GLOS - JEZYK - KOMUNIKACJA TOM 5
W obliczu emogji DOI: 10.15584/978-83-7996-582-3_8

Maria Bystrzanowska

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Srodzie Slaskiej

TERAPIA LOGOPEDYCZNA DZIECKA
Z MUTYZMEM WYBIORCZYM.
OPIS I ANALIZA PRZYPADKU

Przedmiotem niniejszego artykulu jest opis przypadku Kamila — 5-letniego chtopca, ktory
trafit do poradni psychologiczno-pedagogicznej (dalej: ppp) z powodu trudnos$ci w komunikacji
werbalnej 1 pozawerbalnej z rowiesnikami oraz nauczycielami w przedszkolu. Rodzice chlopca po
wstepnej diagnozie w ppp udali si¢ na konsultacje psychiatryczng w celu potwierdzenia podejrze-
nia mutyzmu wybidrczego u syna. Nastgpnie, po otrzymaniu diagnozy MW od psychiatry, ztozyli
wniosek do poradni psychologiczno-pedagogicznej z prosba o wydanie opinii o potrzebie wcze-
snego wspomagania rozwoju dziecka (dalej: WWRDz). Kamil z chwilg zgloszenia si¢ do ppp
zostal objety terapig logopedyczna — najpierw w poradni, potem w przedszkolu (przez 1,5 roku).
Obecnie chlopiec w dalszym ciagu objety jest terapia logopedyczng na terenie przedszkola z po-
wodu wady wymowy, ale nie ma juz zadnych trudno$ci z werbalng komunikacjg z rowie$nikami
i personelem przedszkola.

Stowa kluczowe: mutyzm wybidrczy, terapia logopedyczna, studium przypadku.

Wprowadzenie

W przedszkolu i szkole problemy dzieci cichych, wrazliwych, nie§miatych
czesto bywaja niezauwazane przez nauczycieli; zdarza si¢ nawet, ze tacy ucz-
niowie sg stawiani za wzor do nasladowania. Niektorzy uwazaja, ze zachowa-
nie tych grzecznych i cichych dzieci wynika z dobrego wychowania badz z ich
temperamentu i ze stopniowo stang si¢ one bardziej odwazne, glosne, czyli
wyrosng z tej niesmiatosci. Czasem jednak zachowanie dzieci cichych, czyli
nieméwigcych, §wiadczy o ich lgkowej osobowosci. Personel przedszkola,
znajgc niepokojace objawy w zachowaniu dzieci, powinien skierowa¢ rodzi-
cow do specjalistow w celu weryfikacji swoich podejrzen. Wczesnie posta-
wiona diagnoza i wlasciwa terapia sg podstawa do osiggniecia szybkich efek-
tow terapeutycznych.
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1. Charakterystyka mutyzmu wybiérczego

1.1. Klasyfikacja zaburzenia

Mutyzm wybiorczy (MW) to jedno z zaburzen funkcjonowania spotecznego
rozpoczynajacych si¢ zwykle w dziecinstwie lub w wieku mtodzienczym.
W obowigzujacej w Polsce klasyfikacji ICD-10 sygnowany jest symbolem
F94.0. Zaburzenie to nie charakteryzuje si¢ wyraznymi uwarunkowaniami kon-
stytucjonalnymi, a deficyty spoleczne nie dotycza funkcjonowania we wszyst-
kich dziedzinach. Mutyzm wybidrczy cechuje wybiorczos¢ mowienia polegajaca
na tym, ze dziecko moéwi w pewnych sytuacjach, ale milczy w innych; towarzy-
szg mu: Iek spoteczny, wycofywanie si¢, wrazliwos$¢ 1 updr. Ponadto czesto wy-
stepujg zachowania opozycyjne (Puzynski, Wciorka 2000: 228-229). W naj-
nowszej, piatej edycji klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego (DSM-V) mutyzm selektywny (wybiorczy) wy-
mienia si¢ w grupie zaburzen Igkowych obok separacyjnych zaburzen lekowych,
specyficznych postaci fobii, fobii spotecznej, napadéw paniki, agorafobii i Igku
uogoblnionego (Sajewicz, Radke 2016: 5-6). Dziecko z mutyzmem wybiorczym
rozumie, co si¢ do niego moéwi, umie mowic, chce mowié, ale w pewnych sytua-
cjach po prostu nie moze nic powiedziec.

W literaturze naukowej dostepne sg dane dotyczace badan nad wystepowa-
niem MW w rdéznych krajach. Wynika z nich, ze wskazniki wystepowania tego
zaburzenia u dzieci na $§wiecie wahajg si¢ w przedziale od 0,18% w Szwecji
(Kopp, Gillberg 1997: 257-262) do 1,9% w Finlandii (Kumpulainen i in. 1998:
24-29). Przyktadowo czgsto$¢ wystepowania MW w populacji ogélnej dzieci
w USA wynosita 7,1 na 1000, tj. 0,71% (Bergman, Piacentini, McCracken 2002:
938-946.) Wielu badaczy wskazuje jednak, ze moga to by¢ wartosci niedosza-
cowane ze wzgledu na wcigz niedostateczny stan wiedzy na temat tego zaburze-
nia (Cunningham, McHolm, Boyle 2006: 245-255; Schwartz, Freedy, Sheridan
2006: 43-48). Dotychczasowe badania wskazuja, ze MW wystepuje czgsciej
u dziewczynek, a proporcje tego zaburzenia u dziewczat i chtopcow ksztattuja
si¢ w przedziale od 2,6 : 1 do 1,5 : 1 (Garcia i in. 2004: 433-455).

