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Abstrakt

Cilem tohoto ¢lanku je poukazat na pro-
blematiku orofacialnich myofunk¢nich
poruch (OMP) v $ir§im kontextu zahra-
ni¢niho pojeti a prezentovat vyzkum zaby-
vajici se korelaci mezi OMP a orélni feci,
ktery byl realizovan v ramci diplomové
prace na Univerzité Palackého v Olomouci
v obdobi od kvétna 2012 do ¢ervna 2013.
Pfredmétem  kvalitativné  zaméfeného
vyzkumu byla podrobna analyza proje-
vk OMP a patologie v oblasti artikulace
u osmi déti predskolniho véku. Cilem
bylo popsat mozné vzijemné souvislosti
mezi OMP a pozorovanymi artikula¢ni-
mi odchylkami, pficemz byl také kladen
dirraz na podrobnou analyzu jednotlivych
anamnéz a jejich vzdjemnou komparaci.
V rdmci vyzkumu bylo aplikovano vice
vyzkumnych metod: pozorovani, rozho-
vor, analyza odborné klinicko-logopedické
dokumentace, vySetfeni specialnimi vyset-
fovacimi metodami pro diagnostiku OMP
a potizeni fotodokumentace. U vSech osmi
déti byly potvrzeny vyznamné projevy
OMP, které byly pozorovany ve vét§iné
hodnocenych oblasti. Mezi signifikant-
ni patologické projevy pattila nespravna
poloha jazyka v klidovém stavu a v oralni
fazi polykani, okluzni anomalie, svalové
dysbalance v oblasti orofacialniho kom-
plexu, oralni zptisob dychani, odchylky
v postufe téla a celkovych télesnych dis-
pozicich. Z hlediska feci byla u vSech déti
zaznamenana vadna vyslovnost vSech alve-
olarnich hlasek ve smyslu interdentalniho,
addentalniho ¢i laterdlniho zptsobu reali-
zace. Nejcetnéji se vyskytovala interdental-
ni vyslovnost prealveolarnich hlasek (kon-
krétné ostrych sykavek ,,c% ,,s% ,z“ a dale

také hlasek ,,t ,d ,n" ,1). Déle bylo zjis-
téno, Ze zpusob patologického polohovani
jazyka v klidovém stavu korespondoval
se zpusobem vadné realizace prealveola-
rnich hlasek. Vzhledem k tomuto zjisténi
a charakteru artikula¢nich odchylek u po-
zorovanych déti s OMP, které se u vSech
déti jevily velmi analogicky, je vzdjemna
souvislost mezi OMP a konkrétni patologii
v oblasti artikulace velmi pravdépodobna.
Dle autorek vyzkumu lze na zékladé zjis-
ténych vysledka predpoklddat, ze pokud
jazyk trvale zaujimd nespravnou klidovou
polohu, kdy je obvykle jeho apikalni ¢ast
v protruzivnim interdentalnim ¢i adden-
talnim postaveni a protruzivni pohyb ja-
zyka se dlouhodobé fixuje i pii polykani,
dana patologie se manifestuje i v oblasti
realizace pravé predev$im alveoldrnich
hlasek. Zaroven je vSak dulezité pozname-
nat, Ze diky kvalitativni povaze vyzkumu
nelze zjisténé vysledky generalizovat a bylo
by jisté piinosné provést kvantitativné za-
méfeny vyzkum, ktery by tyto souvislosti
blize zmapoval v ramci ¢eského prostredi.

Abstract

The aim of this article is to point out the
issue of orofacial myofunctional disorders
(OMD) in the wider context of the foreign
concept and to present the research dea-
ling with the correlation between OMD
and oral speech, which was implemen-
ted within the diploma thesis at Palacky
University in Olomouc between May 2012
and June 2013. The subject of qualitative
research was a detailed analysis of OMD
manifestations and articulation patholo-
gy in eight pre-school children. The aim
was to describe the possible relationships
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omluvny list, pfedepisuje se 1écba,
rekonvalescence bez hodin TV);
postupovat koordinované s ostatnimi
lékafti a kliniky.

Vice docilime jako koordinovana od-
borna obec nez jako jednotlivci. Za zasta-
ralé a zcela nevhodné povazuji rozdélo-
vani kompetenci zptisobem - ,lehké déti
do skolstvi, tézké do zdravotnictvi®, ,dy-
slektické déti bez vady feci patti do skol-
stvi“ apod. Jednak pfesné nevim, co zna-
mena vyraz ,vada reci, i kdyz tusim, Ze se
jedna o slysitelny aspekt v produkci feci,
a jednak problematika je daleko slozitéjsi.
I dité bez artikula¢ni ndpadnosti miize byt
prece dysfatické, zalezi jen na tom, v jaké
vyvojové etapé se zrovna nachazi a o jaky
typ poruchy a komorbiditu se jedna -
neb NVP jsou perzistentni. Po vySetfeni
v predskolnim véku Ize téméf s presnosti
predikovat poruchu udeni - rozsah, typ.
Vétsina poruch uceni se rozvine na bézi
narus$eného jazyka. Z toho diivodu na prv-
nim misté musi byt presna diagnostika
s pojmenovanim komorbidnich poruch,
ale také odliseni fyziologického vyvoje
od nefyziologického (nevyhovime prece
ambicidézni matce v prani, aby jeji 4 lety
andilek umél R).

Po uvédoméni si a prijeti vSech téchto
aspektd jiz problém Kklinicky versus jiny
(8kolsky ¢i socidlni) logoped neexistuje,
vzdyt také zakon zna pouze jediného. Ten-
to fakt je tfeba laické i odborné verfejnosti
trpélivé, klidné a zaroven nahlas vysvétlo-
vat. Protoze se jedna o dopad na dusevni
zdravi rozsahlé populace.

Vyvojové poruchy feci, jazyka a komuni-
kace patfi mezi neurovyvojové poruchy.
Jejich koncept vychazi ze soucasnych po-
znatkd neurobiologie a genetiky. Jsou zahr-
nuty v diagnostickém manudlu Americké
psychiatrické spole¢nosti DSM-V a oceka-
vany v novém vydani ICD-11. Vyznacuji se
obdobnou etiopatogenezi s vyraznym ge-
netickym podilem, komorbidnim charak-
terem se vzdjemnym prekryvanim se a ten-
denci pokracovat do dospélosti. Snizuji
kvalitu Zivota v osobni, spole¢enské, aka-
demické a profesni oblasti. Novy koncept
vyzaduje novy pristup k diagnostice a lé¢-
bé. Jako smysluplny se jevi koordinovany
systém s mezirezortnim presahem a jasné
vymezenymi kompetencemi.
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vy pristup, kdy stimulujeme oblast PMV
od pravé naméfené vyvojové trovné. Na-
priklad se muze vyskytnout 1étrndctilety
pacient s receptivni dysfazii, ktery ma stav
receptivniho jazyka, konkrétné vnimdni
gramatickych struktur, na trovni Sesti let;
je logické, ze této Grovni musime prizpl-
sobit komunikac¢ni strategie (mluvit s nim
zptsobem, jako by mu bylo Sest, obsahem
samoziejmé vy$s§im, ovéfovat si porozu-
méni, stimulovat percepci jazyka od této
naméfené urovné vys). Jaké metody uzi-
jeme a rizné zkombinujeme, je véc dru-
hotna - nemély by chybét neuropsycho-
logické znalosti (napiiklad, ze omezend
kapacita kratkodobé verbalni paméti za-
stane navzdy, protoze se jedna o rezistentni
psychickou funkei viiéi terapiim - navyso-
vani bude velmi pozvolné).
Opodstatnénost a funkénost vyvojové-
ho pristupu Ize jednoduse popsat: vime,
ze velkd vétSina naSich pacientt dfive
nebo pozdéji zvladne spravnou artikulaci,
ale jazykové obtize, tedy komunikacni,
pretrvaji. Velka vétSina déti dfive nebo
pozdéji zvladne v jazyce ¢ist a psat, perzis-
tuje obcasné ¢i Casté neporozuméni a neza-
pamatovani si pojmd, obtize s gramaticky-
mi jevy a schopnosti napsat souvisly text,
ktery by trovni odpovidal neverbalnimu
intelektu. Vime, ze artikulace je odvisla
od stavu fonologie, od stavu oromotoriky
(oboji predevsim v CNS) i od stavu sa-
motnych organt mluvidel (napt. frenulum
linguae brevis). Vyjdéme z fyziologického
vyvoje. Fyziologicky vyvoj ve fonologii po-
skytne auditivni identifikaci prvniho foné-
mu v praméru v péti letech véku, auditivni
diferenciaci dvou podobné znéjicich feco-
vych zvukd mezi patym a Sestym rokem,
s blizici se $kolou byva schopno auditivné
analyzovat slabiku, se zaskolenim postup-
né slova se stfidanim konsonant a vokala
a pozdg¢ji shluki konsonant. Vyvojové mil-
niky se mezi détmi sice lisi, ale nepreska-
kuji se a rozdily nejsou zas tak velké, jak
se drive myslelo. Prosté¢ nelze auditivné
analyzovat slovo (tedy ho ¢ist a psat), aniz
by se zachytila prvni hlaska atd. Pfed audi-
tivni identifikaci prvniho fonému nemtize
dité spravné artikulovat pro stav fonologie.
Vzhledem k tomu, Ze v té dob¢ jesté prav-
dépodobné dozrava oralni praxie, nemuize
byt artikulace zcela v poradku. Pokud ma
Sestileté dité¢ fonologii na drovni ditéte
¢tyfletého, je nemocné. Vzhledem ke zdu-
raznénému komorbidnimu prekryvani je
pravdépodobny nalez i v dalsich oblastech.
A uziti jakékoliv metody pro nacvik arti-
kulace za tc¢elem ,,aby to uz bylo, ma na to
vék® je kontraindikaci v podobé tlaku,

zatéze CNS, bohuzel ne vyjimecnou bazi
pro vznik sekundarnich psychiatrickych
onemocnéni (tedy také nasich klinicko-lo-
gopedickych) - uzkosti, tikd, enuréz, vy-
vojové koktavosti, détské deprese aj. Dlou-
hodoby tlak na vykon a prizpiisobeni je
u ADHD potvrzenym rizikovym faktorem
zavazné deprese (Goetz, 2006). Komorbid-
ni vyvojové poruchy jazyka s transformaci
do poruchy uceni pak musi byt jeji prav-
dépodobnou predikci (Pospisilova in Neu-
bauer, priprav. vyd.2018).

Nejen z divodu prestize naseho oboru,
ale také z dvodu efektivity 1é¢by musi byt
klinicky logoped soucasti tymu jiz bé-
hem diagnostického procesu. Neptijmout
roli rehabilita¢niho pracovnika, kterému
je predepsana prace. Klinicky logoped jim
neni jiz z podstaty tohoto terminu - reha-
bilituji se pouze funkce ztracené. Samo-
zfejmou soucdsti diagnostického procesu
je diferencidlni diagnostika, na které se KL
musi podilet. S méfitelnou a sjednocenou
diagnostikou lze snadnéji komunikovat
v tymu diagnostikil a efektivnéji provadét
adekvétni lé¢ebnou terapii.

Oproti jednotné, srovnavaci diagnostice
by lé¢ebna terapie méla byt odvisld od dia-
gnozy a komorbidit, stavu PMYV, ditéte
a rodiny aj. Klinicky je ovéfen vyznam in-
tenzivnosti terapii u verbalnich dyspraxii
a pragmatické komunikacéni poruchy (Po-
spisilova, 2018). U ostatnich vyvojovych
poruch feci / jazyka / komunikace neod-
povida vys$si cetnost navstév u logopeda
vyvojovému piistupu. Jeho hlavni vyznam
tkvi ve schopnosti erudované edukace
rodiny - vysvétleni podstaty a prognézy
diagnézy a doporuceni postupu. Jest-
lize soucasny koncept NVP zdiraznuje
nutnost identifikace kazdé z nich a jejich
vzajemné prekryvani, musi existovat néco
jako terapeuticky prunik. Tim by mohla
byt rezimova terapie znamenajici ustaleny
systém po sobé jdoucich dennich (tyden-
nich) aktivit s minimem zmén. Zahrnuje
mj. stimulace, které zadavame k domdcimu
procvicovani s naslednym odpocinkem.

Diagnostiku zdravotniho stava a léc-
bu provadéji 1ékari a klini¢ti pracovni-
ci. U NVP tomu tak neni. Divody jsou
nasnadé:
teprve neurozobrazovaci metody
soucasnosti potvrzuji strukturalni ab-
normity, z ¢ehoz plyne, ze NVP nebyly
do nedévna pro medicinu ,,skute¢nymi“
nemocemi;
kromé ADHD nelze jinou NVP farma-
kologicky ovlivnit;

a protoze tyto déti zdkonité navstévuji
$kolska zafizeni a jejich prevalence je
vysoka, musel se s nimi $kolsky rezort
néjak vyporadat;

se samoziejmosti pfijimany ,rezortis-
mus*“ ptispiva k chaosu.

Aktualné probiha v ceském $kolstvi
inkluze. Slovo, které pobira vSechny déti
do jedné pocetné tridy a chce po uditeli,
aby je za pomoci dalsich dospélych (,asi-
stentd pedagoga®, ktefi nékdy maji i ma-
turitu, nebot se casto rekrutuji z rodi¢u
déti s NVP, tudiz jsou to dospéli pacienti
s NVP) vzdélaval. Nezavidénihodné po-
staveni uditele, ktery také musi néco na-
ucit zdravé déti a stimulovat nadané. Po-
radensti pracovnici jim pi$i doporuceni
(nékdy stihnou i osobné fikat, ¢astéji pro
vySetfovaci zaneprazdnénost zistavaji
v pedagogicko-psychologickych porad-
néch a specidlné pedagogickych centrech),
jak to délat a jakou pomuiicku si na to kou-
pit. V nekoordinovaném systému je jen
ndhoda, do jaké péce a ke komu se dité
s rodinou dostanou. Az na vyjimky (dét-
skych psychiatrii, nas KL a klinickych psy-
chologii) rezort zdravotnictvi strkd hlavu
do pisku a rezort skolstvi samostatné kona.
A protoze volnym Zzivnostem se meze ne-
kladou, nemocné déti se dostavaji nejen
k pracovnikiim $kolstvi, ale také k maji-
telim Zivnostenského listu. Ve Skolstvi se
na né pripravuje fada rozdilné vzdélanych
specialnich pedagogt, ucitelek matefskych
gkol, asistenti aj. Naptiklad MSMT skoli
utitelky MS v kursech logopedické preven-
ce, aniz vi, ze jedinou prevenci geneticky
podminéného onemocnéni je nemit déti.
Bohuzel lidé, ktefi podporuji tyto snahy,
si neuvédomuji, Ze i specialni pedagogové
a poradensti psychologové nemaji viibec
7addné vzdélani v nemocich, natoz o moz-
ku a ve zdravotnickych postupech. Neko-
ordinovanym systémem tak stat zamezuje
odborné péci potiebnym, ¢imz nepfimo
poskozuje dusevni zdravi populace.

