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INTRODUCERE

Copilul, acest candidat la umanitate, are de parcurs un drum indelungat
si uneori foarte dificil. Reusita parcursului este influentata de factori multipli,
dintre care fundamentali sunt zestrea ereditara cu care se naste gi mai ales mediul
social si educatia. Daca evolutia lui este normala, copilul trece firesc de la o
totala dependentd de parinti, mai ales de mama, din prima perioada de dupa
nagtere, la o independenta treptatd si la largirea si diversificarea relatiilor cu
ceilalti. Treptat, invata sa comunice, sa colaboreze, se orienteaza spre mediul
inconjurator, asimileaza experiente, insuseste comportamente etc. Toate acestea
nu se pot realiza in afara /imbajului. De aceea este necesara cercetarea limbajului
sub diverse aspecte. in cursul timpului s-au adunat multiple informatii teoretice
si practice privitoare la limbaj ] Importanta acordata acestei forme de activitate
se explica prin faptul ca pe de o parte claritatea exprimarii i5i pune amprenta in
buna parte asupra intregului progres intelectual al persoanei, iar pe de alta parte
pentru ca existd o imensa varietate verbald dar si multiple forme tulburate de
limbaj care trebuie corectate.

Preocupadri pentru exprimarea logicd, corectd a ideilor, pentru
cultivarea vocii dar §i pentru corectarea defectelor de vorbire s-au manifestat
din cele mai vechi timpuri. Desi aveau unele defecte de pronuntie Isocrates,
Demostene si Cicero au reusit s le corecteze devenind mari oratori ai antichitatii.
Exista, de asemenea, preocupari pentru formarea si dezvoltarea unei vorbiri corec-
te si agreabile la membrii societétii in operele lui Plutarh, Platon, Aristotel etc.

Preocupdrile legate de limbaj, de tulburdrile acestuia au continuat
de-a lungul secolelor. Un rol deosebit l-au avut studiile lui Broca (1861) in
domeniul afaziei motorii, ale lui Wernicke (1871) pentru afazia senzoriala, ale
lui Netcacio referitor la terapia balbaielii, ale lui Albert si Herman Gutzman cu
privire la metodele de corectare a defectelor de vorbire, ale lui Emil Froschels etc.

In ultimele decenii preocupirile privitoare la corectarea deficientelor
de limbaj s-au intensificat, realizandu-se unsistem unitar de terapie logopedica.




in Romania, practica logopedica s-a legalizat in anul 1949 si s-a
amplificat o data cu infiintarea cabinetelor logopedice din scoli si policlinici, in
anul 1957.

Activitatea corectiv-recuperatorie trebuie sa inceapd cu copiii
prescolari si scolari mici pentru a evita transformarea tulburarilor de vorbire in
deprinderi gresite si a permite desfagurarea, in conditii adecvate, a procesului
instructiv-educativ. Fata de varstele avansate, la cele mici frecventa tulburérilor
de vorbire este mai mare dar si corectarea lor este mult mai facild in comparatie
cu perioadele inaintate. Desigur, nu vor fi neglijati preadolescentii, adolescentii
sau chiar adultii cu tulburari de limbaj, deoarece la acestia fraimantarile interne
sunt mai accentuate si influenteaza negativ structurile de personalitate. Metodele
si procedeele utilizate in activitatea terapeutica logopedica sunt specifice fiecarei
categorii de tulburdri, iar alegerea lor este in functie de fiecare subiect in parte,
de tipul deficientei si gravitatea acesteia, de varsta si nivelul lui de dezvoltare
psihica, de etiologia si simptomatologia acestora.

In terapia handicapurilor de limbaj se folosesc doud categorii mari
de metode §i procedee:

- unele sunt generale i comune pentru toate categoriile de handicapati;

- altele sunt specifice si se adopta in functie de fiecare caz in parte.

Deseori ele se aplica combinat si vizeaza, in egald mésura, aspectele
corective ale limbajului ca si stimularea activitatii psihice in ansamblu.
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CAP.1

CLASIFICAREA SI ETIOLOGIA TULBURARILOR
DE LIMBAJ

1.1. Clasificarea tulburirilor de limbaj

in literatura de specialitate existd mai multe incercéri de clasificare a
tulburirilor de limbaj, in functie de varietatea criteriilor (etiologic, lingvistic,
morfologic, simptomatologic etc.).

C. Paunescu (1966) diferentiaza trei mari categorii s sindroame:

a) Sindromul dismaturativ manifestat prin intarzierea simpla in aparitia
si dezvoltarea vorbirii, dislalia de evolutie, balbaiala fiziologica,
dislexia - disgrafia de evolutie;

b) Sindroamele extrinseci limbajului §i vorbirii: dislalia, disartria,
disritmia (balbaiala, tahilalia, bradilalia);

¢) Sindroamele intrinseci limbajului §i vorbirii, comportand tulburarea
elaboririi ideationale a limbajului si grupand sindromul disintegrativ
sau disfazia si sindromul dezintegrativ sau afazia.

Mai recent E. Verza (1982) realizeazi o clasificare a tulburérilor de
limbaj imbinand mai multe criterii in acelasi timp (anatomo-fiziologic, lingvistic,
etiologic si psihologic) in sase categorii:

A. Tulburdri de vorbire

1. Tulburari de pronuntie
" a. Dislalia
b. Rinolalia: deschisa, inchisa, mixta
c. Disartria
II. Tulburdri de ritm si fluenta
Balbaiala
Tahilalia
Bradilalia
III. Tulburari de voce
Afonia




Disfonia
Fonastenia
B. Tulburari de citit-scris
Alexia - dilexia
Agrafia - disgrafia
C. Tulburari complexe de limbaj
Alalia
Afazia
D. Tulburdri de dezvoltare a limbajului
Mutismul
Intarzierea in dezvoltarea generald a vorbirii

1.2. Etiologia tulburirilor de limbaj

Existd o mare varietate a cauzelor tulburarilor de limbaj incepand cu
unele anomalii anatomo-fiziologice ale sistemului nervos central ori

‘nesincronizari in functionarea segmentelor aferente-eferente etc. si terminand
cu imitarea unor modele gresite de pronuntie, utilizarea unor metode neadecvate
de educatie etc.

Frecvent tulburarile de limbaj sunt consecinta actiunii simultane sau
succesive a mai multor factori care actioneaza fie in perioada intrauterina sau in
momentul nasterii, fie in cursul vietii individuale, in special in primii ani. Aceste
cauze vor fi enumerate si la fiecare dintre tulburérile prezentate. Ele pot fi grupate
in functie de forma lor in trei mari categorii: organice, functionale si psihosociale
(E. Lascus, 1997).

1.2.1. Cauzele organice

Dupi localizare, cauzele organice pot fi centrale si periferice. Dupa
perioada de actiune a agentului cauzal ele pot fi congenitale sau dobandite.

Dintre cauzele organice din perioada intrauterind amintim:

M infectii virale, rubeola, toxoplasmoza;

W intoxicatiile grave;

M [eziunile cerebrale la fit;

M avitaminoza mamei in graviditate;

W iradierea cu substante radioactive;

B incercdrile de avort prin folosirea diferitelor substante sau plante

toxice etc.




Altele actioneaza in timpul nagsterii, cum ar fi nagterea precipitata sau
prelungita care pot provoca leziuni ale sistemului nervos.

Cauzele care pot actiona dupd nastere sunt: hemoragia, tromboza si
embolia vaselor cerebrale - tulburari vasculare cu urmari grave asupra dezvoltarii
neuropsihice generale.

Tot in aceastd perioada pot actiona meningo-encefalitele produse de
diferiti microbi si virusi (T.B.C., variolic, rujeolic, gripal etc.).

Toate cauzele organice centrale care actioneaza in timpul sarcinii
intervin, pe langa actiunea distructiva asupra sistemului nervos central si in
aparitia diferitelor anomalii congenitale (anomalii maxilo-faciale, malformatii
buco-faringiene etc.).

Cauzele organice periferice pot determina, la randul lor, multe anomalii.
Astfel sugerea sistematica a degetelor poate cauza deformari orofaciale i unele
infectii care vor impiedica dezvoltarea normald a organelor fono-articulatorii.

Lipsa igienei corespunzatoare poate provoca, la nivelul urechilor,
afectiuni de natura infectioasa ca otite, edeme ale tecii nervului acustic. Netratate
la timp, asemenea afectiuni genereaza hipoacuzie, surditate, paralizii faciale etc.

Leziunile nervilor motori ai musculaturii organelor periferice pot
provoca paralizii partiale sau totale ale muschilor ce participa la fonatie si
articulatie; ele determina o dereglare a coordondrilor rapide si complexe ale
muschilor implicati in vorbire.

Unele malformatii ale organelor periferice sunt rezultatul actiunii
factorilor nocivi atat in perioada intrauterind cét si in primii ani de viata ca
urmare a neglijentei sau a educatiei deficitare. Structurarea lor, dupa diferitele
organe la care apar, se prezinta astfel:

a) palatul dur:

M despicaturile (simple sau duble);

M palatul ogival (gotic);

B palatul plat.

b) valul palatin

M paraliziile valului palatin (se pot rezolva in mare parte prin
interventii chirurgicale - faringoplastie);

M insuficienta velo-palatina (de multe ori mascata de vegetatii
adenoide).




c) lueta
W bifida;
M prelunga si flasca.
d) buzele
W despicaturile (buza de iepure);
M paraliziile mugchilor.
e) limba
M chisturi linguale;
M macroglosia;
M aglosia;
W anchiloglosia (scurtarea exagerata a frenului lingual);
M inervatia deficitara; :
M paraliziile terminatiilor nervoase ale sistemului hipoglos.
f) anomalii dento-maxilare
M prognatism;
M progenie;
M muscatura deschisa.

1.2.2. Cauzele functionale
Caugzele functionale pot determina aparitia tulburérilor de vorbire fara

a exista leziuni organice. Ele constau in:

M tulburari neurodinamice ale proceselor de excitatie si inhibitie;

M insuficiente polifunctionale ale sistemului nervos central;

M tulburari de nutritie la nivelul celulelor corticale; sau o consecinta a
acestora;

M tulburdri periferice.

Se refera la insuficiente motorii, in special ale motricitatii fine a

organelor articulatorii si ale auzului fonematic.

Sunt in stransa interactiune cu cele de origine organica atat centrale cét

si periferice: lipsa de exercitiu a organelor periferice lezate provoaca o
insuficienta functionala la nivel cortical iar leziunile la acest nivel provoaca, la
randul lor, insuficiente functionale ale motricitatii organelor periferice.

1.2.3. Cauzele psihosociale
Cauzele psihosociale ale tulburarilor de limbaj trebuie ciutate in

caracteristicile limbajului persoanelor cu care copiii vin in contact si modul in
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care ei si-l insugesc. Uneori aceste cauze sunt in corelatie cu cele organice si
functionale, alteori pot fi izolate.

Aceasta categorie cuprinde (E. Lascus, 1997):

M gregelile educative;

M educatia fortata, exagerata (hiperperfectionismul).

Gregselile educative se refera la insuficienta stimulare a copilului sub
aspectul relatiilor sociale si al comunicarii verbale, modele insuficiente de
vorbire, relatii afective necorespunzitoare in familie etc.

L Educatia fortata se referd la stimuli prea numerosi, accelerarea fortata
| aritmului de dezvoltare a vorbirii, cerinte exagerate fat3 de exprimarea verbali etc.
! Multi parinti isi neglijeaza copiii, lasdndu-i mai mult singuri sau in
preajma copiilor de aceeasi varsta de la care aud o vorbire la fel de incorecta ca
si a lor. Astfel, din lipsa stimuldrii, vorbirea prescolarilor se dezvolta anevoios
sub aspect fonetic, lexical si gramatical.

i Vorbirea incorectd (peltica, cu particularitati regionale) a celor din
. preajma copilului mic are influente negative asupra vorbirii copilului. Grava
este, de asemenea, vorbirea infantila a parintilor; in astfel de situatii ei procedeaza
nepedagogic, fiind datori sa vorbeasca corect, indiferent de varsta copilului,
tocmai pentru a-i oferi un model corespunzator de pronuntie.

Relatiile afective necorespunzatoare din familie (rasfit exagerat,
alintare, purtare brutala a parintilor intre ei sau fata de copil) pot declansa tulburari
de vorbire.

O altd cauzi a declansarii tulburarilor de vorbire o constituie
# bilingvismul. Parintii trebuie sa stie ca introducerea unei alte limbi este bine sa
se faca numai dupa ce copilul stapaneste limba materna.

La fel de diunitoare ca si greselile educative este educatia fortatd
deoarece ea determina suprasolicitarea copilului, atat fizica precum si psihica,
parintii ori persoanele care intr in contact cu el necunoscand ori netinand seama
de particularitatile lui psihofizice.

Deci, putem afirma ca tulburarile de vorbire sunt determinate de un
| ansamblu de cauze ce actioneaza fie izolat fie in asociere, de aceea atat pentru
stabilirea diagnosticului cét si pentru gasirea celor mai bune metode de interventie
k terapeutica, trebuie cunoscute aceste cauze in ansamblu si interactiunea lor.
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CAP. 11

FRECVENTA SI NECESITATEA INTERVENTIEI
TERAPEUTICE iN CAZUL TULBURARILOR DE
LIMBAJ

2.1. Frecventa tulburirilor de limbaj

Nu a fost elaborat3, pana in prezent, o metoda comuna pentru depistarea
tulburarilor de vorbire, dar s-au semnalat multe incercari de realizare a unor
situatii statistice a acestora. Deoarece cercetdrile s-au efectuat pe populatii mai
mult sau mai putin numeroase, dupi criterii diferite, in zone diferite, cu exigente
diferite etc., nu exista concordantd intre datele statistice existente. La toate insa
se inregistreaza, in special /a vdrste mici, o frecventa destul de ridicatd a
tulburarilor de vorbire.

Astfel, datorita frecventei estimate la 5-10% in randul scolarilor de 8-
15 ani, dislexia, disgrafia si disortografia sunt considerate de catre E. Boltanski
(1982) o adevarata “maladie a secolului”.

La alti autori proportia tulburarilor de limbaj este gi mai ridicata. N.A.
Nikasina gaseste pentru copiii de clasa I a scolii de masa 19,3% handicapati de
limbaj, Hvattev (si colab.) gasesc ca proportia tulburarilor de limbaj la clasele
I-1V este 17,9%; intr-o cercetare in Elvetia proportia lor variaza intre 12 si
32%, in functie de agezare rurala sau urbana (dupa E. Verza, 1982). Desigur,
frecventa tulburdrilor de limbaj este mult mai mare la copiii din gcolile speciale.

1. Mititiuc (1996) facand o trecere in revista a tulburarilor de limbaj
intalnite intr-o serie de gradinite si scoli (clasele I-IV) constata ci frecventa cea
mai mare o inregistreaza tulburarile care afecteazad rostirea §i mai putin cele
care afecteazd limbajul propriu-zis, tulburdri in special din sfera sindromului
dismaturativ, determinate de o intarziere ugoara in aparitia si dezvoltarea vorbirii
(dislalia de evolutie, balbaiala fiziologic, dislexia-disgrafia de evolutie), acestea
fiind conditionate fie de un ritm propriu de dezvoltare, fie de o frinare sau
incetinire a ritmului obisnuit de dezvoltare a vorbirii prin factori afectivi si sociali.
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Cea mai mare raspandire o au pronuntdrile incorecte ale unor sunete si
cuvinte: aga-zisa dislalie simpla sau polimorfa. Mai des sunt intalnite dislaliile
functionale de evolutie si mai rar cele organice. Deoarece dislaliile fiziologice
dispar in jurul varstei de patru ani, cdnd copilul isi insuseste modelele pronuntiei
adulte, considerdm in mare parte patologice dislaliile intalnite in clasele I-IV.
Acesti copii fac sa se ridice proportia dislaliilor la clasa I, si apoi sa se reduca
mult in clasele II-IV. Astfel din 281 copii dislalici (din 4000 examinati, adica
aproximativ 7%), un numar de 230 au fost din clasa I i numai 51 din clasele II-IV.

La clasele II-1V, o mare parte a alterérilor de pronuntie intrd in sfera
dislaliilor organice, cauzate de lezari structurale ale organelor periferice sau
centrale ale vorbirii. Dislaliile mecanice provocate de malformatiile organelor
fonoarticulatorii periferice, structurale, de leziuni periferice motorii sau
senzoriale, precum si cele determinate de un deficit auditiv sunt mult mai rare,
aproximativ 0,1%. Exista cazuri in care tulburirile dislalice se manifesta simultan
in diferite asocieri: fie cu dislexie-disgrafie, fie cu balbdiala. Din 629 copii
logopati, 19 (aproximativ 3%) prezentau tulburdri cuplate. Majoritatea (11)
dislalie-dislexie-disgrafie.

Cele mai putine cazuri, dar si cele mai grave, sunt cele cu tulburari
ideationale ale limbajului, tulburéri de tip afazic.

La clasele II-1V, frecventa cea mai mare o inregistreaza tulburarile
limbajului scris, dislexiile-disgrafiile, ce ating un procentaj de circa 24%.
Dislexiile-disgrafiile intalnite se prezinta sub diferite forme si intensitati, de la
simple greutdti in citire §i scriere, pana la incapacitatea cunoasterii literelor si
scrierii lor, dislexii-disgrafii fie de natura afazica (greutatile constand in gasirea
literelor, a cuvintelor, scrierea lor corectd), fie de natura apraxica, erorile constand
in executarea literelor. Mai frecvente sunt cele insotite de caracteristici afazice.

S-au acordat mai multe explicatii frecventei mari a dislexiilor-
disgrafiilor. Ea a fost atribuita:

M tulburarilor de motricitate;

M stingiciei contrariate;

B tulburarilor de vorbire etc.

S-a constatat ca nu existé o corelatie ridicata intre tulburarile de vorbire
si dislexie-disgrafie. Exista, totugi, un raport intre forma vorbita si cea scrisa,
mai pregnant in tulburarile severe de limbaj si la subiectii cu vorbire intarziata.
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Multe dintre greselile citit-scrisului la elevii mici nu pot fi considerate
dislexii-disgrafii, deoarece ele se produc in limitele evolutiei normalului in cadrul
scolarizirii. Unele dintre aceste greseli se produc datoritd unui conflict ce apare
intre individualitatea receptivd modificata a copilului si oscilatia legilor fonetice,
care face si se produci greseli numai la anumite cuvinte, cu o structura fonologica
dificila in ceea ce priveste analiza si sinteza, fenomen numit disfonie de cétre C.
Paunescu (1967).

2.2. Necesitatea interventiei terapeutice in cazul tulburirilor de
limbaj

Multe dintre greutitile constatate in clasa I se datoreaza unei imaturitati
scolare. Deoarece reprezintd unul din criteriile scolare adecvate, analiza |
maturitatii-imaturititii scolare trebuie sa stea in atentia unui numar tot mai mare |
de specialisti. |

Sistemul neuromotor si limbajul sunt unele dintre aspectele importante
sub care trebuie privit viitorul scolar alaturi de aspectul somatic, dezvoltarea

Elaborarea deprinderilor de citit-scris, achizitionarea corectd a
limbajului sunt ingreunate la multi elevi datoritd unor variate fenomene
psihomotorii: inabilititi manuale; miscari ale mainilor intens necoordonate sau
cu o coordonare si precizie redusa; dezorganizari ale functiei vizual-motorii;
dominanta lateralitatii nestabilizata, oscilant3, ezitanta; dificultati in perceptia
si organizarea temporald a relatiilor spatiale. (Multe dintre acestea au fost
evidentiate in cadrul unei cercetari referitoare la elevi ambliopi cu tulburari de
citit-scris - P. Anucuta, 1986 si mai ales la elevi cu dubla deficienta - ambliopi si
deficienti mintali care intdmpina dificultati de citit-scris - L. i P. Anucuta, 1988).
Acesti copii prezintd intarzieri in sfera proceselor cognitive de tip senzorial
(mai ales a orientarii si structurii spatiale), care influenteazi in mod negativ
acuitatea perceptivé i receptarea adecvati, mai ales a stimulilor vizuali si auditivi.
Uneori nu pot percepe diferentele intre diferitele forme grafice si nu pot stabili
legaturi intre simbolurile grafice.

O serie de particularitati prezint3 si limbajul imaturilor gcolari:

W relatarea evenimentelor, povestirilor, impresiilor etc. este deseori

incoerentd, inexpresiva,




W dificultati in formarea notiunilor;

M tulburari de pronuntie;

W dificultati de citit-scris.

Necesitatea interventiei terapeutice in cazul tulburarilor de limbaj este
evidentd céci inca din antichitate s-a constatat ¢ tulburarea mecanismelor
fonoarticulatorii poate cauza la unele persoane conflicte de integrare sociald,
conflicte psihice grave, care tulburi personalitatea, sau conflicte sociale care
tulburd relatiile in grup. Aceasta cu atat mai mult cu cit avand in vedere aspectul
bipolar al limbajului, de comunicare si intelegere, adic3 interdependenta dintre
gandire si limbaj este absolut normal sa nu cercetam unul fara celalalt, limbajul
fiind invelisul gandirii, iar gandirea fiind cea care pune ordine in limbaj. De aici
nu rezulta ca limbajul este legat numai de gandire, ca persoana care nu vorbeste
~ nici nu gandeste. Limbajul este legat si de conditiile de mediu si de o multime de
alti factori decat gandirea: memoria, reprezentarea, imaginatia, atentia etc.

Tulburirile apérute la nivelul limbajului sau al intelectului pot produce
modificari reciproce. Astfel, tulburirile de limbaj severe (afaziile) sunt insotite
si de tulburiri de receptie, interpretare, evocare, generalizare, emisie etc. a
mesajului, iar deficientele mintale (in special cele mai grave) nu permit
dezvoltarea normala a limbajului, aparand dislogiile specifice.

Deci, o parte din tulburérile de vorbire sunt determinate de deficitul
intelectual, dar si ele influenteaza, intr-o oarecare masura, dezvoltarea intelectuala
(impiedica dezvoltarea gandirii creatoare, flexibile, capabila de generalizari si
abstractizari pentru ca acestea presupun un bun nivel de dezvoltare a limbajului),
influenteaza reusita gcolara, integrarea normala in grupul clasei, intr-o masura
direct proportionala cu gravitatea lor si in functie de specificul fiecareia. Astfel,
unele tulburdri de vorbire cauzeaza carente in sfera intelectuald, altele in cea
afectiv-motivationald, volitiva sau a personalitatii, iar altele doar simuleaza
tulburari patologice ale intelectului. Toate tulburarile de limbaj determina ins3,
intr-o masuri variabild, modificari psihice si de comportament, dificultati in
procesul de integrare §i adaptare, in orientarea scolara si profesionala etc. La
multi copii cu tulburari de limbaj apar si tulburéri nevrotice si reactive, sechele
encefalopatice, boala Down, instabilitate psihomotorie, greutiti de orientare
spatiald etc. Altele sunt determinate de unele afectiuni somatice cronice, cu
influente negative pe plan neuropsihic. in aceste conditii, este normal ca copiii
sd IntAmpine greutdti in procesul de adaptare si integrare. La multi copii cu
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tulburari de limbaj apar greutiti atit in procesul de emisie cét si in cel de receptie,
deoarece vorbirea lor este asociata cu o stare afectiva negativa. Procesul normal
de priza de informatie, de receptie este perturbat de o stare de inhibitie produsa
de teama de vorbire.

La copiii cu intelect normal, constientizarea defectului de limbaj
produce o stare de iritare, de irascibilitate. De la un an scolar la altul manifestarile
psihice se accentueaza, apare o stare de oboseala fizicd si intelectuala (uneori
chiar oboseala cronica sau surmenaj), o hipersensibilitate afectiva, ajungandu-
se, in cazurile mai grave, sau netratate sistematic, pana la refuzul de a vorbi,
opozitie, tulburdri de comportament, dezinteres pentru activitatea scolara,
delincventd juvenild etc. La unii se manifesta si tulburari neurovegetative: |
dereglari in perioadele de somn, in relatia excitabilitate-inhibitie etc. ajungandu-
se chiar la nevroza sau psihoza (1. Mititiuc, 1996). |

Astfel de idei apar la multi autori. E. Boltanski (1982) considera ca
dislexia - care se asociaza frecvent cu disgrafia si disortografia - atrage dupa
sine alte dereglari suplimentare: tulburari reactionale de esec, pasivitate, refuz
scolar, sentiment de inferioritate, handicap in formarea unei personalitati
sanatoase si in adaptarea sociala, tulburari de vorbire si de lateralitate etc. R.
Lafon (1963) arata ca dislexia este adesea sursa tulburarilor de comportament,
iar drept cauze ale inadaptarii juvenile aminteste pe langa dislexia de evolutie si
disortografia, balbaiala, intarzieri ale limbajului. Ca toate dereglarile de vorbire,
tulburarea limbajului scris-citit ingreuneaza integrarea sociala si poate duce la
comportamente antisociale (Trojan Felix), ca urmare a esecurilor si conflictelor
permanente ce survin in viata scolarului. El devine “rebel” sau descurajat (C.
Launay), pasiv, nepasator, inert, opozitionist si in general retras, inchis in sine,
tdcut si uneori poate evita tovaragia colegilor (E. Hvattev). Pe masura inaintarii
in varsta, la preadolescenti si adolescenti, dacd nu sunt corectate dislexia si
disgrafia, tulburarile de comportament se agraveaza in sensul ¢ ei devin agresivi
si opozanti in familie si societate, au o personalitate nematurizati si datorita
insucceselor repetate pe care le incearcd, dupa cum aratd C. Launay (dupi E.
Verza, 1970). .

Se poate, deci, concluziona ta tulburdrile de vorbire au urmdri, uneori
destul de grave, atat in cadrul invatdrii cat si asupra personalitdtii in ansamblul
ei, a adaptabilitdii sociale, perturbafid pozitia copilului in cadrul grupului scolar,
facandu-1 sa devina un inadaptat.
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Daca tulburirile de limbaj apar pe fondul altor deficiente (senzoriale,
fizice etc.), tulburarile de personalitate deja existente in mai toate cazurile se
accentueaza determinand comportamente antisociale, o slaba integrare in grup,
izolare de grup, negativism, incapatanare, subaprecierea propriilor forte, iar prin
amplificarea lor, complexe de inferioritate, fobia vorbirii (E. Verza, 1982).

Pe langd toate acestea, dacd vom porni de la functiile de baza ale
limbajului, cognitiva si de comunicare, de la faptul ca aproximativ 30% din
relatia umana este de naturd verbala, precum si de la modificérile pe care acestea
le produc, vom putea aprecia mai bine importanta logopediei, care are nu numai
un rol corectiv terapeutic, ci isi propune in special stimularea si dezvoltarea
limbajului, prevenirea si profilaxia tulburarilor de limbaj oral si scris, de la cea
mai frageda varsta, contribuind astfel la preintdmpinarea esecului scolar, la
egalizarea sanselor de instruire, de educatie si integrare, prin compensarea si
corectarea tulburdrilor logopedice, pregatindu-i in acest mod §i pe acesti copii
pentru viata si activitatea sociala (1. Mititiuc, 1996).
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CAP. 111

11— UNELE ASPECTE ALE ORGANIZARII MUNCII
i ' LOGOPEDICE

i 3.1. Depistarea (examinarea selectiva)

}‘ f Terapia logopedica constituie o activitate complexa, care se desfagoara
I ‘ pe planuri multiple si variate, individual sau pe grupe mic.i in functie de mai
j 4 multi factori: etiologia tulburarii, modul de evolutie si gravitate, varsta etc.

I Activitatea terapeutica logopedicd debuteaza cu inregistrarea
logopatului care se efectueazd in urma perioadei de depistare a copiilor cu
tulburéri de limbaj. Depistarea se realizeaza de obicei in cursul primelor doua
saptamani de scoala, cind fiecare logoped trebuie sa desfagoare un examen sumar
al tuturor copiilor din circumscriptia logopedica.

Examinarea selectiva cuprinde (E. Lascus, 1966):

M actiuni organizatorice;

M actiuni de examinare propriu-zise.

a) Actiunile organizatorice constau din:

B programarea unitatilor prescolare si scolare din zona cabinetului
logopedic;

M alegerea unei incaperi adecvate in care si se desfdsoare activitatea
de examinare. |

Examinarea propriu-zisa se realizeaza prin:

B convorbiri simple (Cum te cheama? Ce varsta ai? Unde locuiesti?
Care sunt principalele parti ale corpului? Numara pana la zece etc.
Intrebarile trebuie astfel alese incat raspunsurile sa cuprinda si acele
sunete care apar mai tarziu in evolutia ontogenetica a limbajului si
care sunt mai frecvent distorsionate);

B convorbiri mai extinse pentru acei copii care pronuntd in mod
defectuos unele sunete (in caietul de depistari se vor nota apoi att
sunetele defectuos pronuntate cét si cuvintele in care au fost
depistate, pentru a sé"putea efectua o analizi ulterioard mai
completd);
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B probe simple pentru examinarea limbajului scris (dictari, copieri,
povestirea in scris a unui fragment citit etc. De asemenea, este indicat
sa se discute cu invatitoarea §i sd se observe caietele de dictare);

B probe mai complexe pentru copiii disgrafici (in vederea surprinderii
nivelului de dezvoltare a capacitatii fonetice, a orientérii temporo-
spatiald a lateralitatii, a perceptiei si memoriei vizuale etc.).

Este indicat ca activitatea de examinate (depistare) s se desfasoare

degajat, logopedul sa inspire cat mai multa incredere.

La sfarsitul examinarii, educatoarele, invatitoarele si parintii vor fi

informati asupra constatérilor desprinse.

Apoi urmeaza sa se inregistreze deficientele logopedice intélnite, sa

fie invitati cei cu tulburdri de limbaj la cabinetul logopedic, unde, dupi o
examinare complexa se va stabili diagnosticul si se vor forma grupele dupa mai
multe criterii: varsta, deficienta, gravitate, mod de evolutie, trasaturi de
personalitate etc. in functie de diagnosticul si prognosticul gravitatii defectului,
se va planifica un program de lucru pentru fiecare copil logopat, intre 2-5 sedinte
pe saptamana. Prioritate se va acorda copiilor mici, pentru a evita transformarea
tulburarii in deprindere, datoritd faptului ca aceasta se inlatura cel mai greu,
intr-un timp mai indelungat. Desigur, nici puberii sau adolescentii nu vor fi
neglijati deoarece la ei tulburdrile logopedice pot determina profunde modificari
de personalitate. Varsta optimd a debutului activitdtii terapeutice logopedice
este cea micd dar nu se poate stabili o regula general-valabila. Ea va fi stabilita
in functie de specificul tulburarii. in caz ca sunt necesare unele interventii
chirurgicale (palat despicat, spre exemplu), activitatea terapeutica logopedica
va incepe dupa rezolvarea medicala. Daca avem de-a face cu un inceput de
balbaiala nu trebuie opriti evolutia. In cazul unei dislalii fiziologice, activitatea
terapeutica logopedica nu este necesara etc.

3.2. Examinarea completi (integrald)

Examinarea complexa se desfdsoara in cabinetul logopedic.
Recomandarea de la care se porneste este realizarea unui mediu de examinare
optim si stimulativ in care subiectul sa se poata exprima cat mai bine si logopedul
sd poatd surprinde cele mai fine nuante ale dezordinilor produse in dezvoltarea
lui. De aceea examinarea trebuie sd fie complexa, sa evidentieze si aspectele
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esentiale ale conduitei scolare generale pentru a permite fixarea unui diagnostic
corect i diferentiat, a unui prognostic adecvat care sa usureze gésirea unei terapii
logopedice optime. Daca tulburirile logopedice prezintd o gravitate deosebita,
prin diagnosticarea complexa logopedul trebuie sa depisteze si modul de
interconditionare dintre conduita verbala, dezvoltarea mintald si psihicd, iar
uneori chiar dezvoltarea personalitatii.

3.2.1. Obiective, mediul de examinare, metode, documente logopedice

Principalele obiective ale examinarii complexe sunt (C. Stanica, E.
Vragmas, 1994):

M precizarea diagnosticului, a deficientelor (dezordinilor) de limbaj;

stabilirea prognozei;

M elaborarea proiectului de terapie;

B cunoasterea dezvoltarii intelectuale si a trasaturilor de personalitate.

