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Introduccio

Les principals dificultats sensorials que poden patir els infants afecten la visio i
I'audicié. En aquest modul veurem els efectes que aquestes dificultats sensori-
als tenen sobre el procés d’adquisici6 de les habilitats lingiiistiques. La ceguesa
i la sordesa congénites tenen conseqiiéncies molt diferents sobre el desenvo-
lupament de les persones, per la qual cosa les veurem de manera separada. Si
bé les persones cegues de naixement estan privades de I’experiéncia visual so-
bre I’entorn, poden tenir accés al llenguatge oral i, amb aquest, al més poderds
instrument de socialitzaci6 i accés al coneixement cultural. No obstant aixo,
poden presentar dificultats que han de ser ateses. Per contra, els infants amb
sordesa severa no poden tenir accés al llenguatge oral encara que puguin veure
els esdeveniments, persones i objectes del seu entorn. La possibilitat d’adquirir
el llenguatge oral en ambdues poblacions és molt diferent, i és molt més facil i
reeixida en el cas de la ceguesa. El domini del llenguatge obre nous horitzons i
possibilitats de desenvolupament. Per aixo 'aprenentatge de llengiies de sig-
nes, o I'as de metodes combinats com la paraula complementada, pot ser de
gran valor per als infants amb sordesa.

Per tant, el logopeda o terapeuta del llenguatge haura d’emprar diferents ins-
truments d’avaluacié en un i altre cas, i enfocar de manera molt diferent la

seva intervencio.
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1. Ceguesa i desenvolupament del llenguatge

Tal com ja hem indicat, la ceguesa per si mateixa no impedeix que els infants
puguin adquirir el llenguatge, pero poden sorgir certes dificultats en determi-
nats ambits que han de ser ateses.

1.1. Definicio, classificacio i caracteristiques
Ceguesa i deficiéncia visual: definicié i classificaci6

La ceguesa i la deficiéncia visual no es defineixen de la mateixa manera en tots
els paisos. Els criteris essencials que es tenen en compte son 1’'agudesa visual i
I"'amplitud del camp visual. L'agudesa visual (capacitat per a percebre formes
i els seus detalls) se sol mesurar amb la carta de Snellen (vegeu la figura 1).
La prova consisteix a identificar correctament lletres que tenen una grandaria
decreixent des d’una distancia de sis metres (vint peus en el sistema imperi-
al). Amb infants molt petits s’empren figures d’animals i objectes de diferent

grandaria (optotips infantils).

Figura 1. Carta de Snellen
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Font: Adaptat de National Eye Institute, U.S. National Institutes of Health. Disponible en linia: http://www.nei.nih.gov.

En la taula 1 es marquen amb gris els limits que defineixen la ceguesa (80% de
pérdua d’agudesa visual com a minim) i la deficiéncia visual (40% de pérdua).
Es denomina baixa visi6 la perdua d’agudesa visual entre el 40% i el 80%.
Una persona cega veu a 6 metres el que una persona amb visi6 normal (sense
peérdua d’agudesa visual) veuria a 60 metres (6/60 en el sistema metric decimal,


http://www.nei.nih.gov
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i 20/200 en l'imperial). Una persona amb deficit visual veu a 6 metres el que
una persona amb visié normal veuria a 24 metres. En la taula 1 també apareix
I’escala de Wecker, que s’empra habitualment com a criteri.

Perd, a més de 'agudesa visual, cal tenir en compte 'amplitud del camp vi-
sual. Una persona amb visié normal té un camp visual de 180 graus, pero hi
ha persones que tenen un camp visual extremadament reduit. S’ha emprat el
terme de visié tubular o visié tunneliforme per a referir-se a aquesta reducci6
extrema del camp visual a 10 graus o 20 graus.

Taula 1. Mesures normalitzades d’agudesa visual

Agudesa des de lluny (carta de Snellen a 6 metres o 20 peus)

Sistema metric Sistema metric Percentatge de Escala de Wecker
imperial (peus) decimal pérdua visual

20/20 6/6 0 1
20/25 6/7,5 5 0,8
20/40 6/12 15 0,5
20/50 6/115 25 0,4
20/80 6/24 40 0,25
20/100 6/30 50 0,2
20/160 6/48 70 0,12
20/200 6/60 80 0,1
20/400 6/120 90 0,05

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) considera que una persona és cega
quan no té una agudesa visual d’1/20 (0,05) en 1’escala Wecker amb cap dels
dos ulls (fins i tot amb correcci6). L’Organitzacié Nacional de Cecs d’Espanya
(ONCE) empra com a criteri per a establir la ceguesa legal una agudesa visual
d’1/10 (0,1) en l'escala de Wecker i/o un camp visual reduit a 10 graus. Als

EUA i a la Gran Bretanya, entre altres paisos, empren aquest mateix criteri.

La determinaci6 del grau d’incapacitat visual té conseqiiencies importants per
a la persona perque d’aquesta determinacié depeén la possibilitat d’acollir-se a
determinades ajudes (mitjans teécnics, ajudes socials...) que poden facilitar-li
la vida.

Les persones amb ceguesa total no poden veure-hi gens o tenen solament una
lleugera percepci6 de llum (poden ser capaces de distingir entre llum i foscor
perd no la forma dels objectes). Les persones amb baixa visié o deficiencia

visual podrien veure-hi amb correccié visual o distingir alguns objectes a una



© FUOC  PID_00257019 9 Trastorns del llenguatge associats a condicions biomediques

distancia molt curta, encara que amb gran dificultat. Algunes d’elles poden
llegir utilitzant ajudes especials i lletra impresa molt gran i clara, perd ho fan
amb gran lentitud i dificultat.

Etiologia i epidemiologia de la ceguesa

S’estima que la ceguesa afecta el 0,58% de la poblacié mundial, i que el
3,65% presenta baixa visi6 (4,24% del total de deficiéncia visual; OMS, 2012).
D’aquest 0,58%, el 3,60% correspon a persones menors de quinze anys (0,02%
de la poblacié mundial) i una bona part sén cegues de naixement. La preva-
lenca de la discapacitat visual i de la ceguesa s’incrementa logicament a mesu-
ra que envelleix la poblacid, ja que al llarg de la vida les persones poden patir

infeccions, malalties o lesions que els afectin severament la capacitat de visio.

Aproximadament el 90% de la poblacié cega resideix en paisos en vies de
desenvolupament. Les condicions generals de vida (alimentaci6, higiene) i
l'accés a sistemes de salut eficients son factors que afecten molt la taxa de ce-
guesa.

A Europa el 0,31% de la poblaci6 és cega, i 1'1,46% presenta baixa visio.

A Espanya el 0,15% de la poblaci6 és cega i el 2,14% presenta discapacitat
visual, segons dades de I'any 2011 (Retinaplus+, Ernst i Young, 2012). Del total
d’afiliats a 'ONCE (on es registren totes les persones amb ceguesa), solament
I'1% té entre O i 5 anys, i el 4% entre 6 i 16 anys, la qual cosa representa el
0,007% de la poblaci6 general.

Les causes més importants de ceguesa en la poblacié general sén les catarac-
tes (51%), el glaucoma (8%), la degeneracidé macular associada a I’edat (5%) i
la retinopatia diabetica. Per0 en edats infantils les principals causes s6n molt
diferents. Depenent del moment d’inici de la ceguesa, podem diferenciar di-
ferents etiologies:

1. Prenatal. Abans del naixement les principals causes de ceguesa son catarac-
tes congenites, glaucoma congenit, microftalmia o anoftalmia, aniridia (ab-

séncia d’iris) o amaurosi congenita de Leber.

2. Perinatal. Durant el part i a les primeres hores de vida els nounats poden
patir ceguesa per retinopatia per prematuritat (anteriorment anomenada fi-

broplasia retrolenticular).

3. Postnatal. Les principals causes de ceguesa als anys posteriors al naixement
son l'opacitat cornial (deguda a diferents causes com infeccions, tlceres en
1'ull, lesions, inflamacions...), el tracoma (infecci6 bacteriana que es dona so-
bretot en paisos del Tercer M6n), l'atrofia del nervi Optic o el despreniment

de retina.
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Hi ha importants diferencies en el desenvolupament dels infants amb cegue-
sa, que no constitueixen una poblacié homogénia. Moltes vegades la ceguesa
congenita esta associada a altres trastorns (comorbiditat), com la paralisi cere-
bral, els trastorns neurologics, el retard mental o la sordesa. Hi ha importants
diferencies en el desenvolupament dels infants cecs depenent de si la ceguesa
esta associada a altres trastorns o no. L'existéncia d'un altre trastorn associat
(per exemple, paralisi cerebral) complica el desenvolupament psicologic dels
infants amb ceguesa. En aquest modul farem referéncia solament als infants
cecs que no tenen altres trastorns associats, per veure l'efecte de la ceguesa per
se (vegeu altres moduls per a altres dificultats: per exemple, el modul 4 per a
la paralisi cerebral).

Una altra variable que introdueix una gran diferéncia en el desenvolupament
psicologic en general i del llenguatge en particular dels infants cecs és el mo-
ment d’aparici6 de la ceguesa. Obviament, hi ha una gran diferéncia entre el
fet de no haver tingut mai experiéncia sensorial visual i el fet d’haver-ne tingut
i perdre-la en un moment determinat del desenvolupament. El coneixement
del mén i de les relacions socials es veu beneficiat per I’experiéncia visual pre-
via. Per tant, no és el mateix haver nascut cec (ceguesa congenita) que haver
patit la ceguesa en un periode posterior del desenvolupament, la qual cosa
ajuda a tenir un millor desenvolupament perque hi ha hagut un benefici previ

de l'experiéncia visual.

Una tercera variable que influeix en les diferéncies evolutives dels infants cecs
o deficients visuals és 'existencia o no d’una resta visual. L'existéncia de res-
ta visual és un benefici per al desenvolupament, i encara més si aquesta res-
ta s’educa per fer-la funcionalment atil. Per a aixo hi ha diversos programes
d’entrenament, que s’esmentaran després.

Finalment, com per a qualsevol persona, les caracteristiques de I’ambient en
que viu l'infant cec sén un factor essencial per al seu desenvolupament. Els
infants cecs sobn molt permeables a aquest efecte de 'ambient, i el seu desen-
volupament es beneficia molt d’'un ambient estimulant adequat. Aix0 marca
una diferéncia important respecte a altres trastorns del desenvolupament en

que la intervenci6 és molt laboriosa i no dona tants fruits.

