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Etiologia mutyzmu wybiérczego. Przeglad teorii

Celem artykulu jest oméwienie specyfikatorow diagnostycznych zaburzenia, jakim jest mutyzm
wybidrczy, zgodnie z propozycja DSM-5 oraz ICD-10, ICD-11. Zamierzeniem autorki jest szczego-
lowa analiza etiopatogenezy mutyzmu wybidrczego. Autorka podejmuje sie tego zadania z per-
spektywy wybranych teorii psychologicznych i zgloszonych dotychczas danych empirycznych.
Przywolane zostaly teorie: behawioralna, fobii spotecznej, systeméw rodzinnych, psychodyna-
miczna, stresu pourazowego, psychopatologii rozwojowej, neurologiczno-audiologiczne.

Stowa kluczowe: mutyzm wybiérczy, przyczyny mutyzmu wybidrczego, etiopatogeneza muty-
zmu wybidrczego

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 wybiérczy (MW), najogdlniej rzecz ujmujac, to relatywnie rzadko

rozpoznawane' w populagji i zlozone, wieloaspektowe zaburzenie ujawniajace

1

Niektore statystyki wskazuja, ze mutyzm wybidrczy dotyka od 2 do nawet 19 dzieci na 1000 (na
te rozbieznos¢ w zglaszanych danych statystycznych wplyw maja takie czynniki, jak: typ popula-
cji objetej badaniem przesiewowym, specyfika przyjetych kryteriéw diagnostycznych, metodyki
badan). Dla poréwnania autyzm, ktéry jest szeroko opisywany w literaturze, wystepuje u nie-
malze 20 dzieci na 1000 (wedlug Amerykanskiego Centrum Zwalczania i Zapobiegania Choro-
bom w 2016 r. bylo to 18,51 zdiagnozowanych przypadkéw na 1000 dzieci, a wskaznik ten z roku
na rok zwieksza si¢) (Burzynska 2015).
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sie w wieku dzieciecym. Jest jednym z zaburzen funkcjonowania spolecznego,
ktére zazwyczaj ma swoéj poczatek przed ukonczeniem 5 roku zycia, a diagnozo-
wane jest czesto po rozpoczeciu nauki szkolnej (wéwczas dziecko powinno bu-
dowac interakcje z nauczycielami i réwie$nikami, a z racji probleméw wspdlist-
niejacych z mutyzmem tego nie robi). Charakteryzuje sie niemoznoscia méwienia
w okreSlonych sytuacjach spotecznych, pomimo iz dziecko nabylo umiejetnos¢
moéwienia i sprawnie sie nig postuguje w sytuacjach, ktére sa dla dziecka znane,
doswiadczane jako komfortowe.

Przyczyny takiego stanu rzeczy prébuje wyjasniac sie za posrednictwem wie-
lu teorii naukowych. Znajomos¢ potencjalnych Zrédel zaburzenia jest bowiem
szczegdlnie istotna z racji, ze w zaleznosci od indywidulanie wystepujacych
w danym przypadku przyczyn mozna zaprojektowac zracjonalizowana forme
oddzialywania wychowawczo-terapeutycznego dedykowana okreslonemu
dziecku. W niniejszym artykule oméwione zostana wybrane teorie wyjasniajace
przyczyny MW. Warto nadmieni¢, Zze zidentyfikowanie potencjalnych czynnikéw
majacych wplyw na rozwéj MW umozliwia zaprojektowanie indywidulanego
planu pomocy dziecku, na ktéry sklada sie system okreslonych regul, zasad po-
mocnych w korygowaniu objawéw MW.

Mutyzm wybidrczy — charakterystyka zaburzenia
i specyfikatory diagnostyczne

Mutyzm wybibrczy, jak zostalo wspomniane, jest zaburzeniem, ktérego cha-
rakterystyczng cecha jest to, ze dziecko z pewnych wzgledéw nie moze méwic
w wybranych sytuacjach spolecznych (zwykle w srodowisku edukacyjnym), lecz
w Srodowisku, ktére jest mu znane, doswiadczane jako bezpieczne, potrafi ko-
munikowac sie w sposéb normalny. W celu przywolania kryteriéw diagnostycz-
nych trzeba odwola¢ sie do Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych. Zgodnie z tg klasyfikacja MW mozna zdiagnozowa¢ na podstawie
ponizej wymienionych kryteriéw:

— ekspresja, rozumienie jezyka, oceniane wedlug standaryzowanych testéw,
musza miesci¢ si¢ w granicach dwéch odchylen standardowych, adekwat-
nie do wieku dziecka;

— istnieje jakakolwiek mozliwo$¢ potwierdzenia, ze brak méwienia dotyczy
okreélonych sytuacji, natomiast w innych dziecko potrafi komunikowa¢ sie
bez przeszkdd;

— okres braku aktywnosci werbalnej musi przekroczy¢ 4 tygodnie (z wylacze-
niem pierwszego miesigca funkcjonowania dziecka w nowym przedszkolu,
szkole);
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— nie zostalo zdiagnozowane zadne z caloSciowych zaburzen rozwoju;
— dziecko nie méwi, ale zna i rozumie jezyk (ICD-10, 2008: s. 252).

Kryteria diagnostyczne MW zostaly zawarte réwniez w klasyfikacji zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Zgodnie z DSM-5
MW zostal usystematyzowany jako zaburzenie lekowe. Lek zostat wskazany jako
podstawowa przyczyna MW. Zgodnie z zapisami w DSM-5 specyfikatory diagno-
styczne MW to:

— brak aktywnosci werbalnej wystepuje wylacznie w okreslonych sytuacjach,
mozna potwierdzi¢, ze w innych dziecko méwi bez zakldcery;

— zaburzenie utrudnia osigganie dziecku sukceséw edukacyjnych;

- zaburzenie utrzymuje sie powyzej jednego miesiaca;

— potwierdzona zostala znajomos¢ jezyka;

— zaburzenia nie mozna wyjaéni¢ poprzez towarzyszace opdznienia mowy,
zaburzenia komunikacyjne (np. jakanie), czy inne wady wymowy;

— brak aktywnosci werbalnej nie jest zwigzany z brakiem wiedzy (DSM-5,

2013).