Cu cat dezordinile limbajului sunt mai grave cu atét trebuie sd ne
preocupe mai mult investigarea tuturor laturilor personalitatii copilului.

Pentru realizarea acestor obiective mediul de examinare trebuie
concretizat intr-o atmosfera stenica, dezinhibata si relaxantid. De aceea, o
problema deosebitd o reprezinti modul de amenajare a cabinetului. in acest
scop este bine sa se realizeze unele actiuni ca:

M utilizarea unor panouri viu colorate, atractive, interesante, cuprinzand
categorii variate de obiecte si fenomene, alfabetare ilustrate, jucarii
etess

M apelarea la unele materiale clare, concise, expresive, In concordanta
cu mediul natural al copilului.

In cursul examindrii complexe se apeleazi la urmitoarele metode:

W metoda convorbirii cu logopatul, cu familia, cu factorii educativi
implicati;

B aplicarea unor probe si teste specializate;

W observatia permanenti in activitatea gcolara, in pauze etc.;

B analiza psihologica a reusitei scolare, a educatiei speciale, a
rezultatelor obtinute in activitatea terapeutica.

Rezultatele examindrii si activititii terapeutice se consemneazi in fisa

logopedicd, in caietul de observatii asupra logopatului, in caietul de inregistrare
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a terapiei propriu-zise sau in alte documente logopedice. Important este sa fie
prezentate cat mai corect atat imaginea de inceput a logopatului cat si evolutia
tulburarii de limbaj pe parcursul activitatii terapeutice.

3.2.2. Principii ale examindrii complexe
Examinarea complexa trebuie sd respecte anumite principii (C. Stanica,
E. Vrasmas, 1994):

M realizarea unei atmosfere destinse, stenice, optimiste, incurajatoare,
chiar vesele;

M utilizarea unor probe care sa evidentieze cat mai clar atat deficitul de
limbaj, cat si deficientele asociate (daca este cazul);

M |egatura continud a logopedului cu familia copilului pentru incadrarea
clara a elementelor de anamneza;

M |egdtura logopedului cu cadrele didactice care predau copilului pentru
cunoagsterea clara a relatiilor logopat-activitate scolar;

M evidentierea diagnosticului, a etiologiei deficientei si stabilirea unei

prognoze de start, precum §i a unei colaborari permanente cu copilul,
cu familia §i cu scoala.

3.2.3. Examinarea complexd propriu-zisd

Examinarea complexa (integrald) consta din parcurgerea mai multor
etape:

A. Inregistrarea cazului este realizata in urma perioadei de depistare a
tulburérilor de limbaj (vezi 3.1.).

B. Consemnarea anamnezeiin urma convorbirii cu unul dintre parintii
copilului (de preferinta mama) si apeland la fisa medicala a copilului. Trebuie
consemnate: bolile ereditare, malformatiile, nasterea, bolile infectioase care au
lasat urmari, dezvoltarea afectivitatii, dezvoltarea relatiilor intrafamiliale,
integrarea copilului in familie, momentele de progres psiho-fizic, traumele sau
accidentele, tot ceea ce este legat de aparitia si evolutia limbajului (cand si cum
a inceput s3 vorbeasca, primele cuvinte, primele propozitii etc.).

C. Examinarea vorbirii (a limbajului rostit)

1) Examinarea nivelului de intelegere a vorbiriise desfasoara diferentiat
in functie de varsta cronologica, nivelul scolar si prezenta tulburarilor psihice.
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Péni 1a 6 ani si la copiii deficienti mintali intelegerea vorbirii se testeaza,
in general, pe obiecte concrete. Spre exemplu, expunem in fata copilului 5-10
obiecte. Copilul atinge sau va da logopedului obiectul indicat. De obicei proba
ia forma jocului, cum ar fi transportarea pe rand a obiectelor cu un cos, cu un
camion etc. (in caz ca copilul nu intelege sarcina jocului, i se demonstreazi de
cétre logoped si se repeta cerinta cu alt obiect).

Se observi si se noteaza urmatorii indicatori:

M daca gaseste imediat obiectul sau daci eziti;

M cit de rapid invata jocul;

M felul gesturilor de deplasare a cosului (masinii);

M daci stie sd caute obiectele gi in afara razei sale vizuale;

M dacd manuieste obiectele cu indemanare sau cu sinciriezii parazitare.

Daca nu reuseste jocul, se reduce la 4-5 numarul obiectelor. Daca
reuseste, agezam in fata copilului cateva imagini din diferite categorii, urmand
folosirea notiunilor: animale, fructe, legume etc.

La copiii din grupa mare, scolari mici i copii cu deficiente mintale se
pot utiliza unele probe ca cea de intelegere verbald si de completare a unor
lacune dupa Alice Descoeudres.

La copiii peste clasa a 1lI-a se poate folosi chiar manualul clasei
anterioare. Se cere copilului sa indice lectia care i-a placut cel mai mult, i-o
citim cu voce tare si il rugam sa explice sensul unor cuvinte din vocabularul
acesteia.

Dupa examinarea intelegerii cuvantului trecem la examinarea
intelegerii frazei. La inceput 1i cerem sd execute lucruri simple: “Ridica-te!”,
“Vino la mine!”, “Pune cutia pe masa!” etc. Se poate folosi proba pentru
determinarea nivelului de dezvoltare a limbajului si intelegere a unor cuvinte
familiare (R. Zazzo) si proba de flexibilitate asociativa (U. Schiopu, M.
Garboveanu, A. Turcu).

2) Examinarea auzului. in cazul evidentierii clare a scaderii acuitatii
auditive este bine s indicam examenul audiometric efectuat de medicul de
specialitate. in alalie, cand audiograma nu reuseste prea bine sau cand copilul
nu intelege vorbirea la nivelul elaborarii unor rispunsuri, se poate apela si la
proteza auditiva. Nivelul dezvoltarii auzului se evidentiaza prin:

M probe de intelegere a vorbirii (prezentate mai sus);

W observatii asupra conduitei (copilul repeta intrebarile in timp ce-i
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dam indrumari; caracterul intrebarilor puse de copil; daca copilul
priveste incordat migcarea buzelor examinatorului etc.).

Procedeul cuprinde urmatoarele etape:

Etapa 1. Copilul care nu vorbegte deloc este examinat prin probe de

intelegere, iar sarcinile i se dau cu glas cand tare, cand incet.

Etapa 2. Daci copilul nu reactioneaza, trebuie stabilit daci nu aude sau

nu intelege (exemplu: ii cerem un obiect cu voce in soapta; lisam sa cada o
legatura de chei si observam reactia la zgomot). ‘

Etapa 3. Dacd reactioneaza la zgomote §i poate repeta cuvintele spuse

de noi, il agezam intr-o pozitie in care si nu vada buzele examinatorului si
acoperim pe rand cate o ureche (examen monoauricular). Cuvintele le soptim si
copilul trebuie sa le repete. Dupa clasificarea lui Gleitz, neintelegerea vorbirii
in goaptd pana la 4-6 m are valoarea unei usoare hipoacuzii (sau apraxie auditiva);
pana la 1-4 m este o hipoacuzie de gravitate medie, iar cand copilul nu aude de
la 1 m hipoacuzia este grava.

Coordonatele functiei auditive examinate sunt:

M acuitatea auditiva (distanta perceperii vocii in goaptd, redarea unor
structuri ritmice percepute auditiv, discriminarea si localizarea
analitica a surselor sonore);

M intelegerea vorbirii in ansamblu;

M recunoagterea si reproducerea sunetelor perechi opuse (sunete izolate;
silabe; cuvinte): s-z; t-d; ta-da; pot-pod;

M controlul auditiv al vorbirii;

M autocontrolul in circuitul fonator normal (vorbeste gradat de la soapta
la strigat, la cerere);

B autocontrolul auditiv in corectarea defectelor de articulare (de
exemplu: inregistrarea pe banda de magnetofon a rotacismului).

3) Examinarea articuldrii verbale se referd la aparatul articulator si la

articularea (pronuntia) propriu-zisa. _

Examinarea aparatului articulator presupune urmatoarele aspecte:

Integritatea functionald de ansamblu. Aici se urmareste in primul rand

sistemul labio-comisural (simetria, integritatea, mobilitatea i forta). Apoi se
evidentiaza aparatul dental (integritatea, forma, muscatura, forma dentala
individuala). La maxilare se pune in evidenta forma mandibulei, forma arcurilor
maxilarelor, existenta prognatismului inferior sau superior. La limba trebuie sa
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se observe: forma, mobilitatea pe plan transversal si longitudinal, méarimea,
fixarea ei si frenul. Palatul dur este observat ca forma, amplitudinea boltii,
intensitate a suturrilor; palatul moale ca mobilitate, forma si marime; omusorul
ca agezare, mobilitate, integritate, marime iar sistemul nazal ca malformatii,
dureri de sept, inflaméri acute sau cronice.

in vederea studierii acestor aspecte se poate folosi urmatorul sistem de

exercitii:

M deplasarea limbii in diferite zone ale palatului dur;

M deplasarea si mobilitatea linguala (limba inainte, inapoi, in forma de
lopatd, de jgheab, de sdgeata, la obraji, lateral etc.);

M ridicarea si coborarea vilului, pronuntarea vocalei “a” cu gura larg
deschisa si pronuntarea alternativd “a” - “n” cu ldsarea in jos a
varfului limbii;

M mobilitatea mandibulei (deplasarea in sens antero-posterior si lateral,
exercitii de masticatie si deglutitie);

B sonorizarea §i desonorizarea cu palparea vibratiei laringiene i
pectorale;

B examinarea buzelor (supt, stingerea lumanarii de la diferite distante,
invartirea moristii, apucarea unui creion cu buzele, migcarea buzelor
in forma de trompetd, zambet fortat, migcarea alternativa a buzelor).

Examinarea articuldrii propriu-zise

In timpul examinirii capacitatii articulatorii este important ca obrazul

copilului sa fie luminat i sa se afle la aceeasi inaltime cu obrazul examinatorului.
Cel mai bine este ca acest examen si se desfagoare in fata oglinzii.

Aspecte ce vor fi urmdrite:

a) Capacitatea de redare prin imitatie (vorbirea reflectatd).

Logopedul pronunta la inceput sunetele alfabetului in ordinea

dificultatilor, iar logopatul le repeta. Se procedeazi la fel cu silabe directe si
inverse cu sunetele respective. Apoi se pronunta cuvinte in care sunetele la care
se observa deformiri se gasesc la inceput la mijloc sau la sfarsit. Se pronunti in
final propozitii care contin de 2-3 ori sunete deficitare pentru a se evidentia clar
tulburarea. Se examineaza §i combinatii de consoane sau de vocale in diferite
cuvinte. Logopedul noteaza situatiile gisite:

B sunetul este omis;

B sunetul este pronuntat gresit;
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libera.

M sunetul este inlocuit.
Principii care stau la baza alcatuirii unui astfel de instrument de

“examinare:

W 53 se foloseascd cuvinte uzuale (sa poata fi intelese de cétre copiii
care dispun de un vocabular sirac);

M cuvintele sd poata fi ilustrate ugor cu imagini;

M sunetul sa fie folosit in combinatii diferite (la inceput, la mijloc si la
sférsit; articulare usoara si dificila).

b) Vorbirea independentd

Materialele folosite pentru examinarea capacitatii de pronuntie in

vorbirea independenta:

M alfabetul ilustrat;

B grupaje cu ilustratii a ciror denumire prezinta sunetele in diferite
pozitii (initiala, de mijloc, finala).

Procedee utilizate: “citirea” de ilustratii; recitarea, cantecul, povestirea

in urma examinarii logopedul va nota:

M sunetele la care logopatul intdmpina greutati;
M tipul tulburdrilor intalnite;

M modul de recitare;

M ritmul;

M melodicitatea vorbirii;

M respiratia in timpul recitérii si cantecului;

M daca poate povesti si modul in care povesteste;
M surprinderea esentialului;

M respectarea structurii logice a povestirii;

B modul de antrenare a copilului in activitate;

M modul in care saluta;

M felul in care vorbeste cu ceilalti copii etc.

In cazul dislaliilor simple (sigmatisme, rotacisme, capacisme etc.),

examenul facut pAnd acum (vezi E. Vragmas, anexa 4 si 5, 1994) asupra auzului,
aparatului articulator, vorbirii reflexive si independente este suficient. Este
necesara insa o examinare mai complexa in cazul dislaliilor polimorfe, disartriei,
alaliei, hipoacuziei etc.

4) Examenul vocii
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in cursul examinirii se urmareste:

M sonoritatea;

M tonalitatea;

B valoarea;

M nuanta;

M riguseala;

M astenia vocali;

M rezonanta;

B disfonia, la pubertate (rareori intalnitz);

M rinolalia (de céte ori se constati cea mai mica tendinta de nazalizare
se impune examinarea ei aplicind o tehnica speciald care implici
constatarea unei eventuale malformatii §i evaluarea ei. Pentru
constatarea tipului rinolaliei, logopedul va aseza aratitorul pe nara
copilului cdruia i se cere si pronunte “m” cu gura inchisi);

M intensitatea vocii evidentiaza ca tulburiri microfonia sau macrofonia
(ambele au o etiologie extrapiramidald, sau in cazul tulburirilor de
auz, lipsa unui control auditiv corect);

B melodicitatea vorbirii (dac lipseste tonul melodic normal, vorbirea
este monotond, de natura extrapiramidala, asociati des cu tulburiri
articulatorii, agramatisme, astenie vocali etc.);

M vorbirea sacadata, tempoul lent indica afectiuni cerebrale centrale:

M nazonante sechelare. Eliminand cauzele organice - polipi, amigdale
- copilul pastreaza deprinderea vorbirii nazonante sau a unei
nazonante de imitatie. Diagnosticul diferential trebuie ficut, de ‘1‘
aceea, cu atentie pentru a stabili terapia cea mai buna.

5) Examinarea ritmului vorbirii

In cazurile de logonevrozi se poate presupune o neconcordanta ritmica

generalizata: aritmia. Terapia limbajului cere astfel stabilirea cuantumului de

exercitii generale de ritm, prin stabilirea particularittilor aritmiei copilului.
Cea mai simpla proba pentru determinarea ritmului migcarii e prezentati
de E. Vragmas, 1994.

Pentru examinarea ritmului vorbirii, cel mai important este si se sesizeze |

coordonarea intre miscare si vorbire la copiii tahilalici sau bradilalici. Ritmul

miscarii in general se examineazi pornind de la reproducerea sunetelor in ritmuri |

diferite. Copilul va fi pus sa faci pasi in ritmul unei anumite bitdi cireia pe
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Iparcurs ii schimbam valoarea, si efectueze in ritm aruncéri cu mingea sau miscari

imple de gimnastica.

' Ritmul vorbirii se observa usor in recitéri, in vorbirea independenta
au in repetarea unor propozitii, cu accente diferite, impuse. Exemplu:

Calul acesta alearga repede.

Calul acesta alearga repede.

Calul acesta alearga repede.

Calul acesta alearga repede.

Evidentierea coordondrii verbo-motorii se realizeaza bine prin
umararea pana la zece sau recitarea in timpul mersului si prin pastrarea tactului
a recitarea unei propozitii.

6) Examinarea structurii gramaticale se realizeaza prin observarea
odului de:

B formare a propozitiilor simple (2-4 cuvinte) corecte in vorbirea

reprodusa sau spontand;

M utilizarea corectd a singularului i pluralului (acord numar-gen, la

substantive cunoscute §i noi);

B folosirea timpului verbelor, verbalizarea corectd a unor relatii

temporale simple;

B folosirea corectd a pronumelui personal si a celui demonstrativ.

7) Examinarea vocabularului activ se realizeazi prin observarea
volumului de cuvinte utilizate in povestire si vorbirea independenta, a
substantivelor, adjectivelor si verbelor. .

8) Examinarea formelor de limbaj verbal poate evidentia:

M dialogul de scurta durata - telegrafic axat pe obiecte §i pe evenimente
de tip situativ, in functie de anumite imprejurari, evenimente, sarcini
concrete;

B solilocviul-continut - in legédturd cu sine, cu anumite evenimente,
activitati de joc etc.

D. Examenul lexic §i grafic

Examenul vorbirii se face incepand de la 5 ani iar cel al limbajului

seris, in disgrafie-dislexie, la nivelul claselor a II-a - a IIl-a. Exista si o
diagnosticare precoce a tulburdrilor limbajului scris, care se efectueaza de la
varstele mici, iar terapia sa va cuprinde antrenarea capacitatilor psiho-motrice
specifice pentru citit i scris.
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Examinarea corectd a tulburdrilor de citit §i scris presupune:
M stabilirea, inca de la anamnez3, a unor anumite elemente (intarzier
in aparitia vorbirii, dislalii polimorfe sau fiziologice prelungite
bilingvismul, intreruperi de scolaritate, programul zilei de pregatirg
pentru scoald, exigentele familiei asupra copilului, lecturs
particulara, exersarea citit-scrisului acasd); ]
W studierea schemei corporale, a lateralitatii, a motricitétii fine. (In
acest scop se pot utiliza: probe pentru determinarea orientri
spatiale; proba pentru stabilirea lateralitatii; proba pentry
determinarea sincineziilor digitale (vezi E. Vragmas, 1994); testul
Oseretski; proba Liebmann etc.)
M studierea directi a cititului §i scrisului prin intermediul unor probe
specifice in care se verifica literele, silabele, cuvintele, analiza si
sinteza lexico-grafica, propozitiile si micile texte (prezentate amplu
in capitolul terapiei tulburarilor lexico-grafice). In acest scop este
folosita copierea si dictarea; citirea de pe caiet si de pe carte; se
aplica si o figa de evaluare a greselilor tipice pentru fiecare copil.

Problema diagnosticului diferential este dificila in cazul copiilor
dislexici si disgrafici, cand simplele intarzieri in invatarea limbajului scris
(oscilatiile de invatare) se pot confunda cu tulburarile reale.

De aceea trebuie aplicate probele amintite, alaturi de evaluarea citit-
scrisului. Efectudnd analiza erorilor, ne putem da seama de caracteristicile
tulburirilor intervenite, eliminand greselile intimplatoare. in determinarea
disgrafiei trebuie evidentiata si forma grafica a literelor, a scrisului in general.

E. Examinarea motricitdtii cuprinde (vezi E. Vragmas, 1994):

M testul Oseretski;

B motricitatea organelor fonatorii;

B examenul de praxie;

M examenul lateralitatii;

B examenul de ritm.

Oseretski recomanda sa incepem exercitiile la nivelul varstei
cronologice si sd urcdm sau si cobordm pani unde permite capacitatea
subiectului. La copiii cu tulburiri de vorbire este bine sa incepem aplicarea
testului cu un an mai mic in comparatie cu varsta cronologici deoarece s-a
constatat o raméanere in urma a dezvoltarii motorii la toate deficientele de vorbire.
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ceasta masura permite a stimula copilul prin performante proprii.

F. Examinarea dezvoltdrii mintale

Se efectueaza numai in anumite cazuri (vezi. E. Vragmas, ]994)

M testul omului, casei si al arborelui;

B Matricele Progresive Raven Color sau Standard,

M probe de comparare a notiunilor;

M probe de definire a notiunilor;

M proba de completare a lacunelor;

M proba de similitudini;

M proba de fraze absurde;

M testul Bender-Santucci;

M testul Kohs-Goldstein;

M testul W.LI.C. etc.

G. Examenul personalitdtii

In cabinetul logopedic se folosesc mai rar probele pentru determinarea
asaturilor de personalitate. Se apeleazi la ele mai ales in cazurile de logonevroza
aumatizant3, in tulburérile comportamentale asociate celor de limbaj, in cazul
icrotraumelor scolare sau familiale etc. Mai utilizate sunt testele: Rorschach,
T.A.T., C.A.T,, testul familiei, povestirile Duss etc.

H. Examenul medical

La multi subiecti se recomanda desfasurarea unor examene medicale
ca: ORL, audiologic, stomatologic, neuro-psihiatric general, mai ales cu privire
la dezvoltarea somatica si hormonala etc.

1. Analiza rezultatelor activitdtii scolare, a procesului de integrare in
grupul clasei si a gradului de integrare gcolara se realizeaza prin inregistrarea
principalelor rezultate in activitatea de invéatare, prin asistenta logopedului la
lectii; convorbiri cu educatoarea (invatatorul), cu ceilalti copii, cu parintii etc.;
teste sociometrice etc.

J. Consemnarea rezultatelor examindrii se face de obicei in Fisa
logopedica (vezi E. Vrasmas, 1994).
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CAP. 1V

METODE $I PROCEDEE CU CARACTER
GENERAL

4.1. Educarea respiratiei
Musculatura implicat in actul respiratiei trebuie exersati mai ales |
copii, deoarece ea nu este suficient de dezvoltats. in handicapurile de vorbir
apar atat labilitatea ritmului respirator cat si deficiente ale tipului de respiratie
Uneori aceste dereglari pot determina tulburiri de ritm si fluent3 a vorbirii. I
stérile de oboseali sau de tensiune psihici lipsa de sincronizare a expiratiei si 2
inspiratiei este tot mai accentuati. Handicapurile de vorbire, in asemenea situatii,
au tendinta de a se manifesta mai frecvent si mai pregnant, iar la logopat apare
0 teama exageratd pentru vorbire. Astfel, in actul comunicrii logopatului apar
atat neregularititi de intensitate si melodicitate, cat si pauze neregulate in cursul
vorbirii (prea scurte sau prea lungi), ceea ce-i di un aspect dezagreabil. Spre
exemplu, la cei balbaiti sau dislalici, care au tendinta de a vorbi si in timpul
inspiratiei (cum nu este normal) se accentueazi logopatia si oboseala verbali.
Pentru a preveni si inlitura asemenea dereglari cu efecte negative se
pot folosi o serie de exercitii care duc la inlaturarea deficientelor respiratorii si
maresc capacitatea si volumul respirator (E. Verza, 1997).
Terapia respiratorie se poate structura pe doua coordonate: dezvoltarea‘
respiratiei nonverbale si dezvoltarea respiratiei de tip verbal (E. Vrasmas, 1994)
A. Dezvoltarea respiratiei nonverbale
Obiective urmdrite:
B educarea echilibrului intre inspiratie si expiratie (1 12);
W marirea capacittii respiratorii;
W formarea unei respiratii diafragmale;
W obtinerea unei respiratii lungi, fara efort, usoare;
B obtinerea unui ritm respirator uniform.
Tipuri de exercitii folosite:
a) Exercitii pentru expiratie:
B sufld nasul in batista;




M sufla aerul pe dosul mainii;
M tinerea unui fulg in aer;
M stinge lumanarea;
B umfla balonul;
M sufla in apa cu paiul;
B sufla in spirometru (pentru copiii mai mari) etc.
b) Exercitii pentru inspiratie:
M miroase florile;
M ciinele de vanitoare;
M miroase parfumul etc.
¢) Inspiratia diferentiata:
M 3 timpi inspir §i 5 timpi expir cu fata la oglinda;
M inspiratie alternativa pe o nard si pe cealalt;
M inspiratie pe gura;
M inspirafie pe gura si expiratie pe nas §i invers;
M inspiratie pe nas §i expiratie pe gura,
M inspiratie lunga, expiratie prelungita (30 sec.).
Observatie:
Este bine ca inspiratia sa fie insotitd de miscari de extensie a coloanei
vertebrale prin aplecarea spre spate a trunchiului si a membrelor superioare
(sau chiar ridicarea lor).
Expiratia va fi insotitd de miscari ce micsoreaza cutia toracica prin
aplecarea inainte a mainilor si corpului. Deci, se urmaresc extinderea
abdomenului si a coastelor inferioare (in inspiratie) si revenirea lor (in expiratie).
Un procedeu foarte bun este utilizarea gimnasticii pe fond muzical.
B. Dezvoltarea respiratiei verbale '
Obiective urmarite:
M obtinerea expiratiei mai lungi decat inspiratia la pronuntie;
M vorbirea in expiratie fara efort, ritmat.
Tipuri de exercitii folosite:
a) de pronuntie a vocalelor, prelung, rar, fara efort, in timpul unei
expiratii;
b) de pronuntie intr-o expiratie a unei consoane;
¢) de pronuntie a unor grupe de vocale in timpul unei expiratii (ex.: au,
eu, iu, ou, au, iu etc.);

31




|
|
i
d) de pronuntie, in timpul unei expiratii, a unei consoane insotite dg|
vocale (ex.: da, de, di, do, du, da, di); ‘
e) de pronuntie a unor silabe ce cuprind grupuri de vocale sau grupuri
de consoane in cursul unei expiratii (ex.: bra, bre, bri, ...; aie, oie,
)
f) exercml ritmice de respiratie, insotite de migcare si cantec (ex.: mersul
numarat; mersul cu cantec; mersul cu poezie etc.);
g) exercitii de respiratie in pozitia culcat pe canapea cu un caiet agezat
pe abdomen (caietul se va migca in ritmul diafragmei:)
M non-verbal la inceput; i
W cu pronuntie de vocale, silabe, cuvinte, poezii etc.; i
B citire cu voce tare.
h) jocurile in aer liber;
i) gimnastica urmati de inspiratii §i expiratii prelungite;
j) intins pe canapea, cu méana stdnga pe abdomen, iar cu dreapta pe|
piept, isi suge abdomenul si apoi expira pe gurd, umfland abdomenul.
(Cand respiratia diafragmala in pozitie orizontala se realizeaza ugor|
se poate folosi pentru control un caiet asezat pe abdomen. Miscérile
abdomenului vor imprima caietului o migcare sus-jos. Pentru a se|
obtine aceeasi respiratie diafragmala si in pozitie verticala elevul |
std in fata oglinzii, cu 0 mana pe abdomen si cu cealalta pe piept si
va respira profund, sugand abdomenul, iar dupa o scurta pauza, de
2-3 secunde, expira pe gura).
in cursul exercitiilor de respiratie este necesar ca inciperea si fie bine |
aerisita (geamul poate fi, eventual, deschis permanent). La inceput aceste exercitii
se vor executa in fata oglinzii, supravegheate de logoped, iar apoi tot mai mult
independent. Este bine ca ele sa se desfasoare la inceputul orelor de terapie si in
primele sedinte, dar si in timpul activitatii, mai ales cind se manifesta plictiseala,
oboseala logopatului.

4.2. Dezvoltarea auzului fonematic

4.2.1.Generalitdati

Popescu-Neveanu (1978) araté ca auzul verbal este o submodalitate a
perceptiei auditive adecvate receptiei §i pronuntiei limbajului. in structura lui,
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fundamental este auzul fonematic care mediaza diferentierea si identificarea
fonemelor (mai ugor vocalele decat consoanele si printre acestea mai greu
consoanele apropiate: b-p, f-v, c-g etc.). El se structureaza in raport cu structura
sonora a limbii materne, iar invatarea unei limbi strdine presupune, in principal,
elaborarea unui nou sistem de auz fonematic.

Auzul fonematic se formeaza in activitatea de comunicare si prin
exercitii. La copii el se perfectioneaza gradual o datd cu dezvoltarea capacitatilor
senzorio-motorii (in special de diferentiere auditiva si articulatorie) si intelectuale
(de integrare rationala a fonemelor intr-un sistem lingvistic inchegat).

In cazul unei slabe dezvoltiri sau al unor tulburiri de auz fonematic,
receptia limbajului se produce deficitar §i, ca atare, emisia vorbirii nu este
normala. Tinand cont de relatia stransd dintre auzul fonematic gi producerea
migcarilor articulatorii, intelegem cé tulburarile de pronuntie pot aparea mai
frecvent si cu o intensitate mai mare. Pentru realizarea unei pronuntii corecte,
fiecare persoana trebuie sa efectueze o comparatie intre pronuntia sa proprie si
cea a persoanelor din jur si trebuie sa realizeze un autocontrol permanent cu
ajutorul auzului asupra comunicdrii sale verbale. Or, deficientele auzului
fonematic fac imposibila realizarea acestor operatii si fac dificila imitatia verbala
atat de caracteristica la copii i cauzeaza dislalii, tulburari ale vocii, rinolalii.
Datorita tulburarilor auzului fonematic, copilul nu este constient intotdeauna de
greutatile sale de vorbire. Dupa efectuarea unor exercitii pentru dezvoltarea
acestuia incepe sd-si dea seama rapid de dificultatile vorbirii sale. Dificultatile
auzului fonematic produc greutiti si in receptia corectd a vorbirii, diminuand
astfel decodificarea continutului semantic (E. Verza, 1997).

Principalele obiective ale educarii auzului fonematic se refera la:

B educarea capacitatii de diferentiere fonematica prin distingerea si

discriminarea sunetelor si cuvintelor;

B formarea perceptiei fonematice corecte;

M analiza fonematica acustica prin descompunerea frazei in propozitii,

a acestora in cuvinte, silabe si sunete;

M sinteza fonematica prin reunirea sunetelor in silabe, a acestora in

cuvinte, propozitii si fraze;

M educarea pronuntiei ritmice si melodice.
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4.2.2. Exercitii de dezvoltare a auzului fonematic - sunt legate de
gradul de tulburare a perceptiilor verbo-acustice si urmaresc in general realizarea
simultana a obiectivelor impuse.

inainte de a-1 invita pe copil s pronunte corect trebuie efectuate exercitii
de analiza auditiva a sunetului respectiv. iImpreuni cu exercitiile de dezvoltare a
auzului fonematic trebuie facute exercitii de articulare a sunetului.

in vederea dezvoltirii auzului fonematic pot fi utilizate unele exercitii
cum ar fi (E. Vragsmas, 1995):

a) Imitarea sunetelor din naturd si pronuntie de onomatopee, cand in
soapta, cand tare, in ritm stacatto si prelungit, dupa indicatii:

Exemplu:

trenul: s-s-s (ritm stacatto, prelungit, soptit);

sarpele: s-s-s (prelungit);

albina: bazz-bazz (“b” accentuat si “z” prelung);

roata: scart-scarf (“r”” accentuat gi prelung);

greierele: tarrr-tarrr (“r prelung; pauza dupa fiecare grup de sunete”);

soarecele: chit-chit (in ritm rapid);

vrabia: cirip-cip; cirip-cip;

vantul: vajj-vajj (“j” prelung si accentuat);

telefonul: zurr-zurr;

clopotul: bing-bang (“n” prelung si accentuat);

oaia: beee-beee;

vaietul: vai-vai-vai;

oftatul: of-of-of-of; .

cucul: cu-cu; cu-cu (cu alternarea tonalitatii);

cocosul: cucuriguuu;

géina: cotcodac; cot-cot-cot-cotcodac;

puii: piu-piu-piu;

gisca: ga-ga-gaa;

curcanul: glu-glu-glu;

broasca: oac-oac; oac-oac;

ceasul: tic-tac; tic-tac (alternarea tonalittii);

rata: mac-mac-mac (se accentueazi “a”);

vaca: muu-muu;

ursul: morrr-morrr;

cdinele: ham-ham-ham;
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rasul: ha-ha-ha;

fusul: sfarrr-sfarrr;

magarul: i-ha, i-ha,i-ha (“i” se pronunta cu aspirarea fortata a aerului);
pisica: miau-miau;

porcul: groh-groh; guit-guit etc.

b) Pronuntarea unor serii de silabe opuse luate din cuvinte paronime:
da-de-di-do-du-da-di;

ta-te-ti-to-tu-ta-ti etc.

c) Diferentierea sunetelor surde de cele sonore:

Elevul sta cu spatele spre logoped, la 3-4m, pe linie mediana si apoi in
|| pozitie dreapta sau stdngd, se vorbeste de la voce soptitd, crescand in intensitate.
d) Diferentierea sunetelor cu punct de articulare apropiat:

Silabe :
Exemple:
pa-ba ap-ab apa-aba papa-baba
pe-be ep-eb epe-ebe pepe-bebe
pi-bi ip-ib ipi-ibi pipi-bibi
po-bo op-ob opo-obo popo-bobo
pu-bu up-ub upu-ubu pupu-bubu
pa-ba ap-ab apa-aba pépa-bdba
pa-ba ip-ib ipi-ibi papi-babi
Cuvinte paronime
Exemple:
t-d p-b c-g
tata-dada paie-baie card-gard
tare-dare para-bara caz-gaz
tura-dura poala-boald coala-goald
tac-dac pere-bere cat-gat
trepte-drepte pile-bile cand-gand
tus-dus pun-bun curd-gura
lata-lada pruna-brund lunca-lunga
spate-spade alpine-albine stancd-stanga

parca-barca
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| fati-vati sare-zare sale-jale
‘m ‘ foi-voi seu-zeu sapci-japci
'i‘ \ file-vile seami-zeama soc-joc
‘”‘:;‘ ; " far-var varsi-varza sir-jir
l fiu-viu vase-vaze surd-jurd
‘l‘!‘ | fazd-vaza oase-oaze prasitura-prajiturd
| fier-vier groasi-groaza prasit-prajit
n sac-zac

Cuvinte diferite cu puncte de articulare apropiate
barca-barda-barza

rece-lege-rege

top-dop-hop

cer-ger-ser

clont-glont etc.

| Diferentierea sunetelor cu punct de articulare apropiat

i | s-§ Z-j t-ce-ci r-1

i | $0C-50C zob-job ate-ace rami-lami
I sold-sold zor-jor tine-cine rege-lege
j las-las zar-jar tel-cel radi-ladi
! peste-peste zale-jale plati-pléci roz-loz

musca-musca

e) Transformarea cuvintelor prin inlocuiri de puncte sau silabe
|

co -pac a -ddpat s -cot
-pil -pasat -ac
-cos -duc -apd
-vor -puc -are
-cor -lung -albi
-joc -danc -cap
-vrig




ra- re ca- Y1 coa- ja gu- sd
ma- ra- for- fa-

sa- ma- bir- manu-

ca- stoar- mar- tran-

ta- scoa- mrea- la-

soa- tra- gri- gogoa-

moa- la-

) Analiza fonetica cu indicarea primului si ultimului sunet dintr-un
cuvant, indicarea pozitiei fonemului la inceput, mijloc sau sférsit; completarea
cuvintelor cu prima silaba pronuntata de catre profesor sau indicarea unui punct
omis de profesor.