1.2. Przyczyny MW

Wielu naukowcow szuka przyczyn milczenia dzieci z MW. W literaturze
przedmiotu mozna znalez¢é rdzne hipotezy na ten temat. Anna Skoczek (2013:
149-165), szukajac zrodta dziecigcego milczenia, przedstawia rézne hipotezy,
ktore w logiczny sposob probuja wyjasni¢ przyczyny trudnosci w komunikacji
werbalnej u dzieci z MW. Jedng z nich jest niewygaszony odruch Moro powo-
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dujacy u dzieci nadwrazliwo$¢ na dzwigk, dotyk, zaburzenia réwnowagi (Mty-
narska 2011), co wywotuje odruchy wycofania z komunikacji werbalnej. Na-
stepng hipoteza jest teoria neurolingwistyczna, zgodnie z ktora zaden etap prze-
kazu werbalnego nie jest wolny od emocji, a traumatyczne wydarzenia dotyka-
jace dzieci do 3. r.z. powoduja napigcie emocjonalne wyrazajace si¢ blokada
porozumienia si¢ (Kutakowska 2003: 117). Kolejna teza dotyczy biologicznego
czynnika zwigzanego z cechg temperamentalng zwang neurotycznos$cig, wrazli-
woscig emocjonalng lub unikaniem urazow, czyli wysoka podatnoscia dangj
osoby na zranienia (Radomska, Jankowska 2000: 20). Nie bez znaczenia dla
wystagpienia MW pozostaje rowniez czynnik genetyczny i spoleczny zwigzany
z modelowaniem pewnych zachowan w rodzinie. Anna Skoczek przytacza takze
hipotezg Julity Urbaniuk (2008: 456), ze MW to zespot heterogenny, czyli na
pojawienie si¢ tego zaburzenia ma wplyw kilka wspotwystepujacych czynnikow.

W innej swojej publikacji Anna Skoczek (2017: 31-45) stwierdza m.in., iz
w badaniach nad etiologiag mutyzmu wybidrczego zaznacza si¢ wyrazna tenden-
cja do analizowania przyczyn wystgpowania objawoéw MW w kontekscie czyn-
nikow temperamentalnych oraz biologicznych (ktore moga by¢ dziedziczone)
i odchodzenia od postrzegania traumy oraz specyfiki relacji wewnatrzrodzin-
nych jako przyczyn werbalnego wycofania si¢ dziecka (Urbaniuk 2008; 458).
Niemniej jednak, zdaniem ww. autorki, nie mozna catkowicie zlekcewazy¢ roli
srodowiska, ktore — co prawda — nawet jesli nie jest bezposrednia przyczyna
wystgpienia MW u dzieci, moze mie¢ duzy wptyw na poglebienie i utrwalenie
tego zaburzenia lekowego'.

Dla mnie jako praktyka najbardziej wiarygodna jest hipoteza, ze MW to za-
burzenie heterogenne. To wieloczynnikowe zaburzenie lekowe, ktére — podob-
nie jak inne zaburzenia lgkowe — moze pojawi¢ si¢ w sytuacji zaistnienia jedne-
go lub kilku czynnikéw oraz posiadania pewnych predyspozycji. Urszula Saje-
wicz-Radtke w Skalach objawowych zaburzen lekowych (2012: 10-11) przed-
stawia czynniki predysponujgce do wystepowania zaburzen lekowych, dzielgc je
na indywidualne i srodowiskowe. Wsrdd czynnikéw indywidualnych wymienia
czynniki biologiczne (podatno$¢ genetyczna) i psychiczne (temperament i niska
samoocena). Do czynnikow $rodowiskowych zalicza relacje rodzic — dziecko

1 W literaturze mozna tez znalezé informacje, jakoby mutyzm byt efektem patologii w rodzi-
nie (zob. np. Herzyk, 1992, Afazja i mutyzm dziecigcy, s. 30). Przez taka teori¢ cze$¢ rodzicow
zaprzestata leczenia MW u swoich dzieci, gdyz specjalisci, zamiast zajaé si¢ dzieckiem i rodzina
w prawidlowy sposob, szukali patologii w rodzinie dziecka. Teraz wiemy, ze nie ma zadnych
dowodow naukowych, ze MW jest wynikiem patologii i naduzycia w rodzinie (Black, Uhde
1996). Jest to krzywdzaca ocena rodzicow dzieci z MW, przez co niechetnie zglaszali si¢ oni
z problemem niemdwienia swoich dzieci do specjalistow, zwlaszcza ze rodzice dzieci z MW to
najczeséciej rowniez osoby lgkowe, ktore chca pomodc swojemu dziecku, chcg wspolpracowac,
jednak czgsto same potrzebuja wsparcia, ale nie ze wzgledu na patologie, lecz swoj wlasny lek.
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(Iekowy styl przywiazania) i problemy rodzinne (Igkowy i wrazliwy model kul-
turowy w rodzinie). Jednak, zeby zaburzenie Igkowe pojawito si¢ u danej osoby,
musi zadziata¢ czynnik wyzwalajacy lek, np. ostry stres, choroba, wykorzystanie,
przemoc réwiesnicza, rozdzielenie z rodzicem, zmiana szkoty, przeprowadzka itd.

Maggie Johnson i Alice Wintgens wszystkie czynniki majace wpltyw na wy-
stgpienie mutyzmu wybiorczego, czyli zaburzenia lgkowego, dzielg na czynniki
ryzyka, tzn. predysponujace, wywotujace i podtrzymujagce MW. Do czynnikow
ryzyka sa zaliczane: predyspozycje genetyczne, mutyzm wybidrczy wystepujacy
w rodzinie, nie§miato$¢ i choroby psychiczne w rodzinie. W grupie czynnikow
wywolujacych MW znajduja si¢ m.in. stresujagce wydarzenia zyciowe: strata
kogos$ bliskiego, separacja rodzicow, przeprowadzka, pojécie do szkoty, poczu-
cie odrzucenia. Natomiast do czynnikow podtrzymujacych MW nalezy zaliczy¢
wszystkie dzialania opdzniajace diagnoze, niewlasciwg terapie, ktéra moze wy-
nika¢ z niezrozumienia istoty tego zaburzenia, np. zmuszanie do méwienia czy
unikanie sytuacji spotecznych wymagajacych komunikowania si¢ (Johnson,
Wintgens 2016: 36-40).

