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Introduccio

Tal com indica el seu nom, aquests materials docents s’han concebut com una intro-
ducci6 al'estudi dels principals trastorns de la parla i de la veu i, de manera més espe-
cifica, de les caracteristiques que aquests trastorns presenten en la poblaci6 infantil.
Els materials estan dividits en els quatre capitols segtients: Trastorns de parla i articu-
lacio, Disglossies, Avaluacio i tractament de la quequesa infantil, Alteracions de la
veu en la infancia.

En el primer capitol es contrasten les diferents concepcions dels trastorns de parla
i articulacio que s'usen en els ambits cientifics i professionals i es proposa de reduir
I'extensi6 d’aquesta denominacio als trastorns de caracter primari i no adquirit: dis-
lalia, adquisici6 fonologica retardada, trastorn desviat consistent, trastorn inconsis-
tent i dispraxia verbal. En concret, es presenten les estratégies més adients per tal
d’identificar i avaluar cadascun d’aquests trastorns, aixi com els principals meto-
des d'intervencio que han rebut prou recolzament cientific.

El segon capitol esta dedicat a l'estudi de les disglossies, és a dir, els trastorns d’arti-
culacio que es produeixen per alteracions dels organs periférics de la parla. Es presen-
ten els diferents tipus de disglossia, les seves principals causes i simptomes. Aixi ma-
teix, s'explica quin és el tractament més adequat en cada cas i s’especifica I'edat en
que conveé realitzar la intervencio. Amb aquest capitol es tanca l'espai dedicat als
trastorns d’articulacio. Cal advertir, doncs, que en aquests materials docents no s’es-
tudien els trastorns d’articulacié que son conseqiiéncia d’alteracions neurologiques,
perceptives o motrius.

En el tercer capitol es fa un estudi aprofundit del concepte de quequesai les carac-
teristiques que aquesta alteracio de la fluidesa de la parla presenta en la poblaci6 in-
fantil. En concret, s’exposa 1'origen del trastorn, la seva evolucio i els instruments
més adequats per fer-ne una avaluacio precisa, tant en nens en edat preescolar com
en nens en edat escolar. Aixi mateix, es presenten diferents estratégies d'intervencio
amb el nen, amb els pares i amb l'escola.

Finalment, el quart capitol esta dedicat a la disfonia infantil. En concret, es pre-
senten les caracteristiques dela veu en la infancia i de quina manera evoluciona amb
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'edat. S’exposen els motius que provoquen un deteriorament de la veu, es presenten
els diferents elements que en garanteixen una bona exploracio i s'especifiquen les
principals arees d'intervencio. Aixi mateix, se subratlla la importancia de prevenir
aquests tipus d’alteracions i s'ofereixen orientacions de prevenci6 tant en l'ambit
escolar com en l'ambit familiar.
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Objectius generals

Els objectius que heu d’haver assolit després d’haver treballat els materials docents de
Trastorns de la parla i de la veu es poden resumir de la manera segtient:

1. Congixer els principals trastorns de parla i articulaci6 de caracter primari i no
adquirit. Tenir un domini adequat de les estratégies i recursos més adequats
per identificar, avaluar i tractar aquests trastorns.

2. Saber quins son els diferents tipus de disglossia, aixi com les seves principals
causes, simptomes i tractaments més eficients.

3. Aprendre les caracteristiques més importants de la quequesa infantil i adquirir
els coneixements necessaris per realitzar una valoraci6 precisa de cada cas i
intervenir-hi de la forma més adequada.

4. Saber com és la veu dels infants, per quins motius es deteriora, com podem
millorar-la i evitar que emmalalteixi.
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Modul didactic I

Trastorns de la parla i 'articulacio
Gerardo Aguado

Objectius

1. Coneixer les concepcions dels trastorns de parla i articulacié que s'utilitzen en
els ambits cientifics i professionals.

2. Justificar la delimitacio d’aquests trastorns plantejada en el capitol.

3. Identificar amb prou precisio les manifestacions lingiistiques dels nens amb
trastorns de parla i articulacio per poder dur a terme judicis diagnostics sobre
les formes concretes d’aquest trastorn.

4. Coneixer la manera d’avaluar la dimensio fonologica i saber quins dels seus
aspectes son els més importants.

5. Saber derivar els objectius de la intervencio a partir dels resultats de I'avaluacio.

6. Coneixer els principals procediments amb recolzament cientific per a interve-
nir en els TPA.

Introduccio

Els trastorns de parla i articulacié (TPA) fan referéncia a les dificultats persistents
de producci6 de la parla que no sén conseqtiencia d’'alteracions neurologiques evi-
denciables (disartries, afasies), ni de deficits motors (apraxies) o perceptius (hipoact-
sia), ni de malformacions dels organs fonoarticulatoris (disglossies).

Aquestes dificultats es manifesten en 'absencia d’alguns sons en el repertori fone-
tic del nen i en diversos graus d’incapacitat per poder organitzar correctament les
seqiiencies de sons que formen les paraules, substituint els uns pels altres, assimilant
alguns sons als sons adjacents, intercanviant el lloc de dos sons en la seqtiencia, inver-
tint 'ordre, etc.

Aquests errors en la seqiienciacio dels sons s'observen de manera freqlient en
nens de poca edat. En el cas dels TPA, trobem que aquests processos normals de sim-
plificaci6 de la parla persisteixen més enlla del que seria tipic. Passa el mateix amb
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I'abseéncia d’alguns sons en el repertori fonétic del nen. Més endavant proposarem
pautes clares que permetin saber quan una conducta és tipica i quan no ho és. Altres
processos de simplificacid, en canvi, no es constaten en nens més petits: tenen un
caracter realment desviat.

Aquests trastorns amb freqiiéncia son considerats lleus en comparacié amb altres
trastorns que afecten altres dimensions del llenguatge (la semantica o la morfosin-
tactica especialment). Aquesta concepcio esta justificada pel fet que es tracta de tras-
torns en que la remissio espontania és més freqlient. Tanmateix, encara que en al-
guns nens els TPA representen déficits focals de duracié curta, per a altres nens
aquests trastorns tenen conseqiiencies que s’estenen en el temps i altres ambits fun-
cionals.

Primerament, hem de tenir en compte que una de les condicions més basiques
per tal que la comunicaci6 verbal sigui efica¢ és que s’entengui I'emissor. Els nens
amb aquests trastorns tenen amb freqiiencia un nivell d’'intel'ligibilitat baix, la qual
cosa fa que la seva comunicacié amb els altres no sigui eficag ni eficient i que neces-
sitin utilitzar una gran quantitat de recursos (gestuals, contextuals, etc.) que poden
augmentar significativament l'eficacia tan sols en alguns casos. Les conseqiiéncies a
mig illarg termini d’aquesta limitacié comunicativa per la inintelligibilitat del par-
lant poden ser molt negatives per al desenvolupament del nen: reducci6 d’interac-
cions socials, disminuci6 de la freqiiencia en que aquests nens siguin considerats
com a interlocutors, dificultats per a integrar-se en una interacci6 en curs, deteriora-
ment de la imatge puablica del nen, etc. (Aguado, 2004).

Draltra banda, en general, els TPA es troben associats a limitacions en els processos
cognitius responsables de formar representacions fonologiques estables de les parau-
les; fins i tot es podria dir que sén conseqiiéncia d’aquestes limitacions. Es a dir, I'ex-
plicacié més plausible d’aquestes dificultats és la incapacitat, en major o menor grau,
per retenir les seqiiencies de sons que constitueixen les paraules, i per fixar-les amb
les successives repeticions i exposicions a aquestes, per tal de poder recuperar-les, és a
dir, activar-les quan el parlant decideixi pronunciar-les. Alguna cosa falla en els nens
amb TPA, i aquest deficit impedeix la formacié d’aquestes representacions i la seva
recuperacio per a organitzar la plantilla de fonemes de cada paraula i implementar-la
mitjancant els sons.

Les perspectives teoriques explicatives d’aquests trastorns séon dues: la limitacio
general del sistema de processament del llenguatge i la limitacié d’algun dels seus
dispositius especifics, entre els quals el més estudiat és el deficit de memoria de tre-
ball, concretament del subsistema d’aquesta memoria anomenat bucle fonologic
(Aguado, Cuetos, Domezéin i Pascual, 2006).
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Aquest origen dels TPA ¢és el que fonamenta la seva associacio a dificultats en
I'aprenentatge del llenguatge escrit, precisament a causa de l'escas desenvolupament
dela consciéncia fonologica, estretament relacionada amb |'establiment de les repre-
sentacions fonologiques correctes i completes de les paraules. Una plétora d’'investi-
gacions posen de manifest 1’alta correlacio entre certes formes de TPA (precisament
les que es tractaran en aquest capitol) i les dificultats en I'aprenentatge del llenguatge
escrit (vg. Williams, McLeod i McCauley, 2010).

A més, entre el 50% i el 70% dels nens amb TPA mostren dificultats generals
d’aprenentatge en cursos de Primaria i Secundaria. Es evident que aquestes dificul-
tats estan associades a certs trastorns de parla i no pas a trastorns d’articulacio.

També s’ha posat en evidencia que quan el TPA s’associa amb un trastorn del
llenguatge, la probabilitat d’experimentar trastorns en I'aprenentatge del llenguatge
escrit augmenta, i la severitat amb la qual I'aprenentatge del llenguatge escrit es veu-
ra afectada també és més gran. De fet, s’ha constatat que els TPA amb una persisténcia
més gran juntament al trastorn del llenguatge representaria el grup que més dificul-
tats té en les habilitats prelectores relacionades amb la consciéncia fonologica, i el
grup de TPA persistent es caracteritzaria pel mateix deficit que es troba en el nucli de
la dislexia. Ambdues limitacions serien el mateix trastorn en etapes diferents (Raita-
no, Pennington, Tunick, Boada i Shriberg, 2004).

Aixi doncs, I'estudi, la identificacio, 'avaluaci6 i la intervenci6 primerenca en els
TPA adquireixen una importancia decisiva per al desenvolupament del nen i per tal
que els seus aprenentatges es duguin a terme amb exit i, en conseqtiencia, per tal que
aquests nens es converteixin en uns membres tils i satisfets de la societat en la
que els toca viure.

s

1. Extensio i limits del trastorn de parla i articulacio
1.1. Classificacions d’ambit internacional

En la nova versi6 del Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals (DSM),
lanamero 5, que es publicara aproximadament el maig del 2013 perd que es pot con-
sultar a la xarxa (APA, actualitzacié de 1'01/05/12), es proposa una categoria anome-
nada Trastorn de Parla inclosa dins els Trastorns de la Comunicacio6. En la informa-
ci6 que s’aporta s'afirma explicitament que aquesta categoria no apareixia en el
DSM-1V (APA, 2000). Tanmateix, la seva relacié amb el que en aquesta versi6 anterior
s'anomenava Trastorn Fonologic (315.39) és evident.
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Si tenim en compte la versié més actualitzada (DSM-5), el trastorn de parla es defi-
neix com un trastorn persistent de la produccio6 de la parla, atipic pel que fa a I'edat
del nen, que pot implicar el coneixement fonologic, el control neuromotor, les habi-
litats articulatories, la fluidesa, la veu i la ressonancia. Es a dir, en aquesta categoria
s'inclouen tot tipus de dificultats de parla, les de caracter primari (sense que es pugui
identificar un origen neurologic, motor o perceptiu) i les secundaries a altres altera-
cions.No obstant aix0, el DSM-5 assenyala que cal especificar-se la forma del trastorn:
de parla i articulacio, de fluidesa, d’origen motor, de veu o de ressonancia.

D’altra banda, la Classificacio Internacional de Malalties (CIM), sota els auspicis de
I'OMS, en la seva revisio per al 2010 de la 10* edici6, proposa un Trastorn Especific
de Pronunciaci6 (F80.0), en el qual s'inclouen el trastorn de desenvolupament de I'arti-
culacio del llenguatge, el trastorn funcional de I'articulacié del llenguatge, el lambda-
cisme, la dislalia i els trastorns del desenvolupament fonologic. Tanmateix, en con-
trast amb el DSM-5, en la CIM-10 s’exclouen els trastorns secundaris a condicions
patologiques com la fenedura palatina i altres disglossies, la discapacitat intel-lectual,
les disartries, el trastorn del llenguatge, les dificultats de comprensi6 i la hipoactsia.

Treballs recents dedicats als TPA adopten una perspectiva similar a la del DSM-5i
inclouen en la denominaci6 paraigua speech sound disorders(encunyada per Shriberg
el 2002) tant els TPA primaris com els secundaris a altres condicions patologiques
(Williams et al., 2010; Bowen, 2009). En la majoria de les publicacions en angles s"usa
aquesta expressio, i €s la que s’ha escollit com a titol per a aquest capitol. No obstant
aix0, més endavant farem disminuir I'extensio dels deficits de parla i articulacié que
considerarem TPA.

Aixi doncs, els TPA, tal com es troben en la majoria de les publicacions actuals
(Williams et al. 2010), inclouen deficits primaris de parla i articulacio:

trastorn d’articulacio o dislalia, trastorn i retard fonologic, trastorn inconsistent de la
parla, trastorn de la parla, trastorn fonologicomorfologic, dispraxia verbal i trastorns mo-
tors de la parla de caracter evolutiu,

i deficits secundaris de parla i articulaci6 associats a:

anomalies craniofacials, perdues auditives, trastorns sensoriomotors, paralisi cerebral,
deglucio atipica i immadura (protrusio lingual), discapacitat intel-lectual, disartria.

A pesar de l'aspecte divers i heterogeni que presenten aquestes formes de TPA a
causa del seu origen, hi ha la possibilitat d’avaluar totes aquestes conductes lingiisti-
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ques amb proves estandarditzades i observacions similars, ates que en tots els casos es
tractaria de coneixer si la persona discrimina sons amb un nombre diferent de trets
fonetics compartits, si produeix sons diferents, si és capa¢ de construir i automatitzar
sequiencies de sons diferents, etc,, siguin quines siguin les causes de les seves dificul-
tats de parla.

En canvi, en relaci6é amb la intervencio, el fet que s’hagin de tenir en compte
aspectes no especificament lingtistics com la motricitat dels llavis, la llengua i el
vel palati, la ressonancia, la respiracio, el nivell de comprensio, etc., a més de I'ac-
tivitat psicolingtistica en els casos de TPA primaris, fa que resulti practicament
impossible confeccionar un programa estandard d’'intervenci6 aplicable a tots
aquests TPA.

Per a tots aquells que ens dediquem a la logopédia, és evident que hi ha diverses
maneres de millorar la parla dels nens amb TPA i que aquestes tenen fonaments teo-
rics diferents i fins i tot incompatibles. Aixi que la qiiesti6 és com poden determinar
els logopedes quina intervencio6 és la millor per a cada nen concret amb TPA.

1.2. Classificacions en funcié de l'origen dels TPA

Una manera de comengar a respondre la qiiestio plantejada més amunt és dis-
tingir els diferents TPA en funcio del seu origen. Algunes de les classificacions co-
mentades anteriorment descriuen camps d’intervencié excessivament amplis.
Aquesta diferenciacio ha estat tradicional en els nostres manuals de logopédia i és
part, des de fa molts anys, del nostre patrimoni professional i del vocabulari que
normalment usem per comunicar-nos entre nosaltres i per parlar als pares dels
nens amb TPA. Aquesta mateixa especificacio de les formes dels TPA és la que s'uti-
litza a la CIM-10.

A Narbona i Chevrie-Muller (2001) s'ofereix una classificacié que té en compte,
d'una banda, el caracter primari o secundari dels trastorns de parla i del llenguatge, i,
de l'altra, el moment en qué la patologia apareix per primer cop, sigui congenita o
adquirida.

La diferenciacio entre trastorns primaris i secundaris és senzilla. Ja s’ha descrit
breument en 'apartat anterior. També la distinci6 entre congénit i adquirit és clara
en algunes formes d’alterar-se la parla i el llenguatge. Per exemple, les disglossies son
trastorns de parla congénits per malformacions dels organs de I'articulaci6 en 1'etapa
intrauterina; les afasies son trastorns adquirits després d’haver patit un dany cerebral
amb pérdua de funcions que ja s’havien adquirit. Segons aquesta caracteritzaci6 de
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Narbona i Chevrie-Muller, els TPA de caracter primari son congenits. Es tracta de la
persistencia de formes retardades, de dificultats en la producci6 de paraules, de ma-
neres inconsistents de pronunciar-les.

En la classificaci6 de que ara tractem, i centrant-nos en els TPA, trobem, doncs, les
denominacions i descripcions que, amb algunes variants, podem trobar en els ma-
nuals de logopedia més usats:

e Patologia congenita, caracter secundari dels TPA: TPA derivats de deficits ana-
tomics (disglossies), de déficits sensorials auditius (TPA en la hipoactsia) i d'alte-
racions de l'ordre i el control de la motricitat faringobucal (disartries).

e Patologia adquirida, caracter secundari dels TPA: TPA derivats de deficits anato-
mics (traumatismes, intervencions quirargiques); de deficits sensorials auditius
I'efecte en la parla dels quals depen de 1'edat en que apareix el deficit: TPA deri-
vats de deéficits praxics (apraxia bucofacial); i TPA que acompanyen trastorns
més generals del llenguatge derivats de deficits gnosics (afasia-epilépsia o sin-
drome de Landau-Kleffner) o psicolingtiistics (afasies) per dany cerebral.

e Patologia congenita, caracter primari (especific) dels TPA: trastorns d’articula-
cio derivats de deficits praxics, TPA conseqtients a deficits psicolingiiistics (for-
mes del trastorn especific del llenguatge que es caracteritza per dificultats en
I'organitzacio dela seqiiéncia de sons en formar paraulesi frases com el trastorn
de programacio fonologica, trastorn fonologicosintactic).

1.3. Delimitacio dels TPA

Tenint en compte la perspectiva de 'OMS i la manera tradicional com s’han clas-
sificat els TPA i els trastorns del llenguatge, en general, en aquest capitol, es conside-
raran TPA aquells que tenen un caracter primari (especific) i es detecten en un o altre
moment de I'evolucié. Es a dir, TPA no adquirits. Potser fora convenient afegir 1’ad-
jectiu especific a la denominacio general; tanmateix, ates que els altres TPA secunda-
ris a alteracions anatomiques, neurologiques, perceptives o motrius sén coneguts
per noms clarament diferenciats (disglossia, etc.), mantindrem I'expressié TPA per als
trastorns congenits de caracter primari.

Hauriem de tenir en ment aquesta acotaci6é quan llegim treballs d’'investigacio
o manuals de logopédia procedents de I'ambit anglosaxo, traduits o en la seva ver-
si6 original, perque, com s’ha dit, no sén coincidents. Cal recordar que els speech
sound disorders inclouen tots els trastorns de la parla, sigui quin sigui el seu origen.
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La restriccio de la denominaci6 TPA permet, d'una banda, una millor identifica-
ci6 de les dificultats, i, per I'altra, esta d’acord amb una evidéncia: I'origen diferent
dels TPA. Per altim, en alguna mesura facilita, dirigeix de manera general, la presa de
decisions terapeutiques, 'actitud pel que fa a I'abordatge de la intervencio. Per exem-
ple, en funcio del diagnostic diferenciat que fem, seran diferents la planificacioé de la
intensitat que tindran en la nostra intervencio els exercicis respiratoris, I'enforti-
ment del buf, els exercicis motors passius (massatges) o actius, la intervencio6 sobre
representacions fonologiques, etc.

Aixi, en els TPA s'inclouen (Dodd, 1996; Williams et al., 2010):

Trastorns de I'articulacio (dislalia), de caracter funcional, no secundaris a altera-

cions morfologiques o sensorials.

e Retard en el desenvolupament fonologic, caracteritzat per la presencia de pro-
cessos fonologics de simplificacio.

e Trastorn desviat consistent de la parla, caracteritzat per la preséncia de proces-
sos de simplificaci6 evolutiva i d’altres processos no evolutius.

e Trastorn inconsistent de la parla, caracteritzat per la variacié en la manera d’al-

terar-se la seqitiencia de sons.

En la classificacié de Rapin (1996) els tres trastorns anteriors (fonologia retardada, tras-
torn desviat consistent i inconsistent) es troben agrupats en el trastorn de programacio fo-
nologica. Resulta molt interessant la identificacio i la descripci6 de tres nivells de gravetat
proposats per Monfort i Monfort (2012) per a les diverses formes de trastorns especifics de
I'esmentada classificacié de Rapin.

e Dispraxia verbal, caracteritzada per dificultats no només psicolingiistiques,

sin6 també en la formaci6 del programa motor.

2. Identificacio dels TPA

Les quatre primeres categories incloses en la nostra relacio del TPA soén les
que va proposar Dodd (1996). Estan ordenades segons la seva gravetat i la desviacio
de la seqtiencia de desenvolupament fonologic tipic.
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2.1. Trastorn d’articulacio

Dislalia. Alteracio especifica i persistent d'un o diversos sons (distorsio, substitu-
ci6, omissio) i abseéncia d’'influéncies en i d’'altres sons adjacents o propers. La dislalia
com a omissio té lloc en poques ocasions, com I'abséncia de la /¢/ quan es trava amb
una consonant per a formar C/r/V.

Quant a la denominacio d’aquesta forma de TPA, calen alguns aclariments. Tradi-
cionalment ha estat anomenada dislalia. Aquesta és la denominaci6 que es troba en
els textos de logopédia que s’han dif6s més. Tanmateix, des de fa una deécada s'utilitza
la denominaci6 de trastorn d’articulaci6, que és la traducci6 literal de 1'expressio
anglesa. Sens dubte, el fet d’utilitzar el mateix vocabulari és necessari per a la bona
comprensio entre els professionals, pero també cal saber que, en molts d’aquests tras-
torns, no es tracta tan sols d'un trastorn d’articulacio. Pot ser que el rotacisme sigui
realment un trastorn només de produccio, pero en altres alteracions articulatories, hi
intervé sens dubte un factor perceptiu i de representacié fonologica. Per al'estatut de
la dislalia respecte d’altres trastorns fonologics, vegeu Aguado et al. (2006).

En les llengties de I'Estat espanyol, els sons amb més probabilitat de veure’s afec-
tatsson/c/, /t/,/s/1/6/.Elso /3/s’ha deslateralitzat (ieisme)i el pronuncien un percen-
tatge petit de parlants d’aquestes llengties. Per tant, la seva substituci6 per /j/ (que a
principi de paraula i darrere de /n/ adopta la pronunciacié /3j/,i que a Buenos Aires i
altres zones de I’Argentina i I'Uruguai es pronuncia /3/ o /ds/, i fins i tot /[/ per gent
jove) no es considera un trastorn d’articulacio (excepte en catala).

Lasubstitucié de /6/ per /s/ es troba present en la majoria de parlants d’espanyol i,
exceptuant el centreiel nord d’Espanya, no es consideraria un trastorn d’articulacio.

Es evident que cal tenir en compte l'edat del nen per decidir si hi ha un trastorn
d’articulacio. Per aixo hem de disposar d"una seqtiéncia de desenvolupament fonolo-
gic tipic. Per al’espanyol, disposem del ja classic estudi de Bosch (1983), que ha estat el
germen de treballs posteriors i d'una prova essencial per a I'avaluacio del desenvolu-
pament fonologic (Bosch, 2004), i, en el mateix sentit, del d’Aguilar i Serra (2007), que
n’ofereixen una informacio precisa.

Un resum rapid pero interessant dels seus resultats és que entre els 3i els 4 anys,
la meitat dels nens han adquirit i utilitzen correctament tots els sons de 1’'espanyol
i només mostren alguna dificultat en 1'as de /r/ en grups consonantics; un percen-
tatge apreciable (30-40%) encara no utilitzen els sons /r/ i /6/; aixi, /r/ deixara de ser
un error opcional als 6 anys, i /6/ ho deixara de ser als 5. Aquests autors també han
estudiat el desenvolupament fonologic del catala i ofereixen informacions també
valuoses.
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Cal no confondre el trastorn d’articulacio o dislalia amb dificultats de caracter fo-
nologic. El trastorn d’articulacio es refereix al repertori fonétic dominat pel nen, i les
dificultats de caracter fonologic, a la distribuci6 dels sons en la cadena parlada. S'ob-
servaamb freqiiéncia que un nen de 4 anys ometi i substitueixi sons en pronunciar les
paraules, encara que sigui capa¢ de pronunciar aquests sons de manera aillada. Per
exemple, un nen castellanoparlant de 6 anys, tenint el repertori fonetic complet, diu
<pamén> enlloc de <también> o <pos> enlloc de <pues>. Un altre nen de 4 anys i mig
diu <tatar6> enlloc de <cazador>, pero pot pronunciar bé tots els sons d’aquesta pa-
raula excepte la /0/. Aixi, les dificultats d’aquests nens entrarien dins d’alguna de les
seglients categories de TPA, pero no son trastorns d’articulacié en el primer, i, al segon,
tan sols li falta un so encara que tots els sons de <cazador> s’hagin substituit o omes.

2.2. Adquisicio fonologica retardada

La parla d'un nen amb retard en 'adquisicié fonologica es caracteritza per la pre-
sencia més o menys nombrosa de processos de simplificacié de la seqtiencia de sons.
Els nivells d'intel-ligibilitat sobn variables; de vegades, en la parla d’alguns nens amb
retard fonologic, hi ha menys del 65% de les consonants ben col-locades, la qual cosa
suposa un grau sever d'inintel-ligibilitat, fins al punt que els seus pares dificilment els
poden entendre. En altres ocasions, el grau d’inintelligibilitat és lleu (més del 85%
de consonants correctes).

Comparem, per exemple, aquests tres enunciats de dosnens de 4 anysimigidun
nen de 6 anys i 7 mesos: <peo pimeo tenemos que coca diguediete> (<pero primero
tenemos que comprar ingredientes>), on hi ha 12 de 23 consonants pronunciades
correctament i ben collocades en la seqliencia; <po a pomete tetd> (<pues para co-
merte mejor>), on hi ha 3 d’'11 consonants pronunciades i col'locades correctament;
<y Gepeto ta’ siendo pintd un mufieco e mafiera com’ una maioneta> (<y Gepetto
estd haciendo pintar un mufieco de madera como una marioneta>), aquest nen pro-
nuncia i colloca bé 21 de 27 consonants. A més de la diferéncia en la intel-ligibilitat,
assenyalada mitjancant la proporcio de consonants correctes, en aquests enunciats
es posen de manifest alguns processos de simplificacio (o processos fonologics, tal
com s'anomenen en la literatura anglosaxona): assimilacié (<cocd>), anterioritzaci6
velar (<pomete>), reduccio de grups consonantics (<pimeo>, <diguediete>, <coca>,
etc.), omissio de I'Gltima consonant (<tet6>, <pinté>, etc.).

Pero per a un diagnostic de fonologia retardada cal que els processos de simplifi-
cacio siguin tipics de nens més petits. Es considera que un retard de 6 mesos és signi-
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ficatiu. El problema es troba en la manera d’establir I'equivaléncia entre 6 mesos de
desenvolupament fonolodgic amb els processos observats en la parla concreta d'un
nen. Disposem de seqtiencies d’aparicio i utilitzacié de sons i, des de 1983, disposem
de la relaci6 i la descripci6 dels processos de simplificacié fonologica normals, en
zona de risc i greus des dels 3 als 7 anys (Bosch, 1983, 2004; Aguilar i Serra, 2007).
Aquestes descripcions es van precisant cada cop més en diferents paisos castellano-
parlants. Pero, en qualsevol cas, i com a resum general, podem establir que cap als
3anysi6 mesos els nens organitzen bé la seva parla ordinaria i es troben en un nivell
entre 415 de l'escala d'intelligibilitat, és a dir, que el nen és sempre intel-ligible per a
tamiliars i gairebé sempre per als estranys.

Bosch ha descrit de manera precisa i exhaustiva aquests processos de simplifica-
cio. Els va dividir en dos tipus: sistémics (de substitucio, sobretot) i estructurals (de
simplificaci6 de la sillaba i la paraula: omissions, assimilacions d'un so a un altre
d’adjacent).

Tanmateix, el que caracteritza més bé aquests processos és el fet que segueixen
regles. Per exemple, si organitzem les consonants oclusives i fricatives segons el seu
punt d’articulacio (sentit vertical) i el mode d’articulacio (sentit horitzontal):

e
p t k
b d g
f 0 X

Podem esperar una substitucio6 de /f/ per /p/ o de /8/ per /t/ o de /k/ per /t/, pero no
de /x/ per /p/ o de /g/ per /f/.Es a dir, les substitucions van predominantment en dos
sentits, de baix a dalt i de dreta a esquerra, respectant les files i les columnes. Aquestes
mateixes regles son les que es troben en les primeres etapes del desenvolupament
tipic del llenguatge.

Pel que fa a les assimilacions, n’hi hauria de més probables que altres, i seguirien
les regles assenyalades més amunt (assimilacions registrades en nens a partir de
Sanysi4 mesos fins a sis anys): /f/ per /8/ a <pinfepe> (<principe>), on hi ha una assi-
milacio tan sols del punt d’articulacio; <bobablas> (<dobladas>), on s’ha produit una
doble assimilacié completa de /d/ a /b/, 0, en general, assimilarien els sons d’aparicié
més tardana a altres d’aparicio primerenca (<pediddico> per <periddico>, <nanina>
per <gallina>, <tuturén> per <tiburén>, amb assimilacié vocalica inclosa).
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Les omissions de sons més freqtients afecten les segones consonants dels grups
consonantics (<pa> per <pra>) i les consonants situades a final de paraula i de sil-laba
(<etd> per <esta>). Altres omissions que afecten sillabes atones completes indicarien
un trastorn fonologic més sever (<Caeve> enlloc de <Blancanives> en una nena de
Sanys i 8 mesos) perque la sil-laba és, evolutivament parlant, una unitat perceptiva
anterior al fonema, i la seva omissio, per tant, es pot considerar un trastorn més pri-
mitiu, amb més implicacions en adquisicions posteriors.

Hi ha processos fonologics estructurals en els quals és més dificil trobar aquest
caracter de simplificacid, perd que també son freqiients en la parla infantil i en els
nens amb aquesta forma de TPA. Ens referim a la metatesi i a la inversio (que, en rea-
litat, és un tipus particular de metatesi, una doble metatesi). El fet que una nena de
7 anys digui <friebe> enlloc de <fiebre> o <pierda> enlloc de <piedra>, 0 que un nen
de 6 anys digui <tompra> enlloc de <trompa> 0 <mecaquino>enlloc de <mecéanico>,
no sembla facilitar la pronunciacié d’aquestes paraules. Aquests processos, doncs,
tenen un caracter «desregulat» i son, en alguna mesura, menys predictibles.

Finalment, tot i que el concepte de periode critic ha perdut capacitat explicativa
a causa de la seva rigidesa, el desenvolupament de les dimensions formals del llen-
guatge esta, sens dubte, subjecte a una determinacié temporal, i ho esta més la di-
mensi6é fonologica que no pas la morfosintactica (pel que fa a aquesta altima, po-
driem parlar de massa critica més que de periode critic). L’explicacio és senzilla: des
del principi del desenvolupament fonologic, els processos responsables de tal desen-
volupament son processos amb un nivell alt d’automaticitat; els canvis d'una articu-
laci6 a una altra, fins i tot en la pronunciaci6 de les paraules més simples, se succeei-
xen en millisegons; en aquest aprenentatge no hi ha consciencia. Aquests
automatismes sempre estan associats a periodes determinats de maduracio dels Or-
gans implicats en l'execucio.

Es per aixo que I'experiéncia clinica posa de manifest que, d’'una banda, el sistema
fonologic d’aquests nens també va canviant de manera que segueix el curs normal
del desenvolupament, i, d'una altra, que les paraules amb una organitzaci6 fonolo-
gica incorrecta que persisteixen més enlla dels 5 anys tenen un alt risc de quedar-se
congelades.

En la seva versio més lleugera, aquesta congelacio s’observa quan a un nen de
Sanysi7 mesos se li pregunta <;con quién has venido hoy?> i respon <po la mama>
i es constata aquesta simplificacié (/p/ per /k/, segons les regles descrites més amunt)
en tots els enunciats en que apareix <con>. Un altre nen de 6 anys i dos mesos la parla
del qual és perfectament intel-ligible sempre diu <tengo te> enlloc de <tengo que>
(seguint també una regla de simplificacio), excepte quan l'infinitiu que va darrere la
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locucié comenca per /k/ (<tengo te leer> enfront de <tengo que comer>); fa més d'un
any aquesta simplificacio es trobava en moltes paraules que contenien el so /k/, pero
el seu sistema fonologic ha millorat encara que <po>enlloc de <con> i <te>enlloc de
<que>s’han mantingut com a formes congelades degut, probablement, al seu carac-
ter aton i a la seva escassa rellevancia perceptiva i, per tant, a la dificultat de contras-
tar la forma emesa amb la percebuda a l'entorn. Un altre nen de 5 anys i 8 mesos
semprediu <cues>enlloc de <pues>,i també <descués>. Quan trobem aquestes formes
en nens més grans, a partir de 6 anys i 6 mesos, fa la impressio que la seva parla pateix
una més gran alteracio: <hiebra> enlloc de <hierba>, <alimal> enlloc d’<animal>,
<tridnguelu> enlloc de <tridngulo> (amb una quasi inversié vocalica), <apendre>
enlloc d’<aprender>, etc.

Atesa I’heterogeneitat, pel que fa a la severitat d’aquesta forma de TPA, cal acom-
panyar el judici diagnostic d'una ubicaci6 en els nivells de gravetat proposats per
Monfort i Monfort (2012) per al trastorn de programaci6 fonologica, de la classifica-
ci6 d’Allen i Rapin (Rapin, 1996), que es pot identificar en gairebé tota la fonologia
retardada de Dodd:

Nivell 1: Contrast articulatori molt marcat entre la produccio aillada de parau-
lesila producci6 d’enunciats; desorganitzacié fonologica en el discurs complex.

Nivell 2: Contrast molt marcat entre la producci6 aillada de sil-labes i de parau-
les plurisillabiques; intelligibilitat en el nivell 4 de la NTID (baix); desorganitzacio
fonologica en el discurs.

Nivell 3: Contrast molt marcat entre produccié espontania (molt deficient)
i repetici6 aillada de sillabes (bona); intel-ligibilitat molt baixa (nivell 3/2 de la
NTID).

Requadre 1. Escala d’intel-ligibilitat del National Technical Institute for the Deaf (NTID)

1. No parla o gairebé no parla; la seva parla no s’entén.

2. Els familiars I’entenen de vegades, tot i que només paraules i frases aillades. No és
intel-ligible per als estranys.

3. Els familiars el comprenen amb dificultat, pero s’entén I’essencial del que transmet.
Dificilment intel-ligible per als estranys.

4. Els familiars I’entenen, amb I’excepcié d’algunes paraules. Els estranys I’entenen amb
dificultat.

5. Sempre és intel-ligible.
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2.3. Trastorn desviat consistent

En la parla alterada d’aquests nens es poden identificar una o diverses regles fono-
logiques que s'observen en nens meés petits. SOn regles desviades del curs normal de
desenvolupament fonologic, i aquest caracter de regla fa que no variin encara que
varii el context lingistic. Aquestes regles normalment coexisteixen amb regles de
simplificacié evolutives que explicarien més de la tercera part dels errors. A més, cap
als 5 o 6 anys, aquests nens mostren dificultats notables per a adquirir habilitats de
consciencia fonologica. Es pot considerar, aleshores, un TPA més sever que l’anterior,
amb el que se solapa en bona mesura.

No s’han constatat dificultats motrius en els nens amb trastorn desviat consis-
tent, aixi com tampoc en els organs d'articulacié ni altres parts del cos. Tampoc s’han
observat alteracions en I'ambit suprasegmental de la parla (entonacio6, intensitat).

Per exemple, una nena de 3 anys i nou mesos, la parla de la qual és intel-ligible en
gran mesura, assimila a /a/ totes les vocals de la sillaba anterior a una altra que con-
tingui /a/. Aixi, <rosa> es converteix en <asa> i <hoja> en <aja>, amb algunes excep-
cions molt cristal-litzades com <una>. L’'omissi6 de fricatives a principi de paraula és
una altra regla desviada (en general, I'omissié de consonants inicials és un procés fo-
nolodgic no evolutiu). Una altra regla desviada observada en alguns nens és que, en les
paraules a partir de 3 sil-labes, pronuncien tan sols les vocals de la paraula: un nen
de 4 anys pronuncia bé <tele>i <sofa>, pero diu <eeiy0>i <eeono> per a <television>
i <teléfono> respectivament. No obstant aixo, I'eliminaci6é de sons a mesura que la
paraula o 'enunciat son més llargs es podria considerar com una conducta freqtient
i dogica» en nens amb TPA, és a dir, es tractaria com una regla poc precisa de simpli-
ficaci6 evolutiva.

Laimportancia del fet d'identificar aquestes regles de simplificacié no evolutives
és evident: un cop «atrapada» la manera com el nen substitueix o omet certs sons de
la cadena, I'establiment d'una estrategia d'intervencio resulta molt més facil i proba-
blement més eficac i, sobretot, eficient.

2.4. Trastorn inconsistent

El que caracteritza el trastorn inconsistent és la variacié. En tots els nens, inclosos
els que mostren un desenvolupament tipic, s'observen variacions en la prontincia de
moltes paraules o de trets fonologics com els grups consonantics. En general, en el
desenvolupament tipic, aquestes variacions adopten la direcci6 de passar d’errors a
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formes correctes. Una altra font de variacio, que no representaria un trastorn incon-
sistent, és la carrega lingtiistica de I'emissio. Ja s’ha comentat abans el fet que els nens
poden pronunciar bé paraules aillades, pero que les alteren en major o menor mesura
quan estan incloses en enunciats. En etapes en les que hi ha molt de canvi en 'orga-
nitzacié fonologica perque el desenvolupament és més intens, aquestes varia-
cions son més nombroses. En altres paraules, la variabilitat decreix amb l'edat i, en
tot cas, no supera el 13% en nens de 3 anys (McIntosh i Dodd, 2008).

Tanmateix, hi ha un conjunt de nensamb TPA que, en proves de denominaci6 de
paraules a partir d'imatges administrades tres vegades en una mateixa sessio, pro-
nuncien les paraules de maneres diferents en cada administracio de la prova en un
nombre significativament superior als altres nens. Segons Dodd (1996), quan aques-
tes variacions es produeixen en més de 10 denominacions d'una serie de 25 imatges
que poden evocar espontaniament el seu nom (és a dir, més d'un 40%, percentatge
significativament més alt que el 13% assenyalat anteriorment com a tipic en el
desenvolupament leéxic), es pot parlar de trastorn inconsistent. Aquestes variacions
no es poden explicar a partir de les raons esgrimides en el paragraf anterior. Aquesta
prova es podria considerar com el marcador d’aquesta forma de TPA.

A més, les variacions de pronunciaci6 d’aquests nens contenen errors (en el nivell
foneémic i sillabic) amb una alt grau d'impredictibilitat, estranys als errors que tro-
bem en el desenvolupament tipic. Una nena de 5 anys i 6 mesos sense dislalia, en el
mateix conte diu <temanitos> i <tesanitos> enlloc d’<enanitos>, i <emepejo> i, uns
segons més tard, <espejito>.

En aquests nens tampoc trobem, en general, dificultats oromotrius ressenyables.
Finsitotla consciencia fonologica pot estar ben desenvolupada en alguns nens amb
trastorn inconsistent. Sembla que I'origen psicolingtiistic d’aquest trastorn és la difi-
cultat per formar la plantilla fonologica de les paraules. Es a dir, en una etapa de pro-
cessament anterior a l'establiment del programa motor, la seleccié6 i la seqtienciacio
dels fonemes en una plantilla a partir de la qual s’acoblaran les peces fonetiques és
deficitaria o incompleta. Aquestes peces fonetiques son els sons que realment es rea-
litzaran en I'emissio, sotmesos ja a tot tipus de restriccions, com el punt d’articulacio
velar de /n/ davant d'una altra consonant velar (/g/, /k/, /x/), la transformaci6 de /n/
en /m/ davant d'una bilabial, la posterioritzacié de la vocal /a/ davant del so /1/ en
una mateixa sil-laba, etc. Per tant, és aquest origen de la inconsisténcia el que expli-
caria que aquest trastorn sigui caracteristic dels TPA persistents.

Sembla que aquests nens sapiguen de que va el tema, queé significa la paraula que
han de pronunciar, perd no poden accedir a la forma d’aquesta paraula. Aquesta in-
habilitat per accedir a les especificacions fonologiques de les paraules contribueix a
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la seva producci6 inconsistent i a dificultats evidents per trobar la paraula adequada
(word-finding) durant les seves interaccions.

A més, per la mateixa rao, el seu tractament és dificil: no es pot contrastar el so
erroni utilitzat amb el so adequat perque el nen pot utilitzar diferents sons per a pro-
duir la mateixa paraula sense que li soni estrany.

Pel que fa als nivells de gravetat del trastorn inconsistent, es poden adoptar, amb
les modificacions que calgui a partir de la valoracio6 de la parla, els criteris que Mon-
fort i Monfort (2012) proposen per a la dispraxia verbal (vegeu el final del proper
apartat). Aixo no ens ha de fer entendre que ambdues formes de TPA siguin iguals. Es
cert que un dels nuclis de la dispraxia verbal és I'existéncia d'un trastorn inconsis-
tent, pero tal com es descriura tot seguit, la dispraxia verbal inclou a més altres alte-
racions que la diferencien d’aquest. La ra6 per la qual es poden utilitzar els criteris de
severitat assenyalats és que aquests autors han basat aquests criteris de gravetat en les
conductes estrictament lingtistiques i han deixat de banda les dificultats oromo-
trius que també son caracteristiques de la dispraxia.

2.5. Dispraxia verbal

En la classificacié dels TPA de Dodd no s’'hi inclou la dispraxia verbal. En la litera-
tura anglosaxona se 'anomena des de fa una década childhood apraxia of speech (CAS)
i, en menor freqtiencia, developmental apraxia of speech (DAS) o developmental verbal
dyspraxia(DVD). De fet, aquesta autora considera la dispraxia com un trastorn a part,
com un multideficit en el qual la motricitat té un paper important. Tanmateix, és
evident que les seves manifestacions fonologiques la situen en la mateixa taxono-
mia que els trastorns comentats anteriorment, amb un grau més sever que el trastorn
inconsistent. A més, el seu caracter congenit i primari i el fet que sigui la dimensio
fonologica l'afectada fonamenta que sigui tractat com un TPA.

No obstant aix0, és un trastorn la descripci6 del qual segueix sent relativament
imprecisa i que disposa d'una explicacié controvertida. En les formes de TPA descri-
tes anteriorment podem identificar marcadors que els defineixin, pero, en canvi,
la dispraxia verbal s’escapa de limits definitoris. La seva prevalenca es troba entre
el 0,05% (poblaci6 escolar) i 1'1,3% (poblaci6 clinica) (dades extretes el setembre de
2012 de http://www.asha.org/policy/PS2007-00277.htm).

L’American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) defineix l'apraxia
com un trastorn neurologic (pediatric) de la parla i dels sons, en el qual la precisi6ila
consistencia dels moviments subjacents a la parla es troben alterades sense que hi
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hagi deficits neuromusculars. La dispraxia verbal pot esdevenir com a resultat d'un
trastorn neurologic conegut, pot estar associada a trastorns complexos neurocon-
ductuals amb origen conegut o desconeguts, o com un trastorn neurogenic idiopatic
delaparlaidels sons. L'alteracio nuclear de la planificaci6 i la programacio6 dels para-
metres espaciotemporals de les seqiiéncies motores té com a resultat errors en la
produccio dels sons i de la parla i de la prosodia.

Tanmateix, ha estat Ozanne (1996) qui ha descrit amb més precisio les manifesta-
cions conductuals d’aquest trastorn. A més, [’ha desposseit d’aquest caracter exclusi-
vament motor tan freqiient en la seva descripcio (inclosa la de 'ASHA) i ens mostra
un trastorn psicolingtiistic i de planificacié motora. Aquesta autora, en un acurat
estudi conclou que en els nens amb dispraxia verbal conflueixen déficits en els tres
penultims processos per a la producci6 del missatge (I'altim és 1’execuci6 del progra-
ma motor, l'alteraci6 del qual és la disartria). Aquests processos, en ordre temporal i
amb les seves corresponents i facilment observables manifestacions en la parla, son:

1. La formaci6 de la plantilla fonologica de la paraula que es té la intenci6 de dir
per mitja de la selecci6 i la seqtienciacié dels fonemes. Aquest deficit, com ja hem as-
senyalat en I'apartat de trastorns inconsistents, produeix inconsisténcia en la pro-
ducci6 de les paraules:

a) falta d’habilitat per a mantenir 'estructura fonologica i fonotactica de sil-
labes i paraules; presencia de fenomens facilitadors com metatesis, omissions
de fonemes o articulacions inconsistents;

b) augment d’errors a mesura que augmenta la longitud de I'enunciat: més errors
en paraules de més sil-labes i en frases;

¢) ajustos fonetics en la parla: errors en vocals, sons distorsionats fins al punt que
no s'assemblen a cap so de la llengua que parla el nen; inexisténcia de balbu-
ceig en l'etapa prelingiiistica.