Opublikowana w roku 2018 ICD-11 podaza za wskazaniami w DSM-5 oraz
ICD-10, nie dodajac nowych specyfikatoréw diagnostycznych. ICD-11 wyraznie
jednak ujmuje, iz lek (czynnik biologiczny) jest dominujacym elementem maja-
cym wplyw na aktywowanie sie mutyzmu wybiérczego. W tejze klasyfikacji
mniejsza rolg przypisuje sie otoczeniu spolecznemu dziecka.

Przeglad teorii dotyczacych etiologii mutyzmu wybidrczego

Wskazanie przyczyn pojawienia sie tego zaburzenia jest dos¢ problematycz-
ne. Nie wiadomo réwniez, z jakich powodéw zaburzenie ma tendencje do samo-
istnego wygaszania sie (Viana i in. 2009). Do chwili obecnej nie zaproponowano
jednolitej teorii, ktéra pozwolilaby wyjasni¢ etiopatogeneze MW. W dalszej czesci
opracowania zostang przedstawione wybrane potencjalne przyczyny MW z per-
spektywy teorii, ktére prébuja fragmentarycznie wyjasnic te etiologie. Przywola-
ne zostang teoria behawioralna i psychodynamiczna. Przyczyny wyjasniane beda
takze z punktu widzenia zwigzku MW z fobig spoleczna, lekiem spotecznym,
reakcja na traume, deficytami neurologiczno-audiologicznymi i w perspektywie
systemdéw rodzinnych. Zaakcentowane wiec zostana czynniki biologiczne, gene-
tyczne, spoleczno-kulturowe.

Podejmujac prébe identyfikacji impulséw dla rozwoju MW wskazywanych
w literaturze warto nadmieni¢, ze w DSM-5 oraz ICD-11 jednoznacznie stwier-
dzono, iz przyczyng mutyzmu moze by¢ lek. MW jest zaburzeniem genetycznie
uwarunkowanym. Diagnozowany jest u dzieci, u ktérych u rodzica/rodzicéw



162 Ewa Arleta Kos

wystepowaly zaburzenia lekowe lub powtarzaly sie w rodzinie w poprzednich
pokoleniach. Na podstawie dostepnych danych niemozliwe jest potwierdzenie
czy lek spoleczny u dzieci jest przyczyna, czy konsekwencja MW (Starke, Subel-
lok 2015).

Koncepcja psychodynamiczna jako jedna z perspektyw
wyjasniajacych etiopatogeneze mutyzmu wybidrczego

Koncepcja psychodynamiczna, wywodzaca sie z teorii psychoanalitycznych
Z. Freuda, moze by¢ uznana za jedna z wyjasniajacych pojawienie sie objawdéw
MW. Nie jest jednak teoria wiodacg, a jedynie wspierajaca inne rozwazania.
Zgodnie z teorig psychodynamicza za przyczyny wystapienia MW uzna¢ mozna
nieswiadome motywacje dziecka, nierozwiazany (lub nieprawidlowo rozwiaza-
ny) konflikt edypalny. W tym kontekscie uznaje sie, ze dziecko ma fiksacj¢ na
poziomie fazy ustnej i/lub analnej w rozwoju seksualnym. Przyczyna MW moze
by¢ silnie dzialajacy mechanizm obronny zwiazany z wypieraniem zlosci wobec
rodzica, najczesciej transpozycja zlosci wobec rodzica tej samej plci, na skutek
czego nastepuje regres do niewerbalnego etapu rozwoju w sytuacjach doswiad-
czanych jako trudne, nasilajace lek i napiecie. Wskazuje sie takze, ze dziecko mo-
ze mie¢ wiedze zwigzang z rodzinng tajemnicy, ktéra staje si¢ brzemieniem
(Giddan, Milling 1999). W swietle tego MW jest postrzegany jako sposéb radzenia
sobie z gniewem i lekiem, a sluzy¢ ma ukaraniu rodzicéw (Krysanski 2003; Wong
2010; Holka-Pokorska 2018).

Trudno potwierdzi¢ czy rzeczywiscie czynniki wskazywane jako wyzwalajace
MW, w perspektywie koncepcji psychodynamicznej, sa uzasadnione. Dotychczas
zgromadzono niewiele danych empirycznych, ktére moglyby stuzy¢ poparciu
opisanego powyzej modelu wyjasniania etiopatogenezy MW. Z tego wzgledu
teoria psychodynamiczna, jako wyjasniajaca przyczyny MW, traci obecnie na
znaczeniu. Warto takze nadmieni¢, iz rzadko znajduje zastosowanie jako podsta-
wa projektowanych form pomocy dzieciom z MW. Stanowi raczej dopelnienie dla
innych koncepgji.

Przyczyny mutyzmu wybidrczego w Swietle teorii behawioralnej

Kolejng perspektywa, w swietle ktérej mozna podjaé¢ prébe wyjasnienia etio-
logii MW, jest teoria behawioralna. Wyjasniajac przyczyny MW, akcentuje ona
proces uczenia sie¢ zapoSredniczony przez wzmocnienie negatywne (Leonard
1993). MW jest w tym kontekscie postrzegany jako nabyta reakcja dziecka,
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a w konsekwencji strategia dziatania, ktéra pozwala adaptowac si¢ w réznych
sytuacjach spolecznych. Zatem MW nie sluzy manipulowaniu $rodowiskiem,
a jest utrwalona reakcja adaptacyjna dziecka (Krysanski 2003).

