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Procedura identyfikacji mutyzmu wybiérczego
ijego podstawowych typéw jako fundament
wsparcia rozwoju emocjonalno-spotecznego dziecka

Zamierzeniem niniejszego opracowania jest oméwienie specyfiki procesu diagnostycznego maja-
cego na celu rozwdj emocjonalno — spoleczny dzieci z mutyzmem wybiérczym -zaburzeniem le-
kowym rozpoczynajacym sie w okresie dziecifstwa. Na podstawie gruntownego przegladu litera-
tury Autorka omawia takze rézne typy mutyzmu wybidrczego oraz zaburzenia mu towarzyszace,
ktére utrudniajg diagnostyke réznicowa. Wskazuje takze na role nauczycieli w toku procesu dia-
gnozy mutyzmu wybidrczego.
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The procedure of identifying selective mutism and its types
as the basis for supporting the emotional and social
development of a child

The intention of this study is to discuss the specificity of the diagnostic process aimed at the emo-
tional and social development of children with selective mutism - an anxiety disorder that mani-
fests itself in childhood. On the basis of the literature review, the author also presents various
types of selective mutism and comorbid disorders that hinder differential diagnosis. The author al-
so points to the role of teachers in the process of selective mutism diagnosis.

Keywords: selective mutism, types of selective mutism, functional diagnosis

Wprowadzenie

Mowa jest jednym z elementéw, na podstawie ktérego formulujemy opinie
o rozméwcy. Ulatwia nawigzywanie i utrzymywanie relacji spolecznych. Mowa
dziecka w znaczacy sposéb oddziatuje na przebieg jego rozwoju i sukcesy szkol-
ne. Rozwoj jezykowy wiaze si¢ z rozwojem poznawczym, emocjonalno — spo-
tecznym dziecka i nabywaniem przez nie kompetencji komunikacyjnych (narra-
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cyjnych, konwersacyjnych). Te elementy dopelniaja sie. Osiagniecia dziecka
w zakresie rozwoju jezykowego stanowia podstawe dla rozwoju emocjonalnego.
Pojawiajace sie zaburzenia w zakresie komunikacji maja wplyw na przebieg roz-
woju emogji i odwrotnie - zaburzenia o charakterze emocjonalnym moga ujaw-
nia¢ sie pod postacia zaburzer komunikacyjnych. Jednym z zaburzen w funkcjo-
nowaniu spolecznych o podlozu lekowym, jest mutyzm wybidrczy.

Mutyzm wybidrczy — charakterystyka zaburzenia

Mutyzm wybiérczy (MW) jest to zaburzenie, ktére uznawane jest za relatywnie
rzadko wystepujace w populacji. To doé¢ zlozone zaburzenie o podlozu leko-
wym, ktére najczesciej dotyka dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkol-
nym. Objawy MW pojawiaja sie zwykle we wczesnym okresie rozwoju, pomie-
dzy trzecim a sz6éstym rokiem zycia. Diagnoza stawiana jest natomiast pomiedzy
piatym a 6smym rokiem zycia dziecka, najczesciej dopiero po rozpoczeciu przez
dziecko nauki w szkole. Wczesniej problem dziecka nie jest dostrzegany, zwlasz-
cza przez rodzicéw, a czesto réwniez przez nauczycieli w przedszkolu.

MW charakteryzuje si¢ tym, iz dziecko, mimo iz bardzo chcialoby i ma wy-
starczajace umiejetnosci jezykowe, nie jest w stanie mowi¢ w okreélanych sytua-
cjach spolecznych (zwykle postrzeganych przez nie jako malo komfortowe).
Symptom nieméwienia jest wlasnie najbardziej dostrzegalny w sytuacjach zwia-
zanych z kontekstem edukacyjnym (przedszkole, szkota), a takze w kontaktach
z osobami nieznajomymi, na spotkaniach towarzyskich, uroczystosciach rodzin-
nych, na ktérych dziecko odczuwa presje méwienia (Ford i in. 1998).

W najnowszej klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzy-
stwa Psychiatrycznego (DSM-5), MW zostal przypisany do kategorii zaburzen
lekowych rozpoznawanych w okresie niemowlecym, dziecinstwie lub okresie
dojrzewania. Specyfikatory diagnostyczne MW wedlug DSM-5 to:

— brak méwienia obserwowany jest wylacznie w okreslonych sytuacjach, do-
stepne jest potwierdzenie, ze dziecko bez zahamowan posluguje sie mowa

w komfortowym dla siebie Srodowisku;

— na skutek probleméw zwigzanych z zaburzeniem dziecko ma trudnosé

w osigganiu sukceséw edukacyjnych, spetnianiu oczekiwan nauczyciela;

— okres powstrzymywania si¢ od aktywnosci werbalnej przekracza jeden mie-
siac;

- dziecko zna i rozumie jezyk;

- zahamowania w zakresie aktywnosci werbalnej nie mozna wyjasni¢ poprzez
towarzyszace zaburzenia komunikacyjne, takie jak np. jakanie lub inne wady
wymowy;
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- niemodwienie nie jest konsekwencja braku wiedzy dziecka (DSM-5, 2013).