Snahy ke zlepSeni situace ze strany obce
KL vidim ve tfech bodech (bez poradi
a hierarchie):

prohloubit vlastni odbornou zpusobi-

lost posilenim kvality vzdélani a jeho

zamérenim;

pricinit se za jasné vymezeni kompe-

tenci mezi zdravotnickymi a $kolskymi

pracovniky podle obecného principu:
zdravotnictvi 1é¢i a Skolstvi vzdélava

- plati jak u déti s chfipkou, tak u déti

s NVP; ale u obou skupin pacienti

mohou bez mezirezortni spoluprace

nastat komplikace (u chfipek se pise



na tloustce hadéte obtoc¢eného ve ventralni
draze jazykového konektomu, na intelektu
nositele a i z¢asti na podnétnosti socilni-
ho prostredi — napriklad na kvalité 1écebné
logopedické terapie. Hadé ,ADHD® ome-
zuje svého nositele v fizeni vlastniho Zivota
i svych déti. Jak dalece, zalezi opét na ve-
likosti jeho obvodu a na dalsich podmin-
kach. Nejedna se jen o vychovu v rodiné
a intelekt nositele, ale také o sourozence
- pokud ,,ADHD" Zije s hadétem ,recep-
tivni dysfazie“ a oba jsou silni, nemtizeme
se podivovat, Ze byva u déti s témito moz-
ky zvazovan autismus. Hadé rozkladajici se
v dorzalni draze jazykového konektomu se
nazyva ,expresivni dysfazie®, jeho nositeli
brani ve vybaveni slovnich pojmi, nazvi
symboli (naptiklad pismen), a to v mluve-
né i psané reci. A tak blizkym sourozen-
cem od pocatku $kolniho véku nositele je
hddé nazvané ,,dyslexie®

Uvédomme si, ze kazdé hadé muze
mit raznou tloustku a délku. Samoziej-
mé z toho plyne vyznam naruseni. I kdyz
napiiklad pretrvavajici artikulaéni obtize
mohou stat za problémy socidlni uzkosti,
prece jen naruseni celého jazykového ko-
nektomu ovlivni nositele pravdépodobné
vice (ve vzdélani, tedy v moznosti vybé-
ru povolani). Zalezi samozfejmé¢ na dal-
$ich faktorech jako napf. na osobnostnim
profilu.

Ze strany vyzkumniki je o kazdé hadé
= o kazdou diagnézu rtzny zajem. Proto
je povédomi o jednotlivych diagnézach
znacné rozdilné. Zajimavym prispévkem
pro nahled a odpovéd na otazku, proc jsou
ty nase poruchy tak nepochopené a pod-
cenované, je prace Bishop (2010), ktera
seCetla a zanalyzovala védecké studie jed-
notlivych NVP za ¢tvrt stoleti. Polozila si
otazku, jestli pocet vyzkumt odpovida
zavaznosti a prevalenci diagnéz. Touto
prehledovou studif dokdzala, Ze tomu tak
zdaleka neni. Tak naptiklad dyslexie (dle
MKN-10 F81.0, vyvojova porucha uceni
subtyp vyvojova porucha uceni s postize-
nim v oblasti ¢teni dle ndvrhu ICD-11),
vyvojova dysfazie (synonymum jak pro
expresivni poruchu redi, tak receptivni po-
ruchu feci dle MKN-10, jak pro expresivni
jazykovou poruchu F80.1, tak receptiv-
ni jazykovou poruchu F80.2 dle ICD-10)
a ADHD jsou v zavaznosti a prevalen-
ci srovnatelné, presto pocet publikaci se
zaméfenim na dyslexii byl 4x a na dysfazii
dokonce 16x nizs§i nez na ADHD. Pokud
porovname mezi sebou studie na dyslexii
a dysfazii, zjistime 3x vy$si pocet vyzkumi
vénovanych dyslexii. Anglicanka Bis-
hop v této souvislosti uvadi, ze dyslexie

je doménou psychologi, kdezto dysfazie
logopedi, a Ze nizky pocet praci plyne
z jejich nizké trovné financovani a roz-
dilného zabezpeceni jednotlivych védnich
disciplin. Tyto nerovnosti mohou jesté vice
poskodit déti, které jsou jiz tak postihnuty
béznymi, av§ak dosud nedostatecné pro-
zkoumanymi NVP. K ucelenosti pohledu je
tfeba dodat, Ze nejvyssi pocet vyzkumi byl
za poslednich 25 let proveden na ADHD
a autismus - z ¢ehoZ se ndm dostane od-
povédi, pro¢ jsou obé diagnézy tak disku-
tované a medidlné zndmé. Naopak nejnizsi
index byl zaznamenan u vyvojovych po-
ruch zvuku fedi (tzn. patlavosti = fonolo-
gické a fonetické poruse = dyslalii, ale také
vyvojové verbalni dyspraxii F80.0) a u dy-
spraxie (F82.0), které tvofi ¢etné soubézné
poruchy s ostatnimi (Bishop, 2010).

Z uvedeného je zfejmé, Ze u jednoho
ditéte se mizeme setkat s nékolika NVP
najednou, ty se vzdgjemné prolinaji a riiz-
né perzistuji. Vétsinou v pozménéné nebo
minimalizované klinické formé pretrvavaji
do dospélosti. Vyznamné ovliviuji kvalitu
zivota: vrstevnické vztahy, vzdélani, praci
a byvaji bazi pro sekundarni psychiatricka
onemocnéni - uzkosti, deprese, abuzy na-
vykovych latek aj. Napriklad recentni lon-
gitudinalni studie zkoumajici vrstevnické
vztahy dospéla k zavéru, Ze dvé tretiny déti
s vyvojovou dysfazii mély perzistujici pro-
blémy ve vztazich od détstvi po adolescen-
ci (Mok, Ramsden, 2014).

Koexistenci NVP lze zndzornit dvéma
priklady:

Dité A) F80.0 + F80.2 + F81.1 + F90.0

¢i F 90.1 (podle subtypu ADHD pte-

vazné nepozorny ¢i prevazné hyper-
aktivn{ a impulzivni) + F95 (tikovou
poruchou).

Dité B) F80.0 + F80.1 + F 82 + F81.1 +

F90.1.

Déti s artikula¢nim nélezem, dysfazii, dy-
spraxii, ADHD a poruchou uceni tvori
typickou, ¢astou skupinu. Rozdilné jsou
jen stupné a typy poruch. Nejméné déti
ma nejtézsi a nejmirnéjsi — ty byvaji dia-
gnosticky hutife identifikovatelné, pritom
komplikace socio-emoc¢niho razu se ani
témto détem nevyhybaji. Komorbidni také
mohou byt NVP s dal$imi nemocemi - na-
ptiklad s periferni sluchovou vadou, ¢imz
1ze vysvétlit, pro¢ dvé déti s podobné za-
vaznym sluchovym postizenim a intelek-
tem i pé¢i maji rozdilny vyvoj fei a jazyka
a terapeuticky uspéch.

Diagnostika NVP se provadi pomo-
ci zkousek, testi a pozorovani, kterymi

se analyzuje klinicky obraz. Byt se jedna
o onemocnéni s vysokou hereditou, nee-
xistuji zatim diagnostické metody formou
laboratornich vySetfeni a genetickych
testdL.

Také u vyvojovych poruch feci nebo ja-
zyka (pouzijeme-li termin z navrhu ICD-
11 Beta Draft) tomu nemiize byt jinak. A je
zasadni vyzvou pro nas obor prijmout
nova opatreni. Existuje fada testd, diky
nimz Ize mapovat neuronalni jazykovou sit
v obou hemisférach, a zjistovat tak stav feci
/ jazyka / komunikace v receptivni a exp-
resivni oblasti, komunika¢ni dovednosti.
Velky problém je jejich standardizace v ji-
nych jazycich a kulturach. Jedinou cestou
je spravné vyuzit stavajicich a systematicky
(jako odborna obec) pracovat na novych.
Zakladem vysetieni u NVP by vidy mélo
byt vySetfeni stavu celého psychomoto-
rického vyvoje k vzijemnému porovnani
jednotlivych oblasti. Neni tim mysleno,
7e kazdé dité s artikula¢ni poruchou musi
vidét détsky klinicky psycholog (psycholog
vzdélavan v neuropsychologii, tedy v obo-
ru nezbytném také pro nase vzdélani).
Avsak klinicky logoped je ten, kdo by mél
uzivat $kdlovani celého psychomotorické-
ho vyvoje s akcentem na fatické a s nimi
souvisejici praktické funkce. Jediné s timto
ndhledem a se zavéry testa a zkousek v celé
oblasti komunikace, neuropsychologic-
kych souvislosti a se znalostmi diagnos-
tickych kritérii jednotlivych diagnéz muze
stanovovat ¢i navrhovat diagnézu.

Nepochopenim nového konceptu je
zaméfit se na jednu poruchu a ostatni ne-
vnimat. Soucasny pristup je pfesné opac-
ny, vychazi z nasich hadat - z prekryvani
poruch. Vystihuje ho spojeni koordino-
vany systém (Uhlikova, Ptacek, Ptacko-
va, 2014), ktery autofi pouzili k popisu
indikace ADHD. Vedle farmakoterapie,
psychoterapie, edukace, rezimové terapie,
rodinné terapie a spoluprace se skolou
doporucduji soucasné lécbu komorbidit.
V Cetnych pripadech komorbidni vyvojové
poruchy feci / jazyka / komunikace ma své
nezastupitelné misto klinicky logoped. Ten
vSak v ramci svého vzdélavani musi byt
detailné pfipravovan v diagnostice a v pra-
xi disponovat testy a vyvojovymi Skalami.
Jediné porovnavajici vySetfeni v prabé-
hu 1é¢ebného procesu (kontrolni po pul
roce, po roce atd.), mapujici progres, sta-
gnaci ¢i regres vyvoje sledovanych oblasti
a orienta¢né celého PMYV, je pouzitelné pro
lécebnou terapii. Ta pak musi vychazet ze
stavu vyvoje jednotlivych oblasti, nikoliv
z metody, kterou jsme se rozhodli uzit.
Primarni je u déti a adolescentt vyvojo-



Prestoze se tedy jednd pouze o navrh (Beta
Draft), Ize s nim do urcité miry jiz pracovat
a celou zélezitost pojimat v souvislostech
vyvoje védeckého poznani a zkusenos-
ti z kazdodenni praxe. WHO stejné jako
APA prichazi s terminem NVP, ktery
definitivné nahradil pojem lehkd mozko-
va dysfunkce (LMD). Pravdépodobny
nazev oddilu ve vztahu k nasemu dnes-
nimu tématu (s pripadnymi korekcemi)
zni Vyvojové poruchy fe¢i nebo jazyka
(Developmental speech or language disor-
ders) a jeho ¢lenéni bude pro nas v blizké
budoucnosti pravdépodobné smérodatné:
Vyvojova porucha zvuku fe¢i (Deve-
lopmental speech sound disorder) —
dnesni F80.0
Vyvojova porucha plynulosti feci (De-
velopmental speech fluency disorder)
Vyvojova jazykova porucha (Develop-
menNtal language disorder)
Vyvojova jazykova porucha s po-
stienim receptivniho a expresiv-
niho jazyka (Developmental lan-
guage disorder with impairment of
receptive and expressive language)
- dne$ni F80.2
Vyvojova jazykova porucha s po-
stizenim prevazné expresivniho
jazyka (Developmental language
disorder with impairment of main-
ly expressive language ) - dnesni
F80.1
Vyvojova jazykova porucha s po-
stizenim prevainé pragmatického
jazyka (Developmental language
disorder with impairment of main-
ly pragmatic language )
Vyvojova jazykova porucha s ji-
nym specifikovanym jazykovym
postizenim (Developmental langu-
age disorder, with other specified
language impairment)

Ve vy¢tu navrhu si nelze nev§imnout
zcela nového nazvu poruchy, ktery znaci
naru$eni pragmatického jazyka. A¢ je po-
jmenovand jinak nez v DSM-V, budeme
mit zfejmé k dispozici shodné s Ameri-
¢any novou diagnézu. Je tieba se na dia-
gnoézu pripravit. V soucasnosti jsou tito
pacienti diagnostikovany bud jako jedin-
ci s poruchou autistického spektra, nebo
s dysfazii. V naSem zarizeni pomalu zaci-
name zkouset Test pragmatického jazyka
(Test of Pragmatic Language, TOPL- 2).
Recentni studie hovorfi o kontinuu pato-
logie mezi dysfazii a autismem. A pravé
presné definovani pragmatické komuni-
ka¢ni poruchy a vyvojové dysfazie by mélo
napomoci k odli$eni od poruchy autistic-

kého spektra. Hodnoticich nastroji, které
mohou spolehlivé tyto tfi diagnoézy urcit,
je nedostatek (Taylor, 2016). Také vyvojova
koktavost je v pfipravovaném vydani ICD
novym pojmem. Podobné jako u ostatnich
NVP vyzkumy naznacuji, ze koktdni ma
geneticky zaklad (Cohen, 2014) a jedna se
o polygenni poruchu, ale pfesnd forma ge-
netického prenosu neni znama (Craig-M-
cQuaide a kol. 2014). U ptibuznych prv-
niho stupné je riziko koktavosti vice nez
trojnasobné oproti bézné populaci (DSM-
-V, 2013), 60 - 70% déti s koktavosti ma
koktajici ptibuzné (Blomgren, 2013).