Tot aix0 vol dir que hi ha grans diferéncies en el desenvolupament del llen-
guatge dels infants cecs, i que aquest desenvolupament no segueix un patr6

Unic o homogeni.

Concepcions teoriques sobre el desenvolupament del llenguatge dels in-
fants cecs

No hi ha una perspectiva tedrica comunament acceptada pels investigadors
del llenguatge dels infants cecs. Es poden identificar tres concepcions sobre el

desenvolupament del llenguatge dels infants cecs, si bé la capacitat de descriu-
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re, interpretar i explicar el desenvolupament del llenguatge dels infants cecs
congenits per part de cadascuna d’aquestes concepcions no és equiparable i,
per tant, no semblen igual d’encertades (Pérez Pereira, 2008).

1. La primera concepci6 considera que el desenvolupament del llenguatge de-
pen del desenvolupament cognitiu i arrela en la tradicié piagetiana de les re-
lacions entre llenguatge i pensament. Perqué emergeixi el llenguatge, és ne-
cessari un determinat nivell de desenvolupament cognitiu previ (com acon-
seguir la capacitat simbolica o representativa, per exemple), i el desenvolupa-
ment posterior de certes estructures del llenguatge també depeén del fet que
s’aconsegueixin les nocions conceptuals i operacions logiques subjacents.

Dunlea (1989) i Andersen, Dunlea i Kekelis (1984, 1993) sén alguns dels au-
tors que han adoptat aquesta posicio en estudiar el desenvolupament del llen-
guatge en infants cecs. Segons aquesta concepcio, la formacié de conceptes
esta basada en 'experiencia sensorial. Els infants formen les seves primeres re-
presentacions conceptuals d’objectes, animals, etc. sobre la base de trets fisics
(grandaria, color, forma) de la seva aparenga. Com que els infants cecs tenen
una experiéncia sensorial limitada, el desenvolupament dels seus conceptes
també estara limitat. Per aix0, aquests autors diuen que tenen dificultats per a
usar de manera generalitzada els noms comuns amb tots els exemplars d'una
categoria (per exemple, gos), i en circumscriuen 1’Gs a un exemplar determinat
(un gosset de peluix amb el qual juguen). Aixo indicaria, segons diuen, que les
seves paraules no tenen un significat conceptual subjacent, que és el que per-
met generalitzar 1’as de les paraules.

No obstant aix0, aquesta perspectiva del significat de les paraules és molt sim-
plista. Tot i que hi ha paraules que fan referéncia a entitats existents al mén
real, la referéncia no esgota el significat de les paraules. En molts casos el sig-
nificat d'una paraula és determinat pel significat d’altres paraules existents en
el sistema lingtiistic (relacions de sentit), com és el cas d’antonims (alt, baix) i
de paraules amb relacié de subordinaci6 (fruita, poma). En altres casos les pa-
raules es refereixen a entitats abstractes o imaginaries, sense que hi hagi un

referent observable.

2. La segona concepcio ha caracteritzat la parla dels infants cecs congenits com
una parla imitativa i plena d’estereotipies verbals o frases fetes (parla de lloro,
com la va denominar Burlingham, 1964), que fa que les seves expressions si-
guin inadequades pragmaticament. La inadequacio pragmatica es manifesta
en fenomens com la inversié pronominal (de la qual parlarem més tard). Entre
els autors que han defensat aquesta idea hi ha autors d’orientaci6 psicoanali-
tica (Wills, 1979), Hobson i col-laboradors (Brown, Hobson, Lee i Stevenson,
1997) i Trevarthen (1999), i també Dunlea i Andersen, citades anteriorment.

Segons els defensors d’aquesta concepcid, els infants cecs presentarien una
parla plena de féormules, rutines i estereotipies verbals, que reprodueixen ex-

pressions que van escoltar en altres moments (et donaré un cop al cul, no et ba-
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lancegis) perd que pot ser que no siguin adequades a la situaci6. La parla imita-
tiva seria indicativa de la falta de creativitat del llenguatge en aquests infants.
Aquesta falta de creativitat es manifestaria també en ’abséncia d’errors de so-
breregularitzaci6 en els infants cecs (dir ha caminat en comptes de va caminar o
obrit en comptes de obert), que no s6n més que 1’aplicacié d’una regla a formes
irregulars. Per tant, els infants amb ceguesa tindrien una capacitat d’extracci6é
de regles molt limitada (Miecznikowski i Andersen, 1986).

3. La tercera concepci6é combina 1'enfocament sociocognitiu (Ambridge i Lie-
ven, 2011; Peters, 1977, 1994; Pine i Lieven, 1993; Tomasello, 2003) amb la
idea que hi ha diferencies individuals en el desenvolupament.

Des de la perspectiva sociocognitiva, es considera que els infants aprenen les
primeres expressions lingiiistiques associades a certs contextos socials en que
aquestes expressions serveixen per a aconseguir proposits o expressar inten-
cions. Associen expressions lingiiistiques a la realitzaci6é d’'intencions en con-

textos definits.

Per als infants cecs, sentir una determinada expressié6 que s’empra en certes
circumstancies (per exemple, a tirar la pilota quan es juga a llancar i recollir una
pilota) és de gran ajuda, ja que, a falta d’informaci6 visual sobre el context de
I'activitat que cal fer, I’expressié associada a aquesta circumstancia li permet
reconeixer-la amb facilitat (Peters, 1994). Els infants reproduiran aquesta ex-
pressio en una situacié semblant per a ells i expressaran aixi a 'interlocutor la
seva intencio de fer aquesta activitat. A més, per als infants cecs ’experiéncia
lingtiistica és, a falta de ’experieéncia visual, extremadament rellevant. Presten
molta atencio al llenguatge i fan operacions mentals sorprenents sobre aquest
llenguatge (capten regularitats en la posicié que ocupen certes paraules, paren
atencio al final de les paraules, extreuen patrons, etc.), igual que fan els infants
en el desenvolupament tipic (DT), pero, com veurem, amb certes diferéncies.
Justament, I’existéncia de diferéncies en la manera en que els infants aprenen
a parlar ha estat associada a I'’enfocament sociocognitiu, i diversos autors (Li-
even, Pine i Baldwin, 1997; Peters, 1977, 1983; Pine i Lieven, 1993) han pro-
posat que es poden apreciar dos estils extrems diferents en el processament i
aprenentatge del llenguatge: I’analitic i el gestaltic. Com veurem després, el
predomini de l'estil gestaltic en els infants cecs és essencial per a interpretar
adequadament l’evoluci6 del seu llenguatge.

Les dues primeres concepcions consideren que el llenguatge dels infants cecs
és deficitari, mentre que la tercera intenta explicar-ne les caracteristiques
apel-lant a formes d’aprendre i processar el llenguatge que son diferents, sense

que aix0 impliqui deficiencies.

Caracteristiques dels infants cecs a I'inici del desenvolupament lingiiistic
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Hi ha una serie d’avencos en el desenvolupament que generalment es con-
sideren prerequisits necessaris perque els infants puguin comencar a usar el
llenguatge (Bates, Benigni, Bretherton, Camaioni i Volterra, 1979) o capacitats
sobre les quals es fonamenta el llenguatge.

Des d’una perspectiva inspirada per la concepci6 teodrica piagetiana, s’ha pro-
posat la necessitat d'uns prerequisits cognitius perqué pugui haver-hi llen-
guatge. Aixi, s’ha considerat que abans que els infants puguin comencar a
usar paraules per a referir-se a objectes no presents han d’haver estat capacgos
d’aconseguir la noci6 d’objecte permanent, de manera que els objectes tinguin
una existeéncia per si mateixos amb independéncia que l'infant hi estigui ac-
tuant a sobre o els estigui veient. No obstant aixo, els infants cecs semblen
presentar retards en el desenvolupament de la noci6 d’objecte permanent. Tot
i que les proves que pretenen avaluar el desenvolupament d’aquesta noci6
en infants amb ceguesa no soén necessariament equivalents a les que avaluen
infants vidents, els resultats de la major part de les recerques coincideixen a
assenyalar un desenvolupament més tarda d’aquesta nocio en els infants amb
ceguesa. La figura 2 compara de manera resumida el desenvolupament de la

nocié de permanencia de 1'objecte en infants cecs i vidents.

Figura 2. Comparacié del desenvolupament de la nocié de permanéncia de I'objecte en infants
cecs i vidents

22 mesos 22 mesos Estadi V
Estadi IV
Estadi llI
18 mesos 18 mesos
Estadi V
12 mesos 12 mesos
Estadi IV
8 mesos 8 mesos
Estadi llI
4 mesos 4 mesos
Vidents Cecs

Font: Pres de Pérez-Pereira, 2004b:216.

Els infants amb ceguesa arriben a 1'estadi III de la nocié de permanencia de
I'objecte a I’edat de 17 a 20 mesos, aproximadament, és a dir, amb un retard
d’uns deu mesos en relacié amb els infants vidents, que arriben a aquest estadi
a 'edat de 4 a 8 mesos. A 'estadi IV hi arriben a I’edat de 19 a 21 mesos, i
al V de 20 a 23 mesos (Bigelow, 1986; Rogers i Puchalski, 1988). Per contra,

els infants vidents arriben als estadis IV i V a 8-12 mesos i 12-18 mesos res-
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pectivament segons la descripci6 classica piagetiana. Per tant, la construccio
d’aquesta nocié no segueix el mateix ritme temporal en els infants cecs que en
els infants vidents. Els infants cecs triguen molt més que els vidents a arribar
a I’estadi III; no obstant aixo, la transici6 als estadis IV i V la fan d’'una manera
molt més rapida que els infants vidents. En resum, sembla que els infants amb
ceguesa presenten un retard en 1’adquisicié de la noci6 d’objecte permanent
en comparaci6 dels infants amb visi6 normal.