2. L’acoblament de les peces fonetiques, la conversio de les seqtiencies de fone-
mes de la plantilla en sons amb les modificacions necessaries per tal que encaixin
amb els sons precedents i els que segueixen tal com s’ha descrit més amunt:

a) diferencia en l'execuci6 de tasques oromotrius i verbals segons siguin volun-
taries o involuntaries: sons i paraules que sén produits espontaniament resul-
ten, tanmateix, dificils o impossibles d’imitar;

b) produccié no fluent de la parla i dificultat per a la planificaci6é fonologica:
moviments vacil-lants, prolongacions, repeticions, alteracions prosodiques.
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3. La implementacio del programa motor que fara possible 'execucié d’aquests
sons acoblats ja en una seqiiéncia realitzable:

a) execucio pobre de tasques de diadococinésia verbal: lentitud, inhabilitat per
produir seqliencies correctes:

b) dificultats en tasques oromotrius;

¢) falta de control de 'entonacio per dificultat en l'eleccié dels parametres de
forca, en la coordinacio de la pressi6 dels organs articulatoris; és com si no po-
guessin coordinar totes les accions a la vegada: pressio, forga, respiracio.

No obstant aix0, quan es pregunta als experts en TPA per la preséncia d’aquests
simptomes en nens amb dispraxia verbal, la coincidéncia no supera el 15%, i alla on
n’hi ha més és en la pronunciacié inconsistent (Forrest, 2003). Es a dir, hem d’anar en
compte amb aquest diagnostic perque, d'una banda, tan sols en el 15%-40% de nens
amb dispraxia verbal observem la majoria d’aquests signes i, d’altra banda, aquestes
conductes també les podrem constatar en nens no diagnosticats de dispraxia verbal.
A més, aquesta autora va observar que entre els nens que manifestaven una o cap
d’aquestes conductes (és a dir, no patien dispraxia verbal) i els que en manifestaven
12 0 13 de les 17 que va explorar, hi havia una disminuci6 progressiva, sense salts. Es
per aixo que Ozanne insisteix que les conductes que s’han de mostrar deficitaries per
a diagnosticar dispraxia verbal han de correspondre als 3 processos descrits. Aquesta
dificultat per al diagnostic ha fet que es digui de broma que la dispraxia verbal és un
diagnostic a la recerca de poblacio.

Podem obtenir informacions dels pares per tal d’assegurar el diagnostic. Aquests
nens mostren durant el primer any de vida un balbuceig limitat i retardat. Aixi, men-
tre que els nens amb un desenvolupament tipic comencen a balbucejar als 6-7 mesos,
els informes retrospectius dels pares de nens amb dispraxia verbal situen aquest inici
als 11 mesos. Quan hi ha balbuceig, pero, hi ha molt poca varietat consonantica.
Aquesta limitaci6 fa que hi hagi una reduccié d’oportunitats per a establir formes
foneticament consistents al final de l’etapa del balbuceig, que son les primeres parau-
les quan els adults els donen significat. Més endavant, a causa del reduit repertori
lexic, es produira un retard significatiu en I'aparicié d’enunciats de dues paraules
(cap als 3 anys davant de I'any i 6 mesos que triguen els nens amb un desenvolupa-
ment tipic).

Logicament, és esperable que aquests nens mostrin dificultats motrius en altres
arees d'activitat, sobretot quan cal una coordinacié de moviments fina. Ens podem
trobar amb l'expressio sindrome del nen maldestreen referéncia a la dispraxia. Tanma-
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teix, la precisio, la rapidesa i la complexitat en la coordinaci6 dels moviments de la
parla son tan grans en comparacié amb altres moviments, que podem trobar nens
amb dispraxia verbal que no pateixin dispraxia en altres funcions motores o, com a
minim, no tan evidents.

Finalment, cal adoptar els criteris de gravetat proposats per Monfort i Mon-
fort (2012).

Nivell 1: velocitat d’emissio lenta, la prosodia sembla for¢ada; intel-ligibilitat de
nivell 4 dela NTID; distorsi6 d’alguns fonemes que es diferencien bé dels altres; enun-
ciats simples (no més de tres o quatre paraules); espontaneitat reduida.

Nivell 2: reducci6 de paraules a una o dues sillabes i intel-ligibilitat baixa
(nivells 2/3 de la NTID); distorsié d’alguns fonemes; milloren quan repeteixen
els fonemes ailladament pero no en paraules; serioses dificultats per formar enun-
ciats.

Nivell 3: produccio verbal limitada a onomatopeies i paraules reduides a una
sil-laba; repertori de menys de deu fonemes; distorsié de fonemes d’aparici6 prime-
renca (vocals, bilabials, dentals); clara dissociaci6 segons la voluntarietat, cap millora
en tasques de repeticio.

3. Avaluacio

L’objectiu principal en la intervencio en els TPA és aconseguir la maxima intel-
ligibilitat de la parla del nen. Altres objectius, secundaris en algunes de les formes
dels TPA (dispraxia verbal, trastorn inconsistent) i primaris en altres (trastorn d’arti-
culaci6 i, en bona mesura, fonologia retardada) son la compleci6 del repertori foné-
tic, el contrast i la discriminacio, perceptiva i productiva, la consciéncia fonologica,
etc.

L'avaluacio és, doncs, el metode que ens permet arribar a identificar els objectius
concretsia dissenyar les estrategies més eficaces per a atenyer-los. En altres paraules,
hem de seleccionar les proves i pensar bé la manera com analitzarem la parla del nen
que ens sol'licita I'ajuda. No convg, per tant, tenir una extensa bateria de proves que
aplicarem a tots els nens sigui quina sigui la seva dificultat de parla. No obstant, és
cert que cada logopeda es familiaritza amb unes provesi és capa¢ d’obtenir-ne infor-
macions valuoses amb nens amb diferents dificultats. Aixo, pero, no ha de ser una
excusa per escapolir-nos de la reflexi6 i de considerar I'avaluacié com un métode, en
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el seu sentit vertader, com un cami per anar més enlla, per a coneixer allo que volem
coneixer, i no per emmagatzemar dades d’escassa o nulla utilitat que senzillament
han derivat de les proves que hem administrat.

3.1. Repertori foneétic

L’exploracio del repertori fonétic és senzilla i és la primera avaluaci6 que el psico-
leg o el logopeda ha de dur a terme. Es tracta simplement de comprovar si el nen és
capac de pronunciar tots els fonemes de la llengua després d’haver fet una observa-
ci6 de la boca, de la llengua i de les dents per a descartar que les dificultats procedei-
xin de lleus alteracions anatomiques.

Per a explorar el repertori fonetic es demana al nen que repeteixi les vocals i les
consonants, i aquestes altimes a I'inici de sil-labes obertes. La ra¢ d’utilitzar sil-labes
obertes i no sillabes complexes o paraules és que la prontncia d’aquestes dues ulti-
mes combinacions exigeix una organitzacio fonologica més complexa a la qual el
nen podria aplicar algun procés de simplificacio. Per exemple, un nen amb fonolo-
gia retardada al qual es demana que repeteixi <copa> pot dir <popa> perque fa un
procés d’assimilacid, cosa que ens podria portar a l'error de considerar que no sap
articular /k/.

Tampoc convé utilitzar imatges d’objectes o esdeveniments perque el nen tendi-
raadir el nom del que veu i probablement aplicara processos de simplificacié o recu-
perara de la seva memoria a llarg termini el nom de 1'objecte amb eventuals errors
congelats.

El més probable és que totes les formes de TPA mostrin alguna limitacio en el re-
pertori fonetic. I excepte en el cas de la dispraxia verbal, no caldra un examen de
praxies linguals, facials, labials i fonatories.

3.2. Organitzacio i seqiienciacio fonologiques

L’exploraci6 dels segments més curts (sil-labes complexes directes i inverses) es
pot dur a terme de la mateixa manera que amb els fonemes, mitjancant la seva repe-
ticio.

Per a segments més llargs que impliquin dues sil-labes, cal que el logopeda es con-
feccioni una llista breu de paraules en les que apareguin els grups consonantics més
freqiients formats per /1/, /s/, /n/ i /¢/ seguits d’altres consonants o grups de conso-
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nants com /t/,/k/,/d/, /t/,/p/, /m/, /tt/,etc. Es poden obviar altres grups consonantics
menys freqiients com /pt/, /gn/, /dm/, etc. Es demana al nen que repeteixi aquestes
paraules o podem recorrer a imatges els noms de les quals continguin aquests grups
consonantics. El Registre Fonologic Induit (Monfort i Monfort, 1989) o la llista de
paraules d’Aguilar i Serra (2007) poden facilitar-nos les coses.

Per identificar processos estructurals de simplificacio cal que el nen digui parau-
les més llargues com <dinamita>, <astronauta>, <mariner>, etc.i enunciats a partir
dels quals podrem registrar modificacions de l'estructura fins i tot en paraules que
el nen pronuncia bé quan es troben aillades. Per a aquesta avaluacio, el test de
Bosch (2004) és una eina molt til, no tan sols pel test, sin6 també pel protocol
exhaustiu que ofereix per registrar tot tipus de processos de simplificacio. L’analisi
dels processos fonologics es basa en trenta-dues paraules que el nen diu en enunci-
ats a partir de dotze lamines. Es aquest, dongcs, el valor del test: que s'identifiquen
els processos de simplificacié en contextos lingtistics naturals i no en paraules
aillades. I cal mantenir aquesta caracteristica en els nens que parlen poc: no podem
dur a terme l'analisi d’aquests processos fent-los repetir les paraules base de 1'ana-
lisi sin6 que hem de forcar la produccié d’enunciats que continguin aquestes
paraules.

En qualsevol cas, és imprescindible tenir una mostra de la parla del nen en si-
tuacions naturals. Es pot enregistrar un video amb la interaccié del nen amb el lo-
gopeda si s’ha establert un relaci6 fluida o amb els pares a la consulta. De tota ma-
nera, és freqtient que les mostres de parla que s’enregistren aixi siguin limitades per
causa de la inhibici6 del nen. Aleshores es demana als pares que gravin una serie
d’'interaccions que han d’'incloure com a minim aquests contextos: explicar un
conte conegut (moltes vegades amb l’ajuda dels pares, depen de l'edat), tornar a
explicar un conte o diversos (constituits per 3 o 4 frases per als nens més petits),
parlar amb els pares d’algun esdeveniment que hagin viscut tots (una visita als avis,
una sortida al parc, un aniversari, etc.) per tal que els pares puguin preguntar, anti-
cipar, ajudar-lo. Aquesta gravacio hauria de contenir com a minim 50 enunciats del
nen de més d'una paraula.

L’analisi de la gravacio ens aportara tota la informacio sobre els processos de sim-
plificacio i confirmara (i probablement ampliara) la que obtinguem mitjancant el
test de Bosch.

Probablement totes les formes de TPA, exceptuant el trastorn d’articulacio, mos-
tren deficits després de I’'examen dels processos fonologics de simplificacio.
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3.3. Intel'ligibilitat

A més, aquesta mostra de parla ens permetra obtenir un index important per a
mesurar la parla del nen: el percentatge de consonants correctes (PCC), creat per Shri-
bertiKwiatkowski (1982)irevisat per Campbell, Dollaghan, Janosky i Adelson (2007)
a partir de tres extensos corpus de dades.

Per a aquest calcul cal transcriure fidelment la parla del nen, després s’han de
comptar les consonants pronunciades correctament (es consideren errors les omis-
sions, les substitucionsiles metatesis, i les dislalies no es comptabilitzen com a encert
ni com a error), es divideix el resultat entre el total de consonants de la mostra si esti-
gués pronunciada correctament, i el quocient resultant es multiplica per 100. Aquest
calcul es pot fer sobre 50 paraules o sobre 15 minuts de transcripcié. En qualsevol cas,
convé que en la mostra analitzada hi hagi paraules de classe oberta (noms, adjectius,
verbs, adverbis), pero també paraules de classe tancada (preposicions, determinants,
conjuncions) per tal de comprovar l'efecte de I'emissio de frases sobre paraules no
accentuades.

A Campbell et al. (2007) hi ha informacio6 sobre mitjanes i desviacions des de les
edatsd’lany i 6 mesos fins a 14 anys i 4 mesos, cada 3 mesos en les primeres edats. Son
dades de I'angles, pero poden ser orientatives fins que tinguem aquesta mateixa in-
formacio en les nostres llengties.

Per ala valoracio del PCC podeu tenir en compte els criteris segtients, aplicables a
partir dels 4 anys, ates que als 3 anys i 7 mesos, els nens amb desenvolupament tipic
ja tenen un PCC de 90 o més, pero sempre en combinacio amb les mitjanes de I'estudi
de Campbell et al.:

PCC>85 Trastorn lleu
PCC65-85 Trastorn moderat

PCC 50-65 Trastorn moderat-sever
PCC<50 Trastorn sever

Per tltim, el PCC és un index que es pot utilitzar per a comprovar 'eficacia de la
nostra intervencio, la qual cosa demana calcular-lo cada cert temps.

Hi ha una altra manera de valorar la intel-ligibilitat menys precisa pero ttil per a
les nostres comunicacions amb els pares i els professors. Es tracta de I'escala del Na-
tional Technical Institute for the Deaf(NTID), descrita més amunt.

Laintelligibilitat sera normal en nens amb trastorn d’articulaci¢ i variable (entre
lleu i severa) en nens amb fonologia retardada o trastorn desviat consistent. Una
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inintelligibilitat de moderada a severa sera la caracteristica dels nens amb dispraxia
verbal i, probablement, dels nens que presenten un trastorn inconsistent.

3.4. Percepcio i discriminacio fonematiques

L'explicaci6 amb més base cientifica dels TPA (exceptuant només en part la
dispraxia verbal) procedeix de la limitaci6 general del processament o de la limita-
ci6 d’algun dels components d’aquest sistema de processament. El mecanisme el
deficit del qual s’ha considerat com a millor per a aquesta explicaci6 és la memoria
de treball. En relaci6 amb la limitaci6 general del sistema de processament lingtiis-
tic hi ha estudis abundants que posen de manifest que aquest sistema limitat pot
dedicar més recursos a una activitat lingtistica de manera que minvin els recursos
a una altra. Per exemple, els TPA, llevat del trastorn d’articulacio, es produirien
perque la fonologia seria la dimensi6 del llenguatge més vulnerable enfront de la
importancia de la semantica en la comunicaci6. «Take care of the sense, and the
sounds will take care of themselves» i deia ’antipatica Duquessa a 1’Alicia (al pais de
les meravelles).

Per aixo, les dificultats de discriminaci6 i percepci6 dels fonemes no solen ser,
de manera general, un objectiu central en ’avaluacio ni en la intervencio6 dels TPA;
no es troben en el seu origen. Tanmateix, quan comprovem que un nen omet o
substitueix un so sistematicament ens hem d’assegurar que és capa¢ de contras-
tar-los i identificar-los. Per exemple, un contrast que pot oferir aquests dubtes és
el de /d/-/r/ en posicié intervocalica o,amb molta menys freqtiéncia, el de les oclu-
sives sordes amb les seves sonores corresponents, o el de /I/ i /n/ davant de /d/
(<faldilla>/<fandilla>) i el de /1/ i /c/ darrere una consonant en una sola sil-laba
(<prat>/<plat>), etc.

Per tant, un cop identificats els sons dels quals en volem explorar el contrast, fem
que dos personatges (ninots) pronunciin cadascun una paraula o pseudoparaula d’es-
tructura senzilla (<cara>/<cada>, per exemple), i se li pregunta al nen: «quin ninot ha
dit «cara»?». Cal repetir aquesta tasca amb l'altra paraula.

Una altra tasca interessant és demanar al nen que ens indiqui d’alguna manera
(per exemple, aixecant un dit) quan diem una paraula o l’altra.

Aquestes tasques senzilles ens donaran informacio precisa sobre les seves dificul-
tats de discriminaci6 concreta dels sons que confon en la seva parla. Els tests generals
de discriminacié no sén necessaris. Fins i tot podrien donar-nos informacions
que ens confonguessin. Per exemple, un nen pot fallar en items del test de manera
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que considerem que té dificultats per discriminar certs sons, la qual cosa ens porti a
perdre temps fent exercicis amb aquests sons quan, en realitat, és capag d'utilitzar-los
de manera contrastada quan parla.

En aquest sentit cal tenir en compte un principi basic que s’ha comprovat de ma-
neres diverses en la investigacio: cal evitar les activitats interposades en la interven-
cié. Es a dir, si un nen no discrimina bé la parella /d/-/r/, haurem d’exercitar aquesta
discriminacio i no fer exercicis de discriminacio de sorolls (picar de mans, riure, etc.)
ni tampoc d’altres sons. La seva influéncia en la millora de la parla del nen amb TPA
és nul-la (Joffe i Pring, 2008). Aixd mateix s'aplica a I'avaluacié: no cal ni convé ava-
luar contrastos de sons que el nen utilitza en la seva parla ni sons i sorolls que no
pertanyen a la parla.

3.5. Consisténcia

Per al diagnostic diferencial dels trastorns desviats cal utilitzar proves que posin
de manifest explicitament si un nen fa sempre el mateix error en una paraula concre-
ta. Per aixo, Dodd (1996) proposa una llista de 25 paraules de diferent longitud (dino-
saur, slippery slide, girl, rain, etc.) representades en imatges que el nen ha d’anomenar
en tres ocasions separades per una altra activitat. Quan el nen no sap el nom de l'ob-
jecte representat, se li donen claus semantiques pero no se li diu la paraula.

En castella, Cervera i Ygual (2001) han publicat aquesta prova adaptada a les ca-
racteristiques de la nostra llengua juntament amb les 25 imatges que caldra denomi-
nar. El criteri diagnostic és el que va proposar Dodd: una denominacio diferent de
10 0 més paraules (40%) en dues o en les tres proves justificaria el diagnostic de tras-
torn inconsistent.

Cal valorar de manera rigorosa la pronunciacio6 diferent, perd no es consideraran
variacions computables els intents lleugerament diferents en els sons vibrantsi frica-
tius. En els primers, el nen pot fer esforcos per articular el so /r/, la qual cosa pot pro-
duir distorsions; en els segons, els esforcos del nen poden modificar el so, pero cal que
segueixi essent fricatiu i que es mantingui el punt d’articulacio encara que sigui de
manera aproximada.

Cervera i Ygual adverteixen que el 40% no és un criteri psicometric i que, per
tant, la valoracio subjectiva de 1'examinador és acceptable en els casos propers a
aquest percentatge, i aquesta valoracio6 es pot basar, per exemple, en el grau d’intel-
ligibilitat.
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Requadre 2. Llista de paraules de Cerverai Ygual (2001) per a valorar la consisténcia. Les imat-
ges poden aconseguir-se a bscw.rediris.es/pub/bscw.cgi/ 299157 (CallA.zip)

Palabra Intento 1 Intento 2 Intento 3 Con'sistente
si o no

1. bicibleta
2. calcetines
3. sacapuntas
4. serpiente
5. tobogan
6. chupete
7. chocolate
8. mariposa
9. dinosaurio
10. elefante
. tortuga
12. flauta
13. plancha
14. platanos
15. calzoncillos
16. delfin
17. tijeras
18. bombilla
19. conejo
20. pintalabios
21. camello
22. cocodrilo
23. vaca
24. cepillo
25. ambulancia
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3.6. Consciéncia fonologica

La lectura i I'escriptura poden ser un sistema augmentatiu magnific de la parla.
Un nen amb fonologia retardada, per exemple, pot millorar la seqtienciacié dels sons
en les seves produccions verbals si, a més de percebre-les auditivament, veu aquests
sons dibuixats en una cadena de lletres.

Se sol considerar, no obstant, que les habilitats englobades en I'expressio conscién-
cia fonologica estarien molt allunyades de les possibilitats dels nens amb TPA, espe-
cialment amb trastorn inconsistent i dispraxia verbal, la qual cosa suposaria una di-
ficultat per a apropar aquests nens a la lectura i, per tant, per a millorar la seva parla
amb ajuda d’aquesta habilitat. Tanmateix, hi ha prou evidéncies que la inclusio6 en el
programa d'intervencio d’objectius relacionats amb la consciéncia fonologica no
només és possible siné també desitjable i efica¢c (McNeill, Gillon i Dodd, 2009).

Tot aix0 fa que sembli necessari avaluar la consciéncia fonologica. Els instru-
ments en castella que han creat Jiménez i Ortiz (2008) poden aplicar-se des dels
4 anys. La prova de coneixement fonologic del test CELF-4 (Semel, Wiig i Secord,
2006) és aplicable des dels 5 anys. El fonament d’aquestes avaluacions ja el coneixem:
manipulaci6 de segments de la parla (paraules, sil-labes i sons) en tasques d’omissio,
substitucio i identificacio en diferents posicions i seqiienciacio.

4. Intervencio
4.1. Trastorn d’articulacio

La intervenci6 en aquest trastorn té un evident caracter tecnologic. Cal coneixer
les practiques que permeten modificar els moviments dels organs de l'articulacio,
estimular determinades sensacions en un mitja isotérmic com l'interior de la boca,
en el qual, a més, els contactes son dificils de notar perqué es produeixen enmig de
mucoses humides de saliva, cal ensenyar a coordinar parametres d’espiracio, pressio,
etc. Aquest coneixement es pot adquirir a partir de treballs escrits de que disposen els
logopedes, perd és més important aprendre a portar a la practica aquests coneixe-
ments amb nens concrets i diferents, la qual cosa només s’aconsegueix en compa-
nyia d'un expert que ens supervisi una intervencio real.

Aquestes practiques ja es coneixen i estan perfectament descrites des de famolt de
temps. La guia més utilitzada ha estat, sens dubte, la de Perell, Ponce i Tresserra
(1981), pero n’hi ha d’altres que proposen activitats semblants.



© UOoC 40 Trastorns de la parla i de la veu

Requadre 3. Establiment de sons absents, substituits o distorsionats

Origen en la terapia articulatoria tradicional: Fases:

Identificacié del so estandard.
. Discriminacié d’aquest so respecte del que pronuncia el nen, mitjancant el contrast.
. Aconseguir una articulacié correcta
. Estabilitzacié del so de manera aillada, després en sil-labes, en paraules... i, finalment,
en tots els contextos i situacions de parla.

AN wWwN -

Quan el trastorn d’articulacié afecta diversos sons, la seleccié es fara segons aquest
ordre: a) cal procedir segons la seqiiéncia evolutiva (baseu-vos en I'estudi de Bosch,
1984); b) sons amb gran impacte en la interaccié social (en castella, catala i gallec el so
/s/ apareix en gairebé totes les emissions perqué marca el plural i, per tant, la seva adqui-
sicié té un efecte més gran que altres sons); c) sons estimulables, és a dir, sons que el nen
pot repetir de manera aillada; d) sons que contrastin minimament amb altres de presents
enelrepertoridelnen(/p/-/b/, /s/-/]/, etc.); e) sons que, ben pronunciats, desemboquin
en una intel-ligibilitat més gran (els més freqiients d’una llengua, per exemple, el so /s/
en catald); f) sons erronis de manera inconsistent, i g) els sons erronis més desviats del
desenvolupament tipic.

Els objectius ¢, d, e, f i g sénimportants en els trastorns d’articulacié presents també en
altres formes de TPA com el trastorn desviat consistent, inconsistent i la dispraxia verbal.

Per a I'establiment del so es poden utilitzar imatges que fan conscient el nen del
seu error i que, evidentment, dependran de I'edat del nen. Les tipiques imatges d'una
boca amb el gest corresponent al so que es vol establir son compreses tan sols a partir
de certa edat.

També convé utilitzar petites «<narracions» per a donar a entendre el que s’ha de
fer: «tancar el tigre (llengua) a la gabia (boca)». Quan el logopeda adquireix practica,
aquestes «narracions» i les imatges resulten molt facils i ajustades al nen, al moment,
al’actitud, a la motivacio.

Una practica molt estesa és la de dur a terme exercicis motors i massatges per a
enfortir, donar més to als musculs, especialment a la llengua i augmentar la forga del
buf. Tanmateix, aquesta mena de tractament no té cap efecte en la millora de l'arti-
culacié ni en altres trastorns fonologics. Es evident que els nens sense trastorns d’ar-
ticulacié produeixen tots els sons amb una forca de buf i un to muscular similars als
de qualsevol nen sa amb trastorn d’articulacié. Es a dir, no és eficag gastar temps en
activitats i exercicis interposats. Aquesta falta de relacio entre els tractaments oro-
motrius que no van dirigits als moviments concrets de la parla i la millora de 'articu-
lacié i de la seqiienciacio fonologica ha estat comprovada en molts treballs (Bowen,
2009; McCauley i Fey, 2006; Ruscello, 2008, entre d’altres).
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Finalment, convé utilitzar reforcos (per exemple, una fitxa cada vegada que s"uti-
litzi el so recentment establert, que després d’acumular-ne unes quantes, s'intercan-
viaran per algun objecte o activitat agradable). Aquests refor¢os dependran també de
la facilitat de generalitzacio, de les caracteristiques del nen, etc.

Després que s’hagi apres un so, cal dedicar un temps i unes activitats diferents a
la seva generalitzacio en diversos contextos lingtistics i interactius. Hi ha sons fa-
cils de generalitzar, per exemple /r/, que és un so molt diferent de tota la resta des
d'un punt de vista perceptiu i les sensacions propioceptives del nen en produir-lo
son clarament diferents (la vibraci6 repetida és una sensacié que no s’ha experi-
mentat mai abans amb un altre so), etc. Hi ha altres sons, pero, amb sensacions
propioceptives molt properes a altres sons; per exemple, és dificil fer-se conscient
de la distinci6 /d/-/r/ mitjancant la percepci6 auditiva, de les sensacions a la boca i
dels moviments de la llengua. Hi ha altres parelles de sons que es troben a mig cami
d’aquesta dificultat (/6/-/s/, depenent de les caracteristiques de la parla de I'entorn,
o /s/-/c/-I[]).

Per ala generalitzacié d’aquests sons és atil l'estrateégia dels parells minims.El logo-
peda o l'adult pot provocar l'error comunicatiu responent al que el nen diu real-
ment, la qual cosa provoca una autocorreccio del nen («Que t’has menjat una pela?
Que és una pela?.. Ah!, una peral»). Després de 'autocorreccio, el logopeda o els pares
han d’emetre uns dos o tres enunciats que incloguin la paraula amb el so correcte
(estimulaci6 focalitzada).

En catala i castella resulta dificil trobar paraules que es diferenciin tan sols en un
soique ala vegada compleixin la mateixa funcié semantica i gramatical, per exem-
ple, que siguin dos noms d’aliments i que puguin actuar d’objecte directe d"'un ma-
teix verb per a poder fer una oraci6 en la que realment es percebi que '’homofonia
impedeix la comunicacio, pero s'aconsegueix el mateix efecte amb les pseudoparau-
les («Hi havia moltes modes a la muntanya? Com sén les modes? Petites i es men-
gen?.. Mores! Que bones, les mores!». Per a un nen de 4 o 5 anys la paraula «<moda» és
una pseudoparaula).
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Requadre 4. Parells minims

Un parell minim és un conjunt de paraules que difereixen en un sol so, de tal manera
que aquesta diferéncia és suficient per a canviar de significat. Aquesta diferencia se sol
referir aun tret fonétic. Per exemple, en les paraules ‘bena’, ‘pena’ i ‘mena’, els tres sons
inicials comparteixen el punt d’articulacid, els dos primers, a més, comparteixen el seu
caracter oral (enfront del caracter nasal de la /m/) i el fet que siguin oclusius, i el primer
i el tercer comparteixen la sonoritat (enfront de I’abséncia de sonoritat de /p/), i es di-
ferencien en la preséncia de sonoritat /p/-/b/ i /p/-/m/ i en la nasalitat /m/-/b/ i /m/-
/p/). També es considera un parell minim les parelles de paraules que es diferencien per
la preséncia o abséncia d’un so (<blanc>-<banc>).

Precisament I’homofonia resultant de dues paraules amb significats diferents es
considerava el fonament per tal que el nen canviés i introduis una distincié entre aques-
tes dues paraules. Dir <cada> per areferir-se a <cada> i a <cara> és confés per aun nen,
i aquesta homofonia I’empenyia a una reestructuracié d’ambdues seqtiéncies de sons.

Tanmateix, també cal tenir en compte el fonament pragmatic de I’eficacia d’aquesta
estrategia: el parlant s’ajusta ales necessitats de I’oient ajudant-lo aresoldre les seves incer-
teses i falles de comunicacié que puguin resultar de la seva participacié en la interaccié. S6n
els adults els que, en les seves interaccions amb els nens, assenyalen aquestes ruptures, pero
no s’ha de menystenir la tendéncia del nen amb TPA a seguir aquest principi pragmatic.

La poblacié en la que s’ha mostrat més eficag és la constituida per nens amb fonolo-
giaretardada en un nivell de lleu amoderat (nivells de severitat 1i 2). La fonologia retar-
dada de moderada a greu exigeix tants canvis en el sistema fonologic del nen que resul-
ten improductius els contrastos d’un sol so en parelles o trios de paraules.

Aquesta estrateégia també s’ha mostrat efica¢ en nens amb hipoacusia, en nens amb
trastorns de l'articulacié amb substitucions persistents com les descrites en aquesta
seccid, i fins i tot en disglossies per insuficiéncia velopalatina.

Aquesta estrategia té una solida base empirica, posada a prova repetidament i
amb bons resultats. El TPA al qual va dirigida és sobretot a la fonologia retardada.
Seria l'estratégia adequada per a aconseguir més bons nivells d'intel-ligibilitat, pero
s’adequa perfectament a la terapia de superacio dels trastorns d’articulacio descrits. A
més, és molt facil trobar materials grafics i sonors a la xarxa per poder aplicar-la i per
aimplicar els pares d'una manera divertida.

4.2. Fonologia retardada de lleu a moderada

L'objectiu fonamental de la intervencio en la fonologia retardada és aconseguir
una intelligibilitat total de la parla del nen. Per a fer-ho és necessari identificar tots
els processos de simplificacioé presents en la parla del nen i els contextos en que es
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produeixen. Convé recordar que una paraula ben pronunciada de manera aillada
pot presentar omissions i substitucions de sons quan forma part d'una frase.

Podem considerar l'edat de 5 anys i 6 mesos com el limit temporal a partir
del qual I'impacte dels trastorns fonologics que persisteixen en aprenentatges pos-
teriors és significatiu i inevitable. Ens referim especialment a 'aprenentatge del
llenguatge escrit. Fins i tot els nens que han aconseguit superar la simplificacio
fonologica bastant abans d’aquesta edat presenten freqiientment dificultats en
aquests aprenentatges que suposen codificar i descodificar (escriure i llegir) el codi
parlat.

Un cop identificats els processos de simplificacio, se seleccionen els que seran
objecte d’intervenci6 en primer lloc. Els criteris per a establir I'ordre estaran
fonamentats en la seqtiéncia tipica de desenvolupament, atés que es tracta de pro-
cessos de simplificaci6 evolutiva. Per exemple, la superaci6 d’assimilacions i subs-
titucions que afectin els sons oclusius sera un dels primers objectius. També es po-
den adoptar criteris relacionats amb I'impacte que es pot aconseguir amb la parla
del nen. Per exemple, aconseguir que el nen utilitzi el so /s/ al final de la silllaba
augmenta significativament la intel-ligibilitat. En qualsevol cas, cal establir els ob-
jectius amb claredat i evitar la intervenci6 incidental com a eix de l'acci6 logope-
dica.

Al requadre 5 mostrem un exemple d’objectius i estratégies per a un nen concret
apartir del model de McCauley i Fey (2006). Com ja s’ha apuntat, 'objectiu principal
és la intel'ligibilitat, que hem de pretendre que augmenti mitjancant la millora de la
seqlienciacio6 dels sons, primer en paraules i després en enunciats, i I'estimulaci6 de
la fluidesa entre sons de manera que s'agilitzi el pas d'una articulaci6 a una altra.
Enla primera part de la intervencio s’han establert tres objectius concrets:la produc-
cid delssons /n/i/s/afinal desil-labaila superacié del’assimilaci6 de /k/i/t/ (<tama>
per <cama>, etc.)
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Requadre 5. Model d'intervencié pres de McCauley i Fey (2006)
Exemple de primeres etapes d’intervencié en un cas de fonologia retardada en un nen de qua-
tre anys i mig.

Objectius basics

Intelligibilitat
Context Obijectius intermedis Agent d’intervencio
d’intervencié sequienciacio, transicions logopeda, professors,
clinica, classe, casa interfonémiques pares
Freqtiéncia Objectius especifics Freqliéncia
2 sessions setmanals /s/a CV/s/, /n/aCV/n/, 2 sessions setmanals
clinica eliminar assimilacions /k/-/t/ clinica

A

Procediment Estratégies

imitacié, reformulacio, vertical, horitzontal,

parells minims, modelat, ciclica
estimulacioé focalitzada

y

Activitats
entrenament, lectura conjunta,
explicar i reexplicar contes, joc

Reavaluaci6 i modificacié
del programa
proves informals, mostres de L,
informes de pares i professors

Els procediments que s’utilitzaran son: parells minims i imitacié (logopeda) i
estimulacio6 focalitzada (pares) amb una estrategia horitzontal (unes formes no es
consideren precursores de les altres) i ciclica (s'intervé en una forma durant una
setmana, després es canvia durant la setmana segtient, per tornar a la primera, etc.
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fins que els aconseguim fixar en la parla del nen), en dues sessions setmanals de
30-40 minuts de logopédia.

Requadre 6. Estimulacié focalitzada

En I’'estimulacié focalitzada se sotmet el nen a una exposicié concentrada d’una de-
terminada forma (una paraula, un morfema, un so dins una paraula amb significat, un s
concret com ara demanar, descriure, etc.) en contextos naturals de comunicacid. Es
tracta d’un ‘bombardeig’ de la forma en queé s’intervindra sense que la interaccié perdi
el seu caracter natural.

L’estimulacié focalitzada pot reduir-se simplement a aquesta exposicié o pot anar
seguida d’un arranjament del context per tal de donar oportunitats al nen de produir la
forma que s’esta treballant. Fins i tot es pot estimular el nen per tal que produeixila for-
ma mitjancant preguntes obertes o comentaris.

De vegades, I’estimulacié focalitzada adopta el caracter d’una reformulacié (repetir
exactament I’enunciat o la paraula del nen incorporant la correccié de la forma objectiu
amb certa émfasi prosodica).

L’estimulacié focalitzada ha mostrat la seva eficacia en I’inici tarda i en la fonologia
retardada i en la discapacitat intel-lectual.

Els parells minims, en aquest cas concret, inclouen activitats perceptives en que
el nen ha d’identificar la paraula amb un o altre so a partir d'imatges (<capa>/<tapa>)
o mitjangant gestos quan no es pugi representar una de les paraules (<titina>, <Cristi-
na>, tenint en compte que l’'objectiu seria <quitina> perque els grups consonantics es
deixen per a més endavant). En general, aquestes activitats duraran poc, pero cal dur-
les a terme per tal d’assegurar que s’ha aconseguit discriminar entre tots dos sons.
Després de la discriminacio es passara a la produccié d’aquests parells o trios de parau-
les (o pseudoparaules), objectiu primordial d’aquesta estratégia en nens amb fonolo-
gia retardada (enfront dels nens amb hipoactsia amb o sense protesi auditiva, en els
quals la discriminacio perceptiva té més importancia).

L'as de pseudoparaules es rebutja des de perspectives teodriques i ideologiques
que exclouen de 'acci6 logopédica qualsevol activitat suposadament deslligada del
curriculum, de la interaccio real i actual, i rebutgen en primera instancia la logopédia
individual. Tanmateix, s’ha comprovat la utilitat d’aquesta estrategia en la practica lo-
gopedica diaria i en investigacions rigoroses en les quals es comprova que és més eficac i
eficient que 1'Gs de les paraules reals per a la generalitzacié de les transicions fonemati-
ques apreses i dels processos de simplificacié eliminats (Gierut, Morrisette i Ziemer,
2010). D'altra banda, aix0 no és estrany perque, d’entrada, qualsevol paraulanova és una
pseudoparaula per al nen (quan s’utilitzen pseudoparaules en les intervencions, se’ls
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doéna un significat en forma de dibuixos irreals). En segon lloc, perque la introducci6é
d'una nova paraula provoca cert nivell de competici6 dins el sistema léxic, de manera
que la prontincia de cada paraula s'ajusta a la nova situacié i millora; seria quelcom sem-
blant al que passa en les primeres etapes d’adquisici6 del vocabulari: cada nova paraula
obliga a reorganitzar el léxic, és a dir, a diferenciar-se en la prontincia a més de delimitar
els camps semantics.

Les activitats que serviran de marc de la practica dels procediments assenyalats
seran l'entrenament directe i el joc (logopeda) i el format de lectura de llibres i el joc
(pares). L’evideéncia empirica posa de manifest que I'eficacia de 'entrenament directe
(activitats de parells minims organitzats i dirigits pel logopeda que inclouen correc-
cions explicites com «he sentit que deies ‘topa’, no ‘copa’») és més gran que altres ac-
tivitats sense aquestes correccions.

Tanmateix, hem de tenir en compte que la majoria de nens amb adquisici6 tarda-
na delafonologia, fonamentalment tenen problemes en pronunciar el discurs, en les
unitats oracionals i supraoracionals, i no en paraules aillades. Aixi doncs, les activi-
tats amb estratégies com els parells minims no faran que desapareguin tots els pro-
cessos de simplificaci6 fonologica en la conversa, en la narracié ni en la resta de for-
mes de comunicacio lingtistica. La ra¢ d’aquesta dificultat és que un enunciat, des
d’un punt de vista exclusivament fonologic, no és una successié de paraules delimi-
tades per pauses, sin6 que és una cadena molt més llarga on es produeixen fenomens
de coarticulaci6 de paraules (modificacions dels sons en funci6 dels sons que hi hagi
immediatament abans i després, encara que pertanyin a paraules diferents) i, per
tant,augmenten les possibilitats que es produeixin simplificacions juntament ates el
menor control que té el nen en 'acumulacio de sons encadenats.

Per tant, caldra que es programin estrategies per a ajudar el nen amb TPA a superar
processos en que la parla és realment parla: frases i activitat discursiva en general. La
participacio dels pares és, en aquesta part de la intervencio, essencial. La reformula-
cio, les ruptures comunicatives controlades i el propi joc humoristic de comparar
dues frases, la correcta i la que té un so incorrecte, son activitats que poden ser efica-
ces ad hoc. Haurem de mirar de no augmentar les demandes cognitives quan duem a
terme aquestes activitats en situacions d’aprenentatge d’altres continguts, per exem-
ple, aquestes estrategies no s’haurien d'utilitzar quan el nen esta aprenent a fer els
nombres, sind que haurem de mirar de que la major part dels recursos atencionals i
de memoria del nen estiguin dedicats a lamillora de la seva parla (vegeu les activitats
per al treball amb els pares a Bowen i Cupples, 2004; McCauley i Fey, 2006,1 Williams
etal, 2010).
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4.3. Fonologia retardada entre moderada i greu i trastorn
desviat consistent

Quan els nens mostren un nivell entre moderat i greu de retard en I'adquisicio
fonologica, és molt freqiient trobar que aquest s’associa a trastorns de llenguatge, es-
pecialment en l'altra dimensié formal, la morfosintaxi. També s’ha constatat que
aquests nens tenen un risc més gran d’experimentar trastorns en l'aprenentatge del
llenguatge escrit. Per tant, caldra acompanyar la intervencié que es proposa amb ac-
tivitats de consciéncia fonologica.

En aquests casos, I'estratégia dels parells minims no és efica¢c. Compareu, per
exemple, aquests tres enunciats en castella:

1. «e cocolido tene mucho liente pelo no tene oleja» (4 anys i 9 mesos; en el seu
repertori foneétic només falta el so /r/, que se substitueix per /1/);

2. «y toro titado hateto té raita, e Titina e popotera» (4 anys i 6 mesos, volia dir
«y sélo (he) pintado haciendo tres rayitas, en Cristina la logopeda»; al repertori
fonetic d’aquest nen només falta la /x/, que és substituida per /k/);

3. «e yiyamanaza e yiya ete yeno e pepito pipe mala» (S anysi8 mesos; parteix del
conte de la Blancaneus. Distingim les paraules: «manaza», (manzana), «pipe»
(principe), «pepito» (besito). Al repertori fonetic d’aquesta nena tan sols falten
elssons /s/ i /tf/ que se substitueixen per /6/).

A1) es constaten una serie de substitucions i omissions constants: simplificacio
dels diftongs que sembla congelada en paraules d’aparicié primerenca («tene» en-
front de «liente»); absencia de /1/ al final de sillaba (a ’enunciat transcrit tan sols hi
apareix un cop, «e» enlloc de «el», pero €s una caracteristica de la parla d’aquest nen);
assimilacions i metatesis en paraules llargues («cocolido», «pitotétamo»). L'as de pa-
rells minims en aquest nen ha resultat efica¢ perqué cada paraula simplificada té
només una paraula estandard que hi contrasti. Els processos fonologics congelats es
poden contrastar també amb una sola forma estandard.

No obstant, a 2), trobem que hi ha diversos sons (/6/, /d/, /k/, /s/ i freqlientment
/p/ per assimilacié) que se substitueixen per /t/. Es a dir, si aquest nen diu <rota> po-
dria estar volent dir <rota>, <roza>, <roca> 0 <rosa>, la qual cosa fa gairebé inservible
l'estratégia de parells minims, atés que s’haurien de dissenyar activitats per a distingir
cada so de tota la resta.

A 3) seria practicament impossible la utilitzacié de parells minims a causa de
I'absencia d’'una minima intelligibilitat, que impedeix identificar regles que perme-
tin trobar paraules o construir seqtiencies contrastades en funcié d'un sol so.
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En aquests casos de fonologia retardada entre moderada i greu, s’ha proposat una
variacio dels parells minims: les oposicions multiples. Es tracta que el logopeda sapiga
identificar la regla subjacent a les substitucions que s’observen a la parla del nen. Per
aixo és essencial tenir una gravacioé suficientment extensa com per trobar moltes
d’aquestes situacions. Un cop identificada la regla, s’entrena el nen perque contrasti
els sons que se substitueixen per un de sol.

La intervenci6 és més dificil, pero si s’aconsegueix identificar les regles de simpli-
ficacio, els efectes d’aquesta intervencio s'estenen facilment al sistema fonologic, i
aixo és especialment important en el trastorn desviat consistent. No obstant, cal te-
nir en compte la possibilitat que algunes formes, les més freqtients en el vocabulari
del nen, quedin congelades.

Aleshores, en el cas del segon enunciat es pot identificar la regla segtient: hi ha
quatre sons, /0/, /d/, /k/ i /s/, als quals podem afegir el grup /tr/, que se substitueixen
per /t/ en practicament totes les ocasions. No es tracta de diversos processos de sim-
plificacié evolutiva, sind que és una regla fonologica. Es tracta, doncs, d’oposar diver-
ses paraules objectiu a la vegada, i probablement caldra construir pseudoparaules
(que poden ser noms de coses o personatges imaginaris) per a tenir un conjunt d'opo-
sicions multiples, acompanyades abans d'una altra consonant facilment contrasta-
ble a causa de la seva aparici6 primerenca, per exemple, /p/: <sopa>, <dopa>, <copa>,
<zopa>, <tropa>, <topa>. Les fases de la intervencio seran similars a les que s'utilitzen
amb l'estratégia dels parells minims i en la intervenci6 dels trastorns d’articulacio
(explicaci6 de L-Williams a Bowen, 2009):

1. Familiaritzacio + produccio: imitacié com a procediment. El nen repeteix les
paraules i «negocia» amb el logopeda el significat de les pseudoparaules per a
crear un context significatiu del qual es pugui parlar. Cada paraula es contrasta
amb les altres (en el cas que ens serveix d’exemple serien 30 parelles: <dopa>-
<topa>, <sopa>-<topa>, <copa>-<topa>, <zopa>-<topa>, <tropa>-<topa>, i aixi
successivament), i la familiaritzacio consistiria a fer els contrastos a poc a poc
per tal que el nen percebi bé com es diferencien els sons. Es evident que I'edat
del nen determina el tipus i l'extensioé d’aquesta explicacio.

2. Contrast +joc en context natural. La primera part d’aquesta fase esta basada en
la imitaci6 i és individual. Es tracta que el nen practiqui tots els contrastos un
per un, per imitacio, i després ho faci una altra vegada, havent modificat 1’or-
dre de presentacio. Si aconsegueix un 70% d’encerts canviem d’activitat i fem
S minuts de joc (es pot utilitzar un sistema d’economia de fitxes, gomets, etc.
per fer-lo conscient dels seus exits). El joc podria ser el «veo-veo», es comenca
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amb totes les paraules representades graficament o retallades en cartolina per
provocar que el nen digui la paraula del dibuix sol'licitat. En aquest joc, la clau
sera un color o la forma, i només amb els nens més grans podrem fer servir la
clau de la lletra inicial de la paraula. El logopeda i el nen canvien els torns. Es
evident que durant aquesta estona no es treballen tots els contrastos, pero el
logopeda pot centrar-se en la paraula amb el so més dificil. En aquesta part
s’hauria d’aconseguir un 90% d’encerts en dos jocs consecutius.