Nachdzime se tedy v meziobdobi, kdy
postupujeme podle predpist, které jsou
jiz zastaralé, a kdy vime, Ze budou vydany
nové. Americky manudl za sviij povazovat
nelze. Z toho diivodu je tfeba se seznamo-
vat s novymi studiemi z celého svéta, ty
porovnavat s pfedchozimi poznatky a vni-
mat je v souvislostech, nutné je reflektovat
zna¢ny terminologicky chaos, ktery je do-
provazi (autorka ¢lanku ¢tenate odkazuje
na knihu Kompendium klinické logopedie,
ktera je pripravovana k vydani v tomto
roce).

Védecké studie jednoznaéné potvrzuji, ze
problémy rozdilného razu, typu a stupné,
se kterymi nds détsti pacienti navstévu-
ji, jsou v drtivé vétsiné nemocemi (je nasi
odbornou cti odlisit od fyziologického vy-
voje). Jedna se o onemocnéni mozku, ktera
byla dfive povazovana za pouhé poruchy
jeho funkce. Nyni s jistotou vime, ze se
jednd o méné ¢i vice rozsahlé struktural-
ni abnormity - centralni nervova sousta-
va zraje nejen zpozdéné, ale také odlisné.
Rovnéz si mtizeme byt jisti svymi poznatky
z praxe, ze onemocnéni se ojedinéle vy-
skytuji osamocené, nebot studie potvrzuji
vzajemné pirekryvani NVP - vytvareni ko-
morbidit. Radu let ziistalo toto piekryvani
bez vyznamnéjsiho povsimnuti, protoze
diagndzy byly feSeny riznymi odborniky
a v ruznych rezortech. K pochopeni to-
hoto jevu v mozku nam poslouzi predsta-
va rizné dlouhych a rtzné silnych, rizné
propletenych a pres sebe stocenych hadat
v riznych mistech konektomu (mapé neu-
ronalnich siti), pficemz kazdé z nich je
jedna NVP.

A tak se jedno hadé s nazvem ,,vyvojova
dysfazie receptivniho typu® (synonymum
pro receptivni jazykovou poruchu dle ICD-
10, receptivni poruchu fe¢i dle MKN-10 -
oboji F80.2 a vyvojovou poruchu s postize-
nim receptivniho a expresivniho jazyka dle
ndvrhu ICD-11) propléta s hadétem, které
se jmenuje ,ADHDS s dal$im hadétem
nazvanym ,orofacidlni dyspraxie®, vedle
kterého s nejvétsi pravdépodobnosti lezi
sourozenec jménem ,graficka dyspraxie®
¢i celkova v hrubé motorice se projevujici
»vyvojova porucha motoricka koordinace“
(dle navrhu ICD-11) - v8echny tfi oznacu-
jeme podle MKN-10 F82. A nejen mozek
sam, ale také hadata uvnitf a jejich nositel
dité se vyvijeji, a to od prenatalniho vyvo-
je az po dospélost. U ditéte jdouciho s ha-
daty do skoly ¢iha v neuronalni siti dalsi
hadé - ,vyvojova porucha uceni“. Pokud
je od prenatalniho vyvoje pfitomno silné
hadé ,grafickd dyspraxie®, je logické, Ze
muzeme ocekdvat doposud neprojevujici
se hadé se jménem ,,dysgrafie”. S nim prot-
nuté mize byt ,receptivni dysfazie®, které
se rozpind predev§im v oblasti ventralni-
ho proudu nesouciho jazykové informace,
nebot ventralni proud spojuje temporalni
lalok s prefrontalni kdrou a slouzi k po-
chopeni vyznamu (Koukolik, 2012, Pospi-
$ilova in Neubauer a kol., pfiprav., 2018).
Ve skole se tedy projevi jako hadé ,dy-
sortografie®, jehoz nositel bude mit obtize
porozumét mluvené i psané reci a jazyku
cely zivot - jak dalece bude jen zalezet



kromé Specifickych poruch feci a jazyka
zahrnuje dalsi skupiny Specifické vyvojo-
vé poruchy $kolnich dovednosti (specific-
ké poruchy uceni), Specifickou vyvojovou
poruchu motorickych funkei (dyspraxii),
SmiSené specifické vyvojové poruchy
(smés specifickych vyvojovych poruch feci
a jazyka, uceni a dyspraxie, kdy zadnd ne-
prevazuje), Pervazivni vyvojové poruchy
(poruchy autistického spektra), Jiné poru-
chy psychického vyvoje a Neurcenou po-
ruchu psychického vyvoje.

Poruchy psychického vyvoje maji tyto
spolecné vlastnosti: (a) ndstup je vZdy v ko-
jeneckém véku nebo v détstvi; (b) postizeni
nebo opoZdéni ve vyvoji funkci, které maji
silny vztah k biologickému zrdni centrdl-
ni nervové soustavy; a (c) stdly priibéh bez
remisi a relapsii. Ve vétsiné pripadii je po-
stiZzena fec, prostorovd orientace a motoric-
kd koordinace. Opozdéni nebo poskozent je
obvykle ptitomno jiz velmi éasné, miize byt
spolehlivé zjisténo a postupné se mirni s pfi-
byvajicim vékem ditéte, i kdyz drobnéjsi de-
fekty casto pretrvivaji az do dospélého véku
(MKN-10).

Rovnéz vSichni zname, Ze skupina
Specifické poruchy feci a jazyka obsahuje
nasledujicich Sest diagnostickych polo-
zek: Specifickou poruchu artikulace feci
(F80.0), Expresivni poruchu fec¢i (F80.1),
Receptivni poruchu feci (F80.2), Ziskanou
afazii s epilepsii (Landautiv-Kleffnertiv
syndrom) (F80.3), Jiné vyvojové poruchy
fe¢i nebo jazyka (F80.8) a Vyvojovou po-
ruchu fe¢i nebo jazyka nespecifikovanou
(F80.9).

Jsou to poruchy, kde normdlni zpiisob
osvojeni jazyka je narusen od Casnych vy-
vojovych stadii. Tyto stavy nelze pFimo
pricitat neurologickym abnormalitim nebo
poruchdm fecového mechanismu, smyslo-
vému poskozeni, mentdlni retardaci nebo
faktoriim prostiedi. Specifické vyvojové po-
ruchy feci a jazyka jsou Casto ndsledoviny
pridruzenymi problémy, jako jsou obtiZe
ve Cteni a psani, obtize v meziosobnich vzta-
zich a poruchy emoci a chovdni (MKN-10).

Podivame-li se vS§ak do originalu stati-
stické klasifikace nemoci, zjistime, ze pre-
klad do ceského jazyka neni adekvétni.
Ceska verze MKN-10 uvadi: expresivni
porucha fe¢i - 1épe expresivni jazykové
poruchy (expressive language disorder),
a receptivni porucha feci — 1épe receptiv-
ni jazykové poruchy (receptive language
disorder). Poruchy fe¢i mohou asociovat
pouze akustické aspekty komunikace, ni-
koliv skute¢nost, ze se jedna o rozsahlou

poruchu systému jazykového vyvoje, jak
tomu rozumi nase odborna obec. Nepres-
ny je i preklad diagnostickych jednotek
pod kédem F80.8 a F80.9 - v prekladu je
spojka ,nebo", zatimco v origindlu ,a%
¢imz se z&asti méni smysl spojeni.

Z uvedeného plyne:
Vyvojové poruchy Feci a jazyka patii
mezi dusevni poruchy, dovolim si fict,
Ze plnym pravem.
Uvnitf této ,,vyvojové® skupiny je
zafazeno jedno ,,ziskané“ onemocnéni,
které sem logicky nepatfi.
Diky chybnému prekladu neni chapana
porucha jazykového vyvoje, tzn. naru-
$eni rozsahlého jazykového konektomu,
v obou hemisférach. Moznd pravé tento
moment muiZe byt ,,alfou omegou®
obecného podcenovani oboru.
Diky ¢eskému homonymu ,,jazyk“
mize v této souvislosti zaména
vyznamu znamenat zcela rozdilné
vnimani terminologie napti¢
odbornostmi a) naru$enou neurondalni
sit matef$tiny a samozrejmé i cizich
jazykd - dysfazii; b) narusenou neu-
ronalni motorickou sit zodpovédnou
za Fizeni praxie jazyka jako organu
- tzv. oralni dyspraxii (nebot se tyka
i dal$ich mluvidel) a c¢) naruseni organu
(napt. lingua accreta).
ProtoZe dosud neexistuje nové vydani
klasifikace nemoci od WHO, fidime se
manudlem starym ctvrt stoleti, ktery
samoziejmé nereflektuje soucasné
védecké poznatky. A ty se vyrazné
zménily.

Naseho oboru se tyka predevs$im roz-
mach poznani v neurovédach (diky mo-
dernim neurozobrazovacim metoddm)
a genetice. Genetické studie zménily na-
zirani na etiologii, ktera je zfejmé pro
vSechny neurovyvojové poruchy (NVP)
dominance perinatalniho a prenatal-
niho rizika (Pospisilova, Zapletalova,
2016 in Neubauer, Pospisilovd, 2017).
Vyznamny faktor tvori dédi¢nost, do-
plnéna o environmentalni vlivy. Oboji
vede k neuroanatomickym abnormitam.
Vyvoj nervového systému je do velké
miry programovan geny (Goetz, 2006,
Galaburda, 2006, Kang, Drayna, 2011).
Zaroven nelze opominout jedine¢nost
podnétd zevniho prostfedi a plasticitu
centralni nervové soustavy, prestoze ta je
pravé u geneticky podminénych poruch
nejmensi (Krejc¢itova, 2008).

Jina situace je v USA. Zde plati od roku
2013 novy diagnosticky manuidl DSM-V
Americké  psychiatrické  spole¢nosti
(APA), kterd jiz tradi¢né publikuje vlast-
ni klasifikaci dusevnich poruch. Od 90.
let minulého stoleti lze registrovat snahu
o nazorové a terminologické priblizo-
vani mezi APA a WHO. Naseho tématu
se tykd kapitola Neurovyvojové poruchy
(Neurodevelopmental — Disorders).  Pri
letmém porovnani s predchozim ame-
rickym manudlem DSM-IV z roku 1994
(tedy z obdobi pocatku MKN-10) lze
vnimat tendence k fizovdni nemoci (na-
(Learning Disorders) bylo nahrazeno ter-
minem Specifickd porucha uceni (Specific
Learning Disorder) a jednotlivé poru-
chy ¢teni, psani atd. se nyni staly subtypy
jednoho onemocnéni, podobné je tomu
u autismu. Americané neurovyvojové po-
ruchy (NVP) rozdéluji na 1) mentalni po-
stizeni (Intellectual Disabilities, nahrazen
termin DSM-IV Mentdlni retardace), 2)
komunika¢ni poruchy (Communication
Disorders), 3) poruchy autistického spekt-
ra (Autism Spectrum Disorders), 4) ADHD
(Attention-deficit Hyperactivity Disorder),
5) specifickou poruchu uéeni (Specific
Learning Disorder), 6) poruchy motori-
ky (Motor Disorders), 7) dalsi specifiko-
vanou neurovyvojovou poruchu (Other
Specified Neurodevelopmental Disorder)
a 8) nespecifikovanou neurovyvojovou po-
ruchu (Unspecified Neurodevelopmental
Disorder). Komunikaéni poruchy DSM-V
zahrnuji 1) jazykovou poruchu (ktera
kombinuje z DSM-1V jazykovou poruchu
expresivni a smiSenou receptivné-expre-
sivni), 2) poruchu zvuku fe¢i (novy na-
zev pro fonologickou poruchu, zahrnujici
i verbalni dyspraxii) a 3) poruchu plynu-
losti se zacatkem v détstvi (novy nazev pro
détské koktani). Soucasti je také 4) social-
ni (pragmatickd) komunika¢ni porucha,
kterd predstavuje zcela novou diagnézu
- pro pretrvavajici potize v socidlnim vy-
uziti verbalni a neverbdlni komunikace,
které nelze vysvétlit nizkymi kognitivnimi
schopnostmi. Vzhledem k tomu, Ze defici-
ty socialni komunikace jsou jednou ze sou-
casti poruchy autistického spektra (PAS),
nemize byt tato pragmatickd komunika¢ni
porucha diagnostikovana za pritomnosti
omezeného opakovaného chovéni, zajmi
a ¢innosti (symptomatika PAS).

WHO ptipravuje vydani ICD-11. Své
ptipravy zvefejiuje v podobé navrhi.
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Abstrakt

Clanek se zamysli nad vyvojovymi poru-
chami feci, jazyka a komunikace z pohle-
du konce meziobdobi pivodnich pravidel
a nového konceptu. Vysvétluje rozdilnost
pojeti dosavadni MKN-10 Svétové zdra-
votnické organizace a pred péti lety vydané
DSM-V Americké psychiatrické spolec-
nosti; nechava téz nahlédnout do pfipravo-
vané verze ICD - 11. Zdiraznuje, Ze neu-
rovyvojové poruchy, mezi které vSechny
vyvojové poruchy komunikace patti, vyza-
duji konceptudlni pristup, jehoz bazi jsou
soucasné poznatky z neurobiologie a ge-
netiky. Nové poznatky prinadeji zdsadni
zmény v nazirani, z toho divodu jsou ne-
zbytnou vyzvou pro moderni pojeti nase-
ho oboru. Na zavér se autor clanku zamysli
nad pottebou zmény péce o déti s neuro-
vyvojovymi poruchami v koordinovany
systém s mezirezortnim presahem.

Abstract

The article discusses developmental
speech, language and communication di-
sorders from the point of view of the end
of the period between the original rules
and the new concept. It explains the dif-
ference of concepts of the current ICD-10
World Health Organization and DSM-V
American Psychiatric Society issued five
years ago and leaves a look into the upco-
ming version of ICD-11. It emphasizes that
neurodevelopmental disorders, among
which all developmental communicati-
on disorders belong, require a conceptual
approach based on current knowledge of

neurobiology and genetics. New insights
bring fundamental changes in the pre-
view , that is why they are a must for the
modern concept of our field. Finally, the
author of the article considers the need to
change the care of children with neurode-
velopmental disorders in a coordinated
system with an interdepartmental overlap.