Altres autors, com Bates et al. (1979), Bruner (1983) o Locke (1980), han pro-
posat I'existéncia de prerequisits comunicatius i sociopragmatics. Els humans
creem marcs socials (els formats de joc o d’acci6é conjunta de Bruner) que fa-
cilitaran 1'as per part dels infants dels primers recursos comunicatius anteriors
al llenguatge (gestos, vocalitzacions prelingiistiques, accions...) i que perme-
tran als infants adaptar-se a l’alternanca de torns. La qtiestio és que els infants
amb ceguesa no semblen emprar gestos comunicatius habituals en infants amb
desenvolupament tipic cap a 10-12 mesos (assenyalar, oferir, demanar, negar),
com han assenyalat diversos investigadors (Preisler, 1991; Pérez Pereira i Cas-
tro, 1994; Urwin, 1984; Webster i Roe, 1998). Aquests gestos apareixen en els
infants amb deficiéncia visual més tard (14-28 mesos), sén poc freqiients, i, a
diferencia del que ocorre amb els infants vidents, la produccié de gestos no
té relacié amb I'habilitat lingiistica (Iverson, Tencer, Lany, Goldin-Meadow,
2000). Els infants amb ceguesa també presenten dificultats per a participar en
situacions rutinaries de la vida quotidiana i en jocs socials, com el cucut o

llancar i recollir una pilota.

No obstant aixo, els infants que neixen amb ceguesa sense un altre trastorn
associat, malgrat el retard aparent que presenten en aquests dos ambits que es
consideren requisits necessaris per a 'aparicio del llenguatge, solen tenir un
bon desenvolupament del llenguatge, com veurem després.

Altres autors, com Tomasello (2003), han proposat que certs avencos en el
desenvolupament sociocognitiu s6n una condici6 sobre la qual es fonamenta
el desenvolupament comunicatiu i lingtistic. El primer és la capacitat de foca-
litzar I’atenci6 en alld que atén ’adult o atencié conjunta. L'atencié conjunta
es dona en els infants amb desenvolupament tipic cap a 8-9 mesos, i es fa es-
sencialment mitjancant la mirada dirigida al mateix punt al qual mira 1’adult.

Es evident que els infants que neixen cecs han de tenir dificultats per a acon-
seguir establir 'atencié conjunta o compartida perque no poden usar la vista
(encara que usin altres recursos alternatius; Bigelow, 2003). Atendre al mateix
a que atén l'adult és essencial per a poder focalitzar l'interes en el mateix en
queé ho fa l’adult (objectes, esdeveniments, etc.). En cas contrari, és molt dificil
que els infants puguin fer el que Tomasello considera la segona condici6 fona-
mental, la lectura intencional. La lectura intencional implica la capacitat de

captar (interpretar) la intencié que té I'altre quan sosté un objecte a la ma i diu
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«té» oferint-lo a I'infant, per exemple. D’aquesta manera, els infants aconse-
gueixen interpretar les intencions comunicatives i les paraules dels adults en
contextos que tenen un sentit per a ells.

Finalment, el tercer aveng, intimament connectat amb els dos anteriors, el
constitueix el que Tomasello (2003) ha denominat aprenentatge cultural o
imitacié amb inversi6 de rol, que no és sind la capacitat d’imitar el que fan els
adults donant-hi la mateixa intencié que creuen veure en ells.

Mitjancant aquesta forma d’aprenentatge, essencial per a 1'espécie humana,
els infants aprenen a usar una gran quantitat d’instruments culturals (escom-
bres, martells, pintes, culleres...), a fer-se humans, i aprenen també a tenir els
primers comportaments comunicatius i a produir les primeres paraules. Els in-
fants usaran certs recursos comunicatius, com el gest d'indicaci6 o les primeres
paraules, per imitacio cultural: intenten que ’altre atengui al que els interessa
(un gos que passa, per exemple) emprant el gest d'indicaci6 i/o la paraula mira.
El nado fa o diu el que va veure fer o dir a 1’'adult en situacions semblants.
Aquesta noci6é d’aprenentatge cultural és en certa manera una elaboraci6é de
la noci6 d’interioritzacié de Vygotski (1979).

Es evident que als infants cecs tot aixd ha de costar-los bastant més que als
infants vidents, i seria d’esperar que la seva adquisicié del primer llenguatge
fos més tard. No obstant aix0, contrariament a aquesta hipotesi, i d’'una ma-
nera no esperada (i no explicada de moment), els infants amb ceguesa sense
trastorns associats presenten un desenvolupament del llenguatge dins dels pa-
rametres normals, encara que amb peculiaritats singulars.

Desenvolupament del llenguatge: peculiaritats del desenvolupament del
llenguatge en infants cecs

a) Quant al desenvolupament de la fonologia, no s’han assenyalat dificultats
especials en els infants amb ceguesa. El patré de desenvolupament, referit tant
a aspectes suprasegmentals (melodia, entonacio, ritme) com segmentals (fo-
nemes i combinacions de fonemes), segueix una pauta evolutiva tipica (vegeu

Pérez-Pereira i Conti-Ramsden,1999 per a fer-ne una revisio).

b) Quant al desenvolupament inicial del lexic, els nadons cecs usen un tipus
de paraules similar al dels infants amb visié normal quan el seu repertori lexic
és d'unes 50-100 paraules, tal com ha assenyalat Mulford (1988). En tot cas,
les escasses diferencies que es poden apreciar entre infants amb ceguesa i sense
ceguesa estan molt relacionades amb la rellevancia que tenen per a ells certs
ambits d’experiéncia. Per exemple, en la taula 2 es pot apreciar que els infants
cecs produeixen menys quantitat de paraules per a referir-se a animals que els
infants vidents (8 enfront de 20), perd més paraules per a referir-se a mobles i
coses de la casa (22 enfront de 9). Es logic que els infants cecs tinguin moltes
menys oportunitats d’observar i de referir-se a animals que els infants amb

visi6. No els poden veure en els contes ni en la televisi6 ni en els ordinadors o
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tauletes. Per a ells, solament es fan perceptibles quan els toquen o quan senten
els sons que fan. Sabem que els animals sén molt atractius per als nadons sense
deficit visual perqué combinen manera complexa moviment i so, i aixo fa que
els prestin molta atencié. En contrast, els mobles i els seus noms sén coses de
vital importancia per als infants amb ceguesa. El seu coneixement els permet
orientar-se a l'espai (saber on és el sofa és important per a situar-se i situar
altres objectes) i els ajuda a evitar donar-se cops (amb la taula, per exemple).

Taula 2. Percentatge i tipus de noms comuns usats per infants cecs i vidents

Percentatge i tipus de noms comuns usats pels nens cecs | vidents (Mulford, 1988)

Categoria Nens cecs Nens vidents
(n=9) (n=18)

Aliments i begudes 21 27
Galeta, poma, suc, llet, aigua
Animals 8 20
Gos, ocell (piu-piu)
Roba i peces de vestir 6 9
Sabates, bolquer, barret
Joguines 10 9
Pilota, bicicleta, blocs, sonall, cavallet, baldufa
Vehicles 6 9
Cotxe, camid, tren (xuc-xuc)
Mobles i coses de la casa 22 9
Cadira, teléfon, bany
Coses personals 10 6
Clau, paper, llibre, diners
Estris per a menjar i beure 3 6
Tassa, ampolla
Coses de fora 2 4
Arbre, pedra, terra
Llocs 2 2
Col-legi, vorera, cuina
Parts del cos 5 =
Boca, ull
Persones 3 -
Nen
Altres 2 -
Musica

Diferéncies relacionades amb la rellevancia de I'experiéncia

Font: Adaptat de Mulford, 1988.

Tal com hem vist en parlar de les concepcions existents sobre el llenguatge
dels infants amb ceguesa, alguns autors consideren que els infants cecs petits
tenen una capacitat limitada per a generalitzar una paraula donada a tots els
exemplars que formen part de la categoria, de tal manera que usen la paraula
gos per al referent original amb el qual la van usar primer (un gosset de peluix,
per exemple), o, d'una manera molt limitada, a uns pocs exemplars de la ca-
tegoria. Des d’aquesta perspectiva (Dunlea, 1989), es considera que, com que
els infants cecs tenen un accés molt limitat a les caracteristiques perceptuals
del moén extern, els seus conceptes mostren un caracter limitat, mancat de
I’abstraccio de les caracteristiques comunes compartides, i per aquest motiu no
es pot generalitzar 1'Gs de les paraules a tots els exemplars d’una categoria. No
obstant aixo, les persones cegues poden formar conceptes que sén equivalents
als formats per persones vidents. El punt en qiiestié és que els infants cecs,
a causa de la seva experiéncia restringida (solament poden tenir experiéncia
sobre allo que toquen, senten, fa olor o assaboreixen), tenen dificultats per a
emprar la paraula gos per a un gos que camina a certa distancia tret que bordi.
Tampoc no poden descriure o parlar de I'accié que fa una persona tret que
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aquesta acci6 tingui un component audible. En qualsevol cas, aquesta limita-
ci6 no és una limitaci6 de la seva capacitat per a formar els conceptes que hi ha
darrere dels significats, siné que el que esta limitat és el seu accés a la informa-
ci6 externa i, per tant, a les ocasions o oportunitats per a produir una paraula.

Els infants amb ceguesa poden arribar a aprendre alguna cosa del significat de
paraules de les quals no poden tenir experiéncia sensorial. Aixi, cap a 4 anys
poden comprendre que paraules com verda o vermell fan referéncia a caracte-
ristiques concretes d’objectes que no poden percebre, encara que saben que
altres persones vidents si que poden. Aixi, doncs, poden preguntar «De quin
color és aix0?» a una persona vident. També poden arribar a distingir entre
els significats de veure i mirar sense haver tingut experiéncia visual. Landau
i Gleitman (1985) van comprovar com una nena cega (Kelly) de tres anys sa-
bia que perque alga pugui veure un objecte donat, aquest objecte ha d’estar a
la linia de visi6 de 'espectador i sense que hi hagi cap barrera entre aquesta
persona i I'objecte. D’altra banda, per a Kelly mirar era explorar objectes amb
les mans. Per tant, sembla que els infants cecs poden extreure informacio so-
bre els significats d’aquestes paraules, de les quals no tenen experiéncia, usant
la informacié que en proporciona la posici6 en les oracions, és a dir, la infor-
macié que proporciona la sintaxi (el que s’ha anomenat syntactic bootstrap-
ping). Els termes de color apareixen en la mateixa posicié que altres adjectius
qualificatius, i els infants poden captar aquestes regularitats posicionals; en
altres paraules, també poden extreure significat de la informacié gramatical a

mesura que adquireixen experiencia amb el llenguatge.

En resum, els infants cecs usen les mateixes paraules que els infants vidents i els atribu-
eixen un significat similar, encara que els infants cecs probablement depenen de la in-
formacié proporcionada pel llenguatge en major mesura que els infants vidents.

