 
tkání. „Vzhledem k  nekvalitnímu spánku 
a  recidivujícím infekcím dochází i  ke  změ-
ně celkového stavu dítěte – únavě, nechu-
tenství, zhoršené schopnosti koncentrace 
a  často i  ke  zhoršení prospěchu ve  škole.“ 
(Muntau, 2014, s. 330). Kromě selhávání 
v  oblasti školního výkonu (v  případě, že 
již dítě dochází na  první stupeň základní 
školy) se u dítěte projevuje i zvýšení vlivu 
stresových faktorů z důvodu opakovaných 
neúspěchů a  nesoustředění během výuky. 
Taková situace velmi úzce souvisí s  psy-
chickými dopady problematiky a umocňu-
je její prolínání napříč vědními obory.

V  některých situacích mohou být ade-
noidní vegetace infekčním fokusem a  tím 
příčinou recidivujících rinosinusitid, které 
bývají provázeny hypo či anosmií. Dlouhá 
(2012) dodává, že hypertrofie adenoidních 
vegetací v  nosohltanu může způsobovat 
převodní poruchu sluchu. Typickým dů-
sledkem hypertrofie je u dítěte také dobře 
patrná převažující orální respirace.

Zhoršení se objeví i v mluveném proje-
vu. Zbytnělé adenoidní vegetace zabraňují 
průchodu vzduchu nosní dutinou při arti-
kulaci nazálních hlásek. V řeči se zabránění 

projeví jako hyponazalita a nazální hlásky 
budou znít jako orální (Kerekrétiová, 2003, 
2008).

Tuto patologickou změnu, kdy dochází 
k narušení běžné nosní rezonance, dovede 
postřehnout už na první poslech dokonce 
i  laik (Škodová, 2018). Názor na diagnos-
tiku nosní rezonance lze v  tomto směru 
srovnat např. s Oravkinovou (2018), která 
ji považuje za  mnohem komplikovanější. 
Důvodem je velká subjektivita při diagnos-
tikování, dále nejednotnost posuzovacích 
škál a nejednotnost odborné terminologie.

K  hypertrofii adenoidních vegetací 
mohou vést časté záněty horních cest dý-
chacích. Tyto infekce horních cest dýcha-
cích může způsobovat nesprávná orální 
respirace, v jejímž důsledku do organismu 
proniká větší množství bakterií než skrze 
nazální respiraci. „Nazální prostory působí 
jako pomyslný filtr a  podílí se na  imunitní 
reakci proti virům, bakteriím a  plísním. 
Chemické látky produkované v nose, jako je 
oxid dusnatý a  lysozym, rozkládají patoge-
ny, jako jsou bakterie, viry a houby v nosní 
a ústní sliznici. Orální dýchání proto snižuje 
využitelnost těchto látek, čímž narušuje 
imunitní obranný systém dítěte. Hlavní ne-
výhodou dýchání ústy je to, že vzduch pro-
chází do plic a horních cest dýchacích, aniž 
by podstoupil očištění, zvlhčení a  zahřátí, 
ke kterému obvykle dochází, když prochází 
nosní cestou. Výsledkem je orální dysbióza, 
zvýšený výskyt zubního kazu a onemocnění 
dásní a zvýšená infekce horních cest dýcha-
cích.“ (Courtney, 2013, s. 21). Záněty se 
pak mohou dále šířit i do dolních cest dý-
chacích, případně cestou Eustachovy tuby 
do oblasti středouší.

Díky odlišným anatomickým poměrům 
Eustachovy tuby u  dětí dochází ke  snad-
nějšímu průniku infekce do  oblasti střed-
ouší z horních cest dýchacích a tím k roz-
voji otitis media acuta. Pokud se adenoidní 
vegetace stanou infekčním fokusem, 
dochází k recidivujícím akutním středouš-
ním zánětům. Jako následek dlouhodobé 
obstrukce ústí Eustachovy tuby v  nosohl-
tanu vzniká chronický středoušní zánět se 
sekrecí a tím převodní porucha sluchu.

„Mnoho rodičů uvádí, že když jejich dítě 
přestane používat převážně orální způsob 
dýchání, sníží se frekvence nachlazení a in-
fekcí horních cest dýchacích. Také se dětem 
zmenšují jejich zvětšené lymfatické uzliny. 
Rodiče rovněž uvádějí, že jejich děti mají 
méně středoušních infekcí, a  to potvrzuje 
výzkum, který ukazuje, že zánět středního 
ucha se zhoršuje převažující orální respirací 
a  dalšími návyky, jako např. nesprávným 
vzorem polykání.“ (Courtney, 2013, s. 21).