Do podobnych kryteriow odwoluje sie ICD-10. W aktualnie obowiazujacej
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych, specyfikatory
MW okreslone zostaly w nastepujacy sposob:

— ekspresywnoéc¢ oraz rozumienie jezyka przez dziecko, oceniane wg standary-
zowanych testéw, mieszcza sie w granicach dwdch odchyleni standardowych,
adekwatnie do wieku dziecka;

— istnieje mozliwo$¢ potwierdzenia, iz niemozno$¢ méwienia wystepuje tylko
w okreslonych typach sytuacji, natomiast w innych komunikacja realizowana
jest bez zahamowan;

— czas trwania niemoznoéci méwienia przekracza 4 tygodnie (z wylaczeniem
pierwszego miesiaca pobytu dziecka w nowym $rodowisku edukacyjnym);

— udziecka nie zostalo zdiagnozowane zadne z calosciowych zaburzen rozwoju;

- dziecko wykazuje sie znajomoscig i rozumieniem jezyka (ICD-10, 2008: 252).
MW jest zaburzeniem mowy przejawiajacym sie brakiem méwienia w okre-

§lonych sytuacjach, w obecnosci pewnych 0séb lub miejscach. Przy czym zacho-

wana jest aktywnosé¢ werbalna wobec niewielkiej grupy oséb. W ciezkich posta-

ciach MW dzieci sa w stanie rozmawia¢ wylacznie z kilkoma osobami - gléwnie

z kregu najblizszej rodziny. Wéwczas nie nawiazujg nawet kontaktu wzrokowego

z innymi osobami. W konsekwencji nie s3 w stanie uczestniczy¢ w sytuacjach

spolecznych poza Srodowiskiem rodzinnym. Dzieci ,mus$niete” MW rozmawiaja

z osobami spoza rodziny (na przyklad z przyjaciéimi), réwiesnikami (Kos 2020).

Warto jednak nadmieni¢, iz najczesciej zachowana jest komunikacja niewerbalna

(dziecko za pomoca mimiki twarzy — np. uSmiech, grymasy niezadowolenia, zlo-

§ci; gestow, znakéw proksemicznych komunikuje sie z otoczeniem) (Minczakie-

wicz 1996: 137).

Specyfika procesu diagnostycznego mutyzmu wybiérczego —
diagnoza funkcjonalna wspierajgca rozw6j emocjonalno-
-spolteczny dziecka

Jak wspomniano we wprowadzeniu do niniejszego opracowania, MW zakl6ca
prawidlowy przebieg rozwoju emocjonalno — spolecznego dziecka. Na skutek
trudnosci zwigzanych z MW hamowany jest rozw6j umiejetnosci w zakresie re-
gulowania ekspresji wlasnych uczué, sklonnosci do méwienia o emocjach, ko-
mentowania i nazywania przezy¢ emocjonalnych, a zwlaszcza podejmowania
refleksji nad nimi. MW utrudnia integrowanie sie dziecka z grupa réwiesniczg
(socjalizacje), a takze ksztaltowanie sie w grupie, dochodzenie do unikatowych
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wzoréw przezywania, mysélenia, dzialania w okreslonych sytuacjach (Kilar-Turska
2010: 112-113).

Pierwsze objawy MW pojawiaja sie na wczesnym etapie rozwoju dziecka.
Pomimo to dzieci dlugo nie sg diagnozowane (albo blednie diagnozowane),
a w konsekwencji nie otrzymuja odpowiedniego wsparcia. Rodzice i nauczyciele
czekaja na samoistng poprawe funkcjonowania dziecka, ktére latami utrwala
bledny sposéb nawiazywania relacji réwiesniczych, nie majac szans na wlasciwy
rozwoj kompetencji spoleczno - emocjonalnych.

Zazwyczaj diagnoza stawiana jest wiec w okresie przedszkolnym lub wcze-
snoszkolnym. Wéwczas takze dziecko moze otrzymacé skuteczne wsparcie o cha-
rakterze pedagogicznym i terapeutycznym (Remschmidt i wsp. 2001). Dzieje sie
to jednak dos¢ rzadko albowiem dzieci z MW wydaja sie by¢ mite, grzeczne, nie-
sprawiajace klopotéw wychowawczych (Chmylko-Terlikowska 2018). Ponadto
nauczyciele w przedszkolach i szkolach czesto nie dysponuja odpowiednig, pre-
cyzyjng wiedza i narzedziami diagnostycznymi, ktére pomoglyby im w rozpo-
znaniu dzieci z MW. Milczenie jest takze czesto mylnie postrzegane jako skrajna
forma nie$mialosci (Kopp, Gilberg 1997), ktéra nie wymaga interwencji terapeu-
tycznej. W wielu przypadkach nauczyciele rezygnuja z podjecia dzialafh majacych
na celu zdiagnozowanie dziecka w obawie przed reakcja rodzicéw, z ktérych
wielu twierdzi, iz problem nieméwienia zwigzany jest z niekorzystnym klimatem
klasy, szkoly, niewlasciwymi postawami nauczyciela (Mulligan, Hale, Shipon-
Blum 2015).

