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Wielopostaciowos¢ mutyzmu wybidrczego
a jego terapia

Multi-Dimensionality of Selective Mutism and Its Treatment

STRESZCZENIE

Mutyzm selektywny jest jednostka nozologiczng budzaca od lat kontrowersje. Jest wpraw-
dzie w klasyfikacjach DSM — V oraz ICD — 10 zaliczane do zaburzen lgkowych, ale wyrdznia si¢
rozne jego rodzaje, takie jak mutyzm wybidrezy sytuacyjny (MWS), lekowy (MWL), traumatyczny
(MWT), opozycyjno-buntowniczy (MWO-B). Wielopostaciowosé¢ MW sprawia, ze jego terapia po-
winna by¢ dostosowana do specyfiki zaburzenia. Jej efektywno$¢ nie zostata potwierdzona w spo-
sob naukowy.

Stowa kluczowe: mutyzm, rodzaje, terapia

SUMMARY

Selective mutism is a nosological unit that has been considered controversial for many years.
It is characterized in DSM — V and ICD as one of anxiety disorders, but several of its types can be
distinguished, such as situational selective mutism, anxiety selective mutism, traumatic selective
mutism, oppositional defiant selective mutism. Multi-dimensionality of selective mutism contrib-
utes to the fact that its treatment should be adjusted to the characteristics of the disorder. The effec-
tiveness of the treatment has not been scientifically proven.

Key words: mutism, types of mutism, treatment
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WPROWADZENIE

Pozycja nozologiczna mutyzmu wybidrczego (MW) pozostaje od wielu lat
niejasna. Nie opracowano takze jednolitej koncepcji diagnozy i terapii tego zabu-
rzenia, ktore wystepuje stosunkowo rzadko, bo z czestoscia od 0,03% do 0,76%.
,,Niektorzy badacze nie zaliczaja MW do zaburzen psychicznych czy emocjonal-
nych, ale uwazaja go za pochodng deficytow zaburzen mowy czy tez zaburze-
nie behawioralne o typie zachowania unikajacego (Holka-Pokorska, Pir6g-Bal-
cerzak, Jarema 2018, 323). Dawniej akcentowano role swiadomej woli pacjenta
przy wycofaniu si¢ z kontaktow stownych i traktowano to jako przejaw zachowan
opozycyjno-buntowniczych. Obecnie podkresla si¢ znaczenie logofobii w etio-
logii MW i traktuje go jako zaburzenie o charakterze fobii spotecznej. Podkre-
sla si¢ jednak, ze syndrom MW jest niejednolity i zaliczanie go wylacznie do
zaburzen Igkowych moze stanowi¢ znaczne uproszczenie (Holka-Pokorska, Pi-
rog-Balcerzak, Jarema 2018). Niezaleznie do toczacej si¢ dyskusji na temat na-
tury MW jest on wymieniany w klasyfikacjach zaburzen mowy. Logopeda — jako
specjalista w tym zakresie — powinien wigc zajmowac si¢ zarowno jego diagnoza,
jak 1 terapig.

KRYTERIA ROZPOZNAWANIA MUTYZMU WYBIORCZEGO

Zgodnie z obowigzujacag w Polsce klasyfikacja zaburzen psychicznych
ICD-10 rozpoznajemy MW jesli:

a) ekspresja i rozumienie jezyka przez dziecko sa w granicach dwoch odchy-

len standardowych;

b) mozliwa do potwierdzenia jest niemozno$¢ moéwienia w wybranych sytu-

acjach, pomimo moéwienia w innych sytuacjach;

¢) czas trwania zaburzenia przekracza 4 tygodnie;

d) zaburzenia nie wyjasnia brak znajomosci jezyka moéwionego wymagane-

go w sytuacjach spolecznych, w ktorych wystepuje niemoznos¢ méwienia.

Zatem wedtug klasyfikacji ICD — 10 MW uwazany jest nadal za problem
zdrowotny ograniczony wytacznie do wieku dziecigcego, a nie za odmiang zabu-
rzen Igkowych, ktore moga ujawnia¢ si¢ w ro6znych okresach zycia (Holka-Pokor-
skaiin. 2018, 325).

Kryteria te s3 w zasadzie powtdrzone w DSM-V (2013), ktora przy rozpo-
znawaniu MW nie bierze pod uwagg pierwszego miesigca przebywania dziec-
ka w szkole lub przedszkolu oraz zaktada, ze braku méwienia nie da si¢ wyja-
$ni¢ przez zaburzenia komunikacji lub inne nieprawidlowosci (np. spektrum auty-
zmu, niepetnosprawno$¢ intelektualna). Zawsze nalezy przedstawi¢ jednoznaczne
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dowody na to, ze dziecko w niektérych sytuacjach mowi prawidtowo, aby nie
myli¢ MW z opdznionym rozwojem mowy.

To, ze wsrod aspektow MW na plan pierwszy wysuwa si¢ sktadowa lgko-
Wwa, nie oznacza, ze wyklucza si¢ mozliwos¢ wystgpowania réznych jego rodza-
jow. Ponadto w trakcie terapii mozliwa jest zmiana diagnozy MW na rozpoznanie
zespotu Aspergera czy zachowania opozycyjno-buntowniczego (Holka-Pokorska
iin. 2018).