Kli¢ova slova
MKN-10, DSM-V, neurovyvojové poru-
chy, koncept, vyvojové poruchy feci, jazy-
ka a komunikace

Keywords

ICD-10, DSM-V, neurodevelopmental di-
sorders, concept, developmental speech
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ICD-10 / MKN-10

Vime, Ze specifické poruchy feci a jazyka
jsou soucasti jednoho z jedenacti oddi-
lt paté kapitoly Mezinarodni statistické
klasifikace nemoci a pridruzenych zdra-
votnich problémi (MKN-10), kterd je
v Ceské republice v platnosti od roku 1994.
Ani zatim posledni vydani Svétové zdra-
votnické organizace (WHO) z roku 2016,
ze kterého vychdzi aktualizovand verze
prekladu MKN-10 pro rok 2018, neob-
sahuje ve vztahu k naSemu tématu zadné
zmény. Zminéna pata kapitola je nazvana
Poruchy dusevni a poruchy chovani a od-
dil, jehoz ¢ast zde analyzujeme, se jmenu-
je Poruchy psychického vyvoje, pricemz

PaedDr. Lenka Pospisilova
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Pti lécebném postupu P.O.P.T. je dilezité
dodrzovani intervali lécby (Fox, 2003).
V tomto pifipadé se stfidaji faze tera-
pii s terapeutickymi pauzami v rytmu
10-30 sezeni. Lé¢ebnd pauza je indikovana,
pokud terapie probéhne spés$né, nebo dité
absolvovalo 30 sezeni. Dité poté pottebu-
je ¢as pro zpracovani ziskaného mnozstvi
novych informaci (Input), pro aktivovani
vlastnich vyvojovych kroki (Fox - Boyer,
2014c).

Terapie je rozdélena na pripravnou fazi
a na tfi hlavni faze. Ty se zamétuji na rtiz-
né drovné zpracovani jazyka a hierarchic-
ky se stupnuji.

V pripravné fazi substituce (proces
substituce) prezentuje terapeut ditéti slo-
va nepresné (chybné), dité by tato slova
mélo odmitnout jako nespravné. Nabizena
nespravnd slova se nejdiive hrubé odchy-
luji od fonologie cilového slova a tak se
vice priblizuji chybné tvorbé ditéte. Tim-
to zplisobem je nutné zaméfit pozornost
ditéte na fonologickou strukturu a oddélit
ji od sémantiky. Jakmile dit¢ odmitd ne-
spravné ,struktury® slova, mize ptistou-
pit k prvni fazi. V prvni fazi se dité uci
rozlidovat cilovy zvuk a ,zastupny“ zvuk
nejdfive izolované, poté na trovni slabik,
pseudoslov a nakonec na reélnych slovech
ve vSech pozicich. 70 - 90% schopnost
spravné identifikace je povazovana za uka-
zatel dal$i vys$$i jazykové tdrovné (Fox
Boyer, 2014c). Cilem druhé féze je spravna
fonetickd produkce ditéte. Ditéti se nabize-
ji cilové a ,,zastupné® zvuky izolované, aby
je postupné integrovalo do slabiky. Treti
faze se sklddd z receptivni a expresivni ¢ds-
ti (viz Tabulka 1). Dité musi své zménéné
fonologické uloZeni propojit s novym mo-
torickym pldnem. V centru cviceni stoji
tvorba rymu. Dité by mélo v klidu rozhod-
nout, ktera cilova hlaska je v redlném slové
obsazena. Nasledné by mélo dité vyslovit
véechny cilové i ,,zastupné“ zvuky v jedné
polozce. K tomu muze vyuzit rymy a pse-
udoslova. Neexistuje zadnd zdvazna hie-
rarchie slovni pozice (Fox Boyer, 2014c).
Postup pti vytvareni strukturalnich proce-
su odpovida postuptim popsanych v sub-
stitu¢nich procesech s tim rozdilem, Ze pri
terapii je zohlednéna pouze pocatecni po-
zice (Fox, 2003).

V némecky mluvicich zemich exis-
tuji tfi studie PO.PT. (Brager, Nicolai &
Giinther, 2007, Fox 2003, Teutsch & Fox,
2004). Vsechny studie prokazuji pozitiv-
ni Gcinky, pricemz Fox (2003) zkouma-
la nejvétsi skupinu. V ptvodnim vydani
z roku 2003 dokladal 31 déti bez priznaka
nebo s minimalnimi rezidudlnimi pfizna-

ky po lécbé PO.PT. Déti s fonologickym
opozdénim potrebovaly primérné 12 te-
rapif a déti s konzistentni fonologickou
poruchou v priméru 19 procedur. Mezi-
narodni diikazy o ucinnosti nejsou k dis-
pozici (Fox Boyer et al., 2014).

4.2.4 Nekonsekventni terapie
Nekonsekventni terapie byla vyvinuta Fox
(2003) pro 1é¢bu nekonsekventnich fono-
logickych poruch (Dodd, 1995). Hlavnim
cilem je konsekventni realizace slov.
Po dosazeni nekonsekventni realizace slov
<40% se méni pristup v 1é¢bé na vhodnéj-
8 pro konsekventni fonologické zpozdéni
nebo poruchy. Podle Fox - Boyer (2016) je
zapotfebi 1 - 2 cyklti cca 10 terapeutickych
sezeni, aby bylo dosazeno konsekventni re-
alizace slov.

Lécba se lisi od fonologické terapie
ve dvou bodech: od pocatku je zalozena
na paralelni spolupraci receptivni i exp-
resivni slozky, kromé toho dochazi k pti-
mé korekci, pfi ni je dité v ramci terapie
opakované nabadano k bezchybné pro-
dukci. Stézejnim bodem v receptivni ¢asti
je zlepseni pamétovych a sekvenc¢nich vy-
kont. Dité by mélo rozpoznat posloupnost
1 - 3 zvukil a reprodukovat je pomoci zvu-
kovych symbold. V expresivni casti jsou
paralelné trénovany tfi rozdilné ukoly. Dité
ma v projevu imitovat izolované zvuky
a slabiky v daném poradi, viceslabi¢na slo-
va spravné segmentovat na slabiky a dané
slovo vyslovovat opakované bez chyb
v ,sekven¢nich hrach® Cilem expresivni
casti terapie je ziskani sebeovladani (Fox
- Boyer et al,, 2014). Fox-Boyer (2016)
popsala ¢tyri pripadové studie, ve kterych
déti po absolvovani 1-2 cyklt nekonsek-
ventni terapie byly ve své slovni produkci
konsekventni.

Pod pojem détské poruchy vyslovnosti spa-
daji organické a funkéni poruchy vyslov-
nosti. Dalsi klasifikace je mozna na zakladé
symptomu podle psycholingvisticky orien-
tovaného klasifikacniho modelu od Dodd
(1995) na fonetické poruchy, fonologické
opozdéni, konsekventni fonologické po-
ruchy a nekonsekventni fonologické poru-
chy. Pro diagnostiku jsou v Némecku po-
uzivany zejména PLAKSS-II (Fox-Boyer,
2014b), rovnéz také PDSS (Kauschke &
Siegmiiller, 2009). Pri lécbé fonetickych
poruch se provadi artikula¢ni terapie (van
Riper, 1939), u fonologickych opozdéni/
poruch se obzvlasté efektivnim ukazal né-
mecky koncept PO.P.T. (Fox-Boyer, 2016).



Klasicka artikula¢ni terapie od Charlese
van Ripera (1939) byla navrzena pro $ko-
laky s pretrvavajici poruchou vyslovnosti.
Pri¢ina spociva na jedné strané v chybném
vnimani fe¢ovych hlasek a na strané druhé
v nedostate¢né motorické produkci. Jsou
trénovany aktivity senzoricky - percep¢-
niho tréninku (sluchova cviceni) k iden-
tifikaci spravného zvuku (spravné hlasky)
a jeho diskriminaci od chybné produkce
skrz vnimdni a srovnavani, zmény a opra-
vy odli$né produkovanych hlasek (v ob-
dobi, nez se vytvori spravna produkce),
upevnéni a stabilizaci spravné produkce
a nakonec transfer novych artikula¢nich
kompetenci do kazdodenni komunikace
(viz Tabulka 1). Soucasné narusta jazyko-
va ,naro¢nost” z izolovanych hlasek pres
aroven slabik (CV, VC CVC)? slov (za-
¢atek slova, konec slova a prostfedek slo-
va), do urovné vét (van Riper & Emerick,
1984). Dtlezité je, aby se dité samo naucilo
vnimat svou chybnou artikulaéni tvorbu,
nebot pouze vlastni diferencované sebe-
pozorovani vede k autokorekci. Sluchova
cviceni musi vidy predchazet zvukové
produkci (van Riper & Emerick, 1984).
Po sluchovém cviceni cizi a vlastni pro-
dukce nasleduje tréning produkce podle
standartniho vzoru cilové hlasky. Nedari-li
se stimulovat cilovou hlasku, navrhuje se
cvi¢eni na fonetické ,,umisténi“ (van Riper,
1939).

Klasicka artikula¢ni terapie predstavuje
nejstar$i formu terapie narusené vyslov-
nosti. V Némecku mad své vyuziti pfi lé¢bé
fonetickych poruch. Grosstiick (2010) vy-
uzivala a¢inkd klasické artikula¢ni terapie
prti prekonavani sigmatismu interdentalni-
ho nebo addentalniho.

4.2.1 Minimalpaartherapie®

Minimalpaartherapie je nejstarsi for-
mou fonologické terapie, je uzivdna
od roku 1981, kdy byla zvefejnéna pu-
blikace od Weinera. Ta poskytla zaklad
pro vznik fady novych variant ptivodni
terapie (Gierut, 1989, 1991; Williams,
2000). V némecky mluvicich zemich
se Hacker & Wilgermein (2001) ve své

2 C = konsonanta, V = vokal

* terapie zaloZzend na minimdlnich pérech, kde dvé slova
nebo vyrazy tvof{ minimélni par, pokud maji stejny
pocet hldsek, lisi se pouze jednou hldskou a maji rozdilny
vyznam (poznamka piekladatele)

knize ,, Aussprachestérungen bei Kindern®
(Poruchy feci u déti) odkazuji na original-
ni terapii podle Weinera (1981).

Cilem terapie je objasnit détem, Ze pro
vyznam slova je rozhodujici foném. Meto-
dicky se tento poznatek uskuteciuje pre-
zentaci ,minimdlnich para® Pfi terapii se
vybiraji takové pary, kde chybi rozliovani
kontrastu, coz odpovida konkrétnimu fo-
nologickému projevu ditéte (napf. zamény
velarniho ,k“ za ,,t“). Na zacatku je nutné
zadit cvicit recepci chybéjictho vnimani
kontrastu a vést dité k ukolim zabyvajicich
se tfidénim zvukt (receptivni faze), uko-
ly by nemély vyzadovat expresi pacienta
(napt. Kanne - Tanne, Katze — Tatze, Kel-
ler — Teller). Jakmile dité zvladne rozliSo-
vat pojmy sluchem, dochazi ke zméné roli.
Dité se stavd mluvéim (expresivni faze)
a terapeut vykonava pozadovany postup
s danym pojmem. Terapeut muize zkusit
zamérné vykonat i jinou ¢innost, nez dité
pozaduje. Toto vzniklé ,nedorozuméni®
se odrazi v zacileni podstaty feci, zatimco
terapeut timto odkazuje na vyznam foné-
mi, na jejich rozliSovaci funkei. Dité ma
moznost revidovat svou produkci a v rdm-
ci produkce zkouset nové ziskanou doved-
nost rozliSovani kontrastu (napf. alveolarni
versus velarni) (viz Tabulka 1). Pokud je to
nutné, je mozné zavitat do foneticky orien-
tované terapie (napf. zndzornénim artiku-
la¢niho mista). Poté je nové nauceny kon-
trast vkladan (aplikovan) do dalsich slov.

Minimalpaartherapie byla ptvodné
ur¢ena pro jednojazy¢né anglicky mluvici
déti. Angli¢tina md mnozstvi jednosla-
bi¢nych slov, ktera umoznuji pfi nacviku
flexibilni pouzivani skute¢nych slov. Pro
jednojazy¢né anglicky mluvici déti byl ten-
to pristup uéinny, pokud déti vykazovaly
nedostatek fyziologickych fonologickych
procest (Tyler, Edwards &Saxman, 1987).
V némecky mluvicich zemich neexistuje
studie o d¢innosti této metody, ktera by
dokladala prenosnost Minimalpaarthera-
pie do némeckého jazyka. Fox (2003/2016)
vidi pouzitelnost metody, vzhledem k od-
lisné jazykové strukture v némeckém jazy-
ce, kriticky. Némecky jazyk nema dostatek
jednoslabi¢nych slov, coz znamend, Ze te-
rapeut nemd dostatek terapeutického ma-
teridlu k zobrazeni pozadovanych cilovych
a zastupnych hlaskovych struktur.