Skřivan (2000) k  tomuto tématu dodá-
vá, že se tak stane, protože vznikne pod-
tlak, bubínek se vpáčí a  dojde k  útlumu 
přenosu vibrací přes kůstky středního 
ucha, což způsobí dočasnou převodní po-
ruchu sluchu.

Riziková může být i  přítomnost tzv. 
velofaryngální insuficience – podkategorie 
obecnějšího termínu velofaryngální dys-
funkce (patrohltanová nedostatečnost) –, 
kterou lze v  této obecné rovině chápat 
jako stav, při němž struktury měkkého 
patra a  svalovina hltanu nemohou vytvá-
řet optimální uzávěr mezi nazofaryngem 
a orofaryngem, což narušuje realizaci řady 
klíčových činností, jako je např. řeč, fouká-
ní, pískání, polykání, dýchání apod.

Velofaryngeální dysfunkce

Velofaryngeální 
insuficience

anatomické 
a strukturální 

příčiny →
rofaciální rozštěpy

palatofaryngální 
disproporce – 

zkrácené měkké 
patro, hluboký 

nosohltan

mechanické 
obstrukce

pooperační stavy 
– po adenotomii 
či tonsilektomii

Velofaryngeální 
inkompetence

funkční 
a neurologické 

příčiny →

nedostatečná 
pohyblivost 

velofaryngeál-
ních struktur

oromotorická 
dysfunkce při 

dysartrii

Velofaryngeální 
inadekvátnost

vzniká v důsledku 
nesprávně 
naučených 

rezonančních, 
artikulačních, 

fonačních 
a dýchacích vzorů 

→

porucha sluchu, 
kompenzační 

artikulace, 
mentální 
postižení

naučená reakce 
na nějakou silně 
stresující událost 

(např. po provedené 
adenotomii či 
tonsilektomii)

Tabulka 1: Velofaryngeální dysfunkce (dělení dle etiologie) podle Kerekrétiové (2008)
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Velofaryngální insuficience se z  hledis-
ka zvuku řeči projevuje střední až těžkou 
hypernazalitou, typický je nosní únik, při-
čemž také dochází k oslabení všech souh-
lásek citlivých na tlak (Kerekrétiová, 2008).

Dlouhá (2012) uvádí, že při velofary-
ngální insuficienci dochází k  narušení 
funkce Eustachovy trubice, objevují se 
časté záněty středouší, které mohou nést až 
chronický charakter.

„Příčinou vzniku zánětu středního ucha 
je nejčastěji nosní mandle, zbytnělá tkáň 
v  nosohltanu, která narušuje průchodnost 
Eustachovy trubice a  bývá zdrojem trvalé 
infekce. V rámci prevence operujeme nosní 
mandli.“ (Skřivan, 2000, s. 25, 26, 27). Tato 
skutečnost je také důvodem, proč dochází 
u dětí při hypertrofii adenoidních vegetací 
ke zhoršení sluchu a po provedené adeno-
tomii (odstranění mandle hltanové) na-
opak k jeho zlepšení; respektive k návratu 
do původního stavu před vzniklou převod-
ní poruchou sluchu.

Problematika adenotomie 
v kontextu logopedie

Kuchynková et al. (2015, s. 91) definu-
jí: „Adenotomie je chirurgické odstranění 
lymfatické tkáně z nosohltanu, ať je užíván 
kovový řezný nástroj, radiofrekvence, kaute-
rizační sání nebo shaver. V naší literatuře se 
používá většinou termín adenotomie, v za-
hraniční literatuře více adenoidektomie.“

Právě logoped může být tou osobou, 
která si prvotně povšimne příznaků hy-
pertrofie adenoidních vegetací a doporučí 
návštěvu ORL lékaře. Jelikož ale mohou 
rodiče na  takové vyzvání a  zejména indi-
kaci k adenotomii ze strany lékaře reagovat 
obavami, je výhodou, když může i logoped 
podat rodině dítěte hned v úvodu některé 
základní informace. I ze zkušeností vyplý-
vá, že se rodiče dětí na tuto problematiku 
logopedů ptají, a proto ji zde níže uvádíme.

Logoped může rodině nejprve objasnit, 
že operace za  účelem odstranění ade-
noidních vegetací patří mezi jeden z  nej-
častějších ORL výkonů. V  současné době 
se provádí buď pomocí tzv. studených 
technik (např. shaver, kyreta), či technik 
horkých (např. laser, koblace), dítě je před 
samotným průběhem operace uvedeno 
do celkové anestézie a rodina by měla být 
seznámena s možnými riziky a komplika-
cemi operace.

