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Etiologia mutyzmu wybiórczego. Przegl d teorii  

Celem artyku u jest omówienie specyfikatorów diagnostycznych zaburzenia, jakim jest mutyzm 
wybiórczy, zgodnie z propozycj  DSM-5 oraz ICD-10, ICD-11. Zamierzeniem autorki jest szczegó-
owa analiza etiopatogenezy mutyzmu wybiórczego. Autorka podejmuje si  tego zadania z per-

spektywy wybranych teorii psychologicznych i zg oszonych dotychczas danych empirycznych. 
Przywo ane zosta y teorie: behawioralna, fobii spo ecznej, systemów rodzinnych, psychodyna-
miczna, stresu pourazowego, psychopatologii rozwojowej, neurologiczno-audiologiczne.  

S owa kluczowe: mutyzm wybiórczy, przyczyny mutyzmu wybiórczego, etiopatogeneza muty-
zmu wybiórczego 

The etiology of selective mutism. Theory review 

The aim of the study is to discuss the diagnostic specifiers of selective mutism. The author charac-
terizes diagnostic specifiers as proposed by DSM-5 and ICD-10, ICD-11. The intention of the au-
thor is a detailed analysis of the etiopathogenesis of selective mutism. The author undertakes this 
task from the perspective of selected psychological theories and empirical data reported so far. 
The study refers to: behavioral theory, theory of social phobia, theory of family systems, psycho-
dynamic theory, theory of post-traumatic stress, theory of developmental psychopathology, neu-
rological and audiological theories. 

Keywords: selective mutism, causes of selective mutism, etiopathogenesis of selective mutism 

Wprowadzenie 

Mutyzm wybiórczy (MW), najogólniej rzecz ujmuj c, to relatywnie rzadko 
rozpoznawane  w populacji i z o one, wieloaspektowe zaburzenie ujawniaj ce 

  Niektóre statystyki wskazuj , e mutyzm wybiórczy dotyka od 2 do nawet 19 dzieci na 1000 (na 
t  rozbie no  w zg aszanych danych statystycznych wp yw maj  takie czynniki, jak: typ popula-
cji obj tej badaniem przesiewowym, specyfika przyj tych kryteriów diagnostycznych, metodyki 
bada ). Dla porównania autyzm, który jest szeroko opisywany w literaturze, wyst puje u nie-
mal e 20 dzieci na 1000 (wed ug Ameryka skiego Centrum Zwalczania i Zapobiegania Choro-
bom w 2016 r. by o to 18,51 zdiagnozowanych przypadków na 1000 dzieci, a wska nik ten z roku 
na rok zwi ksza si ) (Burzy ska 2015). 
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si  w wieku dzieci cym. Jest jednym z zaburze  funkcjonowania spo ecznego, 
które zazwyczaj ma swój pocz tek przed uko czeniem 5 roku ycia, a diagnozo-
wane jest cz sto po rozpocz ciu nauki szkolnej (wówczas dziecko powinno bu-
dowa  interakcj  z nauczycielami i rówie nikami, a z racji problemów wspó ist-
niej cych z mutyzmem tego nie robi). Charakteryzuje si  niemo no ci  mówienia 
w okre lonych sytuacjach spo ecznych, pomimo i  dziecko naby o umiej tno  
mówienia i sprawnie si  ni  pos uguje w sytuacjach, które s  dla dziecka znane, 
do wiadczane jako komfortowe.  

Przyczyny takiego stanu rzeczy próbuje wyja nia  si  za po rednictwem wie-
lu teorii naukowych. Znajomo  potencjalnych róde  zaburzenia jest bowiem 
szczególnie istotna z racji, e w zale no ci od indywidulanie wyst puj cych  
w danym przypadku przyczyn mo na zaprojektowa  zracjonalizowan  form  
oddzia ywania wychowawczo-terapeutycznego dedykowan  okre lonemu 
dziecku. W niniejszym artykule omówione zostan  wybrane teorie wyja niaj ce 
przyczyny MW. Warto nadmieni , e zidentyfikowanie potencjalnych czynników 
maj cych wp yw na rozwój MW umo liwia zaprojektowanie indywidulanego 
planu pomocy dziecku, na który sk ada si  system okre lonych regu , zasad po-
mocnych w korygowaniu objawów MW. 

Mutyzm wybiórczy – charakterystyka zaburzenia 
i specyfikatory diagnostyczne 

Mutyzm wybiórczy, jak zosta o wspomniane, jest zaburzeniem, którego cha-
rakterystyczn  cech  jest to, e dziecko z pewnych wzgl dów nie mo e mówi  
w wybranych sytuacjach spo ecznych (zwykle w rodowisku edukacyjnym), lecz 
w rodowisku, które jest mu znane, do wiadczane jako bezpieczne, potrafi ko-
munikowa  si  w sposób normalny. W celu przywo ania kryteriów diagnostycz-
nych trzeba odwo a  si  do Mi dzynarodowej Klasyfikacji Chorób i Problemów 
Zdrowotnych. Zgodnie z t  klasyfikacj  MW mo na zdiagnozowa  na podstawie 
poni ej wymienionych kryteriów:  

ekspresja, rozumienie j zyka, oceniane wed ug standaryzowanych testów, 
musz  mie ci  si  w granicach dwóch odchyle  standardowych, adekwat-
nie do wieku dziecka; 
istnieje jakakolwiek mo liwo  potwierdzenia, e brak mówienia dotyczy 
okre lonych sytuacji, natomiast w innych dziecko potrafi komunikowa  si  
bez przeszkód; 
okres braku aktywno ci werbalnej musi przekroczy  4 tygodnie (z wy cze-
niem pierwszego miesi ca funkcjonowania dziecka w nowym przedszkolu, 
szkole);  
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nie zosta o zdiagnozowane adne z ca o ciowych zaburze  rozwoju; 
dziecko nie mówi, ale zna i rozumie j zyk (ICD-10, 2008: s. 252). 
Kryteria diagnostyczne MW zosta y zawarte równie  w klasyfikacji zaburze  