1.3. Zaburzenia mowy i jezyka u dzieci z MW

Bardzo czesto podkresla sie, ze dzieci z MW potrafig mowié, tylko z przy-
czyn Igkowych nie sa w stanie tego zrobi¢, zatem problem nie dotyczy samej
produkcji mowy, a komunikacji miedzyludzkiej. Jednak nie zawsze tak jest.
Potwierdzaja to badania, z ktérych wynika, ze od 30% do 50% dzieci z MW ma
zaburzenia badZ opdznienia rozwoju mowy i jezyka. Maja one forme zaburzen
lub subtelnych op6znien komunikacyjnych, np.: w badaniach Hansa-Christopha
Steinhausena i Claudii Juzi stwierdzono t¢ korelacje u wiecej niz 30% (Stein-
hausen, Juzi 1996: 606-614). Nieco wyzszy wskaznik zaburzen jezykowych
wykazata Hanne Kristensen, bo az 50% dzieci z MW spetniato kryteria zaburzen
ekspresji jezyka, zaburzen mieszanych impresyjno-ekspresyjnych i zaburzen
fonologicznych (Kristensen 2000: 249-256). Podobnie C.B. Andersson i P.H.
Thomsen stwierdzili problemy artykulacyjne i alalie rozwojowe u prawie 50%
dzieci z MW (Andersson, Thomsen 1998: 231-238). Zaburzenia mowy i jezyka
oraz $wiadomos$¢ trudnosci w sprawnym komunikowaniu sie z otoczeniem
u dzieci Igkowych moze by¢ jedng z wielu przyczyn wystapienia MW. M. John-
son i A. Wintgens (2016: 37) zaburzenia mowy i jezyka kwalifikuja do czynni-
kéw wywotujgcych i podtrzymujgcych MW. Powyzsze dane potwierdzaja wyni-
ki moich badan wlasnych przeprowadzonych w 2016 roku na podstawie ankiet
(100-osobowa grupa rodzicow dzieci z MW), z ktorych wynika, ze 31% dzieci
Z tym zaburzeniem lekowym ma trudno$ci z wymowsg (wady wymowy oraz
opdznienia rozwoju mowy — Bystrzanowska 2017: 30).
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2. Opis i analiza przypadku chlopca z MW i z alalia motoryczna

2.1. Identyfikacja problemu

Kamil to 5-letni chtopiec, ktory po raz pierwszy trafit do przedszkola we
wrzesniu 2015 r. Od poczatku pobytu mial duze trudnosci z rozstaniem sie
Zz mama, plakal, nie chciat jej wypusci¢ z przedszkola; przez pierwszy tydzien
mama siedziala z synkiem na zajeciach. Ponadto chtopiec miat powazne pro-
blemy z adaptacja do nowego srodowiska, na zajeciach byt bierny, nie wlaczat
si¢ do zaje¢, zabaw z dzie¢mi, nie odpowiadal na pytania nauczycieli i rowiesni-
kéw. W przedszkolu nawet w obecno$ci mamy nie jadt $niadania i nie korzystat
z toalety. Po pierwszym tygodniu wrzesnia Kamil juz sam zostawal w przed-
szkolu, nieznacznie podazal za grupg podczas zaje¢, zabaw, siadal sam przy
stoliku, ale nadal nie mowit, nie jadl, czesto ptakatl i nie wykonywat polecen
nauczyciela. Nauczycielki przedszkola byly w cigglym kontakcie z mamg chtop-
ca, staraty si¢ zapewni¢ mu optymalne warunki niezbedne do adaptacji, jednak
ich dziatania nie przynosily oczekiwanego efektu. Personel przedszkola, swia-
domy istnienia zaburzen komunikacji werbalnej, jakim jest mutyzm wybiorczy,
zasugerowal rodzicom skorzystanie z badan w poradni psychologiczno-
pedagogicznej. Z powodu braku komunikacji werbalnej po dwoch miesiacach
uczeszczania do przedszkola, czyli w listopadzie, chlopiec zostat skierowany do
poradni psychologiczno-pedagogiczne;j.

2.2. Srodowisko rodzinne i przebieg rozwoju dziecka

Chtopiec pochodzi z rodziny petnej, rodzice pracuja zawodowo. Kamil nie
chodzit wczesniej do przedszkola, nie byto takiej potrzeby, gdyz w jego wy-
chowaniu oprocz rodzicow aktywnie uczestniczyli babcia z dziadkiem. Roz-
woj motoryczny Kamila zdaniem rodzicow przebiegat prawidlowo, natomiast
rozwo6j mowy od poczatku byt opdzniony: Kamil zaczat mowi¢ w wieku okoto
2. roku 6 m.z., a jego mowa byta bardzo niezrozumiata. Wypowiedzi chtopca
rozumiala gldwnie mama, pozostali domownicy nie zawsze wiedzieli, co mo-
wi. Trudno$ci artykulacyjne sprawialy, ze malec czgsto wycofywat si¢ z kon-
taktow stownych z najblizszymi, a z dorostymi spoza rodziny nie byl w stanie
nawigzac¢ zadnego porozumienia, nawet niewerbalnego. Na plac zabaw chodzit
tylko z mamg, bo tylko z nig czul si¢ bezpiecznie. Gdy na placu zabaw poja-
wialy si¢ inne, nieznane dzieci, Kamil od razu przybiegat do mamy. Rozma-
wiat tylko z Ala — dziewczynka z sasiedztwa, ktora byta o dwa lata starsza od
niego, czesto przychodzita do domu chlopca, Zeby si¢ pobawié, czasem razem
szta z nim na plac zabaw.
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2.3. Diagnoza dziecka w poradni psychologiczno-pedagogicznej

Badanie dziecka przeprowadzono w poradni psychologiczno-pedagogicznej
na wniosek rodzica z powodu trudnosci dziecka w komunikacji werbalnej
Z rowiesnikami i nauczycielem. Diagnoze wstepna postawiono na podstawie:

— wywiadu z rodzicami,

— opinii nauczyciela przedszkola,

— obserwacji dziecka w przedszkolu,

— wypelionego przez nauczyciela Arkusza obserwacji ucznia z podejrzeniem
mutyzmu wybidrczego w przedszkolu/szkole (opracowanie wlasne, zob. By-
strzanowska 2017: 120-121),

— wypelnionego przez rodzicéw Arkusza obserwacji dziecka z podejrzeniem
mutyzmu wybidrczego dla rodzicow (opracowanie wihasne, zob. Bystrzanow-
ska 2017: 117-119),

— badania psychologicznego,

— badania logopedycznego.

