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Resum
La veu infantil es troba subjecte a canvis al llarg de tot el seu desenvolupament. Diversos estudis
demostren la prevalenca de disfonia en infants, referint la hiperfuncié vocal com a patologia
principal. Aixi doncs, aquest estudi proposa una nova metodologia treballant amb la verticalitat i
la gravetat del cos per tal d’alliberar la musculatura i permetre que aquesta recuperi el seu rang
total de moviment. Amb una mostra de 7 infants de 6 a 10 anys, es va realitzar un estudi per
observar els canvis acustics, timbrics i autoperceptius abans i immediatament després de la
sessiO on es va actuar en el gest vocal a partir d’'una posicio invertida. El procediment va consistir
a dur a terme un escalfament previ, seguit d’exercicis dirigits on es demanava a l'infant diverses
tasques vocals i finalitzat amb una tornada a la calma i un espai d’avaluacié de la sessio. Els
resultats de I'estudi mostren millores acustiques i timbriques significatives respecte a I'extensio
tonal i I'index de soroll en la produccié de la veu. En 'ambit autoperceptiu es veuen millores en
la percepci6 de la intensitat de la veu. Aixi doncs, es conclou afirmant la hipotesi que incidir en la
gravetat de les estructures de I'aparell fonador pot modificar el gest vocal i millorar la produccio i
gualitat de la veu en infants. Per tant, podem extrapolar que la posicié del pont pot ser una eina

de rehabilitacié pels infants que presentin hiperfuncié vocal.

Paraules clau: disfonia infantil, hiperfuncié vocal, posicié del pont, gravetat, verticalitat invertida.



Abstract
Children's voices are subject to change throughout their development. Several studies show the
prevalence of dysphonia in children, referring to vocal hyperfunction as the main pathology.
Therefore, this study proposes a new methodology working with the verticality and gravity of the
body in order to release the muscles and allow it to regain its full range of motion. With a sample
of 7 children aged 6 to 10 years old, a study was performed to observe the acoustic, timbre and
self-perceptual changes before and immediately after the session where the vocal gesture was
performed from an inverted position. The procedure consisted of a warm-up, followed by guided
exercises where the child was asked to perform several vocal tasks and ended with a return to
calm and a space for assessment of the session. The results of the study show significant acoustic
and timbre improvements with respect to tonal length and noise index in voice output. As for the
self-perceived results, there is an improvement in the perception of the intensity of the voice. That
being so, it is concluded that the impact of the severity of the structures of the phonatory apparatus
can modify the vocal gesture and improve the production and quality of voice in children.
Therefore, we can extrapolate that the exercise of the bridge position can be a rehabilitation tool

for children with vocal hyperfunction.

Key words: children’s dysphonia, vocal hyperfunction, bridge position, gravity, inverted

verticality.



Introducci6

La veu és una eina de comunicacio present des del naixement. En infants i nadons, les
cordes vocals sGn més estretes i la proporcio de la mucosa, respecte a la longitud de la proporcié
membranosa de les cordes vocals, és major a les dels adults. Aquest fet, juntament amb l'alt
percentatge de col-lagen en les cordes vocals, comporta que les veus dels infants es duguin a
terme amb menor forga de produccié (Prakash i Johnny, 2015; Stojanovi¢ et al., 2021). Per
conseqliéncia, els infants juguen amb el seu aparell i aprenen a produir diversos sons a través
de la imitaci6 dels seus referents, de programes de televisio, i de personatges del seu dia a dia.
Aixi doncs, aquest aprenentatge per imitacié pot portar als infants a produir la veu d’'una manera

ineficient, i que aquesta accié generi una alteracié en el seu aparell fonador (Vila-Rovira, 2009).

Prevalenca de la disfonia infantil

La disfonia infantil és una patologia freqient en les vides quotidianes dels infants,
concretament incideix en un 38% d’aquests. Johnson et al. (2011) van dur a terme un estudi
epidemioldgic on els seus resultats van posicionar els ndduls vocals com a motiu principal de
I'origen de les disfonies infantils, els quals corroboraven que afectaven del 5 al 35% als infants.
Més endavant, Campano et al. (2021) van realitzar un estudi que mostrava quines patologies
vocals eren més habituals en veus infantils. En aquest estudi, s’exposava la hiperfuncié vocal
com la patologia més comuna vers trastorns de la veu, la qual defineixen com un desequilibri en
la musculatura laringia durant la fonacio. Aquestes caracteristiques vocals, si perduren amb el
temps, poden provocar lesions benignes i conseqiientment afectar a la vida diaria. D’altra banda,
també van observar que I'1,4% dels infants de 3 a 17 anys també presentaven disfonia, i

d’aquests, només el 22,8% rep un tractament.

La veu dels infants de manera esporadica o diariament, pot presentar caracteristiques
d’hiperfuncié a causa de les seves rutines, perd en el moment que es converteix en un habit és

quan es desperta un signe d’alerta. Diversos estudis demostren la prevalenga d’hiperfuncié en



infants, la qual provoca un esfor¢ muscular que a vegades deriva a la irritacié de les cordes
vocals. Si es manté en un temps prolongat, pot originar edemes que en un futur es poden
convertir en una lesio organica, la més comuna uns noduls vocals (Hseu et al., 2021; Sapienza
et al.,, 2004; Stojanovi¢ et al., 2021; Tezcaner et al., 2009). Els autors defensen I'eficacia del
tractament, per tal d’evitar una possible intervencié quirlrgica, ja que aquest ajuda a disminuir
els comportaments lesius. No obstant aix0, els tractaments de logopédia vers la disfonia infantil
tenen un index de fracas elevat, a causa de la poca consciéncia del déficit per part dels infants i
de les barreres demografiques (Vila-Rovira, 2009). Adherint-nos a de Dejonckere (2001), afirmem
que l'estat d’anim dels infants té una correlacio significativa amb la disfonia infantil, donat que en

etapes emocionals angoixants per ells la prevalenca de disfonia és més elevada.

La disfonia per una hiperfuncié vocal comporta una sobre activacié i una irregularitat en
la musculatura laringia, provocant la produccié de veus forcades, amb la fonorespiracid
descoordinada i produint una fatiga vocal molt precog¢. Fent referéncia a 'anatomia i la fisiologia
de la veu, la hiperfuncié produeix un escurcament de I'espai entre el hioide i la laringe, provocant
aixi que augmenti I'activacié de la musculatura i es pugui establir un patré de constriccio laringia.
Aixi doncs, fer un treball per incidir en la disminucié de la tendéncia a la hiperactivacio i,
consequentment a la constriccid, permetra evitar influir negativament a la mecanica de vibracié

de les cordes vocals (Lowell et al., 2012).

