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Wprowadzenie

Analiza literatury zZrodtowej wskazuje, iz wciaz brakuje opracowan podej-
mujacych tematyke mutyzmu wybidrczego (selektywnego) (MW), czyli niemé-
wienia w wybranych sytuacjach (zwlaszcza na gruncie polskiej literatury psycho-
logicznej i pedagogicznej). Uznaje sig, iz to zaburzenie dotyka niewielka czesé
populaciji, stad nikle zainteresowanie ta problematyka przedstawicieli nauki, tera-
peutow, nauczycieli. Niestety, nie jest to jednak prawda, gdyz niektore statystyki
wskazuja, iz mutyzm wybiérczy dotyka od 2 do nawet 19 dzieci na 1000 (do-
strzec mozna duzg rozbiezno$¢ w zglaszanych danych statystycznych w zalezno-
$ci od populacji, ktéra zostala objeta badaniem przesiewowym, przyjetych kry-
teriow diagnostycznych, metodyki badan). Dla poréwnania autyzm wystepuje
u 20 dzieci na 1000' (wedtug Amerykanskiego Centrum Zwalczania i Zapobie-
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! Zdarza sig, iz mutyzm jest mylony z autyzmem na skutek nieprawidtowo reali-
zowanego procesu diagnozy i niskiej $wiadomosci spolecznej w tym obszarze (Andrze-
jewska, 2013). Trudnosci lub brak aktywno$ci werbalnej moze bowiem dotyczy¢ dzieci,
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gania Chorobom) (Burzyriska, 2015). Wyraznie wida¢, ze wedtug niektérych ba-
dan MW jest réwnie czestym zaburzeniem u dzieci, jak autyzm i nie powinien
by¢ pomijany w mysleniu naukowym, a takze w obszarze oddzialywan diagno-
styczno-terapeutycznych. Warto nadmieni¢, iz brakuje informacji na temat liczby
zdiagnozowanych przypadkéw MW w Polsce. Z tego wzgledu nalezy przyjac¢ za
reprezentatywne dane z badan w innych krajach europejskich.

W zwigzku z MW funkcjonuja réwniez inne, mylne przekonania. Bardzo cze-
sto, z powodu blednego réznicowania, mutyzm mylony jest z niesmialo$cig (trzeba
jednak wspomnie¢, iz wigkszo$¢ dzieci — 61% — dotknietych MW charakteryzuje
sie nie$mialtoscia, Kumpulainen i in., 1998). Z tego wzgledu wiele dzieci z MW nie
jest diagnozowanych i nie otrzymuje specjalistycznej pomocy lub uzyskuja ja zbyt
pozno, gdy zachowania o charakterze mutystycznym sa juz utrwalone.

Funkcjonuje ponadto przekonanie, iz nieméwienie jest przejawem zachowa-
nia opozycyjnego, buntu, bycia upartym, checi manipulowania otoczeniem. Wy-
cofanie si¢ z kontaktu werbalnego bywa mylnie interpretowane jako zachowanie
opozycyjne, wyzywajace, a nie jako przejaw leku spolecznego. Zréznicowane wy-
niki badan empirycznych doprowadzily niektérych badaczy do hipotezy, ze nie-
ktorzy doroéli interpretuja zachowania unikowe wykazywane przez dzieci z MW
jako kontrolujace lub opozycyjne, podczas gdy w rzeczywistosci sa wyrazem
przytlaczajacego niepokoju spotecznego (Cohan, Chavira, 2008). Tego rodza-
ju przekonania skutkujg wdrazaniem niewlasciwych praktyk terapeutycznych,
wychowawczych, edukacyjnych.

Wszystko to w efekcie prowadzi do narastania nieporozumien zwiazanych
z problematyka MW i bagatelizowania problemu zwlaszcza w $rodowisku szkol-
nym, w ktérym zazwyczaj najpelniej wyraza sie mutyzm wybidrczy i powigzane
znim zachowania. Liczba dzieciz MW jednak stale ro$nie. W tym kontekscie wyda-
je si¢ konieczne podnoszenie $wiadomosci na temat selektywnego mutyzmu wsrod
nauczycieli, terapeutéw i zintensyfikowanie aktywnosci badawczej w tym obszarze.

W dalszej czeéci artykulu oméwione zostang kryteria diagnostyczne muty-
zmu wybidrczego w ujeciu DSM-5 oraz ICD-10 ze wskazaniem, z jakim zaburze-
niami, trudno$ciami rozwojowymi moze by¢ mylony MW. Nastepnie scharak-
teryzowane zostang wybrane przyczyny ujawnienia sie MW w rozwoju dziecka.
Rozwazania zogniskowane zostana na problematyce zwiazanej ze specyfika funk-
cjonowania dziecka w §rodowisku pozarodzinnym i konsekwencjach braku wdro-
zenia oddziatywan wychowawczo-terapeutycznych. W tekscie nie zostanie podje-
ta kwestia przebiegu procesu diagnozy oraz terapii mutyzmu, ktdra jest niezwykle
waznym zagadnieniem i nalezaloby jej po$wigci¢ odrebne opracowanie.

u ktérych zdiagnozowany jest autyzm. Réznica polega jednak na tym, iz dzieci dotknigte
MW chcg méwi¢, lecz z pewnych wzgledéw nie moga, odczuwajg lek, natomiast dzieci
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu nie méwia, poniewaz nie odczuwajg takiej potrzeby.
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Mutyzm wybiorczy — wybrane obszary problemowe diagnostyki

Mutyzm selektywny jest zaburzeniem, ktére charakteryzuje si¢ tym, iz jed-
nostka nie méwi w wybranych sytuacjach spolecznych, jednak w sposéb nor-
malny komunikuje si¢ w innych. Odwotujac si¢ do aktualnie obowiazujacej Mie-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, 2008,
s. 252), mozna wskazaé nastepujace kryteria diagnostyczne MW:

1. Ekspresja oraz rozumienie jezyka oceniane wedlug standaryzowanych te-
stow mieszcza si¢ w granicach dwdch odchylen standardowych, adekwatnie
do wieku dziecka.