Kamil edukacj¢ przedszkolng rozpoczal we wrzesniu 2015 r., weczesniej nie
chodzit do przedszkola, nie chodzil rowniez do logopedy. Od poczatku roku
szkolnego nie odzywat si¢ do wychowawcy i innych pracownikéw obstugi, nie
rozmawiat tez z rowiesnikami. Z nauczycielem nie komunikowat si¢ werbalnie ani
tez pozawerbalnie. Poczatkowo bierny, w miar¢ uptywu czasu i adaptacji do no-
wych warunkow zaczat siada¢ z dzieémi w kole podczas zaje¢, wykonywat
w kartach pracy polecenia nauczyciela kierowane do catej grupy. Chwilami po-
dejmowal wspodtprace z jednym z kolegow (nadal bez kontaktu stownego).
W dalszym ciagu nie odpowiadat werbalnie na zadawane przez nauczyciela pyta-
nia, milczal, rzadko si¢ u$miechat, krecit glowa, jego gesty niewerbalne nie petni-
y roli komunikacyjnej. Z wywiadu wynika, ze chlopiec w sposéb spontaniczny,
swobodny rozmawiat tylko z najblizsza rodzing, natomiast nie rozmawiat z dalsza
rodzing, obcymi dorostymi i rowie$nikami (oprocz dziewczynki z sasiedztwa Ali).

Na skutek terapeutycznych oddzialywan podczas badania i terapii logopedycz-
nej chlopiec wchodzit w dobra relacje z logopeda, zaczynat komunikowac sie wer-
balnie. U Kamila oprocz probleméw dotyczacych Igku przed mowieniem wystepo-
waly roéwniez powazne zaburzenia wymowy oraz ostabiona sprawnosc¢ i zaburzona
kinestezja artykulacyjna narzadéw mowy. Zaburzenia wymowy u Kamila miaty
charakter alalii motorycznej. Chiopiec miat trudno$ci z wymowg glosek trzech sze-
regow dentalizowanych, spotgtosek wargowo-zebowych oraz K, g, |, r, ponadto
w strukturze stow wystepowaty liczne niedoktadnosci artykulacyjne w postaci elizji
i substytucji. Wiekszos$¢ stow, ktore probowatl powiedzie¢, zaczynalo sie na gloske |
wymawiang bez pionizacji jezyka. Mowa zdaniowa i potoczna byly trudne do zro-
zumienia, mozna byto przypuszczac, ze tak zaburzona wymowa jest jednym z czyn-
nikow predysponujacych do powstania mutyzmu wybiorczego u chtopca.
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Kamil ze wzgledu na brak kontaktu stownego badany byt przez psychologa
testem niewerbalnym, po ktérym stwierdzono, ze jego dojrzatos¢ umystowa
ksztaltowala si¢ na poziomie przecigtnym dla jego wieku (tj. normy). W sferze
emocjonalnej, spotecznej i motywacyjnej wykazywal niedojrzalos¢. W sytua-
cjach cho¢by najmniejszych trudnosci reagowat ptaczem.

Chtopiec byl po konsultacji laryngologicznej i po badaniu stuchu (wynik
prawidtowy) oraz psychiatrycznej — potwierdzono podejrzenie mutyzmu wy-
bidrczego. Kamil wymagat terapii logopedycznej i terapii usprawniajacej komu-
nikacje¢ werbalng z otoczeniem (wskazana byta metoda matych krokow — ang.
sliding in) w ramach wczesnego wspomagania rozwoju dziecka. W styczniu
2016 r. chlopiec otrzymatl opini¢ o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju
dziecka na okres do rozpoczecia nauki w szkole podstawowe;.

2.4. Znaczenie i konsekwencje problemu

Brak postgpow w adaptacji do srodowiska przedszkolnego oraz duze nasile-
nie objawow lekowych dawaty powody do niepokoju i sugerowaty podejrzenie
mutyzmu wybidrczego. Zakotwiczenie objawow MW wystepujacych u Kamila
byto bardzo prawdopodobne. Sytuacja dziecka, ktdére jest bierne, nie bawi si¢
z rowiesnikami, nie wykonuje polecen nauczycieli, z nikim nie rozmawia, jest
bardzo trudna. Kamil wymagat natychmiastowej pomocy, gdyz jego funkcjono-
wanie w grupie nie sprzyjato jego prawidlowemu rozwojowi. Istniato duze nie-
bezpieczenstwo, ze taka sytuacja moze tylko poglebi¢ lgk przed mowieniem
i zaburzy¢ rozwdj emocjonalny i spoteczny dziecka.

2.5. Prognoza

Pozytywna: moze okaza¢ si¢, ze wymowa chlopca stopniowo poprawi sig,
dojdzie do obnizenia poziomu lgku przed mowieniem, a nast¢pnie do jego mini-
malizacji. Niestety, taki pozytywny scenariusz jest raczej mato prawdopodobny.

Negatywna: najbardziej prawdopodobng prognoza w sytuacji Kamila jest
eskalacja Igku przed méwieniem, w wyniku czego dojdzie do utrwalenia muty-
zmu wybidrczego na wiele lat w przedszkolu, nastgpnie w szkole. Negatywnym
nastepstwem MW mogg by¢ zaburzenia w postaci fobii szkolnej, spotecznej czy
depresji.

2.6. Propozycje rozwiazan

Po wydaniu przez poradni¢ psychologiczno-pedagogiczng opinii o potrzebie
wCzesnego wspomagania rozwoju dziecka (WWRDz), jeszcze przez okres mie-
sigca terapia logopedyczna byta prowadzona na terenie poradni. Nastepnie tera-
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pia w ramach WWRDz zostata przeniesiona na teren przedszkola (istniala moz-

liwo$¢ prowadzenia terapii na terenie przedszkola przez te sama osobe — logo-

pede). U Kamila oprocz MW waznym problemem okazata si¢ istniejaca wada
wymowy. Oddziatywania terapeutyczne oparte byly na terapii logopedycznej

i technikach metody behawioralnej — wygaszanie bodzca i modelowanie (John-

son, Wintgens 2001: 140-151).

Celem oddziatywan byto:

— nawigzanie dobrych relacji i komunikacji werbalnej z dzieckiem w celu
obnizenia poziomu leku przed méwieniem i zmniejszenia intensywnosci re-
akcji lekowych,

— usprawnienie wymowy dziecka,

— pokonanie Igku przed korzystaniem z toalety w przedszkolu,

— generalizacja w zakresie komunikowania si¢ z nauczycielami i rowie$nika-
mi w przedszkolu.