Dzieci z MW s3 zahamowane psychoruchowo, ich aktywnos¢, mimika wydaja
sie by¢ zamrozone. Ma to zwiazek z funkcjonowaniem ich wspélczulnego uktadu
nerwowego, ktéry w sytuacjach spotecznych postrzeganych przez jednostke jako
niekomfortowe, nowe, przejmuje hamujaca kontrole nad zachowaniem i aktyw-
noscia werbalng. W tym ujeciu MW jest postrzegany jako nieSwiadomy mecha-
nizm obronny organizmu lub jako przejaw hamujacej funkcji wspoélczulnego
ukiadu nerwowego. Z pewnodcig nie jest Swiadomym, manipulacyjnym zacho-
waniem, jak niegdys sie uwazalo, a objawem leku. Wydaje sie, Ze ta teza jest naj-
bardziej znaczagcym wkladem teorii behawioralnej do myslenia o etiologii MW
(Anstendig 1999) i konstruowania efektywnych form oddzialywania terapeutycz-
no-wychowawczego.

Proba wyjasnienia etiopatogenezy mutyzmu wybidrczego
z perspektywy fobii spolecznej

Dokonujac przegladu literatury podejmujacej problematyke etiopatogenezy
MW mozna takze odnalez¢é proby wyjasnienia przyczyn z perspektywy zaburze-
nia, jakim jest fobia spoleczna (nerwica spoleczna, lek spoleczny). W roku
1995 B. Black oraz T. Uhde postawili teze, ze MW mozna wyjasni¢ w kontekscie
fobii spotecznej (Black, Uhde 1995). Autorzy sugerowali, ze MW jest pewna
odmiang fobii spolecznej. Oparli te teze na danych, ktére wskazywaly, ze MW
wystepuje czeSciej w rodzinach, w ktérych diagnozuje sie fobie spoleczna.
Stwierdzili takze, Ze dorosli z fobig spoleczng zglaszaja nieche¢ do wystapien
publicznych i zglaszaja zachowania charakterystyczne dla MW w okresie dziecin-
stwa (Black, Uhde 1995). Z tego wzgledu autorzy uznali, ze MW moze naleze¢
do spektrum zaburzen zwigzanych z fobig spoteczna.

Byla to wstepna teza, ktéra zostala podwazona w kolejnych badaniach, kt6-
rych wyniki zaprzeczaja, ze MW moze by¢ wyjasniany przez fobie spoleczna.
Warto w tym kontekscie przywola¢ badania zrealizowane przez Melfsen’a (cyt. za
Manassis i wsp. 2008). Autor podjal sie ustalenia poziomu leku spolecznego
w réznych zaburzeniach psychicznych. Wykorzystal 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 badan postawil teze, ze MW nie moze by¢
przejawem fobii spolecznej, gdyz dzieci ze zdiagnozowanym MW uzyskaly niz-
sze wyniki w SPAIK od tych, u ktérych rozpoznano fobie spoteczng. Gdyby MW
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byt przejawem fobii spolecznej, wyniki w SPIKE w obu grupach powinny by¢
podobne. Autor zwraca takze uwage na moment pojawienia sie¢ objawoéw MW
ifobii spolecznej w rozwoju osobniczym. Czas wystepowania pierwszych obja-
woéw MW i fobii spolecznej rowniez sie nie pokrywa. Przejawy MW dostrzega sie
$rednio do piatego roku zycia dziecka, a fobii spolecznej w wieku od 11 do 13 lat
(objawy fobii spolecznej pojawiaja si¢ w pdzniejszym okresie rozwoju poznaw-
czego). Autor doszukuje sie takze r6znicy w zakresie diagnozy prognostycznej
obu zaburzen. W wiekszosci przypadkéow dziecko samoistnie wyrasta z MW,
objawy fobii spolecznej maja natomiast tendencje do utrwalania sie i poglebiania
(cyt. za Manassis i wsp. 2008).

Yaganeh wraz z wspdélpracownikami (2006) na podstawie swoich badan po-
réwnawczych grup dzieci z MW i fobig spoleczng potwierdzili powyzsze tezy,
akcentujac, iz fobia spoteczna nie moze w pelni wyjasnia¢c MW. Nalezy jednak
nadmieni¢, ze wyniki wybranych badan dostarczaja dowodéw na zwiazek mie-
dzy MW a fobig spoteczng. Wyniki uzyskane w toku dwoéch proceséw badaw-
czych w grupie dzieci ze zdiagnozowanym MW wykazaly, ze prawie wszystkie
spelniaty kryteria diagnostyczne DSM-III-R dla fobii spolecznej (Black, Uhde 1995;
Dummit i in. 1997, cyt. za: Cohan, Chavira 2008). W innych badaniach réwniez
wskazano na podobnie wysoki odsetek fobii spolecznej i innych wspélistnieja-
cych zaburzen lekowych wéréd dzieci z MW (Kristensen 2000; Bergman, Piacen-
tini, McCracken 2002; Elizur, Perednik 2003; Vecchio, Kearney 2005, cyt. za:
Cohan, Chavira 2008).

Srodowiskowa perspektywa wyjasniania etiopatogenezy
mutyzmu wybiérczego

»~W wielu przypadkach podstawowa role w etiologii MW odgrywaja powazne
nieprawidlowosci i niedostatki otoczenia spolecznego dziecka” (WHO, 2008, cyt.
za: Grabczewska-Rézycka 2017). Przyczyn mozna wiec poszukiwac w srodowisku
rodzinnym dziecka, bazujac na systemowym rozumieniu rodziny. W tym kontek-
Scie rodzina postrzegana by¢ moze jako ,struktura skladajaca sie z powiazanych
elementéw, dynamiczna organizacja czesci i proceséw polaczonych wspdlng inte-
rakcjg” (Cierpka 2003: 108). W perspektywie teorii systeméw rodzinnych mozna
poczyni¢ obserwacje, iz wiele dzieci z MW funkcjonuje w ,neurotycznych” rela-
cjach ze swoimi rodzicami (najczeéciej z matka). Neurotyczny rodzic nieSwiado-
mie ksztaltuje w dziecku zaleznoé¢ od siebie, przekonanie o zagrozeniu ze strony
Swiata zewnetrznego. Zazwyczaj rodzice dzieci z MW przejawiaja nadmierna
potrzebe kontrolowania swojego dziecka (Krysanski 2003), obarczaja je swoimi
problemami emocjonalnymi. W rezultacie dzieci neurotycznych rodzicow
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odczuwaja lek w sytuacjach spolecznych (stabo radzg sobie z codziennym stre-
sem), maja predyspozycje do czestszego odczuwania takich uczué, jak: strach,
gniew, zazdro$¢, smutek. Sa nieufne wobec $wiata zewnetrznego, zwykle nie-
$miate (dziecko odczuwa strach przed obcymi, ma trudnoéci adaptacyjne, komu-
nikacyjne). Warto nadmieni¢, ze neurotyzm w rodzinie jest takze czynnikiem
ryzyka wystepowania fobii spolecznej u dziecka (Melfsen, Walitza, Warnke 2006).