RODZAJE MUTYZMU WYBIORCZEGO

W kazdym przypadku MW objawem podstawowym jest milczenie. Ma ono
jednak rézne przyczyny i petni odmienne funkcje. Majac to na uwadze, T. Hay-
den (1980) na podstawie przeprowadzonych badan wydzielit cztery rodzaje MW:
1. symbiotyczny, 2. fobiczny, 3. reaktywny i 4. bierno-agresywny. Wielopostacio-
wos$¢ tego zaburzenia mowy potwierdzity wyniki badan przeprowadzonych przez
L. Cohana i wsp. (2008). Wyrdznili oni trzy podgrupy badanych z MS: 1. grupe
wylacznie Iekowa, 2. Ieckowa z zachowaniami opozycyjnymi i 3. op6zniong w ko-
munikacji. W tym nurcie mieszcza si¢ badania przeprowadzone przez R. Diliberto
C. Kearney (2016), ktorzy na podstawie analizy literatury zatozyli, ze u mlodzie-
zy z MW moga wystapi¢ cztery profile:

1. zachowania lgkowe i opozycyjne wystepujace razem,

2. zachowania Igkowe pojawiajace si¢ same,

3. zachowania agresywne i opozycyjne wystepujace bez zaburzen lgkowych,

4. zachowania lgkowe i opozycyjne zwiazane z problemami spotecznymi.

Hipotezy te zweryfikowano, uzywajac Listy kontrolnej zachowania dziec-
ka (CBCL) oraz Wywiadu dotyczgcego zachowan lgkowych dla wersji DSM-1V
(ADIS-P). Uzyskane przy ich pomocy wyniki poddano analizie czynnikowej, kto-
ra ujawnita pi¢¢ czynnikow, ale tylko dwa spehialy kryteria dalszych analiz. Na-
lezat do nich czynnik:

1. lekowy (np. nerwowy, przerazony, wycofany, unikajacy towarzystwa,

zmienny w nastroju) oraz

2. opozycyjny (np. duzo argumentuje, uparty, ponury, drazliwy, marudny,

ztosliwy).

Na podstawie analizy czynnikowej wykazano, ze MW towarzyszg zardwno
zachowania lgkowe, jak i opozycyjne. Powodujg one rozne problemy spotecz-
ne, ale w odmienny sposob. Zachowania agresywne sa powigzane przede wszyst-
kim z zachowaniami opozycyjnymi. Zachowania Igkowe moga wystepowac
samodzielnie.

Majac na uwadze wielopostaciowos¢ MW, Z. Tarkowski (2018a, b) wyroznit:
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Mutyzm wybidrczy sytuacyjny (MWS)

MWS wystepuje on, kiedy dziecko reaguje przediuzajacym si¢ milczeniem
na doniostg zmiang jego sytuacji zyciowej. Pojawia si¢, gdy jest wystane do
przedszkola, umieszczone w placowce opiekunczej lub dlugo przebywa w szpi-
talu. Gdyby nie przymusowy pobyt w tych instytucjach MWS nie ujawnitby sie
prawdopodobnie wcale.

MWS moze by¢ wynikiem Igku separacyjnego, nasilajacego sic w momen-
cie oddzielenia lub roztaczenia dziecka z wazng osoba, z ktorg jest silnie zwia-
zane. To przywigzanie jest szczegdlne, gdy matka dtugo karmi piersig dziecko
lub z nim $pi, co zdarza si¢ coraz czgSciej. Rozerwanie tej silnej wigzi wyzwa-
la mutyzm zwany symbiotycznym (Hayden 1980). Dziecko obawia sig, ze oso-
bie, z ktorg jest silnie emocjonalnie zwigzane, zagraza wielkie niebezpieczenstwo
lub Ze zostanie ono porzucone. W zwigzku z tym stanowczo odmawia opuszcze-
nia domu i rozstania si¢ z wazng dla niego osoba. Kiedy zostaje wystane do in-
stytucji wbrew wiasnej woli, swoj protest wyraza krzykiem albo milczeniem. T¢
druga forme tatwiej jest zaakceptowac otoczeniu szczegolnie wtedy, gdy dziecko
jest grzeczne. O przedtuzajacym si¢ milczeniu dziecka w przedszkolu lub szpitalu
rodzice moga nie dowiedzie¢ si¢ od personelu. Tymczasem protestuje ono dtugo
w nadziei, ze w koncu przestanie by¢ posytane do przedszkola. Niestety, do jego
milczenia fatwo si¢ przyzwyczai¢. Moze wiec by¢ kontynuowane w szkole, gdzie
moze zosta¢ zaakceptowane na podstawie orzeczenia wydanego przez odpowied-
nig poradni¢, w ktorym zaleca si¢ nieodpytywanie ucznia w klasie Iub zorganizo-
wanie mu nauczania indywidualnego.

Dzieci op6znione w rozwoju mowy sa w trudnej sytuacji szczeg6lnie wtedy,
gdy w domu méwig mato, a poza nim wcale. Przebywajac w domu, sg nie§wia-
dome swoich deficytow jezykowych, ktore ujawnia si¢ w dopiero w przedszkolu.
Moze to prowadzi¢ do wykluczenia z grupy rowiesnikéw dobrze mowigcych
(Holka-Pokorska i in. 2018).

MW mozna pomyli¢ z nieSmiatoscig Ickowg zwang tez ,,nieSmiatoscig wcze-
snodzieciecg” lub ,,lekiem przed obcymi” (Dzwonkowska 2009, 54). W kontakcie
z obcymi, gtownie dorostymi, mate dzieci mogg zareagowac wycofaniem si¢ lub
milczeniem. Gtownym wyzwalaczem nieSmiato$ci wezesnodzieciecej jest nowa
sytuacja spoleczna, na przyktad pobyt w przedszkolu. Poglebia ja narzucanie si¢
dziecku i nadmierne skracanie z nim dystansu przestrzennego oraz rozne formy
zastraszania. Dzieci mutystyczne i dzieci nieSmiate cechuje podobna dwubiegu-
nowos$¢ zachowan. W przedszkolu sg milczace lub matomowne, bierne i wyco-
fane, podczas gdy w domu sg gadatliwe, aktywne 1 dominujace, o czym czgsto
mowig rodzice.