Mezi nejčastější indikace k  operaci 
nosní mandle patří zejména recidivující 
akutní otitidy, infekce horních cest dý-
chacích a  převodní nedoslýchavost způ-
sobená chronickou sekretorickou otitidou 

při obstrukci Eustachovy tuby. Dále se 
může jednat o závažnější poruchy dýchání 
ve  spánku, zhruba déle než tři měsíce tr-
vající zhoršená nosní průchodnost ve dne, 
chrápání většinu času noci či dlouhotrvají-
cí hyponazalita (za předpokladu vyloučení 
jiných příčin). Mezi méně časté pak lze za-
řadit např. malookluze a poruchy orofaci-
álního růstu, PFAPA syndrom – syndrom 
s  recidivujícími horečkami, faryngitidou 
a dalšími příznaky.

Kuchynková et al. (2015) dodává, že 
v  případě, že lékař zvolí adenotomii ja-
kožto nejvhodnější možné řešení, bylo by 
na místě rovněž určení hlavního příznaku, 
který by měl být operací ovlivněn (a pokud 
možno vyřešen), přičemž by měl lékař 
vždy zvážit benefity operace v poměru s je-
jími možnými riziky a  psychickou zátěží 
na jedince. Dodává, že se jedná v současné 
době o bezpečný profesionální a efektivní 
zákrok, ale navzdory těmto faktům s  se-
bou nese i  určitá nízká rizika – zejména 
v  oblasti možného krvácení, dehydratace 
či rizika spojená s  celkovou anestezií. 
Případně se ojediněle může vyskytnout 
riziko luxace viklající se dentice, postižení 
temporomandibulárního kloubu, záněty 
středouší, infekce operované oblasti či 
vzácně Griselův syndrom.

Rodiče mají možnost si sami vybrat 
pracoviště, kde si přejí, aby k  provedení 
operace došlo, a – pokud to dané pracovi-
ště nabízí či umožňuje – případně i formu 
provedení výkonu (studené či horké tech-
niky), a to s ohledem na své preference či 
finanční možnosti.

Kuchynková et al. (ibid.) ještě na závěr 
doplňuje, že ORL lékaři mohou operaci 
navrhnout a  doporučit, nicméně konečné 
rozhodnutí zůstává v kompetenci a uváže-
ní rodičů.

Klíčová role diagnostiky 
a pooperačního stavu

Zásadní moment v celé problematice před-
stavuje především diagnostika zafixované-
ho neadekvátního ústního dýchání; a  lze 
obecně určit, že čím dříve dojde k zaregis-
trování tohoto stavu, tím mírnější budou 
jeho dopady na zdravotní i psychický stav 
dítěte. „Verbální komunikace je projevem 
psychiky i  její formující determinantou.“ 
(Janoušek, 2015, s. 11)

Z  hlediska symptomatologie se převa-
žující orální respirace projeví poměrně 
záhy na  zvuku řeči – tedy na  rezonanci 
řeči. Jestliže dítě dýchá především ústy, 
mohlo již dojít ke  zbytnění adenoidních 
vegetací utlačujících nazální prostory. 

Obstrukce nosohltanu následně vyústí 
v  projevy hyponazality – nazální hlásky 
přicházejí o  své charakteristické zvukové 
zabarvení a proud vzduchu při nich nepro-
chází dutinou nosní.

Může ovšem také dojít k  situaci, jak 
popisovala již Kerekrétiová (2008), kdy 
dítě dýchá orálně (z  důvodu přetrváva-
jícího návyku) i  po  již provedené operaci 
odstraněné nosní mandle (adenotomii), 
jejíž struktura suplovala funkci velofary-
ngeálního uzávěru, a  z  toho důvodu se 
tak u  dítěte objevuje hypernazalita, neboť 
absentující mandle již nebrání proudu 
vzduchu unikat do  nosní dutiny během 
orálních hlásek, kdy je takový únik z hle-
diska zvuku řeči nežádoucí a projevuje se 
právě onou hypernazalitou.

Jako zlomový bod lze rovněž označit 
období po provedené operaci nosní man-
dle, kdy by si dítě mělo co nejdříve osvojit 
a  zafixovat vhodnou brániční nazální re-
spiraci. Může k tomu dojít pomocí nejrůz-
nějších technik či cvičení – ať již v logope-
dické ambulanci, nebo v prostředí domova 
– a zapojením rodiny skrze rady logopeda.

Techniky navození správného dýchání 
(hravou formou) jsou popsány v některých 
publikacích (např. Šimonovy pracovní 
listy 10 – Rozvoj obratnosti mluvidel 
a nácvik dýchání od Markéty Mlčochové), 
nebo se jim věnují internetové stránky jed-
notlivých logopedických ambulancí (např. 
Mgr. Zuzana Blažková). Rovněž lze použít 
klasický nácvik dechových cvičení pomocí 
peříček, foukání do  papírků, magic ball, 
foukací fotbal, pískání, dětské dechové 
hudební nástroje (flétny), píšťalky, bubli-
fuky a další techniky dle uvážení logopeda, 
čímž současně bude docházet nejenom 
k zafixování hlubokého bráničního nosní-
ho nádechu, ale rovněž i posílení velofary-
ngeálního závěru, zastředění výdechového 
proudu pro korektní artikulaci sykavek 
a nácvik na prodloužení fonace (s pozděj-
ším přidáním hlasu).