Eficacia de laintervencié logopédica en disfonies infantils

Dins el col-lectiu de la poblacié adulta hi ha diversos estudis que contrasten I'eficacia del
tractament en veus adultes. En el col-lectiu dels infants, trobem que incidir en disminuir I'excés
de tensio, treballar la respiracio, millorar el tancament de les cordes vocals i les capacitats
ressonadores; permeten als infants millorar la qualitat de la seva veu i disminuir 'esforg vocal i la
fatiga (Theis, 2010). Incidint en aquests ambits de la veu infantil, aconseguim observar canvis

inicialment en I'index de soroll associat a la seva veu, el qual podem calcular amb el parametre



Harmonic Noise Ratio (HNR); 'amplitud del cicle vibratori, observable amb el parametre Shimmer
(shim); i la regularitat de la freqUéncia, calculada amb el parametre Jitter (jitt) (Tezcaner et al.,

2009).

Per elaborar un tractament enfocat a I'éxit de la intervencié, defensem la posicié de Vila-
Rovira (2009) la qual ens diu que cal un entorn que mostri empatia vers el handicap de l'infant.
Alhora, els professionals que actuin amb ells duran a terme una intervencié centrada en la
comunicacio, presentant aixi les sessions amb actes comunicatius. Aixi doncs, I'objectiu de les

sessions sera generar espais molt realistes per tal d’evitar tensions innecessaries.

Desenvolupament de I’aparell fonador

L’aparell fonador es va desenvolupant al llarg dels anys, provocant aixi que hi hagi
diferéncies significatives entre la laringe d’un infant i d’'un adult. En el naixement, les cordes
vocals mesuren entre 2,51 3,0 mm i van creixent fins que, entre els 10 i 14 anys, les dones arriben
entre 11 i 15 mm de longitud de les cordes, i els homes entre 17 i 21 mm (Prakash i Johnny,
2015; Sapienza et al., 2004). Aixi doncs, aquest fet ja reflecteix la importancia d’intervenir de
manera diferent a com actuariem amb una laringe adulta. Els infants mostren una flexibilitat
muscular i articulatoria molt diferent de la dels adults, donada la seva etapa de creixement amb
canvis constants. Aguests, no obstant aix0, en algunes ocasions comporten retrocessos en

tasques i objectius ja assolits (Vila-Rovira, 2009).

El desenvolupament de l'infant el definirem com una etapa d'immaduresa de I'anatomia,
fet que comporta que les estructures es trobin en una posicié diferent i, a vegades, duguin a
terme una funcié diferent d’aquella per la qual s’especifica més endavant. Com a canvis més
rellevants, podem observar el desenvolupament de I'epiglotis, 'augment de rigidesa dels cartilags

i la disminucié de l'espai ariepiglotic gracies a la maduracié de l'aparell. Quan l'etapa de



desenvolupament es dona amb un gest vocal funcional, es redueix el risc d’aparicié de lesions

(Sapienza et al., 2004).

Al llarg de la literatura descobrim diverses preguntes resoltes sobre com modificar el gest
vocal per tal de disminuir la hiperfuncié vocal. En aguesta hi trobem estudis sobre técniques de
relaxacio, LaxVox, intervencié manual de les zones amb tensio, entre d’altres. En aquest estudi
ens volem questionar el rol que juga la gravetat en les estructures que fan possible la fonacid, i

com podem modificar-la per tal de poder veure canvis en les veus dels infants.

Influéncia de la gravetat i la verticalitat en la veu

Les estructures que formen el coll duen a terme un gran esfor¢ en el moment de la fonacid,
donat que totes elles han de mantenir el cap equilibrat sobre el tall cervical i, alhora, permetre
I'estabilitat de la laringe i la faringe. Aquesta posicié és possible gracies al correcte funcionament
de la musculatura associada que actua de suport, perd quan aquesta treballa en excés poden
donar-se constriccions de la zona i malmetre la produccié de la veu. D’altra banda, la mandibula
i 'os hioide també sén estructures que actuen en contra de la gravetat, ja que aquestes en un
estat de repds es mantenen en una posicid de descens, mentre que la fonacié els hi demana una
accio contraria. Aquest fet comporta que la musculatura subhioidal i extrinseca de la laringe
estiguin constantment activades en la fonaci6. Aixi doncs, ens adherim a les hipotesis de Calais-
Germain (2013) les quals es quiestionen el rol que juga la gravetat vers totes aquestes estructures

i ens preguntem si aquesta podria ser una eina de rehabilitacio.

Al llarg de les decades, la ciéncia ha anat donant evidencia, i ha confirmat preguntes
respecte a la disfonia i, amb menys freqiiencia, respecte a aquesta patologia en infants. Estudis
anteriors ens mostren moltes vegades que els professionals que hi participen i les técniques

aplicades a la consulta poden incidir en el gest vocal, fet que ens fa reflexionar sobre la possibilitat
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d’introduir tecniques d’altres branques de les ciéncies de la salut a la rehabilitacié de la veu, i aixi

millorar la qualitat de vida dels pacients.

Sabem que la gravetat pot incidir en el gest vocal, com veiem en l'estudi d’'uns
fisioterapeutes, on aplicaven una técnica del seu camp de treball amb infants amb I'objectiu de
netejar el tracte respiratori de la mucosa acumulada. En una posici6 invertida completament,
duien a terme una sessi6 de 30 min on es pretenia moure les secrecions. Es van emprar dues
tecniques, el drenatge postural amb percussio i el drenatge autogen. El primer consistia en
col-locar el pacient en sis posicions diferents de drenatge en un interval de 3 a 5 minuts, animant
després al pacient a tossir i extreure la mucositat produida, seguit d’'una respiracié relaxada. En
segon lloc, el drenatge autogen es diferencia ja que les posicions, cicles respiratoris i la
freqliéncia s’ajusten al pacient i; d’altra banda, perqué I'extraccié de la mucositat es mobilitza
gradualment i adaptant-se a cada pacient. El drenatge autogen va obtenir millors resultats, ja que
oferia una independéncia al pacient, permetent aixi que relaxés tota la musculatura i fos un
tractament eficagc. A més, la primera técnica usada, provocava grans problemes associats al seu
us, donada l'obligatorietat d’haver-hi un professional regulant la tasca i, en segon lloc, I'aparicié
de problemes de reflux gastroesofagic, per problemes al tracte digestiu; i a I'aparell respiratori,
provocant possibles broncoaspiracions (Mcilwaine et al., 2010). Uns anys més endavant, un grup
d’investigadors duen a terme una revisié sistematica sobre les posicions que modifiquen la
verticalitat del cos i en aquesta van concloure una millora en I'execucié de la técnica esmentada
anteriorment. Aquesta en questio, és modificar la posicié del pacient, inclinant-lo des del cap com
a maxim entre 30 a 45 graus, per tal de disminuir el risc d’aparici6 de reflux gastroesofagic i del

risc de broncoaspiracions durant la intervencioé (Aoyama et al., 2021).