3. Contrastos en un context comunicatiu. Interaccio espontania que segueixi les
regles d'unjoc.Jocs com el memory o demanar al’altre les targetes que represen-
ten una de les imatges amb que s’ha treballat, poden ser ttils en aquesta fase.
Caldra superar el 90% d’encerts per a finalitzar la intervencio sobre els contras-
tos que han estat ’objectiu de la sessio. En aquesta fase es fara una analisi de la
conversa del nen, i si no arriba a un 50% de produccions correctes dels contras-
tos objectius, passarem a la fase 4.

4. Reformulacions conversacionals. En escenaris conversacionals (anar a una
botiga, anar al parc, etc.) es tornen a formular amb estimulaci6 focalitzada (ve-
geu el requadre 6) les paraules que continguin el contrast objecte de la inter-
vencio.

Una altra estrategia Gtil per als nens amb fonologia retardada entre moderada i se-
vera és la de les oposicions mdximes, basada en les propostes de Gierut (2007), que es po-

dria definir com abordatges logopedics basats en la complexitat (Williams et al., 2010).

Requadre 7 Oposicions maximes

L’estratégia de les oposicions maximes (Gierut, 2007) no es basa, com els parells mi-
nims, en I’'hnomonimia, siné en el contrast de sons que comparteixen el minim nombre de
trets possibles. Per exemple, /m/ i /b/ comparteixen el punt d’articulacié (bilabials), la
sonoritat, i es diferencien pel fet que un dels sons és nasal i I’altre, oral. Els sons /p/ i /b/ es
diferencien tan sols en el fet que un és sord i l’altre, sonor; en canvi, /6/ i /b/ no compartei-
xen res: el so /0/ és fricatiu, sord i dental, mentre que /b/ és oclusiu, sonor i bilabial. Ales-
hores, els contrastos maxims (/b/-/0/) seran més facils d’aprendre que els contrastos mi-
nims i, per tant, facilitaran la transici6é fonematica (passar d’una articulacié a I’altra).

Gierut té en compte tres caracteristiques dels sons per a decidir en quin ordre s’han
d’intervenir: el repertori fonétic productiu que, segons |’autora, és continu i va dels sons
més fixats als inexistents; la sonoritat, que ella valora de 0 (maxima sonoritat) a7 (minima
sonoritat) i que es regeix per un principi de la seqtiéncia de sonoritat, i I’estimulabilitat: un
so és estimulable si es produeix de manera aillada o en sil-labes CV, CVCi VC un 20% de
les vegades després que el nen hagi percebut una clau visual o auditiva.
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Resumint, aquesta intervencié contrastaria una consonant ja produida amb segure-
tat amb una altra d’absent o que presenta una produccié persistentment erronia, no es-
timulable, d’aparicié tardana en el desenvolupament fonologic i amb cap o molt pocs
trets compartits. Per a treballar amb els grups consonantics, es proposa comencar pels
grups amb menor diferéncia de sonoritat. Per exemple, entre /f/ i /1/ hi ha menys diferén-
cia de sonoritat que entre /p/ i /l/, per tant, treballariem abans el grup /fl/ que no pas el
grup /pl/.

Aquesta técnica es basa en el fonament que allo complex implica allo més senzill, de
manera que guanyem temps i hi dediquem menys esforc. Es a dir, quan s’intervé en sons
no estimulables, absents, etc., la seva adquisicié provocaral’aparicié d’altres sons menys
«allunyats» del repertori fonétic del nen. Aixi, les oclusives sonores impliquen les oclusi-
ves sordes, les liquides impliquen les nasals, etc. En la mateixa linia, els grups consonan-
tics amb poca diferéncia de sonoritat impliquen els de més diferéncia. Aleshores no cal
intervenir en els grups amb més diferéncia de sonoritat, atés que si s’intervé en els que
tenen menys diferéncia, els segons apareixeran al repertori del nen.

Aquesta estratégia ha estat replicada (Rvachew i Bernhardt, 2010) en intervencions
reals i els resultats no semblen confirmar les regles d’implicacié de Gierut. Sembla, en
canvi, que aprenen més facilment els sons que comparteixen més trets fonétics. Es a dir,
val més anar d’allo simple a allo complex.

En la intervencié amb oposicions maximes, és molt més important quins sons
s'intervenen que no pas com s'intervenen. La seleccio dels objectius mitjancant el
criteri de les tres caracteristiques esmentades més amunt (repertori productiu, sono-
ritat -sobretot per a grups consonantics-i estimulabilitat) és el nucli d’aquesta mane-
ra d’intervenir en els TPA. Aixo es duu a terme en les dues fases tradicionals:

1. Imitaci6. Al principi, el nen repeteix cada paraula que diu el logopeda, que re-
formula les produccions erronies del nen. Aquesta fase ha de continuar fins que
s’arriba a un 75% de repeticions correctes en dues sessions consecutives.

2. En aquesta fase s'estimula el nen perque produeixi aquestes paraules sense el
model del logopeda fins que arriba a un 90% de paraules correctes en tres sessi-
ons consecutives.

Tal com s’ha assenyalat al principi, la possibilitat que els nens amb TPA -concre-
tament els que mostren una fonologia retardada entre moderada i severa, un tras-
torn desviat consistent, un trastorn inconsistent o una dispraxia verbal- experimen-
tin dificultats en I'aprenentatge del llenguatge escrit és molt elevada. Per tant, cal
afegir al programa d’intervenci6 del TPA activitats de consciéncia fonologica. S’ha
comprovat que aquestes activitats ajuden a augmentar el PCC, a més de millorar les
habilitats metafonologiques prelectores (Adams, Nightingale, Hesketh y Hall, 2000),
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totique també la mateixa intervencio en els TPA millora aquestes habilitats. També
és cert que, com més grans siguin els coneixements fonologics, més augmenta l'efec-
te de la intervencio metafonologica en la intel-ligibilitat del nen amb TPA. En qual-
sevol cas, un nivell baix d’habilitats metafonologiques és un factor de severitat
del TPA.

Les activitats per ala intervenci6 en consciéncia fonologica son conegudes: cons-
truir paraules a partir de sil-labes o sons pronunciats separadament, identificar rimes,
identificar el primer so, etc. També a Jiménez i Ortiz (2008) podrem trobar molts
suggeriments per a aquesta intervencio.

En la descripci6 de la intervenci6 en fonologia retardada lleu s’ha assenyalat que
era convenient utilitzar procediments ciclics (dos objectius cada setmana, que s’aban-
donen la seglient setmana, i que es reprendran durant la tercera setmana fins a aconse-
guir establir les formes objectiu). Tanmateix, en la intervencio6 de la fonologia retarda-
da moderada i severa i del trastorn consistent, cal que aquests cicles siguin més 1largs,
d’entre 10 i 15 setmanes, en els quals es tindran en compte diversos objectius perta-
nyents als mateix patré fonologic (vegeu Prezas i Hodson, a Williams et al., 2010). Per
exemple, si es tracta de I'objectiu de fer més complexa la sil-laba, a les sessions que
constitueixen el primer cicle es comenca amb l'establiment de I'estructura CV en se-
qtiencies de tres sil-labes (si ja ha aconseguit produir seqiiencies CV-CV), després s'intro-
dueix lasillaba CVV en paraules bisillabes i trisil-labes, després es treballen les paraules
CVC, CQCV, etc.). Pero és important que el caracter de la intervencié continui essent ci-
clic. Esa dir, no es tracta que fins que no saconsegueixin produir les primeres estructu-
res sillabiques en tots els contextos no passem a la segtient; el cicle, el marca el temps
que es dedica a cada objectiu. En la majoria dels casos, caldra reprendre cada objectiu en
els cicles segtients fins que es constati el seu Gis en interaccions conversacionals.

El proposit d’aquesta intervencio en cicles llargs no és l'establiment d'un patr6
motor de la parla, siné fixar les seves imatges cinestesiques. D’aquesta manera es tre-
balla fonamentalment des de la percepcio6 repetida d’aquestes imatges cinestesiques
ino tant des de la intervencié motora explicita. Aixi, la utilitzacié d’amplificadors
del so és essencial, atés que permetra que aquests nens identifiquin amb més claredat
aquestes imatges.

La col'laboracio dels pares també és essencial: a més de dur a terme les estrategies
de reformulaci6 i estimulaci6 focalitzada incidentals, cada dia han de dedicar un
temps determinat a reproduir les formes d’'intervenir apreses amb el logopeda.

Finalment, hem de recordar el que s’ha dit sobre la manera de generalitzar els
eéxits en I'activitat discursiva, és a dir, en la parla que el nen utilitza per a interactuar
amb els altres.
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Convé plasmar l'accio logopedica que es pretengui dur a terme en un model com
el del requadre 5.

Per a una explicacio més detallada d’aquestesi altres estrategies i per a una fonamen-
tacio teorica i experimental dels procediments d'intervencié en TPA, es recomanen
elsllibres de Pascoe, Stackhouse i Wells (2006), Bowen (2009) i Williams et al. (2010).

4.3.1. Reflexions sobre la intervencio amb nens amb adquisicio
tardana de la fonologia

En les exploracions que s’han fet dels métodes d'intervenci6 que utilitzen els psi-
colegs es posa de manifest, com a minim a I’Estat espanyol, una notable falta de co-
neixement de les estrateégies d’eficacia cientificament provada. L’adhesi6 a un o altre
metode sembla que es produeix sense el recolzament dels treballs experimentals que
els posen a prova. Per exemple, en una enquesta duta a terme per Carballo, Mendoza,
Fresneda i Munoz (2008), el 98,6% dels logopedes enquestats recorren sobretot a la
seva propia experiencia, el 62,2% a les opinions dels companys, i tan sols el 43,8%
recorren a revistes cientifiques especialitzades. Tot i que no hi ha estudis sobre les
preferéncies per a diversos metodes d’intervencio, podem inferir que el seu desconei-
xement és la tonica general.

En aquest sentit és molt tipic sentir que els logopedes, quan es parla de metodes
d’'intervencio, diuen coses com «si, aquesta és la teoria, pero la practica..» i conclouen
«amiem va bé aix0 que faig, la resta és teoria», la qual cosa sol significar laimplemen-
tacio de protocols d’avaluacio i metodes d'intervencié que no han experimentat
modificacions des de fa decades, sense recolzament cientific, i fins i tot sense una
comprovacio per part del logopeda de la seva eficacia.

AlaGran Bretanya, en canvi, sembla que els logopedes tenen coneixements sobre
estrategies diferents (parells minims, contrastos maxims, oposicions multiples, pro-
jecte Nuffield per a la dispraxia, intervencio ciclica, etc.). Tanmateix, la majoria d’ells
opta per una combinaci6 de parells minims, consciéncia fonologica i discriminacio
auditiva (Joffe i Ping, 2008), i deixen de banda molts altres metodes, encara que és
evident que aquests no son utils en segons quines formes de TPA. Dit d'una altra ma-
nera, la investigacié sobre l'eficacia dels métodes i la practica clinica sembla que es
donen l'esquena.

Aleshores, ¢és eficag la intervencié que duen a terme els logopedes encara que no re-
corrin a una distincié i una assignacié dels metodes precisa i en funcié de la forma de
TPA? Lancaster, Keusch, Levin, Pring i Martin (2010) intenten respondre aquesta pregunta:
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Es vareproduir la forma d’intervencio duta a terme per la majoria dels logopedes
amb nens amb trastorns de la parla d’entre 3 anys i 4 mesos i 5 anys i 10 mesos. El
metode era una combinacio de discriminaci6 auditiva, consciéncia fonologica i tas-
ques de produccid, amb o sense participacio dels pares.

Els resultats son positius, especialment en les condicions en les quals el logopeda
intervenia directament, els pares aprenien de les accions del logopeda i practicaven
allo que havien apres a casa.

Tanmateix, aquests resultats no signifiquen que aquests nens rebessin la millor
intervencio possible, ni tampoc que serveixin per a totes les formes de TPA. De fet, els
trastorns d’aquests nens no abastaven tot I'espectre dels TPA. El que és preocupant és
que els logopedes no incorporin les troballes que ofereix la investigacio en la seva
practica logopedica, i també és preocupant que els investigadors duguin a terme les
seves recerques tan sols sobre procediments aillats, quan la realitat és que gairebé cap
tractament logopedic es pot implementar amb una sola estrategia. No sembla logic,
per exemple, investigar la intervencio dels pares de manera separada de la interven-
ci6 del logopeda per a comprovar 'eficacia del’'una independentment de I'altra, com
si es convidés a escollir entre una de les dues.

4.4. Trastorn inconsistent

Com ja s’ha assenyalat en la descripci6 d’aquest trastorn, la representaci6 fonolo-
gica de les paraules en els nens amb trastorn inconsistent pot ser correcte, no hi ha
dificultats oromotrius i fins i tot la planificaci6 fonetica sembla ben realitzada. El
deficit es troba en la construcci6 de la plantilla fonologica, que ha de servir de base
per a la planificacio dels sons en forma de seqtiencia perque siguin executats pels Or-
gans de l'articulacio.

Aleshores, 'objectiu de la intervencio en el trastorn inconsistent no son els errors
en patrons superficials d’articulacio (processos de simplificacio), sino la construccio
consistent (oposada a la correcta) d’'un pla fonologic muntar una seqiiéncia especifica
de fonemes per a una paraula concreta que es pugui utilitzar en diversos contextos
lingtistics. Aquest objectiu s’aconsegueix proveint el nen d’informaci6 especifica i
detallada sobre un nombre limitat de paraules i entrenant I'is d’aquesta informaci6
amb una practica sistematica.

Aixi dongcs, per a la intervencié en aquest trastorn no serveixen les estrategies de
parells minims, oposicions maltiples o contrastos maxims. Fins i tot I'ensenyament
explicit i de caracter motor de I'articulacié de fonemes concrets tampoc resulta eficac.
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McIntosh i Dodd (2008; vegeu també a Williams et al.,, 2010) proposen per a
aquest trastorn una intervencio que consisteix en I'adquisicio d'un vocabulari basic.
Estaria constituit per les activitats i fases segtients:

1. Es demana als pares entre 50 i 70 paraules que siguin d"as comu en la vida del
nen: noms de familiars, joguines, amics, professors, paraules per a saludar, si us
plau, gracies, etc.

2. Esplanteja I'objectiu de pronunciar les paraules de la mateixa manera en qual-
sevol situacio. Es planifiquen dues sessions setmanals per a la intervenci6 logo-
pedica, a les quals hauran d’assistir els pares perque el seu feedback de la produc-
ci6 d’aquestes paraules a casa és imprescindible.

3. Alaprimerasessio de cada setmana es treballa per a aconseguir la millor pronunci-
aci6 d’algunes de les paraules seleccionades pels pares. Per fer-ho, cal dividir la pa-
raula en sil-labes per tal que al nen li sigui més facil I'articulacié amb l'ajuda, per
exemple, de tants punts en fila com sil-labes tingui la paraula, o, fins i tot,so a so. El
logopeda no ha d’oblidar-se d’articular la paraula de tant en tant per tal que el nen
tingui clar quin és 'objectiu, per tal que no es «perdi» entre les sillabes sense signi-
ficat. Amb freqtiéncia, quan es tracti d’aconseguir una articulacié més precisa, cal-
dra utilitzar gestos de recolzament al fonema. Un bon repertori d’aquests gestos
els trobarem a Monfort i Judrez (1993); pero també en podem veure videos i regis-
tresala xarxa, introduint I'expressio «gestos de recolzament a la parla» al buscador.

4. A la segona sessio de la setmana tractarem que el nen produeixi de manera
massiva les paraules apreses en la primera sessio: 20 vegades cada paraula com
a minim. El nen haura de tenir un control visible dels seus éxits: es pot anar
marcant cada paraula escrita o cada imatge de la paraula amb una senyal cada
vegada que la digui bé. S'admeten, evidentment, aproximacions articulatories
perfectament identificables a les paraules; pero és imprescindible que s'aconse-
gueixi una consisténcia completa.

S. L"altima fase estara dedicada a introduir aquestes paraules en un enunciat amb
diverses funcions: demanar, descriure, narrar, etc.

Cal tornar a recordar que la lecturail’escriptura representen una de les ajudes més
eficaces a l'articulacio, perque la prontincia de les paraules esta dirigida per la paraula
sentidaila sevarepresentacio grafica, sobre la qual el nen pot tornar unai altra vega-
da i també pot lletrejar o pronunciar en sillabes separades. Per tant, cal ensenyar al
nen amb trastorn inconsistent a llegir i a escriure el més aviat possible i iniciar ales-
hores una sisena fase d’intervencio.
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S’ha comprovat que aquest tipus d'intervencio, encara que se centri en un nom-
bre limitat de paraules, té efectes sobre altres paraules no entrenades. S’ha constatat
que, a més de I'augment en la consistencia de la produccio6 de les paraules, la major
part d’aquests nens mostra una parla caracteritzada per patrons d’error evolutius, no
atipics o, com a minim, s’hi observen patrons cada cop més consistents.

Un cop arribem a aquest punt, cal seguir amb altres formes d'intervencio, les que
s’apliquen a nens amb fonologia retardada entre moderada i greu. Com ja s’ha asse-
nyalat quan s’han descrit aquestes formes d’intervenci6, la utilitzacio6 de cicles llargs
seria la idonia: S 0 6 objectius de cada cicle que duraria entre 10 i 15 setmanes. El pro-
posit d’aquesta intervencio és la fixacié d’'imatges cinestésiques de les paraules, la
qual cosa el fa perfectament adequat per a aquesta fase del tractament del trastorn
inconsistent (vegeu més amunt i a Williams et al.,, 2010).

Un dels primers objectius en aquests nens és que produeixin les paraules amb to-
tes les sil-labes encara que no estiguin ben articulades. La sil-laba representa el ritme
de la paraula, quelcom més primitiu que I'especificacio fonologica. Només cal pensar
en com aprenem una canco per a adonar-nos de la importancia d’aquest objectiu.
Efectivament, quan ens sabem la melodia i el ritme, ens és molt més facil fer encaixar
les paraules i rebutjar les paraules que no encaixen amb la seguretat que no sén del
text de la canco.

Un altre objectiu d’aquesta intervencio en cicles, quan la parla del nen ja es carac-
teritza per patrons fonologics consistents, és aconseguir que pronuncii sil-labes més
complexes (CV,CVV,CVC, CCV,CCVCQ).

4.5. Dispraxia verbal

El tractament de la dispraxia verbal haura de tenir en compte el caracter multide-
ficit d’aquest trastorn. Es precisament aquesta caracteristica essencial de la dispraxia
verbal la que permet agrupar els metodes d'intervencié en dos grans grups: els que
tenen un fonament psicolinguistic i els que es basen en una perspectiva motora i
prosodica (Martikainen i Korpilahti, 2011). No obstant aix0, aquestes perspectives no
son excloents.

L'afectacio severa de la parla que es constata en els nens amb aquest trastorn fa
necessari que moltes vegades se’ls proporcioni un sistema augmentatiu de comuni-
caci6.Evidentment, nos’ha d’esperar que el nen adquireixi un vocabulari acceptable
per tal que es comuniqui, sin6 que cal fornir-lo des del principi amb eines de comu-
nicaci6 eficaces. La intensitat de I'laugment comunicatiu dependra de la intel-li-
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gibilitatiel repertoriléxic de cada nen (des de sistemes com el de Schaeffer i la comu-
nicaci6é bimodal fins al simple recolzament gestual a la parla).

Pero des de la consideracio de la dispraxia verbal com un TPA, es recorda que els
deficits que permeten la identificacio d’aquest trastorn tenen lloc (en el mateix ordre
que els processos en la produccié de la parla) en la construccio de la plantilla fonolo-
gica, en 'acoblament de les peces fonetiques (preparar els fonemes de la plantilla per
alaseva execucioreal) i en la implementaci6 del programa motor.

Per tant, els primers objectius de la intervencié en aquest trastorn son la superacio
de la inconsisténcia (vegeu el requadre 8), és a dir, la programaci6 fonologica de la
paraula, i per a tal efecte, les activitats proposades en la intervencié amb nens amb
trastorn inconsistent son les adequades. En aquesta fase de formaci6 de plantilles fo-
nologiques acceptarem aproximacions articulatories, pero haurem d’aconseguir que
siguin produccions consistents. Per descomptat, la utilitzacio de jocs i interaccions
cristallitzades (d6na'm.., vull.., mira.., etc.), especialment amb els pares i els germans
grans, permetran un entrenament intensiu i ocasions per a la reformulacio. Aquesta
serala manera en que el nen formi programes motors de les paraules, que s'emmagat-
zemaran i s'activaran automaticament en altres ocasions.

Requadre 8. Tractament de la dispraxia verbal

a) Vessant psicolinguistica: construcci6 de programes motors de les paraules.

1. Seleccié d’un vocabulari d’entre 50 i 70 paraules i, mitjancant I’analisi de cada
paraula a nivell sil-labic i fonémic, aconseguir una articulacié correcta o aproxima-
dament correcta. De totamanera, el programa Nuffield per ala dispraxiacomenca
augmentant I'inventari de programes motors per a sons aillats (vegeu Williams i
Stephens, a Williams et al., 2010).

2. Després de la sessi6 en la que s’aprén una o més paraules, en segueix una altra en
la qual s’entrenen de manera sistematica les paraules apreses. La col-laboracié a
casa és essencial per a la fixacié del programa motor d’aquestes paraules i perqué
allo aprés esdevingui funcional, la qual cosa fara que qualsevol interlocutor en
qualsevol context es converteixi en un agent d’ensenyament i de fixacié d’aques-
tes imatges cinestésiques.

3. Després d’aquesta primera fase inicial de la intervenci6, probablement el nen co-
menci a emetre paraules noves per descriure més bé larealitat i fer més clares les
seves intencions als interlocutors. S’aplicara el mateix procediment que amb
les primeres paraules: aprenentatge de la pronincia el més aproximada possible,
entrenament sistematic, Us de reforcos, col-laboracié dels pares, etc.

4. Possiblement aquest és el moment d’introduir les paraules en estructures oracio-
nals senzilles: salutaci6 (o una altra forma social) + paraula objectiu, paraula +
adjectiu, vull + paraula, més + paraula, etc.
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5. En aquest moment probablement constatarem que el nen passa de les formes in-
consistents a patrons fonologics evolutius tipics o, com a minim, consistents.
Aleshores, s’aplicaran les estratégies assenyalades per a la fonologia retardada
moderada i severa.

b) Vessant prosodica i motora: terapia d’entonacié melodica i entrenament en la pro-
duccié de sequiéncies.

1. La terapia d’entonacié melodica és un métode que s’ha aplicat amb afasics amb
grans dificultats praxiques. Es tracta simplement de cantussejar les paraules i els
enunciats, apujant el to, allargant lleugerament la sil-laba accentuada i donant un
valor temporal semblant ala resta de sil-labes.

2. Alguns autors (vegeu I’esmentat programa de Nuffield) introdueixen la produccié
de pseudoparaules bisil-labes, que d’entrada estan formades per dues sil-labes
iguals, després es varia la consonant, i aixi successivament, tenint cura que el nen
ja domina els sons que s’utilitzen. La produccié d’aquestes pseudoparaules ve
acompanyada per gestos d’ajuda a I’articulacié (ja descrits més amunt).

Evidentment, aquestes estratégies no sén successives, sind que s’incorporen a la in-
tervencié6 des del principi, fent que no es distingeixin, fenomenologicament parlant, en
I’accié d’un logopeda ben format.

L'entrenament sistematic de les primeres paraules i de les que sorgeixen en la par-
la del nen ha de complir la funci6 de fixar, no les seves representacions fonologiques,
sin6 els programes motors de les paraules.

A mesura que aquestes formes es vagin fixant assistirem a l'aparicio de processos
evolutius tipics o consistents. Aleshores sera el moment de la intervencié del tras-
torn inconsistent, i finsi tot de la millora de la consciencia fonologica, del'escriptura
idelalectura McNeill, Gillon i Dodd, 2009). De fet, el mateix treball sistematic de les
etapesinicials delaintervenci6 en la dispraxia verbal es troba proper a la consciencia
fonologica, fins i tot considerant que el seu nucli és la formaci6 de programes motors
ila produccio de les paraules.

A Cervera, Baixaulii Ygual (2011)i a Martikainen i Korpilahti (2011) podem trobar
dos estudis de cas en els quals es descriu pas a pas i amb una gran precisio, sobretot en
el primer, la intervencié amb nens amb dispraxia verbal.

5. Paraules finals

En aquest capitol s’haintentat descriure amb tota la precisié que permeten aques-
tes poques pagines que cal entendre per TPA tot contrastant diverses classificacions
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iraons, com es poden identificar aquests trastorns i com s'intervenen amb procedi-
ments, I'eficacia dels quals ha rebut prou recolzament cientific. No s’han citat ni
descrit altres procediments que no han estat sotmesos a comprovacio cientifica. Pero
és cert també que tampoc no s’han citat explicitament procediments amb un accep-
table recolzament experimental com la intervencio fonologica no lineal, I’enhanced
milieu teaching amb émfasi en la fonologia i d’altres. No obstant, els procediments es
troben disseminats en el text que acabeu de llegir.

Tal com podreu deduir, els procediments tractats en aquest capitol exigeixen un
nivell alt de preparaci6 explicita per part dels logopedes. La dimensi6 fonologica ho
exigeix. No es considera substituible aquesta preparacié mitjancant accions benin-
tencionades amb I'excusa d'una més bona funcionalitat de 'aprenentatge. L’autor és
conscient que es tracta d'una presa de postura que 1’'ha portat a seleccionar uns deter-
minats procediments i explicacions i no unes altres. Pero aquesta seleccio no és ca-
pritxosa ni superficial. S’ha tractat en tot moment de posar sobre el paper les estrate-
gies, i les explicacions que se’'n deriven, que s’han mostrat eficaces segons s’ha
comprovat amb els mitjans de que disposa la ciéncia actualment.

Exercicis d’autoavaluacio

1. Hi ha dues concepcions diferents pel que fa al'extensio del’expressié Trastorns
de Parla i Articulacio (Speech Sound Disorders). Quines son? Justifiqueu la vostra
resposta.

2. ;Que son els processos de simplificacio evolutiva?

3. Expliqueu quins son els deficits que caracteritzen la dispraxia verbal i les simi-
lituds i diferencies d’aquesta amb el trastorn inconsistent.

4. Per que no és eficag l'estratégia de parells minims en la fonologia retardada en
grau moderat i sever?

5. Queé és una intervencio ciclica?

6. Quin és l'objectiu de les primeres fases de la intervencio en un trastorn incon-
sistent i en la dispraxia verbal?

Solucionari

Resposta 1. a) La de la nova versié del DSM (DSM-5) i del mén anglosaxo, que
inclou sota aquesta denominaci6 qualsevol trastorn de la parla sigui quin sigui el seu
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origen i b) la de 'OMS, que és la que hem adoptat en aquest capitol i que inclou tan
sols els trastorns primaris (especifics) i congenits. Tot i que ni el DSM-5 ni la CIE-10
utilitzen aquesta expressio, que va ser usada per primer cop el 2002, els trastorns des-
crits en aquestes dues classificacions es poden identificar amb els TPA.

Resposta 2. Son processos fonologics (substitucions, omissions, metatesis, etc.)
que s'observen en el desenvolupament tipic de la parla del nen. Quan aquests proces-
sos persisteixen més enlla del que és tipic (6 mesos) es consideren indicadors d'un
trastorn de fonologia retardada.

Resposta 3. Els nens amb dispraxia verbal tenen déficits en els tres penultims
processos per a la produccié del missatge (I'altim seria I'execucié del programa
motor, I'alteraci6 del qual s'anomena disartria). Aquests processos, en ordre tempo-
ral i amb les seves corresponents manifestacions en la parla, facilment observables,
son:

1. La formaci6 de la plantilla fonologica de la paraula que es té intenci6 de dir
mitjancant la selecci6 i la seqtienciaci6 dels fonemes. Aquest deficit produeix
inconsisteéncia en la producci6 de les paraules.

2. L'acoblament de les peces fonétiques, la conversio de les seqtiencies de fone-
mes dela plantilla de sons, amb les modificacions necessaries per tal que encai-
xin amb els sons precedents i conseqiients.

3. La implementacio del programa motor que fara possible I'execuci6é d’aquests
sons ja acoblats en un seqiiéncia realitzable.

El trastorn inconsistent comparteix amb la dispraxia verbal el primer grup de
conductes pero no els altres dos.

Resposta 4. Perque les regles de simplificacié en aquest grau de fonologia retar-
dada impliquen la substitucio de diversos sons un per un, de manera que no és possi-
ble que una paraula contrasti tan sols amb una altra en funci6 d'un sol so, sin6 que
una paraula contrasta amb més d'una paraula, i cadascuna d’aquestes contrasta amb
la resta.

Resposta 5. En una intervencio ciclica s'intervé en una forma durant una setma-
na, la setmana segtient es passa a una altra, i es torna a la primera la propera setmana,
etc, fins que aconsegueixin fixar-se a la parla del nen.

Resposta 6. Aconseguir la producci6 consistent d'un conjunt de paraules funci-
onals per al nen.
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Activitats

1. La intelligibilitat de la parla es valora mitjancant el PCC i l'escala NTID. Des-
criu ambdos sistemes i valora la intelligibilitat de tres nens amb TPA amb els
dos sistemes per tal de comprovar de manera qualitativa la concordanca de les
dues maneres de valorar la intel-ligibilitat.

2. Pel que fa a la consistencia, descarregueu les lamines de Cervera i Ygual que
s’han indicat al modul i valoreu aquesta consisténcia en alguns nens amb les
formes més severes dels TPA.

Glossari

Adquirit: Parlem d'un TPA adquirit quan aquest sobrevé després d"un periode signi-
ficatiu d'una parla correcta o mostra un desenvolupament tipic a conseqiiéncia
de lesions, perdues sensorials, malformacions sobrevingudes, etc.

Ciclica (estrategia): Parlem d’estrategia ciclica quan canviem d’objectius cada cert
temps encara que no s’hagin aconseguit. En aquest cas, després d'un cicle amb al-
tres objectius es torna als primers fins que aquests s’aconsegueixen. Poden ser ci-
cles curts (en casos de fonologia retardadalleu) i cicles llargs (en casos de fonologia
retardada de moderada a severa i de trastorn desviat consistent).

Congelades (formes, fonologia): formes incorrectes que persisteixen en la parla del
nen a pesar que els processos fonologics responsables de la incorreccié han estat
superats.

Congénit: El TPA és congenit quan és identificable en I’evolucié del nen i no és atri-
buible a causes evidents que 1’hagin originat.

Consisténcia: Hi ha inconsisténcia quan, en proves de denominacié de paraules a
partir d'imatges administrades tres vegades en una mateixa sessio, els nens pro-
nuncien de manera diferent en cada administracio de la prova més del 40% de les
paraules. La inconsisténcia en la prontincia d’aquestes paraules és el marcador del
trastorn inconsistent.

Contrast maxim: estratégia d’intervencié que es basa en el contrast de sons que
comparteixin el minim nombre de trets possible i en les diferéncies de sonoritat
dels grups consonantics.

Diadococinésia: capacitat de realitzar moviments alternats o simultanis amb rapi-
desa. Les diadococinésies verbals, per tant, son repeticions rapides de sil-labes
iguals o diferents.
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Dislalia: trastorn d’articulacio.

Dispraxia verbal: es caracteritza per dificultats no tan sols psicolingtiistiques, siné
també en la formacio del programa motor.

Entonaci6é melodica: estratégia basada en els elements suprasegmentals de la pa-
raula per a la intervenci6 en dispraxia verbal.

Escala NTID: escala d'intel ligibilitat de cinc nivells.

Estimulacio focalitzada: en I'estimulacio focalitzada se sotmet el nen a una expo-
sici6 a una determinada forma (una paraula, un morfema, un so dins d'una parau-
la amb significat, un s concret: demanar, descriure, etc.) en contextos naturals de
comunicacio.

Estimulabilitat: un so és estimulable si es produeix de manera aillada o en sil-labes
CV,CVCi VCun 20% de les vegades després de presentar una clau visual o audi-
tiva al nen.

Fonotaxis: regles de combinacié de fonemes propies de cada llengua.

Gestos d’ajuda a I'articulacio: gestos breus, facils, que representen alguna caracte-
ristica del so al que es refereixin i que serveixen per a ajudar el nen a programar i
implementar l'articulacié de sons.

Horitzontal (estratégia): quan s’estableixen diversos objectius i uns no sén precur-
sors dels altres, és a dir, no hi ha cap objectiu que sigui necessari assolir per a acon-
seguir la resta.

Oposicié multiple: variant dels parells minims per a casos en els que diversos sons
son substituits per un de sol.

Parells minims: un parell minim sén dues paraules que difereixen en un sol so, de
manera que aquesta diferéncia és suficient per a canviar de significat. Es una estra-
tégia d'intervenci6 en nens amb fonologia retardada.

Percentatge de consonants correctes (PCC): quocient resultant de dividir el nom-
bre de consonants correctes i ben collocades i el nombre de consonants que hau-
rien d’apareixer en els enunciats a partir dels quals s’ha fet el calcul. Mesura d'intel-
ligibilitat.

Primari o especific: Tenim un TPA primari o especific quan no se li pot identificar
un origen neurologic, motor o perceptiu.

Processos de simplificacio evolutiva: Processos fonologics (substitucions, omis-
sions, metastasis, etc.) que s'observen en el desenvolupament tipic de la parla del
nen.

Reformulacié: repetir exactament I'enunciat o la paraula del nen incorporant-hila
correcci6 de la forma objectiu amb certa émfasi prosodica. Pot anar acompanya-
da d'una sollicitud de repeticio o senzillament fer de model.
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Retard en el desenvolupament fonologic: trastorn caracteritzat per la persisten-
cia de processos fonologics de simplificacio.

Secundari: quan el TPA és conseqtiencia d'una alteracio perceptiva, motora, neuro-
logica, etc.

Trastorns de l'articulacio (dislalia): trastorns de caracter funcional, no secundaris
a alteracions morfologiques o sensorials.

Trastorn desviat consistent: caracteritzat per la preséncia de processos de simplifi-
cacio evolutiva i d’altres processos no evolutius.

Trastorn inconsistent: caracteritzat per la variacié en la manera d’alterar-se la
seqliencia de sons.

Vertical (estratégia): quan s’estableixen objectius seguint una seqiiéncia que
segueix, per exemple, I'evolucio tipica.

Vocabulari basic (estratégia): entrenar sistematicament la prontincia consistent
d'un nombre limitat de paraules (indicada per a nens amb trastorn inconsistent o
dispraxia verbal).
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Modul didactic I

Disglossies
Enrique Perello

Objectius
En aquest capitol pretenem assolir els objectius segtients:

1. Coneixer elsdiversos tipus de disglossia, les seves principals causes i simptomes.

2. Identificar els trastorns d’articulacié que es produeixen en cada tipus de dis-
glossia.

3. Saber quin és el tractament més adequat i a quina edat cal realitzar la inter-
vencio.

Introduccio

Les disglossiesson els trastorns de l’articulacio dels fonemes causats per alteracions
organiques dels organs periférics de la parla i d’origen no neurologic central, i que fa
uns anys s'anomenaven disldlies orgdniques.

Les dislalies organiques poden tenir diverses causes i es localitzen en diferents
organs de la parla, aniques o associades. Podem diferenciar entre les malformacions
congenites, els trastorns del creixement, les paralisis periferiques, els traumatismes i
les seves conseqiiencies.

Segons la seva divisi¢ anatomica, podem distingir entre disglossies labials, mandi-
bulars, linguals, palatines i nasals.

1. Disglossia labial

El trastorn de 'articulacio6 dels fonemes per alteraci6 de la forma, for¢a o consis-
téncia dels llavis s"anomena disglossia labial.
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1.1. Llavi lepori

A Europa la prevalenca del llavi lepori és de 1'1%o0 naixements. En poblacions ne-
gres és menor i en les asiatiques és major (2-3%). Es presenta en una freqiiéncia del 4%
entre germans; del 7%o entre parents de segon grau i entre el 2%o i el 3%o entre pa-
rents de tercer grau.

El llavi lepori té moltes varietats, des de la simple depressi6 del llavi fins a la seva
total fenedura. D'una banda, podem distingir entre el llavi lepori simplei el llavi lepori
total. Aquest Gltim va associat a la fenedura alveolar i, en general, a la fissura palatina.

La malformacio6 és de tipus lateral. Es denomina unilateral quan afecta un sol
costat, i bilateral quan els afecta tots dos.

Hi ha moltissimes combinacions entre aquestes diferents formes, i és per aixo que
es pot dir que existeixen tantes classificacions com autors. Segons la tipologia clas-
sicade V. Veau es divideixen en:

Llavi lepori unilateral simple (LUS) 33%
Llavi lepori unilateral total (LUT) 48%
Llavi lepori bilateral simple (LBS) 7%
Llavi lepori bilateral total (LBT) 12%
Llavi lepori mitja Molt poc freqlient

Figura 1
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En el llavi amb malformacions hi ha tots els elements anatomics del llavi normal,
pero aquests es troben desplacats i moltes vegades son hipoplastics.

En el llavi lepori unilateral, el nariu del costat afectat esta mal orientat i, normal-
ment, en direccio horitzontal. L'ala es troba aplanada, abaixada i la seva implantacio
és més posterior i exterior del normal. La columella és curta i, juntament amb el
septe nasal, es troba desviada cap al costat sa. La piramide nasal pot ser hipertrofica
en totes les seves dimensions.

En el llavi lepori bilateral, la part central és hipoplastica, tant en la seva part
cutania com en la seva part mucosa. També hi ha una manca d’al¢ada i d’espessor
causada pel fet que l'orbicular del llavi superior no s’ha desenvolupat en aquesta
zona. L'os intermaxil-lar sol ser prominent, la qual cosa dificulta encara més I'ar-
ticulacio.

El llavi superior queda immobil durant la parla, pero la mobilitat de I'inferior és
normal. La situaci6 dels musculs labials fa que la seva contracci6 tendeixi a separar
més la fenedura labial. Es poden fer separar les comissures labials, pero la protrusio
del llavi superior cap endavant, com en /o/ i /u/, és impossible.

En els llavis leporins bilaterals curts, insuficients i poc carnosos, és impossible ar-
ticular /p/ o /b/. En aquests casos els fonemes bilabials es produeixen per contacte de
lallengua i el maxil-lar superior, ila /m/amb un cop de glotis.

A quina edat han de ser operats aquests nens? Hi ha dues tendéncies: en néixer o
al cap d'uns mesos.

L'avantatge del’operaci6 precoc és que els pares no pateixin la visio de la deformi-
tat, i entre els desavantatges trobem una major fragilitat del nen davant 'operacio6 i
la manca de temps per a estudiar bé les possibles malformacions associades (per
exemple, cardiopaties). També cal tenir present que les referencies anatomiques del
llavi en qué es basa la seva reconstruccio son conegudes, pero es pot plantejar un
tractament ortopedic abans de I'operacio. A més, les tecniques quirargiques actuals
que consisteixen en la formacio de penjalls geometrics matematicament dissenyats
ens obliguen a operar un llavi molt més desenvolupat que no pas quan el cirurgia es
limitava a refrescar les vores de la fissura i suturar directament.

Pel que fa al’operacio tardana, el desavantatge és que els pares hauran de supor-
tar la visio de la malformacio. Pero és freqiient que els pares, al cap de molt pocs
dies, no només s’habituin a veure el seu fill, sin6é que el trobin tan graciés com la
resta.

En conclusio, ’edat ideal per al tancament del llavi es troba al voltant dels 6 me-
sos. El que es pretén amb l'operaci6 és aconseguir un llavi superior normal, tant des
del punt de vista estetic com funcional.



© UOoC 68 Trastorns de la parla i de la veu

Per activar aquest llavi suturat recomanem 1'Gs constant del xumet, massatges i
mobilitzacio passiva. Quan el nen és gran el fem practicar jocs de bufar i llepar, pro-
pulsi6 i retraccio de llavis i, per fi, 'articulacio dels fonemes labials /m/, /p/, /b/ i /f/.

1.2. Llavi lepori mitja o central

El llavi lepori mitja o central es produeix a expenses de la falta d'uni6 dels dos
mamellons nasals interns.

Es una malformacio poc freqiient. L’atrofia pot arribar a estendre’s des d’'una sim-
ple escotadura mitjana labial a tot el tubercle mitja, creant aixi una fenedura ampla
que concerneix les dues fosses nasals.

1.3. Fre del llavi superior hipertrofic

Figura 2

El fre labial superior hipertrofic és relativament frequient i és causa de disglossia
per diversos motius.

Impedeix la mobilitat normal del llavi superior i produeix una separacio6 de les
incisives centrals. Es per aixo que hi ha una dificultat en l'articulacié dels fonemes
/u/,/pl,/b/i/m/.Les bilabials son substituides per la labiodental /f/. També es fa difi-
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cil o finsi totimpossible xuclar liquids a través d'una palleta. El tractament és quirar-
gic. Se sol utilitzar la reseccio i 'allargament del fre mitjancant una Z-plastia.

Figura 3

La simple pressié cap a la linia mitjana que exerceixen les incisives laterals
iles canines (tant les temporals com les permanents) en el moment de la seva erup-
ci6 sol causar el tancament del diastema sense necessitat d'intervenci6 ortodonti-
ca ni quirtrgica. Per aixo, un fre tan sols es considerara patologic quan hi hagi un
retard o una impossibilitat d’erupcio de les dents laterals o canines que se li pugui
atribuir.

La técnica que s’escollira en aquests casos sera la frenectomia. El cirurgia haura
de collaborar amb l'ortodoncista, que haura de comencgar el tancament de 'espai
interincisiu com més aviat millor. La frenectomia es pot dur a terme amb aneste-
sia local, pero amb nens molt petits o poc collaboradors recorrerem a l'anesteésia
general.

1.4. Fissures del 1llavi inferior

Podrien anomenar-se llavi lepori inferior, i moltes vegades sol anar acompanya-
da de llavi lepori superior, pero es pot aillar. Sol aparéixer en la linia mitjana.
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1.5. Macrostomia

Figura 4
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Lamacrostomia o allargament de la fenedura bucal sol anar associada moltes vega-
desamalformacions del'oida externa a causa d'una afectacié del primer arc branquial.
Es pot observar en dos tipus de sindrome. En la disostosi otomandibular o micro-
somia hemifacial, en la qual la macrostomia va associada a lesions oculars, lesions

auriculars i lesions mandibulars. També pot formar part de la sindrome de Fran-
ceschetti o Treacher Collins.

Figura 5
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El seu tractament és quirtrgic i la intervencio s’ha de realitzar abans que el nen
comenci a parlar.

1.6. Paralisi facial

Figura 6

La paralisi facial és freqiient en els nens, i pot esdevenir-se en els primers anys de
vida. De vegades apareix com a resultat d'un trauma obstétric a causa del forceps ola
compressio dels ossos pelvians. Altres vegades és causada per supuracions de 1'oida
mitjana i de la mastoide. També pot ser a causa de la poliomielitis aguda a la protube-
rancia i a una paralisi postdifterica.

La meitat de la cara no té arrugues. L’obertura palpebral és més petita, la cella es
troba abaixada, no hi ha pestanyeig. L’angle de la boca es troba caigut. L'ull sol estar
ple de llagrimes i la saliva s’escapa per la comissura labial. El pacient no pot tancar
l'ull, arrugar el front ni retenir aire a la boca. El bol alimentari s'acumula darrere la
galta.

Cada malalt té una dificultat diferent per parlar. En alguns es nota un sigmatisme
amb betacisme i es queixen de sensaci6 de boca plena.

La paralisi bilateral adquirida si que provoca, contrariament, un trastorn conside-
rable en la prontncia dels fonemes labials. /p/ sona com /f/, /m/sona com /n/,i/b/ té
un so bilabial fricatiu. Les vocals també queden afectades perqué no hi ha tensi¢ a les
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galtes i, en no fer-se el moviment labial de protrusio, les vocals /o/ i /u/ s’articulen
malament. També s’altera el moviment de separacio de les comissures per a les vocals
/e/1/i/. Aixi doncs, la parla queda molt afectada.

Per contra, la paralisi bilateral congénita produeix una lleugera disglossia que es
manifesta tan sols amb meétodes d’exploracié molt fins i exactes.

La paralisi del llavi es pot estimular amb electroterapia, massatge digital i amb
abaixallengiies.

1.7. Neuralgia del trigemin

La neuralgia del trigemin pot ser causada per afeccions dentaries o sinusals, afec-
tacions oOssies de la base del crani, tumors, abscessos o aneurismes intercranials, me-
ningitis, esclerosi en plaques, etc. Les intoxicacions o les afeccions croniques poden
predisposar-hi.

El simptoma caracteristic és el dolor brusc, intens (de vegades acompanyat de
contraccions espastiques del facial) d'una branca del trigemin. Va acompanyada
d'un envermelliment de la meitat de la cara, llagrimeig i sialorrea.