psychicznych Ameryka skiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Zgodnie z DSM-5 
MW zosta  usystematyzowany jako zaburzenie l kowe. L k zosta  wskazany jako 
podstawowa przyczyna MW. Zgodnie z zapisami w DSM-5 specyfikatory diagno-
styczne MW to: 

brak aktywno ci werbalnej wyst puje wy cznie w okre lonych sytuacjach, 
mo na potwierdzi , e w innych dziecko mówi bez zak óce ; 
zaburzenie utrudnia osi ganie dziecku sukcesów edukacyjnych; 
zaburzenie utrzymuje si  powy ej jednego miesi ca; 
potwierdzona zosta a znajomo  j zyka; 
zaburzenia nie mo na wyja ni  poprzez towarzysz ce opó nienia mowy, 
zaburzenia komunikacyjne (np. j kanie), czy inne wady wymowy; 
brak aktywno ci werbalnej nie jest zwi zany z brakiem wiedzy (DSM-5, 
2013). 
Opublikowana w roku 2018 ICD-11 pod a za wskazaniami w DSM-5 oraz 

ICD-10, nie dodaj c nowych specyfikatorów diagnostycznych. ICD-11 wyra nie 
jednak ujmuje, i  l k (czynnik biologiczny) jest dominuj cym elementem maj -
cym wp yw na aktywowanie si  mutyzmu wybiórczego. W tej e klasyfikacji 
mniejsz  rol  przypisuje si  otoczeniu spo ecznemu dziecka.  

Przegl d teorii dotycz cych etiologii mutyzmu wybiórczego 

Wskazanie przyczyn pojawienia si  tego zaburzenia jest do  problematycz-
ne. Nie wiadomo równie , z jakich powodów zaburzenie ma tendencj  do samo-
istnego wygaszania si  (Viana i in. 2009). Do chwili obecnej nie zaproponowano 
jednolitej teorii, która pozwoli aby wyja ni  etiopatogenez  MW. W dalszej cz ci 
opracowania zostan  przedstawione wybrane potencjalne przyczyny MW z per-
spektywy teorii, które próbuj  fragmentarycznie wyja ni  t  etiologi . Przywo a-
ne zostan  teoria behawioralna i psychodynamiczna. Przyczyny wyja niane b d  
tak e z punktu widzenia zwi zku MW z fobi  spo eczn , l kiem spo ecznym, 
reakcj  na traum , deficytami neurologiczno-audiologicznymi i w perspektywie 
systemów rodzinnych. Zaakcentowane wi c zostan  czynniki biologiczne, gene-
tyczne, spo eczno-kulturowe. 

Podejmuj c prób  identyfikacji impulsów dla rozwoju MW wskazywanych 
w literaturze warto nadmieni , e w DSM-5 oraz ICD-11 jednoznacznie stwier-
dzono, i  przyczyn  mutyzmu mo e by  l k. MW jest zaburzeniem genetycznie 
uwarunkowanym. Diagnozowany jest u dzieci, u których u rodzica/rodziców 
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wyst powa y zaburzenia l kowe lub powtarza y si  w rodzinie w poprzednich 
pokoleniach. Na podstawie dost pnych danych niemo liwe jest potwierdzenie 
czy l k spo eczny u dzieci jest przyczyn , czy konsekwencj  MW (Starke, Subel-
lok 2015). 

Koncepcja psychodynamiczna jako jedna z perspektyw  
wyja niaj cych etiopatogenez  mutyzmu wybiórczego 

Koncepcja psychodynamiczna, wywodz ca si  z teorii psychoanalitycznych 
Z. Freuda, mo e by  uznana za jedn  z wyja niaj cych pojawienie si  objawów 
MW. Nie jest jednak teori  wiod c , a jedynie wspieraj c  inne rozwa ania. 
Zgodnie z teori  psychodynamicz  za przyczyny wyst pienia MW uzna  mo na 
nie wiadome motywacje dziecka, nierozwi zany (lub nieprawid owo rozwi za-
ny) konflikt edypalny. W tym kontek cie uznaje si , e dziecko ma fiksacj  na 
poziomie fazy ustnej i/lub analnej w rozwoju seksualnym. Przyczyn  MW mo e 
by  silnie dzia aj cy mechanizm obronny zwi zany z wypieraniem z o ci wobec 
rodzica, najcz ciej transpozycj  z o ci wobec rodzica tej samej p ci, na skutek 
czego nast puje regres do niewerbalnego etapu rozwoju w sytuacjach do wiad-
czanych jako trudne, nasilaj ce l k i napi cie. Wskazuje si  tak e, e dziecko mo-
e mie  wiedz  zwi zan  z rodzinn  tajemnic , która staje si  brzemieniem  

(Giddan, Milling 1999). W wietle tego MW jest postrzegany jako sposób radzenia 
sobie z gniewem i l kiem, a s u y  ma ukaraniu rodziców (Krysanski 2003; Wong 
2010; Holka-Pokorska 2018). 

Trudno potwierdzi  czy rzeczywi cie czynniki wskazywane jako wyzwalaj ce 
MW, w perspektywie koncepcji psychodynamicznej, s  uzasadnione. Dotychczas 
zgromadzono niewiele danych empirycznych, które mog yby s u y  poparciu 
opisanego powy ej modelu wyja niania etiopatogenezy MW. Z tego wzgl du 
teoria psychodynamiczna, jako wyja niaj ca przyczyny MW, traci obecnie na 
znaczeniu. Warto tak e nadmieni , i  rzadko znajduje zastosowanie jako podsta-
wa projektowanych form pomocy dzieciom z MW. Stanowi raczej dope nienie dla 
innych koncepcji. 

Przyczyny mutyzmu wybiórczego w wietle teorii behawioralnej 

Kolejn  perspektyw , w wietle której mo na podj  prób  wyja nienia etio-
logii MW, jest teoria behawioralna. Wyja niaj c przyczyny MW, akcentuje ona 
proces uczenia si  zapo redniczony przez wzmocnienie negatywne (Leonard 
1993). MW jest w tym kontek cie postrzegany jako nabyta reakcja dziecka, 
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a w konsekwencji strategia dzia ania, która pozwala adaptowa  si  w ró nych 
sytuacjach spo ecznych. Zatem MW nie s u y manipulowaniu rodowiskiem, 
a jest utrwalon  reakcj  adaptacyjn  dziecka (Krysanski 2003).  