@) Pronuntare ritmicd: prin denumire de imagini, obiecte, fiinte sau
actiuni ale caror denumiri se deosebesc printr-un singur sunet; prin pronuntie
ritmica de poezii, proverbe, povestiri etc.

4.2.3. Jocuri hazlii (in care sunetul se repetd). Copiii vor repeta rapid
cuvinte sau propozitii hazlii.

Exemple:

a) Caprarul crapa capul caprei pe capra in patru.

b) Pe cap un capac, pe capac un ac.

¢) Ca la mar

Cala par
Ca la dinte, dintelas
lesi afard iepuras
d) Gainusa orbului
Sade-n varful stogului
Si numara oudle
Cate, cate? Cate unul
Cate, cate? Cate doua (Se va numara pana la 10)

e) O sapd lata, Trei sape late,
Doua sape late, Patru sape late,
Cinci sape late, Si inca sapte sape late,
sase sape late, Si incd alte sapte sape late.

sapte sape late,
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f) Prepelita pestritd, cine-i pestrita?
Prepelita pestritd, dar mai pestriti is puii prepelitei pestrite.

g) Caramidarul caramideste cu caramida caramidarului din caramidarie.

h) S-a intdmplat o intAmplare unui tdmplar. Un alt tdmplar care din
intdmplare auzise intAmplarea intdmplatd tdmplarului, s-a dus si
vada ce s-a intdmplat timplarului si din intdmplare s-a lovit de timpla
tamplarului.

i) Bucuri-te cum s-a bucurat Bucuroaica de bucuria lui Bucurel, cand
a venit Bucurel bucuros de la Bucuresti.

4.2.4. Framantdari de limba
Multe vorbe incep cu “a”
Apa, ata, alun, ac
Albinuta si atac.

Baba, baba oarba
Unde-ti este roaba
Roaba ici-colea

Ia-te dupa ea.

Cling, cling, cling
Cling, cling, cling
Clinchetele se preling.
Dan, Ducu si Dinu
Dau de doua ori pe zi
Dura, dura prin gradina
Doud mingi portocalii.
Capra cari cosuri grele
Cu verdeturi strAnse-n ele
Dar le duce cu ribdare
Sa dea iezilor mancare.
Fas, fas, fas

Ce topeste prin frunzis
$i s-ascunde pe furis.
Gaste goale

Ga, ga, ga

Vreti la balta?
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Da, da, da!

Hora mare, hora mare
Hai s o jucam

Haideti toti cu veselie
Haideti sa cantam.
Ceata lui Pitigoi

Trece mandra prin zivoi
Toti luptatori de soi

Dai intr-unul tipa doi.
Langa apa Jijiei

Ne-am jucat mereu toti trei
Toma, Tucu si cu mine
Ne-am jucat atat de bine
Jijia tot vajaia

It gt Jijia.

Luna, lacul lumineaza
Lebada pe el pluteste
Lunecand pe luciul apei
Capu-n pene-si odihneste
La, la, Ia, 1a, la, la

Si flacaii tot aga

La, la, la.

Mama, mama mare
Mereu, mereu are
Mereu, mereu are

Mere, pere bune

Mere si alune.

Nenea Nica si cu Nicu
N-au vizut nici un pisic
Numai nenea Nicolaie
A viazut pe unul mic.

O e gura mea cénd strigd
O e roatd, e covrig

O e chipul oului

Si e gros de felul lui.
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P Poc, poc, poc
Ploaia canti-n geam peltic
; Astazi ploud. .. nu-i nimic.
o Ricd nu stia sa zica
Rau, ratugca, ramurica
Dar de cand baiatu-nvata
Poezia despre rata
Stie bine cum sa zica
Rau, ratuged, ramurica.
5 “S” ne este foarte drag
“S” e-n soare si e-n steag
Strugure, sanie, sapa
Toate vor cu “s” sd-nceapa
Stanca std-n castan cu Stan.
S. Mos, mos, cocolos
Vino iute da-mi un cos
Sa pun in el un cocos
Mos, mos, cocolos.
T Taie, taie lemnul tare
Truditorul e lovit
Toata curtea s-a albit
De atétea agchioare.
U. Uu, uu, uu, uu, uu
Urla acum crivatul
Urla si lupii in haita
Padurarilor cand le dau roata
Urla si cei ce vorbesc tare
Urla si nu-i de mirare.
V. Vie veverita care
Vara vine la plimbare
Verde, verde criisorul
N-o vaneaza vanitorul.
7 Zum, zum, Zum
Si baz, bz, baz
Cine bazaie-auz
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CE.

Cl.

GE.

GL.

CHE.

CHIL

GHE.

a)

Baz, baz, baz

Si zum, zum, zum
Pleaca albinele la drum.
Ceasul bate tare

Cela e fetita mare
Ceasul merge ne-ncetat
Cela de scoala a uitat.
Licurici

Cu aripi mici

Si cu lampa de pitici
Ce tot vezi pe camp aici?
larna e geroasa

Gelu vine-acasa
Geamul a-nghetat

Dan s-a si culcat.
Gimnastica e buna
Pentru copilasi

Gelu si cu Gina

Sunt si ei gimnagti.
Ochelarii lui Costache
Stau dupa ureche

El il cheama pe Enache
Sa incerce o pereche.
Unchiul Chiriac

A adus Chivutei

O rochie alba

Cu buchete-n salba.
Gheorghita s-a ghemuit
Angheluta a sarit

Jocul lor s-a terminat
Inghetata au méncat.

4.2.5. Structuri ritmate §i numdrdatori
O aluna, doua trei...
Veverita, cate vrei?
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- Vreau vreo patru, cinci sau sase
Ca alunele-s gustoase!

- Iti dau sapte, opt sau noud
Dac-o s ne spui §i noud
Cand o sa mai vind-ncoace
Jarna cu zece cojoace.

- Veverita socoti:

“Parci noua zile ar fi!

Parci opt, ba sapte-mi pare...
Spune-mi vént, tu nu stii oare?”
Vantul s-a zburlit: “Ba, da,
Sase, cinci, asa ceva...

Si-ai s-auzi atunci, ohei!

Cét spui patru, cat spui trei,
Cét spui doud, cat spui una,
Cantand viscolul intruna...”
Unu, doi,

Stai cu noi!

Trei, patru,

Hai la teatru!

Cinci, sase, sapte,

Hai sd bem cafea cu lapte!
Opt, noud zece -

El sa plece!

4.3. Dezvoltarea motricititii generale §i a miscarilor |
fonoarticulatorii

‘ Din acest punct de vedere sunt importante in primul rand exercitiile
generale care fortificd organismul (membrele, trunchiul, gatul). Este bine ca
aceste exercitii s fie asociate cu cele de respiratie, pentru a facilita miscarile
complexe ale grupelor de muschi ce participa la respiratie si la activitatea
aparatului fono-articulator in timpul emisiei verbale. Aceasta deoarece in
pronuntarea fiecarui sunet sau cuvant trunchiul, gitul, membrele iau o anumita
pozitie, de relaxare ori de incordare. incordarile si relaxarile imprima o anumita
postura intregului corp, postura care este diferita la persoanele valide fata de
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cele cu tulburari de limbaj. Spre exemplu, la logopatii cu tulburari de pronuntie
ge produce o incordare a mugchilor aparatului fono-articulator, a limbii, a buzelor
pe portiuni nespecifice, ceea ce determind nu numai accentuarea afectarii
pronuntiei, dar si a dictiei, a timbrului si intensitatii vocii. De aceea sunt necesare
doua tipuri de exercitii (E. Verza, 1997):

M unele pentru relaxarea organismului §i a musculaturii aparatului de
emisie (au un rol important in pronuntarea majoritatii sunetelor
limbii romane);

M altele de incordare (sunt folositoare mai ales pentru pronuntarea
sunetelor surde si a cuvintelor mai complicate).

Pentru a fi cat mai eficiente, exercitiile fizice generale trebuie sa se
desfasoare la copii sub forma de joc in mod ritmic, deoarece contribuie la
imprimarea ritmicitatii si la nivelul vorbirii. in tulburarile motorii (la dislalici,
disgrafici sau disartrici cu deficiente motorii cerebrale) exercitiile fizice generale
trebuie desfasurate paralel cu dezvoltarea vorbirii §i continuate mai mult timp
pentru ca si handicapul de vorbire este mai grav si necesita o perioada mai lunga
de recuperare.

Pentru educarea miscdrilor articulatorii se pot folosi urmatoarele tipuri
de exercitii (E. Vragsmas, 1994):

A. Exercitii generale:

M imitarea mersului;

M migcarea gatului si rotirea capului;

M migcarile bratelor si rotirea bratelor;

M imitarea spalatului pe maini;

M imitarea aplaudatului;

M exercitii pentru intarirea musculaturii toracice si abdominale etc.

in functie de diagnostic se pot efectua exercitii de gimnastica cu diferite
parti ale corpului. La tulburari ale limbajului scris se exerseaza bratul, ména,
degetele prin unele exercitii ca: “Ne spalam pe maini!”’; “Ne scuturdm mainile!”;
“Imitam ploaia!”; “Imitam vantul!” etc.

B. Exercitii de mobilitate a aparatului fono-articulator

a) Exercitii de mobilitate a maxilarelor:

M inchidere si deschidere a gurii;

M coborére si ridicare a maxilarelor;

M alternare a maxilarelor inainte-inapoi i la stanga-dreapta;
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B muscitura, cascatul, rumegatul animalelor etc.

b) Exercitii de mobilitate pentru limba:

W limba iese si intrd repede (“pisica bea lapte”);

W limba deplasata de la stinga la dreapta (“ceasul”);

B limba iese in forma de lopata sau de sageata;

W limba sterge buzele, dintii (pe deasupra si pe dedesubt);

M limba sub forma de caus;

W miscari circulare ale limbii;

M limba ghemuité in fundul gurii; |

B deplasarea limbii in jos si In sus cu gura deschisa; |

W pronuntarea rapida si repetatd a silabelor la-la-...-le-le-...-li-li-...
etc.; |

W tropaiala si sforditul calului; ‘

B limba impinsa printre dinti §i trasa apoi printre dintii inchisi;

M limba plata;

W limba la palat si lasarea ei in jos (cu zgomot);

W scoaterea ritmici a limbii din gura peste buza superioara in directia
nasului si peste buza inferioara spre bérbie;

M imitarea tremurului (brrr-brrr) etc.

¢) Exercitii pentru buze si obraji:

M sugerea obrajilor;

M tuguirea buzelor;

M intinderea buzelor (zdmbetul);

M rotunjirea buzelor;

M intinderea si rotunjirea alternativa a buzelor;

W tuguirea buzelor pentru fluierat, suflat in luméanare;

M aburirea oglinzii;

M umflarea obrajilor;

W prinderea unor nasturi intre buze (nasturele este tras cu mana de un
elastic subtire trecut prin gaurile lui);

M vibrarea buzelor;

M rictusul buzelor;

M imitarea ritmica a surdsului gi rasului;

W coborarea ritmica a sprancenelor, alternativ cu inchiderea ochilor;

M clipirea ritmicd;
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M buzele in forma de palnie (ca in pronuntia sunetelor o si u);
B strangerea buzelor si suflarea aerului cu putere (ca in pronuntia
sunetelor p si b);

M retragerea si extensia comisurilor laterale etc.

d) Exercitii pentru valul palatin

M imitarea cascatului;

M imitarea inghititului, tusei;

B miscari de deglutitie etc.

(Exercitiile acestea se executd doar in faza initial3, inainte de articularea
sunetelor, iar apoi se vor utiliza doar acelea care sunt necesare impostarii
sunetului. in cazurile grave, de parezi si semiparezi a limbii, buzelor, de coreo-
aletoza, se folosesc si masaje ale organelor afectate).

4.4. Educarea personalititii si inliturarea negativismului

La scolarii mari, la puberi si la adolescenti prezenta tulburirilor de
limbaj determina o intensificare a tulburarilor de personalitate. Astfel, subiectii
respectivi sunt deprimati, anxiosi, nervosi, irascibili, rigizi, retinuti, necoéperan;i,
frustrati, negativisti, traiesc complexe de inferioritate etc. Cei mai sensibili refuza
sd meargd la scoala si adoptd o atitudine negativa fatd de invatatura, fapt ce
determind esecuri scolare repetate.

in activitatea de educare a personalitatii si cresterea conditiilor normale
de evolutie, un rol deosebit de important il au, in paralel cu progresele inregistrate
in inldturarea handicapului de limbaj, psihoterapia, sugestia verbala si incurajarea
subiectului. Exista, desigur, unele particularitati ale psihoterapiei la handicapatii
de limbaj, dar aplicarea ei trebuie sa tina seama de varsta, de etiologia si
simptomatologia tulburarilor respective.

La copiii pregcolari mici psihoterapia se poate organiza sub forma unor
jocuri care si-i antreneze in activitatea si in verbalizarea actiunilor respective.
Totodata ei pot fi influentati, discret, in directia inldturérii negativismului, a
incurajarii. Sunt ajutati sa invete, sa coopereze si sa stabileasca relatii verbale
si la crearea de satisfactii. In acelasi scop pot fi folosite vizionarile unor spectacole
urmate de comentarii dirijate ce urmaresc antrenarea in activitatea verbala si
surprinderea unor elemente cu caracter moralizator.
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La scolari scopul principal al discutiilor purtate este acela de a contribui la:

M crearea unei stari relaxante;

M trairea confortului psihic;

B influentarea vointei §i 2 modului de a gandi al interlocutorilor prin
intelegerea caracterului tranzitoriu al handicapului de limbaj si a
faptului c3 randamentul activitatii intelectuale se va imbunatiti in
paralel cu educarea limbajului.

Obiectivele urmirite de cétre demersurile ce se subsumeaza acestor

actiuni de influentare pozitiva a subiectului sunt:

M dezvoltarea increderii subiectului in fortele proprii;

B formarea convingerii ¢ tulburrile de limbaj nu presupun dificultati
intelectuale si ca insuccesul scolar poate fi evitat printr-un efort
sporit;

W formarea convingerii ca deficientele de limbaj sunt temporare si ci
ele pot fi anihilate;

M inldturarea atitudinii negativiste i dezvoltarea optimismului (E. Verza,
1997)..
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voce.

CAP. V
DISLALIA

5.1. Definire
Cuvantul dislalie vine de la dis - lipsa, deficienta si lalie-vorbire, glas,

Dislalia este cea mai raspandita forma a tulburirilor de vorbire.
Dislalia este o tulburare de vorbire caracterizata prin incapacitatea totala

sau partiala de a emite si articula corect unul sau mai multe sunete in combinatiile
fluente ale vorbirii (M. Gutu, 1975). Poate si apari la aceeasi persoani in
combinatie cu alte tulburdri de limbaj, mai ales cu disgrafia si cu balbaiala.

Prognosticul dislaliei este, in general, favorabil. Cu cét tratamentul este

inceput mai de timpuriu, cu att rezultatele sunt mai rapide, deoarece nu s-a
consolidat pronuntia defectuoasa (E. Lascus, 1996).

5.2. Clasificarea dislaliei

Dupa gradul de extindere a dislaliei (numarul sunetelor afectate) poate fi:

M simpla sau partiala, cand este afectat un singur sunet;

M generala sau complexa, cand sunt afectate mai multe sunete.

Dupa criteriul etiologic diferentiem:

B dislalia organicd, datorata organelor periferice ale vorbirii (leziuni
organice ale analizatorului auditiv; malformatii sau leziuni ale
aparatului fono-articulator periferic: buze, dinti, maxilare, palatul
dur si moale, valul palatin, lueta si limba);

W dislalia functionald datoratd functiondrii defectuoase a aparatului
verbo-articulator (atrofia sau neexersarea mugchilor limbii, buzelor,
vélului palatin; neindeménarea sau insuficienta in dezvoltarea
atentiei auditive; parcurgerea unui traseu gresit de cétre aerul
expirat);

W dislalia sociogena (prin imitatie inconstientd a modelelor gresite;
prin educatie deficitara cum ar fi educatia fortata sau prea
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ingaduitoare a limbajului; prin bilingvism: introducerea celei de-a)

doua limbi sa se faca numai dupd invatarea corectd a primei limbi).

Dupi intinderea si modul de structurare a fenomenului afectat deosebim:

a) dislalia sunetelor. Cuprinde:

M dislalia prin omisiune de sunete - la pronuntare, sunetul afectat lipseste
(moghilalia);

W dislalia prin alterare - la pronuntie sunetul deficitar este alterat;

W dislalia prin inlocuire de sunete (paralalia) - in locul sunetului corect
se pronunta alt sunet.

b) dislalia silabelor; care cuprinde tulburiri ale pronuntiei unor cuvinte
(E. Vrasmasg, 1994).

In functie de sunetele afectate se poate clasifica (dupa E. Verza, 1977):

M betacism si parabetacism (afectarea sunetului “b”);

M capacism si paracapacism (afectarea sunetului “c”);

M deltacism si paradeltacism (afectarea sunetului “d”);

B fitacism si parafitacism (afectarea sunetului “f”);

M gamacism §i paragamacism (afectarea sunetului “g”);

B hapacism si parahapacism (afectarea sunetului “h”);

B lamdacism si paralamdacism (afectarea sunetului “1”);

B mutacism si paramutacism (afectarea sunetului “m”);

M nutacism §i paranutacism (afectarea sunetului “n”);

M pitacism i parapitacism (afectarea sunetului “p”);

M rotacism si pararotacism (afectarea sunetului “r”);

“ 9 (66509 16697 ¢,

B sigmatism §i parasigmatism (afectarea sunetelor S
G, “ce”, “ci”);

u tetac1sm $1 paratetacism (afectarea sunetului “t”);

M vitacism si paravitacism (afectarea sunetului “v”).

Sigmatismele, care sunt cele mai frecvente dislalii, pot fi la rAndul lor,

dupa numdrul sunetelor afectate, partiale si totale.

Nu existd denumiri specifice pentru afectarea vocalelor.

Dupa numarul fonemelor afectate, dislaliile pot fi (E. Verza, 1977):

B monomorfe, cand este afectat un singur fonem sau o singura grupa
de articulare;

B polimorfe, cand sunt afectate mai multe grupe de foneme.

Dupi locul de formare a fonemelor se pot deosebi:
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B dislalia labialelor;

B dislalia dentalelor;

B dislalia lingualelor;

M dislalia guturalelor etc.

Dupa modul de producere, in sigmatism §i rotacism se disting

urmatoarele forme (E. Verza, 1977):

W sigmatismul interdental, cind pronuntia se face cu limba intre dinti
si coloana de aer emisi prin spatiul dintre vérful limbii si incisivi,
sunetul devine moale; interdental se pot produce si “t”, “d”, “n”,
gl

B sigmatismul lateral, cand aerul se scurge pe partile laterale: pe ambele
parti (sigmatismul bilateral), sau pe o singura parte (sigmatismul
lateral drept sau stang);

B sigmatismul strident, recunoscut dupi aspectul sonor strident al
sigmaticelor;

M dislalia sforditoare labio-dental3, cand labio-dentalele sunt pronuntate
sforiitor;

B sigmatismul nazal (dislalia nazald), cand sunetele sunt pronuntate
nazal (aerul iese prin nas, partial sau total);

B rotacismul lingual lateral, cAnd sunetul este pronuntat cu una din
laturile limbii;

W rotacismul celar, cind sunetul este pronuntat prin vibratii ale valului;

W rotacismul uvular, cand sunetul este pronuntat prin vibratii ale luetei;

B rotacismul lingual dorsal, cand vibratiile sunt produse de apropierea
dorsului lingual de palatul dur;

B rotacismul faringian cand vibreaza peretele faringian;

W rotacismul bilabial obtinut prin vibratia buzelor;

M rotacismul bilateral lingual prin vibratia ambelor parti ale limbii.

3

5.3. Forme clinice ale dislaliei
in functie de cele trei zone de articulare, E. Vragmas (1994) descrie

urmatoarele forme:

A. Tulburdri de pronuntie in prima regiune de articulare:
a) Pitacismul;
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b) Betacismul;

¢) Mutacismul; datorate toate insuficientei inchideri a buzelor in timpul
pronuntiei;

d) Fitacismul si vitacismul reprezentate prin alterarea labiodentalelor
“P’ si “v” din cauza malformatiilor buzei superioare (scurtd), ale
incisivilor superiori (rari sau lipsuri) sau a prognatiei (mugscatura
deschisd).

B. Tulburdri de pronuntie in a doua regiune de articulare reprezentata
prin arcada dentari si regiunea mediopalatala. Aici limba este activa in diferitele
ei parti. In aceasta regiune se pronunti linguo-dentalele “t”, “d” si “n” iar din
alterdrile lor apar numeroase forme:

a) Tetacismul consta in alterarea lui “t” cu cat ocluzia este mai

posterioara;

b) Deltacismul apare in cazul mutérii locului de articulare a lui “d”
spre partea mediand a palatului dur;

- ¢) Nutacismul, tulburarea de pronuntie a lui “n”;

d) Sigmatismele datorate locului gresit de articulare. Cele mai multe
deformiri de pronuntie le sufera “s” si “z”. Categorii:

B sigmatismul addental produs prin apasarea varfului limbii pe arcada
dentara;

M sigmatismul interdental (vezi 5.2.);

M sigmatismul interlabial, cand limba patrunde intre buze;

B sigmatismul palatal se produce prin ridicarea varfului limbii catre
palat;

B sigmatismul lateral se realizeaza prin aplicarea varfului limbii pe ‘
incisivii superiori; |

W sigmatismul lateroflex este intermediar intre sigmatismul interdental |
si cel addental, realizdndu-se prin devierea laterala a varfului limbii;

B sigmatismul suierat cand sunetul iese ascutit datorita suflului prea
tare al aerului, jgheabului median prea mic sau distantei prea mari
intre incisivi;

B sigmatismul labio-dental apare cand incisivii superiori ating buza
inferioara, desi limba este intr-o pozitie corects;

B sigmatismul cacuminalis cAnd limba atinge cu varful partea mediana
a palatului.




Dintre tulburarile din a doua zona de articulare cauzate de functionarea
defectuoasa a vilului palatin, amintim:
W sigmatismul nazal (vezi 5.2.), cand aerul iese prin nas;
W sigmatismul sforait, cand sunetele se formeazi pe peretele posterior
al faringelui;
B sigmatismul laringian, cand la pronuntie participd mai mult epiglota,
sunetul fiind usor pufait.
e) Tot la acest nivel se produc parasigmatismele, manifestate prin
inlocuirea Iui “s” cu alti consoani Chs s e e eteds
f) Deformarile africatelor, deformarea lui “t”, format din “t” si “s”. Se
datoreazi ocluziei care nu este destul de puternica.
g) Zitacismul este modificarea lui “z” (desonorizarea, ca si perechea
sa surd3).
h) Alterarea prepalatalelor “s” si 57, “g” fiind surds, iar “}” sonora.
Apare daca distanta dintre dinti este prea mica (sunetul devine slab)
sau dacd nu se realizeazi ocluzia din cauza lipsei santului mijlociu
al limbii, aceasta fiind prea ridicats. in caz ca se ridica buza
superioard, sunetul iese ca un “t”.
Deosebirea dintre “s” si “s” se simte prin temperatura aerului emis: la
“s” este rece si la “s” este cald.
Toate sigmatismele lui “j” sunt la fel ca la “s”. De asemenea, sunetul
“ce” (combinatie intre “t” gi “s”) si perechea lui sonora “ge” (combinatie intre
“d” si “j”) prezinta aceleasi forme de sigmatism ca si sunetele din care sunt
compuse.
i) Rotacismul consti in tulburarea de pronuntie a prepalatalei vibrante
“r”. Forme:
M rotacism palatal produs prin aplicarea varfului limbii mult inapoi si
vibrarea valului palatin;
B rotacism velar sau graseiat, datorat vibrarii vilului palatin;
M rotacism dorsal, cauzat de vibratia partii dorsale a limbii;
B rotacism laringian, care se manifesti prin producerea unui “r” vibrant,
scartait;
B rotacism nazal, care se manifesti ca un harait (aerul iese prin nas);
B rotacism bucal, constind in vibrarea obrajilor;
W rotacism lateral sau marginal, care apare ca urmare a vibrarii uneia
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din marginile laterale ale limbii;

M rotacism lingual, nevibrant, cAnd “r” este uvular si lipsit de sonoritate;

M rotacism faringian (vezi 5.2.);

M rotacism labial sau bilateral, realizat prin vibrarea valului palatin in

canalul dintre val si partea posterioara ridicata a limbii;

W rotacism monovibrant realizat printr-o vibratie prea scurta;

W rotacism interdental, cAnd limba vibreaza intre dinti.

j) Lamdacismele cuprind:

M [amdacismul lacunar, cand sunetul este omis;

M lamdacismul semi-muiat, cAnd aerul se scurge pe partile laterale, iar

sunetul isi pierde sonoritatea;

M lamdacismul nazal, cAnd aerul trece pe calea nazala;

M lamdacismul bilabial, cAnd sunetul este deformat din cauza limbii |

agezate intre buze; 1

B Jamdacismul nesonor (mut), cdnd fonemul este bine articulat dar &

fara sunet laringian;

M Jamdacismul fricativ-retropalatal, cand partea posterioard a limbii

se apropie de cea a palatului si se produce un sunet asemanator lui
“hs

M paralamdacismele sunt cele mai dese, sunetul

de toate sunetele din zona sa de articulatie.

C. Tulburarile sunetelor din cea de-a treia regiune de articulare cuprind
sunetele ocluzive “c” si “g” si a fricativei “h”. Cele mai dese defecte sunt
inlocuirea unora cu altele ori cu sunetele ocluzive linguo-dentale. Spre exemplu
aparitia sunetului parazitar “h” la “c” si “g” (“ch”, si “gh”), cAnd forta de emisie
a aerului este foarte mare.

D. Dislaliile vocalelor sunt rare cAnd auzul este normal; se intilnesc in
tulburarile de auz. Se datoreaza, in general, pozitiei si deschiderii intermediare
a limbii si maxilarelor fatd de cea necesara.

Exista dificultati si in pronuntarea diftongilor sau triftongilor datorate
trecerii prea rapide prin pozitia sunetului omis. Cauza: hipoacuzie sau analiza
defectuoasa fonematica.

Alteori are loc addugarea unei vocale sau chiar consoane intre cele ale
diftongului sau triftongului. Deformarea aspectului sonor al vocalelor poate fi
determinata de deschiderea prea mare a maxilarelor.

‘LI”

putand fi inlocuit
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5.4. Diagnosticul dislaliei

Fiecare logopat trebuie si fie obiectul si subiectul unei diagnosticiri
complexe. in cazul dislaliei periferice se urmiresc doua aspecte principale (E.
Vrasmas, 1994):

a) Functionarea organelor Jono-articulatorii, respectiv tulburarile
organice sau functionale ale buzelor, dintilor, maxilarelor, limbii,
palatului dur si vilului palatin. Ele se pot evidentia in cazul unui
prim exercitiu de gimnastica articulatorie “deschide gura”.
Cunoasterea mobilitatii limbii - aspect foarte important - se poate
evidentia prin executia unor miscari, cum ar fi indicarea sensului
punctelor cardinale.

b) Evidentierea modului de tulburare a sunetului se realizeazi prin
probe verbale despre deficientele de vorbire in general si tipul de
deficientd dislalica. Aceste probe trebuie si clarifice pronuntia
fiecarui sunet din alfabet, a silabelor siacuvintelor uzuale, a grupelor
de consoane si vocale, precum si pronuntia propozitiilor.
Diagnosticarea se realizeazi in vorbirea independent si in cea
reflectata.

In cadrul analizei vorbirii independente probele trebuie si urmareasca:

a) pronuntarea liberi a alfabetului din alfabetul ilustrat;

b) denumirea unor serii de imagini referitoare la categorii (fiinte, lucruri,
culori etc.), din care se evidentiazi pronuntia sunetelor;

¢) denumirea schemei corporale cu ajutorul imaginilor;

d) utilizarea unor probe pentru determinarea nivelului de dezvoltare a
limbajului, intelegerea unor notiuni familiare;

e) recitarea unor mici poezii memorate anterior;

f) povestirea libera sau dupa imagini;

g) lectura dirijata dupa imagini;

h) convorbirea liberi (se extrage atat modul de pronuntie cat siatitudinea
copilului fati de vorbire).

Aceleasi obiective se urmiresc si in vorbirea reflectata:

M pronuntia sunetelor din alfabet (alfabetul este pronuntat rar, iar copilul
repeta fiecare sunet);

W pronuntia cuvintelor care cuprind sunetele observate ca deficitare,
in pozitii initiale, mediane, finale;
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W pronuntia unor serii de cuvinte care contin grupuri de consoane si

grupuri de vocale.

Procedand astfel, completand fisa logopedica logopedul poate stabili
diagnosticul dislaliei prin analiza pronuntiei sunetelor, grupurilor de sunete,
cuvintelor si a propozitiilor.

Pornind de la principiul accesibilititii si ilustrivitatii clare prin imagine,
precum si exemplificdrii ugoare a formei de dislalie, logopezii trebuie sa
alcatuiasca tabele (liste) cu cuvinte in care sunetele se gasesc la inceput, la mijloc
si la sfarsit, ca cele ale lui E. Vragmas (1994). Acestea cuprind urmatoarea ordine
a sunetelor examinate: a, 0, u, ¢, i, 4,1, p,b,m, f, v, t,d,n, 1,1, 8,2, 1, 5, ce, ci, ge,
gi, g, h, ou, ai, ei, ae, pr, tr, dr, g, cr, sc, st, fl, sn, Ib, cl, It pl.

5.5. Terapia dislaliei

5.5.1. Generalititi (cerinte §i metode)

Pentru a obtine succesul scontat terapia logopedic a dislaliei trebuie

sa tina seama de urmétoarele cerinte (E. Lascus, 1996):

B cunoasterea multilaterald a dislalicului (anamneza si psihodiagnostic);

B familiarizarea dislalicului cu mediul logopedic;

M stabilirea unor raporturi optime intre logoped si dislalic in vederea
cregterii increderii §i interesului ultimului pentru activitatea
terapeutica logopedica;

B nu se corecteazd modelul gresit de pronuntie, ci se elaboreaza un
sunet nou, corect;

B obtinerea (derivarea) sunetului nou se poate face dintr-un alt sunet
corect articulat;

M educarea auzului fonomatic, a controlului si autocontrolului auditiv
(deoarece sunt multe sunete asemanétoare dar care prezinta diferente
acustice);

W evitarea efortului neuro-muscular (exercitiile sa se desfagoare fara
exagerari, cu o cat mai mica incordare neuro-musculard);

M esalonarea exercitiilor de articulatie a sunetelor (la inceput in soapta,
apoi sonor, cu voce, de la usor la greu, de la simplu la complex, de
la cuvinte familiare la cele mai putin familiare etc.);

M trecerea de la exercitii cu caracter general (la care se obtine un progres)
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la cele cu caracter specific;

B formarea treptata a deprinderilor de pronuntie corecta printr-o stricta
succesiune si sistematizare a exercitiilor.