Aquest dolor pot sorgir en mastegar o parlar. La por al dolor fa que el pacient eviti
qualsevol moviment del costat afectat, la qual cosa pot simular una paralisi facial i
produir una disglossia labial.

1.8. Ferides

Les ferides dels llavis poden ser ocasionades per un traumatisme o per ferides d’ar-
ma blanca o de foc. Produeixen una paraula borrosa. Encara pitjor és la disglossia per
pérdua del llavi arrel d'una ferida de guerra o un reseccio per cancer. En aquests casos
/p/ sona com una /f/ borrosa i /m/ se substitueix per un so nasal imprecis. En la pér-
duadel llavi superior, per tal d’articular /b/, /p/i/m/ el llavi inferior contacta amb les
incisives, igual que ho fa amb /f/, o, de vegades, finsi tot arriba al seu darrere.

Les ferides dels llavis ben tractades no produeixen conseqiiéncies en la parla. Les
pérdues de substancia també solen afectar les dents i la llengua, i per aixo el seu pro-
nostic depen de I'extensioé del traumatisme. El pronostic, pero, sol ser bo, ates que el
poder de compensacio de les resta de parts és gran.

El seu tractament consisteix a practicar massatges i exercicis dels llavis intentant
buscar I'efecte compensador de les parts sanes.
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2. Disglossia mandibular

La disglossia mandibular és el trastorn de I'articulacio dels fonemes causat per
una alteracio de la forma d'un o dels dos maxil-lars. Aquesta alteracio pot ser conge-
nita o pot ser causada pel desenvolupament, i pot ser quirdargica o traumatica.

2.1. Reseccio del maxil-lar superior

Aquesta operacio es realitza en els cancers del maxil-lar superior. Després de la in-
tervencio, la cavitat bucal comunica amb una altra cavitat formada pel si maxil-lar i
la fossa nasal. Falta, a més, la meitat del paladar ossi i també pot faltar part del vel.
Després d’haver patit aquesta operacio, les paraules que es pronuncien tenen molta
ressonancia nasal. També hi ha dislalies perqué no hi ha un punt fix d’articulacié. Es
molt important, tant des d'un punt de vista foniatric com cosmetic, fer un tracta-
ment protetic precog.

Si es pot dur a terme una oclusi6 quirurgicoplastica amb plastia ossia o de parts
toves, aquesta solucio sera millor que qualsevol substituci6 protetica, pero malgrat
totsegueix sentimportant el tractament protetic després de les reseccions dels maxil-
lars. Hi ha dos tipus de protesi: laimmediata i la permanent.

Abans de dur a terme 1'operacio, es fa una impressié de tots dos maxil-lars. Es fan
models, i al maxillar superior se li marca el perimetre de reseccio i es confecciona
una placa parcial amb les dents de substituci6 i grapes d’ancoratge. Aquesta placa,
protesi immediata, es collloca a la boca del pacient tant bon punt acabi la interven-
ci6. La placa tancala perforacio cap al nasia la vegada serveix per a mantenir el tapo-
nament que es col-loca a la cavitat residual. Quan el tap que ocupa la cavitat de la fe-
rida es redueixi, cal comencar la conformacio de la permanent.

2.2. Reseccio de 1a mandibula o maxil-lar inferior

Pot haver estat ocasionada per ferides de guerra, accidents de transit i per
cirurgia a causa de cancer. A aquests pacients se’ls ha de fer d’entrada una recons-
truccié plastica i, després, una rehabilitacié logopédica. Es sorprenent el poder de
suplencia que tenen els musculs, cosa que fa que els malalts millorin molt la seva
parla.
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2.3. Atrésia mandibular

Es una anomalia congénita que consisteix en un empetitiment de la mandibula
per causa d'una detencié en el desenvolupament del maxil-lar inferior per raons con-
genites (heredosifilis, raquitisme, osteomalacia, trastorns endocrins) o adquirides (fer
pipa, Gs del xumet..). La barbeta es troba enfonsada i es diu que aquests nens tenen
carad’ocell.

Aixo fa que hi hagi una desproporci6 de dimensions entre la llengua i la cavitat
bucal. La llengua resulta massa gruixuda, com si es tractés d'una macroglossia, i va
cap enrere, cap a la faringe. Aixo s'anomena glossoptosi o degluci6 de la llengua. De
vegades pot representar un problema serios per a la respiracio.

El problema més freqiient és la sindrome descrita per Pierre Robin l'any 1923 que
consisteix en microrretrognatia, glossoptosi i fissura palatina.

Figura 7

L’associacio d’aquestes malformacions produeix l'aparicié d'un quadre clinic
d’insuficiéncia respiratoria alta. La dificultat respiratoria, associada a una abséncia
del reflex de succi6, fa que en intentar alimentar aquests nens es donin crisis d’asfixia
i cianosi.

Durant la primera setmana de vida, el pronostic és greu perque hi ha, malgrat tota
la cura que se’'n pugui tenir, un greu perill de mort sobtada per asfixia. Després
d’aquest temps, el perill disminueix pero persisteix durant els primers mesos. La mor-
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talitat pot descendir considerablement si es duu a terme una vigilancia extrema i un
tractament adequat.

El diametre transversal del paladar es troba disminuit, i la volta s’eleva; es conver-
teix en un paladar ogival. La part anterior de la vora alveolar d’ambdo6s maxil-lars
superiors es projecta cap endavant, juntament les incisives, de manera que es produ-
eix un prognatisme superior.

Com a conseqiiéncia de l'atrofia del maxil-lar superior també apareix una malpo-
sici6 dentaria. Les dents no estan ben collocades i s’encavalquen.

Enla disostosi otomandibular, I'atrésia és tan important que manquen completa-
ment la branca ascendent i el condil del costat afectat, ateés que es tracta d'una mal-
formacio6 unilateral. Pot haver-hi una fissura entre les dues branques de la mandibula
inferior. Cadascuna d’elles es mou independentment de 1'altra. Sol anar associada a
malformacions de la llengua.

Hi ha altres anomalies que tenen causes extrinseques mecaniques, com 1'Gs de
xumets durant la infancia o I'habit de fer la pipa i, sobretot, d’obstruccions de les vies
respiratories. En no funcionar, l'esquelet de les fosses nasals s'atrofia, es produeix
l'atresia de les vies respiratories superiors, el septe nasal s'encorba i el si paranasal
queda rudimentari. Tot aixo origina la facies adenoidal.

2.4. Progenie

La mandibula inferior és molt prominent, per aixo no és normal la relacio entre
els maxil-lars superiors i inferiors i es perd l'articulacio entre les dents.

Hi ha formes de progénie extremes en subjectes acromegalics. La progenie impe-
deix una masticacié normal a causa de la maloclusié dentaria i predisposa el subjecte
auna caiguda prematura de les dents per piorrea alveolar. L'articulacio es fa de mane-
ra massa anterior, es té la sensaci6 de parlar amb la boca plena i el sigmatisme inter-
dental és molt pronunciat.

Ha estat molt freqiient en subjectes de la Casa Reial Espanyola com, per exemple,
Carles V o Isabel La Catolica.
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2.5. Disostosi maxil-lofacial

Figura 8

Es especial la malformacié mandibular que va associada a altres anomalies i que
constitueix la sindrome de Franceschetti. Als paisos anglosaxons es denomina sin-
drome de Treacher Collins. Presenta els simptomes segiients:

e Obertura palpebral dirigida enfora i cap avall, és a dir, en direccié antimongo-
loide.

e Hipoplasia dels ossos de la cara, especialment la mandibula inferior i les dents
molars, que donen a la cara un aspecte de cara de peix (fish face).

e Microtia, de vegades amb malformacions de l'oida mitjana i interna. Sordesa de
transmissié o mixta.

e Paladar ogival, anomalies en la implantacié dentaria amb mossegada oberta,
macrostomia.

e Fistula preauricular.

e Amés, poden haver anomalies vertebrals, fissures de paladar, fissures submuco-
ses, abséncia de sins o de pneumatitzacié mastoidal, hipoplasia de I'os hioides i
de la laringe, agenesia pulmonar i atrésia coanal.

Hi ha dislalies organiques causades per anomalies dentaries, linguals i palatals.



© UOoC 77 Disglossies

Aquesta malformacié comenca durant la setena setmana de vida embrionaria. Es
transmet hereditariament de manera dominant.

Pot comportar orelles de nansa, anquiloglossia, fistula branquial cervical i pala-
dar ogival. En alguna ocasio pot donar-se un retard mental. De vegades a I'EEG s'hi
manifesta una maduracio6 cerebral deficient. L’audicio acostuma a ser normal.

L’'ortodoncia i la cirurgia plastica son necessaries perqueé aquests pacients aconse-
gueixin la major normalitat possible.

2.6. Anomalies dentaries

Les alteracions de la forma, la preséncia o la posici6 de les peces dentals determi-
nen una alteracio dels fonemes coneguda com a disglossia dental.

Figura 9

Lesdentsensiiles sevesrelacions amb laresta de l'esquelet tenen, en I'ésser huma,
caracteristiques anatomiques de forma, nombre, volum i estructura fixos, constants
i immutables en condicions normals. Aquestes caracteristiques fan que pugui ha-
ver-hi moltes variacions.

Les anomalies dentaries es poden classificar en anomalies de forma, de volum, de
nombre, de lloc (heterotopia), de direcci6, d’erupcio, de nutrici6, d’estructura,
de disposici6 (oclusio) i en anomalies dels maxil-lars.
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Etiologia

Hi ha tres causes que produeixen maloclusions dentals: hereditaries, generals o
locals.

En les hereditaries, de vegades no s’hereta la forma, sin6 la funci6. El to muscular,
l'actitud postural, una mobilitat lingual viciosa o una hipertonicitat dels musculs
buccinadors poden alterar 1'equilibri de forces necessari per al desenvolupament
correcte dels maxil-lars. Altres vegades hi ha hereéncies en peces dentaries retingudes,
agenesies i dents supernumeraris que deformen el maxil-lar.

Quant a causes generals, hi ha els desequilibris hormonals, la mala alimentacio,
l'oligofrenia i les disendocrinies.

Pel que fa a les causes locals, hi ha les alteracions en les mateixes dents o els mals
habits com el xumet, la succio del polze i la respiracié bucal, freqlientment a causa
d’adenoides.

En les oclusives apicals, la llengua s'interposa entre les arcades dentals, a la zona dels
queixals, es colloca en punts d’articulacié anomals i els orbiculars dels 1lavis i els mas-
culs de la galta es contrauen exageradament. No és excepcional veure en aquestes oclu-
sives apicals que la punta de la llengua s’apliqui contra les incisives inferiors i I'oclusio
es faci amb el dors de la llengua. En els fonemes fricatius, 'apex lingual es fa interdental.

Durant els primers temps de deglucio, la llengua del nen pressiona el mugro de la
mare contra el paladar ossi, després s’enfonsa en canal i dirigeix la llet cap a la faringe.
Aquests moviments sorgeixen de la sensibilitat labial, palatal i lingual.

Quan l'infant té al voltant d'un any, apareixen les dents i la masticacio, de manera
que sorgeixen noves sensibilitats provinents dels lligaments alveolodentaris i el tipus
de degluci6 es modifica. Les arcades dentaries es tanquen, la llengua s'eixampla i les
seves vores contacten amb la volta del paladar per damunt del coll de la corona den-
tal. Després, 'ondulaci6 de la seva supetficie porta el bol alimentari cap a la faringe.

Cap a aquesta mateixa edat, apareixen els intents d’articular paraules. En aquest
estadi la llengua no toca mai les dents (tampoc en els fonemes dentals) ni s'interposa
mai entre les peces dentaries.

Alteracions patologiques
Les tres alteracions patologiques més freqiients son les anomalies constitucionals

en la posici6 dentaria, la pérdua fisiologica en la primera denticio i en la vellesa, i els
traumatismes o malalties dels maxil-lars i dents.
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Ates que totes les sibilants es produeixen entre la punta de la llengua i la vora de
les incisives, s'entén que la posicio de les dents sera de gran importancia per a l'articu-
laci6 de la /s/. S'observen més sigmatismes en pacients amb defectes dentals, diaste-
mes, anomalies de posicio, anomalies de mossegada i als maxil-lars, que no pas en
subjectes amb la posici6é dentaria correcta.

La maloclusio pot donar-se en sentit sagital, vertical i transversal.

a) Lamaloclusio sagital es produeix quan les dents estan avangades a partir de la
seva implantacio. Hi ha tres tipus de maloclusi6 sagital: 1) Si hi ha inclinacié en
totes dues arcades dentaries, es produeix biprotrusio. Els llavis estaran separats
ilesincisives sobresurten per l'obertura oral; 2) Casos en que les dents superiors
estan avangades respecte de les inferiors; 3) Les dents inferiors estan avancades
respecte de les superiors.

Sobretot en el segon tipus, les comissures dels llavis s‘'omplen de saliva. Una
disminuci6 de la mobilitat del vel del paladar és freqtient, i aixo produeix una
lleugera rinolalia. L'articulaci6 de la /r/ esdevé dificil i tots els fonemes lin-
guodentals s’articulen malament.

b) Quan les incisives inferior i superior no estan collocades en un mateix pla
vertical, com passa en la progénie, la prognaciaila retropulsié dentaria, la llen-
gua toca les incisives superiors (progenie) o les inferiors (prognacia). Aixo pro-
voca un sigmatisme dental.

La separaci6 de les incisives superiors central impedeix que la llengua pu-
gui dirigir el corrent aeri cap a la seva vora tallant, ates que s'escapa per aquest
diastema i no produeix el so caracteristic del fonema /s/. La sibilancia es pro-
dueix al pas de l'aire per aquest diastema i el so que en resulta, semblant a un
xiulet, és molt desagradable de sentir: sigmatisme estridulos.

Enlesirregularitats dentaries d’oposicio, especialment quan falta una de les
dents incisives superiors, la punta de la llengua es troba collocada o empesa
cap a la dent canina i s’agita lateralment. Aleshores l’aire surt pel forat dentari
i es produeix aixi I'anomenat sigmatisme lateroflexus.

Per al’articulaci6é dels fonemes /d/, /t/,/1/,/m/, /t/,1a collocaci6 dentaria no
és tan important. Les diferéncies de so son gairebé imperceptibles.

¢) Lamaloclusio en sentit transversal es produeix quan I'amplada entre les dents
molars superiors de tots dos costats es troba disminuida, la qual cosa sol do-
nar-se en el paladar ogival. En aquests casos la llengua no arriba al paladar, ho
ta amb un ajustament insuficient. Hi ha rotacisme o pararrotacisme, on la /r/
se substitueix per /g/, /d/, /t/ o /1/.
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La perdua de les dents incisives en el canvi de dentadura produeix una serie de
dislalies caracteristiques. Els fonemes sibilants /s/ i /6/ perden agudesa i poden con-
fondre’s, ateés que sonen igual. En la /s/ es poden diferenciar quatre tipus de sigmatis-
me: 1) sigmatisme linguopalatal, 2) sigmatisme linguoalveolar, 3) sigmatisme linguo-
labial i 4) sigmatisme interlabial.

En la perdua de dents per ferides o malalties, la disglossia és en general més greu
perque hi ha, a més, lesions als maxil-lars i als llavis, i fins i tot a la llengua. Aleshores
la disglossia és més intensa i complicada a causa de l'alteraci6 dels sons labials, lin-
gualsidentals.

Gracies a les protesis, les disglossies dentals son de bon pronostic. El tractament,
d’entrada, I'haura de dur a terme 'odontoleg, que fara millorar els defectes mitjan-
cant I'ortodoncia o els suplira amb la protesi. A més, caldra fer una reeducacio logo-
pedica de les posicions articulatories falses.

Anomalies d’erupcio

Poden presentar-se en 1'erupcié dentaria, per acceleracio o per retard, tant en les
dents temporals o primera denticié com en les permanents. En la primera dentici6 el
retard és molt més freqtient que l’acceleracio o erupcio precoc.

2.7. Ortodoncia i protesi dentaria
L'ortodoncia millora l'estetica del perfil, la funcié dentaria i I'articulacio.

¢ Directament: refor¢a la poténcia del buf espirat, augmenta el volum de les cavi-
tats de ressonancia i coapta els llavis i les dents.

¢ Indirectament: permet el millor emplacament centrat de la llengua i de la la-
ringe, renova l'estat general i el to nervios central i saneja les mucoses respira-
tories.

Per corregir una maloclusio dentaria hi ha els aparells que es fixen a les dentsi els
aparells mobils. Aquests altims tan sols actuen en les dents i I'os alveolar, perd no en
1'os basal.
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Ortodoncia i logopedia

Molts autors que han estudiat I'etiologia i la patogenia de la maloclusi6 dentaria
creuen que aquesta és causada per moviments de degluci6 i de parla defectuosos i
que de vegades les dents tornen a la seva posicio inicial malgrat que I'ortodoncia si-
gui la correcta. Per tal d’evitar-ho, els exercicis de rehabilitacié logopedica poden ser
molt atils.

Disglossia protética

En collocar una placa d’ortodoncia es produeix una alteracio en la configuracio
de la boca. Aquests aparells interfereixen la llengua, les dents, el paladar, els llavis i la
mandibula. Els punts de recolzament i de contacte varien i la llengua ha d’aprendre
a modificar la seva actuacio, en el sentit de direccio, distancia, pressio, rapidesa, etc.
Es possible, doncs, que 'ortodoncista, en voler arreglar una dentadura provoqui una
disglossia protetica.

Al cap de poques setmanes d'utilitzar un aparell ortodontic en general, les
disglossies se solen corregir espontaniament. Per poca atencié que pari el nen
a les seves disglossies dentals, en l'infant es corregeixen més rapidament que en
I'adult.

Per tal que el pacient s’adapti més rapidament a la protesi es recomana practicar
exercicis diaris de lectura en veu alta fins que la llengua s’acostumi a contactar amb
els nous punts d’articulacio.

3. Disglossia lingual

La disglossia lingual és I'alteraci6 de 'articulacio de fonemes causada per un tras-
torn organic de la llengua.

La rapidesa, exactitud i sincronisme dels moviments de la llengua sén d'una im-
portancia cabdal per a 'articulacié. Es per aixd que a una manera de parlar, a un idio-
ma, se 'anomena llengua.

Les causes que impedeixen la mobilitat de la llengua sén 1'anquiloglossia i
la paralisi, les pérdues de substancia en les cremades, la glossectomia i les malforma-
cions.
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3.1. Anquiloglossia

Figura 10

El volum de la llengua és molt diferent d'un nen a un altre. La punta de la llengua
és relativament curta, i per aixo el fre sembla que arribi a la punta de la llengua. Tan-
mateix, el nen pot moure la llengua entre les genives i ben aviat pot treure-la de la
boca.

Quan és necessaria una seccio6 del fre (frenectomia), cal que es faci en sentit horit-
zontal i que després se suturin les vores de la incisio en sentit vertical (rombolastia).
Cal procurar que la ferida cicatritzi per primera intencio, atés que es pot produir una
cicatriu retractil amb un resultat igual o pitjor que abans de I'operacio.

3.2. Paralisi unilateral

La paralisi de la llengua es deu a una lesi6 del nervi hipoglos. Pot anar associada a
altres paralisis dels parells cranials trigemin, facial, actstic, glossofaringi, vague, espi-
nal i del gran simpatic. Les paralisis causades per trastorns nerviosos centrals d’origen
cortical, subcortical o bulbar s’estudien amb les disartries.

Les paralisis causades per lesions directes de la llengua es produeixen en general
en época de guerra o, en la vida civil, a causa d’accidents o com a conseqtiéncia de
reseccions per cancer.
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Figura 11

Tot i que alguns autors afirmen que la paralisi unilateral ocasiona poques altera-
cions, hi ha dislalies, sobretot en els fonemes /d/, /t/, /1/, /s/1/6/. També poden produir
sigmatisme lateral funcional. Els sons linguals posteriors /g/ i /k/ també poden veure’s
alterats. Les vocals que es ressenten més de la paralisi de 'hipoglos son la /e/,1a /i/ila
/o/.Es per aixo que la parla, en general, és borrosa, débil i de dificil comprensio.

3.3. Paralisi bilateral de la llengua

La paralisi bilateral de lallengua es pot deure a la siringobtlbia, a l’esclerosi lateral
amiotrofica, a la paralisi bulbar, a la paralisi pseudobulbar i, menys freqiientment a
la tabes a casa de neuritis de ’hipoglos.

Quan la lesi6 és de la neurona periferica, té lloc una degeneracio, una atrofia mus-
cular i contraccions fibrillars. Quan les lesions sén de la neurona central no es donen
aquestes tres caracteristiques.

La paralisi bilateral de ’hipoglos produeix una alteracié important en mastegar i
en parlar. La llengua queda immobil al terra de la boca. Gairebé tots els fonemes que-
den desdibuixats, especialment les consonants /d/, /t/, /1/, /n/, /s/ i /k/ i les vocals
fe/ilil.

Les ferides de la punta lingual presenten una simptomatologia similar a les para-
lisis de I'hipoglos, especialment el sigmatisme.
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3.4. Fulguracio lingual

Figura 12

La fulguracio lingual se sol produir al voltant del primer any de vida i sol trobar el
seu origen en la introduccio de lallengua en un endoll eléctric. A causa de la humitat
de la llengua, es produeix una descarrega electrica que crema la punta de la llengua
del nen.

Al cap de pocs dies, quan es despren 'escara es poden produir hemorragies, i més
endavant queda una perdua de substancia i una cicatriu que dificulta l'articulacio
dels fonemes linguoapicals /s/, /1/, /6/1 /r/. Amb una reeducacio logopedica poden de-
sapareixer o millorar. La més dificil és el sigmatisme. El pronostic és relativament bo.

3.5. Glossectomia

Les perdues de substancia poden ser causa del despreniment d’escares causades
per cremades, mossegades del propi subjecte en un accident o amputacions quirtargi-
ques generalment per cancer. La porcié amputada pot ser la punta de la llengua, una
meitat (hemiglossectomia parcial) o tota la llengua (glossectomia total). Segles enrere
es practicava la glossectomia com a castig.

La perdua d'una gran part de la llengua produeix una alteraci6é important de la
parla.La /d/sona /g/; /t/ com /k/, /s/ com /§/ila /r/ no es pot pronunciar. La /1/ o bé és
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molt nasal, o bé sembla una /i/, o bé falta del tot. Les vocals /e/ i /i/ son dificils d’eme-
tre. De vegades els moviments linguals provoquen dolor.

La perdua total de la llengua produeix una gran dificultat per a I'emissio de la
parla, pero no produeix mudesa com pensa molta gent.

3.6. Malformacions de la llengua

Les malformacions congenites de la llengua sén degudes a una alteraci6 en el
desenvolupament embriologic. Els casos més greus es donen en nounats no viables o
amb molta malformacio. L’aturada del desenvolupament en periodes posteriors sol
anar associada a anomalies del sistema nervios, de les extremitats o del paladar.

Quan el tubercle lingual mitja no s"uneix als tubercles linguals laterals, es produ-
eixen tres masses separades.

En l'aglossia, la llengua tan sols és un mamell6 davant I'epiglotis i el nadé sol mo-
rir al cap de pocs dies d’haver nascut.

3.7. Macroglossia

Figura 13
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La llengua pot ser exageradament gran per dues raons: 1) per un procés patologic
intrinsec a la musculatura lingual com, per exemple, un procés tumoral, 0 2) per un
procés infeccios-inflamatori (glositis). En el grup dels processos tumorals, el més fre-
quient son els quists, els hemangiomes i els linfangiomes que apareixen en edats pre-
coces.

També pot presentar-se I'anomenada macroglossia essencial, que consis-
teix en una hipertrofia simple de la musculatura estriada de la llengua. Les
més freqlients son casos congénits, i de vegades soén familiars. La macroglos-
sia essencial és molt probable en nens amb la sindrome de Down i en alguns oli-
gofrenics. Aquesta llengua voluminosa s’associa a una contextura rugosa de la
mucosa.

La pressi6 constant de la massa lingual fa inclinar endavant les dents i les separa.
Per aixo solen tenir la boca oberta i també atés aixo, la sialorrea. L’articulacié dels
fonemes es troba alterada en la seva precisio i la seva rapidesa.

El seu tractament en els casos extrems és la glossectomia parcial. El periode de
readaptacio dura unes tres setmanes per als nens i tres mesos per als adults. Finalitzat
aquest temps, en la meitat dels casos la intel-ligibilitat de la parla ha millorat molt.
En algun casla /x/ila /n/s’han de reeducar.

3.8. Glossoptosi

La caiguda enrere, cap a la faringe, de la llengua produeix dificultats respiratories
importants. Sol anar associada a altres malformacions bucals.

3.9. Pronostic i tractament

En general, el pronostic de les logopaties causades per patologies linguals és bo. La
suplencia d’altres musculs millora molt la parla, a més de la masticacio i la deglucio.
Les lesions de la base de la llengua produeixen disglossies més importants.

El tractament consistira en reforcar els musculs linguals restants amb tractament
electric, massatges i gimnastica activa contra les resistencies, que exercirem mitjan-
cant espatules abaixallengties. Les operacions tan sols es duran a terme si hi ha més
problemes que el logopedic.

El llavi inferior pot suplir la funcié a /d/, /t/ i /n/.El buf dirigit convenientment
contra les incisives pot suplir el fonema /s/. Les consonants /k/, /n/, /g/ i /x/ es
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poden formar entre l'epiglotis i la faringe. La /r/ es pot substituir pel rotacisme
crepitant laringi i faringi.

Amb tot, molts pacients poden, amb voluntat i entrenament, arribar a adquirir
una parla forca intelligible.

4. Disglossia palatina

La disglossia palatina és I'alteracio de l'articulacié dels fonemes provocada per
alteracions organiques del paladar ossi i del vel del paladar.

Hi ha diverses formes de disglossia palatina: la fissura palatina, forca freqient;
la fissura submucosa; el paladar curt, i altres anomalies menys freqiients com les pa-
ralisis funcionals i els traumatismes iatrogeénics o no, que afecten la regio6 del paladar.

4.1. Fissura palatina

Consisteix en una malformaci6 congénita en la que les dues meitats del paladar
nos’uneixen en lalinia mitjana. La fissura pot afectar el vel del paladar, el paladar ossi
i 'apofisi alveolar del maxil-lar superior. En el 50% dels casos sassocia a la del llavi
superior, anomenada llavi lepori.

Figura 14
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Figura 15

Aquesta malformacio afecta molt la deglucio6 i més tard la parla. També se 'ano-
mena fenedura de paladar, palatosquisi, uranoestafilosquisii divisio palatina.

La fissura del paladar és freqlient i representa el 15% de totes les malformacions i
tan sols és superada en la seva freqiiéncia pel peu equinovar.

Encaranos’haarribat a cap conclusio sobre la seva etiologia, pero les possibles cau-
ses les podem dividir en dos grans apartats en funci6 del seu origen: exogen i endogen.

Les fissures palatines d’origen exogen normalment son referides pels pares (en-
surt, accident, caigudes, malalties infeccioses, etc.), pero per a considerar-les, cal que
es donin en la mare, durant el primer mes de 'embaras. Antigament, els metges I'as-
sociaven a lassifilis. La campanya antivenéria ha suprimit les perforacions sifilitiques
del paladar i malgrat tot la freqtiéncia segueix sent la mateixa, de manera que, en
principi, cal descartar aquesta etiologia.

Altres causes exogenes que s’han proposat son I'alcoholisme, radiacions o virus. El
factor de I'edat avancada dels pares, al qual s’havia donat molta importancia, actual-
ment es descarta.

Les causes endogenes tenen el seu origen en 1’heréncia, que és un factor impor-
tant, ateés que en un 15% es presenta la mateixa malformaci6 en els avantpassats del
nen. A pesar que s’han dut a termes estudis, no se sap si es tracta d'un caracter recessiu
o dominant.

Segons els embriolegs, la patogenia de la divisio palatina i el llavi lepori sén cau-
sats per ’absencia de coalescencia entre el mamell6 nasal intern per dinsi el mamell6
nasal i el maxil-lar per fora.
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Aquest mesenquima prové de tres fonts: dues de laterals i una de mitjana. El fet
que no penetri teixit mesenquimatic al mur epitelial explica la preséncia de fissures.
Aquesta falta d'invasié mesenquimatica pot donar-se entre dues de les fonts esmen-
tades o bé entre les tres, la qual cosa dona lloc al llavi lepori unilateral o bilateral res-
pectivament.

Poden distingir-se quinze formes diferents de fenedura palatina, pero per simpli-
ficar en descriurem quatre: la divisio simple del vel, la divisi6 del vel i del paladar, el
llavi lepori unilateral total i el llavi lepori bilateral total.

Divisio6 simple del vel

Aqui no s’inclou I'tvula bifida atés que no comporta cap trastorn logopatic. Un
grau més i la divisi6 ateny la vora posterior del paladar tou. Es molt més freqiient la
divisio total del vel del paladar, que constitueix el 20% de totes els fissures palatines.

Divisio del vel i del paladar ossi

Figura 16
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Representa el 30% de totes les fissures palatines. Segons la sevalongitud, n’hi ha de
molts tipus: des de les petites divisions de la vora posterior del paladar ossi fins les que
s’estenen al forat palati anterior. Aquest forat representa el limit anterior de totes les
fissures palatines sense llavi lepori.

Sempre es visualitza enmig de les dues lamines palatines separades pel vomer i sol
estar atrofiat. Les lamines palatines poden no ser-hi i estar representades tan sols per
un diafragma mucos. La fissura té una forma oval o de V amb angle anterior.

Divisio del paladar amb llavi lepori unilateral total

Esla més freqiient, representa el 38% de totes les divisions. El septe es desvia cap a
un costat i s’enfonsa cap a una lamina palatina.

Divisio del paladar amb llavi lepori bilateral total

Representa el 9% de tots els casos. El tubercle mitja pot existir o no.

En les fissures palatines, no hi ha aponeurosi del vel del paladar. En condicions
normals, els musculs que venen de la regi6 posterior se solden en la linia mitjana i
formen una cingla ampla estirada cap enrere pel peristafili intern i el faringostafili.
Aquesta cingla tendeix a allunyar-se de les lamines palatines ossies. L’aponeurosi
tendeix a omplir I'espai que queda descobert. En la fissura palatina els musculs es
desenvolupen normalment, pero no arriben a la linia mitjana i la cingla no es forma.

Si els muisculs separats no estiren el vel, 'aponeurosi no es forma. Si el vel no té la
longitud normal no és perque estigui atrofiat, sin6 perqué com que no s’ha format
la cingla, els masculs no estiren, el vel no s'allarga i 'aponeurosi, que és conseqtiencia
d’aquesta tensio, no es forma. La seva abséncia, doncs, és conseqtieéncia i no causa del
tet que el vel sigui curt. El paladar fissurat és, doncs, insuficient, tant en el sentit trans-
versal com longitudinal.

En el vel fissurat hi ha tots els musculs, pero estan modificats perque no s'ajunten
a la linia mitjana. L’atrofia dels musculs del vel és causa d'una atrofia fisiologica se-
cundaria a l’estat anatomic. En el nado acabat de néixer els musculs tenen el seu vo-
lum normal. En I'adult els musculs inatils es troben atrofiats, i els masculs compen-
sadors, hipertrofiats. Els vels no operats s'atrofien molt i el paladar és blanc, rigid, dur
i immobil. Es per aixd que cal operar abans que els musculs degenerin per falta de
funcio.

Es fonamental que el foniatra explori meticulosament cada pacient i sapiga si el
trastorn fonetic depén de 'anomalia anatomica, si de la funci6 deficient o bé si de-
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pén d’altres causes. Es titil saber a quina edat es va dur a terme 1'operaci6 i si el pacient
parlava o no. Cal preguntar com s’expressava i quins defectes tenia. Si el nen no par-
lava abans de la intervencié i ja tenia edat per fer-ho, hem d’esbrinar si hi ha una hi-
poacusia associada o un retard mental.

Lamesura absoluta del paladar no significa que sigui competent en la seva funcio
d’esfinter. Cal demanar al pacient que badalli o digui la /a/ amb la boca oberta, obser-
var la mobilitat del vel, si s’eleva o no. Si el paladar és curt, la llengua tendeix a avan-
car i produeix sigmatismes en parlar. Si el paladar es troba excessivament arquejat i
elevat, la llengua té dificultats per a arribar-hi, la qual cosa dificulta la producci6 de
les consonants /k/, /g/i/n/.

Simptomes
Els simptomes que presenten els subjectes amb fissura palatina son els segtients:

Dents:

Enl’ambit de les dents hi ha grans deformitats quan la fissura palatina és comple-
ta. També en falten, especialment les incisives i les laterals.

L’alteraci6 del contorn de la vora alveolar pot afectar la produccio d’alguns fone-
mes, especialment de les consonants /s/, /d/, /f/ i /v/.Cal valorar si hi ha anomalies a
la vora alveolar que produeixin dislalies en /t/ i /d/ o un paladar curt, estret i ogival
que produeixi deltacismes. Quan no hi ha incisives, la punta de la llengua tendeix
a avangcar i es produeixen sigmatismes. Quan el nen creix, si no es duu a terme un
tractament ortodontopedic, les anomalies de la posici6 i 'articulacio dentaria aug-
menten progressivament. Per aix0 cal instaurar un tractament ortopedic i ortodon-
tic com abans millor, de manera que s’evitin alteracions tant estétiques com funcio-
nals per causa de la malposicio dentaria.

Maxil-lars:

a) Deformitats Ossies primitives en el llavi lepori total unilateral amb fissura pa-
latina: el que més crida l'atencio és el desplacament divergent dels dos frag-
ments en que es divideix el maxil-lar superior. Aquests dos fragments son desi-
guals.L'intern es denomina fragment granil’extern fragment petit. El fragment
gran rota cap a l’exterior al voltant d"un eix vertical que correspon a la tubero-
sitat posterior del maxil-lar. Tanmateix, el fragment petit es desplaca a poc a
poc ateés que la llengua fa poca pressié des de la part lateral i els mtsculs del
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llavi no s’hi insereixen. A més, hi ha una hipoplasia ossia de tot el ter¢ mitja de
la cara, accentuada a les vores de la fenedura.

b) Deformitats Ossies primitives en el llavi lepori total bilateral amb fissura pala-
tina: s'assemblen molt a les del llavi lepori unilateral. La diferéncia es deu basi-
cament a la regio incisiva central que anomenem premaxila, que és la que pa-
teix la deformitat més gran. Esta projectada endavant a causa de la pressio de
lallengua i del creixement del vomer.

Simptomes fonetics

A més de I'anatomia, per a la intelligibilitat de la parla s’han de tenir en compte
altres factors com la intel-ligencia, el temperament, l'estabilitat emocional, I'agudesa
ila discriminaci6 auditiva, fonaments del llenguatge, adaptabilitat i la relaci6 amb el
reeducador. Les fenedures del paladar i del vel produeixen els mateixos trastorns lo-
gopedics i es divideixen en trastorns especifics de la fenedura palatina i trastorns no
especifics.

Trastorns especifics:

a) Copdeglotis:enlloc d’articular les consonants oclusives /p/, /b/, /t/,/d/, /k/i/g/,
es pronuncia un petit so molt clar, amb vibraci6 o sense, segons si el fonema és
sonor o sord. La llengua es colloca endarrere, la punta no toca les incisives, el
dors de la llengua no toca el paladar, el maxillar inferior queda entreobert, els
llavis estan flaccids, les meitats del vel s’eleven, la faringe es contrau al replega-
ment de Passavant i la laringe s'eleva i avanca. Encara que el subjecte articuli
el so a la laringe, mou els llavis com si articulés el fonema de manera normal.

b) Ronc faringi: és un soroll similar el que es produiria bufant dins una ampolla
buida. Substitueix les consonants /s/, /¢/, /x/1/6/1, de vegades, /f/i /t/. Aquests
sons es produeixen amb la boca entreoberta, la llengua lleugerament enrere i
els llavis immobils.

) Bufnasal: ésl’escapament d’aire pel nas mentre el pacient parla. Es per aixo que
s'altera el so de tots els fonemes, excepte els nasals. Els oclusius, pel fet de no
poder acumular aire -atés que s’escapa pel nas- sén molt dificils de pronunciar.
Aquest escapament d’aire nasal de vegades pot produir un xiulet. El nen, per
tal d’evitar aquest escapament nasal, intenta tancar els vestibuls nasals amb
una ganyota molt expressiva.

d) Rinofonia: La veu té un timbre greu i ressona dins el nas.
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Disldlies no especifiques de la fissura palatina
Les dislalies no especifiques de la fissura palatina es deuen a causes que no residei-
xen en el vel.

a) Trastorns d’origen faringi: Hi ha dues classes de defectes, el ronc nasal i la insu-

ficiencia articulatoria.

¢ Elronc nasal éssimilar al que es produeix durant el son pero és menys intens.
Acompanya gairebé tots els fonemes, llevat dels nasals i té la seva maxima
intensitat en els fonemes /x/, /s/, /¢/, /0/ i /f/. En els oclusius és més manifest.
Es produeix ala rinofaringe i és més intens en els nens amb adenoides.

e Lainsuficienciaarticulatoria ésla pronancia mandrosa, laxa, en que gairebé
no es pronuncien les consonants, i les vocals no es distingeixen entre elles.
La boca queda mig oberta i els maxil-lars immobils. La paraula és poc com-
prensible encara que el subjecte articuli sil-labes aillades.

b) Trastorns d’origen auditiu:

¢ Substitucio de consonants: molts d’aquests nens confonen les oclusives sor-
desi,amb menys freqiiéncia, les explosives sonores. També poden substituir
les sordes per una sonora. Aix0 passa perque no senten els harmonics aguts
dels fonemes.

e Alteracio deles vocals: 1a manca de nitidesa i la confusio de les vocals obeeix
a aquesta causa. Moltes vegades les vocals se substitueixen per un so nasal.

e Sigmatismes: el subjecte articula de la mateixa manera els sons /x/, /s/, /¢/ i
/8/,1les substitueix per un sigmatisme interdental o adental. Per percebre els
harmonics de la /s/ cal tenir una bona audici6 dels aguts.

Les hipoactsies son molt freqiients en els pacients amb fissura palatina. Hi ha
dues causes d’aquesta sordesa: 1) la manca de mobilitat dels musculs peristafilins du-
rant la degluci6 i, per tant, d’obertura de la trompa d’Eustaqui, i 2) I’existéncia fre-
quient d’adenoides.

Les malalties infeccioses de 1'oida son molt més freqtients en nens amb fissura
palatina que en nens normals. L'operaci6 del paladar sembla ser un factor important
en la patogenesi de les otitis mitjanes. El mecanisme sembla estar relacionat amb
l'atrofia, les cicatrius i les esclerosis dels muisculs del paladar i de la trompa després de
la cirurgia.

A causa de les deficients condicions fisiologiques de les fosses nasals, aquests
nens pateixen més de rinitis que els nens normals, la qual cosa els predisposa a les
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infeccions otiques. A més, solen presentar hipertrofia i infeccié d’amigdales i ade-
noides.

¢) Trastorns d’origen laringi:

¢ La disfonia: molts pacients amb fissura tenen una veu ronca, cansada, com si
patissin una laringitis cronica. D'altres presenten una veu tremolosa i gastada.

e Monotonia: no és tan notable. Totes les sillabes apareixen sense l'accent
d’alturaid’intensitat.

e La insuficiéncia fonética per insuficiéncia laringia: les consonants sonores
soén poc vibrants i es confonen amb les sordes corresponents. La veu no té
sonoritat, de vegades es trenca i tremola.

d) Trastorns d’origen glossolabial i maxil-lar:

e Lainércia muscular i insuficiencia de la llengua: en molts pacients amb fis-
sura palatina, la llengua no ha apres a elevar-se i a tocar el que queda del pa-
ladar, de tal manera que l'articulacié de /k/ i de /g/, i en grau menor la de
/t/,/d/i/1/ és molt dificil.

e Laineércia musculariinsuficiencia del llavi superior: el llavi superior es troba
inert i immobil, pero el llavi inferior i el maxil-lar inferior es mouen bé, de
manera que les vocals /o/ i /u/ es deformen considerablement. Si el llavi le-
pori és insignificant, massa curt i sense mobilitat, les bilabials /p/, /b/i/m/ es
deformen.

¢ Les malformacions del maxil-lar o de la seva mobilitat:1'arc dentari superior
és més petit que l'inferior. En aquests casos la llengua es troba fora de la boca.
L’abseéncia d’incisius sol produir altres alteracions, com una inercia dels
musculs de la masticacio6 o una rigidesa que dificulta la parla.

o Gestos: molts fissurats fan gestos en parlar. Les ales del nas se’ls mouen molt,
i les galtes i el llavi superior se’ls contrauen i les celles s’els ajunten. Aixo no
ésmés que el reflex del seu intent d’evitar 'escapament d’aire pel nas.

e) Trastorns d’origen toracic

Els pacients amb fissura palatina solen presentar una fluixesa respiratoria amb
veu apagada, llunyana i parla inintel-ligible pel fet que és massa debil. Aquests nens
son incapacos d’'inspirar de manera suficient, de bufar, com si els seus musculs respi-
ratoris fossin impotents.

A més, presenten una fonacié intermitent, sense poder emetre els fonemes lligats
ni mantenir un ritme normal de parla. Les frases s’entretallen amb inspiracions rei-
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terades. De vegades hi ha una lleugera quequesa, espasmes, titubejos i gestos ner-
Viosos.

També desaprofiten l'aire i gasten molta més quantitat d’aire per parlar. Un sub-
jecte normal pot pronunciar 50 vegades seguides /ta/. En canvi, un subjecte amb fis-
sura tan sols ho pot fer entre 31 5 vegades. Els pulmons es buiden cada 2 o 3 sil-labes.

Disfagia

Els dos grans problemes del nen fissurat son el fet de poder-se alimentar i el de fer-
se entendre. La succi6 és dificil, perque l'aire entra per les fosses nasals. Per als nens
amb llavi lepori, mantenir el mugré de la mare dins la boca és dificil.

Hi ha biberons especials amb tetines/xumets amb una lamina horitzontal que
tanca la fissura palatina i permet I'alimentacio fins que s’hagi fet 'operaci6. Es pot
ajudar la majoria de nens tancant-los el llavi amb una cullereta petita sobre la fissura.
Per a facilitar I'alimentacio, el forat del biber6 haura de ser més gran que els normals.

Aquests nens, quan mamen, s'empassen molt d’aire, de manera que presenten
molesties gastriques. Després de mamar se’ls ha de col-locar en posici6 vertical per tal
que eructin aquest aire. La criancga és dificil i demana molta cura. Una petita bron-
copneumonia és d'una gravetat anormal; molts anys enrere aquests nens no arriba-
ven al'any d’edat. Més endavant s'adapten a la seva alteraci6 anatomica i aprenen a
deglutir sense massa dificultats.

Desenvolupament de la parla del nen amb fissura palatina

El nen amb fissura de paladar presenta el balbuceig a la mateixa edat que un nen
normal, pero té una ressonancia nasal. En aquesta fase, el nen no intenta fer cap imi-
tacio,iper aixOnoli dona cap importancia a la rinolalia. La primera dificultat s’esde-
vé quan vol imitar consonants que no soén nasals. Col-loca la llengua i els llavis en la
millor posicio que pot, pero les consonants no son tan fortes com en un subjecte
normal, i en els seus intents de millorar contrau els musculs de les galtes i les ales del
nas per evitar I'escapament d’aire.

També busquen produir el so oclusiu en un altre lloc, i aixi sorgeix el cop de glotis.
Els sons fricatius també s'intenten produir en altres llocs on es pugui trobar un estre-
tament, és a dir, a la fossa nasal. Al final, en veure que tots els seus intents d’imitar els
fonemes son infructuosos, el nen es desespera i no fa cap esfor¢ ni intent per parlar.
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El nen desenvolupa una parla amb moltes diferéncies respecte del nen normal. La
repeticié continuada d’aquests sons o sorolls crea uns mals habits logopatics que
després son molt dificils de corregir. Pel que fa a l'audicio, arriba a confondre els fone-
mes que sent amb els que ell fa sense notar cap diferencia.

Quan es fan grans, son conscients que la seva manera de parlar no és normal, i
moltes vegades en prenen consciéncia no perque se sentin a ells mateixos, sin6 per-
que noten que la resta no els entén o perque veuen com els seus companys d’escola
se'n burlen. L’augment de vocabulari més gran es dona entre els 2 anys i mig i els
3anys, per aixo cal operar el nen abans.

En funci6 de la comprensi6, comparacio i estudi, es poden dividir els fissurats
palatins en quatre grups, segons la intensitat de la seva alteraci6 de la parla.

Primer grup Articulacié normal

Segon grup Lleugera rinolalia, escapament d’aire nasal i poques articulacions
defectuoses.Laparladelnens’enténbé. Les consonants fricatives
i oclusives sén debils i hi ha un sigmatisme interdental.

Tercer grup Intensarinolalia, cop de glotis, substitucions i defectes d’articulacié
intensos i variats. Es dificil entendre’ls, cal molta atenci. Hi ha un
escapament nasal important. La /k/ se substitueix per la /t/, la /t/ i
la/d/ perla/n/ila/p/ila/b/ perla/m/.