Dzieci z MW s  zahamowane psychoruchowo, ich aktywno , mimika wydaj  
si  by  zamro one. Ma to zwi zek z funkcjonowaniem ich wspó czulnego uk adu 
nerwowego, który w sytuacjach spo ecznych postrzeganych przez jednostk  jako 
niekomfortowe, nowe, przejmuje hamuj c  kontrol  nad zachowaniem i aktyw-
no ci  werbaln . W tym uj ciu MW jest postrzegany jako nie wiadomy mecha-
nizm obronny organizmu lub jako przejaw hamuj cej funkcji wspó czulnego 
uk adu nerwowego. Z pewno ci  nie jest wiadomym, manipulacyjnym zacho-
waniem, jak niegdy  si  uwa a o, a objawem l ku. Wydaje si , e ta teza jest naj-
bardziej znacz cym wk adem teorii behawioralnej do my lenia o etiologii MW 
(Anstendig 1999) i konstruowania efektywnych form oddzia ywania terapeutycz-
no-wychowawczego. 

Próba wyja nienia etiopatogenezy mutyzmu wybiórczego  
z perspektywy fobii spo ecznej 

Dokonuj c przegl du literatury podejmuj cej problematyk  etiopatogenezy 
MW mo na tak e odnale  próby wyja nienia przyczyn z perspektywy zaburze-
nia, jakim jest fobia spo eczna (nerwica spo eczna, l k spo eczny). W roku 
1995 B. Black oraz T. Uhde postawili tez , e MW mo na wyja ni  w kontek cie 
fobii spo ecznej (Black, Uhde 1995). Autorzy sugerowali, e MW jest pewn   
odmian  fobii spo ecznej. Oparli t  tez  na danych, które wskazywa y, e MW 
wyst puje cz ciej w rodzinach, w których diagnozuje si  fobi  spo eczn . 
Stwierdzili tak e, e doro li z fobi  spo eczn  zg aszaj  niech  do wyst pie  
publicznych i zg aszaj  zachowania charakterystyczne dla MW w okresie dzieci -
stwa (Black, Uhde 1995). Z tego wzgl du autorzy uznali, e MW mo e nale e   
do spektrum zaburze  zwi zanych z fobi  spo eczn .  

By a to wst pna teza, która zosta a podwa ona w kolejnych badaniach, któ-
rych wyniki zaprzeczaj , e MW mo e by  wyja niany przez fobi  spo eczn . 
Warto w tym kontek cie przywo a  badania zrealizowane przez Melfsen’a (cyt. za 
Manassis i wsp. 2008). Autor podj  si  ustalenia poziomu l ku spo ecznego 
w ró nych zaburzeniach psychicznych. Wykorzysta  w tym celu inwentarz the 
Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAIK Inventory). Jest to niemiecka wersja 
formularza the Social Phobia and Anxiety Inventory for Children (Spai-C).  
Na podstawie analizy danych autor bada  postawi  tez , e MW nie mo e by  
przejawem fobii spo ecznej, gdy  dzieci ze zdiagnozowanym MW uzyska y ni -
sze wyniki w SPAIK od tych, u których rozpoznano fobi  spo eczn . Gdyby MW 
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by  przejawem fobii spo ecznej, wyniki w SPIKE w obu grupach powinny by  
podobne. Autor zwraca tak e uwag  na moment pojawienia si  objawów MW 
i fobii spo ecznej w rozwoju osobniczym. Czas wyst powania pierwszych obja-
wów MW i fobii spo ecznej równie  si  nie pokrywa. Przejawy MW dostrzega si  
rednio do pi tego roku ycia dziecka, a fobii spo ecznej w wieku od 11 do 13 lat 

(objawy fobii spo ecznej pojawiaj  si  w pó niejszym okresie rozwoju poznaw-
czego). Autor doszukuje si  tak e ró nicy w zakresie diagnozy prognostycznej 
obu zaburze . W wi kszo ci przypadków dziecko samoistnie wyrasta z MW, 
objawy fobii spo ecznej maj  natomiast tendencj  do utrwalania si  i pog biania 
(cyt. za Manassis i wsp. 2008).  

Yaganeh wraz z wspó pracownikami (2006) na podstawie swoich bada  po-
równawczych grup dzieci z MW i fobi  spo eczn  potwierdzili powy sze tezy, 
akcentuj c, i  fobia spo eczna nie mo e w pe ni wyja nia  MW. Nale y jednak 
nadmieni , e wyniki wybranych bada  dostarczaj  dowodów na zwi zek mi -
dzy MW a fobi  spo eczn . Wyniki uzyskane w toku dwóch procesów badaw-
czych w grupie dzieci ze zdiagnozowanym MW wykaza y, e prawie wszystkie 
spe nia y kryteria diagnostyczne DSM-III-R dla fobii spo ecznej (Black, Uhde 1995; 
Dummit i in. 1997, cyt. za: Cohan, Chavira 2008). W innych badaniach równie  
wskazano na podobnie wysoki odsetek fobii spo ecznej i innych wspó istniej -
cych zaburze  l kowych w ród dzieci z MW (Kristensen 2000; Bergman, Piacen-
tini, McCracken 2002; Elizur, Perednik 2003; Vecchio, Kearney 2005, cyt. za:  
Cohan, Chavira 2008).  