¢) Quant al desenvolupament de la morfologia, hi ha un consens entre els in-
vestigadors que els infants que pateixen ceguesa des del naixement presenten
un desenvolupament de la morfologia verbal i nominal regular que no esta re-
tardat, encara que presenta algunes diferéncies respecte als infants amb visio.
Contrariament al que han afirmat Miecznikowski i Andersen (1986) (encara
que no aporten dades quantitatives), els infants cecs també usen sobreregula-
ritzacions de morfemes irregulars (com quan diuen posi en comptes de vaig
posar o obrit en comptes d’obert) a la mateixa edat i de la mateixa manera que
els seus iguals vidents (Pérez-Pereira i Castro, 1997). L'ts d’aquestes sobrere-
gularitzacions de formes irregulars indica que apliquen una regla general de
formaci6é com a resultat d'un procés d’analisi de I’entrada lingiiistica. Aquestes
dades contradiuen la idea que els infants cecs mostren una falta de creativitat
en el llenguatge.

Un tema de gran controversia és el de 1'as de pronoms personals i possessius
de primera i segona persona que fan els infants amb ceguesa. D’acord amb els
primers estudis sobre el tema (Fraiberg i Adelson, 1973; Dunlea, 1989), s’ha
considerat que 1'as de pronoms personals i possessius per part dels infants cecs
és deficient. Es deia (Fraiberg i Adelson, 1973) que el seu Gs productiu (és a dir,
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en combinacié amb una varietat de paraules diferents i en contextos grama-
ticals variats) per part dels infants cecs és molt demorat (gairebé a 4 anys), i
que aquests infants cometen un gran nombre d’errors d’inversio (dir jo quan
hauria de ser tu, o meu en comptes de teu, i viceversa) (Dunlea, 1989). Pero
aquests primers estudis es basen en 1'apreciacié personal de les dades per part
dels autors i no ofereixen resultats quantitatius ni especifiquen les condicions
d’observacio, la qual cosa en fa impossible la comprovacié. No obstant aixo,
la descripcié que van fer va tenir una gran repercussio i va fonamentar la idea
que els infants cecs s’assemblen als infants autistes, que produeixen tipica-
ment abundants inversions pronominals. No obstant aix0, en recerques més
rigoroses metodologicament (Pérez-Pereira, 1999) es va descobrir que la major
part dels infants cecs estudiats (tres de cada quatre) amb prou feines produien
errors d’inversié pronominal i feien un Gs productiu a la mateixa edat que en
els infants vidents, i entre 2 i 3 anys tots van produir una gran varietat de
pronoms en estructures flexibles (s productiu). També es va descobrir que la
imitacié d'un enunciat previ produit per l'interlocutor no semblava ser una
explicaci6 adequada de les inversions pronominals, de manera que es contra-

deia una de les hipotesis més esteses (Pérez-Pereira, 1999).

En qualsevol cas, les dificultats amb els pronoms personals i possessius no es
poden generalitzar a tots els infants cecs i semblen afectar solament alguns
d’ells.

d) Quant al desenvolupament sintactic, si comparem les longituds dels enun-
ciats d’infants amb ceguesa i amb desenvolupament tipic en diferents edats
(fins aproximadament 4 anys), s6n semblants, i aixo indica un desenvolupa-
ment de la complexitat morfosintactica similar. Si comparem 1’adquisicié de
les oracions complexes, 1'Gs de les primeres oracions coordinades i subordina-
des dels infants cecs comenca a 2;6 anys o poc després i, encara que no és
freqiient, a 3;6 anys els infants cecs produeixen una gran varietat d’oracions
complexes (Pérez-Pereira i Conti-Ramsden, 1999). Cap a 4 anys, els infants cecs
produeixen tot tipus d’oracions coordinades i subordinades. Aquesta pauta de
desenvolupament és molt semblant a I'observada en infants amb desenvolu-

pament tipic (Serra, Serrat, Solé, Bel i Aparici, 2008).

e) Quant al desenvolupament pragmatic, hi ha una certa discrepancia en
els resultats obtinguts per diferents investigadors (Greenaway i Dale, 2017).
Per exemple, Tadic i col-laboradors (Tadic, Pring, i Dale, 2010), emprant la
Children’s Communication Checklist-2 (CCC-2) de Bishop (2004), van desco-
brir que els infants cecs i deficients visuals presentaven dificultats en els aspec-
tes pragmatics; pero, curiosament, Pijnacker, Vervloed i Steenbergen (2012),
emprant la mateixa prova, no van obtenir diferéncies entre els infants amb
desenvolupament tipic i els infants amb ceguesa. L'as de la CCC-2, dissenyada

per a ser aplicada a infants amb visid, conté diversos items de molt dubtosa
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aplicabilitat a infants cecs, per la qual cosa la seva validesa quan s’aplica a
persones amb ceguesa és més que qiiestionable (per exemple, conté un item
que diu «No s’adona que altres persones poden estar enfadades o furioses»).

Els estudis que empren 1’observaci6 de la parla espontania (Pérez-Pereira, 2014)
han descobert que els infants cecs usen el llenguatge per a expressar intencions
pragmatiques d’'una manera semblant als infants vidents. No obstant aixo, hi
ha algunes diferéncies fins a 4;0 anys que estan relacionades amb certes estra-
tegies adaptatives dels infants cecs i/o amb el seu accés limitat a la informa-
ci6 sobre la realitat exterior. Aquestes diferéncies desapareixen amb el temps
poc després de 4 anys (Pérez-Pereira, 2014). La principal diferéncia inicial és
que els infants cecs tendeixen a usar un llenguatge més aviat orientat cap a si
mateixos en lloc d'un llenguatge orientat externament. Produeixen una pro-
porcié menor d’expressions verbals per a oferir, mostrar o atreure l'atencio
d’una altra persona (parla d’orientacio social) que els infants vidents, proba-
blement perque no tenen el factor motivador que és percebre els seus interlo-
cutors. Els infants cecs també produeixen una menor freqtiéncia de descripci-
ons (d’objectes, esdeveniments o localitzacions) que els seus companys amb
visi6. Els infants amb ceguesa de menor edat també usen una proporcio rela-
tivament alta de crides o vocatius com una manera d’obtenir informacio sobre
la presencia i ubicacié d’altres persones en l’entorn immediat (Pérez-Pereira,
2014; Vaan, Vervloed, Knoors i Verhoeven, 2013). De qualsevol manera, cap a
4;6 anys els infants amb ceguesa ja empren el llenguatge per a diferents propo-

sits comunicatius d’'una manera semblant als infants amb visi6 de la seva edat.

Tot i que s’ha dit que els infants amb ceguesa o deficiéncia visual tenen grans
dificultats per a participar en converses comunicatives, de manera semblant
als infants amb trastorn de ’espectre autista, la veritat és que els infants cecs
inicien tantes converses com els infants amb desenvolupament tipic, i produ-
eixen molt poques ruptures conversacionals (Pérez-Pereira i Conti-Ramsden,
2003; Pérez-Pereira i Conti-Ramsdem, 1999). Aix0 indicaria que la seva capa-
citat comunicativa és bona i no sembla danyada.

La major part dels estudis coincideixen a assenyalar que els infants cecs es di-
ferencien dels vidents en qué empren amb més freqiiéncia rutines (frases fetes,
formules verbals) i repeticions del que acaben de dir, i imitacions de les pro-
duccions d’altres. Aquest tipus de frases fetes o formules que s’aprenen en con-
textos especifics significatius permet als infants cecs participar en interaccions
socials i activitats compartides amb altres persones (Peters, 1994), ja que el seu
Gs els ajuda a reconeixer la situacio o a expressar el desig de fer aquesta activi-
tat. L'Gs freqiient d’aquest tipus de produccions es relaciona amb 1’estrategia
que segueixen els infants cecs en el seu aprenentatge del llenguatge.

Els infants amb ceguesa presenten una major tendencia a usar 1’estrategia o
estil gestaltic, de manera que tendeixen a retenir en la memoria, i a usar des-
prés, una gran quantitat de formules i frases congelades associades a certs con-

textos, gracies al fet que tenen una memoria auditiva excel-lent. Primer usaran
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aquestes frases com un bloc (com un tot), sense diferenciar-ne els elements
ni combinar cadascun d’ells amb altres paraules, i després les analitzaran i po-
dran usar els elements que en formen part en altres combinacions d'una ma-
nera productiva (Pérez-Pereira, 2004a). Peters (1987) ha dit d’aquesta estrate-
gia gestaltica, de manera molt grafica, que es caracteritza perque els infants
«usen primer i analitzen després», i aix0 la contraposa a l'estratégia analitica
amb la qual els infants analitzen primer i usen després. Aixi, una nena pot
usar cap a 22 mesos 1'expressio esta bo (ta bo) en certs contextos en que algu-
na cosa li agrada. Per0 aquesta sera la seva inica combinaci6é d’estar amb un
adjectiu: és una frase congelada. Progressivament, apareixeran altres variants
d’aquesta combinacid, fins que a 24 mesos ja produira esta calent, esta fred o
esta trencat. En aquest moment es pot dir que ja utilitza aquest esquema com-
binatori de manera productiva amb moltes variants o emissions construides.
L'important és que sembla que al principi els infants cecs usen més frases con-
gelades i menys emissions construides, i aixo indica que 1’estrategia gestaltica
és predominant (Pérez-Pereira, 2004; Pérez-Pereira i Conti-Ramsden, 2005).

L'as d’imitacions i repeticions, en que s’utilitza una part del model copiat en
la nova construccio, permet als infants produir expressions que son morfosin-
tacticament més complexes (la longitud mitjana d’enunciat, LME, és superior)
que les seves emissions enterament espontanies, en les quals no hi ha as de
model previ (Pérez-Pereira, 1994). Aquest fet indica que 1'Gs de parla modela-
da (imitacions, repeticions i rutines) té un paper progressiu en el desenvolu-
pament de la gramatica, i ajuda els infants a produir oracions més complexes
i avancades del que farien espontaniament. Aquesta és una diferéncia impor-
tant respecte dels infants amb trastorn de I’espectre autista, en els quals sembla
que 1'Gs de parla modelada (ecolalies) no repercuteix en una major comple-
xitat morfosintactica de les emissions (Pérez-Pereira i Conti-Ramsden, 2005).
Els infants amb ceguesa tendeixen a usar amb bastant freqiiéncia imitacions i
repeticions modificades i expandides, que els permeten analitzar el llenguat-
ge i fer construccions més apropiades (Pérez-Pereira, 1994), com en l'exemple
seglient, produit per una nena cega de 2;11 anys mentre jugava amb una taula

de fusta per a encaixar animals:

SAN: Posar el camell a mi.