Zanim rozpoznamy MW, powinniSmy oceni¢ dojrzato$¢ przedszkolna, aby
nie pomyli¢ dziecka mutystycznego z niedojrzatym spotecznie lub emocjonalnie.
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A. Brzezinska, M. Czub i N. Ozagowska (2012) wyroznity dwie strategie adapta-
cji przedszkolaka:

— pozytywna (tworcza adaptacja lub powolne rozgrzewanie sig),

—negatywng (Iek i ulegtos¢ lub bunt i rozzalenie).

Autorki te ocenity za pomoca autorskiego Kwestionariusza Strategii Adapta-
cji (KSA) dzieci trzyletnie po pierwszym poiroczu pobytu w przedszkolu. Wy-
kazaty adaptacje tworcza u 37,5% badanych, lekowa u 37,5% oraz buntownicza
u 25%. Postawily hipoteze, ze tworcza adaptacja jest efektem bezpiecznego przy-
wigzania dziecka, lekowa — wzorca ambiwalentnego, a buntownicza — unikowe-
go. Niepokoi, ze tak duzo trzylatkow ma ktopoty adaptacyjne i nalezy si¢ zastano-
wié, czy ich edukacja przedszkolna nie jest w wielu przypadkach przedwczesna.

W przypadku rozpoznania MWS mamy w zasadzie dwie strategie terapeu-
tyczne:

1. probowac przystosowac dziecko do warunkéw instytucji, w ktorej

przebywa,

2. odroczy¢ czas postania do przedszkola lub rezygnacja z niego.

Zazwyczaj rozpoczyna si¢ od pierwszej strategii. Metoda matych krokéw
1 oswajania si¢ probuje si¢ pomodc dziecku w adaptacji do instytucji. Kiedy ta stra-
tegia zawodzi, jest rozwazana mozliwo$¢ pozostawienia dziecka w domu lub po-
sylania je na kilka godzin do przedszkola, ale na przeszkodzie stoi czgsto praca
rodzicow. Mozna wowczas probowaé wspierac si¢ opiekunka lub krewnymi. Nie-
raz jest wskazane podjecie terapii rodziny dziecka mutystycznego, ktéra powinien
poprowadzi¢ odpowiednio przygotowany psycholog lub logopeda.

Mutyzm wybiorczy lekowy (MWL)

Nalezy podkresli¢, ze lgk jest pojeciem wieloznacznym i trudnym do zde-
finiowania (Gawda 2017). Istnieje wiele jego rodzajow, a jednym z nich jest Iek
przed méwieniem — logofobia. Stanowi ona rodzaj Ieku spotecznego i jest powia-
zana z tremg. Na temat istoty i genezy MWL mnoza si¢ przypuszczenia. Jedno
z nich zaktada, ze dziecko obawia si¢ konkretnych ludzi, inne — Ze jedynie boi si¢
do nich mowi¢, a jeszcze inne, ze Ieka si¢ swojego glosu. Stawia si¢ hipoteze, ze
lek powoduje milczenie, a ono z kolei tagodzi Igk, co stanowi przyktad btednego
kota. Czasem twierdzi si¢, milczenie nagradza zachowanie Igkowe, ktore utrwa-
la si¢ w formie nawyku. Snuje si¢ przypuszczenia na temat biologicznych pod-
staw MWL, ale brakuje na to dowodow. Dostrzega si¢ zaleznos¢ migdzy MWL
u dziecka a niesmiato$cig rodzicow lub ich matomoéwnosciag. W etiologii MW wy-
roznia si¢ czynniki predysponujace (np. introwersja), wyzwalajace (np. trauma)
i utrwalajace (np. nagradzanie spoteczne).

Strategia terapii MWL polega generalnie na stopniowym obnizaniu logo-
fobii i jednoczesnego stymulowania dziecka do komunikacji najpierw bezstow-
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nej, a pozniej stownej. Przyklady takiego podejscia znajdujemy w wielu pracach,
m.in. A. Herzyk (1992), M. Johnson i A. Wintgens (2012), A. Skoczek (2015),
Czech i wspotautorek (2017) J. Bali i wspétautorek (2017), B. Otdakowskiej-Zyt-
ki i K. Grabczewskiej-Rozyckiej (2017).

Mutyzm wybiérezy traumatyczny (MWT)