rodowiskowa perspektywa wyja niania etiopatogenezy  
mutyzmu wybiórczego 

„W wielu przypadkach podstawow  rol  w etiologii MW odgrywaj  powa ne 
nieprawid owo ci i niedostatki otoczenia spo ecznego dziecka” (WHO, 2008, cyt. 
za: Gr bczewska-Ró ycka 2017). Przyczyn mo na wi c poszukiwa  w rodowisku 
rodzinnym dziecka, bazuj c na systemowym rozumieniu rodziny. W tym kontek-
cie rodzina postrzegana by  mo e jako „struktura sk adaj ca si  z powi zanych 

elementów, dynamiczna organizacja cz ci i procesów po czonych wspóln  inte-
rakcj ” (Cierpka 2003: 108). W perspektywie teorii systemów rodzinnych mo na 
poczyni  obserwacj , i  wiele dzieci z MW funkcjonuje w „neurotycznych” rela-
cjach ze swoimi rodzicami (najcz ciej z matk ). Neurotyczny rodzic nie wiado-
mie kszta tuje w dziecku zale no  od siebie, przekonanie o zagro eniu ze strony 
wiata zewn trznego. Zazwyczaj rodzice dzieci z MW przejawiaj  nadmiern  

potrzeb  kontrolowania swojego dziecka (Krysanski 2003), obarczaj  je swoimi 
problemami emocjonalnymi. W rezultacie dzieci neurotycznych rodziców  
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odczuwaj  l k w sytuacjach spo ecznych (s abo radz  sobie z codziennym stre-
sem), maj  predyspozycje do cz stszego odczuwania takich uczu , jak: strach, 
gniew, zazdro , smutek. S  nieufne wobec wiata zewn trznego, zwykle nie-
mia e (dziecko odczuwa strach przed obcymi, ma trudno ci adaptacyjne, komu-

nikacyjne). Warto nadmieni , e neurotyzm w rodzinie jest tak e czynnikiem 
ryzyka wyst powania fobii spo ecznej u dziecka (Melfsen, Walitza, Warnke 2006). 

Warto podkre li , e styl rodzicielski, a zw aszcza neurotyczna natura relacji 
na linii rodzic-dziecko, ma znaczenie w kszta towaniu si  u dziecka zahamowania 
emocjonalnego, w konsekwencji MW. Wykazano, e nadmierna zale no  mi -
dzy rodzicem a dzieckiem mo e by  zwi zana z rozwojem MW (Melfsen, Walitza, 
Warnke 2006). W relacji cechuj cej si  nadmiern  zale no ci , przywi zaniem, 
u dziecka kszta tuje si  przekonanie, e zawsze musi by  przy rodzicu, aby móc 
prze y . Z tego wzgl du nawet krótkotrwa a nieobecno  rodzica wyzwala l k, 
który mo e objawia  si  mutyzmem. 

W rozwoju osobniczym MW cz sto poprzedzony jest zahamowaniem beha-
wioralnym w okresie niemowl ctwa, sk onno ci  dziecka do wycofywania si  
z relacji z osobami mniej znanymi, powstrzymywaniem si  od zabawy i wokaliza-
cji w czasie spotka  z nieznanymi osobami (lub bezpo rednio po nich) (Manassis, 
Fung, Tannock 2003). Powtarzaj ce si  u dziecka symptomy zahamowania beha-
wioralnego mog  przekszta ci  si  z czasem w wyuczone unikanie nowych sytua-
cji czy MW (Melfsen, Walitza, Warnke 2006). 

Wydaje si , e w utrwalaniu wzorców strategii unikaj cych, l kowych klu-
czow  rol  odgrywa matka. Brak akceptacji matki dla tego rodzaju zachowa  
skutecznie ogranicza ich trwa o . Postrzegane przez dziecko oczekiwanie matki, 
e ma ono mówi  i brak jej tolerancji dla odst pstw od tej normy efektywnie za-

pobiega rozwojowi MW i utrzymywaniu si  skrajnie unikaj cych zachowa   
w relacjach spo ecznych. Matki, które u miechaj  si  do unikaj cych aktywno ci 
dzieci, przytulaj  wówczas nadmiernie, odst puj  od postawionych oczekiwa  
spo ecznych, niejako akceptuj c l kowe, nieme zachowania dziecka, utrwalaj  je 
(Yeganeh, Beidel 2006). 

W rodowisku rodzinnym tkwi  tak e inne czynniki, które mog  wyzwoli  
objawy MW. Kluczow  rol  odgrywa tu styl rodzicielski. Wspomniano ju   
o akceptacji dla braku aktywno ci werbalnej dziecka. Warto nadmieni , i  jedn  
z przyczyn MW, które tkwi  w rodowisku rodzinnym, jest te  nadmierna kon-
trola i nadmierna opieku czo  rodziców wobec dziecka. W niniejszym opracowaniu 
mówiono ju  o neurotycznym typie relacji pomi dzy dzieckiem a rodzicem, o silnej 
wspó zale no ci. Trzeba podkre li , e w a nie w efekcie przyj cia przez rodziców 
postawy nadmiernej opieku czo ci lub kontroli dzieci mog  by  wspó zale nie zwi -
zane z rodzicami, co mo e powodowa  brak zaufania do wiata zewn trznego, l k 
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przed obcymi, a w konsekwencji obawy przed komunikacj  werbaln . Wszystko to 
mo e prowadzi  do wyst pienia klinicznych objawów MW.  

Wspomniano, e MW jest zaburzeniem genetycznie uwarunkowanym (wy-
st puje w rodzinach, w których powtarza y si  epizody zaburze  l kowych). 
Warto jednak nadmieni , i  w wielu sytuacjach nieprawid owe postawy rodziciel-
skie wi  si  z wyst powaniem wzorców reakcji l kowych u rodziców (rodzice 
dzieci z MW zazwyczaj dobrze funkcjonuj  w aspekcie spo ecznym, potrafi  si  
adaptowa  do nowych sytuacji, lecz towarzyszy im silny l k o ycie i zdrowie ich 
dzieci, nieustannie si  o nie martwi ), które w toku rozwoju nabywa dziecko. 
Zatem dziecko przez na ladownictwo uczy si  okre lonych wzorców zachowania, 
a nabycie wzorców reakcji l kowych mo e wzmocni  zachowanie mutystyczne. 

Powy ej scharakteryzowane zosta y pewne ustalenia poczynione na podsta-
wie bada  i analiz prowadzonych w wietle teorii systemów rodzinnych. Wyma-
gaj  one jednak dalszych bada  w celu pe niejszego wyja nienia roli rodowiska 
rodzinnego w aktywowaniu si  i rozwoju objawów MW (a tak e ich wycofywa-
nia si , cz sto bez podj cia oddzia ywa  terapeutycznych). 