Observant les conclusions extretes pels fisioterapeutes, en aquest estudi volem observar
si el canvi de gravetat de la suspensioé de la musculatura, emprat a la practica dels fisioterapeutes,

pot ser aplicable per observar canvis en la suspensio laringia. D’aquesta manera, volem veure si
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pot ser una eina eficag en la rehabilitacié logopedica de la veu, cercant canvis timbrics i acustics
d’aquesta. La laringe esta regulada per un esfinter, el qual extrapolem que pot modificar la seva
activacié un cop duta a terme la intervencié de la mateixa manera que afirmem, en la revisio
sistematica d’Aoyama et al. (2021), com el canvi de verticalitat del cos ajuda a reduir els esfor¢os
de les contraccions esofagiques, on també se’ns indica que és la postura del pont la que facilita

aguesta tasca.

Exposat en I'obra de Calais-Germain & Germain (2013), la produccié de la veu engloba
diferents estructures entre les quals hi destaca l'aparell respiratori, la cavitat oral i nasal, i la
musculatura abdominal. Aquesta darrera pren un rol important dins la salut vocal d’un infant,
permetent estabilitzar el tronc i donar for¢a a la produccioé de la veu. En la posicio del pont aquesta
musculatura es trobara activada, provocant que tota la musculatura abdominal pugui relaxar-se i
recuperar el seu rang de moviment total, el qual pot estar reduit a causa de tensions. Aquest
canvi ens permetra modificar I'equilibri del gest vocal i provocar canvis en la veu (Moghadam et

al., 2019).

Objectius de I’estudi

Ens preguntem si el moviment de la posicié cap per avall en una postura de pont, ajudada
amb el suport d’un fiball; pot facilitar la produccio6 de la veu als infants i conseqiientment ser una
eina eficag en la rehabilitacié de les disfonies infantils per hiperfuncié vocal. D’aquesta pregunta,
I'objectiu que se’ns deriva és observar els canvis timbrics, acustics i autoperceptius que es poden
ocasionar en una intervencié amb la posicié de pont amb el fiball. Per tant, esperem que les
mesures de veu inicials i les de després dels exercicis mostraran una diferéncia significativa de

millora. D’aquesta, en desglossem unes hipotesis concretes.

La mandibula, en una posicié en bipedestacio, rep tot el pes muscular i ossi de la cavitat

oral, el hioide, la laringe i la traquea. La configuracio de les estructures de I'aparell fonador implica
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gue hi hagi un conjunt de musculs elevadors que asseguren el tancament mandibular i segellat
labial. Aquest alliberament exposat s’acompanyara de la reduccioé de tensions del tronc cervical,
donat que en una posicié en bipedestacio, aquest suporta tot el pes del cap (Calais-Germain i
Germain, 2013). Aixi doncs, hipotetitzem que el canvi de la gravetat d’aquestes estructures
implicara un alliberament d’esforcos musculars per tota I'estructura i podrem observar canvis
timbrics i, consequentment, es reduiran els valors de I'Harmonic Noise Ratio (HNR) i es
potenciaran els harmonics. Respecte als canvis timbrics de la veu amb la posicié del pont,
deduim també que aquest canvi també provocara consequencies en el vel del paladar, el qual

és una de les estructures reguladores de les ressonancies entre la cavitat oral i nasal.

Pel que fa als canvis acustics, esperem que hi hagi canvis en I'extensio tonal i la intensitat
minima de la veu. Respecte a la primera, en destaquem principalment la producci6 de sons més
aguts. Aquests es produeixen gracies a la inclinacio del cartilag tiroide, que produeix un
allargament de les cordes vocals, i es potencien amb 'ajuda dels ressonadors que potencien els
harmonics aguts, com ara la posici6 dels llavis. Aquests els podem col-locar formant com un tub,
produint harmonics més greus i implicant que tota la musculatura treballi amb aquest tancament
(Calais-Germain & Germain, 2013). No obstant aix0, per produir els aguts la posicid dels llavis
demana una obertura més gran, que juntament amb les diferéncies de la suspensio laringia en
la posici6 del pont, creiem que potenciara els harmonics aguts i, per tant, augmentara I'extensio
tonal. D’altra banda, aquests canvis els realitzem amb el propdsit d’observar canvis en I'esforg
laringi que duen a terme els infants en fonar, creient que incidint amb la posicié estudiada
alliberarem tensions i podrem permetre a la zona laringia realitzar moviments més precisos, que
conseqlentment ens porta a hipotetitzar que millorarem els valors d’intensitat minima de la

produccio de la veu.
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Pel que fa a 'ambit autoperceptiu de la veu, creiem que la intervencié pot modificar el gest
vocal dels infants i, per tant, que percebin la veu com a més facil de produir i els hi resulti més

agradable.

Metodologia

Disseny de I'estudi

L’'estudi i la metodologia emprada pretén provar relacions causals entre mostres
aparellades. Donades les caracteristiques de I'estudi, el descriurem com un quasi experiment, ja
que no podrem controlar totes les variables ambientals que viuen els participants de I'estudi. Per

concretar, sera un quasi experiment de pre-post.

Participants

El quasi experiment el vam proposar amb infants de 6 a 10 anys, a causa de la maduracio
de les estructures de I'aparell fonador i a la diferenciacio bioldgica de les veus entre nens i nenes.
A més, també es va tenir en compte per I'eleccié de I'edat el procés de la muda vocal, ja que és
a partir dels 10 anys on podem comencar a observar canvis en les veus donada la transicié cap
a la veu adulta (Prakash i Johnny, 2015; Vila-Rovira, 2009). Seguidament, vam decidir descriure
la mostra amb infants que no presentessin patologies vocals anteriors ni haguessin realitzat, en
cap etapa del seu desenvolupament, un tractament de logopédia que tingués com a objectiu

general millorar la qualitat i la produccio6 de la veu.

El recull de la mostra va ser no aleatori, la qual es va extreure de la col-laboracié de la
comunitat educativa de I'Esplai Les Xicoies, de la comarca de La Cerdanya. Inicialment, I'estudi
va comengar amb nou subjectes, pero finalment I'analisi s’ha dut a terme amb set infants perqué

dos d’ells no complien tots els criteris d’inclusié a I'estudi.
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Procediment

La metodologia emprada per I'estudi segueix la pauta de sequéncia d’'una sessié que Vila-
Rovira (2009) exposa en la seva obra. Aquesta ha estat adaptada a la finalitat cientifica i de
recerca de la sessio, per tant, I’'hem desglossat en I'acollida, la presentacio de la sessio, aqui
hem inclos la primera recollida de mostra; seguida de la posada a punt, els exercicis dirigits i
acabem la sessi6 amb la segona recollida de mostres, que inclou els comentaris de les

sensacions viscudes i el tancament de la sessié.