Vhodné mohou být rovněž nosní flétny 
(Kytnarová, 2016), jejichž princip funkč-
nosti sám o sobě zajišťuje nácvik brániční-
ho nazálního dýchání.

Lze využít možnost změny prostředí – 
horský či lesní vzduch a celkově orientaci 
na čichové vnímání, které bylo velmi prav-
děpodobně vlivem operace v oslabení, ale 
které se právě po operaci vrátilo do původ-
ního funkčního stavu. Dítěti lze předkládat 
nejrůznější čichové podněty s poukázáním 
na  nádech nosem s  vyžádáním případné 
zpětné vazby.

Zejména lze považovat za  důležité, 
aby se nácvik nového nazálního nádechu 
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posunul z  dosavadní nevědomé úrovně 
u dítěte (kdy si v podstatě neuvědomovalo, 
že do  této doby dýchá nesprávně orálně) 
na  úroveň vědomou, k  čemuž lze čichové 
techniky rovněž využít. Cílem je, aby se 
dítě naučilo soustředit na vlastní nádechy 
a směřování výdechového proudu (s mož-
ností případného změření vitální kapa-
city plic či délky fonace – a  porovnávat 
progresi) a  tím pádem došlo k  ukotvení 
nového procesu v mozku (plánu a progra-
mu) fixujícího již nazální, a  nikoli orální 
způsob, což postupem času opět přejde 
v  proces nevědomý – automatický. Díky 
tomu, že si dítě začne uvědomovat způsob 
svého dýchání, preventivně zamezí návra-
tu k  stereotypně navyklé orální respiraci, 
jejíž pokračování by i  po  provedené ade-
notomii mohlo stupňovat výše uvedené 
negativní dopady; případně by mohlo dojít 
i k recidivám.

V  některých případech se pro posílení 
funkce patrohltanového závěru mohou 
používat techniky foukání a  bublání 
do vody, nicméně tyto techniky se z naše-
ho pohledu zdají využitelné spíše v případě 
starších dětí, pod velmi pečlivým dozorem 
a  spíše až v  situaci, kdy je již adekvátní 
nazální brániční respirace plně navoze-
na. Techniky práce s  vodou ji tedy pouze 
upevňují nebo doplňují ve smyslu posílení 
zmíněného patrohltanového závěru, nebo 
sledují posílení jiné oblasti než konkrétně 
vědomého nazálního nádechu. Pokud by 
byly totiž techniky práce s vodou zařazeny 
hned na  začátku, mohlo by hrozit riziko 
aspirace, dušení a spíše posilování vytváře-
ní patrohltanového závěru kořenem jazyka 
či nežádoucí stimulace kašlacího a dávivé-
ho reflexu.

Důležitým faktorem také zůstává po-
třeba navození již několikrát zmíněného 

bráničního dýchání, kdy se můžeme 
pomocí palpace v  oblasti volných žeber 
hrudníku přesvědčit, že se dítě skutečně 
nadechlo adekvátně bráničně, což se pro-
jeví oddálením volných žeber od  sebe při 
nádechu a  jejich návratem na  původní 
místo při výdechu. Tento posun, spolu 
s  absencí výraznější elevace ramen, je ty-
pický právě pro brániční dýchání a  lze jej 
pomocí něj diagnostikovat, což může být 
i vhodnou zpětnou vazbou pro rodiče dí-
těte v  rámci domácího tréninku. Brániční 
dýchání se nejlépe trénuje vleže, kdy je 
dítě v klidu, soustředí se primárně na svůj 
dech a  jako hlavní dýchací sval se proje-
vuje bránice. Ostatní doplňkové dýchací 
svaly by se měly zapojovat jen minimálně 
(Kytnarová, 2016).