2. Mozliwoé¢ weryfikacji, iz niemozno$¢ méwienia wystepuje w okreslonych
okolicznosciach, natomiast w innych komunikacja realizowana jest bez
utrudnien.

3. Czas trwania niemoznosci méwienia przekracza 4 tygodnie (nie dotyczy to
pierwszego miesigca pobytu dziecka w nowym $rodowisku edukacyjnym).

4. Nie wystepuje zadne z calo$ciowych zaburzen rozwoju.

S.  Braku moéwienia nie mozna wyjasni¢ brakiem znajomosci jezyka.

Kryteria diagnostyczne MW odnalez¢ mozna takze w klasyfikacji zaburzen
psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Zgodnie z kryte-
riami przyjetymi w najnowszej klasyfikacji DSM-5 MW zostal ujety jako zabu-
rzenie lekowe, tj. wskazano na lek jako podstawowa przyczyne tego zaburzenia.
Kryteria diagnostyczne MW wedtug DSM-S (DSM-$, 2013) to:

Brak méwienia w okre$lonych sytuacjach.

Zaburzenie utrudnia osigganie sukceséw edukacyjnych.

Czas trwania zaburzenia powyzej miesigca.

Znajomos¢ jezyka.

Zaburzenia nie da si¢ wyja$ni¢ poprzez towarzyszace zaburzenia komunika-

cyjne, np. jakanie czy inne wady wymowy.

6. Niemoéwienie nie jest efektem braku wiedzy.

Warto nadmienié¢, iz zgodnie z klasyfikacja ICD-10 MW jest jednym z za-
burzen funkcjonowania spolecznego, ktore zazwyczaj ma swoj poczatek w dzie-
ciistwie (najczesciej symptomy MW pojawiaja sie do S roku zycia). ,Wspdlna
cechy tej heterogennej grupy zaburzen sa zaburzenia funkcjonowania spolecz-
nego rozpoczynajace si¢ w okresie rozwoju. W odréznieniu od calos$ciowych
zaburzen rozwojowych nie wystepuje tu konstytucjonalnie uwarunkowana
niezdolno$¢ do interakeji spolecznych ani deficyty w zakresie wszystkich sfer
funkcjonowania. W wielu przypadkach podstawowa role w etiologii odgrywaja
powazne nieprawidlowosci i niedostatki otoczenia spotecznego dziecka” (Grab-
czewska-Rézycka, 2017). Niektorzy uwazaja MW za pochodng deficytéw rozwo-
ju mowy czy tez zaburzenie behawioralne o typie zachowania unikajacego (Holka-
-Pokorska, Pirog-Balcerzak, Jarema, 2018, s. 323).

Al S
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Mimo jasnych kryteriow diagnostycznych dostrzec mozna trudnosci w dia-
gnozie MW, a nadal wiele przypadkéw pozostaje niezdiagnozowanych. W konse-
kwengji trudno jednoznacznie okresli¢ skale problemu. Z badan epidemiologicz-
nych z Europy Zachodniej, Stanéw Zjednoczonych i Izraela wynika, ze MW jest
zaburzeniem, ktére obserwuje si¢ w populacji z czestoscig 0,03-0,76% (Kopp,
Gillberg, 1997, s. 257-262, cyt. za: Bystrzanowska, 2018; Ford, Sladeczek, Carl-
son, Kratochwill, 1998; Bergman, Piacentini, McCracken, 2002; Elizur, Pered-
nik, 2003, s. 1451-1459, cyt. za: Bystrzanowska, 2018) az do 1,9% w Finlandii
(Kumpulainen i in., 1998, s. 24-29, cyt. za: Bystrzanowska, 2018)% Wigkszo$¢
doniesiert naukowych dotyczacych MW opiera si¢ na bardzo malych grupach
badawczych. W badaniach wykorzystywane byly rézne narzedzia badawcze ba-
zujace na nieostrych kryteriach diagnostycznych, dlatego badania nie odzwier-
ciedlaja rzeczywistej skali wystepowania tego zaburzenia.

W kwestii rozpoznawania MW wskaza¢ mozna na trzy problemy: brak wy-
starczajacej wiedzy dotyczacej MW u nauczycieli, rozmyte, trudne w identyfika-
cji objawy MW i nieostre kryteria diagnostyczne oraz brak standaryzowanych
narzedzi diagnostycznych. MW jest zaburzeniem, ktére zazwyczaj najpelniej ob-
jawia sie w $rodowisku edukacyjnym (przedszkole, szkota). To od zaangazowa-
nia personelu zatrudnionego w placéwce edukacyjnej zalezy przebieg procesu
diagnostycznego i wdrozenie mechanizméw wsparcia. Pedagodzy, nauczyciele
przedszkolni i szkolni nie s3 jednak ekspertami w zakresie MW, a to oni zwy-
kle jako pierwsi moga dostrzec u dziecka problemy w zakresie werbalnej komuni-
kacji z rowiesnikami i/lub personelem placéwki czy inne charakterystyczne ob-
jawy zwiazane z MW, np. nadwrazliwos¢, pewna sztywno$¢ zachowan, trudnosé
w nawigzaniu kontaktu wzrokowego.