SAN: El posem aqui.

SAN: Posem aqui el camell.

En aquest exemple la nena fa una serie de substitucions de predicat nominal
per pronom relatiu i acaba construint una expressié més adequada per a ex-
pressar la seva intencio.

El fet d’incloure el desenvolupament del llenguatge dels infants amb ceguesa

dins d’'un marc (gestaltic/analitic) d’existencia d’estils d’adquisici6 diferents

permet reinterpretar d’'una manera més ajustada les velles descripcions del
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llenguatge dels infants cecs com a «parla de lloro» o «llenguatge formulaic» i
passar a veure’l com la manifestacié d’una estrateégia inicial d’adquisicié que
resulta en un aprenentatge ple d’habilitat lingiiistica més que com una defi-

ciéncia.

El fet que molts infants amb ceguesa congenita sense trastorns associats acon-
segueixin dominar finalment un llenguatge que no difereix del de les persones
vidents és una prova critica per a les teories de ’adquisici6 del llenguatge.

1.2. Avaluacio

L'avaluaci6 dels infants amb ceguesa és una tasca essencial, previa a la inter-
venci6. En primer lloc, és necessari fer un diagnostic de la capacitat visual per
part d'un especialista en oftalmologia. Si 1'infant disposa d’una resta visual,
I'instrument desenvolupat per Chapman, Tobin, Tooze i Moos (1997), deno-
minat «mira i pensa», permet avaluar 1'as funcional d’aquesta resta. Pot apli-
car-se a infants entre 5 i 11 anys, permet fer observacions ordenades i estruc-
turades sobre 1'ts de la vista per a 'exploraci6 significativa i per a donar sentit
als estimuls visuals que es perceben, i proporciona als professors una informa-
ci6 molt util d’aquelles arees en que es poden produir millores amb una esti-
mulaci6 i una practica adequades. A més, «mira i pensa» ofereix un programa
d’'intervenci6 per a desenvolupar habilitats i tecniques d’exploraci6 visual en

els infants cecs i deficients visuals.

Anteriorment, s’ha assenyalat que és necessari disposar de proves adapta-
des a la poblaci6 cega (materials que s'usen, procediment d’aplicacid, tipus
d'items...) i que disposin de barems obtinguts amb mostres d’infants cecs i
deficients visuals. L'Gs de proves desenvolupades amb persones amb visi6 nor-
mal i per a elles presenta molts problemes, i una prova amb excel-lents quali-
tats psicometriques per a la poblacié amb visi6 pot ser que no sigui valida per
a ser aplicada a persones amb ceguesa.

Hi ha algunes proves estandarditzades que permeten avaluar el desenvolupa-
ment psicologic d'infants amb ceguesa i/o deficiencia visual.

Les escales de Reynell-Zinkin (1986) sén un instrument dissenyat per a di-
agnosticar el desenvolupament mental d’infants cecs o amb deficit visual se-
ver entre 3 mesos i 5 anys. Consta de sis subescales:

e Adaptacié social. Avalua la capacitat de resposta social i el desenvolupa-
ment de la capacitat de cooperacio, i també la capacitat de fer autbnoma-

ment activitats i rutines de la vida quotidiana (alimentar-se, vestir-se...).

e Comprensi6 sensoriomotriu. Avalua la capacitat d’exploraci6 d’objectes
iel coneixement de les seves caracteristiques (grandaria, forma...), i també

les relacions espacials entre objectes.
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e Exploracid de 'ambient. Avalua la capacitat de I'infant per a orientar-se
dins d’un espai familiar i de situar-hi elements, i també explora la coordi-
naci6 dinamica general.

¢ Comprensio verbal. Avalua aspectes que van des de la resposta inicial a
sons i el seu reconeixement fins a la comprensié de frases i instruccions
verbals progressivament més complexes.

¢ Llenguatge expressiu: estructura. Explora el desenvolupament relacionat
amb la producci6 de sons primer i 1'Gs de paraules i frases cada vegada amb

més complexitat morfosintactica després.

¢ Llenguatge expressiu: contingut. Explora la capacitat de l'infant per a
denominar objectes, indicar-ne 1'is o funci6, expressar-ne la posicié en

relacié amb un altre objecte i descriure accions que fa una altra persona.

Per a aquells infants que no produeixen llenguatge, les autores han preparat
una subescala de comunicaci6 que serveix per a avaluar la capacitat de comu-
nicaci6 receptiva i expressiva.

Lamentablement, aquestes escales estan baremades amb una mostra britanica,
sense que s’hagin obtingut dades normatives per a la poblaci6 espanyola. Pre-
senten dades normatives separades per a infants amb ceguesa, amb deficiéncia
visual i amb visié normal, que proporcionen ’edat equivalent a una puntua-

cio6 directa donada.

Leonhardt (1992) ha elaborat una escala per a infants cecs congenits entre zero
i dos anys. Explora els aspectes segiients:

1. Postura i motricitat.

2. Sentit auditiu.

3. Habilitats comunicatives.

4. Sentit tactil i motricitat fina.

9]

. Desenvolupament cognitiu.

6. Habits.

No presenta dades normatives, per la qual cosa "avaluaci6 és criterial. Leon-
hardt i Forns (2007) han preparat una guia d’aplicaci6 d’aquesta escala, que
és molt tutil per als avaluadors, en la qual es proporcionen pautes evolutives

per a interpretar els resultats.
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Tobin (1994) proporciona una revisié d’altres proves existents en llengua an-
glesa per a avaluar individus amb trastorn visual de diferents edats.

1.3. Tractament

Des d’aquestes escasses pagines és impossible poder tractar a fons el tema de la
intervencio precoc referida a I’area del llenguatge i la comunicacié amb infants
cecs i deficients visuals. De totes maneres, la intervenci6 no s’ha de restringir
solament als aspectes de comunicacié i llenguatge, sin6 que ha d’integrar altres
arees. Es faran solament alguns suggeriments genérics en relacié amb les arees
en que els infants poden tenir més dificultats, perd en primer lloc presentarem

alguns principis generals que han de guiar la intervencio.

En primer lloc, la intervenci6 ha de ser al més d’hora possible a fi d’evitar
que els problemes cristal-litzin i que el retard s’acumuli, per la qual cosa és
essencial un diagnostic preco¢ de la ceguesa, que de vegades no s’'identifica
fins mesos després del naixement. Es molt important manejar adequadament
les reaccions emocionals que poden presentar els pares quan se’ls informa de
la discapacitat dels fills, que poden ser d’allo més variades (culpabilitzacio,
angoixa, depressio, sobreproteccio, negacié del problema o rebuig). S’ha de
procurar que els pares tinguin una actitud que afavoreixi la seva implicaci6 en

el programa d’intervencio.

Es important proporcionar als pares d’infants cecs i amb deficiéncia visual se-
vera informaci6 adequada que els permeti entendre millor els comportaments
i reaccions dels fills i, al seu torn, reaccionar davant d’ells d’'una manera més
adequada. D’aquesta manera, fomentarem també la sensibilitat i I’adequacio
del comportament patern, que és, com se sap, un pilar fonamental per a esta-
blir un bon vincle afectiu entre I'infant i els pares.

Tota intervenci6 ha de partir d’'una avaluaci6é adequada del nivell de desenvo-
lupament real que té I'infant i de les seves caracteristiques. Aquesta avaluaci6
ha de ser interdisciplinaria, i sobre ella i sobre el coneixement de la historia
prévia i 'ambient de I'infant s’ha de dissenyar el programa d’intervenci6, que
haura d’actuar sobre l'area de desenvolupament potencial de tal manera que
es treballin habilitats i destreses que 1'infant no pot fer sol pero si amb ajuda.

La intervencio s’ha de fer amb la implicaci6é activa dels pares en el procés. El
temps que un especialista pot estar amb els infants és limitat. Hem d’aprofitar
que els pares conviuen moltes hores al dia amb els fills per a desenvolupar
més sovint activitats que puguin potenciar-ne el desenvolupament. Per a aixo,
és necessari proporcionar als pares una programacio concreta i detallada, i no
indicacions generiques, del tipus d’activitats i exercicis que poden fer amb el
fill durant un termini curt de temps. Aquesta programacié haura de ser actu-

alitzada periodicament ajustant-la als avencos de l'infant.
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Klein, Chen, i Haney (2000), han desenvolupat un programa d’intervencio
per a promoure la interaccié entre pares i fills cecs (i amb altres dificultats
associades), fomentar la comunicaci6 en els primers mesos de vida i potenciar
I’aprenentatge.

Meés enlla d’aquests programes, hi ha una série d’activitats que sén ttils per a
promocionar diferents habilitats. Per a ’educaci6 de ’oida, es poden utilitzar
objectes i joguines que produeixin diferents sorolls perque el fill els identifi-
qui i diferencii. També s’ha d’ajudar el fill a identificar objectes pel so (aspira-
dor, batedora, timbre, etc.) proporcionant-los I’experiéncia intersensorial ne-
cessaria i escoltant aquests objectes des de distancies diferents. Més endavant,
convé identificar-los amb els seus noms perque el fill pugui emprar també les
paraules.

Quant al llenguatge, és util parlar de tant en tant amb la boca en contacte
amb la pell dels nadons perque associin els moviments amb els sons que pro-
voquen. També s’ha de deixar (i fomentar) que I'infant explori amb les seves
mans la cara de 1’adult perque pugui percebre els moviments dels llavis i la
vibraci6. Més endavant, els pares han de comentar les coses que fan quan por-
ten a terme una activitat per a evitar 'aillament social del nad6 i augmentar
la seva comprensié. També s’han de descriure esdeveniments, caracteristiques
dels objectes que explora, accions que fan altres persones, etc., evitant sobre-
carregar-los. L'Gs de cancons, rimes i contes gravats també pot ser util si des-
prés s’empren amb els infants com una manera de fomentar la interaccio, fins
i tot a distancia.

Per a reduir la parla centrada en la propia activitat, és Gtil comentar activitats
que fa una altra persona, preguntar a l'infant que esta fent o parlar de coses
que li van océrrer en situacions prévies compartides.