Modelele si procedeele folosite in terapia psihologopedicd complexa

a dislaliei pot fi grupate in doua categorii mari:

B metode i procedee de corectare a dislaliei cu caracter general (vezi
capitolul IV);

B metode si procedee specific logopedice de corectare a dislaliei.

5.5.2. Metode i procedee specific logopedice de corectare a dislaliei

A. Etape, principii, metodologie specifica

In cazul dislaliei usoare, mai ales la vérsta prescolaritatii, dislalia se
poate corecta pe baza metodelor si procedeelor cu caracter general, deoarece
capacitatea de asimilare verbala este foarte mare.

in cazul dislaliei grave metodele si procedeele cu caracter general
trebuie combinate cu cele specific logopedice care sa asigure succesul terapiei.
in folosirea lor trebuie sa se respecte cronologic fiecare etapa. Trecerea la etape
urmatoare sa se efectueze numai atunci cand dislalicul executa corect continutul
etapei respective.

Principalele e’tgﬁz/a_le corectarii sunt:

B emiterea sau obtinerea sunetului (pronuntia corectd a sunetului);

B consolidarea si diferentierea sunetului corectat;

M automatizarea sunetului corectat;

M vorbirea independenta corecta.

Datorita faptului ca ritmul de lucru, progresul difera de la un dislalic la
altul, trecerea de la o etapa la cea urmatoare nu se realizeaza deodata pentru toti
dislalicii cupringi in actiunea de terapie ci de la caz la caz.

Principalele: metode folosite in timpul actiunii psihoterapeutice
logopedice sunt: exercitiul, explicatia, demonstratia, conversatia si comparatia.
Fiecare dintre ele se foloseste in mod diferentiat de la o etapé de corectare la
alta. Totodata, in cursul fiecarei etape de corectare predomina utilizarea unei
anumite metode: exercitiul in cea a emiterii sunetului, comparatia in cea a
consolidarii si diferentierii sunetului etc. (E. Lascus, 1996).

Principalele principii urmarite in cursul terapiei dislaliei sunt (E
Vragmas, 1994):




M respectarea particularitatilor de vérsta si individuale ale dislalicului,
a tipului si a gradului de deficientd, precum si a nivelului de
scolarizare;

M respectarea ordinii etapelor de corectare, conforma cu structurile
fonetice tot mai complexe in care se exerseaza sunetul;

M utilizarea psihoterapiei pe tot parcursul activitatii;

M continuarea activitatii psihoterapeutice in scoala si familie;

M principiul unitatii de cerinte in psihoterapie, al muncii in echipa
(realizarea legaturii cu medicul generalist, O.R.L., neuropsihiatrul,
psihologul, psihodiagnosticianul, pedagogul, asistentul social etc.);

M trecerea corectarii prin planuri actionale diferite (de la imagine la
fonem, de la fonem la grafem si invers);

M accesibilitatea metodelor utilizate si folosirea jocului in psihoterapia
dislaliei mai ales la varstele mici si in deficientele mai grave;

M introducerea permanenta a progreselor obtinute in contextul normal |
de comunicare (principiul corectarii permanente). ;

Metodele §i procedeele specifice utilizate se diferentiazi dupa

obiectivele urmarite in fiecare etapa de terapie, astfel (E. Vragmas, 1994):

1. Etapa emiterii sunetului |

a) Demonstratie articulatorie prin: .

M analiza miscarilor articulatorii; "

B sinteza miscirilor articulatorii; l

M articularea cu voce soptiti; 1

B articularea cu voce normal3; ‘

M articularea fatd in fata cu logopedul;

W articularea singur in fata oglinzii.

b) Exercitiul:

M articulatoriu (imitativ, spontan, independent);

B fonatoriu (imitativ, spontan, independent);

B ortofonic (care reda precis timbrul sunetului emis).

c) Comparatia:

M sonor3;

M grafica;

B sonora si grafica.

d) Derivarea sunetului:
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M din sunetele apropiate ca loc si mod de articulare;

B din sunetele care apar primele in ontogeneza.

2. Etapa consoliddrii si diferentierii sunetului

a) Exercitiul:

M analiza fonematici;

W diferentierea motrico-kinestezic;

B diferentierea sunetului nou de sunete din grupe mai indepartate;

M analiza si diferentierea grafica.

b) Comparatia:

M sonor3;

B grafica;

M sonora si grafica.

3. Etapa automatizdrii sunetului

a) Exercitiul:

M analiza si sinteza fonematica si de repetare a unor serii de cuvinte
(oral);

M analiza si sinteza fonematic (scris).

b) Compunerea:

B dupa imagini date (verbal si scris) a propozitiilor si apoi a textelor
scurte;

M analiza fonematici a textului compunerii;

B compunere cu inceput dat.

c) Conversatia:

N individual;

M in grup.

B. Programul terapeutic-recuperatoriu specific

1. Etapa emiterii sunetului parcurge mai multe subetape (E. Vragmas,

1994): e
1.a) Pregdtirea impostdrii sunetului prin utilizarea onomatopeelor, de
exemplu pentru:
W “s”  -sarpele (ssi...);
- gansacul supdrat (ssii...);

W “z” - albina (bazz);

B - vantul (vajj);

B “”  -telefonul (tarr);
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- este frig (barr);
- cainele (harr);
- fusul (sférr);

- ursul (morr);

W “t” - greierele (tarr);

- soricelul (chit-chit);
- mirare (ti-ti-t1);
W “ci” - stranutul (hapciu);
- vribiuta (cip-cirip);
B “f’ - fusul (sfarr);
- oftatul (off);

W “y” -vaietul (vai-vai);

W “c” - pistolul (poc);

W “g” - curcanul (glu-glu);

W “h” - magarul (i-ha) etc.

1.b) Emiterea sunetelor prin demonstrafie si imitatie:

Demonstratia articuldrii sunetelor insotita cu expiratia clard de catre
logoped trebuie realizata pentru toate sunetele afectate in dislalia periferica astfel:

a) Sunetele bilabiale: p, b, m

Sunetul “p” se realizeazi prin inchiderea buzelor si lipirea lor de dinti,
astfel Tncat sa nu se obtina spatiul gol intre buze si dantura. La sunetul izolat
limba este in pozitie de repaus. Cand se pronunta impreuna cu o vocald limba ia
pozitia acesteia. Buzele se desfac sub presiunea aerului exploziv, numai la mijloc,
nu pe toata latimea. Coardele vocale nu vibreaza. Dislalicul imita pronuntia si
simte curentul de aer cald pe ména.

Sunetul “b” se realizeaza la fel ca “p” numai ca buzele nu sunt la fel de
stranse, presiunea aerului este mai slaba, iar coardele vocale vibreaza, producénd
un sunet sonor. Invitarea se face prin controlul laringelui: copilul poate simti cu
palma laringele logopedului si al lui, in vibratie. Daca procedeul acesta nu are
succes, se reiau onomatopeele, respectiv huruitul tractorului de la care in mod
mecanic logopedul deschide si inchide buzele copilului cu degetul mare si aratator
pana aude pe “b”. Prin derivare se obtine de la sunetul “m”, prin stringerea
maxilarelor cu degetele in cursul emisiei.

Sunetul “m”. Buzele inchise, fara incordare, se deschid fara explozie.
Limba are pozitia vocalei ce insoteste sunetul “m”. Palatul moale, lasat in jos
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permite libera trecere a aerului numai prin nas. Coardele vocale sunt inchise si
vibreaza. In invatarea acestui sunet se porneste de la demonstratie. Copilul il
imita insotit de vocale (mai ales cu “a”). Tactil, se percepe vibratia obrazului la
logoped si apoi la el insusi.

b) Sunetele labio-dentale “f” si “v”

Sunetul “f”. Buza superioara este usor ridicata. Pozitia limbii este
impusa de vocalele intre care se afld sunetul “f”. Palatul moale este ridicat,
inchizdnd comunicarea dintre cavitatea bucali §i cea nazala. Coardele vocale
nu vibreaza. invétarea sunetului “f” cere exercitii pentru buze, exercitii de
respiratie si de suflat. Se obtine prin imitatie sau mecanic (in timpul suflarii
aerului se impinge buza inferioara cu degetul aratator, pe incisivii superiori).
Prin derivare se obtine din sunetul “p”, prin retragerea buzei inferioare.

Sunetul “v”. Buzele, limba si palatul moale se gasesc In aceeasi pozitie
ca la “f”, dar acum coardele vocale vibreazi. Invatarea Iui se completeazi cu
constatarea vibrarii coardelor vocale. Poate fi derivat si din “f” pronuntat cu voce.

¢) Sunetele linguo-dentale: “s”, “z”, WHia aid it .,

Sunetul “s”. Buzele sunt bine intinse, dintii usor departati, limba se
sprijind pe incisivii inferiori, se bombeazi si formeazi de-a lungul sau un canal
pe care se scurge aerul. Coardele vocale nu vibreazi. invégarea se face prin
demonstratie la oglinda si ficandu-I pe logopat sa simta aerul expirat. Daca nu
reusim se incearca obtinerea lui “s” interdental. Sunetul “s” lateral se corecteaza
findndu-se aratatorul la 0 mica distanta de centrul gurii dislalicului cerAndu-i-se
sa-si indrepte privirea si curentul de aer spre degetul aratitor. Se poate apela si
la strangerea obrajilor cu degetele pentru a impiedica aerul sa iasi pe lateral,
sau se pot ageza doud tampoane (pe lateral).

Sunetul “z”. Se obtine la fel ca “s”, numai ca de data aceasta coardele
vocale vibreazi. invé;area se face prin imitare si simind vibratia coardelor vocale.

Sunetul “t”. Se articuleazi la fel ca“s” cu exceptia limbii care se sprijina
in spatele incisivilor superiori. Aerul iese exploziv si nu continuu. Invatarea
sunetului este mai grea la debilul mintal, imitatia fiind mai dificil de realizat; se
porneste de la sunetele “t” si ““s” intre care pauza se scurteazi din ce in ce mai
mult péna se realizeaz “t”. Se cere copilului sa apese puternic limba pe alveolele
incisivilor superiori iar in pronuntie ea sa fie lasati cu iuteals jos.

Sunetul “t”. Limba este usor bombata, iar varful ei se lipeste de gingia
incisivilor superiori. Buzele nu se implica. Palatul moale se ridica, curentul de
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aer expirat trece repede intre limba si gingie. Nu vibreaza coardele vocale.
invatarea se face prin imitare in urma demonstrarii la oglinda. In caz de nereusita
se poate invata prin derivarea de la “p” pronuntandu—se silaba “po” cu limba
scoasi intre buze, producéndu-se un “t” interlablal Indepartand buzele cu ajutorul
degetelor se obtine “t” interdental de la care se va trece, treptat, spre cel corect.

Sunetul “d”. Cu exceptia coardelor vocale, care sunt inchise si vibreaza,
organele vorbirii au pozitia sunetului “t”. Este mai slaba intensitatea aerului
expulzat. invitarea se face de la demonstratia si imitatia lui “t”, dar si derivand
de la aceasta pe “d” si facAnd comparatia intre faptul ca la “d” coardele vocale
vibreazi, iar la “t” nu vibreazi. Sunetul “d” se deriva si din sunetul “b”,
procedandu-se astfel: se pronunta silabe formate din “b” si vocale (ba, be, bi,
bo), la care se adaugi sirul de silabe al lui “d”, apoi se va alterna sirul de silabe
al lui “d”, iar in final se vor alterna cele doud siruri (ba-da, be-de etc.). Se poate
deriva si din “p”: din pronuntarea unui sir de silabe directe (pa-pe-pi etc.) tinind
limba intre dinti se poate obtine un “d” interdental.

Sunetul “n” se formeazi pornind de la aceeasi pozitie a organelor
vorbirii ca si la “d”. Aerul expulzat trece prin nas, iar valul palatin se lasa-n jos.
Se produce o vibratie a nasului (se evidentiazd punand mana pe el). invatarea
lui “n” se face prin derivatie de la “m” interlabial (se vor indepdrta buzele usor

cu degetele obtinand un “n” interdental) sau agezand limba ca pentru “t” si sufland |
este inlocuit cu “1” se corecteazi prin atingerea cu |

“ ”»”

aerul prin nas. Daca
varful limbii a alveolelor dintilor de sus. Pentru usurarea pronuntiei deplasiam
aratatorul copilului la una dintre narile noastre apoi la a lui: el va simti vibratia
in caz ca fonemul este articulat corect.

Sunetul “I”se obtine de la pozitia cu buzele deschise, limba incordata,
varful ei ingustat, atingdnd gingia dintilor superiori si ridicina ridicata, trasa
inapoi. Datorita palatului moale care inchide intrarea aerul nu patrunde in nas.
Coardele vocale vibreazi. invatarea se face prin imitare dupa o demonstratie in
oglinda. Se apeleaza la vibratia coardelor vocale.

Sunetul “r” se obtine mai greu. Buzele sunt deschise ca la “I”. Limba
ia forma unei lingurite, marginile ei sprijinindu-se pe molarii superiori, iar
marginea din fafa se ridica spre alveole la stanga si vibreaza sub presiunea aerulu.

Astfel nu iese pe nas céci palatul moale se ridica. Invitarea prin imitare este cea |

13 77

mai dificild. Cu cat copilul are nevoi mai mari de educatie pronuntarea lui
este mai dificild. Pentru invitarea lui “r” trebuie efectuate exercitii de gimnastica
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linguala si exercitii pentru vibrarea corectd a limbii. Prin derivare “r se obtine
de la pronuntarea rapida si repetati a sunetelor “t” sau “d”, trecandu-se la “r”.
Se explici dislalicului pozitia corecti a organelor ce iau parte la pronuntie. Daca
vibrarea vérfului limbii nu se poate realiza, este ajutat cu o spatuli care s
antreneze miscari la stinga si la dreapta. Se palpeazi vibratia coardelor vocale
in timpul pronuntarii sunetului “r”. Pentru obtinerea lui “r” derivat din “I” se
cere dislalicului s pronunte “la-la-la” in timp ce se apasa ugor pe barbie ficand-
o savibreze. Astfel se influenteaza vibrarea varfului limbii. Dac “r” este inlocuit
cu “I” se realizeaza exercitiile care cuprind cuvinte cu silaba “ra” initial gi apoi
cu “re” in celelalte pozitii. Dislalicul va pronunta cuvintele respective independent
sau in propozitii cu gura cat mai deschisa. Dupi cateva incerciri va pronunta
corect sunetul “r” urmat de alte vocale si in combinatie cu celelalte foneme.
Sunetul “r” apical (pronuntat cu varful limbii) se obtine de la cei care inlocuiesc
pe “r” cu un “r” uvular sau alt sunet, prin exercitii cu cuvinte care contin
combinatiile de consoane - “ler”. Se pronunta cu un suflu energic pentru ca
buzele sa vibreze puternic.

d) Sunetele prepalatale: “s”, “j”, “ci”, “ce”, “gi”, “ge”

Sunetul “s” se realizeaza cu buzele usor rotunjite. Limba ia forma unei
lingurite: varful ei riméne liber, iar marginile superioare ating molarii superiori.
La imitatie i se spune dislalicului: “Ridici limba”. Palatul moale este ridicat,
coardele vocale nu vibreaz, iar suflul de aer este cald si puternic. Invatarea se
face prin imitatie in fata oglinzii. Dislalicului i se cere s simta suflul de aer cald
pe dosul palmei si sa rotunjeasca buzele. Uneori se intervine si mecanic prin
apasarea laterala a obrajilor si rotunjirea buzelor. in caz ca “s” este inlocuit cu
“s” se realizeaza strangerea buzelor si rotunjirea lor, iar limba are o pozitie
apropiatd de dintii superiori din fata. ;

Sunetul ‘. Organele vorbirii au aceleasi pozitii ca la “g” cu exceptia
limbii care este mai apropiata de cerul gurii si a faptului ci acum coardele vocale
vibreazi. invé;area se face pornindu-se de la sunetul “s” prin imitare si prin
demonstrarea modului de articulare. Dislalicul rosteste prelung sunetul “s” avand
0 mana la gura si alta la laringele siu, pana cand il poate trece in “j”. Dislalicului
i se atrage atentia ci vibreaza atat laringele ct si tot maxilarul inferior.

Sunetele “ce” si “ci” se formeazi la fel ca sunetul “s”, specifica fiind
€vacuarea exploziva a aerului si inchiderea pe care o face limba. Invatarea se
face pornind de la sunetul “s” si pundnd copilul s constate pe méana curentul de
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aer cald. Apoi se percepe caracterul puternic al curentului de aer la pronuntia
explozivi a lui “ce”. Uneori se obtine usor de la onomatopeea “hapciu”.

Sunetele “ge” si “gi” se realizeaza in aceeasi pozitie a organelor vorbirii
ca si la “ce” si “ci”. Diferenta este dat de vibratia coardelor vocale.

u 351 Seg. Sa uhn

e) Sunetele guturale: g i
Sunetul “c”. Buzele si dmtn se deschid la acest sunet atat cét o cere

vocala care urmeaza dupa “c”. Varful limbii atinge palatul, iar radécina se
onduleazi lipindu-se de palat. Palatul moale ridicAndu-se, desparte cawtatea
nazala de cea bucald. Sunetul “c” se invatd prin derivare din “t”. Se pronunta “t
si-n acest timp se impinge limba spre cerul gurii pana se obtine “c” (se foloseste
o spatula sau degetul copilului).

Sunetul “g” se formeaza la fel ca i “c” diferenga constand in pozitia
coardelor vocale. Invatarea lui “g” porneste de la “c” . Impreuni cu dislalicul se
constata diferentele de pronuntle intre sirurile de silabe directe de la “c” cu cele
de la “g”. Sunetul “g” se poate obtine prin analogie: de la diferentierea pa-ba,
pe-be, pi-bi etc. se poate ajunge la ca-ga. Sunetul “g” se obtine si cu mijloace
mecanice: se impinge limba in fundul gurii cu o spatula pornind de la “d”.

Sunetul “h’’ se realizeaza in aceeasi pozitie ca la pronuntarea sunetelor
“c”si “g”. Diferenta constd in pozitia limbii: partea ei dorsald atinge cerul gurii,
lasand la mijloc o contractie, prin care iese aerul expirat §i provoaca un zgomot
caracteristic. Invatarea sunetului “h” se face prin imitatie si demonstrarea ei|
catre dislalic. La acestea se adauga procedeul de a simti pe mana curentul de aer|
expirat. Se poate obtine sunetul “h” si pornind de la “c” trecandu-1 spre “h”.|
Daca acest procedeu nu reuseste, se poate folosi spatula: se pronunta sunetul
“s” si se impinge limba spre fundul gum pana apare “h”.

f) Sunetele palatale: “che”, “chi”, “ghe”, “ghi”

Sunetele “che” i “chi” se pronunga cu buzele usor intinse, marginilef
laterale ale limbii se lipesc de incisivi, iar varful ei este la baza incisivilor inferiori.
Coardele vocale nu vibreazi. In invatarea acestor sunete se porneste prin derivatie ‘
de la “t”, folosind spatula. Se coboara varful limbii la incisivii inferiori (din|
pozitia de pronuntie a sunetului “t” cu ajutorul spatulei sau sondei de la te-ti la
che-chi).

Sunetele “ghe” si “ghi”. Pozitia organelor de vorbire este ca si la “che”|
si “chi”, dar in acest caz coardele vocale vibreaza. Invitarea sunetelor “ghe” si
“ghi” tine seama de perceperea acestor vibratii.

62




g) Sunetul x deformat se corecteazi prin pronuntarea rapida si energica
asunetului “c” urmat imediat de sunetul “s” sau prin pronuntarea sunetului “g”
urmat repede de “z” astfel incat perechile de consoane si alcatuiasci un singur
sunet.

h) Pronuntarea vocalelor

Sunetul “a” - afectat la hipoacuzici si la disartrici. Se corecteazi prin
asezarea palmelor dislalicului pe pieptul logopedului si apoi pe propriul siu
piept: dislalicul va simti vibratiile toracelui. Deschiderea gurii la circa 9 mm, iar
varful limbii trebuie si fie usor retras in interiorul cavitatii bucale.

Sunetul “e” - afectat la hipoacuzici si disartrici se pronunta in partea
anterioard a gurii, cand varful limbii se sprijina pe dintii incisivi inferiori iar
partea posterioara este ugor incordati.

Sunetul “i” (afectat la hipoacuzici) se pronunta cu varful limbii sprijinit
pe incisivii inferiori si partea dorsala incordata este ridicat usor spre palat. Se
poate corecta prin retragerea laterala a comisurilor buzelor sau prin perceperea
cu palma a vibratiilor produse de fonem, in crestetul capului sau in barbie.

Sunetul “o0” se realizeaza prin deschiderea mai mare sirotunda a gurii,
limba fiind retrasa in interiorul cavititii bucale si prin rotirea in jurul gurii a
aratatorului.

Sunetul “u” se obtine printr-o deschidere mica si rotunda a gurii si o
usoard fuguire a buzelor, iar partea posterioara a limbii este ridicata.

1) Pronuntarea difiongilor “oa” si “ea” monoftongati si redusi la “a”
presupune prelungirea pronuntarii primei vocale, urmati de cea de-a doua si
apoi articularea mai rapida a celor doua vocale succesive.

i) Grupurile de consoane “pl”, RV EBLLNGORR, el N Ten i g,
“pr” “sc” etc. se corecteazi astfel: pronuntarea prelungita a primei consoane,
legaté prin vocala “i” prelungit spus de urmatoarea consoand (exemplu: piii...1),
in exercitii de descompunere fonematica. in cazul grupului “pl” se poate utiliza
si alipirea buzelor urmata de explozia puternica a suflului de aer retinut de varful
limbii alipite de cerul gurii. Grupurile consoanelor formate prin alipirea unei
consoane de “r” (br, cr, fr, gr etc.) se pot obtine si prin apasarea puternici a
limbii pe alveolele dintilor incisivi si prin suflarea puternici si exploziva a aerului
din gura.

1.c) Emiterea sunetelor prin derivarea lor din alte sunete

Dacé demonstratia nu este suficienta pentru corectarea dislaliei, folosim
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derivarea sunetului dintr-un sunet pronuntat corect. Procedee de derivare s-au
dat pentru fiecare sunet in parte.

1.d) Emiterea sunetelor prin derivarea lor din sunetele care apar
primele in ontogenezd

Procedeele de emitere a sunetelor trebuie sa tina seama si de ordinea
aparitiei acestora in ontogeneza.

In corectarea dislaliilor polimorfe trebuie acordata o atentie deosebita
sunetelor “de bazd”: “s”, “s”, “r”. Un “s” corect pronuntat faciliteaza aparitia
perechii sale, consoana sonor‘ “z” sialui “t” (“t” +“s”). Sunetul “s” fac1l1teaza
aparitia sunetului “j” si a lui “ci” (“t” + “s”), iar j” ugureaza pronuntla lui
(e it Apm se trece la corectarea consoanelor sonore (“b”, “d”, “g”, “n ”)
si apoi “f”, “m”, “c”, “p” si “t”. Sunetul “r” se recupereaza cel mai greu, dupa
mult timp. |

Corectandu-se consoanele (si eventualele vocale) se poate trece la |
recuperarea grupurilor de consoane si de vocale (“pl”, “fl”, “tr”, “bl”, “oi”, M}
“0a”, “ea”, “ia” etc.): La sunetele perechi (“s”~z”, “s7-7j, “ce”-"ge”, “£>-7v”, |
“t?-7d”, “p”-"b”, “c”-"’g”) alterate, dupa corectarea sunetului surd se trece '1
obligatoriu la sunetul sonor, pentru evitarea desonorizarii, utilizdndu-se |
paronimele. ‘

La fiecare etapa de corectare este necesara respectarea ciclului de }
pronuntie-demonstratie-model-imitatie in fata oglinzii: }

pronuntie concomitentd pronuntie reflectatd cu logopedul;

pronuntie independenta.

Trecerea de la pronuntia model la cea independenta necesita exercitii
diferite atat de tip articulator cat si fonetice si ortofonice.

1.e) Emiterea concomitentd (simultand)

Dupa pronuntia model se realizeaza pronuntia concomitent3 a sunetului
corect, prin imitarea lui sau folosind o metoda de derivare.

1.f) Emiterea independentdi

Cand dislalicul poate pronunta sunetul independent, prin exercitii
diferite, se trece la structuri fonetice complexe. La inceput se pronunta in soapti,
cu un minim de efort articulator. Treptat, pe masurd ce pronuntia corecti a
sunetului se consolideaza, se poate folosi vocea din ce in ce mai puternica.

2. Consolidarea sunetului

Deoarece pronuntia izolati a sunetului nu existi in vorbirea normald,
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acesta va fi inclus, c4t mai curand posibil in diferite combinatii silabice, in cuvinte
si propozitii de complexitate progresiva.
a) Introducerea sunetului in silabe
B Silabe directe si inverse (spre exemplu la sunetul “j: el Eje”, “ji,
“307, “Gu’, <58, G175 “af”, “ej”, 0j”, “uj”, “&”, “45”);
B Structuri reversibile (spre exemplu la sunetul “§7:“sa”-“ag”; “se”-

127 66,299 e 3y ¢

2, €6 9

“es 4 ls si”; “0$,7_“$0’, etc,);
B Logatomi (silabe cu sens si fara sens; spre exemplu la sunetul “z”

“ ” s

zac”, “zic”, “zob”, “zez”, “caz”, “tiz”, “saz” etety;

B Structuri silabice cu ritm (spre exemplu la sunetul “” “at”-“ta”;
“ta”-“ta”-“ta”; “te”-“te”-“te” etc.);

B Structuri consonantice sau cu diftongi (spre exemplu cu “b”: “bra”,
“bla”, “bru”, “bli”, “boa”, “bai”, “bei”, “bia” etc.).

La gcolari se utilizeazi si exercitii grafice.

b) Introducerea sunetului in cuvinte

B Cuvinte cu fonemul in pozitia initiald (spre exemplu pentru “g”:
monosilabice: gaz, goi, gol, gram, gust etc.; bisilabice: gama, gura,
grija etc.; cuvinte polisilabice: gamela, grasime, gramada, gurita
etc.);

B Cuvinte in care fonemul este in interiorul cuvantului (spre exemplu
pentru sunetul “t”: “mata”, “tata”, “cota” elc.):

B Cuvinte in care fonemul este in pozitie finala (spre exemplu pentru
“m”: “am”; “om”; “fum”; “venim” gic.);

B Cuvinte cu grupuri de consoane: LT N ) A

B Cuvinte in care consoana afectati este in pozitie intervocalica (spre
exemplu sunetul “t”; “patul”, “patina”, “patima” etc.).

Se incepe exersarea cu cuvinte simple monosilabice apoi se trece la

cuvinte complexe bisilabice si polisilabice. Se folosesc si cuvinte in care sunetul

apare de mai multe ori (de ex.: “s”: “s0s”, “sus”, “scos”, “spus” etc.).

B Cuvinte in care fonemul este precedat de o consoani §i urmat de o
vocali (de ex.: pentru “r”: “brad”, “bréanzi”, “brav”, “brat”);

B Cuvinte in care fonemul este urmat de o consoand surda (de ex.:
pentru “s” “sfat”, “scara”);

B Cuvinte in care fonemul deficitar e constant dar prima silabi este

X ¢ X9«

substituita (de ex.: “ca”-“rad”, “ra”-“ra , “moa”-“ra”);
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M Structuri verbale reversibile (“sar’-“ras”, “cos”-“soc”) sau progresive
prin adaugare “z”-“zi”-“zid”-“zidul”-“zidar” etc.
3. Diferentierea sunetelor
a) Diferentierea la nivelul silabelor
- silabe directe i inverse la consoane surde/sonore. De exemplu: “t”-
“d” ta-da, at-ad, ata-ada, tot-dod etc.
b) Diferentierea la nivelul cuvintelor. De exemplu, cuinte “paronime”:
s”-“z” sare-zare, sac-zac etc.
4 Automatizarea
a) Exersarea sunetului deficitar in propozitii
Exemplu pentru “s”: Sandu are sanie. Sora sa Sorina suni. Sus sunt
siringile spitalului etc.
B Sintagme cu parte finala constanti
Maria e cu sania
Mama e cu sania
Sonia e cu sania
B Sintagme cu parte initial3 constanta
Fata este acasa
Fata este la masa
Fata este la plimbare etc.
B Sintagme cu frecventa mare a fonemului deficitar. Exemplu pentru
“t”: Tata taie lemne cu toporul. ‘
B Sintagme alternative negative interogative:
Ana are nuci. |
Ana are nuci?
Nu, Ana are mere etc.
b) Exersarea sunetului deficitar in scurte texte, povestiri, ghicitori,
memorizdri
B Povestiri dupa imagini, seturi de imagini;
B Memorarea unor scurte “poezii”.
Exemplu pentru “s”:
Cand vad litera S mare
Gat de lebada imi pare
il gaseste fiecare
! in cuvintele: steag, soare etc.
’ B Ghicitori, poezii

€<
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W Texte cu dificultiti variabile
B Dialoguri despre timpul liber
W Compuneri cu teme date sau libere.

5.5.3. Terapia dislaliei centrale sau de evolutie
Acest tip de dislalie regreseaza spontan o dati cu varsta si in mod
deosebit prin asistenta pedagogica acordati dislalicului.

A. Etiopatogenie

Factori etiologici

a) Organici

B neurogeni ce determini o leziune micro- sau macrosechelars si

exercitd o frina asupra procesului de maturizare fono-articulatorie;
B somatogeni ce determina o intirziere globala in dezvoltarea somato-
psihica prin afectiuni grave sau repetate;
W constitutionali (ascendenti in linie paterni care au manifestat
intarziere in maturizarea fono-articulatorie);
b) Functionali psihogeni grupati in:
W greseli de educatie, supraprotectionism si intretinerea voit dincolo
de limita fiziologica a vorbirii infantile;
B opozitionismul si refuzul spre varstele mici la copiii lipsiti de
afectiune, maltratati, abandonati.
B. Simptomatologie
a) Dislalia centraldeste precedata de intarziere in aparitia i dezvoltarea
vorbirii, intarziere in dezvoltarea motorie, statica corpului, capului,
achizitia mersului i controlul sfincterial.
b) Tulburirile de pronuntie formeazi tabloul principal. Maturizarea
structurilor motorii, auditive etc. implicate in maturizarea
fono-articulatorie se desdvarseste cu intarziere.
Vocalele sunt rar afectate iar “a” niciodati. Mai rar sunt afectate sunetele
m, b, f, v, d, n; mai des ¢ §i g si cel mai des s, z, t,r.

Sunetele care apar mai tarziu, care au o biomecanici articulatorie dificils
sunt cel mai des afectate. De obicei impun un tratament logopedic, pentru
imbunatitirea capacitatii discriminative, iar in cazul microsechelelor corticale

apacitatea discriminativa este diminuats si copilul adopta scheme articulatorii
ai comode,
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Se diferentiaza dislalia de sunete, silabe, cuvinte. ‘

Idiolalia, tetismul sau hotentotismul, cdnd vorbirea este neinteligibila,
datoritd omisiunilor inversarilor frecvente, apar rar.

¢) Tulburdrile de motricitate generald manifestate prin intarziere in
achizitia deprinderilor motorii, disabilitatii motorii (proasta
coordonare a miscarilor, imprecizie a miscarilor). |

d) Deficit de maturizare sau functionalitate a intelectului manifestat
prin intérziere In dezvoltarea intelectului, intelect liminar, deficit
de concentrare a atentiei, lentoare si fatigabilitate.

e) Tulburdri ale afectiunii i comportamentului (puerilism, negativism,
hiperemotivitate, anxietate etc.).