Wszystko to najprawdopodobniej skutkuje duza liczbg niezdiagnozowanych
dzieci z MW (Starke, Subellok 2012). Ponadto wplywa na dlugi okres od wysta-
pienia pierwszych objawéw do udzielenia dziecku specjalistycznego wsparcia,
aaz do 40% dzieci i mlodziezy z MW nie otrzymuje Zzadnej pomocy (Subelok 2012).

Jest to niepokojace z racji tego, iz brak aktywnosci werbalnej znaczaco ograni-
cza mozliwos¢ wykorzystania potencjatu edukacyjnego dziecka, a wspdlistniejace
negatywne komponenty emocjonalne i behawioralne (np. lek, zachowania pa-
sywne) stanowig powazny problem wymagajacy wsparcia terapeutycznego, ale
przede wszystkim odpowiedniej organizacji procesu dydaktycznego (Podgoérska-
Jachnik 2020). Dziecko z MW wymaga bowiem przede wszystkim wiekszej uwagi
w obszarze rozwijania jego kompetencji spoleczno-emocjonalnych. Poczucie in-
tegracji spolecznej i kontakt z réwiesnikami odgrywa bowiem wyjatkowo wazna
role w rozwoju dzieci i mlodziezy z MW (Katz-Bernstein 2011).

Plan wszelkich oddziatywan terapeutyczno-wychowawczych musi sie opiera¢
na rzetelnie przeprowadzonym procesie diagnostycznym, ktérego podstawa jest
analiza funkcjonalna.

Warto jednak nadmieni¢, iz aby zapewni¢ dziecku odpowiednie oddzialywa-
nie terapeutyczne na terenie placéwki, nie w kazdym przypadku konieczna jest
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formalna diagnoza MW (Bystrzanowska 2018). MW jest zaburzeniem, ktérego
objawy dos¢ fatwo sa niwelowane na skutek chociazby nieformalnych, systema-
tycznie prowadzonych oddzialywan w srodowisku. Czesto wystarczy aktywnosé
$wiadomego, empatycznego nauczyciela lub specjalisty, wspdlpraca z rodzicami,
odpowiednie warunki w przedszkolu, aby zapobiec utrwalaniu sie nieadaptacyj-
nych wzoréw zachowan.

W pewnych okoliczno$ciach formalna diagnoza jest jednak niezbedna. Sa to
sytuacje, w ktérych nie ma pewnosci, jakie zaburzenie dotyczy dziecka, jesli mi-
mo wdrazania nieformalnych oddzialywan przez nauczycieli, rodzicéw nie wida¢
efektéw oraz gdy objawy sugeruja ciezka postaé MW. Pelna diagnoza konieczna
jest takze woéweczas, jesli istnieje podejrzenie innego Zrédla trudnosci komunika-
cyjnych dziecka lub w sytuacji, jezeli terapia w przedszkolu/szkole jest mozliwa
tylko po okazaniu przez rodzica opinii z poradni psychologiczno-pedagogicznej
(Bystrzanowska 2018).

Diagnoza dziecka z MW powinna uwzglednia¢ poziom jego funkcjonowania
w szerszym kontekscie (warto przede wszystkim okredli¢ jako$¢ interakcji spo-
tecznych dziecka, jego potrzeby komunikacyjne, zdolnoé¢ do nawigzywania przy-
jazni, motywacje do utrzymywania relacji spolecznych, poziom zahamowania
W wyrazaniu emocji). Istotnym jest rozpoznanie mocnych i slabych stron dziecka,
aby jednak bylo to mozliwe, konieczne jest zgromadzenie rzetelnej wiedzy
o dziecku z réznych zrédel. P6Zniejsze odzialywania terapeutyczne powinny by¢
bowiem oparte o nabyte juz przez dziecko umiejetnosci i wykorzystywac jego
potencjal, wspierajac rozwéj emocjonalno - spoteczny.

W przypadku mutyzmu sprawdza sie etapowy proces diagnostyczny (Pytka
2005). Na ten proces skladac sie powinna: diagnoza konstatujaca fakty, diagnoza
ukierunkowujaca (projektujaca), diagnoza weryfikujaca. W kazdy etap diagnozy
powinni by¢ zaangazowani specjaliSci z poradni psychologiczno - pedagogicznej,
nauczyciele, rodzice, a nawet jezeli istnieje taka potrzeba réwiesnicy.