En I'acollida hi eren presents els tutors legals dels participants i vam exposar tots els punts
del consentiment informat, que engloba els objectius de I'estudi, la durada i el procediment.
Seguidament, ells van firmar el consentiment i si estava tot correcte iniciavem la presentacio
només amb l'infant. En aquesta segona part se li explicava totes les tasques que li fariem fer i
l’n posavem algun exemple per tal que pogués tenir alguna referéncia a seguir, i vam acabar
amb una ronda de dubtes i 'enregistrament de la primera recollida de mostra, el pretest. Aquest
el vam dur a terme amb diverses repeticions, entre dues i quatre, i a vegades oferint el model i
realitzant-lo junts, per tal d’aconseguir els valors més reals de les capacitats vocals de linfant.
Un cop fet el pretest, vam passar a la posada a punt on vam dur a terme una seqiiéncia d’exercicis
per escalfar el cos, centrar-nos en la sessio i, alhora, vam realitzar algunes vocalitzacions en

rectotono fonant les sil-labes que treballariem seguidament en la posicié del pont.

La segona part de la sessio és aquella que té tot el pes de la recerca, ja que és quan vam
col-locar a l'infant en la posicié de pont amb el suport d’'una fitball i vam dur a terme, en una
durada aproximada d’entre 10 i 15 min la intervencié proposada. Aquesta es dividia en dues
parts: la primera, que ocupava un terg del temps, d’acomodacio a la postura suggerida, torbant-
hi la seguretat en aquesta per tal de no propiciar conductes de tensio durant I'exercici. En aquesta
part també vam treballar la consciéncia de la respiracié. Seguidament, en els dos tercos

seglents, es van realitzar vocalitzacions del mateix conjunt de sil-labes, perd demanant diferents
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activacions musculars per la produccié de la veu: rectotono, intensitat minima i maxima,

glissandos ascendents i descendents, escales i veu projectada.

Per dur a terme la posicioé de pont amb la fitball, el subjecte s’hi col-locava panxa amunt
deixant la laringe en suspensié i tot I'aparell fonatori invertit. En usar la pilota vam aconseguir que
la inclinacié del cos fos d’entre 30 i 40 graus mentre que la de la zona laringia estava entre els
60 i 80 graus. D’aquesta manera vam pretendre reduir la possible aparicié de reflux
gastroesofagic, com se’ns exposa en la revisié de Freitas et al. (2018), sobre les diferéncies de

tractament en una posicio natural o una invertida amb infants amb fibrosi quistica.

La darrera part de la sessié comencava deixant uns minuts a l'infant, per evitar I'aparicio
d’hipotensid ortostatica?, per tornar a la posicié vertical habitual. Seguidament es duia a terme el
segon enregistrament de la veu i 'autopercepcié d’aquesta, on també es va oferir les ajudes del
pretest i, finalment, vam acabar amb una conversa espontania sobre com havia anat la sessio i

com s’havia sentit el subjecte.

Material i Instruments

El material emprat en la intervencio es tracta d’'una marfega, per tal d’evitar que la fitball
no es desestabilitzés durant el procés, i la pilota de 65 cm de diametre per tal de poder aconseguir
la posicié de pont amb la inclinacié corporal de 30-40 ° i la inclinaci6 de la laringe a 60-80 °. La
intervencio es va dur a terme en un espai ampli, amb un mirall on els infants es podien observar

com estaven falcats i aixi sentir-se més comodes i segurs.

En el moment dels exercicis dirigits es va decidir usar sil-labes de consonant, consonant

i vocal (CCV) on la primera era un so oclusiu bilabial sonor (/b/), la segona un so lateral alveolar

1 L’hipotensi6 ortostatica és un descens excessiu de la pressio arterial quan una persona es posa de peu.
La seva aparicié pot ocasionar desmais, marejos, vertigen o visié borrosa i la durada dels simptomes pot
ser entre pocs segons i alguns minuts. (Freeman et al., 2018)
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sonor (/I/) i finalment es va anar combinant totes les vocals. L’eleccié de sons consonantics va
estar en acord del so oclusiu per tonificar la musculatura en una posicié que afavoreix reduir els
esforgos i, per tant, vam creure que podria ajudar a memoritzar la sensacié d’esfor¢ sense
tensions. Aquest complementa el so lateral, que permet alliberar la base de la llengua i la
musculatura subhioidal. Aixi doncs, la combinaci®6 d’ambdds sons ens dona un resultat de
tonificacié i alhora pot desconfigurar els mals patrons vocals que provoquen sobreesforgos

(Calais-Germain i Germain, 2013).

Finalment, I'eleccid6 de combinar totes les vocals es va donar pels diferents valors
d’'impedancia de retorn de la laringe (IRL) i els harmonics que poden provocar. El treball amb el
so /al es va dur a terme per comencar la tendéncia a la constriccid que es pot dur a terme a
causa de la impedancia débil que presenta la seva produccié i, contrariament, també es va
treballar el so /i/ per la seva alta impedancia i per afavorir el tancament glotic i la inclinacié de la
tiroides i aixi treballar en frequiéncies més agudes. Finalment, també es va incidir amb el so /u/,
ja que la seva produccié és aquella que requereix menys esfor¢cos i per la seva produccio
requereix baixar la laringe, fet que en la posicio en la qual col-loquem als subjectes també es pot
treballar per observar els esfor¢os duts a terme per una musculatura que habitualment la gravetat

'ajuda a moure’s (Vila-Rovira, 2009).

Respecte a la recollida de mostra, I'enregistrament d’audio es va dur a terme amb dues
enregistradores diferents: I'enregistrador de veu d’'un mobil Samsung Galaxy S9, i amb una
gravadora Sony ICDPX240 Aquest doble enregistrament el vam creure convenient per intentar

aconseguir la millor qualitat de so per poder dur a terme una analisi el més fiable possible.

L’estudi proposa tres apartats d’analisi: acustica, timbrica i autoperceptiva; les quals

exposarem com es va fer el recull de dades en els apartats segients.
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Analisi acustica

Per poder dur a terme I'analisi acustica vam decidir enregistrar el so /a/ en el to habitual
de la persona i amb una durada d’entre 5 i 7 segons, amb el qual extraurem els valors del
Harmonic Noise Ratio (HNR), de Shimmer (Shim) i de Jitter (jitt). Seguidament, vam sol-licitar als
subjectes la produccié de glissandos ascendents i descendents, dels quals posteriorment
n’extraurem la freqiéncia maxima i minima. Com a darrera tasca dins I'analisi acustica, vam
demanar als participants que produissin el so /u/ al seu limit d’intensitat minima. Per tal d’intentar
gue els valors fossin tan reals com fos possible, abans de realitzar 'enregistrament es va dur a
terme un entrenament d’una durada aproximada de cinc minuts on vam exemplificar les tasques

a realitzar i vam permetre que els infants provessin de dur a terme la tasca.