) Tulburdri de auz fonematic datorate nivelului dismaturativ situat in
zonele de receptie si sintezd auditiva, leziunilor corticalé fine, slabei
capacitati de memorare a structurilor verbale.

C. Forme clinice

1. Forma motorie datorata:

a) Deficitului motor infatisat ca o disabilitate motorie general;

b) Tulburarii paretice imperceptibile care diminueaza forta musculara,
precizia migcarilor, coordonarea activitatii mugchilor implicati in
vorbire. Pot fi localizate la nivelul buzelor, varfului limbii, valului
palatin etc. si au drept consecinte afectarea labialelor, dentalelor
etc.;

¢) Tulburéri de lateralizare;

d) Tulburari afective $i de comportament sau intelectuale.

Forma receptiv-senzoriald cuprinde:

a) dislalia prin deficit de auz fonematic (confundarea sunetelor c, t, s,
s, Z, J, 1, |; inversiuni de sunete sau silabe).

b) Dislalia cu deficit auditiv nesemnificativ (simptomatologie de tip
afazic).

3. Forma psihogend sau reactivd- persistenta unui limbaj infantil peste

varsta cronologica.

Instalarea dislaliei centrale e favorizata de conditii intrinseci (labilitate
neuro-psihicd consecutiva unui factor ereditar sau dobandit) si conditii extrinseci
(tulburari de limbaj in ambianta: sor, frate, prieteni; bilingvism la varstele mici).

Diagnosticul diferential precizeaza:
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M nivelul de dezvoltare somatica;
M starea organelor periferice ale vorbirii;
M starea auzului;
M nivelul dezvoltarii psihice;
M starea vorbirii (pronuntie izolatd a sunetelor; pronuntia sunetelor in
silabe, cuvinte, propozitii; vocabular; structura gramaticala a limbii.)
Terapie
a) Masuri cu caracter general.
M Eliminarea conditiilor sau factorilor care intervin:
M fortificarea fizicd a copilului;
M accelerarea maturizarii psihice;
M climinarea din anturajul copilului a persoanelor cu defecte
de vorbire.
B Model de vorbire corect, clar, expresiv.
M Exercitii pentru dezvoltarea motricitatii.
M Exercitii pentru dezvoltarea auzului fonetic.

b) Masuri cu caracter specific (similare celor de mai sus) (E. Vrasmas,
1994).

5.5.4. Disartria

Termenul provine de la dys - greu si arthrom - articulatie. Nu afecteazi
- limbajul propriu-zis, nici vorbirea in general, ci doar latura instrumental3, la un
anumit nivel intermediar intre organul periferic de executie si centrul cortical de
elaborare si comanda. Apare in deficiente survenite dupa boli sau leziuni ale
sistemului nervos central care afecteaza conductibilitatea impulsurilor nervoase
motrico-verbale spre efectori unde se realizeaza sunetele vorbirii.

Tulburéarile de pronuntie ale disartricilor nu sunt determinate de
inabilitatea de a imita sunetele vorbirii, ci de limitarea muschilor implicati in
pronuntie. Tulburdrilor articulatorii li se adauga cele respiratorii §i de fonatie
afectand ritmul §i cursivitatea vorbirii. Disartricul este constient de dificultatile
pe care le intdmpina realizarea unor migcari fono-articulatorii i, cu toate ca stie
ce migcari trebuie sa faca, el nu le poate realiza.

Forme i tipuri de disartrie

a) corticald; este o forma relativ usoara cu o reversibilitate mai rapida

corticale.
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b) subcorticald, manifestatd in intarzieri grave in dezvoltarea vorbirii
la copii, articularea incorectd a cuvintelor, repetarea unor parti din
cuvinte (iteratie), repetarea cuvintelor intregi (palilalia), vorbirea
acceleratd pand la o bolboroseala neinteligibild, rinolalia, balbaiala
dizartrica, ritm incetinit al vorbirii, tulburari de voce, mimica si
gesticulatie saraca, neexpresiva.

c) cerebeloasa, produsa de leziuni ale cerebelului care determind o
pronuntie sacadata ca vorbirea turmentatilor.

d) bulbara, determinati de leziuni ale nucleilor unor nervi cranieni ce
participi la realizarea vorbirii (paralizie bulbar).

e) pseudobulbara, prezinta simptomele celei bulbare: vorbire monotona,
incetinita, articularea imprecisa a consoanelor, nazalizare.

Diagnosticul disartriei este dificil de pus, ea putand apérea sub forma
unor dislalii care cedeaza greu la terapie. Disartria este o tulburare a vorbirii
mai complexa. In dislalie sunt afectate sunete izolate, sistemul fonetic e pastrat,
in disartrie sunt afectate si alte componente (respir, ritm etc.). Balbaiala care
insoteste uneori disartria nu este purd, ci mai mult o expresie a paraliziei cerebrale
infantile.

Prognosticul depinde de momentul aparitiei, de complexitatea tabloului
clinic, de momentul inceperii terapiei, de specificul ei. Dacé disartria este mai
simpla si daca nu au aparut complicatii, daca tratamentul este adecvat si incepe
in faza de debut sau in copilarie, este favorabil. Dacd i se asociaza i o intarziere
mintala sau deficit senzorial, prognosticul este mai rezervat. Terapialogopedica
trebuie sa fie diferentiata si individualizata. Sa fie precedata de o examinare
minutioasa si multilaterald pentru a evidentia elementele pe care ne putem sprijini
si pe care trebuie sa insistim. Terapia logopedica a disartriei este doar o
componenta a tratamentului complex de recuperare psihica, somatica a capacitatii
de munci si de integrare. in vederea prevenirii unor tulburdri neuropsihice
secundare, este absolut necesara colaborarea cu familia, care poate prelua sau
continua unele sarcini psihopedagogice si logopedice. Familia trebuie sa 1i asigure
copilului un regim de viata rational cu ore de somn, alimentatie, odihna etc.
Este necesari si psihoterapia prin procedee variate. Exercitiile vor fi de scurta
durati si repetate de multe ori in cursul aceleiasi zile.

Metode si procedee speciale pentru dezvoltarea motricitatii generale
si a aparatului fono-articulator. Se insista asupra exercitiilor pentru dezvoltarea
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miscdrilor capului si gatului, rotire, exercitii de masticatie. Aceste exercitii trebuie
asociate cu exercitii de fonatie si pronuntie de silabe, baterea din palme pentru
a accelera sau Incetini ritmul, migcari asociate cu pronuntia de onomatopee etc.
Sunt indicate i jocurile de miscare insotite de pronuntia unor sunete. Formarea
respiratiei verbale este un alt obiectiv important deoarece respiratia disartricului
este superficiald. Daca i se pune o punga cu nisip pe abdomen in timp ce sta
intins pe spate, va inspira mai adanc si mai regulat. Reducerea dificultatilor
respiratorii duce des la imbunatatirea formatiei nemaifiind necesare exercitiile
speciale.

Pentru corectarea miscérilor articulatorii care sunt cele mai pregnante
(omisiuni, substituiri, distorsiuni etc.) se folosesc in general aceleasi procedee
casi la dislalie, mai ales de miscare a limbii, pentru dezvoltarea auzului fonematic.

Terapia logopedica a disartricului este de lunga durata, necesita exercitii
sistematice progresive, efectuate zilnic ani intregi (1. Mititiuc, 1996).

5.5.6. Rinolalia

Termenul provine din grecescul rino - nas si lalie - vorbire, insemnand
vorbire pe nas. Pe langa tulburdrile de pronuntie specifice dislaliei, in rinolalie
sunt o serie de deficiente ce constau in tulburarea rezonantei sunetelor si a vocii.
Rinolalia are la bazd mai multe cauze: despicaturi de bolta si vil palatin
congenitale unor afectiuni dobandite ale palatului, orificii sau fisuri ale boltei si
valului palatin prin patrunderea unor corpuri straine, pareze sau hemipareze ale
valului, luetei. Apar in hipoacuzii, surditati, oligofrenii, macroglosie. Apare o
p Voce infundata, ragusita, ingrosata.

Forme:

B gperta(deschisa) cand unda expiratorie ia calea nazala in pronuntarea

sunetelor nazale;

B clausa (inchisa) cand unda expiratorie necesara pronuntarii sunetelor

nazale se scurge pe traiectul bucal, calea nazala fiind blocata;

B mixtd cand unda expiratorie se scurge fie pe cale nazala fie pe cea

bucala (E. Verza, 1980).

Terapia rinolaliei este complexa i necesitd colaborarea chirurgului,
psihologului, logopedului si a familiei. in cea organici este indicat sa inceapa
terapia dupa interventia chirurgicald, care sa inlature cauza tulburérilor de vorbire.

Terapia trebuie sa inceapad cu observarea functionalititii buzelor, a
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muschilor fetei, a folosirii peretilor interni ai obrajilor, a muscaturii si agezarii
dintilor pe arcada, a limbii, a functionalitatii valului palatin, a respiratiei. Se
examineaza apoi vorbirea sub toate aspectele stabilindu-se felul, forma si gradul
rinolaliei, dacd este insotita de alte tulburari.

, in terapia rinolaliei aperta se va urmari formarea expirului bucal,
dezvoltarea auzului fonematic. Se folosesc exercitii de suflat, fluierat, supt etc.
Trebuie constientizate miscarile palatului moale. Copilul pronunta sunetul a-a-
a prelung in fata oglinzii. Cu o sonda de masaj se poate face si masaj pe val.
Corectarea sunetelor se face prin procedee speciale, cu nasul inchis si deschis
prin imitatie in fata oglinzii. Pentru insusirea corectd a pronuntiei diferitelor
sunete, se vor antrena toti analizatorii pentru ca senzatiile auditive, vizuale,
chinestezice si participe la formarea noilor deprinderi. Paralel se va urmari
imbogitirea vocabularului, exprimarea corecta in propozitii i fraze.

In rinolalia clausa se recomanda interventia chirurgicald dupa care se
invatd pronuntia corecta a lui m, n si a celorlalte sunete dacd este nevoie. Dupa
operatie se transforma in rinolalie aperta fiind necesare exercitii logopedice (I.
Mititiuc, 1996).

Concluzii

B Tulburirile fono-articulatorii din dislalii, disartrii, rinolalii de naturi
organicad sau centrald nu implica lezarea intelectului dar pot
psihice;

B Tulburarile articulatorii pot dauna si progresului scolar, in special in
insusirea scrisului, deoarece pronuntia gresita face dificila legarea
sunetului de literd, iar tulburarea auzului fonematic ingreuneazi
realizarea operatiilor de analizi si sinteza la nivelul silabelor si
cuvintelor (ele pot fi chiar generatoare ale dislexiilor si disgrafiilor);

B Dislalia auditiva are repercusiuni serioase asupra citit-scrisului;

B Corectarea tulburdrilor de pronuntie asigura dezvoltarea psihicd
normald a copilului. Ea depinde de eficienta metodelor folosite si
de o serie de particularitati psiho-individuale, in special de nivelul
de inteligenta si simtul limbii;

B Metodele si procedeele pot fi perfectionate si imbogitite, adaptate
permanent la particularitatile individuale ale logopatului respectiv;

W in general, prin utilizarea unor procedee adecvate, marea majoritate
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a tulburarilor dispar treptat. Acolo unde persista se vor face exercitii
speciale, strict individuale, tinAndu-se seama de simptomatologie,
de cauzele care au produs-o, varsta, nivelul de dezvoltare psihica,
alte tulburari etc.

W Dislalia, rinolalia si disartria nu ridici dificultati prea mari daca
reeducarea este inceputi de timpuriu; perioada de reeducare este in
general scurta si nu apar recidive;

M Pirintii si cadrele didactice trebuie si ofere un model de pronuntie
corectd, sd adopte o atitudine calma, corectd, fara compatimire, fira
constrangere, cu un antrenament permanent in vorbire (I. Mititiuc,
1996).
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CAP. VI
TULBURARI DE RITM SI FLUENTA

6.1. Bilbaiala

6.1.1. Simptomatologia balbaielii

Balbaiala este o tulburare de vorbire de origine centrald functionala,
favorizatd de o stare de receptivitate patologica a regiunilor care participa la
realizarea vorbirii (I. Mititiuc, 1996).

Se refera la tulburiri spastice de vorbire in care sunt afectate ﬂuenta si
ritmul vorbirii. Se manifesta prin repetarea unor silabe, sunete la inceputul sau
mijlocul cuvintelor si propozitiilor sau prin repetarea unor cuvinte cu pauze
exagerate in desfasurarea vorbirii ca urmare a aparitiei spasmelor la nivelul
aparatului fono-articulator care impiedica desfasurarea vorbirii ritmice si cursive.
In primul caz bélbéiala este clonicd iar in al doilea caz este tonicd, existand si
forme mixte. Balbaiala influenteaza negativ intelegerea vorbirii de catre
interlocutor si are multiple efecte secundare (U. Schiopu, coord., 1997):

B neurovegetative (transpiratii, agitatie, nervozitate, modificari de

respiratie etc.);

M psihice (exacerbari de timiditate, grimase si ticuri legate de eforturile

de a face fata situatiilor, gesticulatie sau rigiditati exagerate etc.).

Exista o stransa legatura intre balbaiala si logonevrozd, ultima fiind
mai accentuatd §i spectaculoasa. Apare dacd exista un fond nevrotic si se
constientizeaza handicapul de frustratie.

In Europa 1% din oameni au forme mai usoare sau mai severe de
balbaiala. Predomina la béieti, la stangaci, la copilul unic sau la primul i ultimul
nascut. Apare intre 3 §i 6 ani in majoritatea cazurilor (90%).

Prognosticul balbaielii este relativ favorabil. Dacd debuteaza in
prescolaritate, balbaiala poate fi inlaturata cu mai multd usurintd printr-un
tratament adecvat. Ulterior este mai greu de corectat posibilitatea aparitiei
recidivelor sub influenta unor factori stresanti. La adulti balbaiala poate aveaun
caracter incurabil.
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6.1.2. Cauzele bélbaielii

Actualele conceptii au fost impartite in doua grupe distincte, pornind
de la rolul predominant ce se acordi anumitor factori in declansarea balbaielii
(E. Lascus, 1996):

B teorii in care predomina punctul de vedere somato-fiziologic;

M teorii in care predomina punctul de vedere psiho-social.

A. Din perspectivi somato-fiziologicd, balbaiala este expresia unor
perturbari fiziologice sau biochimice ale sistemului nervos. Gruparea diferitelor
cauze s-a ficut in concordanti cu observatiile clinice, cu criteriile anatomice
sau cu anumite consideratii asupra eredititii. Intre acestea amintim factorii
efeditatii, dominanta cerebrala, actiuni neuroendocrine, intarzieri in dezvoltarea
psihofizica generala, intarzieri in dezvoltarea vorbirii etc. (E. Lascus, 1996).

a) Factorii ereditari. Ereditar nu se transmite tulburarea in sine, ci o
anumiti instabilitate emotiva, anumite predispozitii ce pot favoriza
aparitia balbdielii. Aceste predispozitii se pot mentine intr-o fazi
latenta daca nu exista unii factori care si o declanseze.

b) Dominanta cerebrald. Frecventa balbaielii este mai mare in randul
stangacilor, de aceea s-a avansat ipoteza conform cireia impunerea
mainii drepte, in defavoarea celei stdngi, mai abile de la natur3, ar
proauce o competitie in dominanta celor doua emisfere, ceea ce
creeaza o tensiune nervoasa care poate provoca aceasta tulburare
(Blumel si Froeschele). De altfel, toti factorii care pot genera
suferinte cerebrale mai ales in primii ani de viata, cand se produce
diferentierea functionala a centrului limbajului, pot fi incriminati
in aparitia ulterioari a diferitelor tulburari de vorbire.

¢) Actiunile neuroendocrine. Prin investigatii electrofiziologice s-a pus
in evidenta ci leziunile cerebrale frontale constituie cauza primari
a disfluentelor verbale, deci existenta unor microleziuni cerebrale
poate constitui substratul pe care se instaleazi balbaiala. Cu toate
cé@rolul hormonilorin reglarea vorbirii este unanim cunoscut, pani
in prezent acest factor a fost studiat doar tangential, luandu-se in
considerare urmarile pe care le au afectiunile glandelor endocrine
asupra activitatii sistemului nervos a troficititii musculare ca si
asupra mecanismelor respiratorii. Studiile initiate de catre Parhon
§i continuate de colaboratorii sai au stabilit ¢ in regiunile in care
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este frecventa gusa endemica numarul balbaielilor este mai mare,
Deci, disfunctiile endocrine pot interveni in declangarea balbaielii,
insa rolul lor exact este inca necunoscut.

d) Intérzierile in dezvoltarea psiho-fizicd generald. La balbditi s-au
pus in evidentad intdrzieri in maturizarea sistemelor functionale
neuro-motorii. Karlin explica etiologia balbaielii prin intarzieri in
mielinizarea fibrelor nervoase care intervin in coordonarea
musculaturii aparatului fono-articulator. Tocmai acest proces de
mielinizare tarzie face ca balbaiala sa fie mai frecventa la baieti.
Balbdiala mai este explicatd si ca o consecinta a dezechilibrului
produs intre procesele de excitatie si cele de inhibitie la nivelul
centrilor motori ai limbajului.

e) Intdrzieri in dezvoltarea vorbirii. Peste jumitate din cazurile de
balbaiala apar pe un fond de nedezvoltare a limbajului. Stein a
elaborat o ipoteza dupa care balbaiala ar fi produsa de catre decalajul
Dificultatile de exprimare a ideilor de catre balbaiti ar fi produse
de nematurizarea functiilor expresive ale limbajului.

Rolul factorilor somato-fiziologici a fost pus in evidentd pe baza

studiilor de laborator sau pe consideratii anatomo-fiziologice.

B. Conceptele actuale privind etiologia balbaielii considera ci in
numeroase cazuri de balbaiala factorii psiho-sociali ar detine un rol primar iar
altele ar avea un rol declansator. Printre factorii psiho-sociali amintim starile de
nevroza, greselile de educatie, starile de stres etc.

a) Starile de nevrozd. In conceptia psihanalitici (S. Freud, Cotiot,
Glauber etc.) balbaiala reprezintd un sindrom nevrotic in care
personalitatea intreaga este perturbata datorita unor conflicte interne.
Perturbarile emotive care impiedica adaptarea normala, fari
existenta unui substrat organic, pot constitui cauze ale declansrii
acestei tulburari. Studiindu-se ambianta familiala a copiilor balbdif
s-a sesizat existenta unor stari de anxietate cu caracter nevrotic.

b) Greselile de educatie. De obicei, balbiiala apare dupa o psihotraumi
care poate fi provocata de aprecierile gresite si pedepsele
nejustificate ale cadrelor didactice sau parintilor. Totodata parintii
pot contribui la fixarea patologica a balbaielii prin desele observati

76




critice asupra modului de exprimare a copiilor i prin insistenta de
a se evita repetitiile de silabe. De aceea este absolut necesar ca
familiile cu astfel de copii sa consulte un specialist pentru a adopta
o atitudine adecvata care sd usureze activitatea psihoterapeutica.
La aparitia balbaielii pot contribui si unele cadre didactice mai
nevrotice sau la care antipatia-simpatia sunt manifeste. Au fost
semnalate balbéieli si in cazul terapiei gresit aplicate in tratarea
unor tulburari.

c) Starile de stres. Termenul de stres este utilizat intr-un sens larg,
cuprinzand toate masurile educative gresite, starile conflictuale,
traumatismele psiho-fizice ca i afectiunile grave somato-fiziologice.
Starile de stres pot aparea si prin dezechilibrarea copiilor in fata
unor situatii la care nu se mai poate raspunde prin reactii obignuite.
Aparitia balbaielii ca si dificultatile in dezvoltarea psihica a copiilor
pot fi determinate si de suprasolicitérile sistemului nervos, de
deteriorarea continud a ambiantei ecologice datorita poluarii sonore
si chimice.

Deci, etiologia balbaielii are un caracter polimorf, rezultat din
interconditionarea unui mare numar de factori. Dintre acestia, dupa cum a rezultat
din cele ardtate mai sus, unii au un caracter primar, declansator, iar altii un
caracter secundar, de mentinere a acestei tulburéri.

6.1.3. Formele bilbaielii

Dupa caracterul particular al tonusului muscular al organelor vorbirii
(H. Gutzmann, 1906) au fost desemnate bdalbdiala clonica si tonica. Aceste
denumiri au fost inlocuite apoi cu cele de balbaiala primara (pentru cea clonica)
si secundara (pentru cea tonicd) de catre Bluemel (1932).

Dupa acest autor balbaiala primara (clonicd) este o tulburare de ritm i
fluenta caracterizata prin simple iteratii sau prelungiri de sunete, fara efort si cu
un caracter incipient.

Diagnosticarea timpurie a balbdielii primare se realizeaza dificil
deoarece simptomele ei sunt similare unor anumite particularitati de varsta,
normale, ale dezvoltarii limbajului la prescolari. in aceste conditii, in actiunea
de diagnosticare a balbaielii este necesar sa fie avute in vedere doua aspecte (E.
Lascus, 1996):
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B gisirea unor criterii de diferentiere a balbaielii primare de
particularitatile de varstd normale a limbajului la prescolari;

M gasirea unor criterii de diferentiere a formelor incipiente de balbaiala
secundara fata de cea primara.

A. Balbdiala primard

Observatiile sistematice ale limbajului copiilor balbaiti si nebalbaiti

au permis gasirea unor particularitati specifice balbaielii primare (E. Lascus,

1996):

a) Particularitati fono-articulatorii. Toti copiii trec, in procesul de
asimilare a limbajului, printr-un stadiu de efectuare a unor repetitii
de silabe si cuvinte, prelungiri ale unor sunete ca si evitari intre
pauzele dintre sintagme sau propozitii. Toate aceste particularitati
(denumite “disfluente normale” sau “bdlbdiala fiziologica”)
prezintd un caracter normal in perioada de achizitie a limbajului.
Astfel, la 3-5 ani copiii se gasesc intr-o perioada de tatonare si
ezitare, cand pot efectua un numar de repetitii fara a fi suspectati de
balbaiala. Dacd numarul repetitiilor creste de 4-5 ori (sau mai mult)
exista o forma primara de balbaiala. Cele mai frecvente repetitii se
manifestd in cazul cuvintelor de legaturd, in special a conjunctiilor.

b) Particularitdti prozodice (ale pronuntdrii ritmice a cuvintelor).
Balbditul intdmpina cele mai mari dificultiti in incercarea de
adaptare rapida a inflexiunilor vocalice cerute de intonatie,
intensitate, accent si tempo. Cu cat propozitiile sunt mai dezvoltate
cu atat reliefarea elementelor prozodice este mai mult afectata.
Balbaitii, de obicei, nu pot sd pronunte corect o expresie verbala
decat dupa un anumit numar de repetitii (Janson denumesgte acest
fenomen “efect al adaptarii” la cerintele de formulare). Deci,
balbaiala poate fi privita ca o tulburare a coordondrii motricitatii
fine cerute de articularea prozodica.

c) Particularitdti respiratorii. Balbaitii recurg la o respiratie fortata,
cu debit mare expirator, ceea ce face ca pronuntarea ultimelor
cuvinte sa ducd la consumarea aerului pulmonar de rezerva. Dupi
expiratiile fortate inspiratiile devin din ce in ce mai profunde si
rapide, fiind insotite de migcéri ale partii superioare a toracelui sau
alteori inspiratiile devin scurte, superficiale, repetate aproape dupd
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fiecare cuvant.

d) Particularitati comportamentale. Criticile parintilor si educatorilor
referitoare la modul de exprimare al balbaitilor precum si ironia si
imitarea lor de catre alti copii in scop distractiv determina fixarea
defectului. in urma acestor manifestiri balbaitii refuza si mai
raspunda, se incapataneaza etc.

B. Balbaiala secundard (tonicd) se caracterizeaza prin declansarea
spasmului de lungs durati ce impiedica emiterea vocii. in momentul in care
spasmul cedeazi, vocea erupe cu energia caracteristica balbaitilor. Balbaiala
devine secundara atunci cand balbaitul este congtient de propriul defect si incearca
sa il evite sau sa 1l ascunda prin eforturi de supraincarcare musculari. Balbaiala
secundara are, la fel ca si cea primard, o serie de particularitdti (E. Lascus,
1996):

a) Particularitdti fono-articulatorii. Copiii care prezintd balbaiald
secundard repetd cuvinte intregi iar atunci cand actiunea factorilor
stresanti este puternici nu pot si pronunte nici un cuvant. intre
diferitele sunete, silabe sau cuvinte apar pauze cu o duratd mai mare
decat este normal.

b) Particularitdti prozodice. In cazul balbaielii secundare modificarile
prozodice sunt mult mai complexe: intonatiile care ar trebui sd aiba
un caracter ascendent dobandesc un caracter descendent, accentele
sunt deplasate, vorbirea devine din ce in ce mai uniforma, fara curbe
de variatii expresive, timbrul vocii este schimbat capatand o nuanta

) “metalicd” cu tendinta de nazalizare etc.

¢) Particularitati respiratorii. La subiectii cu balbaiala secundara apare
un anacronism intre miscarile respiratorii toracice i cele
abdominale.

d) Particularitati comportamentale. Datoritd constientizarii defectului
cei care il prezintd ajung la agravarea lui. Copiii acegstia devin
incapatanati, se inchid in sine, refuza sd vorbeasca, devin anxiosi si
negativisti etc.

e) Particularitdti ale citirii. in cursul citirii dificultatile balbaitilor sunt
mai reduse deoarece in acest caz ei sunt scutiti de responsabilitatea
formularii unor idei si datorita faptului ca semnele de punctuatie le
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Citirea lor este, in general, monotona, sacadata, lipsita de variatiile
melodice cerute de context etc.

f) Particularitdi ale scrierii. In scrisul balbaitilor intAlnim des repetitii
ale unor litere, silabe si chiar omisiuni si inversiuni precum si
presiuni exagerate; apar si prelungiri ale legaturilor dintre litere
care dezintegreaza caracterul unitar al scrisului.

6.1.4. Terapia balbaielii

Interventia psihoterapeutici a logopedului in cadrul balbaielii trebuie
sd actioneze inainte de fixarea prea profunda a mecanismelor sale patologice.
Deoarece, asa dupa cum am arétat in subcapitolul anterior, etiologia balbaielii
este foarte complexd, in functie de particularitatile specifice ale fiecarui subiect,
logopedul trebuie sa aleaga din literatura de specialitate metodele si procedeele
pe care le considera a fi cele mai eficiente. Dupa cum aratd Johnson (1964),
“personalitatea terapeutului si relatiile pe care acesta le stabileste cu pacientul
au o valoare mai mare decat metoda insasi, in care ambii trebuie sa creada cu
putere. Nu are importanta cu ce se incepe. Fie ca porneste de la vorbirea dupi
metronom, vorbirea asociati, repetata pe silabe, masticarea aerului, toate au ca
scop schimbarea ritmului vorbirii”. Acelasi autor arata ca in terapia balbaielii,
factorul hotaréator consta in a-1 convinge pe balbait cd poate vorbi fluent, indiferent
de mijloacele adoptate.

Totusi, dupa cum apreciaza I. Mititiuc (1996), balbaitul trebuie sa treacd
printr-o etapa de exercitii care sa consolideze in mod temeinic noile deprinderi
de vorbire. Trebuie alese procedee care sa ofere posibilitatea ca balbaitii sa se
exprime in mod fluent, fara intreruperi. Aceeasi autoare considera ca in fazele
incipiente, formarea deprinderilor de vorbire corectd prin diferite metode
terapeutice nu trebuie sa-i faca pe balbaiti constienti de tulburarea lor.

Principalele obiective urmarite in cursul activitatii psihoterapeutice
sunt (1. Mititiuc, 1996):

B reducerea intensitatii factorilor conflictuali care cauzeaza si intretin

balbaiala;

M cilirea psihologica a copilului pentru a se mari pragul de rezistentd

la actiunea factorilor stresanti;

B exersarea vorbirii fluente.

Obiectivele amintite trebuie urmérite nu numai in gradinita sau scoald,
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¢i si in familie. Logopedul are obligatia de a da parintilor si cadrelor didactice

indrumdrile necesare si de a supraveghea respectarea lor strictd si modul de

evolutie a copilului. Psihoterapia are un rol important in actiunea de reducere

sau inlaturare a factorilor conflictuali. Ea urmareste(I. Mititiuc, 1996):

W schimbarea atitudinii parintilor fati de balbaiali;

B evitarea conflictelor si a stirii de incordare nervoasa,

W realizarea unui climat relaxant si plin de afectivitate.

Toti membrii familiei trebuie sa stabileascd niste relatii afective de

apropiere, de sinceritate §i incredere, care sa ii dea copilului o securitate

sufleteasca deosebitd. Este necesar ca ei si cunoasci si sa inlature toti factorii

de iritare, de enervare, de triire negativi a balbaitului $i sa-i inlature, si-1 protejeze

(nu supraprotectie). Relatiile afective cu copilul si fie echilibrate si constante.

De asemenea, pentru ca balbaitul sa se simti bine in orice loc, trebuie creati si-n

afara familiei aceeasi atmosfera echilibrata. Corectarea balbaielii se poate realiza

numai intr-o atmosfera de destindere afectivi. Pentru realizarea acestor obiective

se apeleaza la metoda convorbirii. Prin intermediul ei li se va explica parintilor

etiologia bélbaielii, simptomatologia ei, faptul ca poate sa reapara, ca succesul

psihoterapiei este mult influentat de climatul in care traieste balbaitul. Dupa

cum arata E. Bogcaiu (1983), parintii vor observa atent situatiile ce cauzeaza

bilbdiala pentru a le elimina, ca si pe cele in care copiii vorbesc normal, pentru

ale generaliza, a le folosi.

Cele mai frecvente situatii care cauzeazé bélbdiala sunt (I. Mititiuc,

1996):

W situatiile de comunicare ce produc o stare de stres, care depasesc
posibilititile de comunicare ale balbaitului;

B observatiile asupra modului lui de vorbire si asupra
comportamentului;

B conflictele dintre copii;

M intrebdrile puse brusc;

W fixarea insistentd a privirilor asupra balbaitului cind acesta trebuie

" sd vorbeasci;

B raspunsuri cu continut afectiv puternic;

M incercdri de impunere a pérerilor proprii, de relatare a unor situatii
stresante, neplacute etc.;

W stiri de oboseala fizica, psihicd, convalescents etc.;
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B pronuntarea unor cuvinte lungi, cu dificultati fonetice, putin cunoscute
etc.

Principalele situatii care favorizeaza exprimarea verbald fluentda sunt

(1. Mititiue, 1996): comunicarea in stare de buna dispozitie, de relaxare, cand
copiii nu sunt supravegheati, cAnd nu poarta raspunderea formularii raspunsului,
ori cand modul de exprimare este memorat sau invatat.

Copiii balbaititrebuie feriti continuu sa ajunga in stari conflictuale cat
si de persoane nervoase, irascibile, de prietenii necorespunzatoare. Cand discuta
cu ei parintii, cadrele didactice, alte persoane si dea impresia cd nu urmaresc
atent ceea ce spun copiii; in caz ca ritmul este accelerat, raspunsul sa fie incetinit,
bine intonat pentru ca balbaitul sa imite aceasta stare de relaxare; in caz ca-gi
dau seama de aparitia spasmului, adultii sa dea raspunsul, sa nu aprecieze
performantele verbale, sa nu-1 compare cu alti copii. Parintii - in colaborare cu
logopedul si cadrele didactice - vor stabili un program de viaté regulat, care si
stimuleze dezvoltarea psihologica normald a copilului. Programul va fi
individualizat, adaptat particularitatilor proceselor psihice si nsusirilor de
personalitate ale logopatului. Este necesar sa fie cat mai strict respectate regulile
de igiena, orele de sculare si culcare, alternarea odihnei cu activitatea, realizarea
unei bune dozari a lor, apelarea la odihna activa, la jocuri colective etc.; educarea
efortului intelectual, utilizarea unor distractii relaxante, odihnitoare; asocierea
exercitiilor de vorbire cu miscarea in aer liber etc. (1. Mititiuc, 1996).