Ponadto nauczyciele, rodzice czgsto myla MW z nie$miato$cia, fobia spo-
leczna, szkolng (przedszkolna), a nawet PTSD — zespolem stresu pourazowe-
go (tu niemdwienie nastepuje na skutek do§wiadczonej traumy). Dostrzegaja
wylacznie zachowania opozycyjne (nie koncentrujac sie na funkcjonowaniu
dziecka w sferze komunikacyjnej) lub opéznienia rozwojowe (zwlaszcza w za-
kresie rozwoju jezyka). Nie rozumieja specyfiki zaburzenia. Z tego wzgledu

*> Dla poréwnania wedtug danych Autism Europe z 2009 r. 0,6% populacji Unii
Europejskiej bylo dotknietych autyzmem, co stanowito okolo S milionéw oséb. Licz-
ba ta wcigz rosnie. Statystyki Amerykanskiego Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) wskazuja, ze 1 na 68 dzieci w Ameryce ma diagnoze spektrum auty-
zmu. Dane z ONZ méwig o 1 na 150 dzieci w Europie. W Wielkiej Brytanii dane The
National Autistic Society wskazuja wystepowanie autyzmu u dzieci na poziomie 1,1%
(dane 22015 r.). Brakuje informacji na temat liczby zdiagnozowanych przypadkéw au-
tyzmu w Polsce. Przyjmuje si¢ zatem za reprezentatywne dane z badan z innych krajéw
europejskich, zob. https://polskiautyzm.pl/rozpowszechnienie-autyzmu/ (dostep:
12.11.2019).
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dzieci z MW otrzymuja pomoc zbyt pdzno lub nieadekwatna do potrzeb. Jest
to spowodowane miedzy innymi tym, iz objawy MW s3 rozmyte, przyjmuja
rézne nasilenie i wspoélistnieja z innymi trudnosciami w funkcjonowaniu. Dla
poparcia tej tezy odwolam sie do wybranych badan, w toku ktérych odnalezio-
no dowody na zwiagzek miedzy MW a fobia spoleczna czy zespotem unikania
patologicznego. Wyniki uzyskane w toku dwéch proceséw badawczych w gru-
pie dzieci ze zdiagnozowanym MW wykazaly, ze prawie wszystkie te dzieci
spelniaty kryteria diagnostyczne DSM-III-R dla fobii spotecznej lub zespolu
unikania patologicznego (Black, Uhde, 1995; Dummit i in., 1997, cyt. za: Co-
han, Chavira, 2008). Wskazano na podobnie wysoki odsetek fobii spolecznej
i innych wspélistniejacych zaburzen lekowych (Kristensen, 2000; Bergman,
Piacentini, McCracken, 2002; Elizur, Perednik, 2003; Vecchio, Kearney, 2005,
cyt. za: Cohan, Chavira, 2008).

Podsumowujac ten watek, warto podkresli¢, iz grupa dzieci z MW nie jest
jednorodna. W funkcjonowaniu dziecka dominowa¢ moga owe zachowania leko-
we, zachowania opozycyjne lub opéznienia rozwojowe w zakresie rozwoju jezy-
ka. Wobec tego MW moze mie¢ trzy profile: wylacznie lekowy, lekowo-opozycyj-
ny, lekowy z opdznieniami w zakresie rozwoju jezyka. Taki kontekst dodatkowo
utrudnia rozumienie specyfiki zaburzenia i jego efektywna diagnostyke.

Kryteria diagnostyczne MW takze nie s jednoznaczne i nie odnosza si¢ do
przyczyn danego stanu rzeczy. Dla przykladu miesieczna faza braku ekspresji
werbalnej jest naturalna dla dzieci jednojezycznych, ktére przechodza na nowy
poziom edukacyjny (np. przedszkole/ szkola), a w przypadku dzieci wielojezycz-
nych okres ten trwa¢ moze nawet kilka miesiecy (Tabors, 2008).

Trzeci obszar problemowy zwiazany z diagnostyka MW odnosi si¢ do
mozliwosci korzystania ze standaryzowanych procedur diagnostycznych przez
specjalistéw z réznych obszaréw, ktérzy powinni ze soba wspolpracowaé (pe-
dagodzy, logopedzi, psycholodzy, psychiatrzy — warto nadmieni¢, iz oficjalng
diagnoze MW stawia lekarz psychiatra). Jak dotad nie ma znormalizowanej
procedury diagnostycznej, za pomoca ktérej mozna diagnozowaé MW (zwlasz-
cza na gruncie polskiej praktyki) — chociaz funkcjonuja pogladowe narzedzia
uwzgledniajace specyfikatory MW, np. arkusze obserwacji dla rodzicéw i na-
uczycieli, kwestionariusz wywiadu z rodzicami (Bystrzanowska, 2018), moz-
na takze wesprzeé sie standaryzowanymi kwestionariuszami SMQ_(Selective
Mutism Questionnare) czy SSQ (School Speech Questionnare) autorstwa
R. L. Bergmana. Zaufaniem niektérych diagnostow cieszy si¢ narzedzie Dort-
Mus czy DortMus Eltern — Dortmunder Mutism Screening for Parents (Starke,
Subellok, 2015). Nie ma wiec jednolitej koncepcji diagnozy, a w rezultacie — te-
rapii tego zaburzenia. W zwiazku z tym, o czym wczesniej wspomniano, trafna
identyfikacja MW w codziennym zyciu edukacyjnym dziecka jest niezwykle
trudna. Z tego wzgledu problemy dziecka kumuluja si¢ i czynig jego codzienne
funkcjonowanie skomplikowanym.
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Potencjalne przyczyny mutyzmu wybidrczego