Przywo uj c teori  systemów rodzinnych, w celu wyja nienia potencjalnych 
przyczyn MW tkwi cych w rodzinie dziecka, warto zwróci  uwag  na jeszcze 
inne czynniki, które mog  mie  znaczenie w etiopatogenezie MW. Przygl daj c 
si  funkcjonowaniu rodzin, w których wychowuj  si  dzieci dotkni te MW, mo -
na dokona  identyfikacji pewnych cech tych e rodowisk (powtarzaj  si  one ze 
zmienn  intensywno ci  w rodzinach dzieci z MW, w ró nych konfiguracjach) 
(Wozi ska 2016). Tylko na podstawie do wiadcze , obserwacji praktyków (psy-
chologów, logopedów, pedagogów, nauczycieli), gdy  rzetelnych bada  empi-
rycznych w tym zakresie dotychczas nie zg oszono, mo na powiedzie , e w ro-
dzinach dzieci z MW jest obecny problem niskiej jako ci i cz stotliwo ci 
komunikacji werbalnej. Rodzice, którzy s  wzorcem wzajemnej komunikacji, 
rzadko rozmawiaj  ze sob  i z dzieckiem, prezentuj c cz sto dysfunkcjonalne 
wzory komunikowania si . Odczuwaj  silne trudno ci komunikacyjne w syste-
mie rodzinnym, zw aszcza w obszarze jasnego, otwartego komunikowania tego, 
co dok adnie si  czuje. W rodzinach tych funkcjonuj  tzw. „tematy tabu”, w tki, 
których nie mo na podejmowa  (np. k opoty, sekrety rodzinne), niewyartyku o-
wane zakazy, które jednak dziecko intuicyjnie wyczuwa. Charakterystyczny jest 
w nich tak e styl karania przed u aj cym si  milczeniem (Bry ska 2005: 158). 

Ponadto rodziców dzieci „mu ni tych” MW mo na okre li  jako perfekcjoni-
stów. Maj  oni tendencj  tego, aby du o wymaga  od siebie, ale tak e od innych 
osób (w tym od dziecka) i to oczekiwanie potrafi  wyrazi . Charakteryzuj  si  
brakiem spontaniczno ci, czy sk onno ci do zabawy. Zwraca si  równie  uwag  
na to, i  w opisywanych rodzinach istotn  rol  odgrywa budowanie zewn trzne-
go wizerunku. Warto ci  jest w tych rodzinach np. modny, kosztowny ubiór, 
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wystrój wn trza zgodnie z najnowszymi trendami. Typowe jest równie , e 
cz onkowie rodziny nie wypracowali jednego, spójnego wzoru zachowania wo-
bec ludzi, ale dostosowuj  swoje zachowanie w stosunku do nich ze wzgl du na 
pozycj  spo eczn , jak  zajmuj . Powoduje to du e trudno ci w prawid owym 
przebiegu procesu uczenia si  przez na ladownictwo, a w konsekwencji budo-
wania prawid owych strategii wchodzenia w relacje z innymi lud mi. 

W codziennym funkcjonowaniu tych rodzin dostrzec mo na problem nie-
trafnie okre lonych granic wewn trznych pomi dzy poszczególnymi cz onkami 
systemu, czy podsystemami (rodzice-dziecko). Te granice s  zwykle rozmyte, albo 
ich brakuje (mo liwa jest sytuacja, e s  ca kowicie uszczelnione, wówczas emo-
cje, informacje nie przep ywaj  pomi dzy poszczególnymi cz onkami rodziny, 
czy podsystemami). W praktyce oznacza  to mo e, e np. dzieci maj  wp yw na 
podejmowanie decyzji, które ich tak naprawd  nie dotycz  lub nie powinny de-
cydowa  w danym obszarze, maj  dost p do informacji, których nie rozumiej , 
a s  dla nich zbyt obci aj ce (w skrajnych sytuacjach dziecko mo e zosta  po-
wiernikiem problemów rodzica, co jest dla niego bardzo stresuj ce). Ponadto 
dzieci pi  wspólnie z rodzicami, korzystaj  z azienki w tym samym czasie, zna-
mienne jest tak e udzielanie odpowiedzi za dziecko w sprawach, które jego bez-
po rednio dotycz .  

Rodzice maj  tak e problem ze stawianiem granic dziecku i egzekwowaniem 
wymaga . Wi e si  to przyjmowaniem nieprawid owych postaw rodzicielskich. 
Rodzice staj  si  wi c zbyt pob a liwi (rzadziej zbyt wymagaj cy), chc c niejako 
zrekompensowa  dziecku przykro ci, jakich doznaje w rodowisku przedszkol-
nym/ szkolnym. Przyjmuj  rol  przyjaciela dziecka, minimalizuj  oczekiwania, 
nie formu uj c nakazów, zakazów, zasad. Tym samym trac  dystans do trudno ci 
dziecka, nie wiadomie je pog biaj c. Zazwyczaj nie s  konsekwentni w dzia aniu 
zw aszcza wobec dziecka z MW (dziecko z MW jest faworyzowane wzgl dem 
innych dzieci w rodzinie). Tego rodzaju zachowania oczywi cie utrwalaj  pro-
blemy dziecka i wzmagaj  objawy MW. Rodzice dzieci z MW widz  wiat jako 
gro ny, trudno jest im zaufa  osobom spoza rodziny, sami maj  k opot w nawi -
zywaniu przyja ni, budowaniu trwa ych, otwartych, szczerych relacji z innymi. 
Cz sto nie wiadomie uniemo liwiaj , utrudniaj  dziecku kontakt z rówie nikami, 
nadmiernie ostrzegaj  przed nawi zywaniem rozmowy z nieznanymi osobami, 
co w konsekwencji kszta tuje l kowy wzorzec reakcji u dziecka (Wozi ska 2016; 
Bystrzanowska 2018). 