Quart grup Tan sols emeten vocals i la parla és incomprensible. En alguns
casos pot semblar que pateixin un retard mental.

Psicologia

Per a I'exit en la vida i la bona adaptaci6 social d'una persona, probablement els
dos factors més importants son una bona configuracio6 facial i una bona comunica-
ci6 oral. Aquestes dues facetes son les que estan més afectades en un nen amb fissura
palatina. Per aixo és important valorar que les dificultats i contratemps més grans en
la vida d'un fissurat son de tipus psicologic i social.

En els anys preescolars, el nen desenvolupa bé les seves tasques i mostra un bon
ajustament social. Quan va a l'escola o al voltant dels 6 anys, comenca a sentir-se di-
tferent de la resta i se li exigeix una intel-ligibilitat més gran. A pesar de la cirurgia i de
larehabilitaci6 logopédica, presenta certa nasalitat. El nen se sent exclos de les activi-
tats que precisen d'una bona prontncia. La seva adaptaci6 social se sent limitada.
AT'adolescencia, els nens reflecteixen en la seva personalitat la dificultat de la parla.
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Tractament

El tractament es divideix en quatre parts: el tractament quirtrgic, el tractament
foniatric, el tractament ortopedic i ortodontic i el tractament protetic.

Per al tractament quirtrgic, hi ha diverses tecniques, pero la més utilitzada és la
técnica de Wardill modificada per Sanvenero-Roselli.

Tractament logopeédic

Tots els cirurgians creuen que la reeducacio logopédica dels subjectes amb fissura
palatina és fonamental, estiguin operats o no, portin protesis palatines o no. La fina-
litat primordial del tractament de les fenedures del paladar és el de facilitar la recupe-
racio de la parla normal del pacient. Aix0 s'aconsegueix gairebé sempre amb la cirur-
giasilaintervencio s’harealitzat abans que el nen tingui 2 anys d’edat i si els resultats
han estat satisfactoris.

Amb aquests nens cal dur a terme una reeducacio logopeédica. La millor edat per
comencar la reeducacio és als 3 0 4 anys, en que els nens son capacos de parar atencio.
Un retard mental, pero, ens obligara a posposar el comencament del tractament. Si el
nen és menor de 3 anys, es pot esperar un any per veure si després de l’operacio millo-
ra per si mateix, especialment si el resultat quirtargic ha estat bo.

Lareeducacié té uns punts fonamentals, com ara la respiraci6 i el refor¢ dels mus-
culs respiratoris, la funci6 del vel del paladar amb exercicis de buf i d’aspiracio, els
musculs de la cavitat oral, especialment els llavis i la llengua i de la laringe per a mi-
llorar l'articulacié i la fonacio.

A més, per a la patologia auditiva i de la trompa d’Eustaqui, és fonamental que un
otoleg revisi I'oida, sobretot les otitis seroses, i, si cal, que collloqui un drenatge trans-
timpanic per evitar problemes auditius afegits, que son més freqtients que en la po-
blacié normal.

Ortodoncia

Les greus alteracions, tant al maxil-lar com a les dents, que pateixen els nens amb
fissura palatina s’han de corregir amb ortopedia i ortodoncia. La correcci6 d’aquestes
deformitats té una doble finalitat: estetica i foniatrica.
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4.2. Fissura submucosa del paladar

Figura 117

Aquesta malformaci6 congenita del paladar ossi és causada perque les dues parts
del paladar no s’han unit en la linia mitjana, pero si que ho ha fet la mucosa que el
cobreix. Es poc conegut perqueé és molt poc freqtient. Va ser descrit per primera vega-
da per Brown Kelly el 1910.

Els nens que presenten una fissura submucosa de paladar comencen a parlar molt
tard i, quan comencen, no se'ls entén. Els primers dies després de néixer hi ha un re-
flux de llet per les fosses nasals. De vegades persisteix durant I'adultesa, i es manifesta
meés quan el cap esta inclinat endavant.

Sempre presenten una intensa rinofonia oberta i l'articulaci6 és practicament
igual a la classica fissura de paladar. Sempre s’observa una tivula bifida. Mitjancant el
tacte, es nota que la vora posterior del paladar dur no és tallant, siné que hi ha una
osca que recorre tota la linia mitjana del paladar ossi i que correspon a la linia blavo-
sa de la mucosa. Si es colloca una llum per una fossa nasal, s'observa que la linia mit-
jana del paladar s'illumina més que la resta.

La rehabilitacio6 foniatrica no és suficient per aconseguir una parla normal i cal
dur a terme una operaci6 quirtrgica com la del fissurat classic.
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4.3. Altres malformacions

Paladar curt

Es una malformaci6 congénita en qué el paladar, tot i moure’s bé, és curt i no ar-
riba a la paret posterior de la faringe. En un subjecte normal, la proporci6 entre el
paladar dur i el tou és de 2:1. En subjectes amb el paladar curt, és d’entre 3:1 i 4:1.
El tractament consisteix en una operacié proposada per Croatto, que consisteix
en plegar la paret posterior faringia per tal d’apropar-la a la part del davant del
paladar.

Uvula bifida

Figura 18

Gairebé sempre, I'Gvula bifida aillada no té cap efecte sobre la parla. Alguna vega-
da, si I'avula bifida s’associa a una rinofaringe molt ampla, pot comportar una rino-
lalia. L'Gvula bifida sempre es troba a la fissura submucosa del vel. Es per aixo
que quan observem una Gvula bifida i rinolalia oberta hem de mirar si hi ha una fis-
sura submucosa. L'avula bifida és I'expressié minima de la tendéncia a la fissura del
paladar.
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Paladar ogival

Figura 19

La majoria de vegades, el paladar ogival denota l'existéncia d’una respiracié nasal
insuficient i la probabilitat que hi hagi adenoides. Sol afavorir la produccio de disla-
liesala/t/,1a/d/ila/l/.

Vel llarg

Figura 20
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Hi ha casos de vels de paladar llargs, que s'insereixen molt avall del pilar posterior
ison gruixuts i poc mobils. Aquests vels aillen perfectament el nas de la boca, pero
provoquen facilment la rinolalia tancada i, sobretot, roncs durant el son.

Si I"Gvula ocasiona molesties es pot extirpar sense que s'esdevinguin problemes
d’articulaci6 de la parla.

Perforacions

Figura 21

Hi ha quatre etiologies de les perforacions del paladar: les sifilitiques, les traumati-
ques, per compressio protética o per malformacions congeénites.

Abséncia de pilars i/o vel

L’abseéncia congenita de vel és molt poc freqiient.

Torus palatinus i madibular

També s'anomena rodet de la volta palatina i constitueix una emineéncia ossia an-
teroposterior que correspon a la sutura mitjana de la volta del paladar. Es benigne, i
poques vegades comporta problemes de parla. El torus mandibular es presenta a tots
dos costats del maxil-lar inferior a la seva part anterior.
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Figura 22

Figura 23

En alguns casos, el torus palatinus i el torus mandibular poden dificultar la col-
locacio de protesis dentals, i per aixo es pot extirpar amb la gabia i deixar que cicatrit-
zi per segona intencio.
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4.4. Rinolalia oberta

La rinolalia oberta pot tenir causes funcionals que apareixen en nens debils o
massa relaxats, o organiques, com alteracions congenites, paralisis, tumors o defi-
ciéncia mental. El seu tractament ha de ser etiologic, i en els casos de perforacions
s'utilitzara la cirurgia o la protesi. Per a la seva rehabilitacio, el nen haura de practicar
els mateixos exercicis que s’han descrit per a la fissura del paladar.

En la paralisi funcional bilateral del vel del paladar, hi ha una contraccié normal
durant la degluci¢, el buf i el badall. En canvi, no s’eleva durant l'articulacio6. La sen-
sibilitat del vel es conserva, i quan se l'estimula mitjangant el tacte, es contrau a causa
de les nausees.

En les paralisis unilaterals del vel del paladar, la rinolalia pot millorar o desaparei-
xer en girar el cap cap al costat paralitzat. Per contra, quan es gira el cap cap al costat
sa, augmenta. Amb el temps, la rinolalia desapareix per compensacié. L'tvula es
desplaca cap amunt pel costat sa.

Figura 24

Enl’hemiplegia congenita del vel, l'etiologia encara no és prou clara, pero se supo-
sa que té origen en lesions dels nuclis bulbars o alteracions de I'evoluci6 lateral
del cervell.



© UOoC 104 Trastorns de la parla i de la veu

4.5. Traumatismes

Adenoidectomia

Uns adenoides grans ajuden a tancar el cavum. Quan s’extirpen, aquest, de sobte,
és gran, més profund i I'esfinter no arriba a tancar-lo. Es per aixo que cal ser prudent
al’hora d’extirpar-loi tenir en compte dos factors importants:la conformacié del vel
del paladar i l’estat psiquic del nen.

Amigdalectomia

Fa anys s’havia descrit que el fet d’extirpar les amigdales als cantants podia pro-
duir la pérdua total de la veu cantada, i, en els oradors, una incapacitat de parlar du-
rant un llarg temps, la qual cosa no s’ha confirmat. Alguns cantants i mestres obser-
ven un canvi de timbre després de I'operacié. Tanmateix, quan canvia el timbre, sol
ser una millora i no un empitjorament.

Perforacions traumatiques

En comparacié amb altres traumatismes, les perforacions traumatiques sén
poc freqiients perque les arcades dentaries protegeixen el paladar. Els pocs casos
descrits s’han donat com a conseqiiéncia de perforacions produides per objectes
llargs i prims que el pacient portava ala boca. Aquesta lesio la pateixen més els nens
petits.

Sineéquia velofaringia

Es poc freqiient. Antigament tenia el seu origen en la sifilis, les diftéries o el lupus.
Avui en dia la seva causa es troba en traumatismes quirtrgics, en les postamigdalec-
tomies quan hi ha hagut una mala practica, en cremades caustiques per acides, en
rinoscleromes o en malalties del col-lagen.
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Figura 25

Uvulectomies

Les rinolalies obertes poden tenir el seu origen en uvulectomies accidentals en el
curs d'una amigdalectomia. Perd també hi ha uvulectomies sense defecte fonatori.
Es a dir, més que de I'abséncia de 1'Gvula, la rinofonia és causa de la retracci6 cicatri-
cial del vel del paladar.

Hioides

Les fractures del hioide poden comportar dificultats articulatories linguals, pero
la recessio de la seva porcié mitjana, tal com es fa en la cirurgia del conducte tiroglos-
sal, no en produeix.

5. Dislalia nasal

5.1. Rinolalia tancada o closa

També se la denomina hiporrinolalia o hiporrinofonia. El so dels fonemes /m/,
/n/1i/n/ s'altera en forma de /b/ o /d/. Les vocals també es modifiquen, atés que, en
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part, estan conformades per alguns harmonics nasals, i aleshores sonen amb un tim-
bre mort.

Pot tenir el seu origen en qualsevol procés patologic que obstrueixi el cavum (hi-
porrinolalia posterior per adenoides, atresies, polips, etc.) o les fosses nasals (hiporri-
nolalia anterior per catarro, polips, sinéquies, hipertrofia, rinitis, cornets, tumors,
etc.).

La rinolalia tancada funcional és de dificil diagnostic i molt menys freqtient. Té
'origen en una hipercontracci6 paradoxal del vel, atés que va acompanyada d'una
bona respiracio nasal. La rinolalia tancada sol presentar una dificultat respiratoria
nasal.

El tractament de la forma organica sempre és quirtrgic. En el tractament de la
forma funcional, es fara pronunciar els fonemes nasals /m/ o /n/, allargant-los tant
com sigui possible, a fi que les vibracions de les ales nasals es puguin palpar bé. Des-
prés, els fonemes nasals s’articularan juntament amb les vocals, que es nasalitzaran
exageradament. Al final, caldra realitzar exercicis que continguin nasals. Cal vigilar
les nasals finals i procurar accentuar-les bé, amb una ressonancia nasal forta.

Aquests exercicis sempre son eficacos. No s’han d'utilitzar instruments com les
sondes o d'altres per fer baixar el vel. Aquests instruments son dolorosos i antifisiolo-
gics, ates que els reflexos de defensa encara fan reforcar més les contraccions dels
musculs del paladar.

5.2. Rinolalia mixta

Es dificil diagnosticar-la, atés que té causa en una insuficiéncia velar i una oclusi6
o estenosi nasofaringia. Si les opera, el cirurgia corre el risc de transformar unarinola-
lia mixta amb una rinolalia oberta, que és pitjor.

5.3. Cirurgia nasal

S’ha vist que alguns cantants que s’han sotmes a una cirurgia estetica nasal han
guanyat qualitat de veu. També poden haver-hi sinéquies postquirargiques en fosses
nasals que han donat problemes respiratoris, laringitis seques, rinofonies tancades i
dificultats per a la impostacio6 de la veu.
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Exercicis d’autoavaluacio

Indica si les afirmacions segtients son vertaderes o falses:

N

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.

20.

Podem distingir cinc grans tipus de disglossia segons la seva divisié anatomica:
disglossies labials, mandibulars, linguals, palatines i nasals.

. Elllavi lepori mitja és molt freqiient.

L’edat ideal per a l'operacio del llavi lepori és als 18 mesos.

. El fre labial superior hipertrofic suposa una dificultat en l'articulacié dels fone-

mes /u// /p// /b/l/m/-
La paralisi bilateral adquirida no provoca trastorns en la prontincia dels fonemes
labials.

. L'atrésia mandibular consisteix en un empetitiment de la mandibula.

El sigmatisme interdental és poc pronunciat en la progenie.

. S'observen més sigmatismes en pacients amb defectes dentals, amb diastemes i

amb anomalies de posicio, de mossegada i dels maxil-lars que no pas en subjectes
amb posicio dentaria correcta.

La pérdua de les incisives en el canvi de dentadura pot produir dislalies.
Enlaparalisi unilateral dela llengua, la parla sol ser borrosa, debil i de dificil com-
prensio.

La pérdua total de la llengua produeix mudesa.

La macroglossia essencial és molt probable en nens amb la sindrome de Down.
La fissura palatina gairebé mai s’associa al llavi lepori.

Actualment es considera que una de les causes més importants de la fissura pala-
tina és1’edat avangada dels pares.

Quan la fissura palatina és completa, es presenten grans deformitats a les dents i
en falten algunes, especialment les incisives laterals.

Els trastorns especifics de la fenedura palatina sén el cop de glotis, el ronc faringi,
el buf nasal i la rinofonia.

Lamillor edat per comencar la reeducacié logopedica dels fissurats palatins és als
304anys.

La fissura submucosa del paladar és molt freqiient.

L'avula bifida aillada sol tenir grans efectes sobre la parla.

En larinolalia tancada s’altera el so dels fonemes /m/, /n/i/n/.
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Solucionari
1 Vertader
2. Fals
3. Fals
4. Vertader
S Fals
6. Vertader
7. Fals
8. Vertader
9. Vertader
10. Vertader
11. Fals
12. Vertader
13. Fals
14. Fals
15. Vertader
16. Vertader
17. Vertader
18. Fals
19. Fals
20. Vertader
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Glossari

Acromegalia: Les parts extremes allunyades (acro) del cos creixen més (mmegalos) del
normal.

Agenésia: No es forma una estructura.

Apofisi: Extrem o protuberancia.

Atreésia: Canal clos.

Betacisme: No es pronuncia bé el fonema /b/.

Cianosi: Poca oxigenacio. La pell i les mucoses es tornen liloses.

Deltacisme: No es pronuncia bé el fonema /d/.

Disendocrinia: Alteracié de les hormones.

Facies adenoidal: Cara estreta i de mala respiraci6 nasal.

Hipoplasia: Formaci6 deficient o petita.

Lambdacisme: No es pronuncia bé el fonema /1/.

Microrretrognatia: Mandibula petita i retirada cap enrere.

Microtia: Oida petita i mal formada.

Pneumatitzacié mastoidal: Celles aéries de 'apofisi mastoide.

Neuritis: Inflamacio dels nervis.

Oligofreénia: Deficiencia mental.

Paralisi postdiftérica: Paralisi causada per una infeccio per difteria.

Rinofaringe: Part posterior del nas que se situa darrere el vel del paladar. També
s'anomena cdvum.

Rinolalia: Parla amb escapament d’aire nasal. Veu nasalitzada.

Rinoscleroma: Infeccié del nas a causa d'una Klebsiella, que endureix els cartilags.

Rotacisme: Es pronuncia malament la /r/.

Sialorrea: Excessiva salivacio.

Sigmatisme: Es pronuncia malamentla /s/.

Siringobulbia: Lesi6 degenerativa de la medul‘la.
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Modul didactic III

Avaluacio i tractament de la quequesa infantil

Alicia Ferndndez-Zifiiga
Sara Gambra

Nota de les autores

Hem substituit el terme disfémia pel de quequesa, atés que s'utilitza més en la
bibliografia i esta menys associat a una patologia medica.

En tot el text, 1'Gs de la paraula nen es refereix genéricament a nens i nenes, per
tal de facilitar la lectura.

Objectius

En aquest capitol pretenem cobrir els segtients objectius:
1. Coneixer que és la quequesa i les caracteristiques que presenta en la poblacié
infantil.
2. Lanecessitat de prevenir el trastorn.
3. Aprendre arealitzar una valoracio precisa de cada cas.
4. Coneixer les tecniques d'intervencié més adequades, tant des del punt de vista
de la modificacio de la parla com de les técniques cognitives i emocionals.

Introduccio

La recent realitzacio d'una pel-licula sobre la quequesa d'un monarca' va donar a
coneixer de forma detallada aspectes importants del trastorn. La difusié d’aquesta
cinta va contribuir al fet que el gran public conegués, de primera ma, que suposa
aquest problema de la parla per qui el pateix i vaincidir en un augment de les consul-
tes sobre quequesa en moltes cliniques del pais.

1. Eldiscursdel rei (2010).
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L'aparici6 d’aquesta patologia sol preocupar molt els pares en veure les dificultats
del seu fill per comunicar-se i 'esfor¢ que li suposa parlar. No obstant aixo, i malgrat
la intensitat del trastorn, els professionals no sempre deriven els nens a avaluacio, i
freqiientment s’aconsella als pares que esperin, la qual cosa fa que la prevenci6 del
problema sigui més dificil, atés que en la mesura que el problema es mantingui, els
efectes a llarg termini seran més negatius per ala comunicacio, la vida social i emoci-
onal del nen i per als pares.

En canvi, la detecci6 del trastorn permet ’avaluaci6 d'un professional expert que
concloura amb un diagnostic i el plantejament de la intervencié que el nen neces-
sita.

Cal subratllar que des d’edats molt primerenques, des que sorgeix el problema, és
possible intervenir de diferents maneres per evitar una consolidacio de la dificultat.

Conceptes previs sobre llenguatge i parla

Adquirir el llenguatge implica un aprenentatge complex en el qual intervenen
diferents processos neurologics, cognitius, socials i emocionals.

Aprendre a parlar és més que dir paraules soltes. El nen ha d’aprendre a unir-les,
a formar frases i a poder expressar idees amb facilitat.

e Per parlar també cal realitzar moviments rapids dels diferents organs que inter-

venen en la produccio de la parla. A més, és necessaria la sincronitzaci6 de tots
ells per produir els sons i crear les paraules.

e El llenguatge, a més, serveix perque els nens es comuniquin amb els altres i si-
guin acceptats. Per tant, és essencial aprendre a respectar torns i a escoltar.

e A més, han d’aprendre com interactuar amb companys i adults per poder con-
versar, descriure, preguntar, resoldre problemes interpersonals per mitja del
llenguatge.

e Multitud de circumstancies (dificultats en el desenvolupament del llenguatge,
en les habilitats motores, socials o0 emocionals, exigencies dels interlocutors,
pares o familiars) poden alterar el curs del procés d’evolucié normal de la parla.

¢ El quequeig dificulta 'expressio del nen; dificulta 'expressio de desitjos, senti-
ments, relacions socials, defensa dels propis drets i influeix negativament en la
seva vida diaria.

e Davant les experiencies negatives per expressar-se, el nen desenvolupa conduc-
tes d’esfor¢ i d’evitacio de la parla. Les dificultats per parlar van generant ansie-
tat i sentiments de frustraci6 cap ala comunicacio.
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1. Concepte de quequesa

La quequesa és una patologia de la parla i la comunicaci6é que sol apareixer entre
els2anysimigiels 4 anys d’edat. Es caracteritza per interrupcions de la fluidesa de la
parla que es donen amb una freqtiencia inusual.

Aquestes alteracions poden ser repeticions de sons, paraules o frases, o prolonga-
cions i, en ocasions, bloquejos, és a dir, interrupcié de 1'emissié de la parla, que sol
anar acompanyada d’esfor¢ per poder dir la paraula, amb la consegtient frustracio
que el nen pot mostrar en no poder expressar-se. Aquestes alteracions inicials no
son voluntaries ni s6n conductes apreses, encara que l'esforg i l'evitacio de la parla
que solen apareixer posteriorment al llarg de 1’evolucio del problema, si que ho po-
den ser.

Una altra caracteristica d’aquestes faltes de fluidesa és que es presenten amb una
gran variabilitat individual. Es a dir, no apareixen en totes les ocasions i solen fluc-
tuar en funcio6 de situacions, persones o temes, en els quals el nen té major dificultat.
De la mateixa manera, aquestes dificultats també poden desapareixer al cap d'uns
dies o setmanes o tornar a sorgir després. Factors com la pressié comunicativa del
context, l'actitud de l'interlocutor, el tema de conversa o 'emoci6é que el nen senti
mentre parla, poden influir en la seva fluidesa. No obstant aix0, quan el nen esta
tranquil, parla a poc a poc o amb una certa entonacio, es dirigeix a les seves joguines,
pronuncia cada sil-laba separadament o canta, el problema desapareix .

Requadre 1.

Recorda:

e Les alteracions de la parla poden ser repeticions o prolongacions de sons, sil-labes
o paraules i bloquejos.

¢ No tots els nens presenten les mateixes conductes ni en freqiiéncia, ni en intensi-
tat, ni en totes les situacions.

e Aquestes alteracions no sén ni voluntaries ni conductes apreses.

¢ El quequeig dificulta I’expressié al nen, que desenvolupa conductes d’esforc i evi-
tacié de la parla. Les experiéncies negatives van generant ansietat i sentiments de
frustracié cap ala comunicacié.

e Lesreaccions dels pares juguen un paper fonamental en el manteniment i desenvo-
lupament de la fluidesa en el nen, perd no sén la causa del problema.

¢ El problema desapareix quan el nen esta tranquil, parla amb animals o amb les seves
joguines o amb una certa entonacio.
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Requadre 2: Criteris diagndstics de quequesa segons el DSM-IV-TR (APA, 2002).

Segons el Manual de Diagnostic Internacional de Trastorns Mentals (DSM-IV-TR)
(APA, 2002), el diagndstic de la quequesa presenta una série de criteris que es resumei-
xen en el seglient requadre:

A) Alteraci6 de la fluidesa i de |’organitzacié temporal normals de la parla inadequa-
des per al’edat del subjecte i caracteritzada per ocurréncies freqiients d’un o més dels
seglients fenomens:

Repeticions de sons o sil-labes
. Prolongacions de sons
. Interjeccions
. Paraules fragmentades (per exemple, pauses dins d’una paraula)
. Bloguejos audibles o silenciosos (pauses en la parla)
. Circumloquis (substitucions de paraules per evitar paraules problematiques)
. Paraules produides amb un excés de tensi6 fisica

O I NOOL b WN -

. Repeticions de paraules monosil-labiques (per exemple, «jo-jo-jo el veig)

B) L’alteraci6 de la fluidesa interfereix en el rendiment académic o laboral o en la
comunicacié social.

C) Sihihaun deficit sensorial o motor de la parla, les deficiéncies de la parla sén su-
periors a les habitualment associades a aquests problemes.

1.1. Amb quina freqiiéncia apareix?

La freqtiencia amb la qual es presenta el problema en la poblaci¢ infantil (preva-
lencga) és alta en l'edat preescolar. En general, el risc més alt es troba entre els
2 anys i mig i els 4 anys. En el 50% dels nens apareix entre els 3 i els 4 anys i des-
prés disminueix a un 25% en els 51i els 6 anys (Andrews i Harris, 1964; Inghram,
1984).

Quant a la poblacio6 escolar, la prevalenca es xifra en un 1% de la poblaci6 occi-
dental (APA, 2002) i sembla que és una mica més alta a Europa que als Estats Units.

D’altra banda, el problema es presenta en una proporcioé major de nens que de
nenes i, a mesura que avanga l'edat, la proporcié augmenta en una relacié de 3a 1, ja

que sembla que la recuperaci6é espontania en nenes és major (Starkweather i cols,,
1990).
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Requadre 3.

Recorda:

e El quequeig s’ha trobat en I'1% de la poblacié i en un 5% en la poblacié escolar
sense haver-hi distincié de races, nivells d’intel-ligeéncia o tipus de personalitat.

e El problema no es presenta de la mateixa forma en totes les edats, té una clara
tendencia a variar al llarg dels anys, de manera que disminueix amb I’edat i és menys
freqlient en adults que en nens.

e Se sol presentar més en nens que en nenes.

1.2. Caracteristiques de la quequesa infantil

Quan el nen comenca a repetir o bloquejar-se per primera vegada és freqiient que
els pares mostrin una gran preocupacio i acudeixin a consulta perque el seu fill «po-
dria ser tartamut»:

«El meu fill va comencar a parlar amb normalitat i parlava de manera molt fluida. Pero
quan tenia aproximadament 2 anys i mig, vam comencar a notar que repetia molt les pa-
raules, que de vegades semblava tallar una paraula o, fins i tot, que feia esfor¢os per parlar.
Vam consultar amb el pediatre i ens va dir que ja se li passaria. La gent del nostre voltant
també ens deia que era petit, que no ens preocupéssim. ], efectivament, aixi va ser, de sobte
va deixar de fer-ho. Al poc temps, amb tres anys, va comencar 'escola i vam tornar a notar
que s'embussava de nou, pero aquesta vegada amb més intensitat que abans. La professora
de l'escola també ho va notar i ens ho va comentar. A més, va deixar de parlar tant com
abans perqueé no li sortia el que volia dir. Ens comencem a angoixar. Per ajudar-lo intenta-
vem que parlés, dient-li que estigués tranquil, que anés a poc a poc i que respirés. Pero no ens
feia cas i la cosa semblava anar a més. Llavors vam decidir acudir a un professional que
ens assessorés per saber si era normal o no, i sobretot, per saber que podiem fer per ajudar-lo».

En el desenvolupament infantil, és conegut que en el periode de desenvolupa-
ment normal del llenguatge alguns nens travessen una etapa, entre els 2 i els 5
anys, en la qual sembla que quequegin, s'observa que repeteixen sil-labes o paraules,
o que vacillen o tornen a comencar la frase. Aquestes alteracions no solen apareixer
sempre que el nen parla, siné que varien i fins i tot poden perllongar-se durant diver-
sos mesos i després disminuir fins a desapareixer. En aquestes edats, és freqtient que
els nens no tinguin una fluidesa total fins que soén capacos de coordinar tots els ele-
ments necessaris per organitzar la seva expressio. En aquest periode, a més de desen-
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volupar aquestes habilitats lingtiistiques els nens han d’adquirir el control motor
per tal de produir el flux suau i facil de les paraules. Paral-lelament, han de desenvo-
lupar una maduresa socioemocional per tal d'usar el llenguatge al mén social
(Starkweather, 1990; Fernandez- Ziiiga, 2005).

No obstant aix0, en un percentatge petit de nens, si les disfluéncies presenten
unes caracteristiques atipiques i si es perllonguen en el temps, pot comencar a
parlar-se de quequeig (Wingate, 1976). Entre altres, les caracteristiques més impor-
tants son que el nen repeteixi més de tres o quatre vegades un so, una sillaba o una
paraula, que realitzi esforcos evidents per dir la paraula que no li surt, que eviti o
tingui por de parlar, que apareguin moviments associats a la parla en la cara o el cos
0 que es mostri preocupat per la seva manera de parlar. Aquestes serien els senyals
més importants en el nen. Pero també n'hi ha d’altres, com la preocupacio6 dels pares
per la forma de parlar del nen o el temor o ansietat associats a la parla en els pares. Si
es donen aquestes caracteristiques, podriem parlar de quequesa primerenca i seria
necessari realitzar una avaluacié exhaustiva (vg. requadre 4).

Requadre 4.

Disfluencies considerades anormals

e Repeticions de so: «P-p-p-p-p-papa».

e Repeticions de sil-laba: «pa-pa-pa-papa».

e Més de dues repeticions de paraules curtes: «doncs-doncs-doncs-doncs vull aixo».

e Allargament de sons amb una durada de diversos segons: «Tiiiinc gaaaana».

e Bloquejos o interrupcié del flux de I'aire.

e Silencis tibants entre les paraules: Vols (silenci mentre manté la boca oberta)...
jugar amb mi?

e Paraules partides: «<menjo pa-tates».

e Tensié mentre es parla, esforcos per emetre paraules.

e Moviments d’esforg i tensi6 associats a la parla que tenen lloc a la cara o el cos:
tancar els ulls, fer ganyotes, o moure el coll o les mans per ajudar-se mentre esta
bloquejat.

¢ Velocitat rapida de la parla. Canvi de volum o de to.

e La freqliéncia d’aquestes dificultats és de més d’un 10%.

e Expressi6 de preocupacioé del nen o dels pares per la forma de parla.

e Temor o ansietat associada a la parla per part del nen o dels pares.

e Evitaci6 de I’acte de parlar.

Pel que fa a altres caracteristiques del problema, en diferents estudis s'ha trobat
que els nens que quequegen tenen una historia del desenvolupament dins de la
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normalitat, excepte en la parla i en el llenguatge (Bloodstein, 1995). Sembla que
elsnens que quequegen tendeixen a parlar més tard i freqlientment tenen problemes
de pronunciacio. En les nenesla falta de fluidesa apareix significativament abans que
en els nens (i també remet abans), la qual cosa sembla estar relacionada amb un des-
envolupament lingtiistic més primerenc (Yairi, 1997).

Draltra banda, també se sap que el problema presenta una alta incidéncia fami-
liar. Aquesta dada s’ha pres com a indicatiu del paper que I'hereéncia biologica fami-
liar pot jugar en la causa del quequeig. Aixi mateix, hi ha evidéncia que apareix amb
major freqliencia en nens que en nenes (amb una proporcio de 3:1). Aquest percen-
tatge és major a mesura que augmenta l'edat, la qual cosa sembla que pot
estar relacionada amb un desenvolupament de la parla i llenguatge més primerencs
(Yairi, 1997).

Com ja hem vist en la definici6, una altra de les caracteristiques d’aquesta proble-
matica és la gran variabilitat de les disfluéncies, de manera que es presenten epo-
ques «dolentes» i <bones» en les quals els problemes remeten. També pot ser que el
nen mostri una gran dificultat per parlar en unes situacions i, en canvi, pugui parlar
fluidament en unes altres.

Sabem que diferents factors ambientals i d’estrés, com la pressié comunicativa
del context, I'actitud de l'interlocutor, el tema de conversa o 'emoci6 que senti el
nen mentre parla, poden influir en la seva fluidesa (Bloodstein, 1995; Salgado, 2005;
Guitar, 2006). Igualment aquells factors que suposin un estres per al nen poden afec-
tar la seva forma de parlar, per exemple, haver de competir dins de la familia pel torn
de parla, rivalitzar entre els germans, percebre una exigeéncia excessiva dels pares cap
ala parla o el comportament.

Finalment, cal ressaltar una alta taxa de remissié espontania en aquestes difi-
cultats. Es a dir, hi ha evidéncia que entre els 18 mesos i els 2 anys posteriors al seu
inici, el problema sol desapareixer sense intervencio professional. Diferents estudis
indiquen que entre el 23% i el 80% dels casos remet sense tractament (Starkweather
icols., 1990; Yairi i Ambrose, 1992; Bloodstein, 1995; Yairi, 2005). Amb base a aquestes
dades, sembla que existeix una tendéncia molt estesa entre els professionals del nos-
tre pais a recomanar als pares que no es preocupin pel problema i que esperin que
desaparegui. No obstant aix0, quan el trastorn persisteix en el nen, després d’haver
transcorregut uns anys des del seu inici, el risc que la quequesa s'instauri i es mantin-
gui és major (Yairi, 2005). Per tant, és imprescindible comprendre els factors que faci-
liten l'aparici6 i el manteniment del problema en els primers anys per tal de poder
determinar si el nen precisa o no de tractament i de realitzar una labor preventiva
abans que el problema sigui cronic.
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Requadre 5: Caracteristiques de la quequesa primerenca

Caracteristiques de la quequesa primerenca

e Tipus de disfluéncies: disfluéncies anormals (repeticions d’elements curts o parau-
les, bloquejos, particions de paraules, prolongacions, moviments associats...

e Variabilitat de la dificultat.

e Comencament entre els dos anys i mig i 5 anys.

¢ Dificultats en alguna o algunes habilitats linguistiques primerenques.

e Alta taxa de remissié espontania.

e Influéncia clara de factors emocionals i d’estres.

e Major incidéncia en nens que en nenes. En nenes és, amés, menys durador.

1.3. Origen de la quequesa

Aquesta és una de les preguntes que fan habitualment els pares als especialistes.
Lamentablement no podem donar una resposta clara, ja que la causa altima del que-
queig encara és desconeguda. Moltes investigacions fetes des de la medicina, la psi-
quiatria, la psicologia o la logopédia han intentat aclarir la causa del trastorn i, tot i
que s’ha produit un gran aveng en el seu coneixement, potser se sap més sobre el que
no origina el problema que sobre el que el produeix.

Actualment la informacio existent evidencia que el trastorn és complex i que és
el resultat de la implicacio de diferents factors fisiologics, genetics i ambientals, com
la cognicio, I'emocio, el llenguatge i les habilitats motores del nen.

Els avencos en les técniques d'imatge cerebral i els estudis genetics han proporci-
onat dades que indiquen una predisposicié neurologica a patir el trastorn que pot
ser transmesa geneticament. Les investigacions indiquen que existeixen difereéncies
neuropsicologiques i neuromusculars en les persones que quequegen.

S’han estudiat els aspectes fisioldgics relacionats amb la planificaci6 i la coordi-
naci6 dela parlais’ha plantejat que aquests poden incidir en una escassa coordinaci6
dels organs fonoarticuladors (llavis, llengua, cordes vocals, etc.) que provoqui una
asincronia en els moviments rapids que es requereixen per parlar. Es creu que aquests
elements, de forma aillada o en combinacié amb altres factors ambientals, poden
afavorir l'aparici6 del trastorn. Aquesta explicaci6 té la seva base en 1'efecte que es
produeix de disminuci6 del quequeig quan la persona murmura o quan mou nomeés
els llavis en parlar, essent la reducci6 del quequeig encara major si no s’'emeten sons
(Riley, i Riley, 1999).
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Aixi mateix, s’ha plantejat la influéncia d'un temperament sensible i inhibit
per presentar problemes de fluidesa. La relaci6 s’estableix per la possible limitacio
en la capacitat d’adaptacio del nen a situacions o persones noves, davant les quals
reacciona amb signes d’estres i tensié muscular, cosa que incideix en 'aparicio de
respostes emocionals com el retraiment i I'evitacio (Bloodstein, 1995; Guitar, 2006).

En epoques passades es va atribuir als pares la causa de la quequesa dels seus fills,
bé per les escasses habilitats o 1’alta exigencia cap al nen (Johnson, 1959). Actualment
son teories que no se sustenten i els clinics especialistes en la investigacié no recolzen
aquesta perspectiva. D’altra banda, és important que els pares sapiguen que no sén
culpables del quequeig del seu fill (Guitar, 2006).

Igualment, s’ha descartat que la causa del problema sigui psicologica i hi ha molts
estudis que aixi ho reflecteixen (Bloodstein, 1995).

Altres dades d’estudis

e Geneétics

Les dades de la investigacio indiquen que la quequesa és tres vegades més comuna
en families de tartamuts que en les de no tartamuts i es presenta de cinc a deu vegades
més en homes que en dones. Aixi mateix, s’ha trobat en un 90% en parelles de bes-
sons monozigotics i en un 25% en els dizigotics. La incidéncia de quequejar entre
parents de tartamuts és d'un 14%. Si sobn dones les que quequegen, els familiars tenen
major risc que no pas els familiars d’homes tartamuts (Felsenfeld, et al.,, 2000).

Atesa l'alta incidencia familiar i la major proporcié d’homes, s’ha relacionat el
quequeig amb factors genetics. No obstant aixo, no sembla que sigui una patologia
hereditaria, sin6, més aviat, una predisposici6 a adquirir la quequesa, la qual es trans-
met geneticament (Van Riper, 1982; Kidd, 1984; Bloodstein, 1995; Curlee i Siegel, 1997;
Felsenfeld et al., 2000).

e Psicosocials

Els factors psicosocials fan referéncia a I'actitud negativa dels pares o de l'interlo-
cutor en la comunicacié com a factor determinant en el manteniment i consolida-
ci6 del quequeig (Curlee i Siegel, 1997; Fernandez-Zariiga, 2005; Guitar, 2006). El pro-
cés es basa en un aprenentatge de la parla disfluent, que pot estar causat per associacio
d’estimuls ambientals (persones, llocs, gestos de desaprovacio, etc.) i estimuls fisics
(tensio local, pressio en el pit, etc.), de manera que aquesta relacio produeix la respos-
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ta de bloqueig. Aixi, les situacions, persones o paraules es convertirien en circums-
tancies que provoquen tensio en el nen i el consegiient quequeig. Amb el mateix
procés d’associacio d’estimuls (condicionament classic), la tensio que el nen experi-
menta en una situacié determinada se sol estendre a altres contextos diferents i, a
poc a poc, el quequeig es va fent més estable i es generalitza a moltes situacions (Ons-
low i Packman, 1999).

Dins d'un esquema similar, també s’ha plantejat com a factor d’estres per al nen,
un alt nivell d’exigeéncia en els pares, tant cap a la parla com cap a la seva conducta.
Igualment, situacions conflictives o d’estreés que pugui viure el nen poden ser varia-
bles negatives que poden afectar-lo i desencadenar una dificultat de fluidesa o con-
solidar un quequeig ja iniciat.

e Lingiiistics

En la bibliografia apareix ampliament reflectida la relacié entre la quequesa i el
retard del llenguatge. S"han trobat percentatges alts (del 10% al 36%) de nens amb
dificultats en el processament del llenguatge en diferents estudis de nens tartamuts
(Fernandez-Zuafiiga, A. 1994, Rodriguez Morejon, 2003; Salgado, 2005 ).

En la investigacio i en la clinica es reflecteix com el quequeig augmenta en tas-
ques de llenguatge en funci6 de la quantitat de recursos lingtistics requerits. Gene-
ralment, al nen li resulta més facil denominar que produir emissions de dues, tres o
diverses paraules. Igualment, 1'organitzacié de l'expressio, sense la intervencio de
I'interlocutor, tipus monoleg, suposa menor esfor¢ en parlar i apareixeran menys
disfluéncies, que en una conversa en la qual el nen ha de parar esment a la informa-
ci6 d'una altra persona i ajustar-se a ella (Wingate, 1988; Bloodstein, 1995; Bernstein
Ratner, 1997).

En resum, sembla que existeixen dades que sostenen que els tartamuts, com a
grup, difereixen dels no tartamuts en aspectes fisiologics, cognitius, motors i lingtiis-
tics. Diversos estudis indiquen que la quequesa és una alteracié complexa en la qual
és possible que existeixin diferents subgrups del trastorn amb diferents etiologies
(Yairi i Ambrose, 2005).

No obstant aix0, encara que no es conegui l'origen del trastorn, la investigacio ens
indica diferents factors que cal modificar o implementar per aconseguir que el nen
s’expressi d'una manera fluida.
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Requadre 6.

Recorda:

e LaquequesaNO és simptoma d’un problema emocional o d’un trastorn psicoldgic.
Se sap que la causa no esta relacionada amb una dificultat intel-lectual.
e Els pares NO sén els causants del quequeig del nen.

1.4. Evolucio del problema

En els nens petits, els problemes de fluidesa es van modificant amb el pas del
temps, com també la percepcid que el nen té de les seves dificultats i les conseqtién-
cies que té en el seu ambient.

En els preescolars, els errors més freqtients solen ser les repeticions, la prolonga-
ci6 desil-labes i pauses, mentre que els bloquejos i les manifestacions d’esfor¢ son més
lleus i no se solen mantenir. No obstant aix0, a mesura que el nen es fa gran, solen
apareixer en la parla altres conductes associades, com tensié muscular, moviments
en la cara o en el cos i una freqtiencia més alta de bloquejos. A més, la dificultat ten-
deix a fer-se més persistent i freqtient, estenent-se a la majoria de situacions.

Draltra banda, el nen, en adquirir una major capacitat cognitiva, es va adonant de
les seves dificultats,de manera que en els anys escolars comenca a apareixer conscien-
cia del problema. A partir dels 6 0 7 anys, el nen sol ser conscient de la seva dificultat,
tot i que no és fins als 8 anys aproximadament que es pot plantejar reflexivament el
seu quequeig, o fixar-se en com i en quan es produeix. Des d’aquest moment, pot co-
mencar a pensar anticipadament, de manera negativa, en la seva manera de parlar, la
qual cosa comportara una preocupacio per la parla (Bloodstein, 1995).

Per tal d’afrontar aquesta dificultat, el nen pot intentar evitar situacions comuni-
catives per por de quequejar. Aixi mateix, cal tenir en compte que en evitar aquests
moments que generen temor, el nen pot anar traslladant el seu temor a parlar davant
circumstancies, temes, persones o determinades paraules o sons. D’altra banda, en ser
conscient de les seves dificultats i dels efectes en els altres, pot sentir vergonya i ma-
lestar per la seva falta de fluidesa. Tot aix0 fara que apareguin inseguretat i ansietat a
I'hora de parlar, la qual cosa incidira negativament en la seva expressio.

Aixi,amb el pas del temps, I'alteracio es va establint, fent-se més persistent i dificil
de recuperar (Van Riper, 1982), i existeix una tendencia clara en els nens que queque-
gen a augmentar la freqliencia i la intensitat de les seves dificultats a mesura que van
sent més grans (Van Riper, 1982; Bloodstein, 1995).
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Requadre 7.

Recorda:

e Ladeteccié i intervencié primerenca és fonamental per prevenir el quequeig en el
nenien ’adult.

e Cal posar el nen en mans d’un especialista en trastorns de llenguatge perqué avalui
i diagnostiqui el problema.

2. Avaluacio del problema

Quan observem un nen petit que quequeja, ens podem preguntar si cal tenir en
compte les seves dificultats o si es pot esperar. La resposta és clara: hem de valorar el
nen quan s'observin problemes de fluidesa i les seves faltes de fluidesa li ocasionin
problemes per comunicar-se i causin preocupacio als pares.

Partim de la base que és millor realitzar una avaluaci6 que deixar passar el temps
per veure si el problema desapareix, ates que es corre el risc que l'alteracié empitjori.
Quan s'atén un nen amb quequesa a la clinica, també és necessari valorar si necessita-
ra tractament o no (Ferndndez-Zuiiiga i Caja, 2008). Per tant, es recomana avaluar en
els segiients casos:

Quan els pares o professors es mostrin preocupats per la parla del nen, ja que

sabem que l'actitud que ells tinguin davant el problema és un factor que pot

contribuir a mantenir o agreujar la dificultat.

¢ En el cas que s'observin multiples repeticions, esfor¢ o tensié amb bloquejos en
la parla del nen.

e Si el nen evita situacions de comunicacioé per temor a embussar-se o quan apa-
reix ansietat.

¢ Quan el nen és subjecte de burles per les seves dificultats.

¢ En cas que el nen presenti diferéncies en el seu comportament o en la comuni-
cacio i es mostri més callat, recaigut, trist o agressiu.

e Aixi mateix, quan el nen es queixi de no poder controlar els seus embussos i de

no poder parlar fluid.
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2.1. Que significa avaluar el nen amb quequesa?

Avaluar al nen significa observar la seva forma de parlar per saber en quina mesu-
ra és problematica. Per a fer-ho, hem de veure quins son els errors de fluidesa, descriu-
re’ls i analitzar-los (bloquejos, repeticions, prolongacions, etc.). A més, pero, necessi-
tem atendre altres conductes relacionades que acompanyen el llenguatge i la parla i
que influeixen en el quequeig:

e Ambit motor

Cal observar els processos orals i la coordinacié motora per comprovar el seu fun-
cionament (Riley i Riley, 1999). També s’ha d’observar si la parla és excessivament
rapida o si hi ha problemes de pronunciacio6 o d’articulacio.

En el cas que es detectin dificultats significatives en el control motor a nivell local
o general, recomanem realitzar una avaluacié psicomotora per descartar problemes
motors generals que puguin donar-se en paral-lel al quequeig.

o Ambit lingiiistic

S'avalua el desenvolupament dels diferents components del llenguatge (foneti-
cofonologic, semantic, sintactic i aspectes pragmatics) i es comprova si existeixen
dificultats de pronunciacio, organitzacio de la sintaxi, etc.