Warto podkresli¢, ze styl rodzicielski, a zwlaszcza neurotyczna natura relacji
na linii rodzic-dziecko, ma znaczenie w ksztaltowaniu sie u dziecka zahamowania
emocjonalnego, w konsekwencji MW. Wykazano, ze nadmierna zalezno$¢ mie-
dzy rodzicem a dzieckiem moze by¢ zwigzana z rozwojem MW (Melfsen, Walitza,
Warnke 2006). W relacji cechujacej sie nadmierna zaleznoscia, przywigzaniem,
u dziecka ksztaltuje sie przekonanie, ze zawsze musi by¢ przy rodzicu, aby méc
przezy¢. Z tego wzgledu nawet krétkotrwala nieobecno$é¢ rodzica wyzwala lek,
ktéry moze objawiac sie mutyzmem.

W rozwoju osobniczym MW czesto poprzedzony jest zahamowaniem beha-
wioralnym w okresie niemowlectwa, skfonnoscia dziecka do wycofywania sie
z relacji z osobami mniej znanymi, powstrzymywaniem sie od zabawy i wokaliza-
¢ji w czasie spotkan z nieznanymi osobami (lub bezposrednio po nich) (Manassis,
Fung, Tannock 2003). Powtarzajace sie u dziecka symptomy zahamowania beha-
wioralnego moga przeksztalcic sie z czasem w wyuczone unikanie nowych sytua-
gji czy MW (Melfsen, Walitza, Warnke 2006).

Wydaje sie, ze w utrwalaniu wzorcéw strategii unikajacych, lekowych klu-
czowa role odgrywa matka. Brak akceptacji matki dla tego rodzaju zachowan
skutecznie ogranicza ich trwalos$¢. Postrzegane przez dziecko oczekiwanie matki,
ze ma ono méwic i brak jej tolerancji dla odstepstw od tej normy efektywnie za-
pobiega rozwojowi MW i utrzymywaniu sie skrajnie unikajacych zachowan
w relacjach spolecznych. Matki, ktére usmiechaja sie do unikajacych aktywnosci
dzieci, przytulaja wéwczas nadmiernie, odstepuja od postawionych oczekiwan
spolecznych, niejako akceptujac lekowe, nieme zachowania dziecka, utrwalaja je
(Yeganeh, Beidel 2006).

W $rodowisku rodzinnym tkwig takze inne czynniki, ktére moga wyzwoli¢
objawy MW. Kluczowa role odgrywa tu styl rodzicielski. Wspomniano juz
o akceptacji dla braku aktywnosci werbalnej dziecka. Warto nadmieni¢, iz jedng
z przyczyn MW, ktére tkwig w $rodowisku rodzinnym, jest tez nadmierna kon-
trola i nadmierna opiekuiiczos¢ rodzicow wobec dziecka. W niniejszym opracowaniu
moéwiono juz o neurotycznym typie relacji pomiedzy dzieckiem a rodzicem, o silnej
wspolzaleznosci. Trzeba podkredli¢, ze wlasnie w efekcie przyjecia przez rodzicow
postawy nadmiernej opiekunczosci lub kontroli dzieci moga by¢ wspdlzaleznie zwia-
zane z rodzicami, co moze powodowac brak zaufania do $wiata zewnetrznego, lek
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przed obcymi, a w konsekwencji obawy przed komunikacja werbalng. Wszystko to
moze prowadzi¢ do wystapienia klinicznych objawéw MW.

Wspomniano, ze MW jest zaburzeniem genetycznie uwarunkowanym (wy-
stepuje w rodzinach, w ktérych powtarzaly sie epizody zaburzenn lekowych).
Warto jednak nadmieni¢, iz w wielu sytuacjach nieprawidlowe postawy rodziciel-
skie wigzg si¢ z wystepowaniem wzorcéw reakcji lekowych u rodzicéw (rodzice
dzieci z MW zazwyczaj dobrze funkcjonuja w aspekcie spolecznym, potrafia sie
adaptowa¢ do nowych sytuacji, lecz towarzyszy im silny lek o zycie i zdrowie ich
dzieci, nieustannie si¢ o nie martwia), ktére w toku rozwoju nabywa dziecko.
Zatem dziecko przez nasladownictwo uczy sie okreslonych wzorcéw zachowania,
a nabycie wzorcéw reakcji lekowych moze wzmocni¢ zachowanie mutystyczne.

Powyzej scharakteryzowane zostaly pewne ustalenia poczynione na podsta-
wie badan i analiz prowadzonych w $wietle teorii systeméw rodzinnych. Wyma-
gaja one jednak dalszych badain w celu pelniejszego wyjasnienia roli srodowiska
rodzinnego w aktywowaniu sie i rozwoju objawéw MW (a takze ich wycofywa-
nia sie, czesto bez podjecia oddzialywan terapeutycznych).