En I'eleccié dels indexs escollits per dur a terme I'analisi acustica, vam decidir utilitzar el
AVQI donat que és un index que utilitza sis caracteristiques acustiques per obtenir el seu resultat.
Dins la literatura podem trobar que molts estudis fan servir el Dysphonia Severity Index (DSI), el
qual també s’ha pogut demostrar la seva fiabilitat, perdo segons un estudi de Reynolds et al.
(2012), 'AVQI es considera I'index més apropiat en I'is en la poblacié infantil. Tota la recollida
de mostra de l'analisi acustica va ser analitzada pel programa d’avaluacié clinica de la veu

PRAAT.

Analisi timbrica

L’analisi timbrica es va decidir mesurar amb I'adaptacio bilinglie del Consens Auditiu-
Perceptiu d’Avaluacié de Veu (CAPE-V) (Calaf et al., 2017), emprant el protocol en catala donat
gue aquesta és la llengua vehicular de tots els subjectes participants de I'estudi. En el moment
de I'aplicacio, només es va recollir la mostra dels enunciats que exposa el protocol, suprimint de

la recollida de mostra el so /i/ sostingut i la conversa espontania.

Donat alld que volem observar, descrit a I'apartat dels objectius, I'analisi timbrica del

nostre estudi incloura els valors de grau de disfonia i veu rugosa, bufada i tensa; eliminant els



18

valors que puguin sorgir de to, volum i altres; ja que com aquesta analisi perceptiva no inclou
tasques d’intensitat minima i d’extensié tonal, no sén concloents pel nostre estudi actual. D’altra
banda, la puntuacié del CAPE-V es dura a terme per dos jutges, i se’n fara I'analisi amb les
mitjanes dels valors obtinguts per ambdds jutges. El primer jutge es tracta d’'una estudiant de
Logopédia i el segon jutge una companya que ha tingut formacié musical i a qui hem instruit per

poder puntuar el test.

Analisi autoperceptiva

Per tal de dur a terme I'analisi autoperceptiva es va utilitzar cinc items del qliestionari de
valoracié de veu de Dejonckere et al. (2001), una escala de diferencial semantic, tot i que els
valors es van enregistrar en una escala visual analogica (EVA). Els items emprats en I'analisi van
ser: “facil-dificil, agradable-desagradable, neta-ronca, relaxada-tensa i potent-feble. Com
s’exposa en l'apartat de procediment, per tal que els subjectes participants poguessin mesurar
de la manera més acurada les seves sensacions, es van descriure i donar exemples de tots els

items exposats.

Consideracions etiques

En el quasi experiment proposat demanavem als participants un enregistrament de veu i
dur a terme una intervencié amb aquests per tal de poder recollir les mostres necessaries per a
'analisi estadistica. Aixi doncs, vam elaborar un consentiment informat exposant I'objectiu de
I'estudi i el seu procediment per tal que les families dels menors poguessin estar informats de la
tasca que es realitzaria amb els infants. Dins del consentiment també s’exposa la finalitat
academica de l'estudi i la possibilitat d’anul-lar la participacié en I'estudi en qualsevol moment

d’aquest.
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Analisi estadistica

Un cop realitzada 'analisi acustica, timbrica i autoperceptiva vam elaborar unes taules
descriptives on hi exposavem tots els resultats extrets a partir del programa d’avaluacié clinica
de laveu PRAAT, el CAPE-V il'escala EVA d’autopercepcio de la veu de Dejonckere et al. (2001).
Seguidament, vam utilitzar la prova estadistica per dues mostres no paramétriques emparellades
per tal de definir si els parells canvien entre si de manera estadisticament significativa abans i
després de la sessi6 duta a terme. Usant el programa d’analisi estadistica, es va emprar la prova

de Wilcoxon test.
Taula 1.

Taula descriptiva de la metodologia de l'estudi

Hipotesi Mesura Instrument de  Prova estadistica

mesura

Amb la posicié del pont

aconseguirem:

Alliberar la zona laringia i la cavitat ~ Analisi timbrica CAPE-V Wilcoxon test
oral, potenciant els ressonadors i HNR PRAAT

per tant produint canvis timbrics Pre i post test

en la veu.
Potenciar els harmonics aguts i Frequencia PRAAT Wilcoxon test
augmentar I'extensio tonal minima i maxima,

pre i post test

Alliberarem esfor¢cos permetent a Intensitat minima
la veu produir-se amb més pre i post test PRAAT Wilcoxon test
precisio, i per tant millorarem els

valors d’intensitat minima.



20

Els infants notaran una millora en Analisi Escala EVA Wilcoxon test
la qualitat de la seva veu autoperceptiva de de

categorial Dejonckere

semantic pre i (2001)

post test
Millorara generalment I'index de  AVQI pre i post PRAAT Wilcoxon test
disfonia test

Resultats

Els resultats els exposarem en tres blocs d’analisi: acustica, timbrica i perceptiva.

Analisi acustica

Davant la pregunta plantejada dels possibles canvis acustics després d’incidir en el gest
vocal dels infants, observem gracies a la prova no parametrica per comparar dos grups aparellats
gue obtenim resultats de millora significativa només en el parametre d’intensitat minima, donant
un valor de p=0,06; p<0,05 (vegeu a la taula 4 i figura 3). D’altra banda, els altres parametres de
I'analisi acustica no ens mostren millores significatives perd podem observar una desviacio cap
als resultats esperats. Per tant observem en la extensio tonal un valor de p=0,295; p>0,05 en la
freqliéncia maxima i el valor p=0,297; p>0,05 en la frequiéncia minima (vegeu taula 4 i figures 1 i
2). Respecte als valors jitter, shimer, HNR i AVQI, observem també una desviaci6 cap als
resultats esperats i ens donen un valor de p=0,297, p=0,297, p=0,834 i p=0,109; p>0,05 (vegeu

taula 4 i figures 4,5,617).



Taula 2.

Taula descriptiva dels valors del pretest de I'analisi acustica.
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PRE- PRE- PRE- PRE- PRE- PRE-  PRE-

Hzmax Hzmin Dbmin Jitter Shimmer HNR AVQI
Mean 514.090 202.692 40.747 0.593 7.165 15.348 4.601
Std.Deviation 30.357 36.716 5.931 0.245 1.790 1.493 0.752
Taula 3.
Taula descriptiva dels valors del posttest de I'analisi acustica.

POST-  POST-  POST- POST- POST- POST- POST-

Hzmax Hzmin Dbmin Jitter Shimmer HNR AVQI
Mean 526.661  190.940 36.593 0.492 6.186  15.621 4.120
Std.Deviation 2.232 46.265 6.278 0.185 3.015 3.037 0.987
Taula 4.
Test Wilcoxon de I'analisi acustica

Pretest Posttest W p

Freqgliéncia maxima (PRE-Hzmax) - Frequéncia maxima (POST-Hzmax) 5.000 0.295
Freqguiéncia minima (PRE-Hzmin) - Freqiéncia Minima (POST-Hzmin) 21.000 0.297
Intensitat minima (PRE-Dbmin) - Intensitat minima (POST-Dbmin) 21.000 0.036
Jitter (PRE-Jitter) - Jitter (POST-Jitter) 21.000 0.297
Shimmer (PRE-Shimmer) - Shimmer (POST-Shimmer) 21.000 0.297
Harmonic Noise Ratio (PR-EHNR) - Harmonic Noise Ratio (POST-HNR) 9.000 0.834
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Taula 4.