Dupa realizarea unor normale conditii de viata si educare, dupi
inlaturarea pe cat posibil a cauzelor care au declansat balbaiala, se va trece la
reeducarea vorbirii, reinvitarea bélbaitului de a vorbi normal prin exercifii
variate (1. Mititiuc, 1996):

M exercitii de gimnastica respiratorie pentru realizarea unei respiratii
toracice, echilibrate si a unei inspiratii profunde, dirijate constient
de copil;

B exercitii de gimnastica respiratorie insotite de vorbire (dupa ce s-2
obtinut un oarecare echilibru);

M exercitii de antrenare a discernamantului auditiv, care se bazeaza pe
exercitii de pronuntare ritmica, exercitii de reliefare a elementelor
prozodice, cu variatia intonatiei, tempoului;

W exercitii ritmice, bazate pe coordonarea intregii motricitati, inclusiv
a celei verbale;
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B utilizarea muzicii, dansului, recitarii, psihodramei, terapiei prin joc
etc.

Daca balbaiala persistd, se vor efectua exercitii speciale de 3-4 ori pe

siptamana. Se va incepe cu vorbirea asociata, apoi reflectata, iar in final libera,

spontana. Se vor pronunta cuvinte, propozitii simple, dezvoltate, se va povesti

si-n final se va conversa.

In faza primari a balbaielii se actioneaza indirect, iar in faza secundara
terapia urmareste realizarea unui control direct al blocajelor. Copiii trebuie sa-
si constientizeze greutatile si contributia propriilor eforturi. Daca terapia incepe
la 0 varstd mai mare, mijloacele de inlaturare sunt mai complexe si timpul necesar
corectdrii este mai indélungat. Cand deprinderile de vorbire sunt adanc
inridacinate, rezultatele sunt limitate, obtindndu-se numai o ameliorare a vorbirii.
Obiectivele urmarite in aceasta faza sunt:

M modificarea atitudinii balbditului fata de propria tulburare;

B reducerea treptata a simptomelor prin propriul efort;

W realizarea unei vorbiri fluente.

Psihoterapia bélbdielii are ca scop inldturarea ideii obsedante de la
dificultatile vorbirii, a fricii de a vorbi, a sentimentului de inferioritate, trezirea
increderii in eficienta psihoterapiei logopedice si-n posibilitatea inlaturarii
balbaielii. Din multiplele metode trebuie alese cele concordante cu personalitatea
balbaitului si cu cea a logopedului. Mai intai trebuie realizat transferul afectiv
intre cei doi pentru a se putea crea un teren receptiv la metodele ce vor fi utilizate
(I. Mititiuc, 1996).

Forme de psihoterapie:

B directd, prin cuvant;

M indirectd, prin modificérile din ambianta copilului.

Deoarece influenta verbala nu da intotdeauna rezultatele scontate, ea
trebuie imbinatd cu procedee extralingvistice (ton hotdrat, mimica expresiva,
gesturi sigure) care sunt mult mai eficiente decat argumentarea logica.

Psihoterapia se poate efectua atat in grup cat si individual. Se poate
utiliza psihologia sugestiva, sugerandu-i-se subiectului ca poate vorbi bine sau
wa de relaxare, folosindu-se exercitii de contractare musculara, nervoasa si
psihica, pe un fond muzical linistitor sau pe fondul unor imagini relaxante.

Pentru balbaitii nevrotici, cu tendinte agresive, se recomanda
descarcarea kinetica, prin exercitii ce includ miscari specific instinctive, care
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duc treptat la linistire.

Restabilirea ritmului respirator presupune apelarea la exercitii de
gimnastica respiratorie.

In vederea restabilirii fluentei verbale se incepe tot de la sunete, silabe,
cuvinte, insotind pronuntarea de migcarea ritmicd a mainii sau piciorului, de
bitaile metronomului ori de sunetele unor instrumente muzicale. Aceste exercitii
urmaresc sa-1 deprinda pe balbait cu o vorbire intr-un ritm mai lent. Apoi se va
introduce ritmul specific fiecarui copil (dupa ce acesta va fi determinat). Este
bine ca exercitiile si se execute in fata oglinzii pentru ca balbaitul sa-si corecteze
in mod constient migcarile aparatului fono-articulator, sa-si orienteze toata atentia
asupra buzelor, mimicii, articularii (I. Mititiuc, 1996).

E. Boscariu (1983) propune ca in aceasta etapa sa se apeleze laprocedee
variate cum ar fi:

M procedeul continuitatii tonului vocal (inlocuirea sunetelor, cuvintelor
prin pronuntarea sunetelor “a” sau “m” prelungit, imitand insi
accentul si intonatia propozitiei);

B procedeul coarticuldrii sunetelor (exemplu, de pronuntare dupi
scheletul vocalic al cuvintelor, acordandu-se atentie conturdrii
vocalelor);

M pseudobalbdiala sau practica negativd (deoarece unul din mijloacele
de a inlocui o deprindere negativa este acela de a o practica in mod
congtient, deliberat, ca scop);

M intreruperea si reluarea vorbirii (pentru a-si crea o stare pregatitoare
cand anticipeaza aparitia unui spasm); ‘

M procedeul masticatiei (si emita sunete in timp ce efectueaza migcari
de masticatie bine conturate);

W procedeul asocierii vorbirii cu scrisul (exercitiile de scris se executd
deodata cu pronuntarea prelungitd a vocalelor din fiecare silaba,
inlaturand disfluentele prin abaterea atentiei de la pronuntare).

La varsta scolara - apreciaza majoritatea autorilor - citirea reprezinti
metoda de baza in terapia balbaielii. La inceput citirea va fi insotita de bataia
metronomica a mainii, balbaitul avand sarcina de a citi cuvantul corect, prelungit,
bine articulat. Este bine ca exercitiile de citire, in aceastd faza, sa se facd pe
texte prelucrate, impartite prin bare in sintagme. La inceput sintagmele vor fi
scurte, apoi se vor lungi (4-5 cuvinte). Copilul va incepe cu un inspir (mai mult
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sau mai putin profund, in functie de lungimea sintagmei) apoi va citi sintagma
intreagd pe parcursul unui singur expir. Primele exercitii de citire se vor efectua
concomitent cu logopedul, urméand citirea reflectat si apoi independenta. In
vederea evitdrii perseverarii disfluentelor, vor alterna diferitele tipuri de exercitii
(cu voce sonord, soptiti, mimata, rapida, lenta, normal etc.). Dupai realizarea
unei vorbiri apropiate de normal se va exersa citirea artistica (expresiva), adica
citirea cu intonatie, accentudri, cu respectarea semnelor de ortografie si
punctuatie. Apoi se va trece la reproducerea celor citite, initial pe baza intrebarilor
logopedului (cerdndu-i si redea doar ideile pe care le stapaneste) si in final
independent. Dupa conversatia dirijata in primele sedinte, pe teme obisnuite,
familiare balbaitului, va urma, pe masura ce se restabileste vorbirea copilului,
conversatia mai nuantatd, mai completd, in care se abordeazi teme variate.
Copilul va fi stimulat acum si ia parte la concursuri, la discutii in societate etc.
in scopul normalizarii relatiilor verbale (L. Mititiuc, 1996).

Deoarece la subiectii balbditi se constata si 0 voce slaba, nesiguri,
trebuie actionat pentru educarea unei voci sonore, sigure; aceasta se poate forma
mai ales prin cdnt. Cantatul, ca si sporturile cu miscari ritmice, calme, sunt mult
recomandate in terapia balbaielii (I. Mititiuc, 1996).

Prognosticul balbadielii este greu de precizat. in general, la copilul mic
prognosticul este favorabil. Durata terapiei logopedice este influentata de o
serie de factori: momentul inceperii ei; procedeele si metodele utilizate; modul
de cooperare cu familia, cu educatorii; straduinta si perseverenta copilului, starea
lui de sanatate etc. Daci terapia logopedici incepe tarziu, balbaiala nu poate fi
inlaturati total si definitiv.

6.2. Tahilalia

Tahilaliaeste o tulburare a ritmului si fluentei vorbirii care consti intr-
ovorbire prea accelerata. In cazul vorbirii tahilalice tulburirile lexico-gramaticale
sunt reduse, cu exceptia formelor grave: battarism. Nici functia comunicativa a
limbajului nu este afectatd decat doar la subiectii cu battarism cand apar
agramatisme si deformari pe langi vorbire exagerat de rapida (E. Lascus, 1996).

Copiii tahilalici au un debit verbal foarte rapid, incat uneori nici nu pot
fiurmariti. Tahilalia se poate transforma in balbaiald, in caz ca nu este corectata
la timp (I. Mititiuc, 1996).
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Cauzele tahilaliei pot fi atdt organice cat si functionale, datorita
tulburarilor neurodinamicii corticale. La copiii tahilalici au fost evidentiate (prin
examinari medicale) unele disfunctii neurologice. Manifestarile comportamentale
ale tahilalicilor se caracterizeaza prin capacitate redusa de autocontrol, agitatie,
nervozitate etc. (E. Lascus, 1996). Vorbirea accelerata s-ar datora, dupa unii
autori, unei dizarmonii intre activitatea scoartei cerebrale, care organizeazi
gandirea si capacitatea organelor fonatoare de a o transmite prin vorbire, existénd
un continuu conflict intre expresia gandita si cea vorbita (1. Mititiuc, 1996).

In caz ¢ nu se manifesta modificari acustice si deformiri sintactice,
metodele si procedeele utilizate in psihoterapia balbaielii se aplica si in corectareq
tahilaliei. Daca, insa, exista si alte modificari, metodele se combina. Deoarece
- dupa cum s-a aratat - subiectii tahilalici prezinta un sistem nervos mai fragil, se
va actiona in faza initiala asupra acestuia prin intermediul unui tratament
medicamentos. Astfel se va urmari inldturarea neastdmparului, educarea
capacititii de autostapanire, de autocontrol. in acelasi timp se va actiona asupra
modului de vorbire urmarindu-se formarea unei vorbiri linistite, calme, fluente.
Subiectii tahilalici vor fi urmariti permanent si deprinsi, obignuiti sa-si regleze
ritmul prin exemplu si exercitii (introducerea ritmului marcat prin batiile
metronomului, mdinii sau piciorului, migcarile ritmice, cantul, in general prin
tot ce cultiva, incetineste si ordoneaza miscarile). Vor fi folosite totodata citirea,
povestirea, recitarea, in ritm potrivit si rapid, urmarindu-se pronuntarea cat mai
corecta a sunetelor. Vocea va varia in intensitate, incheind cu voce tare. Se va
folosi mult timp vorbirea reflectata. Deoarece la multe persoane tahilalice este}
dereglat si ritmul gandirii se va actiona si asupra dezvoltarii gandirii logice.
Tahilalicul trebuie determinat sa se implice el insusi intens in invingerea defectului
propriu pentru ca vorbirea accelerata este foarte persistenta (1. Mititiuc, 1996).
Prognosticul tahilaliei este relativ favorabil.

6.3. Bradilalia
Bradilalia este o tulburare de ritm si fluenta ce consta intr-o vorbire
anormal de lenta, cu intervale mari intre cuvinte, greu de urmarit. Bradilalicii
vorbesc foarte rar, tardganat, incet, abia deschid gura. Pronuntia sunetelor este
neclard, confuza, iar articularea incompletd. Vocalele sunt pronuntate sters,
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taraganat, iar consoanele sunt slab articulate. Este alterata si dictia, tocmai din
aceste motive. Aceasta tulburare apare mai ales la copiii extenuati datorita unor
boli, a tulburarilor glandelor cu secretie interna, subnutritiei etc. (I. Mititiuc,
1996). Este insotita des si de bradipsihie (ritm lent in exprimarea ideilor,
manifestat prin intarzierea raspunsurilor la stimuli si la pronuntarea cuvintelor).
Casi la tahilalie, ferapia debuteaza printr-un tratament medicamentos,
care sa stimuleze, sd activeze i sa Intareasca sistemul nervos. Tahilalicilor li se
va explica in ce constd tulburarea vorbirii lor, si, prin exercitii variate, se va
actiona pentru accelerarea ritmului si realizarea unei pronuntii clare, precise, cu
forta i durata necesare. Educarea tuturor proceselor si conditiilor psihice
(gandire, memorie, atentie, vointd, motivatie etc.) este absolut necesara.
Exercitiile pentru terapia bradilaliei se vor executa in fiecare zi, insistindu-se
pe (I. Mititiuc, 1996):
M exercitii de gimnastica respiratorie;
B exercitii pentru dezvoltarea musculaturii aparatului fonorespirator;
M exercitii specifice fiecarui sunet pronuntat gresit;
M exercitii pentru sustinerea finalurilor de cuvant;
B exercitii de despartire a cuvintelor in silabe cu pronuntarea clara,
corecta a fiecarei silabe;
W exercitii de citire cu ritm variat (lent, potrivit, rapid, bine articulat);
M exercitii de antrenare a efortului aparatului fonoarticulator prin citirea
cuvintelor cu un gard ridicat de dificultate pentru tonificarea
aparatului fonoarticulator (cu creionul in gurd, se accentueaza
exagerat ultima vocala: aba, abé, papa etc.; in ritmuri moderate,
accelerate, apoi rapide citesc cuvinte cu mare grad de dificultate,
urmarindu-se pronuntarea corecta i participarea aparatului vorbirii:
abstractizare, verosimilitate, abracadabra, macaragiu etc.). Ritmul
citirii cuvintelor se va accelera treptat. Exercitiile se pot repeta
fortAndu-se participarea intensa a buzelor, maxilarelor, obrajilor.
Tot cu creionul in gura se pot efectua si exercitii de citire cu voce
oscilanta in intensitate si cu diferite ritmuri, insistindu-se pe cel
accelerat. Treptat se va scoate creionul. In vederea accelerarii
ritmului se apeleaza la metronom.
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6.4. Aftongia

Aftongia constituie o tulburare de vorbire asemanatoare balbéielij,

1 datorata aparitiei unui spasm tonic de lunga durata la nivelul mugchilor limbii,

1 Deoarece a fost observata mai ales la balbaiti, este apreciata ca fiind un simptom

al balbaielii, dar poate aparea si in afara acestei tulburiri. In cazul aftongiei

| terapia consta mai ales in exercitii de gimnastica a limbii si de educare a vorbirij,
| \ Poate fi tratatd, dar, in general, cedeazi foarte greu.
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CAP. VII
TULBURARILE LIMBAJULUI SCRIS
7.1. Dislexia - disgrafia

7.1.1. Dislexia - disgrafia - definire si etiologie

Dislexia - disgrafia constituie o incapacitate partiala si persistenta a
insugirii citit-scrisului, o incapacitate de a elabora scheme motorii sau perceptive
suficient de diferentiate care sa permitd identificarea grafemelor in citire si
identitatea grafemelor in scriere (N.- Toncescu, 1967).

Sindromul dislexic-disgrafic este o tulburare de integrare fonetica,
reprezinta insuficienta capacitate de discriminare a sunetului in cuvantul auzit
si a semnelor grafice in cuvantul citit, ceea ce duce pe de o parte la o ortografie
gresitd, in dictare si la o citire gresitd a scrierii, slabiciune a capacitatii de
discriminare a unitatilor fonetice si a schemelor vizuale; incapacitatea de a raporta
structura globala a cuvantului la un semn (C. Paunescu, 1984).

E. Verza (1983) aratd ca tulburarile lexicografice sunt incapacitati
paradoxale totale in invitarea si formarea deprinderilor de citit-scris, denumite
alexie-agrafie, ori incapacititi partiale numite dislexie-disgrafie ce apar ca urmare
a unor factori psihopedagogici necorespunzatori sau neadecvati la structura
psihicd a copilului, a insuficientelor in dezvoltarea psihica si a personalitatii, a
modificarilor morfofunctionale de la nivelul sistemului nervos central si a
deteriorarii unor functii din cadrul sistemului psihic uman, a deficientelor spatio-
temporale si psihomotricitatii, a unor conditii cu caracter genetic, a nedezvoltarii
vorbirii sau a deteriordrii ei etc. §i care se manifesta prin aparitia unor frecvente
confuzii intre grafemele aseminatoare, inversiuni, adaugiri si substituiri de
cuvinte, deformiri de grafeme, plasarea defectuoasd a grafemelor in spatiul
paginii, neintelegerea completa a celor citite sau scrise, lipsa de coerenta logica
a ideilor in scris si, in final, neputinta de a-si forma abilitati corespunzatoare
varstei, dezvoltarii psihice si instructiei.

Cauzele dislexiei-disgrafieiau fost grupate in doua categorii (E. Lascus):

a) cauze care apartin subiectului:
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M deficiente senzoriale;

M slaba dezvoltare psiho-motorie;

M instabilitatea emotiva;

M nedezvoltarea limbajului;

M tulburari de vorbire;

M leziuni ale creierului;

M slaba dezvoltare a auzului fonematic.

b) cauze care apartin mediului. Practica logopedica a aratat ca nivelul
socio-cultural scazut al familiei, locul ocupat de copil in cadrul familiei precum
si metodele si procedeele necorespunzitoare utilizate in invatarea citit-scrisului
pot favoriza aparitia acestei tulburari. F. Kocker a constatat ca 50% dintre
disgrafici si dislexici sunt stangaci. Dar nu stdngécia in sine determina aparitia
tulburarii, ci educatia gresitd in sensul ca parintii i educatorii obliga copiii si
foloseasca mana dreapta in detrimentul celei stangi, mai abila de la natura, ceea
ce declanseaza o stare conflictuald cu consecinte negative asupra dezvoltirii|
generale a copilului si, deci, §1 asupra formarii deprinderilor de citit-scris.

O alta cauza a dislexiei este bilingvismul, care poate determina
tulburarea datorita supraincarcarii.

7.1.2. Formele dislexiei-disgrafiei

Diferiti autori au descris mai multe forme de dislexo-disgrafie ce
prezinta fiecare o serie de elemente comune, specifice. Dintre formele cele mai
amintite fac parte: 2y

a) dislexo-disgrafia specifica sau propriu-zisad manifestata prin
incapacitatea efectudrii legaturilor dintre sunetele auzite si literele
scrise, subiectul putand scrie alta litera decat sunetul auzit;

b) dislexo-disgrafia spatiald sau spatio-temporald care duce la o scriere
si citire in diagonald, separarea cuvintelor in silabe, scriere ondulata,
imprecisa sau scrierea pe partea dreapta a paginii;

¢) dislexo-disgrafia motricd ce apare ca urmare a tulburérilor de
motricitate determinand un scris ilizibil, tulburari caligrafice, scris
incet, deformarea literelor;

d) dislexo-disgrafia lineara care nu permite respectarea randurilor,
determina sarirea peste unele spatii lasandu-le libere;

e) dislexo-disgrafia purd sau consecutivéiapare pe fondul altei tulburri
(afazie, alalie);
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f) dizortografia, care consta in dificultati in invatarea ortografiei;

g) dislexo-disgrafia de evolutie (de dezvoltare sau structurald). Copiii
cu o astfel de tulburare nu pot realiza progrese insemnate in invatarea
citit-scrisului, cu toate eforturile depuse deoarece este determinata
de o cauza genetica. Pe langa disortografie se manifesta dificultati
in intelegerea simbolurilor grafice, omisiuni atat a grafemelor cat
si a silabelor sau cuvintelor, inversiuni, adaugiri, confuzii etc.;

h) disfonografiile, care apar ca urmare a unui conflict intre oscilatia
legilor fonetice si o individualitate receptiva modificatd, greselile
aparand doar la unele cuvinte care au o structura fonologica dificila
in ceea ce priveste analiza si sinteza (C. Paunescu, 1967).

Gama tulburarilor dislexico-disgrafice este deosebit de variata, aparand
in forme si intensitati diferite de la copil la copil. Clasdndu-le dupa ordinea
aparitiei lor in cursul scolaritatii, acestea sunt (1. Mititiuc, 1996):

B dificultati in realizarea grafica a literelor (inverseaza si deformeaza

elementele literelor, rotesc grafemele, le alungesc, le inghesuie etc.);

M dificultati in corelarea complexului sonor cu simbolul grafic (stabilesc
greu legatura fonem-grafem, realizeaza greu analiza si sinteza
fonetica etc.);

M omisiuni de litere, elemente grafice, silabe, finale de cuvinte, diftongi,
grupuri consonantice, cuvinte intregi (datorita auzului fonematic,
analizei optice a cuvintelor etc.);

W substituiri de litere, silabe, cuvinte ca urmare a asemanarilor din
punct de vedere optic (s, § etc.), acustic, kinestezic, fonetic (f, v
etc.);

M adaugiri de litere, silabe, cuvinte;

M inversiuni de litere, silabe, cuvinte;

M contopiri §i comprimari de cuvinte;

M nerespectarea regulilor gramaticale.

Tulburirile scrisului sunt mult mai frecvente si determina mai multe

dificultati decat cele ale cititului. Aceste manifestari sunt mult mai frecvente la
copiii deficienti, in special la cei cu dubla sau polideficienta.

7.1.3. Metode si procedee folosite in actiunea de corectare a dislexiei-

disgrafiei
Diferentierea si individualizarea metodelor §i procedeelor utilizate
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pentru corectarea dislexiei-disgrafiei se realizeaza in functie de mai multi factori
(1. Mititiuc, 1996):

B simptomatologia si diagnosticul diferential;

M ctiologia tulburarii;

M existenta si a altor deficiente (senzoriale, de intelect, psihice) si

raporturile dintre ele;

M nivelul dezvoltarii psihice a copilului; |

M existenta i a altor tulburéri de limbaj si raporturile dintre ele; ‘

M rezultatele gcolare;

M varsta subiectului; ‘

M specificul dominantei si al lateralitatii; |

M specificul orientarii spatio-temporale etc.

Intreaga activitate psihoterapeutica va urmiri realizarea urmatoarelor
obiective:

B formarea deprinderilor corecte si inlaturarea celor deficitare;

W stimularea activitatii psihice;

M dezvoltarea personalitatii.

in cursul activititii psihoterapeutice se utilizeaza doua categorii de
metode §i procedee.

A. Metode si procedee cu caracter general (E. Lascus, 1996). Ele
urmaresc sa pregateasca subiectul din punct de vedere logopedic prin jocuri cu
caracter distractiv-relaxant. Cuprind:

a) Exercitii pentru activitatea §i dezvoltarea musculaturii degetelor §i

a mainii: se desfagoara sub forma ritmica (inchiderea si deschiderea
pumnului si a degetelor; “spalarea” pe maini §i scuturarea mainilor;
imitarea ploii, a cantatului la diferite instrumente etc.; trasarea
literelor cu degetul in aer, pe banca, pe o tablita, pe o sticla, in lada
cu nisip etc.; desenarea sau copierea, decuparea si colorarea unor
figuri geometrice, animale, plante etc.; modelaj cu plastilind sau
argila etc.).

b) Educarea auzului fonematic:

M recitarea unor poezii care contin sunete apropiate sonor;

M jocuri de recunoastere a vocii copiilor;

M [iste si imagini cu cuvinte paronime etc. (vezi subcapitolul 4.2.).

¢) Educarea si dezvoltarea capacitdtii de orientare §i structurare

spatiald prin exercitii:
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B de schema corporala (recunoagterea si denumirea diferitelor parti
ale corpului: ochiul drept, piciorul stAng etc.; asezarea unor obiecte
in spatiu in raport cu propriul corp etc.);

M de stabilire a relatiilor spatiale intre diferite obiecte (de orientare in
spatiul tridimensional);

M de orientare in spatiul grafic, bidimensional (denumirea sau aritarea
laturilor sau colturilor unui patrat, agezarea creionului 7n patrat,
langa patrat, deasupra patratului etc.; trasarea unor linii in diferite
directii §i denumirea directiilor lor; copierea unor figuri geometrice;
denumirea pozitiilor a 2-3 figuri geometrice una fati de alta etc. - P.
Anucuta, 1986).

d) Inlaturarea atitudinii negative fata de citit-scris si educarea
personalitatii logopatului prin psihoterapie individuala sau de grup.
Astfel se va urmari inlaturarea fricii cid va comite erori si a
sentimentului de inferioritate instalat. Logopatul va fi incurajat
continuu pentru a capata incredere in fortele proprii i a depune un
efort voluntar in scopul corectarii tulburérii.

B. Metode §i procedee cu caracter specific logopedic. Este necesar sa

fie respectate urmatoarele cerinte generale (E. Lascus, 1996):

B daca dislexo-disgrafia este cauzata de dislalii, rinolalii sau balbaieli
este necesar sa fie inlaturate mai intai aceste tulburdri (in paralel cu
corectarea sunetului se urmareste si formarea abilitatilor lexico-
grafice);

M inceperea cit mai rapida a terapiei pentru a nu se forma deprinderi
gresite;

M formarea si dezvoltarea la copii a deprinderilor de analiza si sinteza
in plan lingvistic si logic.

Metodele si procedeele specific logopedice cuprind (E. Lascus, 1996):

a) Formarea la logopat a capacitatii de constientizare a erorilor tipice

prin atentionarea frecventa asupra lor si asupra modului corect de citit-scris.
Apoi subiectul invata cum sa-si controleze in plan mental si actional intreaga
activitate necesara manifestarii comportamentului lexico-grafic.

b) Dezvoltarea capacitdtii de sesizare a relatiei dintre fonem-grafem.

Se utilizeazi in disgrafiile cauzate de handicapurile vorbirii orale. Procedee
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B |a inceput logopedul citeste un text si semnaleaza litera sau literele

afectate apoi le transpune grafic;

M in etapa a doua subiectul citeste singur textul sub supraveghere si isi

subliniaza cuvintele problema pe care apoi le scrie;

W citirea unei litere, a silabelor si cuvintelor (de la usor la greu, de la

simplu la complex) si scrierea lor;

M denumirea unor imagini (cu cuvintele critice) etc.

¢) Dezvoltarea capacitdtii de discriminare vizuald, auditiva gi
kinestezica prin procedee care si stimuleze si sd faciliteze analiza si sinteza
fonetica a cuvintelor si propozitiilor: despartirea cuvintelor in silabe (scrierea
fiecarei silabe cu culori diferite), dictarea si citirea de cuvinte §i propozitii,
autodictarea, autocorectarea.

d) Dezvoltarea si perfectionarea abilitatilor de citit-scris prin:

M citirea imaginilor izolate si in suitd pentru stimularea dezvoltarii

vorbirii copilului, a gustului cititului etc.;

M citit-scrisul selectiv, al literelor si cuvintelor problema;

W citit-scrisul in stafeta (toti copiii trebuie sé fie atenti pentru ca nu se

stie care va fi pus sa continuie cititul si scrisul);

M citirea si scrierea pe roluri, fiecare copil indeplinind un rol dintr-un

basm;

M exercitii de copiere, dictare i compunere;

M exercitii de autodictare etc.

Important este ca terapia acestei tulburari sa vizeze atdt dezvoltarea
limbajului cat si stimularea activitatii psihice. De altfel, explicarea sensului
cuvintelor, a propozitiei precum si solicitarea logopatului de a elabora raspunsuri,
compuneri, povestiri etc. contribuie la stimularea activitatii psihice a copilului
(E. Lascus, 1996).

7.2. Alexia-agrafia

Alexia-agrafiasunt tulburari grave ale citit-scrisului, produse de leziuni
cerebrale ori de insuficienta dezvoltare a sistemelor cerebrale.

Alexia constituie imposibilitatea insusirii si intelegerii limbajului citit.
Se asociaza des cu agnozia simbolurilor grafice. in functie de gradul tulburrii
gnozice alexia vizeaza intelegerea frazelor, propozitiilor, cuvintelor, silabelor
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sau literelor, traducandu-se in plan clinic prin alexia (U. Schiopu s.a., 1997):

B frazelor (nerecunoasterea legaturilor dintre cuvinte si a semnificatiei

acestora in contextul frazei, subiectii avand posibilitatea lecturarii
cuvintelor luate izolat);

M verbald (imposibilitatea intelegerii cuvintelor);

B silabica (imposibilitatea intelegerii silabelor);

M /iterald (imposibilitatea recunoasterii literelor);

M cifrelor (imposibilitatea recunoasterii cifrelor).

Agrafia consta in imposibilitatea de a comunica prin scris in mod lizibil,
independent de nivelul mintal si de antecedentele scolare. Agrafia poate sa fie
asociatd sau nu cu alexii sau cu afazii. Poate fi innascuta sau dobanditd. Se
datoreaza unor disfunctii din emisfera stanga (la dreptaci).

Poate lua forme diferite in functie de particularitati, putand fi optica,
apraxicd, kinestezica, pura etc. Terapia ei este indelungata (ca si la alexie), iar
rezultatele, cel mai des, sunt limitate.




CAP. VIII
TULBURARILE DE VOCE

Tulburarile vocii cuprind distorsiunile spectrului sonor referitoare la

intensitatea, inaltimea, timbrul §i rezonanta sunetului.

Aceste tulburdri pot fi determinate de (C. Stanica, 1994):

a) Cauze organice congenitale sau dobandite: malformatii ale organelor
fonatoare localizate astfel: bolta palatind prea inaltd, coborats,
ingustd; palat moale: absent, despicat, paralizat; deformatii ale limbii
si dintilor; derivatii de sept; polipi nazali; noduli pe coardele vocale;
tumori benigne ale faringelui; micoze faringiene; asimetria
laringelui; rinite cronice.

b) Cauze functionale manifestate prin:

M paralizii ale muschilor laringelui si coardelor vocale;

M hipotonie a palatului moale;

M fortarea vocii in intensitate §i indltime;

M vorbirea pe un registru impropriu dupa schimbarea vocii;

M ca fenomen secundar in hipoacuzii grave;

M stres psihic (stari conflictuale);

M soc emotiv;

M trac;

B fortarea vocii prin imitarea altor persoane intr-un registru care nu e
specific copilului;

M unele boli psihice si stari reactive.

Principalele forme ale tulburarilor de voce sunt (I. Mititiuc):

a) Disfonia - lipsa partiald a vocii.

b) Afonia - lipsa totala a vocii in urma lezarii laringelui.

¢) Fonastenia este o tulburare de voce de obicei functionala, gradul ei
variind de la o disfonie neinsemnata pana la o afonie totala. Se
caracterizeaza prin scaderea intensititii vocii, pierderea calitatilor
muzicale, tremurul §i oboseala rapida a vocii. Este determinata de
folosirea incorecta si abuziva a vocii si de laringite.
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d) Pseudofonastenia se intdlneste mai ales la prescolari si este
determinata de folosirea abuziva a vocii si starile emotionale.

e) Raguseala se caracterizeaza printr-o voce ingrosata, pana la pierderea
ei, datoritd unor cauze organice (inflamiri ale coardelor vocale,
laringelui, cailor respiratorii etc.).

f) Mutatia patologicd apare la baieti, ca o voce barbateasca de la 8 la
11 ani sau ca o intarziere a schimbarii vocii, mentindndu-se o voce
haraita, cu oscilatii rapide de la un ton la altul. E cauzata de unele
tulburiri endocrine (pubertate precoce).

. 8) Vocea de “falsetto” la barbati este persistenta vocii subtiri a
puberului pani la adolescentd sau mai tarziu datoriti dezechilibrului
sau nedezvoltarii glandulare (scurteaza coardele vocale), deficienta
activitatii gonadelor, a hipofizei etc.

h) Vocea de cap stridenta, cu rezonant cefalica, la nivelul inalt. Apare
des in hipoacuzia grava.

1) Vocea oscilanta de falset ia nastere in urma schimbarii registrelor
vorbirii, in timpul emisiei vocale.

j) Vocea grava este produsé de emisia prin registrul grav de piept.

k) Vocea inspiratd se caracterizeaza printr-un zgomot laringian
determinat de aerul inspirat intr-un moment in care coardele vocale
sunt destul de apropiate intre ele. Vocea inspirata este subtire si
lipsita de variatie.

1) Vocea nazala altereaza claritatea vorbirii si consta in refluerea pe
nas a aerului expirat in timpul vorbirii. Cauze: inchiderea cavitatii

b bucale prin coborarea exagerata a palatului moale, a boltii palatine,

catar nazal sau polip nazal.
Principalele principii terapeutice ale tulburirilor de voce sunt (C.