Per a reduir I'Gs de vocatius (noms), és Gtil oferir-li expressions alternatives per
a localitzar la gent (mama, ets aqui?; on ets, mama?) mitjancant el modelatge
i reformulacions de les seves propies expressions. També és util ensenyar-li
a emprar altres indicis (sorolls, sons d’aparells) per a situar la gent a l'espai

circumdant i saber si estan presents o no.

Per a eliminar la imitaci6 exagerada (ecolalia), és util oferir mitjancant mo-
delatge i reformulacions altres expressions alternatives que expressin el ma-
teix significat. També s’ha de fomentar la participacié dels infants en situa-
cions comunicatives que els obliguin a usar diferents formes i participar en
jocs col-lectius en que s’adoptin rols diferents que obliguin a usar expressions
adaptades a cada rol.

Tal com hem vist, alguns infants amb ceguesa poden produir inversié prono-
minal. A fi d’evitar-la, i aconseguir que usin els pronoms ajustats de manera
correcta, pot ser Gtil crear situacions en que hagin d’emprar formes diferents,

com per exemple dir que li va passar a un personatge d'un conte, o queé va fer
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un personatge a un altre, o que li va dir, tot aixo per adoptar rols diferents.
També és convenient fomentar la participacioé en converses i jocs col-lectius
amb rols diferents en qué s’hagin de referir a persones diferents i canviar la
perspectiva, crear un joc de posar-se el barret d'un altre i dir quin barret es posa
cadasct, o posar coses al contenidor propi o d'un altre (repartir coses). També
es poden crear situacions en que es pregunti «que tinc jo?», «qué tens tu?» o
«dona’m la meva capseta», amb diferents objectes que té cadasci. D’aquesta
manera, es promou 1'as descentrat dels pronoms personals, i dels pronoms i
adjectius possessius.

Per a fomentar el manteniment del tema de conversa, és Util crear situacions
en que hagi d’explicar alguna cosa que va ocorrer (experiéncia previa) o un
conte, o en que descrigui les accions que va fer en un determinat context, etc.,
perqueé mantingui el fil de la conversa. També es pot crear una situacioé de joc
i xerrada col-lectiva sobre un tema (que es pot fer amb un determinat objecte
o instrument, com podria resoldre un problema un personatge, o que va fer

en una determinada situacio, etc.).

Finalment, és necessari que els infants amb deficiéncia visual o ceguesa man-
tinguin una actitud apropiada quan parlin amb algt, de manera que no mi-
rin cap avall i aprenguin a mirar a la cara de la persona, i evitin fer moviments

inadequats mentre parlen.
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2. Sordesa i desenvolupament del llenguatge

Tal com hem comentat, a diferéencia dels infants cecs, els infants amb sordesa
tenen moltes dificultats per a accedir a I’entrada lingiiistica auditiva i, per tant,
aixo els generara moltes dificultats per a adquirir el llenguatge. Poden ser-los
de gran ajuda els avencos tecnologics que han tingut lloc en els Gltims anys
(implants coclears, audiofons), i 'aprenentatge de la llengua de signes i de

sistemes augmentatius de comunicacio.
2.1. Definicid, classificacio i caracteristiques
Classificacio de les hipoacisies

Les hipoacusies es poden classificar en funcio de la localitzaci6 de la lesio, el
moment d’aparici6 i el grau d’afectacié o perdua auditiva.

En funci6 de la localitzacio, es classifiquen en els tipus segiients:

a) De transmissié o conductiva: quan esta afectada la part mecanica de

I'orella a causa de patologies de 1'orella externa i/o 1'orella mitjana.

b) De percepcio o neurosensorial: quan hi ha afectaci6 de 1’0rgan de Corti (si-
tuat a la rampa coclear de 1'orella interna i encarregat de transformar 1’energia
mecanica de les ones sonores en energia nerviosa) i/o les vies i centres nervi-

osos auditius.
c) Mixtes: quan estan afectades ambdues estructures.

Tenint en compte el moment d’aparici6 en relacié amb 1’adquisici6é del llen-
guatge, les hipoacusies es poden classificar en els tipus segiients:

e Prelocutiva. Ocorre abans de 1'adquisici6 del llenguatge.

e Perilocutiva. Ocorre en el periode més important d’adquisici6 basica del
llenguatge (2-4 anys).

¢ Postlocutiva. Ocorre després de 'adquisicio basica de la capacitat lingtiis-
tica.

En funci6 del grau d’afectaci6é o pérdua auditiva, les hipoacusies infantils es
classifiquen en els tipus segtients (la classificacié de les adultes és lleugerament
diferent):
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e Lleu. Es produeix una pérdua hemilateral (HL) d’entre 20 i 40 decibels
(dB). Les persones poden perdre alguns fonemes pero perceben bastant bé
les paraules. Poden apareixer problemes d’atencio i dificultats de comuni-
cacio en grup. No apareixen trastorns significatius en el llenguatge i en la
vida social.

¢ Mitjana o moderada. Es produeix una pérdua HL d’entre 41 i 70 dB. Les
persones afectades no poden percebre les paraules tret que es produeixin
amb alta intensitat. Es produeix lectura dels llavis. Les dificultats auditives
es pal-lien amb I'Gs d’audiofons. Hi ha control de la melodia i la proso-
dia, pero no es discrimina el timbre. Apareixen deficits en l'articulacio. El
desenvolupament del llenguatge i la vida social es veuen afectats.

e Severa. La perdua auditiva HL és d’entre 71 i 90 dB. No s’escolta la veu
excepte en intensitats molt elevades. Es necessaria la lectura de llavis, i
és imprescindible 1'Gs d’audiofons. Es necessari el suport logopedic per a
aprendre a parlar quan la sordesa és prelocutiva.

¢ Profunda: La pérdua auditiva HL és superior a 90 dB. Produeix falta de
llenguatge quan és inicial (prelocutiva) i bilateral. El pronostic és variable
depenent de si hi ha restes auditives i de si s'usen audiofons ben adaptats

o no. Si no és aixi, és necessari un implant coclear.
Etiologia i epidemiologia

La hipoactsia moderada afecta aproximadament el 5,3% de la poblacié6 mun-
dial, el 91% de la qual sén persones adultes (Diaz, Goycoolea i Cardemil,
2016). Un ter¢ de la poblacié major de seixanta-cinc anys presenta problemes
d’audici6. Aquestes dades indiquen que és el deficit sensorial més freqiient.
Diversos estudis estimen que un o dos nounats de cada mil presenta una hipo-
acusia severa o profunda. Aquest percentatge s’incrementa en la poblacié de
risc (sia per antecedents familiars de déficit auditiu, infeccions intrauterines,
exposici6 a ototoxics, sindromes que involucren 1’audicié o prematuritat, en-
tre d’altres). Els avencos tecnologics i les politiques de salut recents han pro-
mogut en gran manera la identificacio precog de la deficiéncia auditiva, i amb
aixo les possibilitats d’intervencié precog, la qual cosa redunda en la millora
del desenvolupament dels infants no solament en I’ambit del llenguatge sin6

també en el social, emocional, cognitiu i académic.

Quant a I'epidemiologia de la hipoactsia infantil severa i profunda, se solen
distingir dos tipus de causes:

1. Genétiques o hereditaries. Poden tenir una manifestacié fenotipica inicial

o tardana i constitueixen el 50% de tots els casos.

2. Adquirides. Se'n distingeixen tres tipus:
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e prenatal

e perinatal

* postnatal

El 40% de les hipoacusies prenatals son per anomalies genetiques, la majoria
de les quals estan ben aillades, o estan associades a altres trastorns, i la resta es
deu a factors adquirits. Entre els més comuns hi ha les infeccions, I'ototoxicitat
gestacional i les radiacions.

Entre les causes perinatals, destaquen la prematuritat i/o el baix pes en néixer,
la hipoxia durant el part, la hiperbilirubinémia que requereix transfusio, els

traumatismes obstetrics, 1’exposici6 a ototoxics i les infeccions.

Finalment, entre les causes postnatals destaquen 1’otitis cronica mitjana se-
romucosa (que afecta el 4-10% dels infants), infeccions generals que afecten
l'orella (meningitis, parotiditis i xarampi0), i I’exposicié a agents quimics i

medicaments ototoxics.

Evoluci6 del llenguatge oral en la sordesa severa o profunda

Els infants que tenen sordesa severa o profunda no presenten diferéncies res-
pecte als oidors pel que fa a les primeres vocalitzacions (xerroteigs, sorolls, Xis-
cles). Quant al balboteig, diversos autors (Oller i Eilers, 1988; Stoel-Gammon i
Otomo, 1986) han assenyalat una aparicié més tardana del balboteig canonic
en els nadons amb sordesa (prop de 15-18 mesos de retard en relacié amb els
oidors), que a més és molt menys freqlient. D’altra banda, la sortida és més
reduida que en els nadons oidors: menor repertori de consonants, alteracio
del lloc i manera d’articular, reducci6 de les vocals a les mitjanes i centrals, i
pitjors caracteristiques prosodiques, melodiques i ritmiques del balboteig.

Quant als aspectes fonologics del llenguatge, els infants amb deficiéncia au-
ditiva severa i profunda no poden percebre la parla i es recolzen en la lectu-
ra de llavis, que moltes vegades porta a confusions. Per aixo és necessari 1'Gs
de sistemes augmentatius que permetin desambiguar (com la paraula comple-
mentada que s’explicara més endavant). Tampoc no poden fer s de la retro-
alimentaci6 de la seva produccio, per la qual cosa la correcci6é no és facil. Com
a conseqiiencia d’aquestes dificultats, el repertori de fonemes que produeixen
és reduit. A més, cometen molts errors: substitucions, distorsions i omissions
de la sil-laba final. Els errors que cometen afecten tant el lloc d’articulacié com
la manera d’articular. Solament produeixen correctament el 30-40% dels fo-
nemes. Solen produir amb major freqiiéncia les consonants la producci6é de

les quals és visible (labials). Quant a les vocals, sén més freqiients els errors



© FUOC  PID_00257019 29 Trastorns del llenguatge associats a condicions biomediques

de produccié de les que exigeixen elevar la llengua (i, i, 0). També tenen més
dificultat amb els diftongs (solament el 20-30% son correctes) que amb els
monotongs (el 30-50% sén correctes; Santana i Torres, 2003).