W ramach etapu konstatujacego fakty, podejmowanego zazwyczaj w poradni
psychologiczno-pedagogicznej, diagnoza dziecka z podejrzeniem MW obejmuje
przede wszystkim wywiad z rodzicami. Nalezy potwierdzi¢, ze dziecko w okre-
Slonych sytuacjach postuguje sie mowgq bez zahamowan. Na tym etapie dokonuje
sie takze diagnozy psychologiczno-pedagogicznej i logopedycznej. Nalezy ustali¢
tempo, rytm, a zwlaszcza dynamike rozwoju dziecka w sferze fizycznej, emocjo-
nalno — spotecznej oraz intelektualnej. W toku diagnozy logopedycznej ocenia sie
sprawno$¢, budowe anatomiczng narzadéw mowy. Okresla sie takze poziom
sprawnosci stuchowej dziecka w zakresie wszystkich typéw sluchu (stuch fizjolo-
giczny, fonologiczny i fonetyczny). W zakres diagnozy logopedycznej wchodzi
réwniez weryfikacja poprawnosci artykulacji (identyfikacja potencjalnych trud-
nosci artykulacyjnych), okreslenie poziomu rozwoju jezykowego dziecka. Dopel-
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nieniem tego etapu diagnozy powinna by¢ obserwacja dziecka w przedszkolu/
szkole lub analiza wnioskéw przekazanych przez nauczyciela. Podejrzenie MW
powinno by¢ potwierdzone w toku badania psychiatrycznego (Bystrzanowska
2018).

Nadrzednym celem tego etapu diagnozy jest okreslenie obszaréw deficyto-
wych i obszaréw do rozwoju w funkcjonowaniu dziecka. Istotnym jest réwniez
zidentyfikowanie mocnych stron, a takze wskazanie potencjalnych przyczyn
trudnosci w komunikacji werbalnej.

W toku diagnozy ukierunkowujacej (projektujacej) warto skoncentrowac sie
na opracowaniu programu dzialan w srodowisku, w ktérym lek przed moéwie-
niem jest przez dziecko najbardziej odczuwany. Wdrazajac program wsparcia
w codzienng praktyke przedszkolna/szkolng nalezy zdecydowac, kto bedzie ko-
ordynatorem podejmowanych dzialan. Moze nim by¢ wychowawca, pedagog,
psycholog, dyrektor placowki. Dzialania zaplanowane w programie powinny by¢
realizowane w Scislej wspolpracy z dzieckiem, jego rodzicami, specjalistami
z poradni oraz pozostalymi osobami zatrudnionymi w placéwece.

W ramach diagnozy weryfikujacej (rozumianej jako proces ewaluacji podjetych
dziatan terapeutyczno-wychowawczych) dobra praktyka jest ocena skutecznosci
podejmowanych wobec dziecka dzialan. Pozwala to wysnu¢ wnioski z dotychcza-
sowej pracy, ktéra powinna by¢ skoncentrowana na poprawie funkcjonowania
dziecka w zakresie komunikacji z otoczeniem. Diagnoza weryfikacyjna moze
stanowi¢ podstawe do wprowadzania niezbednych modyfikacji w plan wsparcia
dziecka. Dzieki temu wszelkie oddzialywania majg szanse sta¢ sie bardziej efek-
tywne, a spodziewane rezultaty moga zostac¢ osiggniete.

Prowadzac wszelkie dzialania diagnostyczne w toku terapii i edukacji, a jest
to istotne zwlaszcza w kontekscie pracy z dzie¢mi z podejrzeniem MW, nalezy
przestrzega¢ podstawowych regul. Przede wszystkim wazne jest dzialanie zespo-
lowe. Diagnozy MW zawsze dokonuje zesp6l specjalistéw, ktérzy pracuja bezpo-
$rednio z dzieckiem. Powinni oni wspétpracowac ze sobg, wspierac sie wzajemnie
i wymienia¢ swoje spostrzezenia. Wspolpraca konieczna jest takze na etapie opra-
cowywania i wdrazania planu oddzialywan edukacyjno-wychowawczo-
-terapeutycznych.

Zespol specjalistow diagnozujacy dziecko z MW i opracowujacy plan wspar-
cia powinien pracowa¢ w mysl zasady dzialania interdyscyplinarnego. Oznacza
to, iz jest zobowigzany do stosowania wiedzy i procedur dzialania, ktére zostaly
wypracowane w ramach réznych dyscyplin naukowych.

Fundamentem procesu diagnostycznego jest skuteczne komunikowanie sie
0s0b badajacych z dzieckiem. Nalezy pamietac o tym, iz wspodtpraca z dzieckiem
wykazujacym objawy MW musi zosta¢ odpowiednio zaplanowana. Ponadto
trzeba dolozy¢ wszelkich staran, aby stworzy¢ atmosfere zyczliwosci, wzajemne-
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go zrozumienia, ktéra jest niezbedna do wytworzenia kontekstu zadaniowego
potrzebnego do przeprowadzenia dokladnej diagnozy. Warto nadmieni¢, iz
w przypadku dzieci z MW niezbednym moze okaza¢ sie wypracowanie wspdlne-
go systemu komunikacyjnego, ktéry nie musi by¢ oparty o aktywnos¢ werbalna
dziecka. Wazne jest, aby system ten zapewnial wzajemne rozumienie si¢ diagno-
sty oraz badanego, uwarunkowane prawidlowym spostrzeganiem i wlasciwa
interpretacja sygnaléw, znakéw, komunikatéw jezykowych i niejezykowych.