Przywolujac teorie systeméw rodzinnych, w celu wyjasnienia potencjalnych
przyczyn MW tkwigcych w rodzinie dziecka, warto zwréci¢ uwage na jeszcze
inne czynniki, ktére moga mie¢ znaczenie w etiopatogenezie MW. Przygladajac
sie funkcjonowaniu rodzin, w ktérych wychowuja sie dzieci dotkniete MW, moz-
na dokona¢ identyfikacji pewnych cech tychze srodowisk (powtarzaja sie one ze
zmienng intensywnos$cia w rodzinach dzieci z MW, w réznych konfiguracjach)
(Wozinska 2016). Tylko na podstawie do§wiadczen, obserwacji praktykéw (psy-
chologéw, logopedéw, pedagogéw, nauczycieli), gdyz rzetelnych badan empi-
rycznych w tym zakresie dotychczas nie zgloszono, mozna powiedzie¢, ze w ro-
dzinach dzieci z MW jest obecny problem niskiej jakosci i czestotliwosci
komunikacji werbalnej. Rodzice, ktérzy sa wzorcem wzajemnej komunikacji,
rzadko rozmawiajg ze sobg i z dzieckiem, prezentujac czesto dysfunkcjonalne
wzory komunikowania sie. Odczuwaja silne trudnosci komunikacyjne w syste-
mie rodzinnym, zwlaszcza w obszarze jasnego, otwartego komunikowania tego,
co dokladnie sie czuje. W rodzinach tych funkcjonujg tzw. ,tematy tabu”, watki,
ktérych nie mozna podejmowac (np. klopoty, sekrety rodzinne), niewyartykulo-
wane zakazy, ktére jednak dziecko intuicyjnie wyczuwa. Charakterystyczny jest
w nich takze styl karania przedtuzajgcym sie¢ milczeniem (Brynska 2005: 158).

Ponadto rodzicéw dzieci ,musnietych” MW mozna okresli¢ jako perfekcjoni-
stow. Maja oni tendencje tego, aby duzo wymagac od siebie, ale takze od innych
0s6b (w tym od dziecka) i to oczekiwanie potrafia wyrazi¢. Charakteryzuja sie
brakiem spontanicznosci, czy skfonnosci do zabawy. Zwraca sie réwniez uwage
na to, iz w opisywanych rodzinach istotna role odgrywa budowanie zewnetrzne-
go wizerunku. Wartoscig jest w tych rodzinach np. modny, kosztowny ubiér,
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wystréj wnetrza zgodnie z najnowszymi trendami. Typowe jest réwniez, ze
czlonkowie rodziny nie wypracowali jednego, spéjnego wzoru zachowania wo-
bec ludzi, ale dostosowuja swoje zachowanie w stosunku do nich ze wzgledu na
pozycje spoleczng, jaka zajmuja. Powoduje to duze trudnosci w prawidlowym
przebiegu procesu uczenia sie przez nasladownictwo, a w konsekwencji budo-
wania prawidlowych strategii wchodzenia w relacje z innymi ludZmi.

W codziennym funkcjonowaniu tych rodzin dostrzec mozna problem nie-
trafnie okre$lonych granic wewnetrznych pomiedzy poszczegélnymi czlonkami
systemu, czy podsystemami (rodzice-dziecko). Te granice sa zwykle rozmyte, albo
ich brakuje (mozliwa jest sytuacja, ze sa calkowicie uszczelnione, wéwczas emo-
¢je, informacje nie przeplywaja pomiedzy poszczegélnymi czlonkami rodziny,
czy podsystemami). W praktyce oznaczac¢ to moze, ze np. dzieci majag wplyw na
podejmowanie decyzji, ktére ich tak naprawde nie dotycza lub nie powinny de-
cydowaé¢ w danym obszarze, maja dostep do informacji, ktérych nie rozumieja,
a sg dla nich zbyt obcigzajace (w skrajnych sytuacjach dziecko moze zosta¢ po-
wiernikiem probleméw rodzica, co jest dla niego bardzo stresujace). Ponadto
dzieci $pig wspdlnie z rodzicami, korzystaja z lazienki w tym samym czasie, zna-
mienne jest takze udzielanie odpowiedzi za dziecko w sprawach, ktére jego bez-
posrednio dotycza.

Rodzice maja takze problem ze stawianiem granic dziecku i egzekwowaniem
wymagan. Wiaze sie to przyjmowaniem nieprawidlowych postaw rodzicielskich.
Rodzice stajg sie wiec zbyt poblazliwi (rzadziej zbyt wymagajacy), chcac niejako
zrekompensowac dziecku przykrosci, jakich doznaje w $srodowisku przedszkol-
nym/ szkolnym. Przyjmujg role przyjaciela dziecka, minimalizuja oczekiwania,
nie formulujgc nakazéw, zakazéw, zasad. Tym samym traca dystans do trudnosci
dziecka, nie§wiadomie je poglebiajac. Zazwyczaj nie sa konsekwentni w dzialaniu
zwlaszcza wobec dziecka z MW (dziecko z MW jest faworyzowane wzgledem
innych dzieci w rodzinie). Tego rodzaju zachowania oczywiscie utrwalajg pro-
blemy dziecka i wzmagaja objawy MW. Rodzice dzieci z MW widza $wiat jako
grozny, trudno jest im zaufa¢ osobom spoza rodziny, sami maja ktopot w nawia-
zywaniu przyjazni, budowaniu trwalych, otwartych, szczerych relacji z innymi.
Czesto nieSwiadomie uniemozliwiaja, utrudniaja dziecku kontakt z réwiesnikami,
nadmiernie ostrzegaja przed nawigzywaniem rozmowy z nieznanymi osobami,
co w konsekwencji ksztaltuje lekowy wzorzec reakcji u dziecka (Wozifiska 2016;
Bystrzanowska 2018).

Kolejng przyczyna, ktéra zwigzana jest ze srodowiskiem rodzinnym dziecka,
jednak nie moze by¢ wyjasniana w kontekscie teorii systeméw rodzinnych,
a warto o niej wspomnie¢, jest pochodzenie migracyjne dziecka. Z danych pozy-
skanych w toku badan A. Starke oraz K. Subellok wynika, ze w grupie dzieci
zrodzin emigrantéw, wychowywanych w Srodowisku wielojezycznym, ryzyko
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rozwoju mutyzmu jest az czterokrotnie wyzsze niz w grupie kontrolnej. Wcigz
nie odnaleziono odpowiedzi na pytanie, z jakich powodéw wielojezycznosé
zwigksza ryzyko wystgpienia MW. Niektérzy eksperci uwazaja jednak, ze przy-
czyng jest raczej specyfika struktury spolecznej dotknietych MW rodzin anizeli
wielojezycznos¢ (Starke, Subellok 2015). Niemniej jednak pochodzenie migracyj-
ne moze by¢ jedna z przyczyn zachowan mutystycznych.