Kolejn  przyczyn , która zwi zana jest ze rodowiskiem rodzinnym dziecka, 
jednak nie mo e by  wyja niana w kontek cie teorii systemów rodzinnych, 
a warto o niej wspomnie , jest pochodzenie migracyjne dziecka. Z danych pozy-
skanych w toku bada  A. Starke oraz K. Subellok wynika, e w grupie dzieci 
z rodzin emigrantów, wychowywanych w rodowisku wieloj zycznym, ryzyko 
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rozwoju mutyzmu jest a  czterokrotnie wy sze ni  w grupie kontrolnej. Wci  
nie odnaleziono odpowiedzi na pytanie, z jakich powodów wieloj zyczno  
zwi ksza ryzyko wyst pienia MW. Niektórzy eksperci uwa aj  jednak, e przy-
czyn  jest raczej specyfika struktury spo ecznej dotkni tych MW rodzin ani eli 
wieloj zyczno  (Starke, Subellok 2015). Niemniej jednak pochodzenie migracyj-
ne mo e by  jedn  z przyczyn zachowa  mutystycznych. 

Zaburzenia o charakterze psychiatrycznym jako potencjalne 
przyczyny mutyzmu wybiórczego 

Dokonuj c przegl du teorii, które mog yby wyja ni  MW mo na wspomnie  
o dysocjacyjnej teorii to samo ci. P. Wong (2010) jest zdania, i  objawy MW mog  
wyst pi  na skutek dysocjacyjnego zaburzenia to samo ci. Trudno odnie  si  do 
tej e tezy, gdy  postawiona ona zosta a na podstawie badania 15-letniego ch op-
ca, u którego MW rozwin  si  w okresie dojrzewania. Badanie sugeruje, e 
w przypadkach, w których dochodzi do znacznej traumy lub zn cania si  nad 
dzieckiem, MW mo e by  przejawem dysocjacyjnego zaburzenia to samo ci  
(Jacobsen 1995).  

Mo na podj  prób  wyja nienia rozwoju MW z perspektywy teorii stresu 
pourazowego. Zespó  stresu pourazowego (PTSD) nale y do zaburze  psychia-
trycznych. Zazwyczaj wyst puje u osób, które sta y si  wiadkiem lub do wiad-
czy y traumatycznego zdarzenia, a w reakcji na nie pojawi  si  l k, poczu-
cie bezsilno ci, przera enie, silny niepokój. Istnieje podejrzenie, e PTSD mo e 
wywo ywa  objawy MW (Krohn i in. 1992; Manassis i in. 2003). Jest to relatywnie 
rzadkie wyja nienie przyczyn MW, pozostawia wiele w tpliwo ci gdy  dotyczy 
zaledwie kilku zg oszonych przypadków dzieci, które do wiadczy y traumatycz-
nego wydarzenia w swoim yciu, a ich objawy pasuj  do kryteriów diagnostycz-
nych MW. U wi kszo ci dzieci z PTSD objawy obejmuj  raczej natr tne my li, 
zabawy zwi zane z traumatycznym zdarzeniem, sny zwi zane z traum  
i flashbacki (spontaniczne, krótkotrwa e przypomnienia przebytych w przesz o ci 
trudnych, traumatycznych wydarze ) (Kagan i in. 1990). Dzieci z PTSD mog  
równie  wypiera  my li, emocje zwi zane z traumatycznym zdarzeniem. Mog  
do wiadcza  wybiórczej amnezji, niech ci do wykonywania codziennych czyn-
no ci, które uprzednio dawa y satysfakcj , przynosi y rado . Do wiadczenie 
stresu pourazowego mo e spowodowa  utrat  wcze niej nabytych umiej tno ci 
rozwojowych (cz sto jest utrata umiej tno ci kontroli jelit, p cherza, umiej tno ci 
komunikacyjnych) (Melfsen i in. 2006). Istnieje przypuszczenie, e odmowa mó-
wienia mo e by  mechanizmem obronnym. Dzi ki niemu dziecko mo e radzi  
sobie z traumatycznym wydarzeniem. Warto jednak nadmieni , i  zazwyczaj 
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w tego rodzaju sytuacjach mamy do czynienia z mutyzmem ca kowitym. Ozna-
cza to, i  dziecko nie realizuje aktywno ci werbalnej w adnej sytuacji. W takich 
przypadkach dziecko, poza tym, e nie mówi, wydaje si  by  zdr twia e, „zmro-
one” emocjonalnie. S  wi c to objawy, które s  cz sto charakterystyczne dla 

dzieci z MW. Wydaje si  jednak, i  zwi zek pomi dzy mutyzmem wybiórczym 
a zespo em stresu pourazowego nie jest przyczynowo – skutkowo, a raczej prze-
jawia si  w zbie no ci objawów.  

Etiopatogeneza mutyzmu wybiórczego w wietle teorii  
psychopatologii rozwojowej 

W wietle teorii psychopatologii rozwojowej, uwzgl dniaj cej aspekty pato-
logii, zdrowia i odnosz cej si  do wiedzy o rozwoju cz owieka, MW widzi si  nie 
jako zaburzenie, a raczej unikaj cy, dezadaptacyjny wzór zachowania, aktywuj -
cy si  na skutek procesów, które zachodz  w relacji cz owieka z warunkami oto-
czenia spo ecznego (relacja ta zapo redniczona jest przez wrodzone i nabyte za-
soby, schematy zachowa ). Teoria ta uwzgl dnia wp yw czynników bio-socjo-
kulturowych w etiopatogenezie MW. W wietle tej e koncepcji, pytaj c o pato-
mechanizm MW, poszukuje si  sytuacji trudnych, specyficznych stresorów, 
czynników ryzyka, jako potencjalnych przyczyn zaburzenia. W my l tej teorii 
nale y uzna , i  predyspozycje dziecka jako wrodzone zdolno ci i sk onno-
ci, wchodz  w interakcje z czynnikami zewn trznymi na ró nych etapach ycia 

jednostki. Zatem zasoby indywidualne i rodowiskowe pozostaj  ze sob  we wza-
jemnych relacjach. Od przebiegu tych e interakcji zale e  mo e uaktywnienie si  
zaburze , dezadaptacyjnych schematów zachowa  (jak równie  ich wygaszanie).  