Cvičení
foukání do peříčka 
či tenkého proužku 

papíru

foukací fotbal 
(se zacíleným 
výdechovým 

proudem)

sfouknutí 
(vonné) svíčky  
(po sfouknutí 

výdechem nový 
nádech vůně)

pískání

Respirační pomůcky nosní flétny klasické/dětské 
flétny hra Magic Ball využití bublifuku píšťalky

Další techniky 
pracující s přenosem 
na vědomou úroveň 

dítěte

přivonění k různým 
čichovým podnětům 
s odkazem na nazální 

respiraci (ukázání 
na nos)

(taktilní) kontrola 
abdukce a addukce 

oblasti žeber při 
respiraci

Tabulka 2: Možnosti logopedické intervence – techniky na  posílení velofaryngeálního mechanismu a  navození adekvátní brániční 
nazální respirace po provedené adenotomii

Přístup a povědomí 
nejbližšího okolí dítěte

„Něco odnaučovat nebo přecvičovat dá po-
tom nepoměrně víc práce, než kolik bychom 
jí na  začátku investovali do  správného po-
stupu.“ (Matějček, 2005, s. 151).

Přístup nejbližšího okolí dítěte (tedy 
zejména jeho rodiny) by se dal označit 
za  rozhodující aspekt z  hlediska včasné-
ho řešení, ale i  možné prevence všech 
výše uvedených důsledků a  komplikací. 
Pokud rodič postřehne, že jeho dítě dý-
chá převážně orálním způsobem, že bývá 

často nachlazené, že se mu už ani nedaří 
nadechnout se nazálně, či zaznamená, že 
u  dítěte v  noci dochází k  chrápání a  přes 
den k únavě, dalo by se očekávat, že bude 
chtít situaci řešit.

V tomto ohledu se ovšem objevuje ještě 
jedna zásadní otázka, která tento aspekt 
značně ovlivňuje, a  sice, zda rodič pova-
žuje či nepovažuje orální dýchání za přiro-
zené – a tudíž, zda dokáže poznat, že dítě 
dýchá špatným způsobem, nebo ne?

Z výsledků předvýzkumu na  toto téma 
u  předškolních dětí a  jejich rodičů z  růz-
ných mateřských škol dvou měst dvou 

různých krajů prozatím vyplynulo, že více 
než 50 % rodičů zkoumaného vzorku dětí 
na otázku: „Pokud si všimnete, že vaše dítě 
dýchá častěji ústy (a  není zrovna nemoc-
né), jak tuto situaci řešíte?“ odpovědělo, že 
situaci neřeší, nebo si jí nevšimlo (jednalo 
se o  nejčastější odpověď); 18 % uvedlo, že 
se snaží zjistit, proč jejich dítě nedýchá 
nosem, 9 % zvolilo možnost poradit se 
s odborníkem (nejčastěji s lékařem či logo-
pedem), 8 % pak uvedlo, že orální dýchání 
považuje za  přirozené, a  zbytek rodičů 
volil buď jiné řešení, nebo napomínal dítě, 
aby dýchalo více nazálně. Na další otázku: 
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„Všímáte si, jestli vaše děti dýchají více 
ústy, nebo nosem?“, kde byla tentokrát již 
možnost odpovědět pouze „ano/ne“, od-
povědělo 40 % zapojených rodičů, že „ne“ 
(Šlesingrová, 2019).

Nabízí se tedy polemika ochoty i  in-
formovanosti rodičů o  tom, jak by mělo 
probíhat správné dýchání u dětí a zda na-
příklad dokážou rozeznat i změněnou nos-
ní rezonanci u svých dětí, což by mělo být 
obsahem dalších zkoumání v této oblasti.

Z  výše zmíněného předvýzkumu také 
vyplynulo, že z  celkového sledovaného 
vzorku náhodně vybraných dětí již pro 
dětský věk náročnou operaci nosní mandle 
podstoupilo více než 30 % zkoumaných 
dětí – nezávisle na  lokalitě; a  stalo se tak 
nejčastěji ve velmi nízkém věku: ve 4 letech 
(28 %), v 6 letech (25 %), v 5 letech (19 %), 
ve  3 letech (19 %), v  méně než 3 letech 
(3 %), ve více než 7 letech (6 %), což ote-
vírá důležitost osvěty ohledně správného 
způsobu dýchání, aby se po  provedené 
operaci zafixoval vhodný způsob a  dítě 
nesetrvávalo v  režimu navyklé orální 
ventilace. Pokud totiž nevhodný způsob 
přetrvá, s největší pravděpodobností dojde 
k  rozvoji dalších nepříznivých důsledků 
dlouhodobé převážně orální respirace. 
Na  druhou stranu jako pozitivní zjištění 
předvýzkum přinesl informaci, že okolo 
70 % zkoumaných rodičů by uvítalo mož-
nost materiálu, který by jim v této proble-
matice poradil či nastínil, jak mohou oni 
sami u  svých dětí rozeznat nesprávné dý-
chání a jak v takové situaci rovněž vhodně 
reagovat (Šlesingrová, ibid.).