Trudno$ci w postawieniu prawidlowej diagnozy powodowane sa przede
wszystkim réznorodnoscia objawdw towarzyszacych niemdwieniu, co ma zwia-
zek z odmienng specyfika funkcjonowania poszczegélnych grup dzieci z MW
i wieloma mozliwymi przyczynami zaburzenia. W najnowszej klasyfikacji DSM-5
jednoznacznie stwierdzono, iz przyczyna mutyzmu jest lek (ulokowano bowiem
MW wérdd zaburzen o charakterze lekowym). MW jest zaburzeniem genetycz-
nie uwarunkowanym. Pojawia si¢ zazwyczaj, gdy zaburzenia lekowe (np. skraj-
na niesmialo$¢ w dziecinistwie, fobia spoteczna w wieku dorostym, MW) wy-
stepowaly u rodzica lub rodzicéw w przeszloéci lub powtarzaly si¢ w rodzinie
w poprzednich pokoleniach. Jednak trudno jest jednoznacznie stwierdzi¢, czy
lek spoteczny u dzieci jest przyczyna czy konsekwencja MW (Starke, Subellok,
2015). Pewnym jest jednak, iz rozwéj MW wydaje si¢ wynikaé ze wspoldziatania
réznych czynnikéw genetycznych, temperamentalnych, srodowiskowych i roz-
wojowych (Hua, Major, 2016, s. 114-120). W wielu przypadkach, jak uprzednio
powiedziano, podstawowa role w etiologii MW odgrywaja powazne nieprawidlo-
wosci i niedostatki otoczenia spotecznego dziecka (WHO, 2008).

W nastepnej cze$ci paragrafu omowione zostana potencjalne przyczyny
MW. Scharakteryzowane zostang kolejno te tkwigce w $rodowisku rodzinnym
(m.in. nadmierna kontrola, nadmierna opiekuriczo$é ze strony opiekunéw, wzor-
ce reakcji lekowych, niska jakos¢ i liczba podejmowanych interakeji werbalnych
w domu rodzinnym, wielojezyczno$¢ w rodzinie — pochodzenie migracyjne),
czynniki tkwiagce w srodowisku pozarodzinnym (m.in. wzér unikania konfronta-
cji w $rodowisku przedszkolnym/szkolnym, niesprzyjajace postawy nauczycieli,
opiekunéw, trudnosci w relacjach z réwiesnikami) oraz czynniki audiologiczno-
-neurologiczne i hormonalne.

Jedna z przyczyn MW tkwiacych w $rodowisku rodzinnym jest neurotycz-
na kontrola i nadmierna opiekuriczos¢ rodzicéw wobec dziecka. W rezultacie
przyjecia tego rodzaju postaw rodzicielskich dzieci s nadmiernie, wspélzaleznie
zwigzane z rodzicami, co moze powodowa¢ brak zaufania do $wiata zewnetrz-
nego, lek przed obcymi oraz strach przed komunikacja werbalng. Wszystko to
moze prowadzi¢ do wystapienia klinicznych objawéw MW. W wielu sytuacjach
niewla$ciwe postawy rodzicielskie wiaza si¢ bowiem z wystepowaniem wzorcow
reakcji lekowych u rodzicéw, ktérych w toku rozwoju uczy sie dziecko. Nabycie
wzorcow reakcji lekowych moze wywola¢ wzér unikania konfrontacji w $rodowi-
sku przedszkolnym/szkolnym i aktywowa¢ zachowanie mutystyczne.

Kolejna przyczyna moze by¢ pochodzenie migracyjne dziecka. Badanie Anji
Starke oraz Katji Subellok wykazalo, ze wérdd dzieci z rodzin emigrantéw, wycho-
wywanych w srodowisku wielojezycznym, ryzyko rozwoju mutyzmu jest cztero-
krotnie wyzsze. Brakuje odpowiedzi na pytanie, dlaczego wielojezyczno$¢ zwiek-
sza ryzyko wystapienia MW. Niektorzy eksperci uwazaja jednak, ze przyczyna
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jest raczej struktura spoleczna dotknietych MW rodzin niz wielojezycznoséé (co
dotyczy zwlaszcza rodzin emigrantéw) (Starke, Subellok, 2015). Niemniej jed-
nak pochodzenie migracyjne moze by¢ jedna z przyczyn zachowan zwiazanych
z unikaniem aktywnosci werbalne;.

Mozna zgodzi¢ sie z tg teza, gdyz przygladajac sie rodzinom, w ktérych wy-
chowuja si¢ dzieci dotkniete MW, identyfikuje sie¢ powtarzajace si¢ czynniki
wystepujace w réznych konfiguracjach, z odmienng intensywnoscia (Woziriska,
2016). Do$wiadczenia i obserwacje praktykéw (rzetelnych badan empirycznych
w tym zakresie dotychczas nie zgloszono) wskazuja, iz rodzice dzieci z MW za-
zwyczaj dobrze funkcjonuja w aspekcie spolecznym, potrafig si¢ adaptowa¢ do
nowych sytuacji, lecz towarzyszy im silny lek o zycie i zdrowie ich dzieci. Nie-
ustannie si¢ o nie martwig. Ponadto rodzicéw w rodzinach dotknietych MW
mozna okre$li¢ mianem perfekcjonistow. Zwykle duzo wymagaja od siebie oraz
innych, nie s spontaniczni, sktonni do zabawy. Odczuwaja takze trudnosci ko-
munikacyjne, zwlaszcza w obszarze rozmowy o problemach, trudnych emocjach
(niska jako$¢ komunikacji w domu rodzinnym). W rodzinach tych funkcjonuja
tzw. ,tematy tabu’, watki, ktérych nie mozna podejmowa¢ (np. klopoty, sekrety
rodzinne), niewyartykulowane zakazy, ktére jednak dziecko intuicyjnie wyczu-
wa. Charakterystyczny jest w nich takze styl karania przedluzajacym sie¢ milcze-
niem (Brynska, 2005, s. 158).