Trudno przedstawi  zintegrowany model wyja niaj cy aktywowanie si  ob-
jawów MW. Obejmuje on bowiem indywidulan  dla ka dego dziecka konfigura-
cj  zasobów wrodzonych i wyuczonych, które s  nabywane w ró nych okresach 
ycia i ulegaj  ci g ym przemianom w toku rozwoju. Odwo uj c si  jednak do 

zintegrowanej tezy, wywodz cej si  z ram psychopatologii rozwojowej, dotycz -
cej etiologii mutyzmu wybiórczego, nale y podkre li , e do jego rozwoju pre-
dysponuje d ugo utrzymuj ce si  napi cie l kowe bez identyfikowalnego bod ca 
zewn trznego. Sta a gotowo  do reagowania l kiem w ró nych sytuacjach, jako 
genetycznie uwarunkowany komponent osobowo ci dziecka, jest czynnikiem 
aktywuj cym rozwój zaburzenia z objawami MW (Viana i in. 2009). 

Teoria psychopatologii rozwojowej jest dogodna w wyja nianiu etiopatoge-
nezy MW. Integruje bowiem czynniki, mechanizmy, które wchodz  ze sob  inte-
rakcj , a uj te i omówione zosta y wietle innych teorii (np. teoria systemów ro-
dzinnych, teoria behawioralna). Warto nadmieni , i  teoria psychopatologii 
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rozwojowej tak e akcentuje rodzinne style interakcji jako znamienne w aktywo-
waniu i przebiegu MW. Podkre la fakt, i  dzieci, które spostrzegaj  w swojej ro-
dzinie unikanie, jako mechanizm radzenia sobie z trudno ciami, ze stresem, mog  
wzmocni  w asne, zahamowane zachowanie i przejawia  objawy MW. Ponadto 
w jej wietle mo na wyt umaczy  okres, w którym najcz ciej diagnozuje si  mu-
tyzm. Otó  dzieci z wczesnymi deficytami mowy i j zyka, z atwo ci  funkcjonu-
j ce w rodowisku rodzinnym, s  nie wiadome swoich deficytów. Kiedy rozpo-
czynaj  nauk  szkoln , rówie nicy szybko odkrywaj  ich deficyty j zykowe i im 
dokuczaj . W przypadku dzieci z wrodzon  gotowo ci  do reagowania l kiem, 
do wdra ania unikowych strategii zachowa , dokuczanie mo e utrwala  wzór 
unikania i aktywowa  objawy MW.  

Teoria psychopatologii rozwojowej k adzie silny nacisk na konieczno  indy-
widualnego rozwa ania zmiennych kontekstualnych wchodz cych w interakcj  
z predyspozycjami dziecka w celu ustalenia przyczyn MW. Zgodnie z podej ciem 
psychopatologii rozwojowej MW traktuje si  bowiem jako zachowanie unikaj ce 
(aktywowane przez dziecko jako strategia obronna), a nie zaburzenie. 

Mutyzm wybiórczy i jego przyczyny biologiczne 

Przywo ane powy ej teorie akcentuj  psycho-spo eczny charakter etiopato-
genezy MW. Warto jednak nadmieni , i  nie mniej wa ne jest wskazanie biolo-
gicznych, temperamentalnie uwarunkowanych przyczyn mutyzmu. Na podsta-
wie analizy literatury mo na stwierdzi , i  fundamentaln  przyczyn  MW jest 
najprawdopodobniej nadreaktywno  cz ci mózgu, która jest odpowiedzialna za 
odczuwanie przez jednostk  nadmiernego stresu w sytuacjach powi zanych  
z ekspozycj  spo eczn . S  to wszelakiego typu okoliczno ci, w których jednostka 
ma wiadomo  tego, e uwaga innych jest skierowana ku niej. Z racji tego, i  jest 
obserwowana, s uchana przez inne osoby, e znajduje si  w centrum uwagi do-
wiadcza napi cia, niepokoju, nieprzyjemnego uczucia z powodu tremy. Dzieci 

z objawami MW do wiadczaj  tych uczu  niemal e zawsze w podobnych  
okoliczno ciach, nagle. Opisany stan uniemo liwia im efektywn  komunikacj  
i celowe dzia anie.  

W tym miejscu warto powiedzie  o roli czynników organicznych, takich jak 
na przyk ad zaburzenia hormonalne, czy nieprawid owo ci w zakresie dzia ania 
serotonergicznego uk adu neuroprzeka ników. Dysfunkcjonalno  tego uk adu 
odgrywa istotn  rol  w przypadku wi kszo ci zaburze , u pod o a których le y 
l k. Mo e tak e aktywowa  trudno ci komunikacyjne na skutek odczuwania 
stresu i tym samym braku przyjemno ci p yn cej z rozmowy z drugim cz owie-
kiem.  
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Przyczyn MW mo na tak e poszukiwa  w wietle teorii audiologiczno-
neurobiologicznych. Z tej perspektywy istotnym czynnikiem w patogenezie MW 
s  zaburzenia eferentnego przetwarzania s uchowego (Holka-Pokorska, Piróg-
Balcerzak, Jarema 2018). Niektórzy przyczyn MW poszukuj  w a nie w deficytach 
funkcjonowania analizatora s uchowego, który umo liwia prawid ow  percepcj  
d wi ków mowy. Analizator s uchowy zbudowany jest z receptora, drogi do-
rodkowej oraz korowej cz ci analizatora. W sytuacji, w której jakakolwiek jego 