MWT moze by¢ wynikiem silnych i bolesnych przezy¢ lub urazéw psychicz-
nych. Mogg one by¢ zwigzane z pewnymi istotnymi zmianami w zyciu dziecka,
takimi jak: przeprowadzka, $mier¢ kogo$ bliskiego, rozwod rodzicoéw, narodzi-
ny mtodszego rodzenstwa, pozostawienie u babci przez rodzicow wyjezdzaja-
cych do pracy za granicg, rozlaka z ojcem lub matka pracujaca za granicg. Trau-
ma moze by¢ tez spowodowana przezyciem katastrofy, pozaru, powodzi oraz by¢
wynikiem ataku zwierzecia (psa, koguta). Milczenie jest wowczas objawem prze-
razenia, dlugoterminowego stresu lub zalu i smutku. W skrajnych przypadkach
uraz psychiczny jest spowodowany molestowaniem lub wykorzystywaniem sek-
sualnym oraz przemocg fizyczng i psychiczng stosowang wobec dziecka. Wow-
czas milknie ono, gdyz nie potrafi donies¢ na oprawcow, ktorzy strasza je kon-
sekwencjami ztamania strefy tabu. Milczenie staje si¢ wtedy jedynym waznym
komunikatem skierowanym do otoczenia, aby domyslito si¢ ono jego powodow.
Proces ujawniania bolesnej prawdy przedstawita Casey Watson w swoim bestsel-
lerze pt. Dziewczynka, ktora przestata mowic¢. Przedstawia on prawdziwg histo-
ri¢ dziecka, ktore z przerazenia zaniemowilo, aby w ten sposob ,,wota¢” o pomoc.
Trzynastoletnia Imogena nie odzywa si¢ podczas lekcji, ale swobodnie rozmawia
w czasie przerw oraz w domu. Wrazliwa i dociekliwa nauczycielka szuka przy-
czyny tego dziwnego zachowania. W koncu odkrywa tajemnice. Okazuje sig, ze
dziewczynka jest ofiara przemocy macochy — niezrownowazonej psychicznie ko-
biety, sprawnie manipulujacej mezem i otoczeniem. Inne przyktady MWT znaj-
dujemy w klasycznej pracy N. Reuttowej (1971).

Efektywna terapia MWT jest niemozliwa bez ustalenia przyczyn milcze-
nia. Podejscie analityczne nalezy tu uznac za pierwszoplanowe. Jesli za milcze-
niem kryje si¢ przemoc, to nalezy poinformowac¢ o tym przypuszczeniu odpo-
wiednie stuzby.

Mutyzm wybioérczy opozycyjno-buntowniczy (MWO-B)

MWO-B budzi kontrowersje, gdyz podwaza idylliczny obraz Igkliwego
dziecka niemdéwigcego. Zgodnie z teorig psychodynamiczng dhugotrwate mil-
czenie moze pehi¢ funkcje obronng stuzaca ,,karaniu” rodzicéw, wobec ktorych
dziecko odczuwa zto$¢ (Holka-Pokorska J. i in. 2018). Za murem jego milczenia
moze kry¢ si¢ opor i bunt. Sg one manifestowane za pomoca réoznych bezstow-
nych dokuczliwych zachowan, ktére na og6t nie sg karane. Milczenie moze sku-
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tecznie chroni¢ przed kara. Nie ma dowoddw na to, ze dzieci mutystyczne sg bar-
dziej agresywne niz méwiace dzieci. Przedluzajace si¢ milczenie moze stanowié
jedynie formg¢ biernego oporu. Opis nastolatka z MWO-B znajdujemy w pracy
Holki-Pokorskiej i in. (2018).

Celem terapii MWO-B jest naprzod zmiana zachowania, a nast¢pnie pro-
ba odblokowania stownego. Wydaje si¢, ze najwicksze efekty moze dac tera-
pia poznawczo-behawioralna dostosowana do specyfiki tego zaburzenia. Nale-
zy pamigtaé, ze dzieci z MW potrafig narzuci¢ zasady postepowania otoczeniu
i skutecznie nim manipulowac. To one wybieraja osoby, z ktérymi rozmawia-
ja 1 miejsca, gdzie si¢ odzywaja. To one narzucajg takze formy komunikacji bez-
stownej, na przyktad pisemna. Zdezorientowani dorosli na ogot sg ulegli wobec
dzieci z MW 1 zmiana ich postaw i zachowan wymaga zastosowania podejscia
systemowego.

Niezaleznie od rodzaju MW jego przyczyna znajduje si¢ na etapie motywa-
cyjnym — pierwszej fazie procesu programowania wypowiedzi stownej. Oczywi-
Scie pojawia si¢ wowczas wiele emocji, w tym réwniez lek. Na etapie motywa-
cyjnym powstaje tak zwany konflikt podstawowy: moéwi¢ czy milcze¢, ktory jest
wielokrotnie rozwigzywany w czasie codziennego porozumiewania si¢. Milcze-
nie stanowi podstawowa barierg komunikacyjng niezaleznie od jego podioza.

Nie ustalono, jakie sg proporcje migdzy wyroéznionymi rodzajami MW. Dla
terapii ma to niewielkie znaczenie, poniewaz kazdy pacjent powinien by¢ trakto-
wany indywidualnie. Metode nalezy dostosowa¢ do potrzeb pacjenta, a nie nagi-
na¢ go do jednej uniwersalnej strategii terapii, bo taka nie istnieje.

MUTYZM WYBIORCZY SYTUACYINY

Przypadek

Dziewczynka — jedynaczka — zostata postana do przedszkola w wieku dwoch
lat i 6 miesigcy. Nie protestowala i byta grzeczna. Reagowata na polecenia i uczest-
niczytla w zabawach. Nie podejmowata jednak zadnych kontaktow stownych, co
zgloszono matce po trzech miesigcach pobytu w przedszkolu. Zaniepokojona tym
faktem udata si¢ na konsultacje do logopedy, ktory przeprowadzit z nig wywiad.
Wynikalo z niego, ze rozwo6j mowy dziewczynki byt prawidtowy: pierwsze sto-
wa wypowiedziata okoto 1. roku zycia, a zdania zaczeta budowac w 2. roku zycia.
Dobrze rozumiata skierowane do niej wypowiedzi i stawiata pytania. Uzywala
zaimka ja. Inicjowala kontakty stowne w domu, gdzie byta gadatliwa i aktywna.
Informacje uzyskane w czasie wywiadu zostaly potwierdzone przez metode Ana-
lizy Probek Mowy nagranych w domu.