Zwraca si¢ uwage na to, iz w opisywanych rodzinach istotna role odgrywa tzw.
,prezentacja na zewnatrz”. Wartoscia jest np. modny, kosztowny ubior, wystroj
wnetrza zgodnie z najnowszymi trendami. Typowe jest réwniez, ze cztonkowie
rodziny nie realizuja jednego, spojnego wzoru zachowania wobec ludzi, ale r6zni-
cuja zachowanie w stosunku do nich ze wzgledu na pozycje spoleczng, jaka zajmu-
ja. W codziennym funkcjonowaniu tych rodzin dostrzec mozna problem z okre-
slaniem granic pomiedzy czlonkami rodziny (np. dzieci $pia wspdlnie z rodzicami,
wspolnie korzystajg z lazienki, znamienne jest takze udzielanie odpowiedzi za
dziecko w sprawach, ktére jego bezposrednio dotycza) i stawianiem granic dziec-
ku. Rodzice pragna niejako ,wynagrodzi¢” dziecku trudnosci, jakich do$wiadcza
w srodowisku pozarodzinnym — podejmuja role przyjaciela, ograniczaja wymaga-
nia, nie formulujac zasad. Sa niekonsekwentni w dzialaniu zwlaszcza wobec dziec-
kaz MW (mozna bowiem dostrzec elementy faworyzacji dzieckaz MW wzgledem
rodzeristwa). Tego rodzaju zachowania oczywiécie poglebiaja trudnosci dziecka.
Rodzice dzieci z MW czgsto postrzegaja $wiat jako zagrazajacy, trudno jest im
obdarzy¢ zaufaniem osoby spoza rodziny i w rezultacie stworzy¢ otwarta, szczera
relacje z drugim czlowiekiem. Maja wiec sktonno$¢ do utrudniania dziecku nawia-
zywania nowych relacji, nadmiernego przestrzegania przed rozmowa z nieznany-
mi osobami (por. Woziriska, 2016; Bystrzanowska, 2018).

Przyczyn mutyzmu wybiorczego poszukiwaé mozna takze w srodowisku pozaro-
dzinnym. Nalezy mie¢ swiadomos¢ tego, iz doswiadczony przez dziecko potencjalnie
neutralny bodziec moze uwolni¢ reakcje obronng w postaci powstrzymywania si¢ od
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mowienia (milczenie, ktére w mysl teorii behawioryzmu ksztaltowane jest w dro-
dze wzmocnien negatywnych). Takim bodZcem w przypadku najmlodszych dzieci
moze by¢ np. dezaprobujacy komunikat sasiada, negujacy brak odpowiedzi dziecka,
sytuacja, w ktorej dziecko zostalo postawione wobec koniecznosci wypowiedzenia
zwrotu grzeczno$ciowego, a nie bylo na to gotowe. Mutyzm wybiérczy wywoluja
do$wiadczenia, ktore wigzg si¢ z odczuwaniem przez dziecko stresu psychicznego
(w przypadku dzieci starszych moga to by¢ sytuacje zwiazane np. z psychicznym
przesladowaniem przez réwiesnikow, poczuciem innoéci, poczuciem izolacji i od-
rzucenia, niskim poczuciem wiasnej wartosci, odczuwaniem nadmiernych wy-
magan, ktérym trudno sprosta¢). Tego rodzaju sytuacje wplywaja na trudnosci
w relacjach interpersonalnych oraz uksztaltowanie si¢ w dziataniu dziecka wzoru
unikania konfrontacji w $érodowisku przedszkolnym/szkolnym. Warto podkresli¢,
iz sprzyjaja temu niewlaciwe postawy opiekundéw, nauczycieli.

Eksperci sa zgodni, iz podstawowg przyczyna MW moze by¢ nadaktywnos¢
obszaru mézgu, ktory jest zwigzany z odczuwaniem stresu w chwilach ekspozy-
cji spolecznej. Sa to wszelkiego rodzaju sytuacje, w ktérych jednostka zdaje sobie
sprawe z tego, ze jest zauwazana, slyszana przez innych, ze jest w centrum uwa-
gi i doswiadcza w zwiazku z tym niepokoju, nieprzyjemnego uczucia z powodu
tremy. Jednostki dotknigte MW doswiadczaja tych uczué nagle, w réznych sytu-
acjach. To paralizuje ich komunikacje i swobodne dzialanie. W tej grupie przy-
czyn warto wspomnie¢ takze o roli czynnikéw organicznych, takich jak chociazby
zaburzenia hormonalne czy zaburzenia w zakresie funkcjonowania serotoner-
gicznego ukladu neuroprzekaznikow. Nieprawidlowosci w dzialaniu tego uktadu
odgrywaja role w przypadku zaburzen o podlozu lekowym i moga wplywa¢ na
ujawnienie sie trudnosci komunikacyjnych na skutek odczuwania stresu i braku
odczuwania przyjemnosci plynacej z rozmowy z drugim czlowiekiem.