Zaburzenia o charakterze psychiatrycznym jako potencjalne
przyczyny mutyzmu wybidrczego

Dokonujac przegladu teorii, ktére mogltyby wyjasni¢ MW mozna wspomnie¢
o dysocjacyjnej teorii tozsamosci. P. Wong (2010) jest zdania, iz objawy MW moga
wystapi¢ na skutek dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci. Trudno odnies¢ sie do
tejze tezy, gdyz postawiona ona zostala na podstawie badania 15-letniego chlop-
ca, u ktéorego MW rozwinat sie¢ w okresie dojrzewania. Badanie sugeruje, ze
w przypadkach, w ktérych dochodzi do znacznej traumy lub znecania sie nad
dzieckiem, MW moze by¢ przejawem dysocjacyjnego zaburzenia tozsamosci
(Jacobsen 1995).

Mozna podjaé probe wyjasnienia rozwoju MW z perspektywy teorii stresu
pourazowego. Zespol stresu pourazowego (PTSD) nalezy do zaburzen psychia-
trycznych. Zazwyczaj wystepuje u osob, ktore staly sie swiadkiem lub doswiad-
czyly traumatycznego zdarzenia, a w reakcji na nie pojawil sie lek, poczu-
cie bezsilnosci, przerazenie, silny niepokéj. Istnieje podejrzenie, ze PTSD moze
wywolywaé objawy MW (Krohn i in. 1992; Manassis i in. 2003). Jest to relatywnie
rzadkie wyjasnienie przyczyn MW, pozostawia wiele watpliwosci gdyz dotyczy
zaledwie kilku zgloszonych przypadkéw dzieci, ktére doswiadczyly traumatycz-
nego wydarzenia w swoim zyciu, a ich objawy pasuja do kryteriéw diagnostycz-
nych MW. U wiekszosci dzieci z PTSD objawy obejmuja raczej natretne mysli,
zabawy zwigzane z traumatycznym zdarzeniem, sny zwigzane z traumga
i flashbacki (spontaniczne, krétkotrwate przypomnienia przebytych w przesziosci
trudnych, traumatycznych wydarzen) (Kagan i in. 1990). Dzieci z PTSD moga
réwniez wypiera¢ mysli, emocje zwiazane z traumatycznym zdarzeniem. Moga
dos$wiadcza¢ wybidrczej amnezji, niecheci do wykonywania codziennych czyn-
nosci, ktére uprzednio dawaly satysfakcje, przynosily rados¢. Doswiadczenie
stresu pourazowego moze spowodowa¢ utrate wczesniej nabytych umiejetnosci
rozwojowych (czesto jest utrata umiejetnosci kontroli jelit, pecherza, umiejetnosci
komunikacyjnych) (Melfsen i in. 2006). Istnieje przypuszczenie, ze odmowa mo-
wienia moze by¢ mechanizmem obronnym. Dzieki niemu dziecko moze radzi¢
sobie z traumatycznym wydarzeniem. Warto jednak nadmieni¢, iz zazwyczaj
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w tego rodzaju sytuacjach mamy do czynienia z mutyzmem catkowitym. Ozna-
cza to, iz dziecko nie realizuje aktywnosci werbalnej w zadnej sytuacji. W takich
przypadkach dziecko, poza tym, ze nie méwi, wydaje sie by¢ zdretwiale, ,zmro-
zone” emocjonalnie. S3 wiec to objawy, ktére sg czesto charakterystyczne dla
dzieci z MW. Wydaje sie jednak, iz zwiazek pomiedzy mutyzmem wybiérczym
a zespolem stresu pourazowego nie jest przyczynowo — skutkowo, a raczej prze-
jawia sie w zbieznosci objawow.

Etiopatogeneza mutyzmu wybiérczego w $wietle teorii
psychopatologii rozwojowej

W Swietle teorii psychopatologii rozwojowej, uwzgledniajacej aspekty pato-
logii, zdrowia i odnoszacej sie do wiedzy o rozwoju czlowieka, MW widzi sie nie
jako zaburzenie, a raczej unikajacy, dezadaptacyjny wzoér zachowania, aktywuja-
cy sie na skutek proceséw, ktére zachodza w relacji czlowieka z warunkami oto-
czenia spolecznego (relacja ta zapoSredniczona jest przez wrodzone i nabyte za-
soby, schematy zachowan). Teoria ta uwzglednia wplyw czynnikéw bio-socjo-
kulturowych w etiopatogenezie MW. W $wietle tejze koncepcji, pytajac o pato-
mechanizm MW, poszukuje sie sytuacji trudnych, specyficznych stresoréw,
czynnikéw ryzyka, jako potencjalnych przyczyn zaburzenia. W myél tej teorii
nalezy uzna¢, iz predyspozycje dziecka jako wrodzone zdolnosci i sktonno-
Sci, wchodza w interakcje z czynnikami zewnetrznymi na réznych etapach zycia
jednostki. Zatem zasoby indywidualne i Srodowiskowe pozostaja ze soba we wza-
jemnych relacjach. Od przebiegu tychze interakcji zaleze¢ moze uaktywnienie sie
zaburzen, dezadaptacyjnych schematéw zachowan (jak réwniez ich wygaszanie).

Trudno przedstawi¢ zintegrowany model wyjasniajacy aktywowanie sie¢ ob-
jawéw MW. Obejmuje on bowiem indywidulang dla kazdego dziecka konfigura-
¢je zasobow wrodzonych i wyuczonych, ktére sa nabywane w réznych okresach
zycia i ulegajg cigglym przemianom w toku rozwoju. Odwolujac si¢ jednak do
zintegrowanej tezy, wywodzacej sie z ram psychopatologii rozwojowej, dotycza-
cej etiologii mutyzmu wybiérczego, nalezy podkresli¢, ze do jego rozwoju pre-
dysponuje dlugo utrzymujace sie napiecie lekowe bez identyfikowalnego bodzca
zewnetrznego. Stala gotowos¢ do reagowania lekiem w réznych sytuacjach, jako
genetycznie uwarunkowany komponent osobowosci dziecka, jest czynnikiem
aktywujacym rozwoj zaburzenia z objawami MW (Viana i in. 2009).