Do nejbližšího okolí dítěte se bezpochy-
by řadí i pracovníci mateřských (v pozděj-
ším období i  základních) škol. Otevírá se 
tedy otázka jejich přístupu k problematice, 
popřípadě schopnosti rozeznat neade-
kvátní respiraci i  nazalitu u  dítěte a  upo-
zornit na  ni rodiče nebo logopeda. I  tato 
polemika by měla být předmětem dalšího 
zkoumání.

V rámci předvýzkumu, který popisova-
la Šlesingrová (ibid.), byla provedena také 
vyšetření několika vybraných dětí pomocí 
vlastní sestavené metodiky. V  jednom 
z cvičení byly děti vždy vyzvány, aby se po-
malu zhluboka nadechly, přičemž všechny 
testované děti v  rámci automatické přiro-
zené reakce uskutečnily na  tento pokyn 
nádech nepřirozeně nadměrně orálně; 
bylo tedy zapotřebí další instrukce, která 
již upřesňovala, že má jít o hluboký nádech 
nazální. U těchto sledovaných dětí se tedy 
prokázal stereotyp, že „hluboký nádech“ 
(není-li jinak již upřesněn) mají sledova-
né děti spojený s nádechem ústy. I z  toho 

důvodu je velmi důležité přenést nácvik 
adekvátní nazální respirace u dětí na vědo-
mou úroveň.

Diskuse
Adenotomie neboli odstranění hltanové 
mandle stále patří mezi velmi časté ORL 
zákroky. Polemickou otázkou může být, 
zda by se mohlo podařit snížit počet zákro-
ků vlivem vhodnějšího způsobu dýchání 
(včasný přechod z orálního způsobu na na-
zální). V  kontextu předpokladu, že právě 
při orální ventilaci dochází ke  snadnější-
mu přenosu infekcí a  onemocnění. Častá 
nemocnost předškolních dětí je způsobena 
zejména prvním kontaktem imunitně ještě 
ne zcela připraveného organismu s  širším 
kolektivem, kde k  přenosu onemocnění 
dochází velice snadno. Možnou preven-
ci tak lze spatřovat v  záměrném navození 
správné nazální brániční respirace a  v  je-
jím zafixování i  v  době po  již provedené 
adenotomii, aby nedocházelo k prohlubo-
vání dalších negativních dopadů. Za  dů-
ležité rovněž považujeme, aby se rozšířila 
osvěta směrem k  rodičům a  nejbližšímu 
okolí dítěte; a  to zejména v  možnostech 
včasného rozpoznání varovných signifi-
kantních příznaků neadekvátní respirace. 
V  tomto smyslu vyplývá otázka, nakolik 
by měla fungovat spolupráce mezi logope-
dy, pediatry (či dalšími lékaři) a pedagogy. 
Je možné, že někteří s daným konkrétním 
dítětem, u kterého bylo zapotřebí v  inkri-
minovanou dobu zasáhnout, buď nemusí 
přijít do kontaktu, nebo nedisponují časo-
vými možnostmi, či nemusí varovné pří-
znaky (např. v řeči) rozeznat?

Určitou míru polemiky představuje 
také schopnost samostatného smrkání 
u dětí předškolního věku, kdy právě vlivem 
absence této dovednosti dochází ke  sta-
gnaci sekretu v  dutině nosní, vyššímu 
riziku rozvoji rinosinusitidy a  vzniku in-
fekčního fokusu v nosohltanu s následným 
ztížením nazální respirace, a proto dochází 
k  následnému zafixování orální respirace 
z  důvodu neprůchodnosti (a  tudíž i  ne-
možnosti) té nazální. Měla by se k nácviku 
této dovednosti upínat větší pozornost, už 
jen z hlediska možné prevence?

Počátečním důvodem k  zbytnění no-
sohltanové tkáně však může být také déle 
trvající nachlazení výrazně ztěžující dítěti 
nadechnout se přirozeně nosem. V  tomto 
případě hraje důležitou roli jednak imuni-
ta dítěte a  jeho odolnost vůči chronickým 
rýmám či nachlazením s  neprůchod-
ností nosních choan, stejně jako i  životní 
prostředí (viz např. Paleček, 1999 nebo 
Vyhnánková, 2006), konkrétně kvalita 

ovzduší. Úroveň znečištění ovzduší úzce 
souvisí se stavem dýchacích cest a frekven-
cí následných onemocnění. I  z  toho dů-
vodu je problematika životního prostředí 
ve  vztahu k  počtu prováděných adenoto-
mií a  četnosti potíží souvisejících s  dlou-
hodobým orálním dýcháním předmětem 
dalšího zkoumání. Např. z výzkumu, který 
prováděla Łapińska et al. (2016) z Kliniky 
dětské otolaryngologie Lékařské univerzity 
ve  Varšavě, vyplynulo, že téměř 45 % dětí 
s hypertrofií adenoidních vegetací je vysta-
veno tabákovému kouři.