Jas’ha vist anteriorment que els nens amb retard de llenguatge poden tenir més
problemes de fluidesa que els nens amb un desenvolupament adequat a la seva edat.
La falta de recursos per utilitzar el llenguatge pot influir en l'aparici6 de faltes de
fluidesa, un vocabulari reduit, problemes d’evocaci6 lexica, habilitats de categorit-
zacio limitades o dificultats d’estructuraci6 del discurs (Van Riper, 1982; Starkweaat-
heri cols., 1990; Bloodstein, 1995; Berstein Ratner, 1997).

e Aspectes ambientals

Sabem que 'ambient influeix significativament en el desenvolupament emocio-
nal, afectiu i social del nen. Aixi, el nen aprén a utilitzar el llenguatge en la relacié
amb altres persones aprenent a manejar les regles conversacionals i els torns de parla
en una conversa. Quan un nen mostra unes bones habilitats per relacionar-se social-
ment, el manteniment de la fluidesa es pot facilitar. Per contra, si apareixen dificul-
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tats per interactuar amb els altres, hi ha inhibici6 i la interacci6 suposa un estres, la
probabilitat d’errors en la parla augmentara.

Es per aixo que hem d’atendre els signes de dificultat social que acompanyen el
quequeig com, per exemple, evitacio de les relacions amb els altres, escassa habilitat
d’escolta, problemes per iniciar la conversa o mantenir temes (Rustin i Khur, 1996). A
més, sabem que les dificultats socials es manifesten també amb un llenguatge no
verbal inadequat: no mirar I'interlocutor, tensio, frustracié o ansietat son reaccions
emocionals freqlients que acompanyen la dificultat per parlar.

¢ Context comunicatiu

Finalment, en el context de comunicacio, fem referéncia a aspectes com les reac-
cions dels pares o altres persones que es relacionen amb el nen distfluent. Actituds o
demandes inadequades davant les dificultats del nen poden afectar negativament la
seva fluidesa i ocasionar sentiments negatius cap a aquestes situacions. Al seu torn,
aquests aspectes poden contribuir al’aparici6 d’alteracions en una fluidesa que enca-
rano esta adquirida.

Totes aquestes dades ens facilitaran fer un programa d’intervencio ajustat al cas
de cadanenialessevesdificultats concretes. Aixo vol dir que tots aquells que puguin
proporcionar ajuda perque el nen millori, com la familia, els seus professorsil’entorn
escolar s’hi hauran d'implicar.

Requadre 8.

Recorda:

Per valorar la quequesa hem de:

o Avaluar les caracteristiques de la parla del nen.
—Pero, amés, hem de valorar altres aspectes.

¢ Anivell motor, I'adequada coordinacié dels organs fonoarticulatoris.

¢ A nivell lingtiistic, el desenvolupament de totes les dimensions del llenguatge
(foneticofonologic, morfosintactic, léxic...).

e Aspectes ambientals que influeixin en el desenvolupament emocional, afectiu i
social.

e Context comunicatiu o situacions de comunicacié en les quals el nen es desenvo-
lupa.
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2.2. Objectius generals de I’avaluacio
Com en qualsevol avaluacio, cal fixar objectius a aconseguir:

1. Descartar problemes del desenvolupament general del nen (dificultats lingtiis-
tiques, motores), aixi com altres problemes psicologics paral-lels a les dificultats
de la parla (problemes d’ansietat, deficit d’habilitat social) (Ham, 1990; Blood-
stein, 1995). Aixi mateix, cal coneixer el nivell de desenvolupament o la capaci-
tat intel-lectual del nen.

2. Descriure de forma detallada els problemes de fluidesa:

a) Especificar situacions on el tartamut té major o menor dificultat: cons-
truint una jerarquia que permeti valorar els graus de dificultat per parlar i
programar objectius en la intervencio.

b) Avaluaci6 de I'expressi6 del tartamut.

¢) Avaluar la comunicaci6 o relacié amb els pares, la familia, 1'escola, etc. Als
pares se’ls dedica un apartat especific ja que sén una part important en el
desenvolupament i manteniment del problema.

3. Conseqtiencies del quequeig en el nen: emocions, pensaments negatius sobre
la seva manera de parlar, ansietat, evitar expressar-se.

4. Estimar la gravetat del trastorn en funcio de tipus de disfluencies, freqiiéncia,
durada de les conductes associades al quequeig (vegeu el requadre 12). També
es té en compte el temps que fa que la persona quequeja i les millores que ha fet.
En els pares, es valoren les seves habilitats i la colllaboraci6 que prestin en la
terapia. Tot aix0 permetra establir un pronostic del cas (Rustin i cols, 1996).

S. Concloure amb un diagnostic que sigui ttil per fixar objectius de tractament
en cada cas. Cal subratllar que aquesta conclusié marca el principi de la terapia,
pero l'avaluacio és un procés continu, al llarg de les diferents fases de la inter-
vencio.

2.3. Passos i instruments (preescolars i escolars)

L'avaluaci6 de preescolars i escolars és similar pero difereixen en la manera
d’abordar el problema. Recordem que l'edat dels escolars permet abordar directa-
ment el tema de la quequesa (sempre que el nen sigui conscient de la seva problema-
tica) mentre que un nen d’educacio infantil, pel seu desenvolupament cognitiu, no
és conscient del problema i encara no és capac d’expressar estats emocionals i cogni-
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tius interns. En ambdos casos és necessari comptar amb la col-laboraci6 dels pares. Els
passos a seguir son:

1. Recollir informacio: amb els pares, sense oblidar la de I'escola i altres professio-
nals que tractin amb el nen.

2. Avaluacio del nen: desenvolupament o capacitat cognitiva, desenvolupament
del llenguatge, entrevista amb els més grans, i relacié amb els seus pares, tera-
peuta, etc.

3. Concloure amb un diagnostic: totes les dades obtingudes s’analitzen, se sospe-
sen i tot seguit s’elabora un diagnostic i un pronostic de la problematica del
nen.

4. Devoluci6 de la informacio als pares: les conclusions i el diagnostic i el pronos-
tic de com sera el tractament es comunica als pares i al propi nen quan aquest
ja té edat per comprendre-ho.

5. Proposta de tractament: sempre han de constar d’objectius per al nen, els pares,
l'escola i orientacions especifiques per al professor.

Entrevista amb els pares

L’entrevista amb els pares suposa recollir informaci6 rellevant del nen, la seva
historia personal i escolar i el seu ambient, pero també ofereix als pares la possibilitat
d’expressar les seves preocupacions, disminuir el seu nivell d’ansietat (que sol ser alt)
i poder rebre les primeres orientacions professionals.

En aquesta entrevista es recullen diferents dades evolutives del nen i s’especifica
el problema. També es registra la freqiiéncia amb que apareix el quequeig, el tipus
d’alteracions, les situacions en les quals s’observa major/menor freqiiéncia o intensi-
tat, la variabilitat, el temps transcorregut des del seu inici, les conseqiiencies del seu
problema a nivell personal, social i emocional, les reaccions davant les disfluéncies
del seu entorn, si ha existit alguna altra intervenciéi el resultat etc. Aixi mateix, tam-
bé es detallen aspectes familiars, antecedents medics rellevants, pautes de conducta
i disciplina, relacions entre germans, organitzacio familiar i rutines diaries, temps i
tipus derelacio que els pares tenen amb els seus fills, etc. També és important pregun-
tar per l'existéncia d’antecedents familiars de problemes de llenguatge i especial-
ment de quequesa (Bloodstein, 1995; Curlee i Siegel, 1997; Felsenfed et al., 2000).

A més d’aquesta recollida d’'informaci6, poden donar-se als pares altres registres
i quiestionaris que especifiquin altres dades:
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e Valoracio de la dificultat del quequeig, grau de preocupacio dels pares.

e Registres de fluidesa, en el qual els pares anotaran per separat el tipus de parla
que observen en el nen depenent de la situacio o els interlocutors.

e Qiuiestionaris d’actituds i sentiments sobre les disfluéncies del nen.

Requadre 9. Dades per a I'entrevista amb els pares

Dades per recollir en I’entrevista:

¢ El desenvolupament general i lingiistic; pautes evolutives.

e Tipus d’alteracions en la parla.

e Conductes associades a la parla, tensié, moviments associats.

¢ Tendéncia del problema a augmentar o a disminuir en determinades situacions.

e Lareacci6 dels pares, actituds cap a les faltes de fluidesa.

e Dinamica i relacions familiars. Organitzacié diaria, pautes educatives i aplicaci6 de
la disciplina a casa.

e Antecedents familiars de problemes de llenguatge i quequesa.

e Historia escolar.

e Aspectes socioemocionals

Qiiestionaris per a 1’escola

A més de lainformaci6 que aporten els pares, és convenient coneixer com aparei-
xen les disfluéncies del nen en altres entorns, com a l’escola. Aixi, podem contactar
amb el seu professor i demanar-li informacio sobre la parla, la conducta i actituds del
nen a l'aula. Se li envia un qiiestionari on pugui respondre a les preguntes sobre les
seves observacions a I'aula, sobre les reaccions que mostren els companys quan apa-
reixen les disfluéncies i sobre altres aspectes importants en el nen com la seva adap-
tacid social al’entorn escolar.

Després d’aquest primer acostament, és important tornar a contactar amb el pro-
tessor i informar-lo dels resultats. Cal tenir en compte que el professor pot ser un bon
aliat en la terapia amb el nen i hem d’assegurar-nos que li transmetem on es troben
les dificultats i buscar la seva colllaboracié com la millor manera d’ajudar el nen.

Entrevista amb el nen

Com hem dit anteriorment, a partir dels 6 o 7 anys, quan la seva capacitat cogni-
tiva ho permet, es pot realitzar una entrevista amb el nen adequant el nivell de voca-
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bulari i els termes que s'utilitzen per parlar de les seves dificultats. En aquesta entre-
vista volem obtenir informacio6 sobre:

¢ Com es comunica el nen, com se sent i com valora el seu problema: qué li passa,
si se sent nervios o amb ansietat, si abans de parlar pensa que es bloquejara.

Les seves relacions familiars, 1’escola, els amics, la interaccio social i els seus gus-
tos i interessos.

Situacions o persones amb qui té major o menor dificultat per parlari si utilitza
recursos per parlar millor.

Saber quins son els seus desitjos pel que fa al tractament ajuda a ajustar les
expectatives del nen.

Requadre 10.

Recorda preguntar al nen:

e Tipus de dificultats, errors que comet.

e Tensi6 o ansietat en parlar.

e Anticipacié negativa a situacions de comunicacié. Si evita parlar.
e A que atribueix les seves dificultats, els bloquejos.

e Recursos que utilitza per evitar encallar-se.

e Relacions familiars. Relacié amb els germans.

e Interessos. Temps lliure.

e Escola. Rendiment. Relacié social.

e Qué espera del tractament.

Observacio del nen

Per observar la parla del nen es realitzen unes activitats en les quals es mostri es-
pontani, per aixo sutilitza una sessi6 de joc. Alla observem com es relaciona i el ti-
pus de dificultats que presenta en la parla. Aquesta sessio es grava en video per tal de
poder observar més tard de manera més especifica les dificultats en I'expressio i les
conductes associades.

e Amb nens petits es poden usar contes, poden respondre preguntes, parlar amb
lesjoguines i, finalment, es fa un enregistrament amb el pare i/o la mare en una
situacié també de joc en la qual s"anotaran no només els tipus d’errors del nen,
sin6 també el tipus d'interacci6 que els pares estableixen amb el nen.
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e Amb nens més grans es realitzen activitats de parla automatica (dir els dies de
la setmana, explicar, etc.), repetici6 de frases, descriure dibuixos, llegir un text
curt i facil, fer monoleg (explicar un conte o una pellicula), respondre pregun-
tes directes, conversar amb el terapeuta (amb 10 minuts sol ser suficient).

Per comprovar la capacitat del nen de disminuir les seves disfluencies se 1i dema-
na que utilitzi un patr6 de parla lenta i allargada i se n’observa el resultat.

De la mateixa manera que amb els petits, es grava la interaccié amb la mare i/o el
pare en una activitat de joc que realitzin ambdos a casa (Rustin i cols., 1996; Fernan-
dez- Zuiiiga, 2005) (vegeu el perfil d'interaccio pare-fill al requadre 14).

Analisi de les mostres

Els enregistraments de les situacions anteriors es transcriuen i es realitza una ana-
lisi de les mostres de parla tal com es detalla a continuacio.

El mesurament dels errors de la parla del nen sén especialment ttils per al tera-
peuta, perque milloren les seves habilitats d’escolta i d’'identificacio d’errors i I'aju-
den a coneixer en profunditat la problematica del nen.

Per tal que la mostra de parla sigui més fiable, s’han de transcriure 300 paraules. Si
no es disposa de tant de temps, I'analisi també es pot realitzar amb 100 paraules.

Caldra descriure els errors de la mostra i també s’haura d’anotar si hi ha o no mo-
viments associats, de quin tipus i si hi ha tensio, esfor¢ o evitaci6 de la parla (Rustin i
cols., 1996). Amb aquestes dades, es calcula el percentatge de disfluéncies segons la
féormula: nombre de disfluencies/ 100 paraules = % errors en la mostra (vegeu el
requadre 11).

Requadre 11. Resum d’andlisi de la fluidesa (Rustin i cols., 1996)

Mesura objectiva

e Quantitativa:
a) Comptabilitzeu en 100 paraules el nombre d’errors:
Nombre d’ERRORS / 100 paraules = % d’errors
b) Comptabilitzeu el nombre de paraules amb quequeig en un minut (per a cent
paraules emeses).
e Qualitativa: comptabilitzeu nombre i tipus d’errors

— Repeticions de sons /sil-labes/ paraules/ frases......e. Nombre........cccuucuueuee.
— Bloquejos Durada segons
— Prolongaci6 de sons Durada segons

— Partir paraules
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Convé saber que no tots els errors es consideren igual de greus. La gravetat esta
relacionada amb unes majors intensitat, freqtiencia i durada. Per exemple, fer movi-
ments associats freqiientment o bloquejos de més de 5 segons seria considerat molt
greu; mostrar prolongacié de sons, repeticié de sil-labes i sons amb menor freqiiéncia,
per exemple, entre tres i quatre vegades en la frase, seria de menor gravetat. De la
mateixa manera, la durada dels errors també influeix. Aixi, la quequesa sera més greu
com més duri el bloqueig (maxim 10 segons o més, fins a 1 segon). La llarga o curta
durada significa que el nen mostra major o menor dificultat per sortir del bloqueig
i continuar amb la parla. Les repeticions de frases i paraules, pero, son de menor
importancia i son habituals en la parla normalitzada dels nens.

Amb el percentatge d’errors totals i amb les conductes associades s'obté la grave-
tat del problema (vegeu el requadre 12):

Requadre 12. Guia de Gravetat de la quequesa (Wingate, 1977)

GUIA D’AVALUACIO DE GRAVETAT DE LA QUEQUESA (Wingate, 1976)
Gravetat Freqiiéncia Esforg Trets secundaris
(per paraules
parlades)
Molt lleugera / 1/100 (1%) Cap tensi6 aparent. Cap.
Lleugera 1/50 (2%) Tensié perceptible, pero
amb bloquejos superats
facilment.
Moderada 1/15 (7%) Clara indicacié de tensié | Minims (ulls oberts,
o esfor¢ d’uns 2 segons | parpellejos, moviments
de durada. de lamusculatura facial)
Greu 1/7 (15%) Claraindicacié de tensié | Moviments perceptibles
oesforg, d’entre 2i 4 de la musculatura facial
segons de durada.
Molt greu 1/4 (25%) Esfor¢ considerable, Activitat muscular
de 5s o més de durada, enérgica, facial o una
intents repetitsi altra qualsevol.
consistents.

També és convenient obtenir una valoraci6 dels pares, del grau de severitat i
preocupacio que tenen sobre el quequeig del seu fill:
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Requadre 13.

Valoracié del Grau de Severitat del quequeig (per als pares)

e On situaria la dificultat del seu fill? En una escala del 0 al 10 (O = parla normal;
10 = quequeig molt sever) .......

e Quin és el grau de preocupaci6 actual? En una escala del O al 10 (0 = cap preocupa-
ci6; 10 = preocupaci6 extrema) .......

Amb la mesura objectiva (percentatge), establim un punt de partida o linia base
del nivell de dificultat del nen en comencar el tractament. Aquesta dada es pot com-
parar posteriorment amb altres moments de la intervencio per veure l'evolucio.

No obstant aixo, com ja hem comentat abans, a més d’aquesta valoracio objecti-
va, necessitem considerar també altres aspectes associats com la tensié muscular, les
conductes d’evitacio, I'aparici6 de pensaments i/o sentiments negatius en relaci6 a la
parla i a situacions de comunicaci6, el nivell d’ansietat i la repercussié d’aquests
aspectes en el desenvolupament integral del nen (social, academic, familiar).

Observacio de la interaccio pares-nen (preescolars i escolars)

En l'avaluacié6 és important observar la interacci6 entre el nen i el seu pare i/o la
seva mare, per després analitzar el tipus d’interaccié que es dona entre ells, tenint en
compte la segient guia (Fernandez-Zuariiga, 2005):



© UOC 132

Trastorns de la parla i de la veu

Requadre 13. Perfil d’Interaccié pares-fill. Andlisi del video.

Conducta verbal (del pare/mare)

Observacions

Velocitat de la parla

Complexitat sintactica i semantica

Preguntes directes

Nombre d’iniciatives

Manté els torns de parla

Interrupcions

Correccions

Conducta no verbal

Escolta el nen

Comparteix el centre d’atencié amb el nen

Actitud davant disfluéncies

Déna temps al nen perqué respongui i fa pauses

Directivitat en el joc

Reforcala conducta del nen

Conclusions i diagnostic

a. En preescolars

Una vegada recollides les dades, es valoren i es determina el tipus d'intervencio
que necessita el nen. Per a fer-ho, caldra consultar els diferents simptomes de risc que

el nen disfluent presenti (un o diversos):
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Requadre 15. Simptomes de risc

SIMPTOMES DE RISC

e Enrelacié ala fluidesa:
—Si el nombre de repeticions és elevat (més de tres repeticions).
—Si els elements repetits sén curts.
—Si apareixen repeticions de parts de paraules amb ritme irregular o tensié.

e Enrelacié a aspectes fisics:
—Signes de tensi6 general (tensié muscular).
—Tensi6 facial.
—Interrupcié de la sortida de I’aire al costat de les repeticions.
—Bloquejos o interrupcié de la sortida de I’aire en parlar.

e Signes emocionals:
— S’observen simptomes d’evitacio6 de la parla en el nen.
— Ansietat, simptomes somatics.
—Preocupacié per la seva forma de parlar.

e Enels pares:
—Els pares mostren preocupacié i ansietat per les dificultats del nen.
—Alt nivell d’exigéncia.

e Enrelaci6 al’ambient:
—Existéncia de conflictes familiars, canvis enles rutines, pressié de temps i exigén-
cia cap ala conducta del nen.

Es pot estimar que com més simptomes presenti el nen, més risc hi haura que el
problema de fluidesa es mantingui en el futur (Van Riper, 1982; Ham, 1990).

Si hi ha signes cognitius de preocupacié del nen per la seva manera de parlar, atri-
buci6 o idees irracionals sobre el seu problema o anticipacions negatives en situa-
cions de comunicacio, etc,, els aspectes cognitius es consideren també objectiu d'in-
tervencio.

Aixi mateix, a escala socioemocional, cal considerar quins aspectes de la vida del
nen li poden estar generant més tensio (el naixement d'un germa, una mudanga, la
separacio dels pares, etc.) per incorporar-los al programa de tractament.
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CAS: Roberto, 4 anys; 2on d’Educacié Infantil

Els pares d’en Roberto consulten per les dificultats de fluidesa que presenta el seu fill
des de fa un any i mig. El nen és el petit de la familia i va comencar a quequejar als tres
anys, quan la familia es va traslladar a una altra ciutat. Fa un any van consultar al pediatre,
que els varecomanar esperar. En els mesos seguients el problema varemetre, pero des de
fa sis mesos han augmentat de nou les disfluéncies. El pare presenta un nivell de preocu-
pacié alt, no sap que fer i tem que els nens de I’escola comencin a riure’s d’ell. La mare
esta menys preocupada, tot i que veu que el nen té forca problemes per parlar: repeteix
sil-labes, sons i paraules al comencament de I’oracié, la qual cosa fa que hagin d’esperar
fins que inicia la frase. A casa, quan el senten parlar aixi, el pare s’atabala i deixa el que
estigui fent per atendre’l; pensa que el seu problema el fa més feble enfront dels altres i
per aix0 creu que rep més atencié que la seva germana gran. A tots dos els agradaria
ajudar-lo pero no saben com. El seu desenvolupament ha estat normal i sa. En la familia un
oncle del nen va presentar problemes de fluidesa i els manté.

AVALUACIO. En Iavaluacié es va observar que Roberto era inhibit i molt depenent
del seu pare. A més, tractava de reclamar constantment I’atencié dels altres, de manera
que apareixien petits problemes de comportament. En la interaccié, el pare i la mare
parlen rapid i fan moltes preguntes. En el pare es va observar un augment de la tensi6 i
intranquil-litat quan al nen li costava comencar. Els problemes de fluidesa se centraven
fonamentalment al comencament de I’emissié en repeticié de sil-laba inicial. També re-
petia paraules i frases. No es van observar bloquejos ni prolongacions. Aixi mateix, pre-
sentava vacil-lacions i emissions inintel-ligibles a causa de les seves dificultats de pronun-
ciacié. El percentatge de disfluéncies en lamostra era de 20% d’errors poc habituals per
al’edat.

Devoluci6 de la informacio als pares (i al nen). Pronostic.

Els resultats de 1'avaluacio6 es retornen als pares i al nen per separat, establint els
passos i objectius de la intervencié que es proposa. Com ja hem dit, la informacio al
nen ha d’estar ajustada al seu nivell de compressio segons sigui la seva edat i desenvo-
lupament cognitiu.

A tot aix0, s'afegira una estimaci6 del pronostic aproximat de I'evoluci6 que s’es-
pera del cas (veure quadre de pronostic).
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Requadre 16: Factors que indiquen bon prondstic

FACTORS QUE INDIQUEN BON PRONOSTIC DE RECUPERACIO:

e Haver iniciat el problema fa menys de 12 mesos.

e Les nenes tenen més facilitat per recuperar la parla fluida.

e No tenir antecedents familiars de quequesa o que aquests |’hagin superat.

e Tenir bones habilitats articulatories i de llenguatge expressiu.

¢ Bones puntuacions en intel-ligéncia no verbal.

¢ Quequejar en determinades situacions d’emocié o amb determinades persones i
parlar fluit en altres moments o quan es parla a si mateix.

e Bones habilitats socials o de comunicacié.

e Sentir-se segur de si mateix o confiat.

3. Tractament de la quequesa

Laintervencio que es dugui a terme depén de l'edat del nen i de les dificultats que
mostri. D'una banda, hi ha el tractament d’intervencio primerenca, en el qual es plan-
teja una intervencio de tipus preventiu que es duu a terme amb nens de 2 a 6 anys
d’edat. Habitualment es realitza amb un plantejament indirecte, és a dir, s'aborden
les disfluéncies del nen per mitja de la interaccio, del joc o modificant aspectes de
I'ambient que poden dificultar la parla fluida. D’altra banda, els programes d’inter-
vencio directa s'utilitzen generalment amb escolars. En aquests s'intervé directa-
ment sobre la modificaci6 de la parla, es proporcionen recursos i canvis en I'am-
bient del nen.

En ambdés tipus de programes, es realitza una intervenci6 en paral-lel amb els
pares, abordant qtiestions d'un ampli espectre i no només referides a la parla i la
comunicacioé. Aixi mateix, en ambdos casos, es realitza una orientaci6 al professorat.

3.1. Intervencid primerenca

En l'actualitat hi ha una clara tendéncia en la clinica i en les investigacions a in-
tervenir primerencament i clarament abans de I'edat escolar. Aquesta intervencio
precog esta relacionada amb la perspectiva evolutiva del trastorn i amb 'exit de les
terapies en les primeres etapes del problema (Fernandez- Zafiiga, 2005; Onslow i
Packman, 2001). Els programes per a preescolars difereixen en la base teorica que els
sustenta, per la qual cosa hi ha terapies que se centren prioritariament en la millora
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dela fluidesa i d'altres que aborden també altres aspectes relacionats, com els lingtiis-
tics, els psicosocials o els emocionals.

Lamajoria dels programes per a nens petits es basen en l'orientaci6 terapeutica als
pares, i també n’hi ha que plantegen la intervencié amb el nen. El tractament esta
orientat especificament a la modificacié de 'ambient, a 'adaptaci6 del comporta-
ment dels pares i al canvi d’actitud cap a la comunicacié amb el nen, de manera que
els canvis li facilitin una parla fluida.

Malgrat l'alt percentatge d’exit d’aquests programes, alguns investigadors plan-
tegen la possibilitat de retardar l'atencio al nen i esperar la seva recuperacio, atesa
l'alta freqiiéncia amb qué el quequeig remet espontaniament en els nens preesco-
lars. No obstant aixo, fins i tot en aquests casos els especialistes reconeixen la neces-
sitat d’avaluar el llenguatge i la parla disfluent del nen i recomanen assessorar els
pares perque sapiguen com manejar les dificultats de comunicacio del seu fill, a més
de fer controls periodics. Ara bé, si després de 18 mesos d’haver-se iniciat el problema
les disfluéncies no remeten, recomanen comencar un tractament amb el nen (Yairi,
1997).

En els tltims anys s’ha generalitzat en la clinica i la bibliografia I'acord d'un en-
focament terapeutic integral en que s'abordi tant la fluidesa com la resta d’alteraci-
ons associades, 'assessorament als pares i a l'ambient escolar (Starkweather i cols, 1990;
Pindzola, 1999; Riley i Riley, 1999; Runyan i Runyan, 1999; Onslow i Packman,
2001; Cooper i Cooper, 2003).

Com prendre la decisio de realitzar una intervenci6 primerenca

En el cas de no estar segurs de si intervenir o no, recomanem, després d’avaluar,
treballar prioritariament amb els pares amb la finalitat d’orientar-los sobre el pro-
blema, les seves caracteristiques, 'evoluci6 i com afavorir la comunicacié amb el
seu fill.

Sien la parla del nen apareixen signes d’esforc i tensio en parlar, repeticions d’ele-
ments curts (sons o sillabes) i particions de paraules, s’ha de realitzar també la inter-
vencio paral-lela amb el nen. La durada de les sessions amb el nen sera de dos dies per
setmana o, en casos més lleus, un cop per setmana (Riley i Riley, 1999; Fernandez-
Zaiiga, 2005).

A més, hem de tenir en compte que si en I'avaluaci6 es van detectar dificultats o
retard de llenguatge del nen, en la terapia s’haura d’abordar tant el problema de parla
com el de llenguatge.
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Programes de tractament

A continuaci6 es descriuen tres dels programes més utilitzats en la intervencio
primerenca:

1. Prevencio i intervencio primerenca de la quequesa (Starkweather i cols, 1990):
aquest programa esta destinat a nens d’entre 2 i 6 anys que quequegen i que es
preveu que no es recuperaran sense intervencié. D’entrada el programa delimi-
ta quins son aquest tipus de nens: nens que presenten signes de tensi6 i esfor¢ en
parlar i en els quals s’observen alguns dels factors de risc que prediuen un que-
queig cronic: historia familiar de quequesa o increment de la severitat del seu
quequeig, o complir ambdos criteris.

Com a objectiu, el programa es planteja ajudar el nen a adquirir una fluéncia
normal, treballant tant amb el nen com amb la seva familia. Tracten de reduir
I'estres del nen, ajudar-lo a augmentar la seva fluidesa a través de 'augment de
I'habilitat productiva del llenguatge o de la coordinacié motora. Ensenyen al
nen una manera de parlar més relaxada, sense tensio. Aixi mateix, s'identifi-
quen patrons en la familia que dificultin la fluidesa i, amb l'ajuda del terapeuta,
s'intenta canviar-los per altres facilitadors.

2. Programa Lidcombe (Onslow i Packman, 2001): aquest programa utilitza meto-
des operantsison directament els pares els que duen a terme el tractament. Les
contingencies s'apliquen reforcant la parla fluent i corregint el quequeig. Mit-
jancant visites setmanals s’ensenya els pares a administrar el tractament al seu
fill, a mesurar la gravetat de les distluéncies del nen, a premiar la parla fluidaia
corregir el quequeig

3. Programa Palin Interaccio paresnen (Kelman i Nicholas, 2008): aquest programa
és per a nens de fins a 7 anys d’edat. Els principals objectius consisteixen en 1)
augmentar les habilitats dels pares per manejar el quequeig, 2) disminuir I'ansi-
etat de la familia pel quequeig del nen i 3) disminuir el quequeig del nen fins a
limits dins de la normalitat. Per facilitar la fluidesa proposen identificar i can-
viar els patrons d'interaccio dels pares amb el nen, augmentar la confianca dels
pares, reduir la seva preocupacio pel quequeig i aconseguir que les disfluéncies
disminueixin gradualment. Per aconseguir aquests objectius, s'utilitzen enre-
gistraments dels pares amb el nen, assessorament del terapeuta als pares sobre
com augmentar les interaccions que faciliten la fluidesa en el nen i revisi6 de
les tasques que es manen per fer a casa.
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La nostra proposta d’intervencio primerenca

Des de la nostra perspectiva, considerem que la intervencié primerenca s’ha de
realitzar en la majoria dels casos, encara que en pot variar la periodicitat i la durada.
Aquesta decisio vindra marcada per 1'avaluacio del nen i el tipus i freqiiéncia de les
disfluéncies que presenti, aixi com per la preséncia d’altres signes d’alarma (preocu-
pacio en els pares, manca d’'orientacions adequades, perfil lingtistic del nen, tempe-
rament del nen, presencia de factors d’estres, antecedents familiars, etc.).

Aquest programa es realitza fonamentalment en base a dues estrategies: assessora-
ment a paresiintervencié amb el nen (Starkweather i cols., 1990; Santacreu i Fernan-
dez- Zaniga, 1991; Irwin, 1994; Fernandez- Zaiiiga, 1994; Bloodstein, 1995; Rustin
i cols., 1996; Onslow i Packman, 2001; Rodriguez Morej6n, 2003; Salgado, 2005;
Fernandez- Zaiiiga, 2005).

Intervenci6 amb els pares

Un cop acabada la devoluci6 dels resultats de la valoracid, s'acorden amb els pares
sessions d’orientacié amb el terapeuta, en les quals es proporciona informaci6, orien-
tacions i tasques per a casa.

e Sessions d’orientacio

En principi s’aporta informacio6 als pares sobre el trastorn i actituds cap ala comu-
nicacio. Es facilita informaci6 sobre les caracteristiques, evolucio i factors influents
enl'adquisicio i el manteniment del quequeig (Irwin, 1994; Fernandez- Zafiiga, 2005).
Concretament es dona la seglient informacio:

e Cal descriure les dificultats de fluidesa del nen i valorar-les en funci6 de la seva
gravetat.

e S’ha d’estar obert a contestar dubtes dels pares, que solen estar relacionats amb
la variabilitatil’origen del problemai que els generen sentiments d’inseguretat
i ansietat.

e Cal informar sobre les caracteristiques de la variabilitat de la dificultat i acostu-
mar-se a aquesta naturalesa del problema. Anar mostrant com aquestes variaci-
ons solen estar en relacié amb situacions d’estres per al nen.

o Es important aportar dades sobre la possible evolucié del problema; la forma
gradual en qué sol desapareixeriassenyalar que la seva col-laboracio i confianga
son basiques per a l'exit de la terapia.
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e Caldra aportar una visié optimista i esperancadora del problema, explicant
I'exit d’aquest tipus de programes i que 'edat del nen possibilita establir conne-
xions neuronals i patrons de parla diferents.

e S’haura d'incidir en la importancia del procés de comunicacio, explicant-los
quines condicions faciliten la fluidesa i quins aspectes cal eliminar.

¢ Cal modificar actituds en relaci6 a la parla disfluent, augmentar la presencia de
reforcos, reduir I'exigencia excessiva tant en relacié a la parla com a la conducta.

o Es important adaptar el llenguatge a les dificultats del nen i organitzar 'am-
bient familiar de tal forma que es disminueixin els factors estressants.

o Es positiu proporcionar guies per escrit per poder rellegir les pautes donades.

Requadre 17: Modificar actituds i conductes

MODIFICAR ACTITUDS | CONDUCTES

Disminuir i canviar actituds negatives cap ala parla.

Reduir I’exigéncia excessiva cap a la comunicaci6.

Augmentar la valoracions positives i afavorir activitats en les quals tingui éxit.

Parlar sobre el problema (amb els nens més grans).

Adaptar el llenguatge a les dificultats del nen:

Reduir el nombre de preguntes i realitzar preguntes indirectes.
Disminuir la velocitat de la parla.

Parlar amb llenguatge senzill (vocabulari i sintaxi).

e Mantenir els torns per parlar.

Parlar sobre situacions presents. Temes adequats a I’edat.
Reforcar la comunicacié.

Repetir lentament el que digui el nen. No corregir.

» Tasques per fer a casa

En aquesta edat, I'atenci6 dels pares proporciona seguretat al nen i pot ser un faci-
litador de la fluidesa. Per tant, es programa per a la casa un temps diari en el qual el
pare/mare i el nen interactuin (Stakweather i cols, 1990; Rustin i cols., 1996; Onslow i
Packman, 2001; Fernandez-Zaiiiga, 2005).

Els pares han de dedicar al nen uns 20 minuts diaris i realitzar activitats en les
quals ambdos gaudeixin. Aquesta practica ha de transcorrer a manera de joc, i el pare
es fixara prioritariament en el contingut del llenguatge del nen ino en els seus errors.
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Es recomana als pares una serie d’activitats tranquil-les i relaxades que facilitin la
comunicaci6 espontania del nen i la seva fluidesa. Aixi mateix, se’ls orienta sobre el
tipus d’actitud que han de tenir, se'ls diu que cal que disminueixin la directivitat en
el joc, de tal manera que la pressié comunicativa sigui menor.

A més, es demana als pares que portin un registre de la fluidesa del nen on es re-
tlecteixi en quins moments la parla del nen és més o menys fluida. D’aquesta manera
podrem identificar situacions i condicions que facilitin o dificultin la seva fluidesa
(Fernandez- Zaniga, 2005).

Treball amb el nen (indirecte)

Com ja hem comentat anteriorment, en els anys preescolars no s’ha de corregir ni
donar instruccions sobre la parla del nen, ja que en aquesta edat tan primerenca, els
nens no tenen encara prou capacitat per controlar o modificar la seva forma de par-
lar o el seu llenguatge. No obstant aix0 es poden treballar diferents aspectes amb el
nen durant la sessio:

Sessions de joc

La intervencio es duu a terme a manera de joc, en sessions de baixa estructuracio
i proposant activitats de curta durada i en les quals s’atavoreixi ’expressio esponta-
nia del nen.

Parla del terapeuta

S’ofereix al nen un model de parla, que es caracteritza per una velocitat lenta i
allargada. A més, es modela la seva parla amb altres tecniques com son el «comenca-
ment facil», xiuxiueig, parla ritmica, seguiment, etc. Es van reforcant les imitacions
del nen o la imitaci6 del patr6 de parla lent i suau.

En la interaccio s’estableixen torns pausats i llargs amb activitats relaxades i len-
tes. L'actitud del terapeuta ha de ser calmada i no mostrar cap reaccié envers la parla
no fluida. Davant dels errors del nen, el terapeuta pot repetir-los amb lentitud, allar-
gant les sillabes. El terapeuta ha d’utilitzar un llenguatge senzill ajustat al nivell
cognitiu del nen i afavorir la seva expressio espontania (vegeu el requadre 18).

Activitats lingtiistiques

També es poden realitzar activitats lingtistiques en les quals s’afavoreixin situa-
cions d’imitaci6 de parla amb diferents técniques d’emmotllament de parla (comen-
cament facil, xiuxiueig, parla ritmica, seguiment de la parla en cor, respiracio, etc.). La
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combinacio6 de diverses tecniques facilita que 'expressio fluida es vagi instaurant de
manera més rapida (vegeu el requadre 19).

Jocs

S'introdueixen jocs en la terapia que ajudin el nen a entendre conceptes com fort-
fluix, rapid-lent, etc. Per exemple, es poden fer jocs de classificacions d’animals o
transports que vagin més rapids o més lents per tal que entengui la diferéncia. Poste-
riorment s'intenta que diferencii els conceptes en relaci6 a activitats que puguem fer
més lentes o més rapides; finalment es fa amb la parla.

Requadre 18:

Recorda com parlar

e Donar al nen un model de parla lenta perqué la imiti.

e Repetir els errors del nen amb parla fluida, amb lentitud i allargament.

o Reforcar verbalment i social la fluidesa i la utilitzaci6 de les técniques. Es reforga,
per exemple, si el nen repeteix fluidament el que li hem dit o si allarga espontania-
ment el comencament d’una paraula.

e Controlar lalongitud i la complexitat del vocabulari i la sintaxi.

e Controlar el tipus de joc del nen per tal que estigui adaptat al seu nivell.

e Laseleccié d’activitats es fan de manera que donin lloc a conversa.

e S’utilitzen totes les estratégies que milloren la fluidesa, aixi com no interrompre,
no exigir que parli i proporcionar molts silencis.

e Es fan jocs usant metafores d’activitats, esports, etc. que vagin rapid-lent, fort-
suau.

Intervencio a ’escola

La intervenci6 a I'escola és una part de la terapia que consisteix a establir una co-
municacié amb el professor del nen amb l'objectiu de donar-li unes orientacions
sobre que fer quan el nen presenti problemes en la parla.

Se li explica la importancia de mantenir una actitud adequada davant el que-
queig i els errors. Pel que fa a la forma de parlar, es donen indicacions similars que les
que manté el terapeuta (parlar lent, donar temps al nen perque contesti o realitzi
preguntes, adaptar la comunicacio a les seves dificultats, etc.). Aixi mateix, es reco-
mana acceptar respostes amb una o poques paraules. El professor també pot seleccio-
nar situacions relaxades per parlar amb el nen i facilitar la conversa, evitant realitzar
moltes preguntes o exigéncia en la comunicacio.
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Pel que fa als companys, generalment en aquestes edats els problemes de parla no
solen cridar I'atencio d'altres nens, ja que solen passar desapercebuts entre les diferen-
cies en el desenvolupament lingtistic que existeixen.

3.2. Intervencio en escolars

L'inici de I'escolaritat a la primaria marca una diferéncia amb l'etapa anterior. El
nen ha d’enfrontar-se a canvis i reptes i s’ha d’adaptar a noves rutines i exigéncies en
diferents arees (cognitiva, social, emocional). L'adaptaci6é del nen a aquests canvis
pot ser dificultosa i de vegades pot influir negativament sobre la fluidesa.

Anivell social, els companys comencen a adquirir una importancia que abans no
tenien. El professor comenca a ser una figura significativa per al nen i exerceix una
forta influéncia sobre el seu comportament i les seves actituds. A més, a primaria es
comencen a demanar més aptituds en la parla: han de respondre a preguntes, llegir
en veu alta o fins i tot fer exposicions davant dels companys. Davant d’aquests can-
vis, el problema de fluidesa es posa més en evidéncia i la percepcié dels companys
pot provocar burles. Tot aixo exerceix una forta pressio sobre la parla, el llenguatge i
el comportament del nen. En aquesta etapa, si el nen ja quequejava abans, pot ser que
el seu problema s’agreugi i apareguin bloquejos i signes de tensio i, en determinades
situacions, conductes d’evitacio i temor a bloquejar-se. Per aixo ’abordatge terapeu-
tic en aquesta etapa ha de ser més especific i directe. No obstant aixo, els paresil’es-
cola seguiran essent també una part essencial del tractament.

e Intervencio6 directa amb el nen

La intervencio directa amb el nen pot comencar des del moment en que aquest
comenca a ser conscient que té dificultats per parlar, cosa que, com hem vist, succe-
eix entre els 6iels 8 anys.

Abans de comencar, és fonamental establir una bona relacié amb el nen i mostrar
una actitud de comprensio i empatia cap a les seves dificultats. A més, hem d’expli-
car-li quines seran les metes a curt i a llarg termini amb l'objectiu d’ajustar les expec-
tatives que el nen pugui tenir, igual que es fa amb els pares. Per a aixo cal motivar-lo
cap al tractament i, a la vegada, ser realistes.

També s’explicaran al nen el tipus de técniques que s’utilitzaran i que ell ha
d’aprendre per parlar d’'una forma més fluida. Aixi, també se li comentara que se li
demanara que faci algunes tasques a casa i que la responsabilitat de realitzar aquestes
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activitats recaura en ell encara que, per descomptat, el terapeuta i els pares estaran
aqui per ajudar-lo.

Ha de quedar-li clar que aquestes tecniques i «trucs» que aprendra els haura de
posar en marxa en altres ambients: a casa, a I’escola, amb els amics, etc. Per a aquesta
practica comptara amb el suport del seu terapeuta, que l'ajudara a enfrontar-se a
aquestes situacions fora de la sessio.

Objectius de la terapia amb el nen

El programa que es duu a terme amb escolars té diversos objectius, que sintetit-
zem a continuacio:

1. Aprendre el control de parla: perque el nen pugui entendre com corregir els
seus errors, al principi ha de coneixer com es produeix la parla de forma asse-
quible ala seva edat. Aixi mateix, ha d’aprendre a detectar quin tipus d’errors
comet i quina és la seva causa (tensio en diferents parts dels organs fonoarti-
culadors, rapidesa en la parla, moviments associats, repetir la frase anterior,
etc.). Finalment se li proporcionen diferents «trucs» o recursos per tal d’elimi-
nar aquests errors, s’assagen i s’entrenen durant sessio fins que el nen domina
el nou patro de parla. Una de les maneres més facils de practicar-ho és mitjan-
cant la lectura simultania de textos, que després pot generalitzar fora de la
sessio.

Requadre 19:

TECNIQUES DE CONTROL DE PARLA

e Reducci6 de la velocitat de parla.

e Comencament facil: consisteix a iniciar la parla amb un comencament suau i una
respiracio estable.

e Establiment de contactes articulatoris suaus: incideix a realitzar moviments articu-
latoris suaus i lents.

e Parlaritmica: consisteix a sincronitzar la parla del nen seguint un ritme (per exem-
ple, metronom).

e Disminucié de la longitud i la complexitat linguistica.

e Cancel-lacié: quan el nen quequeja una paraula intencionadament i intenta dir-la de
nou i després continua parlant.

e Relaxacié local i general.

e Control de larespiracio.
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2. Graduar les situacions: en I'avaluaci6 ja vam veure que era important concretar
amb el nen en quines situacions percebia més o menys dificultat de parlar
fluid. Aquesta jerarquia ens servira en la terapia per comencar a practicar les
tecniques apreses, primer en situacions que el nen percebi més facils en la jerar-
quia i després en les més dificils, assegurant-nos sempre que el nen és capag
d’enfrontar-se amb exit a una situacié abans de passar a la segiient. A més, és
important que aquests exercicis es duguin a terme relaxadament i controlant
la tensio.

3. Control de la tensio: un problema que freqlientment esta associat a la quequesa és
la preséncia de signes d’ansietat en situacions de comunicaci6. Quan apareixen
signes fisics de tensi6 (tensié muscular, sudoracio, pressio en l'estémac, alteracio
de la respiracio, etc.) és important ajudar el nen a controlar-ho, ja que sabem que
una elevada tensié muscular repercuteix negativament en la parla (Starkweat-
her i cols. 1990; Ham, 1990; Bloodstein, 1995). Si apareix una alteracio de la respi-
racié com a resultat de 'ansietat, també és important ensenyar quin és el meca-
nisme especific de la respiracio i es mostra com coordinar-la adequadament.

Un altre dels simptomes d’ansietat és I'evitacio de situacions de parla o la
propia evitacio de la parla. Si apareix aquest signe, hem de fer una intervenci6
ensenyant al nen recursos cognitius per controlar aquestes respostes.

4. Reduir I'anticipacio i pensaments negatius: quan el nen ja té€ 7 o 8 anys, ja pot re-
flexionar sobre les seves dificultats i pot modificar el pensament negatiu que té
cap al seu quequeig. El control del pensament negatiu abans de comencar a
parlar, facilital'inici de 'expressié amb menor tensio, la qual cosa augmenta la
probabilitat de parlar fluid (Van Riper, 1982; Ham, 1990; Cooper i Cooper, 2003;
Raming i Bennet, 1997).

S. Exercicis i habilitats de relacio social: en nens que presenten quequesa en aques-
tes edats també és convenient revisar el seu repertori d’habilitats socials. Hem
de tenir en compte que per als escolars 'aspecte social comenca a ser cada ve-
gada més important.