Teoria psychopatologii rozwojowej jest dogodna w wyjasnianiu etiopatoge-
nezy MW. Integruje bowiem czynniki, mechanizmy, ktére wchodza ze soba inte-
rakcje, a ujete i oméwione zostaly $wietle innych teorii (np. teoria systeméw ro-
dzinnych, teoria behawioralna). Warto nadmieni¢, iz teoria psychopatologii
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rozwojowej takze akcentuje rodzinne style interakcji jako znamienne w aktywo-
waniu i przebiegu MW. Podkresla fakt, iz dzieci, ktére spostrzegaja w swojej ro-
dzinie unikanie, jako mechanizm radzenia sobie z trudno$ciami, ze stresem, moga
wzmocni¢ wlasne, zahamowane zachowanie i przejawia¢ objawy MW. Ponadto
w jej $wietle mozna wytlumaczy¢ okres, w ktérym najczesciej diagnozuje sie mu-
tyzm. Otéz dzieci z wezesnymi deficytami mowy i jezyka, z tatwoscig funkcjonu-
jace w $rodowisku rodzinnym, sa nieswiadome swoich deficytow. Kiedy rozpo-
czynaja nauke szkolng, réwiesnicy szybko odkrywaja ich deficyty jezykowe i im
dokuczajg. W przypadku dzieci z wrodzong gotowoscia do reagowania lekiem,
do wdrazania unikowych strategii zachowan, dokuczanie moze utrwala¢ wzor
unikania i aktywowa¢ objawy MW.

Teoria psychopatologii rozwojowej kladzie silny nacisk na konieczno$¢ indy-
widualnego rozwazania zmiennych kontekstualnych wchodzacych w interakcje
z predyspozycjami dziecka w celu ustalenia przyczyn MW. Zgodnie z podejsciem
psychopatologii rozwojowej MW traktuje sie bowiem jako zachowanie unikajace
(aktywowane przez dziecko jako strategia obronna), a nie zaburzenie.

Mutyzm wybidrczy i jego przyczyny biologiczne

Przywolane powyzej teorie akcentuja psycho-spoleczny charakter etiopato-
genezy MW. Warto jednak nadmieni¢, iz nie mniej wazne jest wskazanie biolo-
gicznych, temperamentalnie uwarunkowanych przyczyn mutyzmu. Na podsta-
wie analizy literatury mozna stwierdzi¢, iz fundamentalng przyczyng MW jest
najprawdopodobniej nadreaktywnos¢ czesci mozgu, ktéra jest odpowiedzialna za
odczuwanie przez jednostke nadmiernego stresu w sytuacjach powiazanych
z ekspozycja spoleczng. Sg to wszelakiego typu okolicznoéci, w ktérych jednostka
ma $wiadomos¢ tego, ze uwaga innych jest skierowana ku niej. Z racji tego, iz jest
obserwowana, sluchana przez inne osoby, ze znajduje sie w centrum uwagi do-
$wiadcza napiecia, niepokoju, nieprzyjemnego uczucia z powodu tremy. Dzieci
z objawami MW doswiadczajg tych uczué¢ niemalze zawsze w podobnych
okolicznosciach, nagle. Opisany stan uniemozliwia im efektywna komunikacje
i celowe dzialanie.

W tym miejscu warto powiedzie¢ o roli czynnikéw organicznych, takich jak
na przyklad zaburzenia hormonalne, czy nieprawidlowosci w zakresie dzialania
serotonergicznego ukladu neuroprzekaznikéw. Dysfunkcjonalnoé¢ tego ukiadu
odgrywa istotng role w przypadku wiekszosci zaburzen, u podloza ktérych lezy
lek. Moze takze aktywowaé trudnosci komunikacyjne na skutek odczuwania
stresu i tym samym braku przyjemnosci ptynacej z rozmowy z drugim czlowie-
kiem.
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Przyczyn MW mozna takze poszukiwaé¢ w Swietle teorii audiologiczno-
neurobiologicznych. Z tej perspektywy istotnym czynnikiem w patogenezie MW
sa zaburzenia eferentnego przetwarzania stuchowego (Holka-Pokorska, Pirdg-
Balcerzak, Jarema 2018). Niektdrzy przyczyn MW poszukuja wlasnie w deficytach
funkcjonowania analizatora stuchowego, ktéry umozliwia prawidlowa percepcje
dzwiekéw mowy. Analizator stuchowy zbudowany jest z receptora, drogi do-
srodkowej oraz korowej czesci analizatora. W sytuacji, w ktorej jakakolwiek jego
cze$¢ nie pracuje prawidlowo, dziecko ma trudnosé¢ z odbiorem i identyfikacja
dzwigkéw (warto nadmienic, iz poziom stuchu fizycznego nie musi by¢ obnizony,
oznacza to, iz dziecko niekoniecznie ma niedostuch). Zgodnie z koncepcja Y. Bar-
-Haima oraz Y. Henkina dzieci z MW moga mie¢ problem w radzeniu sobie
z percepcja dzwiekéw i jednoczesng glosng artykulacja. Oznacza to, iz u wielu
0s0b z objawami MW mozna zidentyfikowaé deficyty w zakresie funkcjonowania
systeméw MOCB (Medial Olivocochlear Bundle — jest to refleks srodkowej wiazki
oliwkowo-slimakowej) oraz MEAR (Middle-Ear Acoustic Reflex — jest to refleks
akustyczny ucha srodkowego). Warto nadmieni¢, iz refleks $rodkowej wiazki
oliwkowo-slimakowej i refleks akustyczny ucha srodkowego to dwa niejednolite,
eferentne systemy, ktére sa odpowiedzialne za monitorowanie i regulacje procesu
wokalizacji. Funkcjg systemu MEAR jest ochrona ucha wewnetrznego poprzez
neutralizacje dzwiekéw o duzym natezeniu, o niskiej czestotliwosci. Zatem jego
zadanie to ograniczanie stymulacji stuchowej drég nerwowych jednostki. Dzieje
si¢ to za posrednictwem skurczu migéni ucha srodkowego. Trzeba zasygnalizo-
wad, iz deficyty w zakresie funkcjonowania systemu MEAR rozpoznawane sa
u wiekszosci 0séb charakteryzujacych sie introwertywnoscig. Zaburzenia funk-
cjonowania MEAR koreluja ze zwiekszona wrazliwoscig stuchowsa introwertyw-
nych oséb i ich preferencja otoczenia z umiarkowang liczba bodzcéw (Holka-
-Pokorska, Pir6g-Balcerzak, Jarema 2018).