3. Postepowanie terapeutyczne

3.1. Wdrozenie oddzialywan terapeutycznych

Rodzicom dziecka przedstawiono plan dziatania i rozpoczeto jego realizacje
wedtug ponizszego schematu:

— edukacja rodzicoéw i personelu przedszkola,

— nawigzanie dobrej relacji specjalista — mama — dziecko (na terenie ppp),

— usprawnienie artykulacji i umiejetno$ci komunikacyjnych dziecka (na po-
czatku na terenie ppp, nastgpnie na terenie przedszkola),

— pozbycie sie leku przed korzystaniem z toalety,

— nawigzanie dobrej relacji i komunikacji werbalnej z otoczeniem: specjalista
— dziecko — rowiesnicy, specjalista — dziecko — nauczyciel, specjalista —
dziecko — inni pracownicy przedszkola.

Zaplanowano systematyczng terapi¢ logopedyczng polegajaca na:

— usprawnieniu narzagdow mowy w formie gimnastyki buzi i jezyka,

— ¢wiczeniach oddechowych wydtuzajacych fazg wydechowa,

— ¢wiczeniach sluchowych (doskonalenie stuchu awerbalnego, werbalnego,
shuchu fonemowego),

— wprowadzaniu nowych dla dziecka glosek, ktorych realizacja jest zabu-
rzona,

— automatyzacji poprawnej wymowy w wyrazach, zwrotach dwuwyrazowych,
zdaniach oraz w mowie potocznej.
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3.2. Edukacja rodzicow
i personelu przedszkola
na temat mutyzmu wybidrczego

Rodzice — oméwiono zaobserwowane objawy, wyjasniono ich zrodlo, za-

proponowano ciekawg lekture: ksiazke Nie strach sie ba¢ (Cohen 2015) oraz
strong internetowa Www.mutyzm.org.pl, na ktorej znajdujg si¢ wiarygodne in-
formacje na temat MW 1 s3 przedstawione czynniki podtrzymujace mutyzm
wybiorczy w domu.

Zachgcono do przeprowadzenia pewnych modyfikacji w zakresie wycho-

wania dziecka w domu, m.in. przekazano ponizsze zalecenia:

nie rozmawia¢ przy dziecku o sprawach dla niego niezrozumialych oraz
0 trudnos$ciach w przedszkolu,

nie zmusza¢ dziecka do mowienia, nie pyta¢ codziennie, czy dzisiaj be-
dzie w przedszkolu rozmawiac; nie wyreczac, gdy kto$ zapyta, pamietac
o zasadzie 5 sekund, da¢ czas dziecku na odpowiedz badz zmodyfikowaé
pytanie tak, zeby dziecko chociaz niewerbalnie potwierdzilo odpowiedz
rodzica,

nie zmusza¢ dziecka do méwienia zwrotow grzecznosciowych,

prowadzi¢ rodzinne rozmowy w obecnosci dziecka i z dzieckiem na tematy
dla niego zrozumiate, np. zwierzeta, zabawki, przyroda, spacery, przed-
szkole czy inne biezgce tematy,

pozwoli¢ dziecku w domu na aktywno$¢ werbalng, zadawanie pytan,
odpowiadanie, zacheca¢ do swobodnej wypowiedzi,

prowadzi¢ rozmowy z dzieckiem w obecnosci obcych os6b w roznych
miejscach (sklep, autobus, fryzjer, poczekalnia u lekarza, podczas spaceru
ulicg), w domu podczas wizyty gosci; rozmowy te powinny prowadzi¢ 0s0-
by, z ktorymi dziecko kontaktuje si¢ chetnie i pelnym glosem: mama, tato
i babcia — taka strategia pomaga dziecku zwiekszy¢ tolerancje na bycie
ustyszanym przez inne osoby w miejscach publicznych, takich jak sklepy,
parki czy poczekalnie,

zaprasza¢ do domu inne dzieci z rodziny, sasiedztwa, nastepnie z przedszkola;
w domu zachecac do gier i zabaw bez presji na mowienie, zachecac dziecko
do zabaw ruchowych z innymi dzie¢mi na podworku, planowaé z nimi
wypady do kina, kawiarni,

kazde wyjscie w nowe dla dziecka miejsce (np. wizyte u lekarza, u fryzjera,
w urzedzie, w sklepie) nalezy zaplanowac 1 wcze$niej omowic z dzieckiem
jego przebieg,

spotkania z dalsza rodzing powinny by¢ zaplanowane, a rodzina
wprowadzona w tematyke mutyzmu wybidrczego.
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Personel przedszkola — w przedszkolu przeprowadzono szkoleniowa rade
pedagogiczng na temat: ,,Mutyzm wybidrczy w teorii i w praktyce”. Przedsta-
wiono nastepujace zalecenia dla personelu przedszkola:

zachgca¢ dziecko do wspodlnej zabawy w matych grupach oraz do innych

aktywnosci pozawerbalnych (rola pomocnika nauczyciela),

— modyfikowa¢ sprawdzanie listy obecnosci dzieci w grupie np. poprzez
sygnalizacje niewerbana (podniesienie reki do gory i powiedzenie ,,jestem”,
dla chetnych) lub wspdlne odpowiadanie na pytanie nauczyciela: ,,Czy jest
Ola? — Tak. Czy jest Kamil? — Tak. Czy jest Ewa? — Nie ma” itd. (wszystkie
dzieci odpowiadaja),

— na obecnym etapie nie nalezy zmuszac czy specjalnie zachecac¢ dziecka do
moéwienia,

— nie zmusza¢ dziecka do mowienia zwrotow grzecznosciowych, nie dazy¢ do
bezposredniego kontaktu wzrokowego,

— zachgcac do wyboru zabawki, ksiazeczki, obrazka do kolorowania,

— reagowa¢ na niewlasciwe reakcje réwiesnikow, np. uwagi dotyczace nie-
moéwienia chtopca,

—  Scisle wspotpracowac z logopeda i dostosowywaé postepowanie nauczycieli
wobec dziecka w zaleznoSci od etapu terapii.

3.3. Etapy pracy z chlopcem

Terapia Kamila przebiegata zgodnie z ponizszymi etapami, opracowanymi
na podstawie 10 etapéw swobodnego moéwienia (Johnson, Wintgens 2001: 69—
70). Dzigki odpowiedniemu podejsciu do badania chlopiec juz na pierwszej
wizycie w ppp mowit do mamy w obecnosci logopedy (z pominigciem etapow
od 1 do 4):

Etap 1. Dziecko nie komunikuje si¢ i nie bierze udzialu w zadnych aktywno-
$ciach.