Matka po urodzeniu dziecka nie podje¢ta pracy. Twierdzita, ze ma bar-
dzo bliskie relacje z corka, z ktorg spata, kiedy ojciec byl nieobecny, a zdarza-
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to si¢ to dosc¢ czesto ze wzgledu na charakter jego pracy. Kiedy wracat do domu,
dziewczynka stawata si¢ ,,corka tatusia” i trudno znosita z nim rozstania. Miata
dobre relacje z dziadkami, ktorzy zabierali jg do siebie, ale na krotko. Dziewczyn-
ka ciagle pytata o mamg i byta zaniepokojona rozstaniem. Nie chciala zostawac
u dziadkow na noc.

Kiedy podjeto decyzje, ze matka wroci do pracy, postanowiono przygotowac
dziewczynke do tej zasadniczej zmiany. Wybrano przedszkole prywatne ciesza-
ce si¢ dobrg opinig, z niewielka liczbg dzieci 1 milym personelem. Zanim oddano
dziecko do tej placéwki, odwiedzono ja kilkakrotnie. Matce zaproponowano moz-
liwo$¢ stopniowego wprowadzania dziewczynki do przedszkola, ale nie mogla
z tego skorzysta¢, gdyz nie wyrazil na to zgody pracodawca. Byla wigc zmuszona
wydtuzy¢ znacznie ten pobyt, ale korzystata z kazdej okazji jego skrocenia. Przy-
znala, ze byla to dla niej bardzo trudna decyzja i czula si¢ trochg winna.

Terapia

W czasie pierwszej wizyty logopeda zaproponowat matce rozluznienie wig-
zi z corka, ktora uznal za symbiotyczng. Umodwiono si¢ na kolejng wizyte, ale
z udziatem ojca. Kiedy stawili si¢ oboje rodzice (bez dziecka), to postanowiono
wyprowadzi¢ corke z loza matzenskiego, co zostalo przyjete niemal entuzjastycz-
nie przez meza, a sceptycznie przez zong. Mieli tego dokonaé w czasie zblizaja-
cego si¢ weekendu, kiedy wszyscy byli razem. Odpowiedzialno$cia za to obcia-
Zono ojca, a matce zalecono wzig¢ — w razie potrzeby — $rodki nasenne. Ku za-
skoczeniu wszystkich proba wypadta pomyslnie i odtad dziewczynka spata sama
w t6zku w sgsiednim pokoju i miata prawo przyjs¢ do rodzicéw rano, za ich zgo-
da. Kolejnym krokiem byta préba stopniowego wprowadzania dziecka do przed-
szkola, polaczona ze stymulacja do komunikowania si¢ stownego. Matce udato
si¢ przekona¢ pracodawce do pdzniejszego rozpoczynania pracy, aby miala czas
poby¢ z corka w przedszkolu, ktore wyrazito na to zgode. Kierowano si¢ przyjeta
w terapii behawioralng zasadg generalizacji zachowania i podj¢to probe przenie-
sienia zachowa¢ werbalnych z domu do instytucji. Skoro corka rozmawia z mat-
ka w jednym miejscu, to moze bedzie porozumiewac si¢ w sytuacji, w ktorej do-
tychczas milczata. Matce pozwolono uczestniczy¢é w zajeciach przedszkolnych
i asystowac corce. Miata probowac nawigzaé z nig kontakt stowny w czasie zaba-
wy z udziatem dzieci, ktore wspomagaty ja na wiele sposobow. W ciggu miesigca
udato si¢ osiggnaé jedynie to, ze dziewczynka mowita sporadycznie szeptem do
ucha matki. Ale kiedy matka chciata te informacj¢ przekaza¢ otoczeniu, to dziew-
czynka zatykata uszy. Zdezorientowana nie wiedziala, czy ma kontynuowac, czy
przesta¢. Sporadycznego moéwienia szeptem nie uznano za sukces terapeutyczny
1 postanowiono zmieni¢ strategi¢ postepowania. Dziadkowie zadeklarowali sig,
ze zajma si¢ wnuczka do czasu, kiedy ona przekona si¢ do przedszkola i zacznie
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si¢ w nim mowic. Po uzgodnieniu z dyrektorkg warunkdéw wspotpracy zastoso-
wano metode comiesiecznych sprawdzianow dojrzatosci przedszkolnej. Polegaty
one na tym, ze dziadkowie zaprowadzali dziewczynke na kilka godzin do przed-
szkola w uzgodnionych porach. Nie wywierano na niej zadnej presji, aby mowila
i traktowano ja jak pozostate dzieci. Co jaki$ czas dzieci te zapraszano do domu
w towarzystwie nauczycielki, ktorg bardzo polubita. Po siedmiu miesigcach tego
eksperymentu dziewczynka zaczeta spontanicznie moéwi¢ w przedszkolu. Rodzi-
na przeprowadzita si¢ i kontakt z nig urwat sie.

MUTYZM WYBIORCZY LEKOWY

Przypadek

Chtopiec wypowiedziat pierwsze stowa przed ukonczeniem 1. roku. Szybko
pojawily si¢ u niego kombinacje dwuwyrazowe. Mowit od poczatku zrozumiale
dla otoczenia. W wieku dwoch lat miat dwutygodniowy epizod nieptynnosci mo-
wienia, ktory samoistnie ustapil. Mial on podtoze rodzinne, gdyz ojciec jaka si¢
1 jest nie§miaty.