Przyczyn MW mozna doszukiwac sie tez w deficytach funkcjonowania ana-
lizatora stuchowego. Zgodnie z koncepcja Y. Bar-Haima oraz Y. Henkina dzieci
z MW maja trudnosci w réwnoczesnym radzeniu sobie z przychodzacymi dzwig-
kami i glo$ng artykulacja. U wielu z nich mozna rozpozna¢ deficyty w zakresie
funkcjonowania systeméw MOCB (Medial Olivocochlear Bundle - refleks $rod-
kowej wiazki oliwkowo-§limakowej) i MEAR (Middle-Ear Acoustic Reflex — re-
fleks akustyczny ucha $rodkowego)® — eferentnych systeméw zaangazowanych
w monitorowanie i regulacje proceséw wokalizacji.

’ MOCB i MEAR to dwa rézne eferentne systemy, ktdre s3 zaangazowane w proces
monitorowania i regulacji wokalizacji. System MEAR jest odpowiedzialny za neutraliza-
cje glosnych dzwiekéw o niskiej czestotliwosci. Tym samym jego funkcja sprowadza sie
do ograniczenia stymulacji stuchowej drég nerwowych. Rola systemu MOCB nie zostata
w pelni zidentyfikowana. Podejrzewa si¢, iz w sytuacji ekspozycji na dzwieki o umiarko-
wanej czestotliwosci pelni funkcje zapobiegajaca uszkodzeniu §limaka (Holka-Pokorska,
Pirég-Balcerzak, Jarema, 2018).
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Zmniejszona aktywnos¢ stuchowa wykrywana u niektérych dzieci z MW
moze powodowaé odczulanie ich $ciezek stuchowych przez wokalizacje oraz
zmniejszona kontrole maskowania i znieksztalcania przychodzacych dzwigkow
mowy. W konsekwencji moga one stopniowo nauczy¢ si¢ ogranicza¢ wokaliza-
cje w sytuacjach wymagajacych zlozonego, wysoce efektywnego przetwarzania
stuchowego (tego rodzaju sytuacje sa charakterystyczne dla srodowiska przed-
szkolnego/szkolnego). Adaptujac sie, méwia wigc niewiele, cicho lub catkowi-
cie odmawiaja wypowiadania si¢ (Bar-Haim i in., 2004; Holka-Pokorska, Pirdg-
-Balcerzak, Jarema, 2018). W domu sytuacja ksztaltuje sie¢ odmiennie. Dialogi
sa zwykle podejmowane w znanych dziecku scenariuszach ,jeden do jednego”
Z tego wzgledu dom jest bezpiecznym $rodowiskiem dla dzieci z MW i defi-
cytami w zakresie funkcjonowania systeméw MOCB i MEAR. Dzieci, znajac
slowne konstrukcje uzywane przez rodzing, moga aktywnie angazowac sig
w komunikacje i doceniajg intymno$¢ takich dialogéw, kiedy nie jest koniecz-
na synchronizacja dzwigkéw pochodzacych z réznych zrédel (np. kilka oséb
mowiacych jednoczesnie, nauczyciel zadajacy pytanie podczas zintensyfikowa-
nych rozmoéw w klasie, komunikaty od nieznajomych, ktérzy zazwyczaj uzy-
waja innych/nowych konstruktéw jezykowych, niestosowanych przez czlon-
kéw najblizszej rodziny).

Wybrane aspekty funkcjonowania ,,cichych dzieci”
w §rodowisku pozarodzinnym

Specyfika funkcjonowania dzieci dotknigtych MW w $rodowisku szkol-
nym/przedszkolnym jest niezwykle zlozona. Poczatkowo problem dziecka
jest trudny do rozpoznania zaréwno przez nauczycieli, jak i rodzicéw. War-
to jednak przyjrze¢ si¢ doswiadczanym przez dziecko z MW trudnosciom
zwlaszcza z tego powodu, iz utrudniajg one osiaganie sukceséw edukacyjnych
(DSM-5). Trzeba podkredli¢, iz mimo tego, ze MW wiaze si¢ z zaburzenia-
mi/opdznieniami rozwojowymi prawie tak czesto, jak z zaburzeniami lgko-
wymi powodujacymi unikanie komunikacji werbalnej (Kristensen, 2000), to
nie mozna oddziela¢ czynnosci intelektualnych od emocji, ktére wyznaczaja
przebieg ludzkiego rozumowania (Gruszczyk-Kolczyniska, Zielinska, 1997,
s. 139).

Ponadto wlasnie przedszkole, szkola jest srodowiskiem, w ktérym MW
objawia si¢ najpelniej. Z tego wzgledu istotne jest, aby nauczyciele mieli
wiedze oraz umiejetnosci, by w odpowiednim czasie wychwyci¢ problemy
tzw. ,cichych dzieci”. Srodowisko edukacyjne to bowiem pewnego rodzaju
»waskie gardlo z filtrem”, w ktérym mozna zidentyfikowa¢ dzieci dotknie-
te MW (Bergman, Piacentini, McCracken, 2002; Ford i in., 1998) - za-
réwno te z mutyzmem ciezkiego, jak i lekkiego stopnia (Bystrzanowska,
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2018)*. Niezwykle wazne jest, aby udzieli¢ dziecku z MW stosownej pomocy
mozliwie jak najszybciej, nim dojdzie do utrwalenia objawdw i innych proble-
mow, ktére moga pojawic sie w nastepstwie MW.