Etap 2. Dziecko wspotpracuje i komunikuje si¢ niewerbalnie w stopniu mini-
malnym.

Etap 3. Dziecko komunikuje si¢ za pomocg gestow.

Etap 4. Dziecko wydaje dzwigki niewerbalne.

Po krotkiej rozmowie z mamg chtopca udato si¢ przeprowadzi¢ wstepna
diagnoze¢ logopedyczng Kamila.

Etap 5. Dziecko méwi do mamy w obecnosci terapeuty. Odpowiednio
poinstruowana mama podczas badania pytata Kamila, jak nazywaja si¢ obrazki
prezentowane w AFA-skali (Paluch, Drewniak-Wotosz, Mikosza 2005). Nastep-
nie Kamil odpowiadal mamie na te pytania w obecnosci logopedy, ktéra stata
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w drugim koncu gabinetu, poza zasiggiem wzroku dziecka. Na podstawie wy-
powiedzi mozna bylo stwierdzi¢, ze chlopiec mial powazne problemy z wymo-
wa, wypowiadal si¢ pojedynczymi stowami, a ich wyrazistos¢ byta bardzo zabu-
rzona, mial waski zasob stownictwa czynnego. W mowie wystgpowaly elizje,
substytucje, uproszczenia gltoskowe i sylabowe. Wstepnie stwierdzono alalig
motoryczng. Na tym etapie w gabinecie logopedycznym wprowadzono w formie
zabawy kilka prostych ¢wiczen usprawniajacych narzady mowy i ¢wiczenia
oddechowe.

Etap 6. Dziecko odpowiada na pytanie jednym stowem. Podczas kolej-
nych wizyt w ppp mama Kamila byta obecna w gabinecie. Pracowano, wyko-
rzystujac wczesniej przygotowana ,,drabing zadan”, na ktorej byty zapisane
3 pytania z zakresu tzw. niskiego obcigzenia komunikacyjnego:

1. liczenie 10 zwierzat: wspolnie, naprzemiennie, potem liczyl sam Kamil
(chtopiec moéwit bardzo niewyraznie i tylko elementy prozodyczne mowy
i kontekst obrazkowy pozwolily zrozumie¢ jego wypowiedzi);

2. nazywanie kolorow 6 klockow: wspdlnie, naprzemiennie, potem Kamil sam
nazywat;

3. pytania wymagajace odpowiedzi: tak, nie, np.: Czy to kon? Czy krowa
szczeka? Czy kot miauczy? Za kazde wykonane zadanie chlopiec otrzymy-
wat naklejke.

W dalszym ciggu prowadzono usprawnianie narzgdéw mowy, zwigkszajac
zakres ¢wiczen artykulacyjnych, wprowadzono nowe dla dziecka ¢wiczenia
oddechowe, zabawy wykorzystujace wokalize, ponadto ¢wiczenia stuchu awer-
balnego i werbalnego, a takze ¢wiczenia z gloska | — byly to ¢wiczenia pionizacji
jezyka i artykulacji gtoski w izolacji, z samogtoskami i w prostych stowach.

Etap 7. Dziecko wypowiadalo pojedyncze zdania do terapeuty — w spo-
sob pltynny podczas terapii nastgpito przejscie do kolejnego etapu. Chlopiec
W obecnosci mamy i logopedy czut si¢ coraz bardziej swobodnie, zaczat z mama
rozmawia¢ prostymi zdaniami i stopniowo zaczgt rowniez budowaé proste zda-
nia podczas rozmowy z logopeds. Logopeda zadawala pytania wymagajace od-
powiedzi nie wiem, np.: Czy piesek lubi jabtka? Czy wiesz ile lat ma Twoja ma-
ma? Nastepnie chtopiec odpowiadal na $mieszne pytania typu: Czy to jest kon?
Nie, to kot. (Nie, to tot.) itp. W dalszym ciggu pracowal, wykorzystujgc zadania
z ,,drabiny zadan”, o stopniowo zwigkszajacym si¢ obcigzeniu komunikacyjnym.
Byly to kolejno: ciagi zautomatyzowane, odpowiedzi: tak, nie, nie wiem, poje-
dyncze stowa, np. nazwy zwierzat, zdania opisujace obrazki, na ktérych byty
przedstawione czynno$ci (np. Kot pije mleko).

Terapia logopedyczna w ppp bylta prowadzona od listopada 2015 r. do kon-
ca stycznia 2016 r. Wizyty odbywaty si¢ raz lub dwa razy w tygodniu i trwaly
po 45— 60 min. Na tym etapie terapia zostala przeniesiona na teren przedszkola
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(luty 2016 r.) i tam miata by¢ kontynuowana do konca czerwca 2017 r. (z mie-
sigczng przerwa wakacyjng).

W przedszkolu zajecia odbywaty si¢ dwa razy w tygodniu i trwaty po go-
dzinie, mamy Kamila podczas tych zaje¢ juz nie byto. Chtopiec czut si¢ z logo-
peda na tyle bezpiecznie, ze podczas spotkan w przedszkolu po powtoérzeniu
¢wiczen wykonywanych w ppp, realizowal kolejne zadania. Podczas spotkan
w dalszym ciggu doskonalono sprawno$¢ narzadow mowy, stosowano ¢wiczenia
oddechowe, ¢wiczenia stuchu fonemowego, wprowadzono kolejne gloski: f, v, K,
9,5 %¢ % S,2,¢ 3, 8 2 ¢ 3 w izolacji, w stowach, w zadaniach. Nastepnie
wprowadzono ¢wiczenia w réznicowaniu opozycyjnych glosek f —v, k—g, t —d,
a takze k — t i g — d (ktore chtopiec zamienial) oraz r6znicowanie glosek trzech
szeregdw dentalizowanych.

Roéwnolegle byta prowadzana terapia metoda matych krokéw majaca na ce-
lu likwidacje lgku przed korzystaniem z toalety. Po dwoch miesigcach systema-
tycznej pracy Kamil korzystat samodzielnie z toalety.