4.2.2 Metaphon - terapie

Koncept Metaphon terapie (Howell &
Dean, 1991) byl vyvinut pro déti s po-
ruchami vyslovnosti ve véku od 4 - 5 let.
Howell & Dean (1991) tvrdi, Zze konfron-
tace s homonymy (napf. minimalnimi

pary) neni dostacujici pro vyvolani zmény
vyslovnosti u déti s kognitivné-lingvistic-
kym deficitem. Takze v Metaphon terapii
kombinovali ptistup podpory metafonic-
kych schopnosti s pfistupem ,,minimélnich
part“ (Bankson, Bernthal & Flipsen, 2013).
Koncept je rozdélen na dvé faze. V prvni
fazi jsou ditéti zprostfedkovany vybrané
fonologické procesy, které povzbuzu-
ji k objevovani a manipulaci s cilovymi
strukturami. Postup se lisi v 1é¢bé ,,procestt
slabikovych struktur® a substitu¢nich pro-
cestl. U druhého jsou uvedeny poznamky
k popisu zvukovych charakteristik. To ma
vyznam pfi zavadéni a upeviovani (dro-
ven konceptu), napt. vpredu versus vzadu
pii posunuti velaru. Nésledné jsou cilové
hlasky a ,,zastupné® hlasky diferencovany
v hierarchickém postupu od hlasek pres
slabiku aZ na droven slov (viz Tabulka 1)
a prifazeny ,referenénim kartam“ (Jahn,
2000). Pri lé¢ebném procesu zaméreném
na utvareni slabikovych struktur by dité
mélo byt na zédkladni drovni schopné roz-
lisit mnozstvi a poradi. Dité by se mélo
naudit analyzovat, identifikovat a klasifi-
kovat slabikovou strukturu (napt. CCV vs.
CCCYV). Stupnujici se hierarchie je podob-
na jako pii substitu¢nich postupech.

V druhé fazi se dité nau¢i rozliSovat
svou chybnou tvorbu a opravovat ji v pro-
jevu. Metodicky se realizace stupnuje s po-
moci ,,minimalnich part“ od Grovné slov
po uroven vét.

Ptvod konceptu ,,Methaphon® pocha-
zi z Anglie. V anglicky mluvicich zemich
existuje nékolik studii, které dokazuji po-
zitivni uc¢inek tohoto pfistupu (Dean et al.,
1995, 1996; Harbers, Paden & Halle, 1999;
Jarvis, 1989). V némecky mluvicich ze-
mich existuje pfipadova studie dvou déti,
na kterych byla potvrzena t¢innost této
terapie pfi 1é¢bé fonologickych opozdéni
(Jahn, 2000).

4.2.3 Psycholingvisticky
orientovand fonologicka
terapie (PO.P.T)

P.O.P.T. (Fox, 2003) byla doposud konci-
povéana jako jedina fonetickd forma tera-
pie pro némecky jazyk. Vychazi z psycho-
lingvistického zpracovani modelu jazyka
od Stackhouse & Wells (1997) (viz obr. 2).
PO.PT. umoznuje lé¢bu fonologickych
opozdéni konzistentnich i nekonzistent-
nich fonologickych poruch. Tento pristup
je uréen pro déti od 3,0 let. Pti terapii by-
vaji lé¢eny patologické fonologické pro-
cesy pred fyziologickym opozdénim a ty
nasledné pred fonetickymi poruchami.



trojnasobnym pojmenovanim 25 testova-
cich slov. Nasledné se mira nekonsekvence
vypocita takto:

Analyza nekonsekvence = N jmenovanych slo-
vicek (napt. 30) / 100*N slovicek nekonsekven-
té realizovanych

PDSS (Kauschke & Siegmiiller, 2009) je
standardizovany normalizovany diagnos-
ticky postup pro zjistovani poruch vyvoje
fe¢i ve véku 2;0 - 6;11 let. Diagnosticky
proces tvofi roviny fonetika/fonologie,
lexikon/sémantika a syntax/morfologie.
Dile jsou popsany pouze subtesty roviny
fonetiky/fonologie. Podle patolingvistic-
kého pristupu se kontroluje inventat fo-
némd, slabikova a slovni struktura, fone-
matickd diferenciace a suprasegmentalni
elementy jako napt. prozodie, zda nejsou
v téchto oblastech pfitomny symptomy
a nemohou zpusobit fonologické a/nebo
fonetické poruchy. Diagnosticky soubor
fonologie zahrnuje subtesty posouze-
ni hlasek, diferenciaci foném, slovniho

féze terapie

receptivni fdze poslech druhé osoby minimalni par
(nékoho jiného) pary
vlastni poslech
expresivni faze uroven zvuki minimalni pary

pfizvuku a slabikovych struktur, stejné tak
oralni motorické dovednosti (Kauschke
& Siegmiiller, 2009). Posouzeni hlasek je
klasicky proces pojmenovani 85 polozek,
které testuji vSechny fonémy némciny
(samohlasky, souhlasky, jednotlivé hlasky
a spojeni souhldsek). V rdmci diferenci-
ace fonému se testuje, zda dité vnima mi-
nimalni fonémové kontrasty s vyznamové
rozdilnou funkci. Pfi vybéru ze ti{ polozek
(napt. Tanne — Kanne — Wanne) je dité vy-
zvano, po predchozim oznaceni stimulu
terapeutem, podnét ukazat. Fonematickd
diferenciace je vySetfovana na 26 poloz-
kach. Subtest slovniho ptizvuku a slabiko-
vych struktur ukazuje, jak dité nova tiis-
labi¢nd slova rozdilnych ,vzort pfizvuku®
realizuje. Subtest oralnich motorickych
dovednosti slouzi jako zachytny bod dife-
rencidlni diagnostiky fonologickych a fo-
netickych poruch. Ma $est uloh. Pokud je
v této oblasti néjaka abnormalita, je nutna
podrobnéjsi diagnostika oralnich motoric-
kych dovednosti (tamtéz).

Ve velmi vzacnych pripadech se mize
objevovat vyvojova verbdlni dyspraxie
(VED). Podle Shriberga (1994) je cca 3

droven slov

aroven slabik

aroven slov

uroven skladani vét

aroven vét

uroven spontanni feci

smisend receptivni
a expresivni fdze

droven zvuki

aroven slabik

minimalni pary

aroven vét

- 5% déti s poruchami vyslovnosti postize-
no VED. Klinické markery VED se ukazuji
v inkonsekventni realizaci slov, obtizich
v tstnich, jazykovych' a fecové motoric-
kych procesech, kombinacich ,,patracich
pohyb, vynechavanim konsonant a ome-
zenou prozodii (Fox-Boyer, 2014a). VED
je vSak velmi tézké diagnostikovat a studie,
naptiklad od Shriberga (1994), ukazuji, ze
se diagnoza ukdzala jako spravna pouze
u malého procenta pacienta.

V nésledujicim textu jsou prezentovany
dva rozdilné terapeutické pristupy, jejichz
zaznamy se vztahuji k funkénim porucham
vyslovnosti a jsou zatazovany do klasifi-
ka¢niho modelu podle Dodd (1995) (viz
obr. 3): motoricky orientovany pristup
podle van Ripera (1939) a fonologicky ori-
entované pristupy. Tabulka 1 uvadi terape-
utické postupy, které jsou v némciné pri
poruchach vyslovnosti u déti pouzivany.

! pravdépodobné ve smyslu naruseni motorickych
dovednosti Gst, jazyka (poznidmka prekladatele)

aroven zvuku

droven slabik
uroven pseudoslov
urovern slov
urovenl zvukl

aroven slabik

urovern slov



Klasifikatni model détskych poruch fefi nejasné geneze podle Dodd (1995)

Artikulaéni/f
foneticka
porucha

Opoidény
fonologicky
vyvoj

Artikulaéni nebo foneticka
porucha je definovana jako

matelné pfijatelnou verzi
fanu, izolované a také v ja-
kémkoli kontextu.

neschopnost produkovat vni-

O opozdéni ve fonologickéem
wywoji se jedna, kdyE wiechny
fonologicke procesy ditéte
odpovidzji fyziologickému
wywoji, ale nejméné jeden
proces je atypicky vzhledem
k chronologickému véku
ditéte.

Konsekventni
fonologicke
poruchy

Mekonsekventni
fonologicke
poruchy

Konzekventni fonologicka
porucha je pfitomna tehdy,
pokud minimalné jeden dits-
tem produkovany fonologicky
proces neni we fyziologickém
procesu piitomny. Kromé
toho se mohou objevovat
take fyziclogicks procesy,
které jsou odpovidajici velku
nebo pro dany vk atypicke.

Mekonsekventni porucha je
pfitomna tehdy, kdyz dité
pfi trojnasobném opakovani
25 shov minimalné 40%
slov produkuje nekonsek-
wvenbné. Tyto déti vkazuji
jak fyziologicks, tak nefy-
ziologické procesy, které se
ale pfi kafde diagnostice
ligi.

Jako proces Fox-Boyer definuje ,vyskyt
nejméné 5 vystuptt shodné odchylky dét-
ské vyslovnosti od vyslovnosti dospé-
lych® (2014b). Z fonetickych procest se
v némciné nachazi predev$im interden-
talni a addentalni sigmatismus, stejné
jako laterdlni realizace / { / a /nebo / zs /.
O signifikantnim fonologickém zpozdéni
se mluvi od ¢asového zpozdéni 6 mésicii.
Casto se ukazuji substitu¢ni procesy posu-
nu velarnich hldsek / k g / a sykavek / § ¢
/, glotalni nahrada / ¥ / a strukturalni pro-
cesy redukce pocate¢nich spojeni souhla-
sek (souhlaskovych shluki). ,Plosivace®
(zamény uzinovych hlasek za hlasky za-
vérové) patfi k nejcastéjsim patologickym
procestm.

Jiz chybéjici Zvatlani nebo jen nepatrné
promeénlivé zZvatlani poukazuje, podle Fox-
Boyer (2014a), na moznou nekonsekventni
fonologickou poruchu. Patologické fono-
logické chyby v produkci ve véku od 2;0
a 2;5 let jsou povazovany za nejsilnéjsi pre-
diktor poruch vyslovnosti ve véku od tiilet
(Fox-Boyer & Schifer, 2015).

Cilem diagnostiky je zaznamenat jednotli-
vé faze vyvoje ditéte a zejména systematic-
ky vyzdvihnout jeho vystupni kompetence,
aby bylo mozné odvodit cilenou terapii
(Fox-Boyer, 2014a). Zakladni aspekty dia-
gnostiky poruch funkéni vyslovnosti jsou:

sbér anamnestickych dat;

pozorovani spontanni reci;

provedenti platného a spolehlivého testu;
kontrola fonové/fonémové stimulace;
kontrola konsekventni realizace slov
(tamtéz).
V pribéhu anamnézy je nutné se rodi-
¢t doptat na znamé rizikové faktory, jako
jsou casté onemocnéni stfedniho ucha,
predcasny porod nebo postoj ke vzdélani
(vychové). Tak mohou byt stanoveny fak-
tory vlivu a kontextu. Pozorovani spon-
tanni fec¢i slouzi ke stanoveni fonetickych
a fonologickych abnormalit a ke zhod-
noceni komunika¢niho chovani. Pfitom
hraji roli predev$im slozky Mezinarodni
klasifikace funkénich schopnosti, disabi-
lity a zdravi (ICE, DIMDI, 2005), aktivita
a participace. Zjistuje se, do jaké miry dité
chape okoli kolem sebe nebo jak reaguje
na komunikaéni problémy. Pro vySetfe-
ni participativnich podilt je mozné pou-
zit dotaznik Intelligibility in Context Scale
(ICS, McLeod, Harrison & McCormack,
2012). Jako standardizovany diagnosticky
nastroj 1ze obvykle pouzit metodu pojme-
novani obrazkd. V némecky mluvicich
zemich existuji rizné ,testy pojmenovani*
pro kontrolu vyslovnosti (viz Fox-Boyer,
2014a, s. 46). K nejaktualnéjsim a nejbéz-
néj$im metodam patii PLAKSS-II (Fox-
Boyer, 2014b) a subtesty posouzeni hlasek,
diferenciace fonémt, ,slovniho pfizvuku®
a slabikovych struktur a oralnich moto-
rickych dovednosti Patolingvistické dia-
gnostiky pfi poruchdch vyvoje reci (PDSS,
Kauschke & Siegmiiller, 2009). Fénovou
stimulaci je mozné kontrolovat, zda je

dité schopno spravné napodobit jednot-
livé fony, a sledovat, jak reaguje, pokud
se to nepodati. Z toho Ize odvodit, zda je
motoricky program pro hlésku k dispozici
¢i nikoliv. Ovéreni konsekventni realizace
slov je dulezité, aby bylo mozné zjistit ne-
konsekventni poruchy. K $etfeni je nutny
materidl s asi 25-30 polozkami, které musi
byt v pribéhu terapie tfikrat pojmenovany
(Fox-Boyer, 2014a). Pri vypoctu konse-
kventni realizace slov se uréuje procento
slov, kterd byla realizovana stejnym zpi-
sobem a pri kolika procentech se vyskytuji
odchylky.

PLAKSS-II (Fox-Boyer, 2014b) je ,,pojme-
novavaci test skladajici se z 99 barevnych
kreseb v krouzkové vazbé DIN A4. K tomu
patfi podrobny navod k provedeni a vy-
hodnoceni testu. PLAKSS-II (Fox-Boyer,
2014b) je proveditelny ve véku od 2;5 let.
Polozky byly vytvofeny podle lingvis-
tickych kritérii, jsou obsazeny ve slovni
zasobé malych déti (dvouletych az tii-
letych) a jsou dobfe zobrazitelné (Fox-
Boyer, 2014b). V Gvahu byly vzaty rtzné
fonologické aspekty némeckého jazyka,
napt. inventdt fonému a font, slabikovych
struktur, struktur slov a ,vzort prizvuku®,
fyziologické i patologické procesy. Test
se sklada z hlavniho testu s 96 polozka-
mi a z 25 testovych slovicek, test lze také
pouzit jako screeningovy material. K za-
znamtm rekci ditéte slouzi zdznamovy
arch. Analyza nekonsekvence se provadi



Stackhouse and Wells (1997) vytvofili model zpracovani jazyka (viz obr. 2), ktery zobra-

zuje, jak se fe¢ zpracovava, vytvari a uklada.

Zde je popis jednotlivych slozek. Nejdrive
se dostane akusticky podnét (vstup = in-
put) do ucha a zde se zpracovava (slucho-
vé zpracovani). Ve fazi diskriminace se
rozhoduje o tom, zda se jedna o verbalni
nebo neverbalni vstup. Slozky fonologic-
kého poznani slouzi k rozpoznani slova
ve svych fonologickych slozkach a k jeho
porovnani s ulozenym tvarem slova ve fo-
nologické reprezentaci. Zde jsou ulozeny
tvary slov. Ke kazdému ulozenému a zis-
kanému slovu patfi tfi roviny uloZeni: fo-
nologické znazornéni (= slovni forma),
sémantickd reprezentace (= vyznam slo-
va) a motoricky program (= artikula¢ni
provedeni) (Stackhouse & Wells, 1997;
Fox-Boyer, 2014c). V oblasti motorického
programovani muze byt sekvence pohybu
aktivné vytvorena a opakovanim uloZena
v motorickém programu. Tyto slozky ne-
maji ptistup k sémantice. V ramci moto-
rického planovani musi byt slovo spojeno

VVVVVVV

nez je motoricky vystup skute¢né produ-
kovan (vystup = output).