Stanica, 1994):

M tratamentul logopedic trebuie sa fie precedat sau s se desfisoare
paralel cu cel chirurgical sau medicamentos;

M educarea vocii trebuie sa urmeze unei perioade de odihna a coardelor
vocale;

W exercitiile sa se desfasoare in grup daca logopatii manifesta stari de
inhibitie;

W adaptarea exercitiilor la nivelul de varsta, luand forma de joc, daca
este cazul;
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B desfasurarea exercitiilor intr-o atmosfera placuta, relaxanta,
B desfasurarea unor exercitii de auz fonematic in caz ca subiectii nu
constientizeaza tulburdrile vocii;
L B reglarea vocii se poate face prin demonstratii intuitive (vizuale,
| auditive, vibro-tactile).
Terapiile specialece vor fi folosite vor fi adaptate fiecarei tulburari de
‘ voce, fiecdrui subiect. Cele mai frecvente sunt (C. Stanica, 1994): ‘
;,i: a) In disfonie, afonie, fonostenie i pseudofonastenie (reunite sub
| “i termenul de disfonii) mai intdi se aplica masurile cu caracter general privind‘
fortificarea fizica (vitaminizarea) i psihica (psihoterapia). Dupa o perioada de
odihna se continui cu exercitiile speciale de educare a vocii:
M exercitii de expiratie simpla; ‘
M exercitii de expiratie cu vocale;
M exercitii de expiratie cu silabe. |
b) Vocea de cap se corecteaza prin reglarea emisiei vocii pe registrul

mediu.

¢) Vocea oscilanta:

B Se regleaza registrul normal al vorbirii;

M Se demonstreaza pozitia corecta a capului;

W Se invatd cum se pastreaza echilibrul dintre aerul din plamani (mediul

intern) si cel din afara. :

d) Vocea grava

Se regleaza pe cale intuitiva (auditiva, vibro-tactila, vizuald) registrul
vorbirii prin exercitii de intensitate normala.

e) Vocea inspiratda

Se regleaza intensitatea si presiunea aerului expirat prin:

M exercitii de gimnastica fono-articulatorie;

M exercitii de inspir-expir;

W exercitii de expiratie cu vocale, cu silabe, cu cuvinte, cu propozitii.

f) Vocea ragusitda

Exercitiile speciale se vor realiza numai dupa vindecarea organelor
fonatoare, in caz de imbolnavire, ori dupa odihna coardelor vocale, in cazul
fortarii lor anterioare. Cuprind:

B Reglarea emisiei aerului prin exercitii cu vocale si silabe;

M Exercitiile se fac cu voce soptitd sau de intensitate medie (fortarea
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vocii poate determina agravarea raguselii, tuse si chiar hemoragii
la nivelul coardelor vocale si al laringelui).
g) Vocea nazali
Se corecteazi prin exercitii de educatie a auzului pentru diferentierea
orbirii corecte fata de cea gresita.
T In cazul hipotoniei vilului palatin recomandim urmétoarele exercitii:

W deglutitie, tuse provocata, tuse cu incordare, tuse cu limba scoasa;

M ridicarea si coborarea capului;

W inspiratie adanci pe nas si expiratie pe guri;

W gargari cu capul dat pe Spate;

B suflare in fulgi de vata, hartii, creioane, pentru umflat baloane etc.;

B motricitate facial;

M fluierat;

M cu vocala “a”;

B cu vocala “a” si consoanele ) < s )

M cu consoanele p-b, b-p (b scurt).

In instruireavocald se incepe deci cu psihoterapiapentrua le dezvolta
ubiectilor dorinta real de a-si modifica vocea i pentru a putea suporta situatia
enanta pentru ei pe care schimbarea vocii o implica. Se poate merge pana la
chimbarea mediului, pentru a evita ironiile in momentul incercarilor de

himbare.

In scopul schimbdrii vocii se pot Jolosi doud procedee alternative (L.

ititiuc, 1996);

M se coboari tonul treptat de la o saptamana la alta, pani se ajunge la
diapazonul optim, avand grija ca vocea sa fie clara si nu aspirata,
dupa care se incearci tonuri tari;

W se efectueazi exercitii de variatie cu coborari bruste. Subiectul este
pus sa treacd de la un diapazon inalt la unul mai jos. La inceput
nota de sus va fi mai tare decit cea de jos, dar el exerseazi pana
reproduce incet nota de sus, iar cea de Jjos creaste.

Uneori vechile deprinderi ale subiectului tind sa se prelungeasca datorita

emoriei auditive pentru vocea sa, ori el ezitd si-si foloseascd noua voce,
onsiderand ca este artificiald. Vechea deprindere mai poate sa reapard in diferite

i (oboseals, suparare, abatere a atentiei) si datorita faptului ¢ noile deprinderi
Uau fost consolidate suficient.
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CAP. IX
TULBURARI DE LIMBAJ GRAVE (COMPLEXE)

9.1. Tulburiri de expresie verbala

9.1.1. Alalia

Termenul de alalie provine din grecescul alalos - fara vorbire, mutenie.
Consta in incapacitatea subiectului de a-si folosi vorbirea ca mijloc de
comunicare; in unele cazuri usoare pot fi emise anumite sunete si cuvinte simple.
Este afectati atat latura expresiva a vorbirii, cat si, partial, cea impresiva. Ca
urmare a nefolosirii limbajului are loc un retard si in plan mental, dar fara sa fie
vorba de o deficienta de tip oligofrenic (E. Verza, 1997).

Cauzele alaliei au fost grupate in trei categorii (1. Mititiuc, 1996):

B Generale(alcoolismul parintilor, rudenia de sange, sifilis, tuberculozi,

rahitism, traume la nastere, boli grave repetate etc.);
M Psihice (lipsa imboldului de vorbire, teama patologica, nedezvoltarea
memoriei, tonus psihic scazut etc.);

B Motorii (intarziere motorie, defecte generale de motricitate).

Deci, dintr-un motiv sau altul are loc o slaba dezvoltare a anumitor
sisteme cerebrale:

M un deficit de auz fonematic;

B un deficit in perceptia vizuala; -

M un deficit in functia de generalizare si abstractizare;

M un deficit emotional.

Simptomatologie

La alalic se mentine un mutism prelungit pan la 5-11 ani. intelegerea
este destul de bunisoara, dar nu atinge nivelul unui subiect de aceeasi varsti
care nu are tulburéri de limbaj. Uneori alalia apare insotita de debilitate mintald.
In stabilirea acestui diagnostic pot apirea erori la copiii alalici deoarece nu se
poate apela decét la unele teste neverbale. Una din metodele diagnozei dezvoltrii
mintale a alalicilor o constituie studierea ampla a evolutiei psihicului pe parcursul
terapiei logopedice: cel fara debilitate mintala se distanteaza net fata de cel ¢
debilitate mintala. La copilul alalic trebuie studiate nu numai sfera intelectuald,
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ci si particularitatile afectiv-volitionale sau ale personalitatii. Tulburarile alalicilor
vor fi raportate si la tipul de alalie (I. Mititiuc, 1996).

Clasificarea alaliei se face dupa aspectele lezate ale limbajului (I.
Mititiuc, 1996):

a) Alalia motorie. La alalicii motori, intirzierea dezvoltarii vorbirii
efectoare este conditionata de dificultatile analizatorului motor, dar
pot coexista si tulburari ale analizatorului vizual, determinand si
tulburari de organizare spatio-temporala etc. La ei se constata din
prima copildrie greutdti in masticatie, o anumiti rigiditate in
miscarile de inchidere si deschidere a gurii, in scoaterea limbii,
greutati in suflarea intr-un balon etc. Evolutia limbajului este lenta,
cu greutati mari in articularea sunetelor. Prin terapie logopedica se
pot obtine progrese notabile.

b) Alalia senzoriald. La alalicul senzorial handicapul este mai profund.
Poate pronunta unele cuvinte dar nu intelege vorbirea prin cuvinte,
desi la multi acuitatea auditiva este buna. Tulburarea este localizata
la nivelul integrarii centrale (cand se asociaza si un deficit auditiv,
vorbirea este nuld). Maladiile sau traumatismele creierului determina
imposibilitatea sau slaba diferentiere acustic-verbala din aparatul
acustic al vorbirii. Auzul fonematic este foarte tulburat, atentia si
memoria, mai ales pentru vorbirea orala, sunt foarte slab dezvoltate.
Evolutia alalicului senzorial - ca si la alte tulburari de limbaj - este
dependent de o serie de factori: gradul deficitului neurologic, varsta
la care incepe terapia logopedicd, interesul si cooperarea in corectare
etc. Unii ajung la adevarate performante (obtin chiar premii pentru
literatura), iar altii riman la posibilitati limitate de comunicare.

¢) Alalia mixtddetermina lipsa atat a vorbirii impresive cat si expresive.
Este cauzata de defectiuni vaste ale creierului, extinse asupra zonelor
verbale senzoriale si motorii. -

Diagnosticul diferential

Diagnosticul nu se reduce la “incadrarea” intr-o anumita categorie. Este

necesar sa fie cunoscute anamneza subiectului, dezvoltarea sa, mediul familial
si extrafamilial etc. Aceasta implica utilizarea unor variate metode: observarea
copilului in timp, analiza desenelor, discutii.

In cazul alaliei este necesar s fie avute in vedere o serie de caracteristici
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1996):

care o deosebesc de alte tulburiri cu care usor se poate confunda (I. Mititiuc

a) Copilul prepsihotic nu este prezent, nu este activ, fird motiv deving
agitat; cel alalic este prezent, interesat de anturaj. Deoarece la varste|
mici distinctia nu e evidentd se recomanda observarea in timp si
stabilirea diagnosticului pe la 7 ani.

b) Spre deosebire de subiectii de debilitate mintald unde se constata
inertie, dificultdti mari in intelegere, o evolutie foarte lentd si limitata
in dezvoltarea mental3, necesitatea multor repetéri pentru invatare
etc., alalicul intelege si indeplineste multe sarcini, indicate prin
gesturi. Debilul mintal intelege mai bine vorbirea (decat alalicul
senzorial) si imitd mai bine cuvintele (decat alalicul motor).

¢) Spre deosebire de mutismul electiv (o tulburare dobandita, temporara,
produsd mai ales de unele traume psihice; acesti copii poseda
limbajul si, daca se schimba mediul ori se inlatura cauza care a dus
la instalarea mutismului, ei reincep sa vorbeascd), alalia este o
tulburare congenitala care nu dispare decat prin terapie logopedica.

d) Spre deosebire de surdo-muti, la copiii alalici existd un gangurit
modulat cu intonatii de tipat.’

e) Spre deosebire de vorbirea copiilor cu intdrziere in dezvoltarea
limbajului (la care vorbirea apare mai tarziu, evolueaza lent, dar in
conditii favorabile, ritmul poate fi accelerat si se ajunge la un nivel
corespunzator varstei) la alalici dezvoltarea vorbirii se abate mult
de la normal putdnd ramane pentru totdeauna deficienta daca nu se
intervine la timp si competent.

f) Spre deosebire de afazie (o tulburare dobandit3, fiind vorba de
dezintegrarea limbajului copilului care a posedat acest mijloc de
comunicare) la alalici nu se constatd descompunerea cuvintelor si
propozitiilor reproduse.

g) La disartrici este vorba de o infirmitate motorie (exista leziuni pe
unul din marile sisteme motorii), iar la alalici de o neconcordanta
motorie. Alalicul nu stie sa vorbeasca, iar disartricul nu poate vorbi.

Personalitatea alalicului

Afectarea sistemului nervos central, imposibilitatea de a comunica

normal cu cei din jur determind multe trasituri negative (1. Mititiuc, 1996):
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agitatie ori dimpotriva inhibitie, susceptibilitate, incapatanare, irascibilitate,
instabilitate, lentoare in migcari si gandire, lipsa de initiativa, de inventivitate.
Datorita pasivitatii, indiferentei fatd de orice, subiectii par mai inapoiati decat
sunt in realitate.

Indicatii terapeutice

Consideratii generale

Psihoterapia logopedicd urmareste elaborarea, organizarea si
dezvoltarea limbajului si restructurarea pe aceastd baza a intregii personalitati.
in elaborarea limbajului se actioneazi simultan asupra celor trei componente
ale vorbirii: fonetica, vocabular, structura gramaticala. Psihoterapia logopedica
este indelungata si foarte complex, ea urmirind - in mai mare masura decét la
celelalte tulburiri - intreaga dezvoltare psihica. In stabilirea metodicii se va tine
cont de varsta, gradul deficitului neurologic, cooperarea si interesul copilului in
corectare, aspecte ale dezvoltirii si intelegerii vorbirii etc. Eficienta actiunii
intreprinse depinde de toti acesti factori si de priceperea logopedului. fnvé;area
scrierii la alalic se structureazi pe vorbirea orali, scrisul contribuind, la randul
lui, 1a 0 mai buna memorare si intelegere a vorbirii. Se actioneazi in paralel in
aceste doua directii dar la inceput se pune accentul pe limbajul oral deoarece
fara acesta nu se poate dezvolta limbajul scris. Terapia logopedica va debuta la
4 -5 ani. Cei mai dificili sunt alalicii senzoriali. Este necesara gradarea activitatii
variate care si trezeasci interesul:

a) Formarea vorbirii si pregdtirea pentru scriere la alalicii senzoriali

Se vor urmiri trei mari obiective (Hattev, 1959):

M educatia senzorial-motorie;

B formarea vorbirii si dezvoltarea gandirii;

M instruirea.

Primul obiectiv presupune educarea perceptiilor acustice care tin de
vorbire, educarea perceptiilor vizuale, educarea senzatiilor kinestezice, tactile,
amotricitatii generale §i verbale. Se poate incepe cu identificarea surselor sonore
de auz, a locului unde s-a produs sunetul, recunoasterea vocii celor din jur,
recunoasterea §i pronuntarea onomatopeelor etc. Daca este necesar se vor utiliza
si exercitii de dezvoltare a motricitétii verbale. Se vor pronunta sunete si silabe
(I. Mititiuc, 1996).

Al doilea obiectiv se realizeazi prin invatarea unor cuvinte clare, scurte,
usoare, des utilizate in viata de toate zilele. Se va insista pe aspectul semantic
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deoarece la alalicii senzoriali dificultatea principala este la nivelul intelegerii.
Se demonstreaza actiunea sau se indici obiectele si se denumeste tare. Alalicul
va repeta. Dupi ce denumeste este pus si indice obiectul respectiv. Apoi este
pus si indice un obiect cunoscut dupa denumire sau sa efectueze o actiune. In
continuare va denumi el singur obiectele indicate sau va executa o actiune si o
va denumi. Cuvintele se vor da doar in propozitii, la inceput foarte scurte, din 2
-3 cuvinte. Se va insista mult pe analiza foneticé a cuvintelor §i a propozitiei, cu
sinteza ulterioara pentru dezvoltarea auzului fonematic. Dacd in primele sedinte
numarul cuvintelor invitate este foarte mic (2 - 3), treptat numarul lor va creste.
De asemenea, se va mari i numarul cuvintelor dintr-o propozitie. Pornind de la
un cuvant, subiectii vor formula treptat propozitii tot mai lungi. Se va acorda
atentie utilizarii prepozitiilor, pronumelor nepersonale, folosirii pluralului,
genitiv-dativului, timpurilor etc. Se va insista asupra preciziei si fortei
articulatorii, a pronuntiei corecte, se vor explica si comenta cuvintele, expresiile
(I. Mititiuc, 1996). Apoi se va trece si la realizarea celui de-al treilea obiectiv.
Paralel cu dezvoltarea vorbirii se incepe si insugirea limbajului scris, numirat,
se dezvolta un cerc de reprezentari legate de obiectele din anturajul s3u etc. Se
incepe cu exercitii pentru realizarea coordonarii perceptiilor oculo-motorii si
auditive, pentru executarea grafici a literelor si pentru legarea sunetului de litera:

B studierea partilor componente, asemanarilor, deosebirilor, legaturilor

dintre litere;

B executarea unor elemente ale literelor;

B memorarea §i reactualizarea lor in timpul scrierii;

B observarea distantelor dintre semnele grafice;

B formarea reprezentarilor si notiunilor de aproape, egal, inceput, sfarsit,

inainte, inapoi etc.;

M asocierea literei cu sunetul respectiv;

M analiza si sinteza la nivelul silabei, cuvintelor, propozitiei;

W dictari, copieri etc.

b) Formarea vorbirii si pregdtirea pentru scriere la alalicii motori

Metoda de bazi este vorbirea reflectatd, prin imitatie. Corectarea
sunetelor pronuntate gresit ori impostarea sunetelor pe care nu le pronunta se
realizeaza prin procedeele logopedice obisnuite, folosite si la celelalte tulburiri
de pronuntie.
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Se incepe cu exercitii pentru dezvoltarea auzului fonematic, a atentiei
si memoriei auditive, precum si cu cele de gimnastica fonoarticulatorie generala
si specifica sunetelor (I. Mititiuc, 1996). insusirea articulatiei corecte a sunetelor
se face pe baza imitatiei. Dupa ce articuleaza corect unele sunete subiectii vor fi
pusi sa citeasca dupa migcdrile fetei si a buzelor logopedului. Cand sunetele au
fost fixate se fac exercitii de diferentiere a sunetelor opozitionale in paronime si
in vorbire in general. Se va insista asupra aspectului semantic, pe imbogitirea
vocabularului activ, pornindu-se de la necesititile imediate, de familie, de jocuri
si jucdrii, povestiri care i vor face copilului placere. Se va incepe cu propozitii
simple, scurte iar treptat va creste complexitatea lor. Se vor utiliza materiale
variate, atragatoare (I. Mititiuc, 1996).

Totodata alalicii motori vor fi depringi s execute corect diferite
elemente ale literelor, si le memoreze i actualizeze in timpul scrierii, sa observe
distantele dintre litere, sd asimileze unele reprezentari si notiuni spatiale etc.
Sunetele se vor asocia intotdeauna cu literele respective.

Alalicul trebuie inclus intr-o colectivitate de copii cu vorbire normala
care va constitui un mediu stimulativ pentru el.

¢) Laalalicii micgti se utilizeaza masuri $i metode combinate, punandu-
se accentul pe tulburarea mai pronuntata.

9.1.2. Afazia

Afaziaconsta in pierderea partiald sau totala a capacitatii de comunicare
orala gi scrisa datoritd unor accidente cerebrale. Totodata, sunt afectate in diferite
ade functiile memoriei, atentiei, gandirii etc. si echilibrul personalitatii. Gradul
deteriorarii psihice este dependent de intinderea §i profunzimea zonei afectate,
de rezistenta persoanei la factori perturbatori, de nivelul intelectual etc. (E. Verza,
1997). Apare mai ales la adulti i batrani, fiind produsa de leziuni vasculare,
ateroscleroza vaselor sanguine, hemoragii cerebrale, tulburari de nutritie ale
creierului, traumatisme craniene deschise sau inchise.

Dintre formele mai cunoscute amintim (E. Verza):

a) afazia motorie (Broca) se datoreaza leziunii din a treia circumvolutie
frontala stAnga. Pe langa vorbire este afectatd si memoria miscarilor
necesare articuldrii cuvintelor, memoria cuvintelor si inteligenta.

b) afazia senzoriald (Wernicke) se manifesta prin tulburarea laturii
semantice a limbajului datorita leziunii din prima circumvolutie
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temporala. Kussemaul (1977) deosebeste doud forme de afazie
senzoriald: in prima predomina tulburarile de intelegere auditivi
(surditate verbald) iar in a doua tulburérile de intelegere a scrisului
(cecitate verbald).

¢) afazia expresivd consta in tulburari ale expresiei orale si grafice, ale
vocii, debit verbal redus, stil telegrafic in vorbire, monotonie.

d) afazia receptiva, cand predominante sunt tulburarile de intelegere a
limbajului oral si scris, afectarea decodarii limbajului si amnezia
verbala.

e) afazia amnesticd - constd in tulburari de evocare a cuvintelor, uitarea
vocabularului si prezenta fenomenelor disartrice in pronuntare. |

Munca de restabilire a vorbirii la afazici incepe numai dupa ce
fenomenele acute ale bolii (care au produs afazia) au incetat si bolnavul este
linistit.

Primele exercitii sunt scurte pentru a evita oboseala si eventualele
complicatii ale creierului. Ele trebuie sa se desfasoare sub supravegherea
medicului.

Psihoterapie

Deoarece forme pure de afazie nu se intalnesc, metodele se combina.
Indiferent de forma predominantd a afaziei sunt necesare exercitii pentru
dezvoltarea auzului fonematic, a analizei fonematice, munca cu vocabularul si
cu structura gramaticala, folosirea tuturor analizatorilor pastrati in scop de
compensare. Metodele si procedeele trebuie sa fie flexibile si variate. Afazicul
trebuie abordat individual, in functie de posibilitati. Uneori vorbirea sel
restabileste usor prin exercitii de conversatie si citire; deseori sunt necesare
exercitii detaliate de pronuntare ori de intelegere, pornind de la sunete sau silabe.
Se va actiona asupra defectului principal al vorbirii (corectand articularea), asupra
restabilirii psihicului (latura intelectuala, afectiv-volitionala etc.). Multi autori
recomanda sa se inceapa cu psihoterapia si cu citirea, ale cdror succese permito
reglare mai rapida si mai reusitd a articulatiei (I. Mititiuc, 1996).

La afazicii motori toate miscérile articulatorii trebuie constientizate,
observand in fata oglinzii forma si consecventa fiecarei misciri, realizand i ei
aceste miscari, concomitent reflectat, iar in final, independent. Daca nu pot s
ajutd de degete. Se porneste de la miscérile rimase si se formeazi treptat
articulatiile sunetelor, incepand cu vocalele. Sunetul obtinut se consolideaza si
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generalizeaza, se leaga cu litera. Se asociazi apoi vocalele cate doui (au, ua), se
continud cu consoanele pornind de la cele care necesita migcari mai simple,
care se vad sau se pot pipai (p, b, m, n, f, v). Se trece la silabe si cuvinte,
Insistdndu-se pe analiza lor fonetica, apoi la propozitii, la inceput simple (subiect
- predicat), introducandu-se treptat complementele si atributele prin discutii pe
bazé de imagini, tablouri, actiuni etc. Daci e posibil sa scrie se incepe cu copierea,
apoi cu dictarea cuvintelor invitate si citirea lor (I. Mititiuc, 1996).

La copilul afazic senzorial accentul se pune pe latura semantici a
vorbirii, pe fixarea unui sens pentru fiecare cuvant, permanent stabil, cu toata
forma lui schimbitoare. Se va dezvolta auzul fonematic prin analiza kinestezic3,
tactild, optica. Pentru a fixa particularitatile pronuntiei unui sunet se poate apela
lamai multe procedee: pipairea laringelui, cutiei toracice, simtirea jetului de aer
pe mand; urmdrirea articulatiei sunetului in fata oglinzii, simtirea cu mana a
radécinii limbii etc. Totodata se vor insusi cuvinte prin denumirea unor obiecte,
imagini etc.; gisirea sensului diferit pentru paronime, alctuirea unor familii de
cuvinte in propozitii etc. Pentru dezvoltarea vorbirii generale se apeleazi la
povestiri, compuneri, dialog etc. Se fac si exercitii de scriere, citire cu voce tare
si in gind etc.

9.2. Tulburiri de achizitie a limbajului

9.2.1. Tulburiri fiird alterare senzoriali sau neurologicd evidenti

a) Intérzieri in dezvoltarea limbajului

Apar inainte de 5 ani. La 2-3 ani acesti copii nu vorbesc. Limbajul oral
apare dupd 4 ani. La 3 ani se poate diagnostica tulburarea deoarece se di un
numar redus de cuvinte, pronuntate defectuos, nu se formuleaza propozitii etc.
Acesti copii sunt in general distrofici, rahitici, debili fizic, prezinta tulburiri de
motricitate (migciri fine ale degetelor, buzelor, limbii). Retardul limbajului
(articulare, vocabular, constructii de ansambluri verbale) se mentine si la varsta
scolara (I. Mititiuc, 1996).

b) Retardul simplu

Se stabileste dupa 5 ani si consta in dificultati de comunicare fonetica
$i organizare verbala. Terapia va urmiri articularea corecta a sunetelor (cala
dislalie); imbogitirea vocabularului pasiv si activ; invatarea si formarea
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deprinderii de a se exprima in propozitii tot mai complexe, apoi in fraze;
imbogatirea expresivitatii vorbirii; formarea motivatiei si cresterea dorintei de
a se exprima prin cuvinte, de a verbaliza (apeland la procedeele descrise la
alalie) - I. Mititiuc (1996).

Este o tulburare de tip afazic, o tulburare globald a limbajului,
manifestata prin elaborarea tardiva si imperfecta a limbajului afectdnd atat
exprimarea ideilor prin semne cat gi intelegerea lor. Diferentiem disfazia
semantica (o deficientd a utilizarii semnului) si noematicd (se refera la
semnificatia cuvintelor). Intelectul este afectat, tulburari existand in special in
aspectul figurativ al géndirii. Imposibilitatea folosirii corecte a simbolurilor
determina dificultati ale tuturor operatiilor intelectuale. Disfazicul are o dislalie
polimorfa sau generalizatd. El prezintd articulatia si fonatia defectuoasa ale
copilului mic, omisiunea terminatiilor, mai ales la cuvintele polisilabice, a
silabelor initiale neaccentuate, memorarea greoaie a cuvintelor, propozitii
simplificate etc. Deci, in disfazie are loc o dezintegrare a limbajului, nu un
simplu blocaj al acestuia (I. Mititiuc, 1996).

Aceste tulburiri se datoreaza mai multor categorii de factori (1. Mititiuc,
1996):

M cerebrali, organici (anoxie neonatald, traumatism postnatal, accident
inflamator postnatal) greu de pus in evidentd;

M constitutionali, care au des caracter familial;

B afectiv-emotionali (supraprotectia materna, comportamentul de
respingere al copilului);

B de mediu (vocabular sirac, folosirea unor cuvinte universale, §
bilingvismul, gemelaritatea - care poate favoriza aparitia unui limbaj
autonom secret si un retard al limbajului normal recuperabil prin
separarea gemenilor). Factorii de mediu pot fi recuperati.

Terapiadisfazicului urmaregte in general aceleasi obiective ca si terapia

alalicului senzorio-motor, apeland la aceleasi metode gi procedee dar
din timp se poate ajunge la o pronuntie corectd, la formulari de propozitii si
fraze corecte, legate intr-un text, la o scriere corectd. Foarte mult timp, uneori
toata viata, va persista totusi un vocabular mai redus, un stil telegrafic, o vorbire
spontana mai sdraca, dificultati in intelegerea sensurilor, in integrarea noilor
informatii etc.
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9.2.2. Tulburari de limbaj in psihozele copilului

9.2.2.1. Autismul infantil precoce

Generalitati

Autismul este definit de catre E. Bleuler (autorul care a introdus acest

termen) drept “detasare de realitate insotita de o predominare a vietii interioare”.
Inchiderea aceasta in sine este apropiata, intr-o anumita masura, de introversiunea
descrisa de C.G. Jung. Autistul se inchide in angoasele i imaginatia sa, ceea ce
determina atitudini neintelese. Autismul se constata si in schizofrenie printr-un
caracter excesiv si discordant, bolnavul traind intr-un izolationism cvasitotal.
Autismul este prezent si la varstele mici datoritd incoerentei cunoasterii lumii
sinelui. L. Kanner (1943) descrie sindromul comportamental de autism (in afara
unor forme de autism ca simptom in diferitele boli psihice) evidentiind
urmatoarele caracteristici:

W dificultati de limbaj (accentuand nedezvoltarea acestuia si tulburarile
sale);

M discontinuitati in dezvoltare (poate efectua unele sarcini mai grele
dar nu poate efectua alte sarcini mai ugoare: spre exemplu poate
efectua inmultiri sau impartiri dar nu numara corect);

W dificultati perceptive (nu reactioneaza la unii stimuli puternici, cum
ar fi zgomotul unei arme, dar poate deveni violent la alti stimuli
slabi cum ar fi caderea unui obiect mic);

W dificultati de relationare (priveste timp indelungat un obiect stralucitor
sau se poate atasa nejustificat de altul);

B dificultati ale mobilitatii (legdnatul, emiterea unui sunet timp
indelungat etc.).

In plan comportamental se produc doud fenomene:

W qufomutilarea sau autodistrugerea (autolovirea);

B qutostimularea chinestezica (leganat), tactila (lovirea unei parti a
corpului cu palma), vizuala (miscarea unui obiect in fata ochilor) si
auditiva (producerea unui zgomot cu limba).

M. Rutter (1977) descrie ca trasdturi esentiale pentru autism

urmatoarele:

M incapacitatea de relationare sociald;

M intarzieri in limbaj;

M incapacitatea folosirii pronumelui la persoana [;
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M existenta formelor rituale.

In autismul de tip Kanner retragerea in sine si izolarea se produc chiar
din primii ani de viata, motiv pentru care acesti copii au fost numiti “fara contact”
(U. Schiopu si colab., 1997). Termenul de autism provine din grecescul “autos”
care inseamna insusi sau Eul propriu. in autism comportamentul caracteristic se
manifestd aproape imediat dupa nagtere sau in primii 2-3 ani de viata.

Autismul infantil este una dintre afectiunile cele mai grave ale micii
copilarii, care impiedicd dezvoltarea personalitatii, prognosticul fiind deseori
sumbru, cu toate masurile psihoterapeutice realizate. Principalele particularitdti
ale autismului infantil sunt:

M absenta limbajului, care nu apare cand trebuie si absenta interesului

de a intelege anturajul, de a-l contacta;

vizuali si auditivi; |

M celelalte functii par normale si autistii au chiar 0 mai mare dexteritate
in miscari;

M atasamentul exagerat pentru obiecte si mai putin sau chiar deloc
pentru persoane.

Datorita acestor stereotipii, a comportamentului bizar, a relatiilor mai
bune cu obiectele decét cu persoanele, autistii pot fi depistati ugor. Ei nu pun
intrebari specifice varstei (De ce? Pentru ce?), nu se joaca impreuna cu ceilalti

 copii, nu iau parte la ce se intampla in jurul lor. Evolutia lor ulterioara se produce
in doua feluri (I. Mititiuc, 1996):

M persista un tablou neschimbat fard si apara limbajul, la aceasta
contribuind si mediul nepotrivit;

M apare o diferentiere slaba, se animeaza slab, fara discernamant pe
plan afectiv, inclusiv pe mama. Limbajul poate si apara, sa se
organizeze repede si bine la aproximativ 50% din copii in jurul
vérstei de 5 ani. In aceste cazuri evolutia limbajului este
asemandtoare cu evolutia limbajului la copil (de la inceput), fara
aspecte specifice, fiind dublatd uneori si de o evolutie favorabila
pe plan emotional.

Launey numeste acest limbaj “limbaj embrionar” deoarece prezinta

unele particularitai: este des precedat de ecolalie, fiind o repetitie pasivd a
limbajului altei persoane, fara participare emotionala, fird schimbarea privirii.
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Diagnosticul autismului infantil
Unii autori au considerat, in mod incorect ci autismul este o forma

particulard a schizofieniei. Exista numeroase caracteristici care le disting (1.
Mititiuc, 1996). Astfel, spre deosebire de autist, la schizofreni se constata multe
antecedente familiale. Autistul este s@nitos fizic, iar schizofrenul este deseori
bolnav. Autistul refuza orice fel de contact fizic sau social in timp ce schizofrenul
stabileste un contact evaziv. Gandirea autistului este inhibata (unii pot fi chiar
inteligenti), in timp ce a schizofrenului este confuza. Autistii sunt des muti sau
ecolalici, iar schizofrenii au vorbirea egala, fara diferentieri tonale. Autistii au
migcari gratioase, sunt fascinati de obiecte mecanice, manipuleaza cu usurinta
biectele, iar schizofrenii au migcari neindemanatice, rau controlate, au dificultati
in manevrarea obiectelor. in timp ce autistii sunt dezinteresati si detasati,
schizofrenii sunt confuzi si anxiosi. Dezvoltarea autistilor este oprita, iar a
schizofrenilor a avut o perioada de normalitate care a fost urmata de regres.
Aparitia autismului la varste mai mari (intre 5 - 6 ani sau 12 - 13 ani)
este foarte rara. La acesti subiecti, apreciaza 1. Mititiuc (1996), tulburirile se
manifesta sub forma unor conduite regresive in raport cu atitudinile anterioare.
cesti copii se izoleaza, intrerup relatiile cu prietenii, refuza sa mearga la scoala,
sunt agresivi, depresivi etc.

in ceea ce priveste limbajul, poate aparea un mutism secundar. Refuzi
4 vorbeasca la inceput in afara familiei, apoi si in familie. Uneori comunica
rin scris sau desen.
Psihoterapia autismului infantil
Datorita faptului ca patologia autistului se géseste in sfera afectiva,
ici trebuie actionat in primul rand. Este evident ca sunt esentiale relatiile care
stabilesc intre logoped sau parinte, profesor etc. si autist. Deci factori hotaratori
reusita psihoterapiei autismului infantil sunt personalitatea acestora, capacitatea
or de a se adapta oricarei situatii. Trebuie urmarita dezvoltarea normala a vietii
fective, apropierea de alte persoane. Este necesar sa fie cunoscuté cat mai bine
amilia datorit influentei pe care o exercitd asupra comportamentului autistului,
titudinea acesteia (1. Mititiuc, 1996).