Les habilitats socials en la comunicaci6 es refereixen a treballar aspectes
com el manteniment del contacte ocular, el respecte dels torns de parla, 1’ori-
entaci6 corporal i altres aspectes més avancgats com la defensa dels propis drets,
afrontar burles, etc. A causa de la seva dificultat, pot ser que alguns nens amb
quequesa no hagin adquirit algunes d’aquestes habilitats o no ho hagin fet
adequadament, per la qual cosa caldra treballar amb ells en aquesta direccio.
Un aspecte important a tractar sol ser el maneig de burles, ja que solen ser blanc
dels insults d’altres nens.
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6. Traslladar el que s’ha apres fora de la sessio: quan el nen ja pot utilitzar una nova
manera de parlar es planteja la necessitat de generalitzar-la a situacions natu-
ralsireals. Per a aixo inicialment es poden realitzar situacions d’assaig conduc-
tual o role-playing en sessié imaginant la situacio real a la qual el nen s’enfron-
tara per facilitar I'extensio a altres ambits.

Intervencio amb els pares

El treball amb els pares és similar a ’explicat en el cas dels preescolars (informacio
i orientacions sobre el quequeig, variabilitat en situacions dificils, influéncia de l'es-
tres, etc.). A més, amb els nens més grans cal posar I'accent en altres aspectes:

e Ajustar les expectatives dels pares

Es important acordar amb els pares expectatives realistes; esperar canvis graduals
en la fluidesa i aconseguir avencos a curt i a llarg termini. A més, se’ls explica com
valorar I'evoluci¢ del nen distingint les millores en situacions concretes en funcio
dels tipus d’errors que el nen presenti i observant la reduccio6 de la seva intensitat i
freqtiéncia. Pel que fa a la durada del tractament, els pares han de tenir clar que sera
més llarg en la mesura que hi hagi més factors alterats i que s'allargara com a minim
entre 9 mesosilany.

e Practica diaria
De la mateixa manera que en preescolars, a més d’aquestes sessions d’orientacio,

es proposa als pares la practica diaria de la nova manera de parla en situacions que el
terapeuta els anira comentant i explicant.

e Registres de conducta

En aquest cas també han de registrar circumstancies en les quals apareix el que-
queig, cosa que ens ajudara a determinar les diferéncies que mostra el nen segons
situacions, persones o temes de conversa. D’aquesta manera podem establir conse-
quencies adequades i s'intentaran detectar actituds i conductes que influeixin
negativament en la fluidesa. Aquestes actituds i conductes es poden dur a terme
a nivell general o de manera més especifica en relaci6 a la la parla (vegeu el requa-
dre 17).
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e Criteris d’alta:

Amb els pares d’escolars es planteja també quins seran els criteris per anar reduint
el nombre de sessions, perque, amb problemes de quequesa, no s’ha de suspendre el
tractament de forma brusca.

Per a aix0 s’ensenya als pares a percebre com va canviant la forma de quequejar
del nen i com disminueixen el nivell de tensié muscular i la gravetat, freqtiéncia i
intensitat dels errors. A més, aquests progressos s'aniran generalitzant a situacions
concretes, de manera que la parla fluida aparegui més freqlientment. Un altre indica-
dor de millora és que el nen no eviti parlar i augmenti les ganes de comunicar-se, aixi
com la disminuci6 de la preocupacio pel problema tant en el nen com en els pares.

CAS: Luis 10 anys; 5¢ de primaria

Els pares del Luis vénen a consulta per problemes de fluidesa que s’han agreujat amb
el pas del temps. El Luis té un germa petit de 8 anys. No existeixen antecedents medics
d’interés. Les pautes de desenvolupament van ser normals, excepte la lenta evolucié del
llenguatge. Als dos anys i mig, coincidint amb I’embaras de risc de lamare, van comencar
a aparéixer disfluéncies (repeticions i prolongacions). A partir d’aqui el problema de
parla es va mantenir, encara que tenia époques millors i pitjors. En iniciar I’escolaritat
amb 3 anys i mig, el problema s’accentua. Decideixen consultar amb un altre professio-
nal, i fins ara que té 10 anys, ha seguit en dues ocasionis tractaments de 6 mesos de dura-
da cadascun, amb escassa evolucié. Les relacions familiars sén bones. Diuen que és una
mica distret i impulsiu. Pel que fa a la parla, els pares li diuen que parlimés a poc a poc. La
professora diu que és comunicatiu i no evita parlar; es relaciona bé amb els seus com-
panys, encara que en alguna ocasié s’ha queixat que es burlen d’ell pels seus problemes
amb la parla. Ultimament evita llegir davant de tota la classe. En I’actualitat, el Luis pre-
sentarepeticions de fonemes, de sil-labes, de vegades de paraules, i prolongacions. Paral-
lelament a aquests errors apareix tensié i moviments a la cara. Davant d’aixo, el Luis uti-
litza algun recurs per millorar la seva dificultat: parla separant les sil-labes, respira
profundament i fa forca. Ell és conscient del seu problema i vol intentar un nou tracta-
ment. Com a antecedents familiars, el pare també quequeja de forma lleu.

AVALUACIO: Durant Iavaluacié, el Luis es mostra col-laborador i participatiu. En la
conversa acapara tota la conversa i no deixa parlar a l’interlocutor. Pel que fa al llenguat-
ge espontani, va fer una mitjana de 22% de disfluéncies amb errors de repeticions de
fonemes, sil-labes i paraules, prolongacions a I'inici de la paraula, pauses i bloquejos de
sons. Gairebé |a totalitat dels errors es va situar a I’inici de les paraules. Aquests, es van
repetir en la lectura amb major intensitat. Paral-lelament, en el seu discurs va aparéixer
tensié en cara, mandibula i coll, i sudoracié. El llenguatge receptiu, expressiu i lalectura/
escriptura es van valorar dins de I’esperable per ala seva edat.
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TRACTAMENT: en el cas del Luis es va plantejar fer un tipus d’intervencié directa i
donar assessorament als seus pares i professors. El Luis va aprendre diferents «trucs»
per poder parlar fluid i se li va ensenyar com anar practicant-los gradualment en dife-
rents situacions ordenades segons la seva dificultat. A més, se li van ensenyar técni-
ques de control de la tensi6é per ajudar-lo a enfrontar-se a situacions de parla en les
quals se sentia incomode. També es va treballar la millora de la seva autoestima i auto-
concepte generals. Es va decidir també indicar-li algunes maneres adequades de res-
pondre davant les burles i millorar la seva comunicacié amb els altres. Amb els pares es
van mantenir sessions periodiques en les quals es va informar del problema del Luis i
se’ls va orientar sobre com afavorir la seva fluidesa, millorant tant aspectes de la co-
municacié com de la dinamica familiar. L’escola va col-laborar en el tractament oferint
recolzament al Luis en les tasques que duia a terme durant la sessié i traslladant-les a
I’escola (permetre lectura lenta, exposar temes reduits, respondre a preguntes primer
curtes i després més llargues) com a generalitzacié de la sessié i ajudant-lo amb les
burles. El tractament va durar aproximadament un any i mig i a partir d’aqui, a la vista
de la millora, es va decidir anar allargant paulatinament el temps entre sessié i sessi6.
Actualment ve un cop al mes a fer una sessié de control. Quant a la seva evolucié, és
capac de controlar el quequeig en la majoria de les situacions, a casa parla de manera
fluidaial’escolallegeix enveualtaiintervé a classe comels altres. En lainteraccié amb
els altres, és conscient de la manera com ha de respondre i respecta els torns de parla.
A més, ha aconseguit controlar la tensié que sentia en algunes situacions, encara que
en alguna encara es descontrola. Aixi mateix, la seva autoestima i autoconcepte gene-
rals sén més positius.

Intervencio a 'escola

Per al nen de primaria, el professor és una referéncia important i, per tant, cal rea-
litzar una intervencio dirigida a 'ambient escolar:

1. Facilitar una actitud adequada davant del quequeig: explicar al professor que és
el quequeig i que suposa per al nen. A més, li indicarem que ha de fer per man-
tenir una actitud positiva davant el quequeig del nen i ajudar-lo aixia parlar de
manera més fluida.

2. Manera de parlar del professor:1i assenyalarem el fet que parlar més lentament i
amb una complexitat reduida facilitara que el nen parli més fluidament. Aixi
mateix, cal que controli qualsevol aspecte que afegeixi pressio a la comunica-
ci6 com la pressio del temps, el control de la quantitat de preguntes que es fan
aclasse, etc.
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3. No fer recomanacions: €s important que el professor entengui que no ha de fer
recomanacions al nen de com ha de parlar. Per contra, ha d'utilitzar recursos
com parlar més lentament, utilitzar frases curtes, cantar, recitar, etc., que ajudin
el nen a fluir en la parla. També pot indicar activitats concretes dins 'aula per
a tots els alumnes. D’altra banda, se li pot suggerir que digui al nen les primeres
paraules de la frase en les lectures en veu alta: «comenca on posa «aquest ca-
vall..»» o que, en la lectura o les preguntes, aquest nen sigui dels primers a inter-
venir, per tal d’eliminar la tensio que pugui generar l'espera del torn.

4. Afavorir la seva participacio en les activitats de I'aula: el nen ha de participar a
'aula com un nen més, encara que el professor pugui afavorir la realitzaci6 de
tasques que no estiguin relacionades amb la parla, en les quals el nen tingui
exitiel grup el pugui valorar. Per exemple, la realitzacié d'un mural, dibuixos,
etc.

S. Graduar les intervencions del nen: orientem el professor sobre com graduar les
intervencionsi fer que el nen vagi participant en situacions més facils com, per
exemple, contestar amb una paraula, i anar augmentant la dificultat més enda-
vant, per exemple, fent una petita exposicio en un grup reduit. També podem
informar-lo de quines sén les activitats que duem a terme durant la sessio, acti-
vitats en les quals el nen ja té fluidesa, per tal que les pugui traslladar a la classe.

6. Manejar les burles: el professor ha de controlar les burles. Es freqiient que els
nens grans (de7 o 8 anys endavant) es burli de la manera de parlar del nen quec.
El professor ha d’estar atent i intervenir des del principi en les situacions en queé
els altres el menysprein. En el cas que algun nen faci burla, el professor pot par-
lar amb aquest fora de classe i explicar-li amb una actitud amistosa pero con-
tundent com influeixen les seves burles en el seu company amb dificultats i
que observi com altres nens s’abstenen d'insultar-lo per aquest motiu.

Requadre 20. Adaptat de Ramig If Your Child Stutters: A Guide for Parents. Stuttering,
Foundation Publication, No. 11

Recomanacions per al professor

1. Tracti d’actuar de la mateixa manera que quan un nen parla amb fluidesa:
e Romangui calmat i escolti el que el nen li esta dient.
e Tracti de mostrar que li agrada parlar amb ell/ella.
¢ Si sembla estar particularment emocionat o precipitat, li suggerim que digui:
«Tinc temps. Digue’m el que em vulguis dir».
2. Si la parla del nen sembla ser més fluida en certs dies perdo menys en uns altres,
permeti que participi més els dies que té menys disfluéncies.
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3. Sino esta segur si ha d’exigir que el nen que quequeja realitzi exposicions orals,
parli en privat amb ell/ella.

4. Quan el nen esta passant per un periode de disfluencies, tracti de proporcionar-li
activitats en les quals pugui tenir éxit parlant. Promogui tasques com parlar en
cor, cantar, recitar poemes, parlar usant un ritme determinat o actuar amb tite-
lles, etc.

5. Per augmentar la fluidesa del nen durant les activitats d’unallicé en grup, comen-
cilallicé parlant juntament amb el nen.

6. Eviti discussions que es refereixin a les seves dificultats en la parla en la seva pre-
séncia. No obstant aixo, si ell introdueix el tema, mostri empatiai tracti d’assegu-
rar-li que de tant en tant totes les persones tenen dificultats quan parlen.

10. Intenti evitar la paraula «quequeig» per descriure la parla del nen, usi paraules que
demostrin que vosté reconeix aquestes dificultats, com «s’encalla» «repeteix»,
«parla amb molt d’esfor¢», «vacil-la», etc.

11. Després d’escoltar una expressié que no sigui fluida, pot repetir-li al nen el que
hagués volgut dir. El nen s’oblidara de les seves disfluéncies en veure que el seu
missatge ha arribat.

12. Vagi amb compte de no transmetre sensaci6 de tensié o aclaparament quan el
nen li esta parlant. Eviti parlar de manera molt rapida, parli lentament, amb calma
i amb pauses que facin que el ritme de la interacci6 sigui lent.

13. Parli amb franquesa amb el nen sobre el seu quequeig si ell desitja fer-ho, pero no
ho converteixi en un assumpte de gran importancia.

14. Un nen desenvolupa la seva actitud respecte a la parla quan observa els altres.
Intenti provocar situacions de parla en les quals el nen tingui éxit. Per exemple,
llegint dos o més nens alhora, contestant preguntes curtes, recitant.

15. Tracti d’eliminar qualsevol estigma que estigui lligat al quequeig i que podria
afectar el nen/a. Per aconseguir-ho, pot ser positiu mostrar-li un quequeig facil,
sense tensié, amb I’objectiu que el nen s’adoni que totes les persones poden
equivocar-se o tenir episodis de poca fluidesa.

16. Reconegui que el nen es pot frustrar si sent que la seva parla no és gaire fluida.
Tracti de donar-li estratégies per manejar aquesta frustracié, com fer que inter-
vingui en situacions que per a ell poden ser facils.

17. Els mestres han d’intervenir si altres alumnes es burlen o simolesten el nen perqueé
té disfluéncies. Si I’estudiant que té disfluéncies no hi és, usi les segiients estra-
tegies:

e D’unamanera pacient i clara expliqui que burlar-se d’alga esta mal fet i demos-
tra falta de respecte.

e Digui que totes les persones tenen coses que fan bé i altres que no fan tan bé.

o Expliqui que de vegades el nen que quequeja s’equivoca quan parla i que aixo no
és cap rad per burlar-se d’ell.

¢ Si continua la burla, sera necessari que el terapeuta del nen en parli amb els
companys de classe.
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Exercicis d’autoavaluacio

Concepte de quequesa

1

Quina és la causa de la quequesa?

a) Esuna causa genética i no modificable.

b) Encara no es coneix amb exactitud i sembla que hi ha diversos factors impli-
cats.

¢) Laquequesa és una conducta apresa per imitaci6 i reforcament.

d) Els pares son els que tenen major pes en l'origen de la quequesa.

. Quina d’aquestes afirmacions sobre la quequesa no és correcta?

a) La quequesa es pot relacionar amb dificultats en el control motor de la parla.
b) La quequesa esdona més en un tipus de personalitat que en altres.

¢) Laquequesa presenta una predisposicio genética.

d) En els nens tartamuts es dona major incidéncia de problemes de llenguatge.

. Les disfluéncies normals son diferents del quequeig?

a) No esdiferencien.

b) Amb el pas del temps es van diferenciant.

¢) Esdiferencien en el tipus d’alteracions que mostra el nen.
d) Espoden donar simultaniament en qualsevol nen normal.
e) No hi ha disfluéncies normals.

. La freqiiéncia de les disfluéncies és un factor important per definir

el quequeig?

a) Esun aspecte fonamental en la caracteritzaci6 del problema.

b) Només indica que el nen parla més de pressa.

¢) No térelaci6 amb el quequeig.

d) La freqiiencia no influeix en el fet que el nen quequegi.

e) Lafrequiencia de disfluéncies pot ser alta i no notar-se en la parla.

. Els moviments associats son caracteristics del quequeig?

a) SoOn freqlients en els nens normals.

b) No tenen resa veure amb les disfluencies.

¢) S6n moviments d’'inquietud motora mentre es parla.
d) Son conductes de distraccio6 del tartamut.

e) Si,son caracteristics de la tensio del tartamut en parlar.
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6. El quequeig en les primeres etapes del desenvolupament pot desapareixer?

a) Quan apareix ja no es corregeix.

b) Hi ha un alt percentatge de casos en que desapareix sense intervencié professi-
onal.

¢) Sempre desapareix i no es torna a presentar mai.

d) El quequeig apareix durant un any i després el nen torna a parlar de manera
tluida.

e) Elnen quequeja sempre en les primeres etapes i és necessari intervenir.

7. Hi ha una alta incidéncia familiar en la quequesa. Quina d’aquestes

afirmacions no és correcta?

a) Laquequesa apareix amb una freqiiencia tres vegades major que en la poblacio
general.

b) Hi ha menys dones que quequegen.

¢) Encara que els bessons s’hagin educat separats el problema es presenta en tots
dos.

d) Per al’home que quequeja és més gran el risc de tenir un fill tartamut que una
filla amb el problema.

e) Els homes quequegen més que les dones.

Avaluacio de la quequesa

8. Quins aspectes s’han d’avaluar en la quequesa? Assenyala els que
et semblin correctes.
a) La capacitat cognitiva del nen.
b) Elllenguatge.
¢) Lesdisflueéncies que presenta i les seves caracteristiques.
d) La personalitat.
e) Els factors emocionals implicats.

9. En l'avaluaci6 de la quequesa...
a) Només s’avalua el nen, que és qui té el problema.
b) Esimportant avaluar tant el nen com 'ambient que I'envolta, ja sigui a nivell
familiar o escolar.
¢) Elsparesson els que més bé poden informar sobre la dificultat del nen, aixi que
la informacio s'obté a partir d’ells.
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10. Quins instruments s'utilitzen per avaluar la quequesa? (assenyala els que

et semblin correctes)

a) Registres en video del nen

b) Qtiestionaris per als pares

¢) Valoraci6 neurologica imprescindible

d) Questionaris de fluidesa i comportament general per a professors
e) Tests estandarditzats

Intervencio en quequesa

11

12.

13

Cal intervenir o val més deixar passar el temps quan un nen petit, de dos

anysimig, comenca a quequejar?

a) Es preferible no fer-ne casi deixar que li passi.

b) Esimportant intervenir el més aviat possible perqué el problema no s’afermi.

¢) Cal intervenir, pero quan el nen faci 5 anys i tingui habilitats metalingisti-
ques.

d) Normalment un nen de dos anys i mig no quequeja, sol fer-ho als 4 anys.

e) Cal tractar directament el nen explicant-li com ha de parlar.

Quin tipus de parla han d’utilitzar els pares amb un nen que mostra falta

de fluidesa en parlar?

a) No han de parlar de cap manera especial.

b) Cal que els pares parlin de pressa perque el nen no els interrompi.

¢) Els pares han de parlar amb un llenguatge complex per tal d’estimular ade-
quadament el nen.

d) Amb un nen que quequeja cal conversar molti fer-li moltes preguntes interes-
sants.

e) Convé que els pares parlin al nen més lentament i pausada, per transmetre-li
tranquillitat i donar-li un model que pugui imitar.

Quina és I'actitud del terapeuta en el tractament de les disfluéncies en un

nen de S anys?

a) Quan el nen es bloquegi s’ha de mirar cap a un altre costat perque el nen no se
senti malament.

b) El terapeuta li explicara que té un problema de parla i que ell li ensenyara a
parlar bé.
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14.

15.

16.

¢) El terapeuta ha de mantenir davant la comunicaci6é una actitud natural,
tranquil-la i acceptar la parla del nen com si fos normal.

d) Mirar-lo fixament perque s'adoni que alguna cosa va malament en la seva
manera de parlar.

e) Interrompre’l per dir-li que ha de parlar d'una altra manera.

Convé que el professor faci alguna cosa amb la manera de parlar del nen

al’aula?

a) Si, és convenient que el professor 'ajudi a I'aula i li digui que respiri i que esti-
gui tranquil.

b) No ha de dir-li res, pero li ha de fer senyals quan s’encalli en parlar.

¢) Ha d’advertir als companys que li diguin que parli a poc a poc per ajudar-lo a
parlar fluid.

d) No ha de dir-li res a la classe. Ha de procurar parlar-li a poc a poc, fent pauses,
perque no se senti constret.

e) Quan el nen es bloqueja convé que el professor insisteixi que vagi més de pres-
sa, perque aixi I'ajuda a desenvolupar fluidesa.

Es pot recuperar un nen de 10 anys que porta des dels 4 quequejant?

a) Depen de molts factors. Pero si el nen i els pares s'impliquen en el tractament
iesduu a terme una terapia adequada és possible que es recuperi.

b) En els nens més grans no es corregeix el problema.

¢) Finsals S anys és possible recuperar la fluidesa. Després d’aquesta edat és molt
dificil.

d) Només s'aconseguira una recuperacio si els pares col-laboren.

e) Quan el nen porta quequejant molt de temps, no és possible fer-lo collaborar
en el tractament.

En la terapia d'un nen en edat escolar, se li demana que practiqui la parla

amb els pares a casa?

a) No s’ha de demanar a un nen gran que practiqui amb els pares. Es preferible
que ho faci sol.

b) Esnecessari que a casa, amb els pares, faci les activitats que ha assajat a la sessi6
amb el terapeuta per tal que generalitzi el que ha apres.

¢) Esta contraindicat tornar a fer tasques de parla a casa. Cal centrar-se en la tera-
pia ino exigir-li massa esforg.

d) Si,s’han derealitzar practiques almenys 4 o 5 vegades al dia. Com més vegades
millor.
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17.

e) Per generalitzar el patr6 de parla, els pares no son els indicats per practicar
amb el nen.

A un nen gran, se li ha d’ensenyar un patré de parla alternativa perque

l'usi fora de la terapia?

a) Es contraproduent que el nen usi un métode de parla diferent i no parli de
manera espontania.

b) El nen rebutja qualsevol forma de parla alternativa perque no li serveix per
parlar amb els seus amics.

¢) Seli pot ensenyar, pero per usar-ho tan sols dins de la sessio.

d) Alsnens grans no se’ls ensenya cap sistema, com als petits. El nen gran apren
sol a controlar la parla.

e) Calensenyar una manera de parlar diferent on no existeixin tensions ni esfor-
¢os i aixi pugui controlar la fluidesa.

Solucionari
1 Resposta: b
2. Resposta: b
3. Resposta: ¢
4. Resposta: a
S Resposta: e
6. Resposta: b
7. Resposta: e
8. Resposta:a, b, ¢, e
9. Resposta: b
10. Resposta:a, b, d, e
11. Resposta: b
12. Resposta: e
13. Resposta: ¢
14. Resposta: d
1S. Resposta: a
16. Resposta: b
17. Resposta: e
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Glossari

Bloquejos: errors en la parla que es produeixen com a conseqtiencia d"una pressié o
tensié muscular en deixar anar el flux d’aire.

Condicionament classic: procés d’aprenentatge mitjancant el qual s’associa un es-
timul que implica significat amb un estimul neutre que no tenia significat abans
del condicionament. Per exemple, en I'experiment de Pavlov, la campana al prin-
cipi era un estimul neutre pero se la va condicionar a l'aparicié del menjar, de
manera que només amb el so de la campana el gos ja salivava.

Fluidesa: manteniment d'un flux suau i seguit en emetre paraules i frases.

Parla: en relacio6 a la fluidesa, és la capacitat de mantenir la fluidesa quan una perso-
na parla.

Incidéncia: freqtiéncia amb la qual ocorre una circumstancia particular.

Prevalenca: mesura de 'extensio d'una conducta o circumstancia en una po-
blacio.

Pronostic: resultat que s'espera d’'una malaltia o patologia, la seva duradailes proba-
bilitats de recuperaci6 d’aquesta.

Reforg: en la tecnica utilitzada per al condicionament (reforcament), suposa l'admi-
nistracio6 d’alguna conseqtiéncia positiva que segueix a un comportament.

Remissio espontania: millora o cura inesperada d'una patologia que normalment
segueix un altre curs clinic. El terme remissi6 espontania s'usa freqlientment en
casos de malalties croniques o greus que milloren sense causa coneguda.

Respostes d’evitacio: es realitza una resposta d’evitacié quan la persona vol evitar
una situacioé que tem, de manera que elimina una conseqtiencia negativa.

Temperament: diferéncies innates que hi ha entre les persones en termes d’emoci-
ons, activitats i domini de si mateixes. El temperament s’origina en els gens pero
també hi influeix el tipus de crianca.
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Modul didactic IV

Alteracions de l1a veu en la infancia
Josep M. Vila-Rovira

Objectius del capitol

1. Coneixer les caracteristiques de la veu en la infancia i saber de quina manera
evoluciona amb l’edat;

2. Descriure els factors que incideixen en la salut de la veu dels infants;

3. Coneixer els procediments de 'exploracio i el diagnostic de les alteracions
delaveu;

4. Descriure els principals eixos del treball logopéedic amb els nens que presenten
disfonia;

S. Coneixer les accions preventives que l'escola i la familia poden realitzar per
prevenir les alteracions vocals i per millorar la veu dels infants.

1. La veu i la infancia

La nostra vida esta emmarcada per la veu. Naixem amb un plor i morim en un
sospir. En la comunicacio oral, la veu és el suport fisic que transmet els nostres mis-
satges. Sense la veu, o amb una veu que no tingui la poténcia i la claredat necessaries,
la comunicaci6 es fa dificil o, de vegades, impossible. Pero la veu també és un senyal
d’identitat. Ens reconeixen en la veu; els altres saben qui som i també com estem. La
veu diu moltes coses de nosaltres. Ens sentim molt més que no pas ens veiem. La nos-
tra veu ens acompanya sempre i, malgrat que no sempre la reconeixem quan la sen-
tim enregistrada, és una de les nostres marques d’identitat.

1.2. La veu evoluciona amb l'edat

La veu que tenim avui no sempre ha estat la mateixa. La veu evoluciona amb
'edat. El sistema fonador i articulatori del bebe evoluciona des de la seva funcio es-
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tricta de supervivencia (per a la succio, la deglucio, la respiracio, etc.) fins a les fun-
cions comunicatives. El plor del nad6 és molt agut; oscilla entre 440 i 500 Hz,; pre-
senta un timbre molt sonor, amb un refor¢ harmonic sobre els 3.000 Hz., i una forta
intensitat, uns 90 dB. Tot plegat permet que el plor del nad¢ sigui un magnific siste-
ma d’avis per a la mare, que el sent malgrat que hi hagi soroll ambiental o que I'habi-
tacio del petit estigui a forca metres d’on ella es troba.

Alguns autors reconeixen fins a quatre tipus de plor del nad6, amb caracteris-
tiques acustiques diferenciades i amb valor comunicatiu. Més endavant, es diver-
sifiquen els sons i es comencen a usar com a crides i amb intencionalitat sobre les
accions de l'altre. S'inicien el llenguatge i el joc vocals.

Les primeres produccions reconegudes com a paraules arribaran al voltant de
I'any de vida. Aquestes son vehicle per a ’expressié més que per a la denominacio i
carreguen el seu significat emocional en la veu. La veu és encara el canal comunica-
tiu del nen, juntament amb I'expressio facial, la tensié general del cos o el ritme res-
piratori. La paraules s’aniran relacionant entre elles i els significants, i als dos anys
guanyaran poder denotatiu. La veu passara a un segon pla comunicatiu encara que
I'entonaci6 fara la supléncia d'una sintaxi no desenvolupada. Aquesta funci6 de su-
port sintactic es conserva en la parla espontania dels adults.

L'escolaritat de molts nens s'inicia cap als tres anys, aleshores el seu horitz6 de rela-
cions personals s'obre cap a persones que no son del'entorn familiar i apareixen moltes
relacions entre iguals. La veu es comenca a presentar com a manifestaci6 dels estats
d’anim i també de la posicio relativa en el grup. El nen construeix la seva personalitat i
la veu és la manifestaci6 externa d’aquesta personalitat. Es habitual, en aquestes edats,
trobar un cert nivell de sobreesfor¢ comunicatiu. El nen té molta informacio per trans-
metre amb noves marques contextuals quan encara no domina tots els recursos ex-
pressius del llenguatge. L'entorn és sorollos i exigeix una certa poténcia vocal per ser
escoltat i compres. Hi ha una dura competeéncia vocal. Hem observat que la intensitat
mitjana de la veu dels nens és uns 6 dB superior a la dels adults.

La veudel nen va descendint progressivament el seu to fonamental. Dels 400-450
Hz del plor als 320 Hz cap als tres anys, als 280 Hz dels sis, ja els 270 Hz a partir dels set
anys fins a la pubertat quan es produeix la muda vocal i la diferenciaci6 freqtiencial
de les veus masculines i femenines. En la infancia, les veus de nens i nenes no es dife-
rencien tant per I'alcada tonal com per la riquesa timbrica i 1'Gs de diferents intensi-
tats. Els nens solen parlar amb una veu més intensa que les nenes, que presenten un
refor¢ harmonic més agut.

Com podeu veure en el grafic 1, fins als cinc o sis anys, la veu dels infants es va fent
una mica més greu i té la mateixa al¢ada. Sera cap als set anys que la veu dels nens es
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Grafic 1. Evolucié de la freqiiencia fonamental de la veu
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fa més greu que la de les nenes. Aquesta diferencia es fa del tot manifesta en la puber-
tat. En aquest moment de canvi hormonal, fisic i psicologic, la veu també fa un tomb
espectacular. Els nois baixen la seva veu una octava, passen de parlar en la zona del la
de la segona octava a fer-ho en el la de la primera. Les noies també agreugen la seva
veu pero només en un interval de tercera. Aquest procés de canvi de la veu té una
durada molt variable, i alguns nois el viuen de manera una mica angoixant. La por
d’emetre galls o de no saber si sortira veu d’home o de nen, pot fer que alguns nois
evitin la conversa en les situacions més compromeses.

Factors que incideixen en I’evolucié6 de la veu

El procés de maduracié neurologica i cerebral.

El desenvolupament corporal.

El desenvolupament psicomotor.

L’evolucié psicologica.

Les necessitats de relacié i comunicacié.

El desenvolupament del llenguatge (fonétic i morfosintactic).

El progressiu domini de les funcions del llenguatge.

Els processos d’aprenentatge.
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2. Trastorns de 1a veu en la infancia

De vegades trobem persones que sempre tenen la veu enrogallada o que parlen
molt fluix, amb molt d’aire, com xiuxiuejant. Segur que tots coneixeu mestres que us
diuen que al final de la setmana laboral no tenen veu o que els han operat d'una o
altra lesio de les cordes vocals. També hi ha nens i nenes que tenen una veu peculiar.
Veus que rasquen, que sembla que s’escanyin, que no les sentim. Podem dir que sén
veus malaltes. La veu emmalalteix, s'espatlla.

La veu es produeix per la coordinacié de diferents estructures del nostre cos.
Aquesta coordinacié no sempre funciona eficagment i el producte sonor, la veu, no
té les caracteristiques que ens agradaria que tingués. La veu pot espatllar-se pel mal s
o per l'abts i també per certes anomalies de les cordes vocals. Podem néixer amb
petites alteracions de les cordes vocals o bé generar lesions per 1'Gs poc adequat de
la veu.

Els nens i nens també poden patir alteracions de la veu. Malgrat que la laringe dels
nens té unes caracteristiques diferents i que la majoria de nens i nenes criden forca
durant les seves estones d’esbarjo, alguns infants presenten veus diferents i en alguns
casos tenen lesions als plecs vocals.

Entenem la disfonia com l’alteraci6 de les qualitats actstiques de la veu. Es tracta
d'un fenomen relatiu, perqué les mateixes alteracions poden ser viscudes com a inca-
pacitants o no en funci6 de les expectatives i les necessitats vocals de cada individu.
Normalment les disfonies que presenten els nens sén de curta durada i els pares les
associen amb facilitat a estats gripals o refredats o bé a excessos vocals en festes, prac-
tiques esportives o estades fora de casa, com colonies escolars o campaments d’estiu.
Els pares no consideren aquestes alteracions de la veu una rad suficient per consultar
el pediatre.

La disfonia infantil no és un fenomen facilment observable de manera objectiva
pels pares ni, de vegades, pels pediatres. Els pares s’acostumen a certes caracteristiques
de la veu dels seus fills i no entenen aquestes caracteristiques com a alterades, com
caracteristiques fora dels estandards. El mateix nen no valora de manera negativa les
caracteristiques de la seva veu. Al contrari, el nen identifica la veu «afdonica» amb
l'éxit en una competici6 esportiva o amb el fet d’haver gaudit molt en una sortida
d’esbarjo. Quedar afonic pot ser un valor positiu.
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Frases dels pares quan demanen consulta médica o logopédica per la veu del seus fills

El meu fill fa molt d’esfor¢ per parlar.

Al meu fill no li surt la veu forta, no sap cridar.

El meu fill sempre parla molt fort.

La mestra de mdsica ens ha dit que el nen no arriba a les notes.

La mestra de musica ens diu que al nen «se li escapa I'aire» quan canta.

Entenem la disfonia com I'alteracio de les qualitats actstiques de la veu. Sigui la
freqiiéncia, la intensitat, el timbre, la durada o diverses combinacions d’aquestes
qualitats. Una modificacio significativa dels valors respecte als estandards pot ser
viscuda pel subjecte com una alteraci6. Volem insistir en la relativitat del concepte
de la disfonia, ates que les mateixes manifestacions vocals desviades de la norma
poden ser enteses com a patologiques o no. Per a un nen amb interessos musicals, no
arribar a les notes agudes de les llicons de solfeig pot ser viscut com una cosa incapa-
citant, perd pot no ser-ho per a un altre nen amb les mateixes limitacions pero amb
altres expectatives i altres necessitats vocals. Aixi, entenem la disfonia infantil des
d’aquesta quadruple orientacio: acustica, gestual i de confort, lesional, i d’eficacia
comunicativa.

No és facil quantificar quants nens presenten manifestacions de la disfonia. Co-
neixem referencies de prevalenca que ens informen que entre el 10% i el 40% dels
nens presenten alteracions de la veu. La forquilla és molt ampla segons si es tenen en
compte només els infants que presenten lesions a la laringe o si es comptabilitzen
també problemes de veu que no han estat diagnosticats amb lesions a les cordes
vocals.

L'objectiu d’aquest text no és la descripcio clinica de les lesions laringies més ha-
bituals que afecten la veu dels infants, perd hem de saber que hi ha lesions que sén de
tipus congenit i altres que son adquirides. També podem diferenciar lesions en que es
pot suposar un factor funcional importanti altres on la causa no es troba en el fet de
parlar d'una manera o altra.
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Alteracions laringies en infants
Noduls laringis Pseudoquist serés
Edemes fusiformes Quist per retencié
Polip laringi Quists epidermoides i sulcus glotidis
Vergetures o solcs amples Sinéquies

En el quadre seglient podem observar la distribucio de les alteracions de la veu en
infants segons Cornut (1998) i Arias (2005). Hi destaquen un predomini de les lesions
adquirides sobre les congenites. Entre les primeres, Arias destaca una major presencia
d’edemes fusiformes que de noduls.

Distribuci6 de lesions laringies en infants
G. Cornut C. Arias
Disfonia disfuncional sense lesio 1.4% 0.7%
Disfonia disfuncional amb lesi6 68.9% 55.3%
Lesions congeénites 27.4% 41.2%
Quists per retencié mucosa 2.2% 2.1%
Altres 0.7%

Aquests autors ens informen de les diferents distribucions de la patologia vocal
segons l'edat. Presenten un major nombre de consultes els nens situats en la franja
dels 8 als 10 anys, un 44%, contra els 27% i 29% de les franges anterior i posterior.
Destaca també el fet que en les dues primeres franges d’edat, la prevalenca és més
gran en nens, mentre que a partir dels 12 anys s’iguala la taxa per sexes i s'inicia la
major prevalenca de lesions vocals en el sexe femeni propia de ’edat adulta.

Es important que els professionals de I'escola conegueu els factors que participen
en l'aparicié deles alteracions de la veu per aixi poder intervenir preventivament. La
veu és un fenomen complex. No podem fer una analisi simplista de la disfonia infan-
til, limitant-la exclusivament a la conseqtiéncia d'un mal habit. En el grafic segiient
podem veure alguns dels factors que participen en l'aparicié de la disfonia en els
infants.
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Figura 1. Factors de rics
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3. Exploracio i diagnostic de la disfonia infantil

Quan la veu emmalalteix cal fer-hi alguna cosa. La veu és eina de comunicacio i
manifestacio de I'ésser, no podem deixar que es malmeti i que no pugui acomplir les
seves funcions satisfactoriament. Si observem que un nen presenta una veu diferent,
cal que demanem ajuda als professionals sanitaris especialitzats. Hem de demanar
una valoracié medica de l’otorinolaringoleg o del foniatre i, si cal, la intervencio ree-
ducadora del logopeda especialitzat en trastorns de la veu. El diagnostic medic tindra
en compte l'evoluci6 del nen, valorara la qualitat i caracteristiques de la seva veu
iexplorara la seva laringe mitjancant diversos aparells. Es tracta, normalment, d'una
exploraci6 poc molesta, perd per a alguns nens més petits de sis o set anys pot ser di-
ficil.

L’exploraci6 i I'avaluaci6 de la veu sén processos complexos que condueixen a
I'establiment d'un diagnostic. El diagnostic lesional s’estableix amb 1'Gs de tecniques
d’exploraci6 invasiva que sén competencia exclusiva dels metges de les especialitats
esmentades. El treball cooperatiu permetra establir el diagnostic vocal, ateés que no
n’hi ha prou amb la identificaci6 de la lesié o amb la constataci6 d'unes desviacions
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de la qualitat vocal. El diagnostic vocal s’ha d’entendre com un procés de fonts i for-
mes multiples. Els diferents professionals, amb mirades complementaries i amb el
contrastilasubjectivitat del pacientil’entorn en que interacciona, permetran I'esta-
bliment del diagnostic vocal en la seva complexitat i la seva globalitat.

Elements que conformen una exploracié de les alteracions de la veu infantil

Historia clinica

e Aparicié i evolucié del trastorn

e Antecedents familiars i personals

e Salut general

e Detecci6 del trastorn

e Ritme de la vida quotidiana

e Activitats escolars i extraescolars

e Usos de la veu (parlada, cantada, crits)

e Valoraci6 subjectiva del handicap vocal

e Evolucié psicomotriu, linglistica i escolar

e Habits d’higiene

Exploracio del gest general i vocal

e Postura corporal (verticalitat i eixos)

e Moviment i flexibilitat

e Respiracié

e Mobilitat orofacial

Valoraci6 acustica de la veu

e Intensitat (minima, conversacional i maxima; rang)

e Freqiiéncia (minima, maxima i espontania; rang)

e Fonetograma (grafic que relaciona la intensitat i la freqiiéncia)

e Valoraci6 de I’entonacio

e Valoraci6 del ritme i la fluidesa de la parla

e Valoraci6 perceptiva del timbre de la veu (GRBAS)
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e Mesures aerodinamiques (temps maxim de fonacié, d’expiracié)

¢ Valors numérics obtinguts amb programari d’analisi aclstica

Exploracié médica instrumental

Proves d’imatge laringia per al diagndstic lesional (videolaringoestroboscopia,
preferiblement)

Valoracié de la fisiologia de la fonacié

Valoracié dels aspectes organics que influeixen en la veu

Informacions d’altres professionals

e Mestres

Mestres de musica

e Psicolegs

4. Caracteristiques del tractament logopedic
de la disfonia infantil

Hi ha diverses opcions terapeutiques en I'abordatge de la disfonia infantil. Des de
la simple supervisio o seguiment per part del metge fins a la cirurgia laringia. Podem
optar també pel treball d’orientacio als pares, la intervencio logopedica, 'orientacio
a professors de musica, el treball psicomotriu, la psicoterapia o els tractaments far-
macologics. El foniatre haura d’analitzar els factors d’edat, de motivaci6 del nen i
dels pares, les necessitats vocals del pacient, la severitat de la disfonia, el tipus de lesié
present i el conjunt del comportament vocal per indicar el tipus, la intensitat i la se-
quiéncia dels tractaments a aplicar. En la majoria dels casos caldra més d'un abordatge
terapeutic.

Conducta a seguir davant d’una disfonia

Realitzar un diagndstic precog, precis i interdisciplinar.

Establir larelacié entre lesi6, qualitat de veu, necessitats vocals i evolucié general del nen.

Plantejar un tractament multiprofessional: medic, farmacologic, quirGrgic i rehabilitador,
integrat en la quotidianitat .

Necessitat de motivacié i compromis per a un bon abordatge terapeéutic.
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El logopeda acostuma a ser el professional que aporta un tractament de més
llarga durada i és qui coneix més a fons les peculiaritats del nen i els factors quoti-
dians d'ts de la veu. Es per aquest motiu que la comunicacié entre logopeda i met-
ge foniatre ha de ser molt fluida i completa. El logopeda, a partir de les seves valora-
cions periodiques, coneix elsritmes i 'evolucio de la veu del nen i pot comprendre
com aquest esta integrant els coneixements i canvis d’habits que el tractament
suposa. D’altra banda, el logopeda pot incidir en I'adquisicié de comportaments
i actituds en la familia que puguin ser favorables per a la comunicaci6 i, per
tant, favorables a I’evoluci6 de la veu del nen. Només des d'una visi6 complexa i
interdisciplinaria es pot assegurar un abordatge complet i efectiu de la disfonia
infantil.

Lamanera d’abordar el tractament logopedic amb nens determina 'exit d’aquest
tractament. L'objectiu de la reeducacio6 vocal és establir o restablir I'equilibri del gest
vocal fisiologic i la seva relacié amb la imatge vocal desitjada mitjancant la reduccioé
o disminuci6 de les lesions laringies. Aquest objectiu es materialitza en una proposta
de tractament que s'organitza en sessions de treball que han de ser eficaces, formati-
ves, persuasives, actives i amenes. El tractament logopedic ha d’estar basat en la co-
municacio (i no pas en la repeticié mecanica d’exercicis), ha de tenir en compte el
conjunt de sistemes on el nen es relaciona, ha d’adaptar-se als diferents moments de
la vidaievoluci6 del'infant i, finalment, ha de veure el fenomen vocal en el conjunt
delavida del neni el seu entorn.

Els logopedes entenen que el progrés en la reeducacio de la veu es construeix
gracies als exits que animen a progressar i consoliden les conductes vocals que con-
siderem beneficioses. Un abordatge de la disfonia no es pot plantejar des de la pro-
hibicid i el castig, sin6 que cal fer-ho des de I'estimul i la cerca de models vocals sa-
ludables. Hem de recordar que la veu té un valor simbolic molt important en la
constitucio de les persones, i la seva modificacio en el curs d'una intervencio logo-
pedica implica alguns efectes en 'autoimatge del pacient i en la seva esfera relacio-
nal. En alguns casos, la modificacio de la veu és un procés en que el nen o el seu
entorn presenten resistencies. Cal ajudar el nen a veure els beneficis comunicatius
i d’autoimatge que el procés de reeducacio de la veu comporta. Per afavorir I'assoli-
ment dels objectius del tractament, cal que la relacio entre el logopeda i el nen sigui
saludable.
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Caracteristiques de la relacio entre el nenii el seu logopeda

El tractament, en grup o individual, ha de ser personalitzat.

Larelaci6 ha d’estar basada en la confianca mutua.

El nenila seva familia han de confiar en I’efectivitat del tractament.

El nenila seva familia han de comprometre’s en el seguiment de les propostes del logopeda.

El logopeda ha d’oferir una actitud acollidora.

El logopeda ha de ser flexible per adaptar els exercicis i els ritmes de treball a cada nen.

El logopeda pot ser model dels éxits i dels errors.

El terapeuta s’ha d’adaptar a la personalitat del pacient, al seu nivell de llenguatge,
als temes de conversa, etc.

El terapeuta ha de ser respectués amb el pudor del pacient.

El logopeda ha de reconéixer les seves limitacions i demanar ajuda i suport a col-legues
més experts.

En alguns casos, el logopeda detecta que les dificultats de modificar els esquemes
corporals i vocals son importants, que els avencos son limitats i que aquestes dificul-
tats es relacionen amb caracteristiques psicologiques del nen. Hem identificat quatre
tipologies de comportament que, en casos severs, poden dificultar molt 'avenc del
tractament logopeédic i que justifiquen un abordatge interdisciplinari: el nen imma-
dur o regressiu, el nen fobic, el nen obsessiu i el nen depressiu.

La finalitzacié d'un tractament és un acord que es duu a terme quan tots entenem
que les necessitats han estat satisfetes o quan creiem que seguir mantenint la relacié
terapéutica té una relacio cost-benefici inadequada. Cal que, de tant en tant, el logo-
peda, el nen i la seva familia, amb el metge, revisin la idoneitat del tractament.
El tractament logopedic no ha de ser un procés sense final.

5. Arees d’intervencio logopedica

El tractament logopedic per a la disfonia infantil actua sobre diferents esferes del
fet vocal. Mitjangant exercicis de consciencia i domini del cos i de la veu, donara més
recursos expressius al nen, afavorira la millora de la veu i fara desapareixer, si és pos-
sible, les lesions.

Podem diferenciar diferents arees d’activitat: escolta, gest, expressio vocal i cons-
ciéncia vocal.



© UOoC 170 Trastorns de la parla i de la veu

5.1. L’escolta

Podem afirmar que les caracteristiques de la veu depenen, en part, de les caracte-
ristiques de l'audici6. L’agudesa i 'entrenament auditiu permeten un control de la
propia veu i el descobriment de matisos en les veus propies i alienes. Augmentar la
capacitat de diferenciar, categoritzar, etiquetar i reproduir tipus de veus permet una
millora en el control de la propia veu i esdevé un dels puntals del tractament logo-
pedic en els trastorns vocals.