Pel que fa al lexic, la seva adquisici6 és sensiblement més lenta (entre un terg
i la meitat aproximadament) que en els oidors. A 24 mesos produeixen prop
de 5 paraules de mitjana, cap a 3 anys el repertori de paraules produides és
de 10, i a 5 anys la produccié mitjana és d'unes 200 paraules. S’aprecia un
predomini de les paraules que expressen contingut (noms comuns, verbs i
adjectius) enfront de paraules amb funci6 gramatical (conjuncions, articles,

preposicions), que sén freqiientment omeses.

Quant al desenvolupament morfosintactic, s’aprecien moltes dificultats de
comprensio, particularment d’estructures complexes, la qual cosa afectara
també la comprensi6 lectora. Presenten parla telegrafica amb omissi6 de pa-
raules funci6, que es fa més evident en les que no tenen ressalt perceptiu (ar-
ticles, pronoms atons...). Com a conseqiiencia, I'LME és molt reduida.

L'habilitat pragmatica dels infants amb sordesa severa o profunda és molt re-
duida. Les seves possibilitats de participacio en converses estan molt limitades,
i particularment tenen dificultats per a introduir nous temes i iniciar inter-
canvis comunicatius. Produeixen més ruptures conversacionals (sia perque no
responen a l'interlocutor o perqué no segueixen el tema, etc.) que els infants
oidors, i la seva habilitat per a reparar ruptures conversacionals (peticions de
clarificacio, etc.) és baixa. La varietat de funcions amb que usen el llenguat-
ge (proposits comunicatius) és reduida i apareixen més tard (per exemple, les
interrogacions i explicacions apareixen amb retard). La major part d’aquestes
descripcions provenen d’estudis fets en situacions de conversa amb adults i

en situacions estructurades.

L'habilitat per a narrar dels infants amb sordesa és molt restringida per 1’escas
accés a la informaci6 verbal. En les narracions usen menys proposicions (con-
tingut informatiu), ometen adverbis i conjuncions, utilitzen oracions curtes
o incompletes i una menor varietat d’estructures que els infants amb desen-
volupament tipic. A més, utilitzen escassos recursos cohesius (com 1'as de la

referéncia, la conjuncio6 o recursos lexics).

Goberis et al. (2012) van descobrir que els infants amb sordesa presentaven un
retard important en l’assoliment de diferents habilitats pragmatiques, mesura-

des mitjancant un inventari observacional en relacié amb els infants amb DT.

No obstant aixo, en edat escolar (7-13 anys) els infants amb sordesa i un
bon nivell de llenguatge, parla intel-ligible i experiéncia en educaci6 inclusi-
va (tots amb audiofons o IC) semblen haver desenvolupat un repertori ampli
d’'habilitats pragmatiques que usen amb efectivitat (Paatsch i Toe, 2014). En
converses espontanies amb iguals oidors, els infants amb sordesa usen torns

més llargs, inicien més temes de conversa que els iguals oidors i també fan
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més preguntes i contribucions personals que ells (sense que les diferéncies si-
guin significatives), encara que els infants amb sordesa usen menys dispositius
conversacionals (com «d’acord» o «<hum», entre d’altres) i contesten menys
que els infants oidors (Paatsch i Toe, 2014). D’altra banda, les converses entre
un infant sord i un infant oidor no difereixen quant a la capacitat per a man-
tenir una conversa (longitud mitjana dels torns, nombre de torns i temes trac-
tats) respecte de les converses entre dos infants oidors. No obstant aix0, molts
infants amb hipoactsia tenen dificultats per a desenvolupar algunes habili-
tats pragmatiques més subtils necessaries en la interacci6 social (Paatsch, Toe,
Church, 2017), com per exemple I'habilitat per a donar instruccions clares i
precises en situacions de comunicaci6 referencial o afegir nova informaci6 a

allo comentat pels interlocutors en el torn anterior.

L’implant coclear i els seus efectes

Fa diversos anys que s’esta generalitzant 1'as de I'implant coclear (IC) en per-
sones amb sordesa profunda bilateral neurosensorial. Essencialment, I'IC és
un dispositiu electronic, un transductor que transforma els senyals actstics
en senyals electrics que estimulen el nervi auditiu. Té com a principal funcié

millorar les habilitats de percepci6 de la parla.

L'edat en queé es fa I'implant sembla un factor essencial per a la possibilitat
de desenvolupar el llenguatge (Manrique et al., 2004; Nicholas i Geers, 2007;
Niparko et al., 2010; Schawers, Gillis i Govaerts, 2005), de manera que com
més aviat es faci millors resultats s’'obtindran. La implantaci6 coclear abans de
2 anys és relativament recent, per la qual cosa molts dels estudis previs s’han
fet amb infants que van ser implantats a una edat entre 3 i 5 anys. A més, cal
tenir en compte que la tecnologia de I'IC evoluciona, i aix0 afecta els resultats
(Martu et al., 2017; Nicholas i Geers, 2007), que s6n cada vegada millors.

Quant al balboteig, una vegada es fa I'implant els infants necessiten solament
entre 1 i 6 mesos per a comencar a balbotejar, independentment de I’edat a
que s’ha fet I'implant. Si I'implant es fa abans del primer any, '’edat mitjana
de balboteig sera de 8-10 mesos. En els infants amb desenvolupament tipic,
el balboteig estandard sol comencar a 6 mesos i es perfecciona fins a 10. Ai-
x0 vol dir que amb prou feines hi hauria diferéncia respecte als infants amb
desenvolupament tipic.

D’altra banda, els infants implantats presenten una major diversitat fonetica
(velars, oclusives, orals...), si bé les consonants que son rares en infants amb
DT també son infreqiients en infants amb IC. Quant als sons vocalics, ja els
produeixen tots després d'un any amb IC. També augmenta la varietat de bal-
botejos.

La capacitat per a escoltar sons, apreciada en l'audiometria, s'incrementa sig-
nificativament en infants amb sordesa bilateral neurosensorial profunda amb

IC en comparar-la amb la que tenien abans de l'implant, el qual els permet
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percebre la intensitat de la parla normal (30-50 dB). En tot cas, els infants amb
IC més inicial (abans de 2 anys) presenten registres una mica superiors als
dels implantats entre 2 i 6 anys (Manrique et al., 2004). Aquesta capacitat s’ha
mantingut 4 anys després de I'implant.

Quant a la capacitat d’identificar sons vocalics, paraules i de percebre oraci-
ons, millora sensiblement amb 1'IC, i s’aprecia una tendéncia a millorar amb
el temps després de I'IC (Manrique et al., 2004). Novament, aquesta capaci-
tat millora en els infants implantats abans de 2 anys respecte als implantats

posteriorment.

En les recerques en que s’han fet proves estandarditzades amb infants amb IC
inicial i tarda (Manrique, 2004; Nicholas i Geers, 2009), s’ha descobert que
els infants que van ser implantats abans presentaven resultats en comprensio
de vocabulari i llenguatge expressiu semblants o lleugerament retardats (pero
dins dels marges de la desviaci6 tipica) en relaci6 amb infants amb DT. Per
contra, els infants amb IC posterior presentaven un retard de 2-3 anys i se
situaven per sota de la desviaci6 estandard.

Aquests resultats sén concordants amb els obtinguts en altres estudis (Sc-
hawers, Gillis i Govaerts, 2005), els quals indiquen una important reducci6
d’errors fonologics en els infants amb IC després de 3 anys i amb 2-3 anys
amb implant, i una correcci6 en la producci6 fonologica del 80% amb 6 anys
amb l'implant. La producci6 de diftongs arriba a un nivell de correcci6 entre
el 45% i el 65% després de 2-3 anys amb implant. Tots aquests avengos impli-
quen un augment molt important en la intel-ligibilitat d’aquests infants amb
hipoacusia profunda.

Els infants amb IC que es va fer abans de 2 anys solen tenir un desenvolupa-
ment lexic semblant al dels infants amb DT. El seu desenvolupament léxic
avanca a la mateixa velocitat que en els infants oidors i, com que no presenten
retard inicial, és aproximadament igual. Els infants amb IC fet més tard pre-
senten una velocitat mitjana d’adquisicié de vocabulari una mica inferior a la
dels infants amb DT (entre 0,71 i 1,1), per la qual cosa no s’arriba a igualar el
repertori lexic perque hi ha un retard acumulat previament. Pero les paraules
contingut solen ser preferides a les paraules funcio.

Aquests avantatges de l'implant inicial afecten també el desenvolupament
morfologic i sintactic a 3;6 i 4;6 anys (major LME, major nombre de mor-
femes lligats diferents). En general, els efectes beneficiosos de 1'IC inicial per-
duren fins a edats més avancades (10;6 anys; Geers i Nicholas, 2013) en voca-
bulari més que en altres aspectes del llenguatge, i es produeix fins i tot una

millora relativa en relacié amb mesures obtingudes a 4;6 anys.

Les habilitats pragmatiques dels infants petits (de 19 a 36 mesos) amb IC
semblen estar més retardades que el desenvolupament del vocabulari quan

s’avaluen amb una prova estandarditzada (Social Conversational Skills Rating
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Scale; Rinaldi, Baruffaldi, Burdo i Caselli, 2013). Certes habilitats com fer pre-
guntes, peticions o suggeriments (incloses en 1’escala d’assertivitat), respondre
a preguntes, a peticions, o mantenir el torn (incloses en 1’escala de responsi-
vitat) estan retardades en relacié amb infants amb DT. Altres recerques han
assenyalat les dificultats d’infants preescolars i escolars per a fer peticions de
clarificacié o resoldre incomprensions.

L'existéncia de diferéncies en el desenvolupament del llenguatge en infants
implantats fins i tot en edats primerenques (Tobey et al., 2012) ha fet que
s’'investiguessin altres variables que també poden influir en els resultats obtin-
guts en llenguatge. Diverses recerques han posat de manifest no solament que
I’edat en que es fa I'implant és un factor important, sin6 que 1’existéncia d’'una
resta auditiva previa a 'implant (és a dir una major capacitat auditiva) sembla
afectar positivament el desenvolupament del llenguatge després de 1'implant
(Nicholas, Geers, 2009; Niparko et al., 2010). La implicaci6 paterna en el pro-
cés de rehabilitacid, I’absencia d’altres trastorns associats, el nivell educatiu
dels pares, taxes d’'interacci6 entre pares i fills més elevades, i un millor estatus
socioeconomic han estat identificats també com a factors que afavoreixen un
millor desenvolupament (Ahmadi, Sani, Farnoosh i Sani, 2017; Niparko et al,
2010). A més, la capacitat de comprensié comunicativa i 1'as de gestos abans
de I'implant han estat identificats també com a factors que expliquen una part
de la variancia en el vocabulari 12-15 mesos després de I'implant (Bavin et al.,
2018).