Psihoterapia este strict individualizatd si orientatd asupra laturilor
(eficitare ale personalitatii autistului. Nu se poate stabili un program terapeutic
strict, general valabil, ci doar unul orientativ, sub forma unor recomandari
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deoarece fiecare copil autist este un unicat cu propriile sale particularitati gi
necesitati.

Se va incepe cu examinarea autistului. In aceasta etapi se intimpina
mari dificultiti deoarece se apeleaza mai ales la metoda observatiei, neputand fi
aplicate teste psihologice. De aceea este nevoie de timp.

In elaborarea programului initial se va tine seama de mai multi factori:

M varsta autistului;

W forma de autism;

M gradul de autizare al comportamentului;

M existenta sau neexistenta afectiunilor asociative;

M nivelul intelectual;

M inteligenta;

M aptitudini;

M potential recuperator etc.

Acest program poate fi modificat pe parcurs in functie de reactii, de

T o N

Principalele obiective ale psihoterapiei (I. Mititiuc, 1996):

1) Invétarea comportamentului §i socializarea, deoarece persoanele
autiste nu se pot integra si nu pot inviata, prezentand multe
comportamente negative si putine comportamente adecvate. in
aceste conditii este absolut necesara activitatea de invatare a unor
comportamente sociale normale, intdrirea celor existente (atatea
cate sunt), dezaprobarea si eliminarea celor negative. Recomandim
sa se apeleze pe cét posibil la formele aprobarii si doar daca acesteag
se dovedesc ineficiente sa se treaca si la cele ale dezaprobarii.

2) Educarea §i dezvoltarea priceperilor si deprinderilor de autoservire
si de viata independenta: de imbracat, dezbricat, hranit, unele
activitati gospodaresti, preprofesionale si chiar profesionale (la
varstele potrivite).

3) Educarea i dezvoltarea priceperilor si deprinderilor de comunicare.
La inceput este necesar sa fie creata intentia de a comunica. Apoi
subiectul va fi invétat s3 comunice, pornindu-se de la unele forme
elementare de comunicare, ajungindu-se treptat la elaborarea i
dezvoltarea unui sistem lingvistic complex. Metodele de bazi la
care se va apela pentru comunicare vor fi imitarea (non-verbald,
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verbald, prin semne pentru comunicarea manuala) si observarea,
analiza si identificarea simbolurilor pentru comunicarea prin scris.
Se va incepe cu unele cuvinte (substantive, verbe, adjective,
prepozitii etc.) iar in final vor fi elaborate propozitii. in vederea
evaludrii i educirii capacititii de receptare corecti i se va cere sa
execute unele comenzi (in faza initiala acestea vor fi mai simple,
apoi se vor complica treptat. intreaga activitate de psihoterapie a
abilitatilor de comunicare va fi individualizata in functie de
particularitétile psihologice ale autistului, de modul lui de
comunicare etc.).

4) Formarea si dezvoltarea abilitdtilor de cunoastere. Planul activitatii
psihoterapeutice va fi elaborat in functie de mai multi factori: gradul
diminudrii capacitatii de cunoastere, nivelul intelectual etc. Se va
incepe cu unele informatii si operatii preteoretice (relatiile spatio-
temporale, analiza, sinteza, comparatia, clasificarea, succesiunea,
ierarhizarea, dezvoltarea memoriei vizuale si auditive, a spiritului
de observatie etc.) si se va continua cu informatiile teoretice si
operatiile de procesare a lor (conceptul de numar, operatii cu numere,
citirea, conservarea cantitatii, greutatii, volumului etc.).

Recuperarea copiilor care sufera de autism se va realiza prin imbinarea

mai multor fipuri de terapii (C. Stanica, 1994):
B meloterapia;
M artterapia;
F B terapia ocupationald;
M Judoterapia;
M psihoterapia de grup;
M psihoterapia familiala etc.
a) Meloterapia poate fi folosita pentru:
M reducerea stirii de agitatie in timpul exercitiilor logopedice, apelandu-
se la un fond muzical linistitor;
B reducerea stirii de agitatie din timpul zilei;
B exersarea unor foneme, silabe, cuvinte, propozitii, poezii etc.;
B exersarea activitatilor de gimnastici;
B stimularea unei convorbiri intre logoped si logopat etc.
b) Artterapia (singura sau imbinata cu meloterapia, ludoterapia etc.)
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poate contribui la stimularea dorintei autistului de a comunica
(despre frumosul pe care-l descoperd), de a crea frumosul, de a
observa persoanele care creeazi obiecte frumoase, de a se juca
impreuna cu ele etc.

c) Terapia ocupationald. Psihoterapeutul va observa cu atentie
preocupdrile autistului, va studia interesele §i capacititile sale
solicitindu-1 astfel continuu intr-un anumit tip de activitate.

d) Ludoterapia (singura sau imbinata cu celelalte forme de terapie)
permite antrenarea copilului autist in jocuri colective, in activitatea
de dramatizare a unor povesti, a unor scenete, anecdote etc. (vezi
L. si P. Anucuta, 1997).

e) Psihoterapia de grup (singura sau in unitate cu celelalte forme de
terapie, mai ales cu ludoterapia). Grupul format din copii care au
aproximativ aceeasi varsta oferd conditii optime pentru realizarea
activitatii, stimularea comunicarii, formarea relatiilor socio-afective
etc. De la ignorarea prezentei copiilor de catre autist in faza initiala
se trece treptat la orientarea atentiei spre acestia prin sonoritatea
numelor lor, prin cintecele, jocurile, intrecerile, concursurile,
dramatizarile etc. ce se organizeaza.

f) Psihoterapia familialdvine in completarea celorlalte forme de terapie.
Este necesar ca familia si ofere conditii care sa favorizeze o evolutie
spre normal manifestind:

M toleranta, intelegere si multa afectiune fata de copil;

B fermitate §i incredere in sine, calm si hotdrdre in formarea"
comportamentului, a conduitei copilului;

M reducerea cenzurii §i evitarea conditiilor rigidizante;

M imbinarea optima a situatiilor actionale (ocupationale) - care trebuie
sa predomine - cu interdictiile;

B constanta atitudinii fata de copil, evitarea exaltarii sau desconsiderarii
rezultatelor.

Cu un copil autist psihoterapeutul va desfasura cel putin 2-3 sedinte pe

saptamana, durata acestora fiind cuprinsa intre 30 si 60 minute.

Cerinte ce trebuie respectate pentru reusita psihoterapiei (I. Mititiuc,

1996):

W exersarea in mod continuu a fiecarei abilitati pentru consolidarea ei

intr-o multitudine de situatii, pentru “transformarea” ei in deprindere
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§i integrarea ei in variate priceperi (continuitatea abilitatilor);
M realizarea unei succesiuni logice (de la usor la greu, de la simplu la
complex etc.) in orice tip de invatare;
W realizarea unor integriri si reintegrari pe orizontali si pe verticala
prin recombinarea comportamentelor asimilate anterior;
B abordarea cu mult tact psihopedagogic a copiilor autisti, cici orice
neindemanare psihoterapeutica poate avea consecinte negative
(agravarea unor comportamente tipice autistilor: furii, stereotipii
etc.; neincrederea in psihoterapeut, lipsa dorintei de a continua
activitatea psihoterapeutica etc.);
M evitarea unor momente nepotrivite (accesele de furie, spre exemplu);
B studierea §i cunoasterea preocupdrilor, preferintelor, intereselor etc.
autistului §i utilizarea metodelor si procedeelor optime pentru
atragerea acestuia pentru a veni cu plicere la cabinetul logopedic;
B 3sarea unui timp suficient pentru acomodarea cu ambianta cabinetului
logopedic, nefortarea comunicarii;
W evitarea intrebirilor directe;
B claborarea unor intrebiri simple, clare, repetitive, accesibile
intelegerii autistului;
M controlarea intonatiei si gesturilor, adecvarea lor situatiei concrete.
Cu toate acestea se intimpina mari dificultati in munca psihoterapeutica
desfagurata cu copiii autisti. Aceasta cu att mai mult cu cét, dupa cum arati 1.
Mititiuc (1996), uneori ei repeti doar alocutiunile de interdictie ale adultului.
Se poate intdmpla ca ecolalia si fie intarziata. Alteori se constata unele fixatii
pe plan motor ale gurii (suflatul, mugcatul, tipete etc.). Ei nu au un limbaj veritabil.
La unii un limbaj veritabil se manifesta in cazul unui eveniment afectiv
intens (frustrare, o mare bucurie, angoasa etc.). Apar cuvinte scurte mono- sau
bisilabice care pot fi folosite in munca psihoterapeutica. Exista si copii autisti la
care limbajul apare doar pe la varsta de 4-5 ani, dar este anarhic: articuleaza
corect fraze intregi dar nu pot repeta unele foneme. Pot retine versurile unei
poezii sau ale unui cantec chiar daci alt limbaj nu exista. Uneori inventeazi un
nou limbaj, o limba nous, cu o gramatica §i sintaxa proprii. Pot retine denumiri,
chiar lungi dar verbalismul este solitar cu sine, pentru sine. in cazul lor limbajul
nu indeplineste §i o functie de comunicare cu ceilalti (nu raspunde cind este
strigat sau intrebat ceva). Pot sa apard uneori §i regresiuni ale limbajului: dispar
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treptat cuvinte pana se ajunge la unmutism secundar. Vocea lor este automata si
aritmica (1. Mititiuc, 1996).

Statisticile arata ca autismul de tip Kanner este destul de rar, cu o medie
de 1/10000, mai frecvent de circa 4 ori la baieti dect la fete. In cadrul lui sunt
prezente si o serie de manifestari secundare specifice anumitor boli psihice.
Procesul psihoterapeutic, educational recuperator este dificil, indelungat iar, in
stadiul actual al stiintei, inlaturarea particularitatilor autiste nu este totala (U.
Schiopu si colab., 1997).

Debutulacestei tulburiri este precoce. Périntii - mai ales mama - observa
uneori inca din primele zile de viatd comportamente nefiresti. Izolarea constituie
particularitatea caracteristicd a conduitei autistilor chiar din primul an. De
asemenea sunt foarte calmi, sunt total indiferenti fata de persoanele din jurul
lor, se manifesta putin. Dupa cum apreciaza I. Mititiuc (1996), 1a ei nu se constata
nici cea mai mica tendinta de anticipare: nu-si intind bratele, nu intorc capul
catre persoana care intra sau iese din camera, nu doresc s fie luati in brate, nu
simt placerea apropierii mamei (sau a altor persoane), nu surad la 3 luni, nu
manifesta reactie de teama la 8 luni etc. La varsta de 2-3 ani autismul este evident:
nu stabilesc nici un contact cu anturajul si nici cu parintii sau alte persoane;
privirea este absenta; ignora tot ce-i inconjoara (zgomote, migcéri etc.); nu
urmaresc sau urmaresc pe ascuns; preferd, sunt multumiti sa se joace singuri.

Unele dintre manifestarile autiste exista la un numar mare de copii
(spre exemplu la cei timizi, la cei care n-au incredere in fortele proprii, la cei
care din diferite motive au fost mult timp izolati de copii de aceeasi varsti etc.)
dar la cei autisti tabloul de mai sus este complet.

9.2.2.2. Starile parapsihotice

Starile parapsihotice constituie asa-zisele dizarmonii de evolutie. Ele
se caracterizeaza, arata 1. Mititiuc (1996), prin tulburari generale serioase de
tipul retardului si de deficite izolate in ceea ce priveste limbajul si
psihomotricitatea. Angoasa masivd, care perturba relatiile normale cu mediul
constituie caracteristica dominanta a persoanelor care prezinti stari psihotice.
Aceste persoane, spre deosebire de autisti, poseda limbajul, il folosesc. Dar
vocabularul lor activ si pasiv este sdrac, variaza in functie de persoana cu care
discuta. In timpul conversatiilor apar deseori perioade de ticere, de mutism. In
cazul subiectilor ce prezintd stari parapsihotice sunt necesare sedintele de
psihoterapie. Trebuie pornit de la o cat mai buna cunoastere a particularitatilor
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personalitatii lor, a nivelului dezvoltarii psihice, a comportamentului, a mediului
familial etc. Pe baza acestor informatii este necesar sa se stabileasca un program
psihoterapeutic adecvat, individualizat fiecdrui subiect. Se va urmari cu
preponderenta imbogatirea volumului vocabularului lor activ si pasiv, reducerea
treptatd a duratei perioadelor de mutism (atunci cand sunt in grup). Succesul
psihoterapiei este influentat si de modul in care logopedul poate stabili unele
relatii afectuoase cu logopatul.

9.2.2.3. Psihozele cu deficit intelectual - arierarea (arieratia) mintali

Psihozele constituie o boala psihica ce se manifesta prin tulburari grave
ale afectivitatii, gandirii sau comportamentului, de care bolnavul nu este constient
si care necesita izolarea acestuia de mediul social normal. In sens mai restréns,
termenul se atribuie bolilor mintale ce tulbura in mod grav existenta psihicd a
persoanei in raporturile sale cu ea insasi si cu lumea exterioara si se manifesta
prin diminuarea constiintei fata de sine, de ceilalti si de lumea externa reala. In
psihoze se manifesta si tulburari de afectivitate, de personalitate care duc la o
tulburare importanta a comportamentului (U. Schiopu si colab., 1997).

Arierarea (arieratia) mintald constituie o forma clinica a insuficientei
mintale grave numitd mai ales imbecilitate. Arieratia grava poate fi un factor de
monolimbaj. Se caracterizeaza prin absenta comunicarii cu lumea externa,

| persoane prezinta o infatisare deseori agreabila, fiarad semne dismorfice. Cu toate
acestea ei apar bizari, striini, indepartati, in aparenta indiferenti. Arierarea apare
a o stare de deficit intelectual, cu angoasa puternica insotita de incoerenta, de
stereotipii gestuale si de o mare saracie a volumului vocabularului activ si pasiv.
Copiii acestia se retrag, de obicei, din lumea exterioard, ca urmare a
supraprotectiei sau dimpotriva. Ei nu raspund direct la intrebari. Limbajul este
stabil, dar nu este folosit ca instrument de schimb si nu adera la circumstante.
Deseori este constituit din fraze stereotipe. Cand vorbeste despre sine, arieratul
foloseste deseori persoana a IlI-a (U. Schiopu si colab., 1997).

Si pe celelalte planuri (intelectual, afectiv, volativ etc.) se constata
performante reduse (U. Schiopu si colab., 1997). Astfel, pe plan intelectual
obtine performante aberante, iar pe plan comportamental si mai ales in planul
eficientei practice, se afla intr-o stare de dependenta marcata. Motricitatea este
deseori remarcabila, dar inadaptatd §i se exercita in activitati stereotipe, chiar
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daca se manifestd uneori o buna dexteritate. Afectivitatea este relativ redusa,
conduitele des indiferente, uneori nu par sa recunoasca anturajul. Totusi, par sa
aibd o sensibilitate puternica la unele frustrari afective (separarea de mama,
spre exemplu) care se manifesta prin reactii de agitatie, agresive sau autopunitive.
Ei duc o viata rutinier3, fira sa participe la evenimentele colective. Uneori devin
periculosi prin reactiile agresive ori prin actele inconstiente comise.

In aceste conditii corectarea, dezvoltarea limbajului trebuie sa fie
insotite in mod obligatoriu de psiohoterapie, de apropiere afectiva. Educabilitatea
lor este redusd, limitata la achizitia de automatisme.

9.2.2.4. Psihozele apdrute in copiliria mare

Aceste tulburiri se manifestid dupa perioada de achizitie a limbajului
(dupa varsta de 6 ani). La acesti subiecti pot alterna perioadele de folosire corecta
a limbajului cu cele in care apar tulburari variate (ecolalii, stereotipii, numeroase
repetatii, neologisme etc.) cu perioade de mutism. In caz ci deficitul este mai
mic se constatd o vorbire infantila, tulburari de articulatie, expresii agramate si
chiar perioade de absenta a limbajului. Prin actiuni psihoterapeutice se constata
progrese apreciabile (I. Mititiuc,1996).

9.2.2.5. Tulburiri de limbaj in epilepsie

Desi este una dintre cele mai frecvente afectiuni neurologice, desi este
cunoscuta i studiata incd din antichitate (de pe timpul lui Hippocrate), nu exista
inca o definitie precisa a acestei boli. Cele doua trasdturi definitorii ale epilepsiei
sunt (T. Serbanescu, 1978): 4

M caracterul paroxistic al tulburarilor neuropsihice (criza epileptica);

M tendinta de repetare a acestor tulburéri.

Tulburdrile de limbaj apar in epilepsiile cronice. La acesti bolnavi s-a
constatat o lentoare a ideatiei, tulburari de personalitate etc. care se manifesta si
la nivelul limbajului. Cu cat formele epileptoide sunt mai grave cu atat tulburarile
de limbaj sunt mai severe. Exista si crize epileptice care debuteazi printr-un
defect de exprimare verbala: repetarea continua a unei fraze, a unui cuvant sau
a unei vocale. Momentele de suspendare a constiintei determind oprirea
activitatilor in curs si se manifesta in special la nivelul limbajului scris, mai ales
la dictari. Epilepsia cu expresie afazica apare doar la persoanele adulte. Ea are
un caracter trecitor. In ceea ce priveste limbajul se constata oprirea vorbirii
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(afazie). Mai rar se manifesta doar ca tulburari de receptie, neintelegerea
limbajului vorbit (I. Mititiuc, 1996).

9.2.2.6. Limbajul idiotului

Idiotia constituie un termen in curs de parasire in limbajul stiintific,
dar este utilizat frecvent in limbajul cotidian. Se refera la gradul cel mai avansat
de oligofrenie in care toate functiile psihice (chiar si cele mai elementare) sunt
involuate, ceea ce reduce foarte mult posibilitatea de instruire i educare a idiotilor
(Q.I. = 20 - 30). Exprima gradul maxim de deficit congenital al dezvoltarii
mintale, caracterizat prin incapacitate de instruire elementar3, a asimilarii
scrisului, cititului si chiar a vorbirii, prin neputinta persoanei de a se hrani si
deplasa singura, in general, prin imposibilitatea supravietuirii prin mijloacele
proprii (U. Schiopu si colab., 1997). Unii idioti nu emit sunete, altii emit doar
sunete elementare, urla, mormaie, bombane, strigd, produc sunete din buze,
plesciie, emit strigite confuze, sunete animalice etc. Ei pot fi numai dresati ca
si raspunda la chemiri foarte elementare. intr-un stadiu imediat superior, rostesc
primele cuvinte (in general scurte §i usoare: da, nu, tata, mama, apa, papa etc.)
si inteleg cateva cuvinte. La unii vocabularul cuprinde doar un singur cuvant
(monofazic). La altii se observa ecolalie sau un fel de baiguiala a unor cuvinte.
La persoanele care sufera de idiotie medie se constata un oarecare vocabular,
dar pronuntarea este foarte defectuoasd. Majoritatea utilizeaza un singur nume
pentru diferite obiecte apartinand aceluiasi domeniu. Limbajul idiotului de nivel
superior sau al imbecilului profund este asemanator intr-o anumitd masura cu
limbajul copilului mic in ceea ce priveste fonatia, articulatia, flexiunile si sintaxa.
Laei limbajul ramane ins la cel mai de jos nivel al evolutiei (I. Mititiuc, 1996).

9.2.2.7. Mutismul

Mutismul se afla la granita dintre neuropsihiatrie si logopedie. El consta
in disparitia limbajului existent, in afara unei agresiuni cerebrale. Este vorba de
instalarea unei inhibitii totale, in anumite conditii, a capacititii de exprimare
verbala (desi copilul poseda limbajul), datorita unei blocéri emotionale grave.
Mutismul apare mai frecvent la copii, la adult este vorba de o psihozi
generalizatd. Rareori apare in cadrul unei nevroze la adult. Poate si apari in
cazurile de isterie gravi care fac trecerea spre psihoze. La copil sunt de cele mai
multe ori voluntare. Apar mai frecvent la copiii psihotici, la cei emotivi, labili,
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nevrotici. Este declansat de situatii neplacute si traumatizante, intrand in sfera
reflexului de orientare (I. Mititiuc, 1996).

Mutismul se manifesta sub doudforme (E. Lascus, 1996): partial sau total.

Mutismul partial sau nevrotic apare atunci cand individul devine mut
in fata unor persoane ca urmare a unei dereglari nevrotice. Se trateaza prin
psihoterapie, dar exista si cazuri cdnd vindecarea se produce spontan, fara nici
o interventie.

Mutismul total sau psihotic este foarte rar intalnit si face parte din
tabloul unei psihoze (vezi 9.2.2.3. si 9.2.2.4.). De aceea, in aceste cazuri
tratamentul este organizat de catre medicul neuropsihiatru (care, desigur, in
anumite faze ale bolii colaboreaza cu logopedul si psihologul). Cauzele acestei
tulburéri constau in existenta unor factori stresanti foarte puternici care determina
o inhibitie a zonelor care iau parte la elaborarea vorbirii de la nivelul sistemului
nervos central. Aceasta tulburare se mai numeste si audiomutitate deoarece uneori
copiii respectivi isi pierd partial sau total auzul pentru o anumita perioada de
timp.

Aceasta formad de mutism apare de obicei intre 3 gi 6 ani §i se aseamana
cu autismul. Diferenta dintre cele doud tulburdri consta in faptul ca limbajul
aparut dispare o daté cu celelalte achizitii. Dupa 6 ani apare foarte rar si este
precedat de tulburdri particulare de limbaj, facind de obicei trecerea spre
schizofrenia adolescentului sau adultului. Sindromul, in cele mai multe cazuri,
este psihogen, dar in aproape toate cazurile se constatd si un fond organic
(diminuarea rezistentei fizice sau neuropsihice a organismului, microsechele
etc.). Copiii acestia prezintd un fond ereditar predispozant sau favorizant ot
microsechele encefalopatice (emisfera stangd). Pe acest fond, in urma unor
conflicte psihoafective dese (incidente de familie, greseli educative, folosirea
unor metode empirice pentru dezinhibarea vorbirii etc.) mutismul s-a fixat.
Mentinerea muteniei o lunga perioada de timp influenteaza negativ evolutia
vocabularului, exprimarea logico-gramaticala, achizitiile scolare si sociale etc.
Deci, mutismul prezinta un determinism complex, impunandu-se i un atasament
complex: psihoterapeutic, logopedic, pedagogic, medical etc. (1. Mititiuc, 1996).

Diagnosticul diferential al mutismului se stabileste fata de (C. Stanici,
1994):

B surditate (unde deficientele de auz produc absenta limbajului);

B alalie (unde tulburarea este congenitala, prezinta un caracter
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permanent, iar comportamentul verbal nu se modifica in raport cu
ambianta);

B autismul (unde intregul comportament este inadecvat si lipsesc
raporturile afective).

Obiectivele psihoterapeutice principale sunt (C. Stanica, 1994):

B diminuarea si anularea conflictelor si a stirilor de incordare nervoasi;

B crearea unui climat deconectant, relaxant;

B crearea conditiilor stimulative pentru vorbire;

B formarea increderii in fortele proprii;

B intdrirea rezistentei fizice si psihice.

Principii generale ale activitatii psihoterapeutice (C. Stanica, 1994):

B scoaterea copilului din mediul traumatizant (scoala, gradinita etc.);

M realizarea unui contact psihic profund cu copilul;

M obtinerea increderii depline a membrilor familiei si explicarea esentei
mutismului, a conditiilor de ameliorare si agravare;

M desfasurarea activitatii in conditii relaxante;

M evitarea discutiilor cu privire la vorbirea copilului de fata cu el;

M evitarea oricdror discutii despre performantele verbale ale altor copii
(fata de el);

B schimbarea directiei atentiei de la vorbire spre alte activitati (mai
ales in care obtine rezultate bune);

M realizarea unui cadru stimulativ pentru dezvoltarea psihica a copilului
(jocuri, desene, constructii, jucarii etc.);
la ritmul evolutiei sale;

W adaptarea copilului la toate mediile de vorbire.

Desfasurarea propriu-zisd a activitatii psihoterapeutice

a) Activitati desfasurate in cabinetul logopedic

La inceput logopedul va organiza numai activitéti neverbale: desene,

constructii, sortdri etc. Se va apela la activitatile pentru care logopatul are interese
si aptitudini, credndu-se conditii pentru realizarea unor succese, evitdndu-se
astfel orice esec. Astfel se restabileste increderea in fortele proprii. Cu tact si cu
masura, logopedul va evidentia reusitele. Logopedul va arita afectiune si
intelegere fata de logopat, simuland ignorarea totald a problemelor sale de vorbire.
Cénd copilul este atent la altd activitate, logopedul 1i adreseaza la ureche o
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intrebare soptita, la care copilul rispunde aproape fara si-si dea seama ca
vorbeste. Iesirea din mutism se poate produce in cursul jocului “Telefonul fara|
fir”, intr-o alta activitate de numarat (daca copilul numara mai bine decat ceilalti
copii), de cantat (dacd cunoaste bine cantecul) etc. Este necesar ca prima
manifestare verbala s nu fie apreciata, logopedul continuind in mod obisnuit
activitatea. Apoi va imagina noi activitati stimulative pentru logopat, antrenandu-
| treptat spre activitati de vorbire. Este necesar mult tact psihopedagogic pentru
a dirija reusita logopatului: astfel se vor evita recidivele care pot agrava mutismul
(C. Stanica, 1994).

b) Readaptarea logopatului la grupul de copii

Este bine ca logopatul care suferd de mutism sa fie introdus la inceput
intr-un grup alcatuit din copii care prezinta dificultati mai grave si evidente de
vorbire. In grup se vor desfisura activititi neverbale, dar in care copilul se poate
manifesta in mod spontan prin limbaj. Dupa ce a fost infranta rezistenta copilului
la psihoterapie, i se pot da unele sarcini cum ar fi conducerea unor jocuri, comanda
exercitiilor de gimnastica, dirijarea unor cantece, dramatizari in care va primi
roluri potrivite cu posibilitétile sale de vorbire etc. (C. Stanica, 1994). Astfel,
treptat, din succes in succes va creste increderea lui in fortele proprii; se vor
reduce treptat perioadele lui de mutism.

c) Implicarea familiei in activitatea de psihoterapie

in rezolvarea problemei mutismului familia constituie un element

esential. Logopedul va explica in mod convingator care este esenta mutismului,
cum se manifesta el, care sunt conditiile de eliminare sau de agravare etc. Este
necesar ca familia sa fie antrenata pentru (C. Stanica, 1994):

M cilirea organismului logopatului prin desfasurarea unor activitati ir
aer liber;

M restabilirea echilibrului si increderii logopatului in fortele proprii,
prin eliminarea oricaror observatii critice, descurajante, prin
utilizarea unora dintre formele aprobirii;

M climinarea oricéror discutii referitoare la vorbirea logopatului;

B inlaturarea preocupdrilor excesive legate de starea copilului, de
situatia lui;

M instituirea unui climat stimulativ, de incredere, liniste, armonie,
cooperare etc.

Deci, activitatea psihoterapeutica trebuie sa isi propuna dezinhibarea

corticala. Realizarea acestui obiectiv presupune in primul rand eliminarea
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factorilor care l-au determinat si fata de care s-a fixat reactia nevrotica. Daca
este cazul, se va schimba scoala, vor fi inlaturate din preajma copilului logopat
persoanele care au determinat aceasta reactie. Aceste masuri sunt necesare pentru
a putea modifica atitudinea afectiva i mentala fatd de membrii familiei, gradinita,
scoald etc. Se va urmadri si realizarea echilibrarii neurofiziologice prin tratament
medicamentos. Dupd cum am arétat i mai sus, acestor copii li se va acorda
ajutor pedagogic masiv pentru a inlatura un eventual handicap si insucces scolar
(1. Mititiuc, 1996).

Prognosticul mutismului este, in general, favorabil. Exemplul cel mai
cunoscut, mai semnificativ de mutism, il reprezinta persoana marelui filosof si
poet Lucian Blaga care in “Hronicul si cantecul varstelor” prezinta “povestea
plina de penumbre a cuvantului” siu. Dupa cum este cunoscut, Lucian Blaga a
inceput sa vorbeasca abia dupa 4 ani pentru ca ulterior sa ajungé sa manuiasca
cuvintele cu o miiestrie neasemuitd, inegalabila.

9.2.2.8. Intirzierea in aparitia §i dezvoltarea limbajului

In mod obisnuit, se vorbeste despre o intarziere in dezvoltarea limbajului
atunci cand copilul alcituieste primele propozitii doar dupa varsta de 3 ani (E.
Lascus, 1996).

In ceea ce priveste aparitia si dezvoltarea limbajului, in literatura
franceza a fost descrisa o intarziere simpla §i una grava.

Intérzierea simpld are deseori un caracter familial, manifestindu-se
mai ales la baieti, cand copilul realizeaza spontan progrese rapide si nu rimane
ulterior cu nici o tulburare sau deficienta de limbaj. Unii cercetatori introduc in
aceasti categorie §i nonachizitia vorbirii pana la varsta de 5 - 6 ani. Intarzierea
simpla a vorbirii se caracterizeaza prin alterari fonetice: inversiuni, contaminéri
si simplificari (E. Lascus, 1996):

W grupele consonantice pot fi reduse la una din consoanele constituite;

B fonemele mai grele pot fi inlocuite cu altele mai usoare;

M cuvintele de legatura si cuvintele abstracte lipsesc.

Intarzierea gravise manifestd atit asupra vorbirii cét si a citit-scrisului.
Ea nu este neapdrat o consecintd a unor leziuni organice, ci are mai degraba un
caracter functional. Se manifesta mai ales la copiii care sunt lasati singuri mult
timp sau care provin dintr-un mediu subcultural unde exista o “penurie” de stimuli
verbali. Efecte similare pot si apara si in cazul suprasolicitarii excesive, prin
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stimuli foarte numerosi si disproportionati fata de varsta copilului: acestea pot
cauza intarzieri in dezvoltarea limbajului printr-o inhibitie de protectie (E. Lascus,
1996). in cadrul intarzierilor grave intra si disfazia, cand vocabularul este foarte
sarac, copilul nu utilizeazi frecvent cuvinte de legatura si flexiunile verbale,
manifesta o sardcie sintactica, o insuficienta organizare si realizare a limbajului.
Géndirea copilului, dezvoltarea lui intelectual3 sunt afectate de dificultatile de
limbaj. O cauzi a intarzierilor de vorbire o constituie tulburirile din sfera afectivi.
Hiperexcitabilitatea, apatia si indiferenta pot determina aparitia unui deficit de
atentie care afecteazi, totodata, receptarea stimulilor verbali si expresia
formuldrilor verbale.

Deci, intarzierea simpli in aparitia si dezvoltarea limbajului se explica
printr-un ritm incetinit in procesul de maturizare neuro si psihofiziologica. O
cauza a incetinirii dezvoltarii limbajului o constituie si actiunile somatice grave
sau prelungite. In acest caz patologia cerebrala se exclude. Tulburirile de limbaj
si vorbire apar totdeauna pe fondul unei intarzieri in dezvoltarea vorbirii, care
nu este altceva decét faza lor primordiala.

Deci, intarzierea in aparitia si dezvoltarea vorbirii este determinati de
incapacitatea functionali care afecteazi limbajul (E. Lascus, 1996).
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