Etap 8. Dziecko wypowiadalo si¢ do kolejnych oséb, poszerzano grono
rozmowcéw — po kilku spotkaniach w gabinecie w przedszkolu na ¢wiczenia
zostal zaproszony pierwszy wybrany przez Kamila kolega — Filip. W czasie
nastepnych spotkan zapraszano kolejnych kolegow, potem kolezanki. Stopniowo
zwickszata si¢ grupa rozméwcoéw Kamila — az do 8 osob. Zajecia grupowe trwa-
ly 20, czasem 30 minut. Sktad grupy si¢ zmieniat tak, ze kazde dziecko z grupy
przedszkolnej Kamila bylo obecne na takich zajgciach w gabinecie logopedycz-
nym. Kazde styszalo gltos Kamila i z zainteresowaniem stuchato, jak mowit.
Dzieci dziwily si¢ i zachwycaty jego glosem (mimo Ze juz wszystkie wiedziaty,
ze Kamil potrafi mowi¢). Logopeda za kazdym razem spokojnie tlumaczyta
dzieciom, jak maja si¢ zachowac¢ i jak wspolpracowac.

Podczas zabaw z rowiesnikami po wstgpnej rozgrzewce, czyli po zadaniach
z niskim obcigzeniem komunikacyjnym (liczenie, nazywanie koloré6w, nazywa-
nie zwierzat — wspoélnie, naprzemiennie, na zmiang), nastgpowaty pytania za-
mknigte typu: Czy kot miauczy? Czy teraz jest dzien?, na ktdre wszyscy odpo-
wiadali tak lub nie, po czym odbywaty sie wspdlne zabawy. Dzieci lubity gry
pamigciowe, ¢wiczenia oddechowe, gry planszowe, zabawy w kregle 1 rdzne
zabawy ruchowe z pitka, np. rzucanie pitkg do celu. Podczas zaje¢ w matych
grupach Kamil pracowat juz bez drabiny, byt coraz bardziej pewny siebie i nie
oczekiwal specjalnych nagrdod. Jego pozycja i pewnos¢ siebie w malej grupie,
w ktérej juz rozmawiat, sprawiata, ze byt bardziej swobodny nie tylko podczas
zaje¢ z logopeda, ale rowniez podczas zaje¢ z udziatem innych dzieci.

Na tym etapie Kamil byt gotowy do rozmowy z nauczycielem. Wczesniej
poinstruowana nauczycielka usiadla przy stoliku obok chtopca tak, zeby nie
patrze¢ bezposrednio na Kamila. Podczas pierwszych spotkan wykorzystano
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»drabing zadan™: zaczeto od liczenia do 10, nazywania kolorow, zwierzat, od-
powiedzi tak, nie. Zgodnie z zasada stopniowania trudnosci i obcigzenia komu-
nikacyjnego (od niskiego do wysokiego) zwigkszano zakres zadan. Chlopiec na
poczatku podczas spotkan z nauczycielem byl bardzo spigty, spotkania trwaty
kilka minut: do 5, 10. Stopniowo stawatl si¢ coraz bardziej swobodny, a czas
pracy z nauczycielem wydluzal si¢. Z czasem nauczyciel zaczat rozmawiac
z Kamilem takze w sali, gdy byto tam tylko kilkoro dzieci. Kamil nie rozmawiat
wtedy jeszcze na forum grupy nawet z osobami, z ktorymi rozmawial juz
w gabinecie.

Etap 9. Dziecko odzywalo si¢ w réznych sytuacjach w przedszkolu — ten
etap byl realizowany jednoczesnie z etapem 8: byto to oswajanie réznych miejsc
w przedszkolu: sala zaje¢, szatnia, korytarz, fazienka, kuchnia, zabawy z kolej-
nymi nauczycielami, dyrektorem i innym personelem.

Etap 10. Dziecko swobodnie komunikuje si¢ w grupie rowiesnikéw —
grupa indywidualnych rozméwcoéw byta juz duza (25 osob), jednak Kamil nadal
nie rozmawial podczas zaje¢ na forum grupy. Wskazana byta generalizacja roz-
mow chtopca w duzej grupie. Zaczgto od wymiany krétkich informacji w obec-
nosci logopedy. W grupie przeprowadzono szereg zaje¢¢, poczawszy od niskiego
obcigzenia komunikacyjnego, przechodzac nastepnie do sredniego i wysokiego.
Dzieci méwily razem, naprzemiennie i indywidualnie. Chtopiec bez problemu
uczestniczyt werbalnie w tych zajeciach, ale tylko wtedy, gdy byta na nich logo-
peda. Po wyjsciu logopedy z sali Kamil znowu milczal. Zastosowano wspdlnie
Z nauczycielem zajgcia grupowe, nastepnie logopeda wychodzita z zajeé, ktore
kontynuowata nauczycielka (dziecko wiedzialo, ze logopeda jest w sali obok).
Matymi krokami, po wielu probach udato si¢ przeprowadzi¢ generalizacj¢ mowy
Kamila na forum grupy. Nastepnie chtopiec stat si¢ bardziej odwazny i zaczat
odpowiada¢ na pytania nauczyciela podczas zaje¢¢ grupowych rowniez na innych
zajeciach: religii, angielskim. Pytania, rozmowy w grupie byly omdéwione wcze-
$niej z nauczycielami, ktérzy chetnie angazowali si¢ do pracy z Kamilem,
wspierali dziecko w grupie, czuwali nad nim i starali si¢ nie popetnia¢ btedow.

Podsumowanie - efekty dzialan

Obecnie Kamil czuje sie w przedszkolu swobodnie, aktywnie uczestni-
czy we wszystkich zajeciach, odpowiada werbalnie i zadaje pytania nauczy-
cielom, rozmawia z rowie$nikami, zglasza potrzeby i chetnie chodzi na tera-
pie logopedyczna.

Wypowiedzi chtopca sg juz wyrazne i pozwalajg na swobodne komuniko-
wanie si¢ z rowiesnikami i dorostymi. Pod wzgledem artykulacyjnym doskona-
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lenia wymaga jeszcze wymowa gloski r, natomiast pozostate wczesniej zaburzo-
ne gloski nalezy jeszcze utrwala¢ w mowie spontanicznej. Chiopiec zna wszystkie
litery, zaczyna czyta¢, rozumie czytany tekst, potrafi opowiedzie¢ przeczytany
tekst. Matymi krokami zostat pokonany lgk przed mowieniem, przed toaleta
w przedszkolu. Kamil sam (bez mamy) uczestniczy w wycieczkach, chodzi na
swietlice, robi mamie zakupy. Tak jak inne dzieci, czasem dostaje uwagi za
rozrabianie z kolegami. Obecnie jest przygotowywany do zmiany przedszkola
na szkote. Odbyt juz wycieczke do szkoty, w ktorej poznat budynek, klasy i perso-
nel szkoty.