Zde předkládáme další otázky, které 
si můžeme v  tomto smyslu jako logopedi 
klást, např.: Jak značný vliv hraje proble-
matika životního prostředí? Pokud by 
došlo k  provedení předvýzkumu např. 
v  horské krajině, vypadaly by výsledky 
jinak, nebo by četnost vykonaných opera-
cí zůstala nezměněna, a  tudíž je zde ještě 
jiný faktor, silnější než faktor prostředí? 
A  mohl by takovým faktorem být např. 
zájem a  pozornost rodičů k  prvotním 
náznakům zafixování převažující orální 
respirace? A jak postupovat u dětí, které se 
vyznačují perzistentním a  permanentním 
nachlazením? Popř. se u nich objevuje vel-
mi silná alergická reakce způsobující velmi 
častý stav ucpání horních cest dýchacích?

Lze vůbec detekovat obecný primární 
spouštěč dýchání ústy, nebo převládá spíše 
individualita? Zatím chybí možnost porov-
nat např. věkové skupiny předškolních dětí 
s dětmi naopak (mladšího) školního věku, 
popřípadě hlubší možnost detekce proje-
vů v  oblasti školního výkonu, aktuálnější 
dopady v oblasti psychologické a sociální, 
stejně jako systematický výzkum na  poli 
efektivity logopedické (dechové a fonační) 
terapie po provedené operaci, a tedy s tím 
související případné zjištění nejúspěšnější 
pomůcky či metody v této oblasti.

Velmi klíčová je ovšem také spolupráce 
rodičů, kteří se svým dítětem tráví značné 
množství času a  mají tedy možnost dlou-
hodobě sledovat způsob dýchání dítěte (ať 
již ve dne, pak ale také i v noci) a v přípa-
dě, že si povšimnou neadekvátnosti, pak 
hlavně na toto zjištění reagovat např. pora-
dou s odborníkem.

Stejně tak důležitá je i  role zapojení 
rodičů po  již provedeném odstranění hl-
tanové mandle, neboť právě v  období na-
vozování pooperační nazální respirace je 
podstatné pečlivě hlídat, jakým způsobem 
dítě dýchá a  zda neprojevuje po  většinu 
času tendenci návratu k  zafixované orální 
respiraci. Tendence k  návratu k  ústnímu 
stylu dýchání je potom o  to silnější, o  co 
delší dobu stav do operace trval.
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Z  hlediska sledování a  cílené korekce 
způsobu dýchání se nabízí polemika míry 
zapojení pedagogů (např. mateřských) 
škol, kteří mohou s  ukotvením adekvátní 
respirace po  provedené operaci pomoci. 

S dítětem totiž rovněž tráví značné množ-
ství času a  mohou pozorovat způsoby 
dýchání a  případně jejich střídání (např. 
v  klidu a  při nadměrné námaze), či zda 
má dítě tendenci se vracet k  původní 

zafixované nesprávné orální respiraci. 
V tom smyslu může dítěti samozřejmě po-
moci i cílená logopedická terapie.

Adenotomii již podstoupilo 36 % všech 
zkoumaných dětí předškolního věku. 

40 % rodičů odpovědělo, že si vůbec 
nevšímá, jakým způsobem jejich dítě 

dýchá.

43 % rodičů uvedlo, že jejich děti 
trpí častými infekcemi horních cest 

dýchacích.

Zkoumané děti podstoupily adenotomii 
nejčastěji ve věku 4, 6 a 5 let.

20 % rodičů odpovědělo, že se jejich dítě 
dokáže vysmrkat pouze s dopomocí.

Častější infekce horních cest dýchacích 
uváděli ti rodiče, jejichž děti navštěvovaly 

MŠ ve městě s horším ovzduším.

Pouze 9 % rodičů uvedlo, že se poradí 
s odborníkem, pokud si povšimnou, že 
jejich dítě dlouhodobě preferuje pouze 

orální respiraci. 55,5 % rodičů uvedlo, že 
situaci neřeší.

22 % rodičů uvedlo, že jejich dítě trpí 
alergií/alergiemi, které dítěti respiraci 

znesnadňují.
Mezi nejčastějšími pak uváděli alergii 

na pyly.

36 % rodičů uvedlo, že se obtíže jejich 
dětí zlepšily, pokud došlo k vycestování 
do jiných oblastí. Mezi jiné oblasti byly 
nejčastěji uváděny horské a přímořské 

oblasti.

Rodičům, jejichž děti dýchají převážně 
nazálně, připadá 

důležitější sledovat dýchání dětí než 
rodičům, jejichž děti dýchají převážně 

orálně.