Treball de I’escolta

Escolta de la veu propia i de la dels familiars

Escolta de les veus de personatges televisius

Escolta de sorolls ambientals, de sons quotidians

Escolta dels crits dels animals

Escolta d’instruments musicals

5.2. El gest vocal

El cos és I'executor de la veu i el nen ha de prendre consciéncia de com treballen
els diferents grups musculars que participen en la veu. L’estrategia basica per a aques-
ta presa de consciéncia és la propiocepcio. Per tal d’ajustar el nivell de treball, propo-
sem actuar de manera global o sobre una zona del cos pero sense explicitar el nen que
treballarem aquesta zona. Intentarem recérrer a imatges globals (personatges, gestos
o actituds) per incidir en zones concretes. En molts manuals es dona gran importan-
cia ala practica sistematica de la relaxacié. Entenem que els plantejaments de la rela-
xacio segmentaria o local son més interessants que els globals per la major facilitat de
posar-los en marxa i, sobretot, pel que tenen de presa de consciencia del to muscular
i de l'esfor¢ motor per a una acci6 concreta.
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Treball del gest

Consciéencia de I’esfor¢ corporal enla veu

Relaxacié

Respiracio

Esquema corporal

Treball del ritme

Flexibilitzaci6 de les zones bucofonadores

La respiracio és un dels elements necessaris per a la produccio vocal, i hem pogut
constatar en molts protocols de rehabilitacié de la veu que s’hi dediquen esforg¢os
importants. Proposem treballar la respiracio, pero evitant centrar-hi I'atencio. L'ac-
tivitat flexible de la zona pelviana acostuma a afavorir 'aparicié d"una respiracio
abdominodiafragmatica.

L’acci6 sobre el maxil-lar, la llengua, els llavis i les galtes es basara en la recerca de
la posicié més estable i de la precisiod i el to més adequats als moviments. La muscula-
tura facial és un dels suports per a l'expressié no verbal, juga també un paper impor-
tant en 'articulacio de la paraula, i les seves tonicitat i adaptabilitat influeixen de
manera directa i indirecta en el timbre de la veu.

5.3. L’expressio vocal

La veu del nen disfonic és1'objecte central del nostre treball logopeédic. Es treballa
des de diferents angles pero, en definitiva, es busca la millora de la veu i de les seves
qualitats: intensitat, to, timbre i durada. L'educaci6 de la veu ha de passar per I'expe-
riencia de generar veu i fer-ho de manera guiada pero amb afany exploratori i de
descoberta d'un mateix.

Treball de I’expressié vocal

Entrenament de les qualitats de la veu (intensitat, to, timbre i durada)

Jugar amb la veu

Imitacions vocals

Creaci6 de personatges vocals i corporals

Aprendre a cridar

Recuperar el plaer de la veu
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El logopeda ha de controlar en quina freqtiéncia s'emet la veu, i és per aixo
que el recurs més simple és 1’escala musical. Entenem que 1'as de la veu cantada
en la reeducacio i rehabilitacio de la veu és indispensable. La veu cantada permet
un millor control de les freqiiéncies i implica una activitat neurologica i mus-
cular superior a la veu parlada. El fenomen de la ressonancia precisa de la disponi-
bilitat i la gestié d’espais aeris per tal que es produeixi. Forma part del treball
muscular el fet de posar a disposicié de la producci6é vocal el maxim de pos-
sibilitats de construccio d’espais de ressonancia quant a volum i duresa de les
parets.

5.4. La consciéncia vocal

Les estrategies i recursos proposats no tenen cap sentit si no s'integren finalment
en la millora de les capacitats comunicatives del nen. Malgrat que la demanda expli-
citaestigui centrada enla veu o finsi tot en unalesié laringia, el logopeda ha d’enten-
dre la situacié com una possibilitat d’ajudar un ésser huma a comunicar-se millor i,
per tant, a millorar les relacions d’aquesta persona amb el mén. El nen ha de trobar la
veu que el representi i amb la que pugui aconseguir els seus objectius comunicatius.
Proposem al nen que jugui amb els missatges de la veu per adonar-se del que diu la
seva veu. Que sigui capag d’usar la veu per expressar els seus estats d’anim i les seves
intencions comunicatives.

Finalment, hem d’expressar un altim objectiu de ’abordatge logopedic de la dis-
fonia infantil: recuperar el plaer de la veu. La veu humana és el més meravellos ins-
trument de creaci6 de bellesa de que disposem els humans.

6. Orientacions per a I’escola

La disfonia infantil és un trastorn que podem prevenir. Aquesta prevencio la po-
dem fer des de la deteccio precog i també amb la promoci6 d’habits i comportaments
saludables. Els professionals de 'ambit escolar podeu ajudar tant a evitar 'aparicio de
la disfonia com a disminuir el grau d’handicap que genera.
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Aspectes que prevenen la disfonia en els infants

Detecci6 precog

Relacié interpersonal i comunicacié sanes

Higiene corporal i vocal

Flexibilitat i postura adequades

Entrenament auditiu

Us adequat de la veu parlada

Us adequat de la veu cantada

6.1. Deteccid precoc¢

Com ja hem assenyalat, els familiars i educadors acostumen a ser els que detecten
la disfonia en el nen. Pero no tots els mestres es plantegen una observaci6 sistematica
de la veu, i molts pares s'acostumen a la veu del seu fill i no I'entenen com alterada.
Per aquest motiu, les actuacions d’observacio sistematica de la veu dels infants en
I'entorn escolar per part de personal qualificat, permetria la deteccié precog¢ d’alguns
casos de disfonia infantil. Probablement, els logopedes adscrits als centres docents,
tot i no dedicar-se normalment a les alteracions de la veu, podrien realitzar aquestes
tasques de sedas sistematic amb la simple observacio de la qualitat vocal de la veu
parladaicantadaal’edat desis, vuit i deu anys. Els pediatres també podrien ser agents
preventius si en els seus controls periodics de salut incorporessin alguna informaci6
ialguna observaci6 sobre la veu dels nens i activessin un procés de derivacié al'oto-
rinolaringoleg o foniatre.

Com ja hem indicat anteriorment, és molt freqiient que la detecci6 de la disfonia
d'un nen es produeixi a I’escola. El tutor o els especialistes de musica observen, en
comparaci6 amb la resta del grup, que la veu d'un dels alumnes és particular. Nor-
malment s’observen les dificultats per sentir-los o per arribar a les notes agudes d'una
cango o, fins i tot, el gest forgat al voltant del coll per parlar o cantar.

Enles diferents converses amb la familia, el mestre ha d'informar d’aquesta obser-
vacio i, silarecepcié per part dels pares és bona, el mestre acostuma a recomanar una
visita a un metge otorinolaringoleg o foniatra. Després del diagnostic, i identificada
la causa de l'alteracio vocal, els pares solen informar el mestre i comenten de quina
manera l'escola pot contribuir a la millora de la veu de I'alumne.
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6.2. Relacid interpersonal i comunicacio sanes

Hem comentat anteriorment que la veu és el suport de la comunicacio oral i que
ella mateixa és també missatge. La familia i 'escola poden ajudar que els usos de la
veu en el nen siguin el més saludables possibles. El context permet regular 'emissor.
Si 'entorn promou diferents habits de relacié i de comunicacio, la veu del nen s'hi
adaptara. Comentem algunes de les estrategies i actituds que ens poden ajudar a ins-
taurar formes de relacio sanes per a la veu.

Les situacions de conversa a 'aula poden ser beneficioses. Hem d’evitar que les
primeres intervencions, que acostumen a situar el tema i el tipus d’'interaccio, es fa-
cin quan alguns dels alumnes no hi estan prou disposats. Per aixo, és preferible cridar
I'atencié amb accions no verbals (silenci perllongat, gestos passius, picar de mans
lentament, etc.) que no pas fer-ho amb crits per exigir silenci. El crit excita i no con-
vida al dialeg sin0 a la crispacio.

El ritme de la conversa genera gestos vocals molt diferents. Aixi, la respiracio, la
velocitat, la tensio i la precisi6 articulatories i les tensions extralaringies es veuran
incrementades per la xerrada desordenada, en la qual no es respecten els torns de
paraula, on es lluita per parlar durant més temps. Educar els nens a esperar el torn
amb actitud tranquil-la i amb un escolta activa, transmetre que els participants dis-
posen de temps i voluntat per escoltar a tothom, acollir amb satistacci6 totes les
aportacions encara que no coincideixin amb la nostra opcio6, afavoreix la instaura-
ci6 d'un gest vocal i unes caracteristiques vocals saludables.

Evidentment, si I'adult no controla la seva forma de parlar sera dificil que ho fa-
cin els fills i alumnes. Si 'educador no fa servir els silencis com a temps de reflexi6 i
com a marca de final de torn, els alumnes també tindran la necessitat d’'omplir els
silencis amb paraules.

En la conversa amb nens és interessant explicitar reflexions i decisions sobre el
comportament verbal. Podeu dir explicitament que si parlem a poc a poc se'ns en-
tendra millor o bé dir que si callem es pot escoltar i pensar millor. Les expressions
metalingiistiques permeten prendre consciéncia del que s’esta aprenent. Fer indica-
cions i senyals de refor¢ sobre els comportaments vocals positius ajuda a prendre
consciencia del que es fa i en facilita la incorporaciéil’as.

Coneixem la relacio entre la veu i les emocions. Sabem que l’ansietat i I'estres co-
municatiu generen algunes reaccions somatiques que modifiquen la produccio vo-
cal. Aixi, hem pogut observar que 'estres dispara mecanismes musculars automatics
com la tensio a la cintura escapular, la tensio i el bloqueig a la zona cervical, les alte-
racions del ritme respiratori i el bloqueig diafragmatic. En la veu de la persona ansio-
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sa, temorosa o estressada, detectem un tancament anteroposterior o lateral, o tots
dos, del vestibul laringi. Totes aquestes manifestacions ens revelen la importancia de
mantenir una vigilancia de I'estat emocional dels alumnes i entendre que pot estar
repercutint, a més de en la seva qualitat general de vida, en la salut de la seva veu.

6.3. Higiene corporal

Un dels aspectes que els educadors podeu aportar a la prevencio dels trastorns de
la veu és la col-laboracié amb la familia en 'aprenentatge d’higiene nasal. Potser ens
sembla estrany, pero podeu observar com hi ha molts nens i nenes que no saben
mocar-se i que els costa mantenir els llavis tancats i respirar pel nas.

Un altre aspecte en qué I’escola pot ajudar la familia és en la detecci6 de gestos
inadequats en la masticacio. Més enlla de les normes de correcci6 a ’hora de menijar,
als menjadors de les escoles és possible observar nens i nenes que mengen i empassen
de manera poc fisiologica per ala seva edat. Les repercussions en la fisiologia de la veu
ien el creixementi posicio dels arcs dentaris son importants. Probablement, si imple-
menteu activitats de tonicitat i precisio lingual en algun raco de joc del parvulari, la
incidéncia dels problemes de parla, de dentici6 i de veu disminuira.

6.4. Flexibilitat i postura adequades

Hem establert la relacio entre el gest corporal i la veu. Per prevenir la disfonia in-
fantil heu d’ajudar els vostres alumnes a disposar d'un cos flexible i ben tonificat.
L’escola és un espai idoni per a I'educacio postural. Els alumnes viuen durant moltes
hores a I'aula i durant llargues estones asseguts, i altres estones fan activitats fisiques
dirigides i lliures en els patis i esbarjos.

ATaula és important que els mestres observeu i corregiu les postures dels vostres
alumnes. En seure, hem d’intentar que mantinguin el cos en correcte equilibri sobre
els glutis, els peus recolzats a terra lleugerament avancats, sense carregar el pes sobre
el respatller del seient ni sobre la taula. Sovint, en les tasques escrites es pot observar
a molts alumnes que duen a terme una important torsi6 del tors. Ho podeu fer notar
i ajudar I'alumne a col-locar-se de manera més saludable per a la seva esquena i per a
la seva veu.

En les activitats fisiques dirigides, els educadors saben que cal treballar tant la
forga i la resisténcia com la coordinacio, la flexibilitat i la relaxaci6. Una valoracio
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conjunta del gest general i vocal d’alguns alumnes pot ser una bona accié preventiva
de la disfonia, i també pot ser-ho el fet de vetllar perque els esforcos fisics que dema-
nen un tancament del coll intens no generin un habit de sobreesfor¢ laringi en la
fonacio.

A l'aula es fan moltes activitats orals en les quals el mestre pot observar el gest
corporal del’alumne en parlar. Una indicacio sobre el gest, permetra al’alumne pren-
dre consciencia i iniciar un procés de reajustament corporal. Canviar la manera de
gestionar la postura no és facil ni rapid, pero és possible.

6.5. Us adequat de la veu parlada

La millor manera de millorar 1'Gs de la veu i prevenir les disfuncions és la practica
vocal atenta i guiada per un adult. El nen parla molt al llarg del dia, i aixi ha de ser.
Pero tal com hem vist, la veu és fragil i podem ajudar a prevenir la seva avaria. El nen
que explora les possibilitats del seu aparell vocal per comunicar pot fer algun gest
forcat o inadequat que si esdevé quotidia pot suposar un risc de disfuncié. El nen ha
d’explorar les seves possibilitats expressives i de joc vocal amb la supervisié del’adult
que li pugui indicar quan un gest pot ser nociu.

Partim de la veu com a vehicle de 'expressio, com a suport i com a missatge. Po-
dem proposar als alumnes que juguin a imitar estats d’anim i reconeixer-los o bé a
exagerar aquestes expressions i observar com el cos s’ha d’adaptar, i de vegades forcar,
per produir aquests tipus de veus. L’expressio i reconeixement de les emocions ajuda
el nen a coneixer-les i a controlar-les millor, pel fet d’haver-les identificat i anome-
nat. Si el nen capta el nivell de constriccio laringia, la freqtiencia de la seva respiracio,
I'esfor¢ mandibular, associats als caracters, emocions i sentiments podra aprendre a
expressar i a viure'ls sense aquest grau d’esforc.

L’observacio dels gestos que els nens associen al crit té un interes especial. Hem
comentat en diverses ocasions que el crit és una practica habitual i fins i tot normal
en l'entorn infantil. La seva prohibicio no genera la seva extincié i augmenta la ten-
si6 relacional. Ens sembla interessant que els nens puguin observar com criden els
seus companys i com ho fan ells i veure quins sén els resultats vocals i com s’hi asso-
cien sensacions de benestar o de malestar.

Una de les activitats escolars que genera un s de la veu que de vegades es pot re-
lacionar amb la disfonia infantil és1’aprenentatge de la lectura. En alguns casos hem
pogut observar que, sigui per dificultat d’aprenentatge o per un caracter més o menys
timid o temorés, alguns nens viuen I'aprenentatge i la practica de la lectura en veu
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alta amb molta dificultat. Aquesta dificultat es manifesta amb un nivell d’ansietat
alt i un esfor¢ vocal important. Podem observar que la veu d’alguns nens canvia de
manera important en la lectura i es converteix en més constreta, tensa, fluctuant i
amb dificultats d’ajustar la intensitat. Creiem que el moment d’aprenentatge de la
lectura en veu alta és un moment delicat per a la veu. El mestre ha d’observar el gest
vocal i general del nen i donar-li suport en I'aprenentatge aixi com indicacions de
relaxacio i respiraci6 perqué emeti la veu amb menor esfor¢ en el moment de la lec-
tura.

Les activitats teatrals son una magnifica oportunitat per conjugar molts dels as-
pectes esmentats sobre la veu parlada. El teatre, amb el seu moviment en l'espai, amb
I'exercici delamemoria, dela creativitat en I'escenari i el vestuari, ambl’exigeéncia de
poteéncia a la veu i claredat en la dicci6, és una bona oportunitat per a la millora de
I'expressio. Perd també pot ser una nefasta experiencia per a les veus dels alumnes si
el mestre no observa i dirigeix el comportament vocal dels seus alumnes. La tensio
per aprendre el paper, els nervis per la presencia de familiars entre el pablic i les exi-
gencies d'intensitat de vegades impossible per a nens petits pot convertir I'activitat
en un parany per a la veu d’alguns nens i nenes.

6.6. Entrenament auditiu

La veu s'organitza a través d’interaci6 entre input i output sonors. El que sentim
dels altres i el que sentim del que produim. L’entrada d’'informacio és la responsable
del que serem capagos de produir. Per aquest motiu és molt important que els nens i
nenes puguin fer servir el sentit de 'oida de la manera més eficag possible.

La qualitat de 'audici6 es comenca a promoure si aprenem a escoltar. L'audicio
no és un organ passiu, sind que es pot acomodar a les condicions del context sonor i
als interessos de l'oient. El muscul tensor del timpa i l’estapedial poden ajustar la ten-
si6 del timpa i de la cadena d’ossets per percebre amb més detall certes bandes de
freqiiéncies i, per tant, seleccionar allo que es vol sentir i descartar allo que no es
desitja sentir.

L’educacié per a una escolta activa i eficac s'inicia en el silenci. En un entorn soro-
116s, I'organisme inicia algunes reaccions similars a l'estrés emocional que s6n afavo-
ridores de la disfonia. L’estrés sonor genera una vasoconstriccio periferica, un aug-
ment del ritme cardiac i respiratori, una disminuci6 de les secrecions gastriques, un
augment de la pressi6 arterial i un augment de tensi6 en la musculatura estriada.
Aquests efectes somatics dificulten la producci6 adequada de la veu.
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Hem d’afavorir el gust pel silenci. L'ambient silenciés permetra el descobriment
de sensacions corporals que el soroll ambiental distreu. El silenci permet augmentar
el nivell d’escolta i percebre matisos de so que d’altra manera queden emmascarats
tisicamenti també perceptivament. Podem convidar els nens a casaial’aula a trobar
en el silenci els petits sons del seu cos i reconeixer els sons llunyans i debils de I'en-
torn. No sempre és facil suportar el silenci. Tant adults com nens usen el soroll am-
bient com un amortidor dels seus pensaments. Si hi ha soroll no posem tanta atencio
en els nostres problemes interns.

En el silenci sera possible demanar als alumnes que escoltin, diferenciin, identifi-
quin, classifiquin i interpretin els sons de I'entorn i del llenguatge i la comunicacio
humanes.

L'aula d’educaci6 infantil pot ser un espai idoni per educar I'oida dels nens i ne-
nes. Al mercat hi ha multitud de materials didactics per afavorir I’escolta. També és
molt adequat que fem sonar els objectes quotidians. Tot pot ser objecte de so si hi
percudim, si hi freguem el nostre cos o un altre objecte o si movem o sacsegem 1'ob-
jecte. Ajudar el nen a percebre i diferenciar els sons dels objectes del seu entorn l'aju-
dara a entendre el valor de I'audicié com a sentit de qualitat. Potser, en el nostre
temps tan centrat en les imatges, el sonomés és un acompanyament de laimatgeino
una entitat carregada de sentit.

La discriminaci6 de sons del llenguatge és una de les activitats preventives més
efectives. Els logopedes observen sovint que els nens amb disfonia tenen poca cons-
ciéncia de la seva veu i que no discriminen intensitats o timbres de la veu. A I'aula
podem comencar diferenciant les caracteristiques de les veus dels diferents alumnes
dela classe. Els personatges de la televisio també seran un bon motiu per afinar 1'oida
inotar les diferéncies entre veus.

Sentir la propia veu és un descobriment no sempre agradable per a molts adults i
també per a alguns nens. La diferéncia de so que percebem quan sentim la nostra veu
gravada en un equip de reproducci6é d’audio i quan ens la sentim directament és im-
portant. Creiem que es tracta d'una activitat molt interessant per a augmentar la cons-
ciéncia de la propia veu. De la mateixa manera, afavorir que el nen jugui a assajar altres
veus i trobar els seus valors expressius li permetra enriquir els seus registres expressius.

Sabem que les emocions sén percebudes en elements de la veu. Els nens han
d’aprendre a descobrir els matisos emocionals de 'expressio verbal en els harmonics
de la veu. Podem gravar veus que expressin sentiments i demanar que diferenciin i
identifiquin les emocions que els suggereixen.

Ensinteressa 'entrenament de les caracteristiques timbriques, pero també consi-
derem que la discriminacio de la intensitat de la veu, de la seva al¢ada tonal o de la
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durada poden ser la base que fara que el nen identifiqui les qualitats de la seva veu,
prengui consciencia dels seus canvis i pugui prevenir la disfuncio.

Encara que 'escola no és la responsable del tractament logopedic del nen disfo-
nic, ha d’evitar les situacions en que la veu del nen pugui espatllar-se i empitjorar. No
s’ha de modificar cap aspecte del programa educatiu, sin6 evitar, per exemple, que la
seva situacio6 a I'aula pugui ser nociva. L’alumne disfonic no ha d’estar massa lluny
del professor per evitar que en dirigir-li la paraula hagi de forcar la veu. En les activi-
tats orals, el mestre pot transmetre una actitud de confianga i proximitat que afavo-
reixin 1's més tranquil de la veu. Durant el periode d’aprenentatge de la lectura, el
nen disfonic haura de fer els exercicis de lectura en veu alta sense que el soroll de
I'ambient o la distancia al mestre/a puguin suposar un esforg afegit.

Si 'alumne amb disfonia participa en activitats d’expressi6 oral o teatralitzacio,
haurem d’evitar que el personatge hagi de forcar la veu o participar en situacions
vocals complicades. Sera convenient que el seu paper sigui de poc dialeg o, fins i tot,
durant la primera fase del tractament logopédic, se li assigni un paper sense text o
amb un text molt curt.

En el cas de les activitats musicals, els mestres de misica i directors de cor han
d’estar informats de la situacié vocal de I'alumne. Un petit informe del logopeda
amb orientaci6 sobre 1'extensié vocal, les intensitats i fonemes més recomanables
per les vocalitzacions i amb algunes orientacions referides a aspectes posturals po-
den ser de gran utilitat. En linies generals, el mestre de musica ha de tenir en compte
l'alumne disfonic quan programi els assajos o les llicons per no sobrecarregar-lo.
Haura de seleccionar el repertori o limitar I'alumne disfonic assenyalant-li en quines
parts de la partitura ha de cantar i en quines ha de callar.

El mestre de musica evitara que el nen disfonic hagi d'augmentar en excés la in-
tensitat de la seva veu i haura de proposar a 'alumne un petit escalfament previ a
I'actuacio (activitat que normalment tots els mestres i directors de cor realitzen amb
normalitat).

Es molt dificil reprimir els crits dels nens, perd en el cas del nen disfonic hem
d’ajudar a trobar altres estratégies de comunicacio i de relacié que no exigeixin el
crit. Les activitats d’educacio fisica, els esbarjos i les sortides escolars son moments
importants per a la millora o I'empitjorament de la veu. Durant les primeres setma-
nes de tractament cal que el nen mantingui una higiene vocal considerables. Els
avencos en el tractament son dificultosos o gairebé impossibles si el nen crida de
manera excessiva dues o tres vegades per setmana en els entrenaments o competici-
ons. El tractament també esdevé dificultos si es realitzen sortides de diversos dies en
que és comu que els nens dormin poc, s’hidratin poc i parlin i cantin massa. Evident-
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ment, no podem prohibir al nen aquestes activitats siné que hem de conscienciar i
ajudar a mantenir un nivell d’esfor¢ vocal baix. El logopeda pot optar per avancgar o
retardar l'inici del tractament logopédic per evitar la coincidéncia amb una sortida
escolar de risc potencial per a la veu del pacient.

6.7. Us de 1a veu cantada

Considerem la veu cantada com una de les eines més efectives per a la prevenci6
de la disfonia infantil. Tal com hem dit en diferents moments, és en les activitats
musicals on es produeix la deteccid més efectiva de la disfonia. Sabem que una detec-
ci6 precog és una bona mesura de prevencio, atés que es pot intervenir per evitar la
instauracio de patrons vocals molt disfuncionals.

En la veu cantada el nen pot experimentar les variacions i possibilitats del seu
aparell fonador i ho fara amb una vigilancia estetica. En cantar busquem que el
resultat sigui bonic, i aixd només es pot aconseguir tenint cura amb el que es fa.
El nen entén que no ha de forcar la veu. El mestre busca aquest resultat estetic i
procura que tots els cantaires busquin el gest vocal més harmonic i ajustat possible.
El cant en grup suposa un control de la freqtiencia per I'afinacio, de la intensitat
per la dinamica, de la durada pel ritme i del timbre per aconseguir una conjunci6
de les veus.

Sabem que la veu cantada genera efectes fisiologics que afavoreixen un bon ts
de la veu. El cant atavoreix una intensa estimulacio cocleovestibular, una partici-
paci6 de la musculatura postural i respiratoria més gran que en la veu parlada, una
major amplitud freqiiencial, una major presencia d’harmonics, major varietat de
ritmes, actua com un reforg¢ dels circuits de memoria verbal i no verbal, augmenta
la consciencia de propiocepcio i s’activa la cerca de la bellesa i la creativitat. Un
exercici complet per al manteniment i cura de la veu. Creiem fermament que la
veu cantada, realitzada sota la supervisié de mestres amb bona formaci6 i amb una
bona qualitat vocal, podria fer disminuir les taxes d’alteracié vocal en la nostra
poblacio.

Les activitats cantades no estan exemptes de risc per a la veu. Una conduccio
del grup sense cura i prudeéncia suficients i sense una escolta de totes les veus amb
detall pot desembocar en una activitat nociva per algun dels nens. El docent hau-
ra de proposar als nens que acompanyin la can¢dé amb moviments que afavorei-
xin la distensi6, que evitin la pujada de les espatlles durant les inspiracions i en els
tinals de frase, que tinguin en compte les seves sensacions corporals i que busquin
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el confort en la veu. El mestre haura d’escollir amb prudéncia les cangons a ense-
nyar: els textos facils i que transmetin alguna idea a expressar, l'extensio i el to
adequats a l’edat dels nens i acostumar a no buscar els sons forts per constriccio
sind per amplitud de caixes de ressonancia. El mestre intentara que els inicis de
frase cantada siguin suaus, evitant els atacs bruscos que perjudiquen clarament la
mucosa vocal.

Alguns alumnes desafinen en cantar. Sabem que la majoria de nens son capacos
d’afinar de manera bastant acceptable cap als vuit onou anys. Abans d’aquesta edat,
el mestre ha de ser tolerant i ajustar ’extensio, el to i les estructures melodiques a les
possibilitats del grup, pero no pot obviar la presencia d’alumnes que no afinen i
pensar que si no els sent o els fa callar el problema esta resolt. S’acaba el problema del
cor pero pot comengar el del nen que desafina. Quan un nen canta fora de to, nor-
malment s'adona que alguna cosa no esta funcionant bé i acostuma a augmentar el
seu nivell de tensié muscular i emocional. Sol anar reduint la seva intensitat de veu
peronolaseva tensio. El mestre ha de dedicar-se especialment a treballar amb el nen
que desafina en cantar. Un treball sistematic i pacient, realitzat en sessions curtes, de
cinc o deu minuts,amb certa assiduitat, normalment dona els seus fruits i comporta
una millora del’afinaci6 i un descens del nivell de tensio. El mestre no ha de perme-
tre que cap nen perdi 'oportunitat de cantar de manera afinada amb els seus com-
panys.

Cantar en grup pot ser el principal actiu per al manteniment de la qualitat i salut
de la veu dels infants, els joves i els adults. La seva correcta adquisicio pot permetre
una llarga vida vocal.

7. Orientacions a la familia del nen amb disfonia

La manera de parlar s'aprén en l’'entorn familiar. Els primers models vocals
son els pares i germans. Els diferents usos vocals s'experimenten amb els familiars.
La familia atorga significat als diferents tipus i usos de la veu del nen. La familia
construeix la veu del nen, i el seu paper en el procés rehabilitador és molt impor-
tant.

En l'entorn familiar no s’acostuma a percebre el tipus de veu que el nen va fent
servir en la seva manera de comunicar com una cosa important. Aixo pot fer que el
nen vagi optant per uns tipus de veus més o menys intensos, amb un to inadequat,
amb molta constriccio, etc. que poden ser I'origen d'un trastorn vocal. Hem d’aju-
dar les families a observar el tipus de veu que el seu fill fa servir en les seves diferents
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relacions i activitats. Aixi, és possible constatar que la veu canvia segons l'activitat
que el nen duu a terme. El nen explica amb passio una sortida escolar o un resultat
reeixit en un examen o control d’aprenentatge, relata el malestar d'una discussio o
un enuig amb un company de joc, ens demana amb insisténcia la compra d'un joc
o 1'ts d'un videojoc, quan sentim una acalorada discussio entre germans, etc. Sén
moltes les situacions que modifiquen 1'as de la veu i les seves caracteristiques i no-
saltres podem ajudar els pares a identificar-les. Sovint els pares intenten reprimir en
aquests casos I'isinadequat de la veu, normalment amb poc éxit. Hem d’orientar els
pares a incidir sobre el context de la situacié més que en la veu. Trobar noves nor-
mes per a escoltar, relatar, discutir i jugar permetra no haver de recorrer a usos poc
sans per a la veu. Hem d’incidir en la consciéncia dels pares respecte de la necessitat
de construir escenaris de relacio sans i confortables per a tots, on no calgui utilitzar
una veu forcada.

Coneixem la influéncia de I’entorn sonor en el control i produccié vocal. Un
entorn sorollés disminueix el feedback auditiu i fa que es tendeixi a augmentar la
intensitat, el to, a forgar el timbre i, per tant, el risc de fatiga i de posterior lesi6 aug-
menta. En el nostre temps, i en la majoria dels nostres entorns habituals, els nivells
de soroll ambiental han augmentat molt considerablement. Es pot observar als
nostres carrers, als patis escolars i també a les aules i a les cases. Sembla que estem
perdent la capacitat de suportar el silenci i busquem sempre un minim de soroll.
Les llars en general i les habitacions de nens i dels joves en particular son espais so-
rollosos. Els equips de musica en funcionament permanent, els aparells informa-
tics amb els seus brunzits de ventilacio, la tendeéncia al moviment gairebé cons-
tant, generen la necessitat de produir una veu que es pugui alcar per sobre del
soroll. Hem d’aconsellar a les families que controlin els nivells actstics dels seus
domicilis. Limitar el nombre d’electrodomestics en funcionament, reduir els vo-
lums de les televisions i reproductors i iniciar i mantenir les converses a intensitats
baixes i ritmes lents. Hem d’evitar les converses a distancia que, a més de ser poc
efectives des del punt de vista comunicatiu atesa la manca de referents visuals,
acostumen a finalitzar amb una conversa a crits, si no en una discussio. Petites ob-
servacionsi canvis d’habits comunicatius permetran que el nen disfonic eviti usos
nocius per a la seva veu.

Un dels fenomens vocals més controvertits en la infancia és el crit. Les produc-
cions vocals d’alta intensitat formen part de la vida quotidiana dels nens. Sovint
els paresieducadors es pregunten per qué criden els nens. No és facil respondre, i hem
d’entendre que el crit és una manera habitual de relaci6 en espais oberts i amb dis-
tancia entre interlocutors. El nen passa una part del seu temps en aquestes circums-
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tancies i envoltat de molts altres nens que també criden. Per ser escoltat és necessari
cridar. La separacio o diferenciacio d’activitats, el fet de comprendre que en certs
moments el crit és necessariien altresno, i el fre de ’expansié que suposa fer una veu
forta son objecte de les accions educatives de pares i mestres. L’educaci6 té un com-
ponent repressor que el nen ha d’anar incorporant.

El crit també és I'expressio de la no comunicaci6. El nen que no és atés en una
primera demanda tindra tendéncia a augmentar la intensitat i progressivament
constrenyer els espais de ressonancia. La veu parlada esdevé crit i, finalment, xiscle.
Alguns nens només son atesos si expressen els seus desitjos o peticions en forma de
veu atapeida i forta, propera al plor. Potser algunes disfonies funcionals tenen la seva
arrencada en els missatges implicits de la veu.

Cal, també, ressenyar 'aparicié de nous models vocals i conversacionals en la
nostra cultura. Els mitjans de comunicaci6é aporten models d'ts vocal diferents als
tradicionals en les converses reals. Aixi, els nens imiten gestos i veus propis dels
dibuixos animats. En alguns casos es tracta de personatges humans amb compor-
taments violents o exagerats, i les seves veus responen a aquestes caracteritza-
cions. En altres casos, els personatges que s'imiten so6n animals, monstres o inven-
cions mecaniques i les seves veus son sovint molt distorsionades. Els nens i nenes,
en els seus jocs, i de vegades en la seva relaci6é amb altres, usen aquest tipus de veus
i gestos vocals. Els nens i nenes estan aprenent a comunicar-se amb els models te-
levisius de tertalies agressives, personatges infantils amb conductes molt estra-
nyes, personatges de ficciéo amb veus impossibles, etc. Potser hem de proposar a les
families un exercici quotidia de conversa amable, respectuosa, on cadascu fa el
paper que li és natural. Normalitzar les relacions humanes és normalitzar els usos
dela veu.

Finalment, sabem que un dels elements que formen part del tractament de
les disfonies és la incorporaci6 d’alguns habits d’higiene vocal. En el cas dels nens,
son els pares els que han d’ajudar el nen a incorporar-los. En la taula segtient pro-
posem un seguit de mesures que poden ser beneficioses per a la veu dels nens i les
nenes.
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Mesures per a la promoci6 de la salut vocal

Evitar I’exposicié habitual al fum de tabac o xemeneies.

Assegurar un alt grau d’hidratacié del nen, tant per la ingesta de liquids com amb el
control d’un bon nivell d’humitat ambiental.

Assegurar un nivell sonor confortable a la llar.

Vetllar perque el tipus i nombre d’activitats extraescolars no sigui excessiu.

Evitar la practica d’esports que demanin un alt esfor¢ de tancament del coll.

Vigilancia de processos al-lérgics o catarrals.

Mantenir una adequada neteja nasal, aprendre a mocar-se i rentar-se les fosses nasals amb
serum fisiologic.

Procurar dur a terme una respiracié nasal funcional en repos.

Evitar els crits repetitius i realitzats amb esfor¢. Pot ser profités que el nen aprengui a
xiular quan vulgui cridar I’atencié d’algd que estigui lluny.

Afavorir el cant com a forma d’expressié i d’experiéncia artistica.

Evitar la distorsi6 vocal com ajoc i laimitaci6 de veus allunyades de les seves possibilitats
vocals.

Ajudar el nen a identificar els indicis de fatiga vocal (estossec, coissor, tos, petites pérdues
de veu, galls, etc.) per disminuir el ritme i intensitat de la parla.

Assegurar un ritme de descans suficient per ala veu i per al conjunt d’activitats del nen.

Promoure un bon nivell de practica esportiva, sense excés de competitivitat.

Vetllar pel bon ritme de les activitats escolars amb el suport necessari a I’aprenentatge.

Vetllar per la qualitat de les relacions personals.

Ser conscients que el mal humor i el malestar emocional sén nocius per ala veu.
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Glossari

Decibel (dB): Mesura de la intensitat de la veu, és a dir, de la seva poténcia o volum.

Disfonia: Alteracio de les qualitats actstiques normals de la veu. Sigui la freqiiencia,
la intensitat, el timbre, la durada o diverses combinacions d’aquestes qualitats.
Una modificacio significativa dels valors respecte dels estandards pot ser viscuda
pel subjecte com una alteracio, com una disfonia.

Edemes fusiformes: Es tracta de lesions molt freqiients en nens. Tenen una forma
allargada i una extensié més gran que els noduls i també sol ser bilateral. Pot arri-
bar a ocupar tota la longitud del plec vocal. Tenen un component inflamatori
molt important. La forma de la corda vocal recorda un fus o un gra de civada. El
seu origen és funcional pero s’ha observat una alta coincidéncia amb microsine-
quies congenites.

Fonetograma: Representacio6 grafica de les qualitats de freqtiéncia i intensitat de la
veu. Es una bona representacio visual de les possibilitats i de la salut d’una veu.

Glotis: Es I'espai entre els plecs vocals.

GRBAS: Acronim de cinc caracteristiques timbriques de la veu patologica que ser-
veix per valorar subjectivament la qualitat d'una veu distonica.

Hertz (Hz): Mesura de la freqiiencia de la veu, és a dir, de 1'alcada tonal.

Logopeda: Professional sanitari responsable de l'exploraci6, diagnostic funcional i
tractament rehabilitador de les alteracions de la comunicacio, siguin de la parla,
la veu, el llenguatge, 'audicio o la deglucio.

Metge foniatre: Professional sanitari especialitzat en el diagnostic i tractament me-
dic de les alteracions de la comunicacio. Sovint es fa una restriccio del seu signifi-
caties defineix com a metge de la veu.

Noduls laringis: Es tracta de lesions que s’assenten en la superficie de la mucosa la-
ringia. Es troben en la vora lliure de la mucosa i en el ter¢ mitja de la glotis mem-
branosa. Acostumen a ser bilaterals. El seu origen és basicament funcional per
abus vocal repetit, tot i que actuen com a factors que afavoreixen la seva aparicio:
els processos catarrals i les microsinequies laringies congénites.

Polip laringi: Es una lesié molt poc freqiient en nens. Es tracta d’una lesié produi-
da per I'abts vocal puntual que es relaciona amb una activitat valvular impor-
tant. Algunes activitats esportives o alguns instruments de vent que exigeixen
molta activitat valvular poden trobar-se a 1'origen d’aquestes lesions. Acostu-
men a ser unilaterals i no s’ha de descartar la seva associacié6 amb lesions con-
geénites. Normalment no desapareixen amb reeducaci6 i son tributaries de
cirurgia.
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Plecs vocals: Plecs a I'interior del tub respiratori, a la laringe, responsables de la pro-
ducci6 inicial del senyal sonor de la veu. També se’ls anomena erroniament cor-
des vocals.

Pseudoquist serds: Es tracta d'una lesio translacida que recorda una butllofa. Se si-
tua en el punt nodular i acostuma a ser unilateral, amb una lesié contralateral
associada. No és una lesio freqlient en nens i es genera a causa d'un sobreesfor¢
paroxistic. Normalment no remet amb la reeducaci¢, i se sol indicar un tracta-
ment quirdrgic associat a la rehabilitacio pre i postquirtrgica.

Quist per retenci6: Es tracta d'una lesié normalment subglotica produida per una
afeccio infecciosa inflamatoria, que obtura els canals excretors de les glandules de
secrecidé mucosa. Si la lesio afecta la vora lliure i, per tant, interfereix en el cicle
vibratori, la disfonia pot ser moderada. Si no, pot passar perfectament desaperce-
buda i no manifestar clinica alguna.

Quists epidermoides i sulcus glotidis: El quist epidermoide es presenta com una
lesi6 de la submucosa, arrodonida i d’aparenca blanquinosa. Es localitzen habitu-
alment en el ter¢ mitja del plec vocal i bomben la cara superior. Poden ser unila-
terals o bilaterals. En algunes ocasions es produeix una obertura a la paret del
quist i es produeix un buidat ocasional del contingut, la qual cosa déna lloc a
millores de la qualitat vocal i fa que es configuri un solc estret anomenat sulcus.

Refor¢ harmonic: Fenomen d’amplificacié d’una part concreta de I’espectre sonor
d’'una veu.

Riquesa timbrica: Conjunt de sons harmonics que conformen una veu. Es la carac-
teristica que diferencia dues veus.

Sineéquies: La sinéquies laringies son lesions congenites que es presenten com a
membranes que uneixen els dos plecs vocals. Sila mida és molt important reduei-
xen en gran partlallum laringiai dificulten la respiraci6, posant en riscla vida del
nado. En aquests casos greus cal intervenir quirargicament. En altres casos, la sine-
quia té una mida molt petita, ocupa una petita porcio de la comissura anterior i
només s'observa en inspiraci6. S'anomena, llavors, microsinequia. Normalment
son primes i flexibles i no dificulten la mobilitat d’obertura i tancament dels
plecs. La microsinequia no genera per ella mateixa alteracions acuastiques de la
veu o no les percebem. Siacompanya altres lesions congenites, el cirurgia prendra
la decisi6 de seccionar-la o no.

Sistema fonador: Conjunt d’organs que participen directament en la produccio de
la veu (pulmons, laringe, faringe, boca i nas).

Sistema articulatori: Conjunt d’organs que participa directament en la produccio
dels fonemes de la parla (faringe, boca, llengua, dents, llavis i nas).
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Vergetures o solcs amples: Al llarg de la corda vocal s’observa una esquerda amplia,
amb dos llavis, un de superior i un altre d'inferior que impedeix I'ondulaci6 de la
mucosa. El fons del solc es troba adherit a la capa més profunda i l'epiteli és prim,
atrofic. Sembla una corda prima, sense massa muscular. La vora lliure
es presenta corbada, de manera que genera un hiatus longitudinal en forma de
trau. S'associa a una hipertrofia de bandes ventriculars. Es una lesié poc freqtient
en nens.

Videolaringoestroboscopia: Procediment de visualitzaci6 de la laringe i enregis-
trament de les imatges illuminades per una llum estroboscopica que es pot sin-
cronitzar amb l'ondulacié de la mucosa dels plecs vocals. Es, per ara, el millor
procediment d’exploraci6 de les lesions i del funcionament de la laringe.

Exercicis d’autoavaluacio

1. La disfonia infantil..
a) ésunfenomen rar en el nostre entorn.
b) sempre ha tingut una valoraci6 negativa.
©) elsnens que la pateixen la viuen amb gran desesperacio.
d) ésun fenomen normal.
e) sempre és deguda als crits en el pati de les escoles

2. Laveudelsnensiladeles nenes..
a) ésidentica fins a la pubertat.
b) ésdiferent fins als cinc anys.
c) esdiferencia primer en els harmonics.
d) ésdiferent perque les nenes tenen una costella menys.
e) no s'assemblen.

3. Elscrits...
a) s’han de prohibir als nens pero no a les nenes.
b) formen part dels recursos expressius dels infants.
¢) sisuperen els cent dB no poden ser perjudicials.
d) s’han de reprimir per tenir una bona veu cantada.
e) juntament amb els plors son les dues conductes més perjudicials per a la veu
infantil.
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4. La veudels nois en la pubertat..
a) descendeix igual que la de les nenes.
b) descendeix una tercera.
¢) ascendeix una tercera.
d) descendeix una quarta.
e) descendeix una octava.

5. Ladisfonia infantil...
a) exigeix un tractament quirtrgic.
b) se soluciona amb logopedia.
¢) no éssensible a cap medicacio.
d) exigeix un abordatge principalment psicologic.
e) exigeix un abordatge multiprofessional.

6. Lalesié més habitual en disfonia infantil és...
a) el nodul.
b) el polip.
¢) l'edema fusiforme.
d) la paralisi laringia.
e) el quist epidermoide.

7. Laintervencio logopedica vocal en nens...
a) ésl’aplicacio d'uns protocols establerts segons les patologies.
b) esbasa en la realitzacio d’exercicis que s’han de memoritzar,
¢) esbasaen el treball amb I'ordinador per a la millora del jitteri del shimmer.
d) procura la creacié d’escenaris on el nen descobreixi les seves possibilitats
vocals i trobi un Gs de la veu més saludable.
e) ésun bon negoci per a les escoles de musica, tots els alumnes s6n disfonics.

8. Els estils de comunicacio de la familia...
a) no influeixen en la veu dels fills.
b) sén els causants de les lesions laringies.
¢) no es poden modificar per més que el logopeda ho digui.
d) sén importants per a la salut psicologica pero no per ala salut vocal.
e) participen en la construcci6 de la veu dels fills i poden modificar-se.
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9. Educar i cuidar la veu...

10.

a) no és possible, cadascu té la veu que té.

b) ésun gran esfor¢ que no compensa.

¢) no cal, no aporta una millor qualitat de vida.

d) éspossible i necessari en totes les edats.

e) suposa fer grans sacrificis que els nens no poden entendre.

A partir de quina edat el pediatre ha de derivar el nen amb disfonia a fer-se una
valoraci6 especialitzada (ORL o foniatre i logopeda)?

a) Alscincanys.

b) Desprésdels vuitanys,abans d’aquesta edat no és possible una bona exploracio.
¢) Amb tecniques no invasives, als tres anys.

d) Lesnenes sempre abans.

e) El pediatre pot diagnosticar la disfonia i indicar tractament logopedic.

11. L’audicié...

12.

a) ésuna viad’entrada que modela la veu del nen.

b) ésun organ passiu.

¢) no es pot educar.

d) no afecta el tipus de veu que té cada persona.

e) mereix molta atencio pero no és tasca del logopeda.

La prevencio de la disfonia infantil..

a) no ésnecessaria perque les lesions apareixeran igualment.

b) només amb una detecci6 precog ja és suficient.

¢) noéstascadel’escola, queja té molts continguts a impartir i no pot dedicar-se
ala prevencio dels problemes de la veu.

d) ésnecessariaipossible.

e) ésresponsabilitat tinica de la familia.

13. Cantar en una coral

a) ésuna practica que no interfereix en la salut vocal.

b) és beneficios independentment de la tecnica vocal.

¢) ésuna bona mesura de prevenci6 de les alteracions de la veu.
d) nos’ha de fer si es pateixen problemes gastrics.

e) nomeés s’ha de fer sota control medic.
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Solucionari
1 D
2 C
3 B
4 E
S E
6 C
7 D
8. E
9 D

10. A
11. A
12. D
13. C
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