2.2. Evolucié del llenguatge de signes

Pel que fa als infants amb sordesa severa i profunda que aprenen i usen la
llengua de signes des de petits, com que aquesta és un recurs comunicatiu
emprat pels pares, presenten una mena de balboteig manual. Aconsegueixen
produir les primeres paraules de signes cap a 8-9 mesos, i la primera parau-
la amb caracter referencial cap a 12-13 mesos. El seu repertori léxic arriba a
10 paraules poc després de 13 mesos. A 16-17 mesos produeixen les primeres
combinacions de signes. La seva progressié en vocabulari és constant, a dife-
réncia del que sol ocorrer amb els infants amb DT, que presenten 1'explosio
de vocabulari cap a 19 mesos (Santana i Torres, 2003). El vocabulari inicial
és semblant al dels infants amb DT excepte pel que fa a 1'Gs de les paraules
funcid. Quant al desenvolupament semantic, cometen errors d’infraextensio

i sobreextensio, igual que els infants amb DT.

Quant al seu desenvolupament morfologic i sintactic, es produeix un
paral-lelisme amb els infants oidors amb DT en I'Gs de pronoms personals,
relacions semantiques expressades quan combinen paraules, Gs de la negacio,

concordanca verbal, morfologia flexiva i derivativa, etc.

Quant al desenvolupament pragmatic dels infants amb hipoactsia que em-
pren la llengua de signes des de l'inici, el primer que apareix és l’expressio

de funcions basiques (imperativa, reguladora, referencial). A mesura que aug-
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menta el domini del llenguatge, apareixen altres funcions que proporcionen
informaci6 (declarativa, descriptiva, explicativa) o que serveixen per a dema-
nar-la (interrogativa).

Es curiés que les mares que usen la llengua de signes també fan adaptacions
quan parlen amb els fills petits de caracteristiques molt semblants a les que
fan les mares d’infants oidors (parla dirigida a infants o parla maternal). No
obstant aix0, a diferéncia del que ocorre amb les mares d’infants amb audici6é
normal, les que empren llengua de signes no comencen a usar signes fins que
els fills son capacos de comprendre’ls. Per aixo cap a 10 mesos es produeix
un augment en 1'as de signes per part de les mares. Com és logic, les mares

solament utilitzen signes quan els infants els paren esment.
2.3. Avaluacio

L’avaluaci6 dels infants amb indicis de patir hipoactsia ha de ser feta per un
especialista en audiologia (otorinolaringoleg) mitjancant proves subjectives
com l'audiometria tonal si l’edat la permet, que pot avaluar el funcionament
del sistema auditiu, o mitjancant proves objectives com els potencials evo-
cats si ’edat no permet I'audiometria conductual. La identificaci6 al més aviat
possible del grau d’hipoacusia és essencial per a poder aplicar els remeis tec-
nologics necessaris (IC, adaptaci6é d’audiofons) i/o per a comencar un progra-
ma d’'intervenci6 (Gs de llengua de signes, metodes orals, metodes bimodals
en que s'usen simultaniament la llengua parlada i els signes manuals, com
la paraula complementada) apropiat a les caracteristiques del cas. Tal com
hem vist, el desenvolupament del llenguatge sera tant millor com més aviat
comenci la intervencié. En infants locutius es pot aplicar també una audio-
metria vocal, que permet identificar problemes en la discriminacio6 de la parla.

Quant a l'avaluaci6 del llenguatge, no disposem de proves d’exploracié en
catala especialment dissenyades per a aplicar a infants amb sordesa, les quals si
que s’han elaborat en altres llengties (Nikolopoulos, Archbold i Gregory, 2005)
o per a la llengua de signes holandesa (Hermans, Knoors i Verhoeven, 2010).
Per tant, haurem d’aplicar les proves per a avaluar el llenguatge que hi ha per
a la poblacié general perd emprant els sistemes de comunicacié que empri
I'infant. Pel que fa a algunes proves (com les escales MacArthur-Bats), s’han fet
estudis a fi de comprovar la validesa de I'instrument quan s’aplica a poblacio
amb hipoactsia (Thal, Desjardin i Eisenberg, 2007).

2.4. Tractament

El tractament ha de seguir els mateixos principis que hem apuntat en parlar
dels infants amb ceguesa. Igual que amb altres trastorns, és important que el
tractament comenci al més aviat possible, i per aix0 és essencial detectar aviat
la hipoacusia. Depenent de les caracteristiques de I'infant, sera aconsellable
un IC i/o I'Gs d’audiofon si l'objectiu és que adquireixi el llenguatge oral. En

aquests casos és molt important adaptar correctament la protesi (sia IC o au-
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diofon). Hi ha 'opci6 d’aprendre la llengua de signes, que no és necessaria-
ment incompatible amb la primera. L'objectiu essencial haura de ser aconse-
guir que els infants adquireixin un sistema de comunicacié que els permeti
relacionar-se amb les persones de I’entorn i interioritzar els coneixements cul-
turals.

En l’exit del procés d’adquisici6 del llenguatge té un paper essencial la impli-
caci6 dels pares amb independéncia del meétode emprat. Moeller (2000) va
descobrir que els resultats en el desenvolupament del llenguatge de 112 in-
fants amb peérdua auditiva eren explicats significativament en part solament
per dos factors: I’edat d’inici en el programa d’intervencio i la implicaci6 dels
pares en la implementacio del programa. A més, hi havia una interacci6 entre
aquests dos factors que influenciava els resultats en llenguatge. Els infants que
comencaven d’hora la intervencio6 i que vivien en families en que els pares
tenien una alta implicacié eren els que aconseguien millors resultats a cinc
anys. Per contra, aquells que s’incorporaven tard a la intervencié i en que la
implicaci6 dels pares era limitada obtenien puntuacions que estaven per sota
de 2 desviacions estandard respecte a la mitjana dels infants amb DT.

L’efecte de les tecniques d’intervencio: la paraula complementada

La paraula complementada (cuedspeech) és un metode augmentatiu de
comunicacié que s’empra en persones amb sordesa o discapacitat audi-
tiva per a ajudar a la lectura de llavis.

En aquesta técnica es complementa el llenguatge produit oralment amb una
série de moviments manuals que permeten fer entendre la paraula i desambi-
guar la identificacié de fonemes, simultaniament. En la figura 3 es representen
els cinemes o posicions manuals que complementen la paraula i que es fan
simultaniament a la producci6 de la parla.
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Figura 3. Versi6 espanyola de la paraula complementada

|. Posicions: vocals

Posicio costat /a/ Posicio barbeta /e, o/ Posicio coll /i, u/

Il. Figures: consonants

[ M
(”b l (ﬂ‘L>
/p.d/ /K, 1,8/ /X, 1,8/ /b, n/
/m, /lw/ /0,801 /8.5 /

Font: Pres de Santana i Torres, 2003:214.

Aquest metode ha de ser aprés pels pares que I’han d’usar amb els fills (ide-
alment abans de I’adquisici6é del llenguatge), que també ’acabaran aprenent
en les situacions de la vida quotidiana i els jocs. Aquest sistema de suport de
la comunicacié oral pot ser emprat també després de I'IC, durant el periode
d’adaptaci6.

L'Gs de la paraula complementada té efectes beneficiosos sobre la capacitat
lingiiistica dels infants (Santana i Torres, 2003), si bé hi ha diferéncies impor-
tants depenent del metode de comunicacié que s’empri.

En linies generals, afavoreix el desenvolupament lexic, i els infants que se sot-
meten a aquest metode obtenen un repertori més gran de paraules produides
(unes 50 paraules a 2 anys). També afavoreix el desenvolupament fonologic,
tant en I'ambit de la percepci6 o discriminacié com en el de producci6, i tant
en paraules amb sentit com sense sentit. A més, promou el desenvolupament
morfologic i sintactic, de manera que els infants poden emprar paraules fun-
ci6 en les seves construccions (cosa que costa molt als infants amb sordesa se-
vera i profunda) i usar frases més complexes. Finalment, el desenvolupament
pragmatic també és afavorit i els intercanvis verbals amb les mares sén més
equilibrats, de manera que tenen un paper més actiu en les converses.

Els efectes beneficiosos del meétode de la paraula complementada no es redu-
eixen solament al llenguatge oral, sin6 que també inclouen I'habilitat lectora,
il'’expressi6 escrita és millor que en els infants que empren solament el meto-
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de oral. A més, s’ha comprovat (Dominguez, Alonso i Rodriguez, 2003) que
I’habilitat metafonologica, essencial per al desenvolupament lector, es desen-
volupa millor amb 1'tGs de la paraula complementada.
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3. Conclusions

Tot i que en aquest modul hem vist el desenvolupament del llenguatge en
infants amb ceguesa i amb sordesa, la veritat és que els reptes als quals tots
dos tipus de poblacions s’hauran d’enfrontar s6n de signe molt diferent. Els
infants cecs, de manera poc previsible, tindran un bon desenvolupament del
llenguatge si no tenen altres trastorns associats i 1’estimulacié ambiental és
adequada. L'Gs d’una estrategia gestaltica en el seu aprenentatge els propor-
cionara certs trets distintius, com hem vist. L'accés al llenguatge sera un ele-
ment cabdal que els potenciara el desenvolupament general. Alguns infants
cecs poden presentar alguns problemes en 1'as adequat de la dixi pronominal
o en el caracter menys social i bolcat a I’exterior del seu llenguatge. Aquests
seran els aspectes als quals caldra prestar més atencio.

Quant als infants amb sordesa, sera una tasca essencial aconseguir que adqui-
reixin un llenguatge funcional que els permeti comunicar-se amb els altres.
L'as de protesis auditives i d’implants coclears, cada vegada més efectius, sera
de gran ajuda per a establir el llenguatge oral, igual que 1'is de sistemes com
la paraula complementada. L'aprenentatge de la llengua de signes és una altra
alternativa que es pot utilitzar. L'as de la paraula complementada o la llengua
de signes, o de metodes mixtos, dependra de les circumstancies concretes de
cada cas. El treball del terapeuta del llenguatge sera essencial per al progrés
dels infants amb sordesa.

Tant en els infants cecs com en els sords, 'éxit de la intervenci6 dependra en
bona mesura de la implicacio i participaci6 de les families, a més de la rapida
implementaci6 de la intervencio.
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