Test Wilcoxon de l'analisi acustica

Pretest Posttest W p

AVQI (PRE) - AVQI (POST) 24.000 0.109

Figura 1.

Grafica descriptiva de I'analisi pre i post de la freqiéncia maxima (IC 95%)
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Figura 2.

Grafica descriptiva de I'analisi pre i post de la freqiiencia minima (IC 95%)
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140 -
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PRE-Hzmin POST-Hzmin
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Figura 3.

Grafica descriptiva de I'analisi pre i post de la intensitat minima (IC 95%)
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Figura 4.
Grafica descriptiva de l'analisi pre i post dels valors de Jitter. (IC 95%)
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Figura 5.

Grafica descriptiva de I'analisi pre i post dels valors de Shimmer (IC 95%).
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Figura 6.

Grafica descriptiva de I'analisi pre i post dels valors de HNR (IC 95%).
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Figura 7.

Grafica descriptiva de I'analisi pre i post de I'index AVQI (1C 95%).
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Analisi timbrica

Previament a respondre la pregunta plantejada, vam decidir acceptar les puntuacions
elaborades pels dos jutges com a valors coherents i de distribucié normal per poder sumar els

resultats i dur a terme 'analisi estadistica.

Davant la pregunta de I'observacié de canvis timbrics en la veu infantil després de dur a
terme la sessi6 proposada, podem veure que, dels items proposats en el quiestionari perceptiu
CAPE-V, tots els items ens donen una millora significativa després de la intervencié excepte
I'item de veu rugosa, donant-nos un valor de p=0,916; p>0,05 (vegeu taula 6 i figura 8). Aixi
doncs, observem millores significatives en 'item de grau de disfonia p=0,047; p<0,05, en l'item
de veu bufada amb el valor de p=0,042; p<0,05 i finalment en I'item de veu tensa, amb una millora

significativa de p=0,036; p<0,05 (vegeu taula 6 i figures 9, 10i 11)
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Taula 5.

Taula descriptiva dels valors pre i posttest de 'analisi timbrica

PRE-GD POST-GD PRE-R POST-R PRE-B POST-B PRE-T POST-T

Mean 17.357 10.571 10.357 9.786 13.929 7.286 16.429 9.571
Std. Deviation 7.233 6.642 9.013 6.714 8.218 5.964 6.822 4,712
Taula 6.

Test Wilcoxon de l'analisi timbrica

Pretest Posttest W p
Grau de disfonia (PRE-GR) - Grau de disfonia (POST-GR) 26.000 0.047
Veu rugosa (PRE-R) - Veu rugosa (POST-R) 9.500 0.916
Veu bufada (PRE-B) - Veu bufada (POST-B) 26.500 0.042
Veu tensa (PRE-T) - Veu tensa (POST-T) 21.000 0.036

Figura 8.

Grafica descriptiva de l'analisi pre i post de la veu rugosa del CAPE-V (IC 95%).
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Figura 9.

Grafica descriptiva de I'analisi del grau de disfonia del CAPE-V (IC 95%).
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Figura 10.

Grafica descriptiva de I'analisi de la veu bufada del CAPE-V (IC 95%).
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Figura 11.

Grafica descriptiva de I'analisi de la veu tensa del CAPE-V (IC 95%).
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Analisi autoperceptiva

Respecte a l'autopercepcié de l'infant de la seva veu, ens preguntavem si després de la
intervencio observaria canvis positius mitjangant I'escala EVA, elaborada amb els items del test
d’autopercepcié de Dejonckere et al. (2001). Un cop feta I'analisi estadistica de dos grups
aparellats no parameétrics, el Wilcoxon test, observem que cap dels items estudiats ens dona una

” o« ” LI

millora significativa. Els items de “facil-dificil”, “agradable-desagradable”, “relaxada-tensa” i “neta-
ronca”; amb els seus respectius valors de p=0,402; p=0,400; p=0,176 i p=0,281; p>0,05, ens
donen uns resultats no significatius i que no es desvien cap a la millora (vegeu taula 8 i figures
12, 13, 14i 15). El valor de I'escala “potent-feble” per aixd, no ens exposa un resultat significatiu

perd el podem interpretar com una desviacié cap a la millora, amb un valor de p=0,462; p>0,05

(vegeu taula 8 i grafic 16).

Taula 7.

Taula descriptiva dels valors pre i post de l'analisi autoperceptiva.

PRE-F POST-F PRE-A POST-A PRE-R POST-R PRE-N POST-N PRE-P POST-P

Mean 15.714 22.714 15.143 29.143 15.286 25.571 11.143 21.000 51.857 48.000

Std.Deviation 16.580 25.296 21.287 29.283 16.510 31.128 14.112 19.356 30.797 32.629

Taula 8

Test Wilcoxon de I'analisi autoperceptiva

Pretest Posttest W df p
Facil-Dificil (PRE-F) - Facil-Dificil (POST-F) 6.000 0.402
Agradable-Desagradable Agradable-Desagradable

- 6.000 0.400
(PRE-A) (POST-A)
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Taula 8

Test Wilcoxon de I'analisi autoperceptiva

Pretest Posttest W daf p
Relaxada-Tensa (PRE-R) - Relaxada-Tensa (POST-R) 5.500 0.176
Neta-Rugosa (PRE-N) - Neta-Rugosa (POST-N) 3.000 0.281
Potent-Debil (PRE-P) - Potent-Debil (POST-P) 14.500 0.462

Figura 12.

Grafica descriptiva de I'analisi de I'item “facil-dificil” de I'escala de Dejonckere (IC 95%).
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Figura 13.

Grafica descriptiva de l'analisi de I'item “agradable-desagradable” de I'escala de Dejonckere (IC
95%).
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Figura 14.

Grafica descriptiva de I'analisi de l'item ‘relaxada-tensa” de I'escala de Dejonckere (IC 95%).
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Figura 15.

Grafica descriptiva de l'analisi de I'item “neta-rugosa” de I'escala de Dejonckere (IC 95%).
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Figura 16.