Chtopiec zaczal chodzi¢ do przedszkola w wieku trzech lat. Rozstania z ro-
dzicami byly trudne. Pozostawiony w placowce chtopczyk czesto ptakat i z ni-
kim nie rozmawiat. Trwalo to rok i w koncu zajeta si¢ nim babcia. W wieku
pieciu lat chtopczyk zaczat powtorie chodzi¢ do innego przedszkola, ale i tam
nadal milczat. Pierwsze jego badanie, gdy ukonczyt 7 lat, przeprowadzono w Po-
radni Psychologiczno-Pedagogicznej. Zespot diagnostyczny sktadajacy sie z psy-
chologa, pedagoga specjalnego i psychoterapeuty rozpoznal MW, ale nie wska-
zal jego przyczyny. Zalecit natomiast unikanie nacisku na mowienie oraz tagodne
zachgcanie do kontaktow i rozmow z rowiesnikami. Jednocze$nie rodzice otrzy-
mali z przedszkola informacj¢ o gotowos$ci dziecka do podjecia nauki szkolnej
mimo ustawicznego milczenia w tej placowce.

W szkole jego zachowanie nie zmienito si¢. Nie rozmawiat z nauczycielami
i kolegami, nawet podczas przerw. Na zadane pytanie kiwat glowa lub odpowia-
dat pisemnie. Aby umozliwi¢ ocen¢ czytania rodzice nagrywali film, a nastgpnie
odtwarzali go nauczycielowi. Chtopiec byt bardzo dobrym uczniem i zachowy-
wat si¢ wzorowo. Brat udziat w konkursach matematycznych. Byl bardzo ambitny
1 wrecez perfekeyjny. Z wywiadu z rodzicami wynika, ze w okresie wezesnoszkol-
nym u chlopca nasilily si¢ takze objawy, jak: silne napiecie migsni catego ciata,
problem z oddychaniem, drzenie rak i no6g, pocenie si¢, unikanie kontaktu wzroko-
wego. Chlopiec poza rodzicami, babcig i kuzynka nie rozmawiat z nikim. Rodzi-
ce z dzieckiem ponownie zgtosili si¢ do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej,
ktora to wydata opini¢ w sprawie objecia ucznia pomoca psychologiczno-peda-
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gogiczng. Chlopiec zaczal uczeszcza¢ do psychologa zatrudnionego w poradni,
a matka na organizowane w niej spotkania dla rodzicow. Zajecia te okazaty sie
nieefektywne. Chtopiec nie chciat chodzi¢ na te spotkania i oswiadczyt rodzicom,
ze ,,nie bedzie rozmawial z tg panig”. Pod koniec I1I klasy chtopiec powiedziat im,
ze bardzo chce mowic, ale nie moze. ,,Jakbym miat na ustach tarcze” — opisywat
swoj problem. Zdawat sobie sprawe, jak milczenie utrudnia mu zycie. Brakowa-
to mu kolegéw i przyjaciot. W koncu rodzice zrezygnowali ze spotkan w poradni
i postanowili podja¢ terapi¢ u logopedy w gabinecie prywatnym.

Terapia

Przyjeto hipoteze, ze u podstaw MW dziecka lezy logofobia oraz akcepta-
cja jego milczenia. Terapi¢ prowadzono wedlug modelu Herzyk (1992) w mody-
fikacji wlasnej. Rozpoczeto jg od dwoch spotkan, kiedy to ojciec opowiadat o so-
bie w obecnosci syna, z ktérym logopeda nawigzywat kontakt wzrokowy. Kolejne
sesje polegaly na budowaniu kontaktu niewerbalnego terapeuty z dzieckiem za
pomoca stosowania réznych techniki relaksacyjnych i oddechowych oraz czy-
tania bajek terapeutycznych. Nastepnie prowadzono terapi¢ poznawczo-beha-
wioralng wedlug Programu Zaradny Kot, (Kendall, Hedtke 2013).Wprowadzo-
no réwniez kalendarz, w ktérym chiopiec codziennie przyklejat rysunek kota
obrazujacego jego stan emocjonalny. Na poczatku kazdej wizyty omawiano z oj-
cem w obecnosci syna miniony tydzien. Chtopcu bardzo si¢ podobata ta forma
komunikacji. Dzi¢ki kalendarzowi poznawano emocje, jakie przezywat w sytu-
acjach trudnych oraz podawano sposoby obnizania poziom Igku. Ustalono trzy
kregi 0sob, z ktorymi: 1. chlopiec rozmawia swobodnie (rodzice, dziadkowie, ku-
zynka, brat), 2. nie rozmawia, a chcialby rozmawiac (koledzy i kolezanki z kla-
sy, pozostata rodzina) oraz 3. z ktéorymi nie rozmawia, a nalezy rozmawia¢ (np.
lekarz, nauczyciele, policjant itp.). Po dwoch miesiacach, gdy kontakt byt dobry,
zaproponowano, aby ojciec wychodzit z gabinetu i czekat w poczekalni (drzwi
byly lekko uchylone), co si¢ synowi bardzo spodobato. Poczut si¢ jeszcze bar-
dziej swobodnie i1 byt gotowy do podjecia nowych zadan. Zaproponowano wieé
realizacje autorskiej (A. K-K) metody Program Level Up. Polegata ona na zdo-
byciu XI pozioméw (od mowy niewerbalnej do gltosnego mowienia), podobnie
jak w grze komputerowej. Wyjasniono zasady, metody i zawarto kontrakt tera-
peutyczny. Chlopiec dos$¢ szybko przechodzit na coraz wyzsze poziomy, co mia-
o odzwierciedlenie nie tylko w gabinecie, ale i w innych miejscach, w ktorych do
tej pory nie mowil. Z kazda wizyta widzieliSmy pozytywne zmiany zachodzace
W nim oraz w jego rodzinie. Po rocznej terapii ten wczesniej milczacy, zaleknio-
ny i samotny dziesi¢ciolatek stat si¢ radosnym, dowcipnym i wierzacym w siebie
jedenastolatkiem. Nawigzal kontakty slowne z wieloma kolegami i kolezanka-
mi z klasy. Odpowiadat podczas lekcji i rozmawiatl z nauczycielami. Zostat wice-
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przewodniczacym klasy oraz wystapil w przedstawieniu szkolnym. Ukonczyt kla-
se z wyroznieniem. Chlopiec sam uznat, ze nie wymaga dalszej terapii, moéwiac:
,,juz jest dobrze, nie ma o czym gadac”.