Funkgja systemu MOCSB, jak dotad, nie zostala w pelni zidentyfikowana i opi-
sana. Nasuwa sie podejrzenie, iz w sytuacji ekspozycji na dzwieki o umiarkowa-
nej czestotliwodci pelni on funkcje ochronng i zapobiega uszkodzeniu §limaka.
Co ciekawe, funkcja systemu MOCB jest uaktywniana juz przy antycypacji przez
jednostke wokalizacji. Warto takze nadmieni¢, iz najprawdopodobniej MOCB pelni
réwniez funkcje niwelujaca sygnaly tla podczasidentyfikacji dochodzacych do
mozgu bodzcéw akustycznych (Holka-Pokorska, Pir6g-Balcerzak, Jarema 2018).

Nieprawidlowa, nieukierunkowana percepcja sluchowa rozpoznawana
u niektérych dzieci z MW moze powodowa¢é odczulanie ich $ciezek stuchowych
przez wokalizacje¢ oraz slabsza kontrole maskowania i znieksztalcania percepo-
wanych dzwiekéw mowy. W rezultacie dzieci moga z czasem naby¢ wzdr ograni-
czania, unikania wokalizacji w sytuacjach, ktére wymagaja zlozonego, wysoce
efektywnego przetwarzania sluchowego (tego rodzaju sytuacje sg specyficzne
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dla $rodowiska przedszkolnego/szkolnego, halas, ciagly szum obecny w tle,
w otoczeniu dziecka w przedszkolu negatywnie wplywa na mozliwos¢ efektyw-
nej percepcji dzwiekéw mowy). Adaptujac sie do tego rodzaju warunkéw, dzieci
moéwig niewyraznie (nie moga doskonali¢ swojej wymowy w warunkach nad-
miernie do$wiadczanego przez nie szumu w tle, w efekcie pojawiaja sie deficyty
jezykowe), niewiele, cicho lub calkowicie odmawiaja wypowiadania sie (Bar-
-Haim i in. 2004; Holka-Pokorska, Pir6g-Balcerzak, Jarema 2018). To jest dopiero
sygnalem alarmujacym dla opiekunéw. W srodowisku domowym sytuacja ksztal-
tuje si¢ odmiennie. Dialogi rodzinne sa zwykle podejmowane w znanych dziecku
scenariuszach ,jeden do jednego”, a dziecko doswiadcza dzialania cichszych
dzwiekéw w tle (jesli oczywiscie rodzice nadmiernie nie wykorzystuja glosnych
urzadzen, ktére moga rozprasza¢ uwage dziecka). Wiasnie z tego wzgledu dom
jest postrzegany jako bezpieczne srodowisko dla 0s6b z MW i deficytami w zakre-
sie funkcjonowania systeméw MOCB i MEAR. Dzieci, znajac stowne konstrukgje
uzywane przez czlonkéw rodziny, moga aktywnie angazowac si¢ w komunikacje
i doceniajg kameralnoé¢ tego rodzaju dialogéw, kiedy nie jest konieczna synchro-
nizacja dzwiekéw pochodzacych z réznych zrédel, w tym separacja szumu z tla
(np. kilka oséb moéwigcych jednoczednie, nauczyciel zadajacy pytanie podczas
zintensyfikowanych rozméw w klasie, komunikaty od nieznajomych, ktérzy za-
zwyczaj uzywaja innych/ nieznanych dziecku konstruktéw jezykowych, niesto-
sowanych przez cztonkéw najblizszej rodziny). W takich warunkach wypowiada-
ja sie chetnie, wyraZnie i glosno.

Podsumowanie

Analiza literatury wskazuje, iz wiele teorii psychologicznych i zgromadzo-
nych danych empirycznych usituje wyjasni¢ etiopatogeneze mutyzmu wybior-
czego. Ukazuja one jednak tylko kierunek w mysleniu na temat przyczyn MW,
gdyz oparte sa na wynikach nielicznych badan, prowadzonych na matych, niere-
prezentatywnych prébach badawczych. Biorac jednak pod uwage, iz MW jest
zlozonym i do$¢ rzadko wystepujacym w populacji zaburzeniem warto mysle¢ o
nim z réznych perspektyw. Wykorzystanie zasobéw oméwionych powyzej teorii
(ale takze innych, nie przywolanych w niniejszym opracowaniu) pozwala na
multidyscyplinarne podejscie do MW i uchwycenie pewnych zaleznosci. Przywo-
fane tu koncepcje (teoria behawioralna, teoria fobii spolecznej, teoria systeméw
rodzinnych, teoria psychodynamiczna, teoria stresu pourazowego, teoria psycho-
patologii rozwojowej, teorie neurologiczno - audiologiczne), aspirujace do wyja-
$nienia etiopatogenezy MW, dopelniajg si¢ wzajemnie, dajac pelniejszy obraz
specyfiki MW. Pewne jest bowiem, ze aktywowanie sie objawéw MW wynika
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ze wspoldzialania ré6znych czynnikéw genetycznych, temperamentalnych, $ro-
dowiskowych i rozwojowych (Hua, Major 2016: 114-120).
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