Grafica descriptiva de I'analisi de I'item “potent-feble” de I'escala de Dejonckere (IC 95%).
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Discussio

La veu infantil esta subjecta a molts canvis al llarg del seu desenvolupament. Com s’ha
exposat anteriorment, diversos autors han estudiat les alteracions en la veu dels infants
confirmant que aquesta esta subjecte a diversos canvis causats pel desenvolupament biologic,
emocional i social. Aixi doncs, en aquesta reflexié pretendrem crear una sinergia entre el que ens
ha exposat fins a I'actualitat la literatura, els resultats extrets del nostre estudi, i les linies de futur
gue pot tenir estudiar com la gravetat pot afectar a la produccié de la veu. L’estudi proposat té
com a objectiu observar els canvis acustics, timbrics i autopeceptius, fet que ha suposat tenir un
ventall de resultats ampli per tal de poder reflexionar sobre la consciéncia, la plasticitat i el confort

de la veu infantil.

La reflexio la iniciarem destacant els resultats extrets a I'analisi acustica, on principalment
ens sobten els valors dels parametres Shimmer, Jitter i de 'HNR. La literatura ens exposa uns
valors determinats per la poblacié adulta respecte a la normalitat d’aquests parametres, pero la
veu infantil té altres caracteristiques i per aquest motiu els seus llindars de normalitat també
difereixen als dels adults. Reynolds et al. (2012) demostren en la seva obra que els infants tenen
un index d’HNR mig de 15,39 dB, mentre que els adults sans els trobariem en uns valors de 20
dB o superiors. El valor de Shimmer, no difereix tant del valor dels adults, pero suficient per tenir
en compte la seva mitja de 6,28% respecte al 4% dels adults. Finalment, es troba que I'index
AVQI difereix bastant i el situen en un llindar entre 2,96 i 3,46, essent el darrer nimero el limit.
Aquests valors ens contrasten les diferéncies anatomofisiologiques en les estructures implicades
en els adults vers els infants. A causa de la poca especificitat sobre els valors normatius d’aquests
parametres, decidim dur a terme la interpretacié els resultats comparant el mostratge del pretest
amb el del posttest, ja que la mostra principalment manté un patré fonatori normatiu i I'estudi s’ha
dut a terme amb l'objectiu de recerca i no de rehabilitacid. Donades les caracteristiques de la

interpretacioé dels resultats, podem confirmar que un cop realitzada la sessio els participants
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mostren millors resultats en aquests items, fet que ens pot comportar confirmar la nostra hipotesi
respecte a la influéncia de la pressio de la gravetat sobre la mandibula i el tracte vocal, on quan
es canvia aquesta posicio i es permet a la musculatura treballar sense comptar amb el pes de la
gravetat, s’aconsegueix que les estructures duguin a terme el moviment lleugerament, es

potenciin els ressonadors i conseqiientment els harmonics aguts.

A causa de l'alliberament muscular esmentat, comentem 'augment d’harmonics aguts i
de la flexibilitat laringia, fet que els nostres resultats contrasten donant valors desviats cap a la
millora de I'extensié tonal dels subjectes un cop duta a terme la sessid. Aixi doncs, podriem
hipotetitzar que en una posicié on es contraresta la gravetat permetem a les estructures, que
exerceixen for¢a sobre aquesta en una posicid vertical, produir el seu moviment amb molta més
agilitat i precisio, obtenint aixi més bons resultats. No obstant aixd, observem que els resultats
no ens donen millores significatives, fet que ens fa reflexionar com pot haver influit la nostra
sessid en I'aprenentatge motor dels infants. En I'estudi veiem que, parlant de canvis immediats,
no n’hem pogut assolir en quasi cap dels items observats en 'ambit de I'analisi acustica i, a més,
hem vist que I'infant no percep aquests canvis com a positius.Per tant, podem deduir que aquest
no configurara I'equilibri del seu gest vocal per introduir aquestes noves sensacions, percebent-

les com a models comunicatius desagradables (Vila-Rovira, 2009).

La cita exposada anteriorment la podem contrastar amb els resultats de l'analisi
autoperceptiva, on tots els infants duen a terme una valoracié més negativa en el posttest que
en el pretest. D’aquest fet en deduim el rebuig a aquestes noves sensacions creant en el seu cos
disconformitats, i provocant que concebin la produccid de la veu més dificil. En I'analisi dels
resultats de I'escala EVA adaptada amb el diferencial semantic de Dejonckere et al. (2001) pero,
trobem que els infants valoren positivament la poténcia de la seva veu, és a dir, la intensitat;
percebent-la més forta després d’haver dut a terme la sessio. La modificacié de la intensitat de

la veu depen de la forga de la musculatura respiratoria, la qual exerceix una pressio subglotica a
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la glotis i provoca que, un cop la glotis cedeix a la pressio, I'aire surti més de pressa i augmenti
aixi la intensitat de la produccié de la veu (Calais-Germain & Germain, 2013). Aixi doncs, podriem
deduir que la musculatura abdominal ha estat treballada durant la sessio i ha permes ampliar el
moviment d’aquesta musculatura facilitant I'exercié d’'una pressio més elevada i consequentment,

disminuint I'esfor¢ de la produccié de sons d’intensitat més elevada (Moghadam et al., 2019).

Observant els valors de 'autopercepcio i seguint les caracteristiques d’'un tractament,
podriem extrapolar que la sessié no aconsegueix sistematitzar el que s’ha treballat en un entorn
fora de la intervencio realitzada (Vila-Rovira, 2009), fet que ens permet intuir que per aconseguir
uns resultats significatius amb una desviacio cap a la millora de la qualitat de la veu, s’hauria de
dur a terme una intervencié més llarga per tal de poder generalitzar les sensacions percebudes
en la sessio6 fora d’aquesta, i que l'infant fos capag de reconéixer-les i prendre consciéncia de la
comoditat de produir la veu (Stojanovi¢ et al., 2021). Aixi doncs, un dels punts a destacar per
futures recerques seria estudiar un procediment semblant a I'actual, per6 amb més d’'una
intervencio, per tal de permetre a l'infant madurar respecte a la seva veu i concebre-la com l'eina

de comunicacié que és i voler-ne explotar les seves capacitats.

Havent interpretat els resultats extrets de l'analisi acustica, timbrica i autoperceptiva,
cerquem el motiu motor pel qual s’han donat els canvis esperats i trobem I'estudi de Van Den
Engel-Hoek et al. (2017) on exposa que el control motor és el procés de crear una seqiiéncia de
moviments per realitzar accions, implicant el sistema nervidés per a la realitzacié d’aquests.
L’accio reiterada permet assolir un aprenentatge, és a dir, 'adquisicio d’habilitats per dur a terme
moviments exitosos, regulats per la informacié sensorial que podem percebre en forma de
feedback. Els estudis de neuroimatge també han demostrat un vincle ferm del control motor amb
la plasticitat, permetent al cervell canviar de manera senzilla els patrons motors que ens aporten
sensacions més agradables. No obstant aixd, aquests canvis es donen gracies a I'experiéncia,

'entrenament i el desenvolupament de la persona, produint canvis en el comportament.
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Contrastant amb altres autors, els estudis demostren que, en cas de no sistematitzar aquests
aprenentatges, I'efecte d’aquests només duri un temps reduit, fet que ens confirma la importancia
de dur a terme sessions repetides per tal d’arribar a I'aprenentatge; i reafirma en aquest estudi
gue el millor acte per aprendre un bon patrd és dur-lo a terme en un entorn ecologic pel subjecte.
Aquestes afirmacions ens permeten tornar a reflexionar i analitzar la metodologia que hem
emprat en aquest estudi, donat que la limitaci6 del temps ha condicionat I'elaboracié del
procediment de I'estudi. Aquest ens ha permés observar que segurament la metodologia que
volem emprar com a eina de rehabilitacié pot ser efectiva, perd que s’escau un estudi més acurat
i un control de les variables més detallat per tal de poder contrastar correctament la informacio

extreta en aquest estudi inicial.