Rodiče dětí, které byly zařazeny 
do předvýzkumu a dýchají ústy, 

tuto situaci považují za přirozenou nebo ji 
žádným způsobem neřeší.

Mezi jednotlivými zkoumanými 
mateřskými školami se na procenta
neobjevuje rozdíl v počtu dětí, které 

podstoupily adenotomii.

Tabulka 3: Vybrané výsledky předvýzkumu ze vzorku 90 odpovědí rodičů dětí ze 4 různých mateřských škol dvou různých měst v ČR 
(Šlesingrová, 2019)

Předmětem dalšího (aktuálního) zkoumá-
ní je nyní problematika detekce příznaků 
hypertrofie adenoidních vegetací ze strany 
pedagogů v  mateřských školách a  jejich 
možné zapojení do  včasné diagnostiky, 
popř. prevence.

Shrnutí
Nazální a  orální respirace představují dva 
výrazné protipóly vedle sebe koexistujících 
způsobů (vzorů) dýchání. Jeden z nich na-
vozuje správný růst svalů, kostí a  celkově 
struktur tzv. orofaciální oblasti, zatímco 
ten druhý způsobuje negativní důsledky, 
komplikace, narušení vývoje jak anato-
mického, tak psychologického a velmi ob-
tížně se překonává, jestliže již došlo k jeho 
habitualizaci.

V  logopedické péči hraje adekvátní 
brániční nazální dýchání významnou roli, 
ačkoliv často spíše v podobě dílčích úkonů 
samostatných komplexněji zaměřených 
terapií okruhů narušené komunikační 
schopnosti.

V  případě, že se rozvine většina ne-
příznivých důsledků dlouhodobé orální 
respirace, objevuje se po selhání konzerva-
tivních možností již jen chirurgické řešení 

– adenotomie, které s sebou přináší samo-
zřejmě určitá, i  když nízká, rizika (jako 
každá operace, tím spíše, že se týká dětí, 
a poměrně často dětí velmi mladého věku), 
ale na  druhou stranu by neřešení situace 
a  její prohlubování v  intenzitě a  četnosti 
kumulovaných důsledků (např. rozvoj 
chronického zánětu středouší s  možným 
vyústěním v situaci, kdy je nutná středouš-
ní chirurgie) bezpochyby vedlo k mnohem 
horším komplikacím – jak  v rovině zdra-
votní a vývojové, tak i k dopadu na celko-
vou osobnost dítěte.

Ideálním cílem, k němuž bychom chtěli 
nadále směřovat další úsilí a  výzkumnou 
činnost, je snížení počtu dětí dýchajících 
neadekvátním způsobem a  tím pádem 
možné snížení negativních dopadů spo-
jených s  dlouhodobou orální ventilací. 
Budování a konkrétní podoba takové osvě-
ty, zejména směrem k rodičům dětí a k pe-
dagogům v  mateřských školách, je před-
mětem současného i budoucího zkoumání. 
Výzkumný zájem rovněž směřuje zejména 
k možnostem rozpoznání a včasné detekci 

obtíží u dětí5 a k nutnosti vyvrátit u rodi-
čů zažitý stereotyp (pokud se vyskytuje), 
že je orální dýchání vhodným, běžným 
způsobem.  

Zde se ovšem otevírá polemika pozna-
telnosti uvedených příznaků a  zejména 
otázka poznatelnosti hyponazality v  řeči 
dítěte, pokud dítě nepřijde do  kontaktu 
s logopedem, který by si podobného aspek-
tu povšiml, ale pokud takové rozpoznání 
závisí spíše na  úsudku rodiny dítěte, jeho 
nejbližšího okolí, pedagoga, popř. pediatra.

Za  důležité lze považovat také zjištění, 
zda si dítě samo uvědomuje, jakým způ-
sobem dýchá, či zda volí jen fyziologicky 
jednodušší variantu, a  také zjištění, zda 
dané dítě dýchá nejen adekvátně nazálně, 
ale také bráničně, což si mohou pomocí 
jednoduché techniky ověřit jak rodiče, tak 
terapeut, a  díky tomu sledovat možnou 
progresi.

5	 �Např. noční chrápání, změny v rezonanci řeči (typicky 
hyponazalita), zhoršení sluchu, projevující se únava 
i během nenáročného dne, již na první pohled patrné 
nedýchání nosem, přítomnost tzv. výrazu „facies 
adenoidea“ charakteristického pro převažující uvyklé 
dýchání ústy.
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Problematika nosního dýchání a  pre-
vence negativních dopadů toho orálního 
nabízí řadu dalších možností pro vý-
zkumné zaměření a  případné propojení 
s dalšími souvislostmi v oblasti logopedie, 
lékařství, psychologie i pedagogiky.
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