W kontekscie diagnozy MW priorytetowa wydaje sie by¢ zasada dbalosci
o prawidlowy porzadek i faczenie wnioskéw plynacych z rozpoznania w zakresie
poszczegdlnych sfer aktywnosci dziecka w zgodzie z naturalnymi uwarunkowa-
niami i przebiegiem rozwoju. Diagnoza dziecka z objawami MW powinna mie¢
charakter diagnozy pozytywnej. Koncentracja i rozpoznanie mocnych stron
i potencjalu rozwojowego dziecka umozliwia bowiem prace nad wzbudzeniem
wewnetrznej motywacji dziecka do podejmowania okreslonych dziala,, do-
$wiadczanych poczatkowo jako trudne. Wzmaga réwniez poczucie skutecznosci
i kontroli nad wlasnym dziataniem (Wysocka 2016). Diagnoza powinna by¢ row-
niez powtarzana celu uchwycenia zmian, ynikajacych z naturalnego rozwoju
dziecka, nastepujacych w wyniku terapii, usprawniania i korekcji oraz osiggnie¢
szkolnych (Krakowiak 2017: 15).

Mutyzm wybidrczy a diagnostyka réznicowa

Trudnosci w komunikacji werbalnej, ktére sa podstawowym objawem MW, to-
warzysza takze innym zaburzeniom. Z tego wzgledu diagnoza jest w pewnych
sytuacjach trudna, a objawy wskazujace na MW sa bagatelizowane lub btednie
diagnozowane. Ponadto symptomy wskazujace na MW sa niejednoznaczne,
rozmyte, trudne w identyfikacji, charakteryzuja si¢ r6znym nasileniem. MW to-
warzysza takze inne zaburzenia i trudnosci, co dodatkowo utrudnia diagnostyke.
Zdarza sie, iz mutyzm mylony jest z autyzmem na skutek nieprawidlowo rea-
lizowanego procesu diagnozy i niskiej §wiadomosci spolecznej w tym obszarze
(Andrzejewska 2013; Stasiak 2020). Trudnosci lub brak aktywnosci werbalnej mo-
ze bowiem dotyczy¢ dzieci, u ktérych zdiagnozowane sa zaburzenia ze spektrum
autyzmu. Réznica polega jednak na tym, iz dzieci dotkniete MW chcg moéwic, lecz
z pewnych wzgledéw nie moga, odczuwaja lek, natomiast dzieci z zaburzeniami
ze spektrum autyzmu nie méwia, poniewaz nie odczuwaja takiej potrzeby.
Objawy MW sa takze czesto interpretowane jako skrajna nie$mialo$¢, czemu
towarzyszy przekonanie wielu specjalistéw, iz dziecko samo z tego wyrosnie
(Podgorska-Jachnik 2020) — co rzeczywiscie czesto sie dzieje z przyczyn dotych-
czas nierozpoznanych. Inni z kolei postrzegaja mutyzm jako forme zachowania
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buntowniczego, rodzaj manipulacji otoczeniem i prébe jego kontroli. Jeszcze inni
profesjonalici wigza mutyzm wybidrczy z powaznymi trudno$ciami w uczeniu
sie (Stasiak 2020).

Diagnostyke réznicowa uzasadniaja wiec symptomy, ktére mozna wigzac
z wieloma zaburzeniami, a takze innymi dysfunkcjami spotecznymi, emocjonal-
nymi i jezykowymi, ktére mogg towarzyszy¢ MW. Niektérzy w zwiazku z tym
moéwig nawet o podtypach MW (Cohan 2008; Kristensen 2000; Mulligan, Hale,
Shipon-Blum 2015). Ukazuja one réznorodng specyfike funkcjonowania dzieci
z MW, wskazujac takze na inng etiologie zaburzenia. W dalszej czesci paragrafu
scharakteryzowane zostang kryteria wyrézniania typéw MW, ktére zostaly ziden-
tyfikowane na podstawie analizy literatury.

Ze wzgledu na czas wystapienia pierwszych objawéw, MW mozna postrze-
gac jako wczesny (pierwsze objawy pojawiaja sie pomiedzy 3 a 4 rokiem Zycia
dziecka) i p6zny/szkolny (poczatek po 5 roku zycia dziecka) (Katz-Bernstein 2011).
W tej perspektywie poczatek MW wigze sie ze zmiang kontekstu spotecznego,
w ktérym funkcjonuje dziecko (rozpoczecie przedszkola, szkoly).