Dziecko w $rodowisku pozarodzinnym funkcjonuje diametralnie odmiennie
niz w domu rodzinnym, w ktérym jest nadmiernie rozmowne, wesole, glosne,
zwykle nawet dyrektywne. Czesto jest nadmiernie i wspélzaleznie zwiazane z ro-
dzicami. W szkole/przedszkolu ma trudno$¢ z nawigzaniem i utrzymaniem wigzi
z nauczycielem, réwiesnikami. Z tego tez wzgledu pierwszym objawem, ktéry
obserwuja nauczyciele wéréd dzieci z MW, moze by¢ zaburzony, wydluzony pro-
ces adaptacji do placéwki. Symptomem tego jest przede wszystkim odmawianie
pozostawania w placéwce bez rodzica, nieustajacy placz po opuszczeniu placowki
przezrodzica. Zwykle dzieciom z MW nie stuzy polityka ,zamknietych sal” przed
rodzicami. W ich sytuacji sprawdza si¢ tzw. model berlifiski®, czyli dluzej trwajacy

* Warto nadmieni¢, iz w szczeg6lnie trudnej sytuacji sa dzieci z lekka postacia
mutyzmu, ,musni¢te mutyzmem”. Ich sytuacja jest bagatelizowana. S posadzane o ma-
nipulowaniem otoczeniem lub postrzegane jako nadmiernie nie$miate. Mimo odczu-
wanego leku odpowiadaja na pytania nauczyciela, méwia bardzo cicho, nie nawiazuja
kontaktu wzrokowego z nauczycielem, nawiazuja relacje z réwiesnikami. W ich przy-
padku lek przed konsekwencjami z powodu niemdwienia jest silniejszy niz przed moé-
wieniem. Zwykle pozostaja same ze swoim problemem, rzadko uzyskuja pomoc. Dzieci
z mutyzmem ci¢zkim nie odzywaja si¢ w ogéle w szkole — ani do nauczycieli, ani do
rowieénikéw — z rodzicami rozmawiaja tylko, gdy inni nie moga ich uslysze¢. Te dzieci
trudno przeoczy¢ w codziennej pracy dydaktycznej i one zazwyczaj otrzymuja stosowna
pomoc. To jest obraz mutyzmu, ktéry znaja nauczyciele, wiec takie dzieci sa kierowane
na terapie.

> Model berlinski zaklada mozliwo$¢ przebywania opiekuna dziecka w placéwce
przez dluzszy czas. Zgodnie z nim proces adaptacji do placowki przebiega w kilku fazach,
poprzedzonych przeprowadzeniem szczegélowego wywiadu na temat funkcjonowania
dziecka. W fazie poczatkowej (trwajacej zazwyczaj do kilku dni) opiekun przebywa
z dzieckiem na terenie placéwki przez kilka godzin, oprowadza je, wspdlnie z dzieckiem
wykonuje proponowane przez nauczyciela czynnosci. Stopniowo wychowawca stara
sie przytaczy¢ do aktywnosci realizowanej przez opiekuna z dzieckiem lub proponowac
dziecku aktywno$¢ w swoim towarzystwie, lub przylaczenie si¢ do dziatan grupowych.
W kolejnej fazie opiekun dziecka wycofuje si¢ z aktywnosci realizowanych wspdlnie
z dzieckiem, a interakcja zachodzi gléwnie pomiedzy dzieckiem a nauczycielem. Rodzic
tylko obserwuje, towarzyszy dziecku. W tym czasie inicjowane s3 préby pozegnania
z dzieckiem. Rodzic opuszcza sale na bardzo krétko i jest w poblizu. Stopniowo ten czas
sie wydtuza. Jest to decydujacy moment — jegli dziecko nie placze i wlacza sie w biezaca
aktywno$é¢ placoéwki, to proces oswajania z placowka konczy sie w przeciagu kilku dni.
Jesli jednak dziecko placze, nie reaguje na pocieszajace stowa nauczyciela, to proces ten
musi zosta¢ wydtuzony (zazwyczaj do 2-3 tygodni). Model berliniski uznaje proces ada-
ptacji za zakonczony, gdy dziecko zawiaze wystarczajaco silna wiez z nauczycielem.
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proces adaptacji, skuteczny zwlaszcza w przypadku dzieci z podejrzeniem zabu-
rzen lekowych i emocjonalnych.

Mutyzm objawia si¢ przede wszystkim wybiérczo$cia w zakresie komunikacji
werbalnej (0soba, miejsce). Na tym jednak nie koniec. MW wigze si¢ z wybiérczo-
$cia w zakresie rowniez innych aktywnosci (Grabczewska-Rézycka, 2017). Z tego
wlasnie wzgledu, majac podejrzenie MW, nalezy obserwowa¢ dziecko takze pod
katem wystepowania wybidrczosci w obrebie innych zachowan. Czesto okazuje sie
bowiem, iz nieméwienie jest tylko jednym z powiazanych ze soba objawow.

Wiréd dzieci z MW mozna dostrzec wybidrczosé w zakresie nawigzywania kon-
taktu emocjonalnego, fizycznego z rowiesnikami oraz osobami doroslymi — zwlaszcza
na terenie przedszkola/szkoly. Zdarza sig, ze dziecko wybiera osoby, z ktérymi na-
wigze kontakt pozawerbalny (np. wybiera, iz jednej osobie poda reke, drugiej nie; od
jednej osoby przyjmie posilek, a od innej nie; chce by¢ noszone, przytulane, calowane
tylko przez okreslone osoby i silnie protestuje, jesli robia to inne osoby; nawiazuje
silny kontakt wylacznie z jedng Pania w przedszkolu/szkole; bawi sie tylko z babcia,
a protestuje przed zabawa z dziadkiem). Dotyczy to zaréwno oséb doroslych, jaki ré-
wiesnikéw. W konsekwencji dziecko wycofuje si¢ z aktywnosci w grupie réwiesniczej,
a nawet rezygnuje z aktywnosci wlasnej (stoi jak ,zamurowane”, ,sztywnieje”).