Jako obecné pojmy se v némecky mluvi-
cich zemich v soucasné dobé pouzivaji
nasledujici pojmy: poruchy vyslovnosti,
poruchy artikulace, foneticko-fonologic-
ka porucha, dyslalie (Fox-Boyer, 2014a).
Terminologicky se pojem Porucha vyslov-
nosti u déti déli na organické a funkéni
poruchy vyslovnosti. O organickou po-
ruchu vyslovnosti se jednd, kdyz je prici-
nou poruchy vyslovnosti organickd po-
rucha (napf. mozkovd obrna, rozitépy).
V ptipadé funkénich poruch vyslovnosti
se rozliSuje mezi poruchami artikulace
a fonologickymi poruchami. Vzhledem
k heterogenité (nestejnorodosti) déti s po-
ruchami vyslovnosti, s ohledem ke sro-
zumitelnosti, symptomim a zakladnim

pricinam, je nutna dal$i klasifikace.
Psycholingvisticky orientovany klasifika¢-
ni model od Dodd (1995) rozdéluje funke-
ni poruchy vyslovnosti podle typt sympto-
mu do ¢ty podskupin (viz obr. 3).



ordinacich velké zastoupeni; pievahu tvo-
fi asi 16% déti (Fox-Boyer, 2014a) ve véku
3;6 let az do zahajeni $kolni dochazky.

23 souhldsek [pbtdkgfvsz{x¢hmn
nlej?pfts]al6samohlasek [iyeooul
Y € ce D a U d; al au 1] si museji déti osvo-
jit v matefském jazyce v ramci foneticko-
fonologického vyvoje. Jiz pfed narozenim
zadina utvareni fonologického systému.
Pocate¢ni vnimani fe¢i u kojencll pusobi
na pozdéjsi lexikalni a gramatické vyvojo-
vé kroky a povazuje se za predikatory ja-
zykového vyvoje (Kuhl, Conboy, Padden,
Nelson & Pruitt, 2005). Schopnost slovni
segmentace z fe¢ového proudu na zakladé
prozodickych a dal$ich podnétu se rozsifu-
je asi od $estého mésice, takze syntakticky
ptibuzné jednotky mohou byt vnimany
jako zaklad pro osvojeni gramatiky. Jako
predpoklad pro ziskani fonetickych, lexi-
kalnich a sémantickych informaci je proto
nutné vnimani jazykové specifickych pro-
zodickych informaci, které umoznuji roz-
poznavani slovnich a frazovych hranic, ale
stejné tak i syntaktickych jednotek (Nazzi
& Ramus, 2003; Seidl, 2007). Po¢inaje ho-
listickym zpracovanim slova se s rostouci
slovni zasobou struktura slova stale vice
upfesiiuje. S nartstem slovni zdsoby se
posouva détska slovotvorba od fonetické
k fonologické struktute (Vihman, 1996).
Zaroven dochazi ke stale vétsi konsekvenci
u ptivodné nekonsekventni produkee slov,
pficemz pribyvaji inter individualni kva-
litativni a kvantitativni rozdily. Ve véku
2;0-2;5 let je mira inkonsekvence jiz vy-
razné pod 40% (Schifer & Fox, 2006).
Od 2;6 let je mozna analyza fonologickych
procest. Kromé individudlnich, izolova-
nych nebo velmi vzacnych procesti miize-
me v némciné popsat typické procesy (viz
obr. 1).
Vorverlagerung (VV) (posunuti
artikula¢niho mista vpred)

z /§/ > [s], napt. Schule > ,,sule”

z [¢/ - [s], napt. Teich > , teis”

z /k g/ > [t d], napt. Kuchen >

»tuchen’, Giraffe > ,diraffe”

z /n/ > [n], napt. lang > ,Jan”
Reduktion von initialen Consonant-
Clustern (RCCi), napt. Fleisch > ,,leisch’,
Blume > ,,bume® (redukce pocitecnich
souhlaskovych seskupeni - shlukit)
Riickverlagerung (RV) z /{/ > [¢], napt.
Schaf > ,,chaf“ (posun artikula¢niho
mista vzad)

Plosivierung (Plos), napt. Fisch >
»pisch’, Sahne - ,tahne (zdmény
frikativ za explozivy)

Tilgung finaler Konsonanten (TfK),
napt. Licht > ,,lich®, Gabel > ,,gabe“
(eliminace koncovych konsonant)
Tilgung silbenfinaler Konsonanten
(TsfK), napt. Lampe > ,lape“
(eliminace poslednich konsonant
ve slabice)

Glottale Ersetzung (Glot Er) /8/ >

[h ?], napf. Roller > ,,holler (ndhrada

glotélni hlaskou - hlaskou tvofenou
v hrdle)

Deaffrizierung (Deaffr) /pf ts/, napft.
Apfel > ,,afel”, Zange > ,,sange®
(afrikaty se stavaji frikativy).
Assimilation (Ass), napt. kaputt >
»paput® (asimilace)

Tilgung unbetonter Silben (TuS),
napf. Banane > ,,nane“ (vynechani
neprizvuénych slabik)

Tyto procesy se mohou vyskytovat pouze ztidka a nekonstantné, aby mohly byt povazo-
vany za fyziologické. Pokud se vyskytuji neustéle, povazuji se za patologické.

V nésledné popsaném psycholingvistickém modelu jsou vysvétleny mozné tirovné inter-
ference s poruchami vyslovnosti.
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Poruchy vyslovnosti u déti v némciné jsou
nejcastéjsim diivodem navstév logopeda.
Prevahu maji déti ve véku od 3;6 let do na-
stupu povinné $kolni dochazky, je jich asi
16% (Fox-Boyer, 2014a). Zakladem pro
posouzeni poruch vyslovnosti je klasifi-
ka¢ni model podle Dodd (1995, 2005),
ve kterém se rozliSuji fonetické poru-
chy, fonologickd zpozdéni, konsekventni
a nekonsekventni fonologické poruchy.
Psycholingvistickd analyza détskych po-
ruch fe¢i (PLAKSS-II, Fox-Boyer, 2014b)
je reliabilni a validni metoda pojmenova-
vani obrazkd, kterd se v némeckém jazyce
pouziva k vySetfeni vyslovnosti. V terapii
se rozliSuje motoricky a fonologicky pti-
stup. Béznou metodou je psycholingvi-
sticky orientovand fonologickd terapie
(P.O.PT,, Fox-Boyer, 2014c). Tento, na dii-
kazech zalozeny, pristup prihlizi k mo-
delu zpracovani fec¢i Stackhouse a Wellse
(1997).

Speech pronunciation disorders in German
language is the main reason why children
come to speech therapist office. The ma-
jority is between the age of 3-6, it presents
16% of the population (Fox-Boyer, 2014a).
The basic method for assessing the speci-
fication of their speech impairment is the
“Dodd” classification model (1995, 2005).
This method analysis whether the im-
pairment is caused by phonetic disability,
phonological retardation or consequent or
non-consecvent phonological disability.
The psycho-linquistical method of child
speech impairment analyses (PLAKSS-II,

Fox- Boyer, 2014b) is based on a reliable
exercise of naming pictures that are, in the
German language used to examine the qu-
ality of pronunciation. In the therapy, the-
re are two different approaches, motorical
and phonological. The common method is
the Psycho-linquistical oriented phonolo-
gical therapy (P.O.P.T., Fox-Boyer, 2014c).
This method takes, when analysing the im-
pairment, the Steakhouse and Wellse mo-
del into account (1997).

Poruchy vyslovnosti u déti, klasifika¢ni
model podle Dodd, PLAKSS-1I, PDSS,
Motoricky orientovany ptistup terapie,
Fonologicky orientovany pristup terapie

speech pronunciation disorders, “Dod”
classification model, PLAKSS-IL, PDSS, mo-
tor-oriented therapy, phonological oriented
therapy

V roce 2016 byla u 52,5% pojisténych
AOK predepsana lé¢ba v logopedickém
zafizen{ z divodu poruch reli pred ukon-
¢enim vyvoje fe¢i (Waltersbacher, 2017);
nejéastéji (12,7%) ve skupiné pétiletych
az devitiletych (tamtéz). Prevalence spe-
cifickych vyvojovych poruch fe¢i (sSES
- Sprachentwicklungsstérungen) je odha-
dovana mnoha autory rozdilné - Kany und
Scholer (2012) odhaduji naptiklad kolem
3-8%, Dittmann (2006) 6-8%. Poruchy
vyslovnosti u déti maji v logopedickych
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belegten (Dean et al. 1995, 1996; Harbers,
Paden & Halle, 1999; Jarvis, 1989). Im
deutschsprachigen Raum liegt eine Ein-
zelfallstudie an zwei Kindern vor, in der
die Wirksamkeit von Metaphon bei der
Behandlung von phonologischen Verzo-
gerungen bestdtigt werden konnte (Jahn,
2000).

4.2.3 Psycholinguistisch orientierte
Phonologietherapie (PO.P.T)

PO.PT. (Fox, 2003) wurde als bislang
einzige  phonologische  Therapieform
gezielt fir die deutsche Sprache kon-
zipiert. Sie baut auf das psycholinguis-
tische Sprachverarbeitungsmodell von
Stackhouse & Wells (1997) auf (vgl. Abb.
2). PO.PT. ermoglicht die Behandlung
von phonologischen Verzogerungen, kon-
sequenten  phonologischen  Stérungen
und von inkonsequenten phonologischen
Storungen. Der Ansatz richtet sich an
Kinder ab 3;0 Jahren. In der Therapie wer-
den pathologische phonologische Prozesse
vor  physiologischen  Verzogerungen
und diese wiederum vor phonetischen
Storungen therapiert. Das iibergeordne-
te Prinzip stellt die Intervalltherapie in
der Behandlung nach PO.PT. (Fox, 2003)
dar. Dabei wechseln sich Therapiephasen
und Therapiepausen in einem Rhythmus
von 10-30 Therapieeinheiten ab. Eine
Behandlungspause ist indiziert, sobald
das Kind das Therapiekonzept -erfolg-
reich durchlaufen oder eine Menge von 30
Therapieeinheiten erreicht hat. Das Kind
braucht nun Zeit die Masse des neu er-
haltenen Inputs zu verarbeiten, um eigene
Entwicklungsschritte zu aktivieren (Fox-
Boyer, 2014c).

Die Therapie gliedert sich in eine Vor-
phase, sowie drei weitere Hauptphasen auf.
Diese zielen auf unterschiedliche Ebenen
der Sprachverarbeitung ab und steigern
sich hierarchisch. Bei der Behandlung von
Substitutionsprozessen spricht der The-
rapeut dem Kind in der Vorphase Wor-
ter inkorrekt vor, dass Kind soll diese als
falsch zuriickweisen. Die angebotenen in-
korrekten Worter weichen zundchst grob
von der Phonologie des Zielwortes ab und
nahern sich dann immer mehr der Fehlbil-
dung des Kindes an. Auf diese Weise wird
die Aufmerksamkeit des Kindes auf die
phonologische Struktur gelenkt und von
der Semantik getrennt. Sobald das Kind
inkorrekte Wortstrukturen zuriickweist,
kann in die erste Phase gewechselt wer-
den. In der ersten Phase soll das Kind die
phonologischen Kontraste der Ziel- und

Ersatzlaute zunéchst isoliert, danach auf
Silbenebene, dann in Pseudowdrtern und
letztlich auf Realwortebene in allen Posi-
tionen rezeptiv differenzieren lernen. Eine
zu 70-90% korrekte Identifikation wird als
Indikator fir die ndchst hohere linguisti-
sche Ebene angesehen (Fox-Boyer, 2014c).
Ziel der zweiten Phase stellt die korrekte
phonemische Produktion des Kindes dar.
Dem Kind werden die Ziel- und Ersatz-
laute zundchst isoliert im Wechsel ange-
boten, um diese aufbauend in Silben zu
integrieren. Die dritte Phase besteht aus
rezeptiven und expressiven Anteilen (vgl.
Tabelle 1). Das Kind soll seine verander-
te phonologische Speicherung mit dem
neuen motorischen Programm koppeln.
Die zentrale Ubung stellt die Reimpro-
duktion dar. Das Kind soll ,,leise” im Kopf
entscheiden, welcher Ziellaut im Realwort
enthalten ist. Im Anschluss soll das Kind
das Item mit allen Ziel- und Ersatzlauten
aussprechen. Dabei wird es zur Produkti-
on von Reim- und Pseudowértern kom-
men. Es gibt keine festgelegte Hierarchie
der Wortposition (Fox-Boyer, 2014c). Das
Vorgehen bei Strukturprozessen entspricht
dem dargestellten Vorgehen bei Substitu-
tionsprozessen mit dem Unterschied, dass
lediglich die Onsetposition in der Therapie
berticksichtigt wird (Fox, 2003).

Fiir den deutschsprachigen Raum lie-
gen drei Studien zu P.O.P.T. vor (Bréger,
Nicolai & Giinther, 2007; Fox, 2003; Te-
utsch & Fox, 2004;). Alle Studien zeigen
positive Effekte, wobei Fox (2003) die
grofite Gruppe untersuchte. In der Ori-
ginalveroffentlichung von 2003 belegte
sie bei 31 Kindern eine Symptomfreiheit
oder minimale Restsymptome nach der
Behandlung mit PO.PT. Kinder mit pho-
nologischen Verzogerungen bendétigten
durchschnittlich 12 Therapieeinheiten und
Kinder mit konsequenten phonologischen
Storungen durchschnittlich 19 Therapien.
Evidenznachweise aus dem internationa-
len Raum liegen nicht vor (Fox-Boyer et
al., 2014).