Ponadto obraz MW ksztaltuje sie nieco odmiennie, jesli koncentrujemy si¢ na
trudnosciach towarzyszacych. Na podstawie badania na ponad 100 dzieciach
z MW, Sharon Cohan ze wspélpracownikami wyréznili trzy typy MW: mutyzm
wybiérczy z lekiem spolecznym oraz zachowaniami opozycyjno — buntowniczy-
mi; mutyzm wybidérczy z lekiem spolecznym oraz z towarzyszacymi nieprawi-
dlowosciami jezykowymi; mutyzm wybidrczy wylacznie z lekiem spolecznym
(Cohan i in. 2008; Kristensen 2000).

MW wiaze sie wiec bezspornie z lekiem. Wielu badaczy wskazuje, ze lek spo-
leczny dotyczy niemalze wszystkich dzieci z MW i jest wiec podstawowym czyn-
nikiem etiopatogenezy MW (m.in. Black, Uhde 1995; Dummit i in. 1997; Kristen-
sen 2000; Cohan 2008). W tym kontekscie pojawia sie watpliwos¢ czy MW jest
odrebnym zaburzeniem, czy by¢ moze jest tylko objawem leku spotecznego. Po-
mimo podobienstw miedzy zespolem leku spotecznego a MW istnieje jednak
przestanka, ktéra wskazuje, iz mutyzm jest odrebnym zaburzeniem. Odnosi sie
ona do wieku wystapienia zaburzenia - $redni wiek wystapienia zespolu leku
spolecznego to 13 lat (APA, 2013), podczas gdy pierwsze objawy MW pojawiaja
sie zwykle przed ukoficzeniem 5 roku zycia dziecka (APA, 2013). Z drugiej jednak
strony by¢ moze MW jest rozwojowym zwiastunem zespotu leku spolecznego,
ktérego poczatek jest wczedniejszy niz inne objawy tego zaburzenia. Podejrzenie
takie nasuwa sie z tego powodu, iz u wielu dzieci, ktére w dziecinstwie mialy
objawy MW z czasem rozwija si¢ zespot leku spolecznego (Bergman i inni 2002).
Swiadczg o tym raporty z badan retrospektywnych dotyczacych oséb dorostych,
ktére doswiadczaja leku spolecznego. Wspominaja one, iz w dziecifistwie mialy
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objawy wskazujace na MW (Dow i in. 1995; Steinhausen, Wachter, Laimbdéck,
Metzke 2006).

Jest to bardzo cenna informacja z tego wzgledu, iz wiedza o tego rodzaju za-
leznosci pozwala wdrozy¢ dziatania o charakterze profilaktycznym, a w rezultacie
zatrzymacé rozw6j zaburzen lekowych.

MW moze wiazac sie z deficytami jezykowymi zwigzanymi z op6Zznieniami
rozwoju mowy. Warto nadmieni¢, ze okolo jedna trzecia do polowy wszystkich
dzieci z MW ma problemy jezykowe (Steinhausen, Juzi 1996, Andersson, Thom-
sen 1998; Kristensen 2000; Manassis iiln. 2003, Cohan i in. 2008). Trudnosci dziecka
moga przybra¢ forme rozpoznawalnych zaburzen komunikacji lub bardziej sub-
telnych opdznienr w przebiegu procesu rozwoju kompetencji w zakresie komuni-
kacji werbalne;j.

Czes¢ dzieci z MW, mimo iz sa w normie intelektualnej, rozwijaja sie prawi-
dlowo pod wzgledem stuchowym, ruchowym i emocjonalnym, postugujg sie
niewielka iloscig slow, a ich wypowiedzi sa niezwykle ubogie (kompetencje nar-
racyjne i konwersacyjne sa na nizszym poziomie niz u réwiesnikéw). Przyswaja-
nie przez nie jezyka i postugiwanie si¢ nim jest dla nich niezwykle trudne (Mulli-
gan, Hale, Shipon-Blum 2015).

Dzieci w wieku szkolnym z MW, borykajace sie dodatkowo ze specyficznymi
trudnosciami jezykowymi, moga stosowac slowa o specyficznym brzmieniu, mie¢
wade wymowy, problemy z fleksja i skladnig, mie¢ trudno$¢ z doborem stownic-
twa w rozmowie. W rezultacie moga odczuwaé dyskomfort w zwiazku z oczeki-
waniem tworzenia dluzszych wypowiedzi, opowiadan. Warto nadmieni¢, iz dzie-
ci z MW tworza znacznie krétsze narracje, prostsze jezykowo niz dzieci z grupy
kontrolnej, pomimo zdolnosci poznawczych i receptywnych (McInnes i in. 2004).

Warto wspomnie¢, iz wykazano deficyty w zakresie umiejetnosci receptyw-
nych (rozumienie ze stuchu, rozumienie tekstu czytanego) i sprawnosci produk-
tywnych (umiejetnos¢ ustnego wypowiadania sie) u dzieci z MW. Dostrzec moz-
na takze problemy zwigzane z pamiecia wzrokowsa i stuchowa, przetwarzaniem
stuchowym i przetwarzaniem informacji wizualnych (Tallal, Miller, Fitch 1993).
Dotychczas nie jest jednak pewnym, czy trudnosci w zakresie przetwarzania stu-
chowego i wzrokowego sa czynnikiem sprawczym op6znienia w zakresie komu-
nikacji u dzieci z MW.