Com hem anat exposant en aquest apartat, I'estudi ha tingut limitacions que han
condicionat l'elaboracié d’aquest. En primer lloc, en tractar-se d’'un estudi innovador i
experimental vers el rol de la gravetat en la produccié de la veu, I'evidéncia cientifica trobada
sobre la postura estudiada ha estat molt reduida i poc detallada, provocant doncs que cerquéssim
informacio en altres branques de la salut i que la metodologia que vam elaborar és dues a terme
mitjangant suposicions de les respostes anatomofisiologiques que el cos podia donar a aquesta
modificacio de la verticalitat. Aixi doncs, per futures recerques podria ser convenient dur a terme
un estudi per mesurar l'activacié muscular en la posicié estudiada per tal de conéixer el
funcionament de la musculatura quan se li canvia la verticalitat i observar quina musculatura en
surt beneficiada per tal de poder-la treballar. D’aquesta manera, podriem contrastar més

objectivament els canvis observats a I'estudi i donar-los-hi una resposta més empirica.

Entre les limitacions considerades en I'estudi, vam afirmar la poca consciéncia que tenen
els infants sobre les seves habilitats vocals i com aquest fet ens podia donar resultats poc
realistes en I'estudi. Tant en 'ambit de les tasques acustiques, com en I'ambit de les tasques

autoperceptives, va caldre un entrenament previ per poder-les dur a terme, el qual va incloure
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exemplificacions de les tasques i oferir-los-hi un model per tal que ells les poguessin realitzar
correctament. En cas que en un futur repetissim 'estudi, recomanariem realitzar unes sessions
prévies de preparacio, on els infants poguessin coneéixer a grans trets com funciona la seva veu
i quins mecanismes poden utilitzar per potenciar-la. D’aquesta manera, el recull de la mostra
seria més aproximat a les seves capacitats reals, i per tant, els resultats de I'estudi serien més
reals. A més a mes, aquest entrenament previ permetria als infants entendre la seva veu, i ser
molt més conscients de la seva producci6. Aixi doncs, aconseguiriem uns resultats més fiables
en els questionaris de diferencial semantic d’autopercepcio de la veu de Dejonckere et al (2001).
Respecte a l'analisi timbrica, cal destacar una limitaci6 que ha comportat que els resultats
tinguessin una fiabilitat baixa. Es tracta de la inexpertesa dels jutges que han valorat les veus
dels subjectes, els quals per a properes recerques recomanem que siguin professionals

especialitzats en la veu infantil i en 'avaluacié d’aquesta.

Com s’ha anat esmentant anteriorment, un dels aspectes que detallariem més de cara a
futures recerques és la metodologia de la intervencid. En primer lloc, centrant-nos en els estudis
de Van Den Engel-Hoek et al. (2017), elaborariem una intervencié que inclogués diverses
intervencions amb el mateix procediment, permetent aixi que els subjectes poguessin assolir un
aprenentatge motor, que produis canvis en la neuroplasticitat d’aquests, i que s’aconseguis
generalitzar en el seu entorn (Vila-Rovira, 2009). Per poder tenir un control d’aquests canvis es
prendrien mostres a l'inici i al final de les sessions, i passat un periode determinat de temps per
poder observar si els canvis produits han estat esporadics o permanents. Alhora, duriem a terme
les recollides de mostra en espais sense ressonancies i amb un bon equip d’enregistrament, per
aixi tenir la certesa de la fiabilitat de les dades de la recollida de mostres. Respecte al
procediment de la sessid, vista la possible millora autopercebuda els subjectes en les
produccions en intensitats altes, duriem a terme tasques que potenciessin aquestes produccions

per tal d’estudiar objectivament si les sensacions dels subjectes poden referir a una millora
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significativa del rang d’intensitat. Per acabar, recordariem dur a terme les sessions d’entrenament

per tal que la recollida de mostra fos més real.

Com a altres linies de futur, ens agradaria aplicar aquesta metodologia a infants, i
posteriorment a adults, que presentessin un quadre clinic d’hiperfuncié de les cordes vocals. La
metodologia emprada té com a objectiu alliberar les tensions associades a la produccio de la veu,
i és per aquest motiu que considerem que el proper pas de I'estudi hauria de ser estudiar els
canvis que produeix en veus patologiques, donat que actualment per la mostra que teniem a

I'abans no es podia realitzar.

Conclusions
La veu és I'eina de comunicacié més emprada per tota la poblacié. Aquesta es produeix
per un conjunt d’estructures musculars i teixits nerviosos que permeten modelar-la i donar-li unes
ressonancies que la fan Unica, essent un tret caracteristic de la identitat de cada persona. En els
infants, aquesta esta sotmesa a constants canvis a causa del desenvolupament anatomic,
emocional i social del col-lectiu i, en alguns casos, pot derivar a crear tensions musculars que, Si

no es tracten en un temps prolongat, poden originar una lesio organica.

Amb aquest estudi preteniem estudiar I'efectivitat d’'una nova posicié, on es modificava la
gravetat de les estructures, per tal de canviar els seus funcionaments musculars i permetre que
aquella musculatura, que esta en constant lluita contra la gravetat, canviés el reu rol amb aquella
que rep ajuda d’aquesta. Amb la mostra de set subjectes de 6 a 10 anys sense cap patologia
associada, es va dur a terme una sessi6 d’'una durada aproximada de 30 min on vam analitzar la
seva veu en I'ambit acustic, timbric i autoperceptiu. En aquesta analisi estadistica, vam extreure
gue la posicio proposada com a eina de rehabilitacié permetia en els subjectes obtenir millores
significatives en la intensitat minima i en diversos items de I'analisi timbrica, confirmant aixi ser
una possible eina efica¢ per a l'alliberament de les estructures implicades en la fonacié. No

obstant aix0, caldra revisar si aguests canvis perduren en el temps i, en cas que no, veure com
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un canvi de metodologia pot influenciar en la produccié de la veu a llarg termini dels infants.
D’altra banda, en I'ambit acustic i autoperceptiu, caldra fer un treball i una analisi més acurada

per tal d’'observar quins canvis pot produir aquesta posicioé en aquests dos aspectes.
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