Opisany przypadek dowodzi, iz odpowiednio prowadzona terapia moze
sprawi¢, ze nawet dziecko ze sporymi zaburzeniami lekowymi zaczyna normal-
nie funkcjonowaé zaréwno w grupie rowiesniczej, jak 1 w relacjach z dorostymi
— w roznych sytuacjach spotecznych.

Literatura

Andersson C.B., Thomsen P.H., 1998, Electively mute children: An analysis of 37 Danish cases,
,,Nordic Journal of Psychiatry” 52, s. 231-238.

Bergman R., Piacentini J., McCracken J., 2002, Prevalence and Description of Selective Mutism in
a School-Based Sample, ,,Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychi-
atry” 41 (8), s. 938-946.

Bystrzanowska M., 2017, Mutyzm wybidrczy — poradnik dla rodzicow, nauczycieli i specjalistow.
Krakoéw: Oficyna Wydawnicza Impuls.

Cohen L.J., 2015, Nie strach sig¢ ba¢. Warszawa: Wydaw. Mamania.

Cunningham C.E., McHolm A. E., Boyle M.H., 2006, Social phobia, anxiety, oppositional behav-
ior, social skills, and self-concept in children with specific selective mutism, generalized se-
lective mutism, and community controls, ,.European child & adolescent psychiatry” 15,
S. 245-255.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) — kolejna edycja klasyfikacji
zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (ang. American
Psychiatric Association, APA), ktora zostata opublikowana 18 maja 2013 r., [http://pl.wiki
pedia.org/wiki/DSM-5 — dostep: 21.04.2017].

Garcia A., Freeman J., Francis G., Miller L.M., Leonard H.L., 2004, Selective Mutism [w:] Phobic
and anxiety disorders in children andadolescents: A clinician's guide to effective psychoso-
cial and pharmacologicalinterventions, red. T. Ollendick, London: Oxford University Press
[http://www.mutyzm.org.pl/ — dostep 21.04.2017].

Johnson M., Wintgens A., 2001, The Selective Mutism Resource Manual, Oxford: Speechmark.

Jonhson M., Wintgens A., 2016, The Selective Mutism Resurce Manual, second edition, UK:
Speechmark.

Kopp S., Gillberg C., 1997, Selective mutism: A population based study (Aresearch note), ,,Journal
of Child psychology and Psychiatry”, 38(2), s. 257-262.

Kristensen H., 2000, Selective mutism and comorbidity with developmental disorder/ delay, anxie-
ty disorder, and elimination disorder, ,,JJournal of the American Academy of Child & Ado-
lescent Psychiatry” 39, s. 249-256.


http://www.mutyzm.org.pl/

Terapia logopedyczna dziecka z mutyzmem wybiérczym... 115

Kutakowska Z., 2003, Wezesne uszkodzenie dojrzewajgcego mozgu. Od neurofizjologii do rehabi-
litacji, Lublin: Folium.

Kumpulainen K., Rasanen E., Raaska H., Somppi V., 1998, Selective mutism among second-
graders in elementary school, ,.European Child & Adolescent Psychiatry” 7(1), s. 24-29.
Mtynarska M., Niewygaszone odruchy pierwotne w aspekcie potencjalnych mozliwosci wykorzy-
stania W terapii jgkania. Krytyczne etapy rozwojowe, [http://www.seminarium.tkdami.net/

mlynarska2.htm — dostep: 20.05.2011].

Paluch A., Drewniak-Wotosz E., Mikosza L., 2005, AFA-Skala: jak badaé mowe dziecka afatycz-
nego, Krakow: Oficyna Wydawnicza , Impuls”.

Puzynski S., Wciorka J., 2000, Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-
10. Opisy kliniczne i wskazowki diagnostyczne, Krakow: UWM ,,Vesalius”.

Radomska A., Jankowska A., 2000, W fortecy milczenia, ,,Charaktery”, nr 4, s. 20-21.

Sajewicz-Radke U., 2016, Skale objawowe zaburzen lekowych, Gdansk: Pracownia Testow Psy-
chologicznych i Pedagogicznych.

Schwartz R.H., Freedy A.S., Sheridan M.J., 2006, Selective mutism: Are primary care physicians
missing the silence?, ,,Clinical Pediatrics” 45, s. 43—43.

Skoczek A., 2013, Milczqce dzieci — zaburzone interakcje w mutyzmie, ,,Nowa Logopedia” 4:
Interakcyjne uwarunkowania rozwoju i zaburzenn mowy, red. M. Michalik, A. Siudak, H.
Pawtowska-Jaron, Krakéw: Wydaw. Collegium Columbinum, s. 149-165.

Skoczek A., 2017, Przyczynek w sprawie etiologii mutyzmu, ,,Neurolingwistyka Praktyczna” 3,
s. 31-46.

Steinhausen H.C., Juzi C., 1996, Elective mutism: An analysis of 100 cases, ,,Journal of the Amer-
ican Academy of Child and Adolescent Psychiatry” 35, s. 606—614.

Urbaniuk J., 2008, Dziecko z fobig spoteczng [W:] Dzieci chore, niepetnosprawne i z utrudnienia-
mi w rozwoju, red. B. Winczura i A. Stawarski, Krakow: Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”.

Speech and language therapy for a child with selective mutation
Description and case study

Summary

This article describes a five year old Kamil who was admitted to a psychological and peda-
gogical counselling centre (hereinafter: ‘ppc’) due to difficulties in verbal and non-verbal commu-
nication with his peers and teachers at kindergarten. After an initial diagnosis at ppc, the boy was
referred to a psychiatrist for consultation concerning the suspicion that he suffers from selective
mutation. Then, having their son diagnosed with selective mutation by the psychiatrist, the parents
applied to the psychological and pedagogical counselling office with a request for issuing an Opin-
ion on the need for early support of the child's development (hereinafter: ‘ESoCD’). Kamil was
supported with the speech and language therapy starting from the day he came with his parents to
ppc — first at the outpatient clinic, then at kindergarten (for 18 months). Now Kamil is still under-
going speech and language therapy at the kindergarten due to a speech defect, but he has no more
difficulties with verbal communication with his peers and kindergarten staff.
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