U pewnej grupy dzieci MW moze wspoélistnie¢ z problemami zwigzanymi
z zaburzonym zachowaniem. Wyniki badan w tym obszarze sa jednak sprzeczne,
niejednoznaczne. Niektére raporty opisuja bowiem dzieci z MW jako biernie
agresywne, uparte, niepostuszne, nieuprzejme, opozycyjne, manipulujace, kon-
trolujgce, nadmiernie zazdrosne i posiadajace negatywna osobowos¢ (wedlug
badan D. Krohn, S. Weckstein, H. Wright (1992) problem ten dotyczy nawet 90%
dzieci z MW, H.Steinhausen, C. Juzi wskazuja, iz problemy zwiazane z zaburzo-
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nym zachowaniem dotyczy¢ moga 20%, a R. Yeganeh, D. Beidel, S. Turner twier-
dza, iz dotyczy to 29% populacji dzieci z MW (cyt. za Cohan i in. 2008).

Inni badacze nie znalezli jednak istotnych réznic pomiedzy poziomem za-
chowan opozycyjno-buntowniczych a MW (Kristensen 2001; Vecchio, Kearney
2005; Cunningham, McHolm, Boyle 2006, cyt. za Cohan i in. 2008). Ta teza jest
bardzo wazna, gdyz zaprzecza temu jakby dzieci z MW mialy by¢ kontrolujace
iopozycyjne w réznych §rodowiskach (np. Krohn i in. 1992). Pojawia sie jednak
przypuszczenie, ze opozycyjnos¢ dzieci z MW moze pojawia¢ si¢ w kontekscie
sytuacji wzmozonego niepokoju, w ktérych odczuwajg presje komunikacyjna
(Cunningham i in. 2006; Cohan i in. 2008). Ch. Mulligan takze dostrzegla wspot-
wystepowanie MW i zaburzen opozycyjno — buntowniczych wéréd 6 do 10%
dzieci z MW. Wskaznik jest nieco podwyzszony w pordwnaniu z grupa kontrolng
(Mulligan 2015).

U pewnej grupy dzieci problem MW moze wspolistnie¢ z zaburzeniami sen-
sorycznymi i samoregulacyjnymi. E. Shipon-Blum (2002) wskazuje, ze duza liczba
dzieci z MW do$wiadcza dysfunkcji w zakresie integracji sensorycznej. Autorka
sugeruje, iz problemy w tym obszarze sg charakterystyczne dla populacji dzieci
z mutyzmem wybidrczym. Przyklady dysfunkgji integracji sensorycznej u dzieci
zMW dotyczg nieprawidlowosci w zakresie przetwarzania bodzcéw w obszarze
nastepujacych systeméw: czuciowego (dotykowego i proprioceptywnego), stu-
chowego, smakowego. E. Shipon-Blum postawila nawet hipoteze, ze dzieci z MW
moga wykazywac te same typy deficytéw czuciowych lub nadmiernej stymulacji
w odpowiedzi na bodzZce czuciowe, ktére doswiadczane sg przez dzieci z zabu-
rzeniami ze spektrum autyzmu. Podobnie R. Schwartz, A. Freedy oraz M. Sheri-
dan stwierdzili, ze jedna trzecia dzieci z MW ma zaburzenia integracji sensorycz-
nej (Schwartz, Freedy, Sheridan 2006).

Wskazuje sie réwniez, iz czeé¢ dzieci z MW wykazuje zaburzenia w zakresie
samoregulacji (jest to powiazane z nieprawidlowym przetwarzaniem bodZcéw
sensorycznych). Ich objawem moga by¢ znaczne trudnosci dziecka w regulowa-
niu emocji, zachowan (w tym réwniez reakcji motorycznych) w odpowiedzi na
okreslona stymulacje sensoryczna (m.in. bodzZce dotykowe, wzrokowe, stuchowe,
smakowe, kinestetyczne). Méwiac inaczej dziecko wykazuje nieprawidlowe reak-
cje emocjonalne na bodzce zewnetrzne. Nie potrafi dostroi¢ swojej reakcji, aby
osiagna¢ zamierzony cel ani pokierowa¢ swoim zachowaniem, tak aby bylo ono
dostosowane do wymogéw sytuacji (Bronson 2000). Dzieci z MW maja trudnosci
z samoregulacja przede wszystkim takiego stanu emocjonalnego, jakim jest od-
czuwanie leku (ale réwniez innych trudnych dla nich stanéw emocjonalnych).
Maja réwniez problem z dostosowywaniem swoich emocji tak, aby dawaty one
pozytywna behawioralnie lub spolecznie adaptacyjna reakcje (Bronson 2000).
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Warto nadmieni¢, iz dzieci ze slaba samoregulacja moga wydawac sie nie-
$miale i maloméwne w okreslonych sytuacjach spolecznych, jednak w bardziej
komfortowych okolicznosciach ich zachowanie jest mocno kontrastowe. Sa glo-
$ne, impulsywne, a nawet nadpobudliwe (Mulligan 2012).