MUTYZM WYBIORCZY TRAUMATYCZNY

Przypadek

Do gabinetu logopedycznego zglosita si¢ matka z pigcioletnia dwujezycz-
ng dziewczynka, ktorej rozwdj psychoruchowy byt prawidtowy. Z wywiadu wy-
nika, ze rodzina (matka — Polka, ojciec — Wioch) po urodzeniu dziecka miesz-
kata przez 4 lata w Holandii, gdzie corka w wieku 2 lat i 6 miesiecy zostata
postana do przedszkola anglojezycznego, ktore po pot roku zmieniono na placow-
ke, w ktorej mowiono po holendersku. Nie spodobato si¢ jej to miejsce i z nikim
tam nie rozmawiata. W wieku 4 lat zostala umieszczona w holenderskiej szkole,
gdzie rozmawiata z dzie¢mi. Gdy miata 5 lat rodzina przeprowadzita si¢ do Pol-
ski i po 4 miesiacach pobytu mama zglosita si¢ z dzieckiem do Specjalistycznego
Osrodka Zdrowia Psychicznego, w ktorym zdiagnozowany zostaty MW bez po-
dania jego przyczyn. Po pewnym czasie matka zgtosita si¢ corke na kolejne bada-
nia, tym razem do Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w ktorej potwierdzo-
no wezesniejsze rozpoznanie i stwierdzono wysoki poziom inteligencji u dziecka.

Z wywiadu wynika rowniez, ze dziewczynka jest niesSmiala poza domem,
a w polskim przedszkolu z nikim nie rozmawia i jest ulegta. W domu natomiast
mowi na poziomie wieku, ale jest bardzo uparta. Potrafi wlozy¢ reke do goracej
wody i trzymac tak dtugo, az zaczerwienieje i pojawia si¢ pgcherze. Bardzo nie
lubi zmian oraz ma trudnosci z przystosowaniem si¢ do nowych sytuacji.

Terapia

Przyjeto hipoteze, ze u podtoza MW u dziewczynki lezg traumatyczne prze-
zycia zwigzane z niestabilng sytuacja rodzinng (ojciec rzadko obecny w domu),
czegstymi zmianami miejsc zamieszkania i edukacji przedszkolnej oraz brakiem
tozsamosci jezykowej. Terapi¢ rozpoczeto od jej ksztaltowania zgodnie z metoda
podang przez A. Majewska-Tworek i Z. Tarkowskiego (2018). Ustalono z rodzi-
cami, ze jezykiem pierwszym bedzie polski, a drugim angielski. Kiedy jest z oj-
cem porozumiewac si¢ ma w jezyku angielskim, a kiedy jest z matka — w jezyku
polskim, a gdy sa wszyscy razem przechodzi¢ z jednego jezyka na drugi, zgodnie
z przyjetym wzorem. Ze wzgledu na wystepujace u dziecka zaburzenia snu pota-
czone z powracajacymi koszmarami skierowano je na konsultacje do psychiatry.
Porownano zachowanie dziecka w domu i przedszkolu. Zastosowano takze meto-
de Systemowej Analizy i Modyfikacji Zachowania (Tarkowski 2018a), stanowig-
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cej polaczenie podejscia analitycznego, behawioralnego i systemowego w jedng
catos¢. Rozpoczeto od analizy interakcji dziecko — rodzic w czasie zabawy. Tera-
pia jest w toku i prawdopodobnie potrwa co najmniej jeden rok.

MUTYZM WYBIORCZY OPOZYCYJNO-BUNTOWNICZY

Przypadek

Z wywiadu wynika, ze dziewczynka poczatkowo spata z rodzicami w sy-
pialni, ale w swoim 16zeczku. P6zniej zostata przeniesiona do swojego pokoju,
ale miata problem z zasypianiem. Musiala by¢ przy niej mama, ktorg trzymata za
reke. Ta sytuacja trwata kilka lat, po czym podjeto probe nauki samodzielnego
zasypiania, ktora skonczylta si¢ niepowodzeniem. W nocy dziewczynka przycho-
dzita do t6zka rodzicéw. Gdy miata 5 lat, mama zndéw podjeta prébe odseparowa-
nia dziecka, ktore w koncu zaakceptowalo nowa sytuacje. Od tamtej pory zasy-
pia sama, ale budzi si¢ w nocy.

Gdy dziewczynka miata 2 lata bardzo przezyla przeprowadzke. Nie byta za-
dowolona, ze urodzit si¢ jej brat, z ktérym zaczeta rywalizowac i czgsto mu do-
kuczata. W domu jest skrajnie uparta, niepostuszna, wtadcza i gadatliwa. Nato-
miast poza nim jest nieSmiala i wycofujaca si¢. Analiza probek mowy nagranych
w domu wykazatla jej prawidtowy rozwoj.