4.2.4 Inkonsequenztherapie

Die Inkonsequenztherapie wurde von
Fox (2003) fir die Behandlung von in-
konsequenten phonologischen Stérungen
(Dodd, 1995) entwickelt. Das iiber-
geordnete Ziel stellt die konsequente
Wortrealisation dar. Nach Erreichen ei-
ner Wortrealisationsinkonsequenz ~von
<40% wechselt der Behandlungsansatz
zu einem fiir konsequente phonologische
Verzogerungen oder Storungen geeig-
neten. Laut Fox-Boyer (2016) sind 1-2

Zyklen a 10 Therapieeinheiten erforderlich
um eine Wortrealisationskonsequenz zu
erreichen.

Die Behandlung unterscheidet sich in
zwei Punkten von der Phonologiethera-
pie: Es wird von Beginn an parallel rezep-
tiv und expressiv gearbeitet, des Weiteren
findet eine direkte Korrektur statt in der
das Kind mehrfach zur fehlerfreien Pro-
duktion innerhalb der Therapie angehalten
wird. Der Schwerpunkt im rezeptiven Part
liegt in einer Verbesserung der Gedacht-
nis- und Sequenzleistung. Das Kind soll
eine Reihenfolge von 1-3 Lauten erkennen
und mithilfe von Lautsymbolen wiederge-
ben. Im expressiven Part werden drei un-
terschiedliche Aufgaben parallel trainiert.
Das Kind soll isoliert Laute und Silben in
vorgegebener Reihenfolge expressiv imi-
tieren, mehrsilbige Worter korrekt in Sil-
ben segmentieren und ein vorgegebenes
Ubungswort mehrfach fehlerfrei in einer
Spielsequenz aussprechen. Das Ziel der
expressiven Therapieanteile stellt ein Ge-
winn an Eigenkontrolle dar (Fox-Boyer et
al., 2014). Fox-Boyer (2016) beschrieb vier
Fallbeispiele in denen die Kinder mit 1-2
Zyklen Inkonsequenztherapie konsequent
in ihrer Wortrealisation wurden.

Unter dem Begriff kindliche Aussprache-
storungen werden organische und funkti-
onelle Aussprachestérungen zusammen-
gefasst. Eine weitere Einteilung ist anhand
der Symptomarten nach dem psycholingu-
istisch orientierten Klassifikationsmodell
von Dodd (1995) in phonetische Stérung,
phonologische Verzogerung, konsequen-
te phonologische Stérung und inkonse-
quente phonologische Stérung moglich.
Fir die Diagnostik finden im Deutschen
vor allem die PLAKSS-II (Fox-Boyer,
2014b) sowie die PDSS (Kauschke &
Siegmiiller, 2009) Anwendung. Fiir die
Behandlung von phonetischen Stérung
wird die Artikulationstherapie (van Riper,
1939) durchgefiihrt, bei phonologischen
Verzogerungen/Storungen gilt die fiir das
deutsche konzipierte P.O.P.T. (Fox-Boyer,
2016) als besonders effektiv und effizient.



Die  klassische  Artikulationstherapie
von Charles van Riper (1939) wur-
de fiir Schulkinder mit persistieren-
der Aussprachestorung konzipiert. Die
Ursache liegt einerseits in einer fehler-
haften Wahrnehmung von Sprachlauten
und andererseits in einer inaddquaten
motorischen Produktion. Es werden
die  Aktivititen  sensorisch-perzeptives
(Hor-) Training zur Identifikation des
Standardlautes und dessen Diskrimination
von  Fehlproduktionen = durch  das
Beobachten und das Vergleichen, die
Variation und Korrektur der verschie-
denen Produktionen des Lautes (bis die-
ser korrekt produziert werden kann), die
Starkung und Stabilisierung der korrekten
Produktion und zuletzt der Transfer der
neuen artikulatorischen Kompetenz in
die Alltagskommunikation trainiert (vgl.
Tabelle 1). Dabei steigert sich die linguisti-
sche Komplexitit von isolierter Lautebene
uiber Silben- (CV, VC, CVC), Wort- (An-,
Aus-, Inlaut) auf Satzebene (van Riper &
Emerick, 1984). Es ist von Bedeutung, dass
das Kind seine artikulatorische Fehlbildung
selbst wahrnehmen lernt, denn nur eine
differenzierte Eigenwahrnehmung fiihrt
zur Selbstkorrektur. Das Hortraining
sollte stets der Lautproduktion vo-
rausgehen (van Riper & Emerick,
1984). Auf das Hortraining der
Fremd- und Eigenwahrnehmung folgt
das Produktionstraining indem das
Standartmuster des Ziellautes ange-
bahnt wird. Gelingt eine Stimulierung
des Ziellautes nicht, werden Ubungen zur
phonetischen Platzierung angeboten (van
Riper, 1939).

Die klassische Artikulationstherapie
stellt die dlteste Form der Therapie von
Aussprachestorungen dar. In Deutschland
findet sie Anwendung bei der Behandlung
von phonetischen Storungen. Grosstiick
(2010) belegte die Wirksamkeit der klas-
sischen Artikulationstherapie bei dem
Uberwinden eines Sigmatismus inter-
oder addentalis.

4.2.1 Minimalpaartherapie

Die Minimalpaartherapie ist die &lteste
Form der Phonologietherapie und fin-
det seit 1981 durch die Veroffentlichung
von Weiner Anwendung. Sie stellte die
Basis fiir die Entstehung einer Reihe von

neuen Varianten der Ursprungstherapie
dar (Gierut, 1989, 1991; Williams, 2000).
Im deutschsprachigen Raum beziehen sich
Hacker & Wilgermein (2001) in ihrem
Buch ,,Aussprachestérungen bei Kindern®
auf die Originaltherapie nach Weiner
(1981).

Ziel der Behandlung ist es, dem Kind
zu verdeutlichen, das ein Phonem ent-
scheidend fiir die Wortbedeutung ist. Me-
thodisch erfolgt dieser Erkenntnisgewinn
tiber die Prasentation von Minimalpaaren.
In der Behandlung werden Minimalpaare
ausgewdhlt, die sich im Fehlen von einem
Kontrast unterscheiden und so dem jewei-
ligen phonologischen Prozess des Kindes
entsprechen (z.B. die Vorverlagerung von
Velaren /k/ zu /t/). Zunachst wird die re-
zeptive Wahrnehmung des fehlenden Kon-
trastes geschult und das Kind wird zu einer
Sortieraufgabe angehalten (rezeptive Pha-
se), die keine expressive Auflerung des Pa-
tienten fordert (z.B. Kanne - Tanne, Katze
— Tatze, Keller - Teller). Sobald das Kind
die Begriffe sicher auditiv differenzieren
kann, erfolgt ein Rollentausch. Das Kind
wird zum Sprecher (expressive Phase) und
der Therapeut fithrt nun die zum Begriff
passende Handlung aus. Unter Umstin-
den fithrt der Therapeut nun eine andere
Handlung aus als vom Kind gewiinscht.
Dieses entstandene ,Missverstindnis®
wird metasprachlich reflektiert, dabei ver-
weist der Therapeut auf die bedeutungs-
unterscheidende Funktion von Phonemen
hin. Das Kind erhalt die Moglichkeit sei-
ne Produktion zu {iberarbeiten und den
neu erworbenen Kontrast (z.B. alveolar
vs. velar) auch expressiv zu erproben (vgl.
Tabelle 1). Falls erforderlich ist ein Exkurs
zur phonetisch orientierten Therapie (z.B.
Darstellung der Artikulationsstelle) er-
laubt. Anschlieflend werden weitere Wor-
ter mit dem neu erlernten Kontrast expres-
siv eingebettet.

Die Minimalpaartherapie wurde ur-
spriinglich fiir monolingual englischspre-
chende Kinder entwickelt. Das Englische
verfiigt iiber eine Vielzahl von monosylla-
bischen Wortern, was einen flexiblen Real-
worteinsatz ermdglicht. Fiir monolingual
englischsprachige Kinder erwies sich der
Ansatz als effektiv, wenn die Kinder nur
wenige physiologische phonologische Pro-
zesse zeigten (Tyler, Edwards & Saxman,
1987). Fir den deutschsprachigen Raum
liegen keine Effektivititsstudien vor, die
eine Ubertragbarkeit der Minimalpaart-
herapie auf die deutsche Sprache belegen.
Fox (2003/2016) sieht die Anwendbarkeit
aufgrund der unterschiedlichen Sprach-

struktur im Deutschen kritisch. Die deut-
sche Sprache verfiigt nicht iiber geniigend
monosyllabische Worter, wodurch dem
Therapeuten nicht geniigend Therapie-
material zur Verfiigung steht, um die ge-
wiinschten Ziel- und Ersatzlautstrukturen
abzubilden.

4.2.2 Metaphon-Therapie

Das Metaphon-Konzept (Howell & Dean,
1991) wurde fir Kinder mit phonolo-
gischen Aussprachestérungen ab dem
Alter von 4-5 Jahren entwickelt. Howell
& Dean (1991) vertreten die Annahme,
dass die Konfrontation mit Homonymen
(z.B. Minimalpaare) nicht ausreicht,
um bei Kindern mit kognitiv-linguisti-
schen Defiziten eine Verdnderung in der
Aussprache zu bewirken. Demnach kom-
binierten sie in der Metaphontherapie
einen Ansatz zur Forderung der meta-
phonologischen Fahigkeiten mit dem
Minimalpaaransatz (Bankson, Bernthal
& Flipsen, 2013). Das Konzept gliedert
sich in zwei Phasen. In der ersten Phase
werden dem Kind die Kontraste des aus-
gewdhlten  phonologischen  Prozesses
vermittelt, ermutigt die Zielstrukturen
zu entdecken und zu manipulieren.
Das Vorgehen unterscheidet sich in der
Behandlung von Silbenstrukturprozessen
und Substitutionsprozessen. Bei letzte-
rem werden ,labels“ zur Beschreibung
der Lautmerkmale eingefiihrt. Dabei wer-
den die Bedeutungen, z.B. vorne vs. hin-
ten fiir die Vorverlagerung der Velaren,
eingefithrt und gefestigt (Konzeptebene).
Im Anschluss werden die Ziel- und
Ersatzlaute in hierarchische Steigerung von
Laut- tber Silben- bis hin zur Wortebene
rezeptiv  differenziert (vgl. Tabelle 1)
und den Referenzkarten zugeordnet
(Jahn, 2000). In der Behandlung von
Silbenstrukturprozessen wird das Kind
auf Konzeptebene angehalten Mengen und
Reihenfolgen unterscheiden zu konnen.
Das Kind soll die Fahigkeit erwerben die
Silbenstruktur analysieren, identifizieren
und klassifizieren zu kénnen (z.B. CCV vs.
CCCV). Die Steigerungshierarchie gleicht
dem Vorgehen in der Behandlung von
Substitutionsprozessen.

In der zweiten Phase lernt das Kind
seine Fehlbildung wahrzunehmen und ex-
pressiv zu korrigieren. Methodisch steigert
sich die Durchfithrung mit Hilfe von Mini-
malpaaren von Wortebene auf Satzebene.

Der Ursprung des Methaphon Konzept
liegt in England. Im englischsprechenden
Raum liegen verschiedene Evidenzstudien
vor, die einen positiven Effekt des Ansatzes



wurden nach linguistischen Kriterien
erstellt, sind im Wortschatz kleiner
Kinder (Zwei-Dreijahrige) enthalten und
sind gut abbildbar (Fox-Boyer, 2014b).
Verschiedene  phonologische  Aspekte
der deutschen Sprache, wie z.B. Phon-
und Phoneminventar, Silbenstruktur,
Wortstruktur und Betonungsmuster, phy-
siologische sowie pathologische Prozesse,
wurden bei der Erstellung berticksichtigt.
Der Test besteht aus einem Haupttest mit
96 Items und einem 25-Wortertest, welcher
auch als Screeningmaterial eingesetzt wer-
den kann. Zum Notieren der Reaktionen
des Kindes stehen Protokollbogen zur
Verfiigung. Die Inkonsequenzanalyse
erfolgt mit dem dreimaligen Benennen
des 25-Worter-Tests. Anschlieffend wird

die Inkonsequenzrate folgendermaflen
berechnet:
Die PDSS (Kauschke & Siegmiiller,

2009) ist ein standardisiertes normiertes
Diagnostikverfahren zur Erhebung von
Sprachentwicklungsstorungen im Alter
von 2;0-6;11 Jahren. Das Diagnostik-
verfahren bildet die Ebenen Phonetik/
Phonologie,  Lexikon/Semantik  und
Syntax/Morphologie ab. Im Weiteren
werden nur die Untertests der Ebene
Phonetik/Phonologie beschrieben. Nach
dem patholinguistischen Ansatz werden

das Phoneminventar, Silben- und Wort-
strukturen, die Phonemdifferenzierung
und suprasegmentale Elemente, wie z.B.
Prosodie tiberpriift, da in diesen Bereichen
Symptome vorliegen und zu phonologi-
schen und/oder phonetischen Stérungen
fuhren konnen. Der Diagnostikband
Phonologie umfasst die Untertests
Lautbefund, Phonemdifferenzierung, Wort-
betonung und  Silbenstrukturen sowie
Mundmotorik (Kauschke & Siegmiiller,
2009).

Der Lautbefund ist ein klassisches
Benennverfahren mit 85 Items, der alle
Phoneme (Vokale, Konsonanten, Einzell-
aute und Konsonatenverbindungen) des
Deutschen priift. Innerhalb der Phonem-
differenzierung wird getestet, ob das Kind
minimale Phonemkontraste mit beudeu-
tungsunterscheidender Funktion wahr-
nehmen kann. Bei einer Auswahl von drei
Items (z.B. Tanne-Kanne-Wanne) wird das
Kind aufgefordert, nach vorangegangener
Benennung der Stimuli des Therapeuten,
ein Item zu zeigen. Die Phonemdifferen-
zierung wird an 26 Items untersucht. Der
Untertest Wortbetonung und Silbenstruk-
turen zeigt, wie das Kind neun dreisilbige
Worter unterschiedlicher Betonungsmus-
ter realisiert. Der Subtest Mundmotorik
dient als Anhaltspunkt der Differentialdi-
agnostik phonologischer und phonetischer
Storungen. Er umfasst sechs mundmoto-
rische Aufgaben. Sollte in diesem Bereich
eine Auffilligkeit vorliegen ist eine vertie-
fende Diagnostik der mundmotorischen
Fahigkeiten notwendig (ebd.).