cz  nie pracuje prawid owo, dziecko ma trudno  z odbiorem i identyfikacj  
d wi ków (warto nadmieni , i  poziom s uchu fizycznego nie musi by  obni ony, 
oznacza to, i  dziecko niekoniecznie ma niedos uch). Zgodnie z koncepcj  Y. Bar- 
-Haima oraz Y. Henkina dzieci z MW mog  mie  problem w radzeniu sobie 
z percepcj  d wi ków i jednoczesn  g o n  artykulacj . Oznacza to, i  u wielu 
osób z objawami MW mo na zidentyfikowa  deficyty w zakresie funkcjonowania 
systemów MOCB (Medial Olivocochlear Bundle – jest to refleks rodkowej wi zki 
oliwkowo- limakowej) oraz MEAR (Middle-Ear Acoustic Reflex – jest to refleks 
akustyczny ucha rodkowego). Warto nadmieni , i  refleks rodkowej wi zki 
oliwkowo- limakowej i refleks akustyczny ucha rodkowego to dwa niejednolite, 
eferentne systemy, które s  odpowiedzialne za monitorowanie i regulacj  procesu 
wokalizacji. Funkcj  systemu MEAR jest ochrona ucha wewn trznego poprzez 
neutralizacj  d wi ków o du ym nat eniu, o niskiej cz stotliwo ci. Zatem jego 
zadanie to ograniczanie stymulacji s uchowej dróg nerwowych jednostki. Dzieje 
si  to za po rednictwem skurczu mi ni ucha rodkowego. Trzeba zasygnalizo-
wa , i  deficyty w zakresie funkcjonowania systemu MEAR rozpoznawane s  
u wi kszo ci osób charakteryzuj cych si  introwertywno ci . Zaburzenia funk-
cjonowania MEAR koreluj  ze zwi kszon  wra liwo ci  s uchow  introwertyw-
nych osób i ich preferencj  otoczenia z umiarkowan  liczb  bod ców (Holka- 
-Pokorska, Piróg-Balcerzak, Jarema 2018). 

Funkcja systemu MOCB, jak dot d, nie zosta a w pe ni zidentyfikowana i opi-
sana. Nasuwa si  podejrzenie, i  w sytuacji ekspozycji na d wi ki o umiarkowa-
nej cz stotliwo ci pe ni on funkcj  ochronn  i zapobiega uszkodzeniu limaka.  
Co ciekawe, funkcja systemu MOCB jest uaktywniana ju  przy antycypacji przez 
jednostk  wokalizacji. Warto tak e nadmieni , i  najprawdopodobniej MOCB pe ni 
równie  funkcj  niweluj c  sygna y t a podczas identyfikacji dochodz cych do  
mózgu bod ców akustycznych (Holka-Pokorska, Piróg-Balcerzak, Jarema 2018). 

Nieprawid owa, nieukierunkowana percepcja s uchowa rozpoznawana 
u niektórych dzieci z MW mo e powodowa  odczulanie ich cie ek s uchowych 
przez wokalizacj  oraz s absz  kontrol  maskowania i zniekszta cania percepo-
wanych d wi ków mowy. W rezultacie dzieci mog  z czasem naby  wzór ograni-
czania, unikania wokalizacji w sytuacjach, które wymagaj  z o onego, wysoce 
efektywnego przetwarzania s uchowego (tego rodzaju sytuacje s  specyficzne  
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dla rodowiska przedszkolnego/szkolnego, ha as, ci g y szum obecny w tle, 
w otoczeniu dziecka w przedszkolu negatywnie wp ywa na mo liwo  efektyw-
nej percepcji d wi ków mowy). Adaptuj c si  do tego rodzaju warunków, dzieci 
mówi  niewyra nie (nie mog  doskonali  swojej wymowy w warunkach nad-
miernie do wiadczanego przez nie szumu w tle, w efekcie pojawiaj  si  deficyty 
j zykowe), niewiele, cicho lub ca kowicie odmawiaj  wypowiadania si  (Bar- 
-Haim i in. 2004; Holka-Pokorska, Piróg-Balcerzak, Jarema 2018). To jest dopiero 
sygna em alarmuj cym dla opiekunów. W rodowisku domowym sytuacja kszta -
tuje si  odmiennie. Dialogi rodzinne s  zwykle podejmowane w znanych dziecku 
scenariuszach „jeden do jednego”, a dziecko do wiadcza dzia ania cichszych 
d wi ków w tle (je li oczywi cie rodzice nadmiernie nie wykorzystuj  g o nych 
urz dze , które mog  rozprasza  uwag  dziecka). W a nie z tego wzgl du dom 
jest postrzegany jako bezpieczne rodowisko dla osób z MW i deficytami w zakre-
sie funkcjonowania systemów MOCB i MEAR. Dzieci, znaj c s owne konstrukcje 
u ywane przez cz onków rodziny, mog  aktywnie anga owa  si  w komunikacj  
i doceniaj  kameralno  tego rodzaju dialogów, kiedy nie jest konieczna synchro-
nizacja d wi ków pochodz cych z ró nych róde , w tym separacja szumu z t a 
(np. kilka osób mówi cych jednocze nie, nauczyciel zadaj cy pytanie podczas 
zintensyfikowanych rozmów w klasie, komunikaty od nieznajomych, którzy za-
zwyczaj u ywaj  innych/ nieznanych dziecku konstruktów j zykowych, niesto-
sowanych przez cz onków najbli szej rodziny). W takich warunkach wypowiada-
j  si  ch tnie, wyra nie i g o no. 

Podsumowanie 

Analiza literatury wskazuje, i  wiele teorii psychologicznych i zgromadzo-
nych danych empirycznych usi uje wyja ni  etiopatogenez  mutyzmu wybiór-
czego. Ukazuj  one jednak tylko kierunek w my leniu na temat przyczyn MW, 
gdy  oparte s  na wynikach nielicznych bada , prowadzonych na ma ych, niere-
prezentatywnych próbach badawczych. Bior c jednak pod uwag , i  MW jest 
z o onym i do  rzadko wyst puj cym w populacji zaburzeniem warto my le  o 
nim z ró nych perspektyw. Wykorzystanie zasobów omówionych powy ej teorii 
(ale tak e innych, nie przywo anych w niniejszym opracowaniu) pozwala na 
multidyscyplinarne podej cie do MW i uchwycenie pewnych zale no ci. Przywo-
ane tu koncepcje (teoria behawioralna, teoria fobii spo ecznej, teoria systemów 

rodzinnych, teoria psychodynamiczna, teoria stresu pourazowego, teoria psycho-
patologii rozwojowej, teorie neurologiczno - audiologiczne), aspiruj ce do wyja-
nienia etiopatogenezy MW, dope niaj  si  wzajemnie, daj c pe niejszy obraz 

specyfiki MW. Pewne jest bowiem, e aktywowanie si  objawów MW wynika  
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ze wspó dzia ania ró nych czynników genetycznych, temperamentalnych, ro-
dowiskowych i rozwojowych (Hua, Major 2016: 114–120). 
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