Dziewczynka uczgszczata do przedszkola od 3. r.z. Poczatkowo nie chcia-
ta do niego wchodzi¢, gdy jakie$ dziecko weszto przed nig. Kiedy znalazta si¢
w grupie rowiesnikow milczata. Starala si¢ jednak nad nimi dominowac. Popa-
data w konflikty z dzie¢mi wykazujacymi podobne zachowanie. Z powodu nie-
$miato$ci dziewczynka byta konsultowana przez psychologa, ale odmoéwita z nim
wspoOlpracy.

Terapia

Przyjeto hipotezg, ze przyczyna MW u dziewczynki jest wyparta zto$¢ skie-
rowana poczatkowo na rodzicow, a pdzniej przeniesiona na inne osoby, glow-
nie brata, ktorego wyraznie nie akceptowata. Uznano, ze zmiana jej zachowa-
nia przyczyni si¢ do wyzwolenia méwienia w sytuacjach, gdzie oczekiwano tego.
Podczas pierwszej wizyty milczata i okazywata niezadowolenie. Logopeda za-
checat ja do wspdlnej gry z udziatem rodzicow, ale odmowita. Zastosowat wigc
strategie ,,milczeniem na milczenie”. Doro$li postanowili siedzie¢ w ciszy do kon-
ca sesji 1 czekac, az dziecko si¢ odezwie. Po kilku minutach dziewczynka zaczg-
ta szturcha¢ ojca, dajac do zrozumienia, ze chce opuscic¢ gabinet, ale rodzice si¢
na to nie zgodzili i w milczeniu doczekali konca sesji. Na drugiej sesji logopeda
znow zaproponowat t¢ samg gre i dziewczynka wprawdzie niech¢tnie, ale zacze-
ta wspotpracowaé i méwic sporadycznie szeptem do ojca. Na trzeciej sesji ustalo-
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no zasady, ktore miata ona respektowac oraz konsekwencje ich nieprzestrzegania.
Szesciolatka byta tym zdumiona i przekonana, ze rodzice nie beda konsekwent-
ni, co oczywiscie sprawdzita w domu. Na czwartej sesji dziewczynka wykonata
wszystkie polecenia cho¢ niechetnie. Odpowiadata tez na pytania podczas gier
stownych. Po dwoch miesigcach modyfikacji zachowania rodzice zglosili jego
zdecydowang poprawe. Dziecko uspokoito sig, zaczgto respektowaé ustalone za-
sady, ustapity rowniez wszelkie zmiany skorne, ktore byty bezskutecznie leczo-
ne od kilku lat. Sytuacja ta wptyneta na calg rodzing, a w szczeg6lnosci na matke
dziecka, ktora zdobyta nalezng pozycje w rodzinie w oczach dziewczynki. Popra-
wa zachowania spowodowala takze ustapienie oporu przed méwieniem. Obecnie
dziewczynka rozmawia wszedzie i z kazdym.

Efektywno$¢ terapii MW

O skutecznej terapii MW mozemy mowic dopiero wtedy, kiedy dziecko mowi
spontanicznie tam, gdzie dotychczas nie wypowiadato si¢. Trudno uznaé za suk-
ces terapeutyczny wyduszenie z siebie kilku stow po dhugotrwatym leczeniu, co
obserwujemy w filmie dokumentalnym Moje dziecko nie mowi w rezyserii Barna-
by’ego Peela, z udziatem Maggy Johnson — czotowej terapeutki MW. Nie mozna
tez zadawalac sie tym, ze dziecko pozbyto si¢ Igku, ale nadal nie méwi. Nie moz-
na rowniez mowic o skutecznosci terapii MW, gdy zostal on pomylony z nie$mia-
loscia, niedojrzatoscia spoteczng, biernoscig czy prostym opoznionym rozwojem
mowy. O efektach zapewnia si¢ w Internecie w formie reklamy lub marketingu,
a rzadko kiedy przedstawia si¢ na to naukowe dowody.

Beate Oerbeck i in. (2015) dokonaly przegladu badan nad efektywnoscia
terapii MW. Wynika z nich, Ze literatura jest zdominowana przez studia przy-
padkéw o matej wartosci naukowej. Pewne nadzieje wiaze si¢ z terapig poznaw-
czo-behawioralng (Bergman 2013) oraz podejsciem systemowym (Tarkowski
2018a), ale dane na temat ich skutecznos$ci sg nader skape. Podobnie nie potwier-
dzono efektywnosci farmakoterapii. Objawy MW utrzymuja si¢ mimo stosowania
lekow, glownie przeciwlekowych (Holka-Pokorska J. i in. 2018).

MW stanowi powazne wyzwanie dla terapeuty. Moje (Z.T.) badania pilotazo-
we przeprowadzane za pomoca autorskiej Skali Reakcji na Milczenie wykazuja,
ze badani (w tym logopedzi oraz psychologowie) réznie reaguja na przedtuzajaca
si¢ cisze¢ w komunikacji. Pojawiaja si¢ jednak dos¢ czesto reakcje dezorientacji,
zto$ci, niepokoju, poczucia winy, zawodu lub checi zerwania trudnego kontaktu.
MW wystawia cierpliwos¢ terapeutow na najwyzsza probe, ktorzy mogg zmieniaé
si¢ z powodu braku wspoétpracy ze strony pacjenta (Holka-Pokorska i in. 2018).
Efektywno$¢ terapii MW zwiekszy sie, jesli specjalisci beda ze sobg wspotpra-
cowac, a nie rywalizowa¢. Nam najbardziej odpowiada podejscie psychologope-
dyczne, taczace elementy terapii psychologicznej i logopedyczne;.
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