MW jest wiec zaburzeniem do$¢ zlozonym, jego obraz moze nie by¢ jedno-
znaczny. Czesto wspolwystepuje z innymi zaburzeniami lekowymi, rozwojowy-
mi (Wilczynska i in. 2019). Warto nadmieni¢, iz wiedza o trudnosciach towarzy-
szacych MW, ktére moga mylnie wskazywa¢ na inne zaburzenia, czy jak
niektérzy twierdza o podtypach MW (m.in. Tarkowski 2018), wspiera diagnostyke
réznicowa i znaczaco ulatwia dostosowanie strategii oddzialywania terapeutyczno-
-wychowawczego do indywidualnych potrzeb okreslonego dziecka. To w konse-
kwencji podnosi efektywnos¢ podejmowanych dzialan.

Rola nauczyciela w procesie diagnozy mutyzmu wybiérczego

Mutyzm wybiérczy to powazne zagrozenie dla rozwoju dziecka, czesto ujawnia
sie w okresie wczesnego dziecifistwa. Zazwyczaj dostrzegany jest w srodowisku
przedszkolnym, szkolnym (Steinhausem, Juzi 1996; Giddan i in. 1997). W przy-
padku wielu dzieci pierwsza osoba, ktéra rozpoznaje, a przede wszystkim wyraza
zaniepokojenie brakiem mowy i interakcji o charakterze werbalnym z réwiesni-
kami i z mniej znanymi dziecku dorostymi, jest wlasnie nauczyciel w przedszkolu
lub szkole (z racji tego, iz w domu dziecko rozmawia z rodzicami, z rodzenstwem
problem nie jest dostrzegany). Nauczyciele sa w miejscu, gdzie poziom leku
dziecka przed méwieniem jest najwyzszy. Odgrywaja wiec niezwykle istotng role
w identyfikacji objawéw MW (a zwlaszcza w procedurze diagnozy dziecka), ale
takze w niwelowaniu jego objawéw (chociazby w formie nieformalnych inter-
wengcji). Gléwnie wychowawcy moga wesprze¢ funkcjonowanie spoleczne dziec-
ka w przedszkolu, czy w szkole i poméc mu rozwija¢é umiejetnosci szkolne,
a zwlaszcza spoleczne w sytuacji permanentnie odczuwanego niepokoju i napie-
cia (Longobardi i in. 2018). Wskazuje si¢ na metody, techniki, podejicia terapeu-
tyczne, ktére moga by¢ podejmowane przez nauczycieli w pracy z uczniami
z MW (zwlaszcza podejscie behawioralne, poznawczo — rozwojowe) po uprzed-
nim rozpoznaniu diaghostycznym, niekoniecznie zrealizowanym i potwierdzo-
nym w sposob formalny (zob. Kos 2020). Wlasnie temu sprzyja¢ powinien rzetel-
nie przeprowadzony proces diagnostyczny.

Niestety dzieci z MW sa czesto przez nauczycieli postrzegane jako nazbyt nie-
$miale, nadwrazliwe emocjonalnie, nadmiernie empatyczne, introwertyczne,
oryginalne w swoich pomystach, ciekawe $wiata, czesto okreslane jako indywidu-
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alisci (Wozinska 2016). Z tego wzgledu proces diagnostyczny nie zostaje urucho-
miony, a dziecko pozostaje bez niezbednego mu wsparcia.

Podsumowanie

Rzetelnie, holistycznie zrealizowany na wczesnym etapie rozwoju dziecka proces
diagnostyczny daje szans¢ na szybkie zniwelowanie objawéw MW. Warto bo-
wiem nadmienié, iz zdaniem D. Chmytko-Terlikowskiej u niemalze 30% dzieci
objawy zwigzane z MW ustepuja w okresie nauki w szkole podstawowej. Pro-
gnoza jest tym bardziej zadawalajaca, im mlodsze byto dziecko w momencie po-
jawienia sie pierwszych symptoméw MW. Rokowania zalezg takze od czasu,
w jakim wlaczone zostaly oddzialywania terapeutyczne (chociazby nieformalne)
(Chmylko-Terlikowska 2018).

Wilasnie z tego wzgledu warto, aby rozpoznanie i dalsze odzialywania tera-
peutyczno — dydaktyczno — wychowawcze zostaly wdrozone jak najszybciej i jak
najintensywniej. Moze to zapobiec wycofywaniu sie dziecka z aktywnosci w gru-
pie réwiesniczej, a nawet rezygnacji z aktywnosci wlasnej. Odpowiednie dziala-
nia, postawa opiekunéw i wychowawcéw wobec dzieci z MW sprzyjaja mozliwo-
$ci rozwoju ich predyspozycji i osiaganiu przez nie sukceséw edukacyjnych.
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