In sehr seltenen Fillen kann eine verba-
le Entwicklungsdyspraxie (VED) vorlie-
gen. Laut Shriberg (1994) sind ca. 3-5%
der Kinder mit einer Aussprachestérung
von einer VED betroffen. Die Kklini-
schen Marker einer VED zeigen sich in
einer inkonsequenten Realisation von
Wortern, Schwierigkeiten bei mund-,
zungen und sprechmotorischen Abldufen,
Kombination  aus  Suchbewegungen,
Konsonantenauslassungen und einge-
schrinkter Prosodie (Fox-Boyer, 2014a).
Allerdings ist die VED sehr schwierig zu
diagnostizieren und Studien, beispielswei-
se von Shriberg (1994), zeigen, dass sich
die Diagnose letztendlich nur bei einem
kleinen Anteil an Patienten als korrekt
herausstellte.

Im Folgenden werden zwei verschiede-
ne Therapieansitze vorgestellt, deren
Evidenzen sich auf die funktionellen
Aussprachestérungen beziehen und in
das Klassifikationsmodell nach Dodd
(1995) einzuordnen sind (vgl. Abb. 3):
Der motorisch orientierte Ansatz nach
van Riper (1939) und die phonologisch
orientierten Ansitze. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick iiber die Therapieverfahren,
die im Deutschen bei kindlichen
Aussprachestérungen angewendet werden.

Therapiephasen
rezeptive Phase Fremdhoren Minimalpaare Lautebene Lautebene
Eigenhoren Silbenebene Silbenebene
Wortebene Pseudowortebene
Wortebene
expressive Phase Lautebene Minimalpaare Minimalpaare Lautebene
Silbenebene Satzebene Silbenebene
Wortebene
Reihensatzebene
Satzebene
Spontansprach-ebene
gemischte rezeptive Wortebene

& expressive Phase



Als Prozess wird von Fox-Boyer ,das
mindestens 5-malige Auftreten einer
identischen =~ Abweichung der kindli-
chen Aussprache von der Erwachsenen-
aussprache“ (2014b) definiert. Als phone-
tische Prozesse finden sich im Deutschen
vor allem Sigmatismus interdentalis oder
addentalis sowie die laterale Realisation
von /f/ und/oder /z s/. Von einer signi-
fikanten phonologischen Verzégerung
wird ab einem zeitlichen Riickstand von
6 Monaten gesprochen. Haufig zeigen sich
die Substitutionsprozesse Vorverlagerung
der Velare /k g n/ und Vorverlagerung der
Sibilanten /f ¢/, die glottale Ersetzung von
¥/ sowie der Strukturprozess Reduktion
initialer Konsonantenverbindungen. Plo-
sivierungen zahlen zu den héiufigsten pa-
thologischen Prozessen.

Bereits ausbleibendes Lallen oder
nur wenig variables Lallen deutet nach
Fox-Boyer (2014a) auf eine mogliche in-
konsequente phonologische Stérung hin.
Pathologische phonologische Produkti-
onsfehler im Alter von 2;0 und 2;5 Jahren
gelten als starkster Pradiktor fiir Ausspra-
chestérungen im Alter von drei Jahren
(Fox-Boyer & Schifer, 2015).

Ziel der Diagnostik ist es, den individu-
ellen Entwicklungsstand des Kindes zu
erfassen und insbesondere dessen Output-
Kompetenzen systematisch zu erheben,
um eine gezielte Therapie ableiten zu

konnen (Fox-Boyer, 2014a). Wesentliche
Aspekte in der Diagnostik einer funktio-
nellen Aussprachestérung sind:

Erhebung anamnestischer Daten

Beobachtung der Spontansprache

Durchfithrung eines validen und relia-

blen Tests

Uberpriifung der

Phon-Stimulierbarkeit

Uberpriifung der Wortrealisationskon-

sequenz (ebd.)
Innerhalb der Anamnese gilt es be-
kannte Risikofaktoren, wie z.B. hiufige
Mittelohrerkrankungen, Frithgeburtlich-
keit oder den Ausbildungsstand der
Eltern zu erfragen. Somit konnen
Einfluss- und  Kontextfaktoren er-
mittelt werden. Die Beobachtung der
Spontansprache dient der Feststellung
phonetischer und phonologischer
Auffilligkeiten sowie die Einschétzung des
Kommunikationsverhaltens. Dabei spie-
len vor allem die Komponenten der Inter-
national Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF; DIMDI,
2005) der Aktivitit und Partizipation
eine Rolle. Inwieweit wird das Kind von
seiner Umwelt verstanden oder wie re-
agiert es auf Verstandigungsprobleme. Zur
Erhebung partizipativer Anteile kann der
Fragebogen Intelligibility in Context Scale
(ICS; McLeod, Harrison & McCormack,
2012) angewendet werden. Als standardi-
sierte Diagnostikinstrumente kommen
in der Regel Bildbennenungsverfahren
zum Einsatz. Im deutschsprachigen Raum
existieren verschiedene Benenntests zur

Uberpriifung der Aussprache (vgl. Fox-
Boyer, 2014a, S.46). Zu den aktuellsten und
gingigsten Verfahren zéhlen die PLAKSS-
II (Fox-Boyer, 2014b) sowie die Untertests
Lautbefund, Phonemdifferenzierung, Wort-
betonung und Silbenstrukturen und Mund-
motorik der Patholinguistische Diagnostik
bei Sprachentwicklungsstorungen (PDSS;
Kauschke & Siegmiiller, 2009). Mit der
Phon-Stimulierbarkeit ~ wird  {iber-
priift, ob das Kind einzelne Phone kor-
rekt imitieren kann und beobachtet,
wie es reagiert, wenn dies nicht gelingt.
Daraus kann abgeleitet werden, ob das
Motorische Programm fiir den Laut vor-
handen ist oder nicht. Die Uberpriifung
der  Wortrealisationskonsequenz  ist
wichtig, um inkonsequente Storungen
zu erfassen. Zur Erhebung wird ein
Material mit ca. 25-30 Items bendtigt,
welche innerhalb einer Therapiesitzung
dreimal benannt werden miissen (Fox-
Boyer, 2014a). Bei der Berechnung der
Wortrealisationskonsequenz ~ wird  der
Prozentsatz der Worter ermittelt, die gleich
realisiert wurden und bei wie viel Prozent
es zu Abweichungen kommt.

Die PLAKSS-II (Fox-Boyer, 2014b) ist
ein Benenntest bestehend aus 99 far-
bigen Zeichnungen in einer DIN-A4-
Ringbindung. Dazu gehort eine ausfiihr-
liche Anleitung zur Durchfithrung und
Auswertung des Tests. Die PLAKSS-II
(Fox-Boyer, 2014b) ist ab einem Alter
von 2;5 Jahren durchfithrbar. Die Items



Stackhouse und Wells (1997) entwickelten ein Sprachverarbeitungsmodell (vgl. Abb. 2),
welches darstellt wie Sprache verarbeitet, produziert und gespeichert wird.

Die einzelnen Bausteine sollen kurz skiz-
ziert werden. Zuniachst erreicht ein akus-
tischer Reiz (Input) das Ohr und wird
verarbeitet (auditive Verarbeitung). Bei
dem Schritt Diskrimination wird ent-
schieden, ob es sich um sprachlichen
oder nichtsprachlichen Input handelt.
Die Komponente des phonologischen
Erkennens dient dazu, das Wort in seinen
phonologischen Bestandteilen zu erken-
nen und mit einer gespeicherten Wortform
in der phonologischen Reprisentation ab-
zugleichen. Dort sind die Wortformen
gespeichert. Zu jedem abgespeicher-
ten und erworbenen Wort gehéren drei
Ebenen der Speicherung: die phonologische
Reprisentation (=Wortform), die seman-
tische Reprisentation (=Wortbedeutung)
und das motorische Programm (=artikula-
torische Umsetzung) (Stackhouse & Wells,
1997; Fox-Boyer, 2014c). Im Bereich der
motorischen Programmierung kann der
Bewegungsablauf akut erstellt werden und

durch Wiederholungen im motorischen
Programm abgespeichert werden. Diese
Komponente hat keinen Zugriff auf die
Semantik. Im Rahmen der motorischen
Planung muss das Wort mit Sprechfluss
und -geschwindigkeit in Zusammenhang
gebracht werden, bevor es mit der moto-
rischen Ausfiihrung tatsichlich produziert
(Output) wird.

Als Oberbegriffe werden derzeit im
deutschsprachigen Raum die folgen-
den Begrifflichkeiten synonym  ver-
wendet:  Aussprachestérung,  Artiku-
lationsstorung, phonetisch-phonologische
Storung, Dyslalie (Fox-Boyer, 2014a).
Terminologisch erfolgt unter dem Begriff
kindliche Aussprachestérung eine
Einteilung in organische und funktionel-
le Aussprachestorungen. Eine organische

Aussprachestérung liegt vor, wenn eine
organische Stérung (z.B. Zerebralparese,
Spaltbildungen)  ursachlich mit der
Aussprachestérung in Verbindung ge-
bracht werden kann. Bei den funktionel-
len Aussprachestérungen wiederum wird
zwischen  Artikulationsstéorungen und
phonologischen Storungen unterschieden.
Aufgrund der Heterogenitit der Kinder
mit  Aussprachestérungen hinsichtlich
Verstindlichkeit, Symptomen und den zu-
grunde liegenden Ursachen, ist eine weitere
Klassifikation notwendig. Das psycholin-
guistisch orientierte Klassifikationsmodell
von Dodd (1995) unterteilt die funktio-
nellen Aussprachestérungen nach ihren
Symptomarten in vier Untergruppen (vgl.

AbD. 3).



und Scholer (2012) schitzen sie beispiels-
weise auf 3-8%, Dittmann (2006) auf
6-8%. Kindliche Aussprachestérungen
machen den Grofiteil der Kinder
in logopddischen Praxen aus. Erste
Prévalenzdaten fiir behandlungsbediirftige
Aussprachestorungen im deutschsprachi-
gen Raum liegen bei ca. 16% (Fox-Boyer,
2014a) im Alter von 3;6 Jahren bis zum
Schuleintritt.

23 Konsonanten [pbtdkgfvsz[xg¢
hmnnlgj?pfts] und 16 Vokale [i y
e@oulyeocedadvd;alau d1 missen
muttersprachlich deutsch aufwachsende
Kinder im Zuge der phonetisch-phonolo-
gischen Entwicklung erwerben. Bereits vor
der Geburt beginnt der Erwerb des pho-
nologischen Systems. Die frithen sprech-
perzeptiven Fihigkeiten von Siuglingen
bahnen spitere lexikalische und gramma-
tische Entwicklungsschritte an und gelten
als Pradiktor fiir die Sprachentwicklung
(Kuhl, Conboy, Padden, Nelson &
Pruitt, 2005). Die Fihigkeit der Wort-
segmentation aus dem Sprachstrom an-
hand von prosodischen und weiteren
Hinweisreizen erweitert sich ab etwa sechs
Monaten, sodass als Grundlage fiir den
Grammatikerwerb auch syntaktisch zu-
sammengehorende Einheiten wahrgenom-
men werden konnen. Als Voraussetzung
fir den Erwerb phonetischer, lexikali-
scher und semantischer Informationen ist
demnach die Wahrnehmung sprachspezi-
fischer prosodischer Informationen not-
wendig, die die Erkennung von Wort- und
Phrasengrenzen aber auch syntaktischen
Einheiten ermdglichen (Nazzi & Ramus,
2003; Seidl, 2007). Ausgehend von einer
holistischen Ganzwortverarbeitung wird
die Verarbeitung der Wortstruktur mit
wachsendem Wortschatz immer priziser.
Mit dem Wortschatzspurt verlagert sich
die kindliche Wortproduktion von einer
phonetischen zur phonologischen Struktur
(Vihman, 1996). Gleichzeitig wird die zu-
nichst inkonsequente Wortproduktion im-
mer konsequenter, wobei interindividuelle
qualitative und quantitative Unterschiede
bestehen bleiben. Im Alter von 2;0-2;5
Jahren liegt die Inkonsequenzrate bereits
deutlich unter 40% (Schifer & Fox, 2006).
Ab 2;6 Jahren ist eine phonologische
Prozessanalyse moglich. Neben individu-
ellen, isoliert oder sehr selten auftreten-
den Prozessen konnen fiir das Deutsche

typische Prozesse beschrieben werden
(vgl. Abb. 1):
Vorverlagerung (VV)
von /[/ = [s], z.B. Schule - ,,sule”
von /¢/ > [s], z.B. Teich > , teis”
von /k g/ > [td], z.B. Kuchen >
»tuchen®, Giraffe - ,,diraffe”
von /n/ = [n], z.B. lang > ,lan®
Reduktion von initialen Consonant-
Clustern (RCCi), z.B. Fleisch =
»leisch, Blume - ,,bume*
Riickverlagerung (RV) von /[/ 2 [¢],
z.B. Schaf 2> ,,chaf“
Plosivierung (Plos), z.B. Fisch 2>
»pisch’, Sahne - , tahne“

Tilgung finaler Konsonanten (TfK), z.B.
Licht - ,lich®, Gabel > ,,gabe“
Tilgung silbenfinaler Konsonanten
(TsfK), z.B. Lampe > ,lape”

Glottale Ersetzung (Glot Er) /¥/ 2 [h
?], z.B. Roller = ,,holler*
Deaffrizierung (Deaffr) /pf ts/, z.B.
Apfel > ,afel, Zange > ,,sange”
Assimilation (Ass), z.B. kaputt >
»paput®

Tilgung unbetonter Silben (TuS), z.B.
Banane - ,,nane“

Das im Folgenden dargestellte psycholinguistische Modell erlautert die moéglichen

Stérungsebenen von Aussprachestérungen.