Charakterystyczne dla dzieci z MW jest to, iz nie spozywaja wielu typéw napo-
jow, pokarmow, zwlaszcza nieznanych czy o specyficznej (w odczuciu dziecka nie-
przyjemnej) konsystencji, temperaturze (wybidrczo$¢ pokarmowa wraz z towarzy-
szacymi specyficznymi zachowaniami, np. dlawienie si¢, odruch wymiotny, plucie
jedzeniem) (por. Bystrzanowska, 2018). U wielu dzieci z MW mozna dostrzec
trudno$¢ w korzystaniu z publicznych toalet, np. w szkole/przedszkolu. Unikaja
wigc tej czynnosci, a w konsekwencji pojawia si¢ problem odruchowego wstrzymy-
wania mikcji, nawykowych zapar¢. Problem ten jest potegowany przez trudnosci
dziecka w zakresie zglaszania swoich potrzeb, w tym takze fizjologicznych.

U dzieci z MW mozna zaobserwowaé deficyty integracji sensorycznej,
zwlaszcza o charakterze nadwrazliwoéci dotykowej, stuchowej (na deficyty tego
rodzaju wskazuja rodzice dzieci zmagajacych si¢ z mutyzmem selektywnym
— czlonkowie grupy wsparcia Polskiego Towarzystwa Mutyzmu Wybidrczego
oraz wyniki wstepnych badain M. Bystrzanowskiej — préba 100 ankiet, https://
mariabystrzanowska.blogspot.com).

Dziecko z MW charakteryzuje si¢ ogdlna lekliwo$cia i wzmozonym napie-
ciem emocjonalnym (z tego wzgledu mozna u niego zaobserwowac rézne zacho-
wania majace na celu obnizenie tego napiecia: przygryzanie warg, tiki nerwo-
we, obgryzanie paznokci, dlubanie w nosie itd.). Nie prosi o pomoc, zazwyczaj
jest ciche, wykonuje wszystkie polecenia niemalze perfekcyjnie, lecz nie wierzy
we whasne sily. Przez nauczycieli postrzegane jest jako nazbyt nie$miale, wrazliwe
emocjonalnie, introwertyczne, okreslane jest jako indywidualista. Nie zwraca
na siebie uwagi nauczycieli, gdyz jest grzeczne, nikomu nie przeszkadza, rzad-
ko przejawia zachowania oporowe. Z tego powodu rzadko dostrzegane sg jego
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potrzeby, problemy, ktdre nie s zazwyczaj artykulowane przez samo dziecko.
W konsekwencji pozostaje ono osamotnione w $rodowisku szkolnym/przed-
szkolnym i musi radzi¢ sobie samo. Mimo to lubi chodzi¢ do szkoly/przedszkola.
Zwykle jest inteligentniejsze niz réwieénicy, dobrze wspoéldziala w grupie i radzi
sobie z wszelkimi wymaganiami edukacyjnymi (jesli nie wymagaja aktywnosci
werbalnej, a nauczyciel nie prowokuje napiecia przekraczajacego odpornoéé
dziecka), dominuja u niego jednak zdolno$ci artystyczne. Dzieci z MW sa zwykle
bardziej dojrzale od réwiesnikéw, brakuje im dzieciecej spontanicznosci, natu-
ralnosci (sa raczej nastawione na przystosowywanie sie do zasad, regulamindw,
a przede wszystkim oczekiwan oséb doroslych) (Woziriska, 2016).

Dla dzieci dotknietych MW charakterystyczny jest niski poziom kompetenciji
spolecznych (Cunningham, McHolm, Boyle, 2006), co utrudnia im nawiazywanie
i utrzymywanie satysfakcjonujacych zwigzkéw interpersonalnych. Cechuje je ob-
nizona pewno$¢ siebie, trudno$¢ we wlaczaniu sie w aktywnos¢ grupy. Mozna jed-
nak postawic teze, iz sa akceptowane przez grupe na podobnym poziomie, jak inni
cztonkowie. Odrzucane sa wigc rzadko (Cunningham, McHolm, Boyle, 2006),
chociaz ciche dzieci s3 narazone na izolacje spoleczna bardziej niz inne, a jej do-
$wiadczenie jest dla nich bardzo dotkliwe (Bahrfeck-Wichitill, Kuhn, 2015).

Dzieci z MW funkcjonuja w $rodowisku pozarodzinnym w rézny sposéb.
Zwykle wypelniaja wymagania edukacyjne wzorowo, chociaz w grupie dzieci
z MW s3 takze uczniowie stabi lub przecietni. MW jest zaburzeniem, ktére po
stosownym, wczesnym oddzialywaniu terapeutycznym zanika. Najpelniej obja-
wia si¢ w przedszkolu/szkole, gdzie nauczyciele moga wesprze¢ dziecko z MW
w jego codziennym funkcjonowaniu i od ich zaangazowania zalezy powodzenie
oddzialywan terapeutycznych (realizowanych nawet w sposéb nieoficjalny, naj-
wazniejsze bowiem jest wdrazanie prawidlowych schematéw rozmowy polega-
jacych na fagodnym przechodzeniu od tzw. niskiego obciazenia komunikacyjne-
go do wysokiego, co w praktyce oznacza przechodzenie od latwych dla dziecka
zwrotéw do nieskrepowanej rozmowy). Najwazniejszym dzialaniem jest rozpo-
znanie i likwidowanie czynnikéw podtrzymujacych MW.

Podstawowym czynnikiem podtrzymujacym lek przed mowieniem jest
odczuwana przez dziecko presja na méwienie. Nalezy wiec zrezygnowac z wy-
wierania presji w stosunku do dziecka, lecz jednocze$nie tworzy¢ okazje do ko-
munikacji (stopniowo zwiekszajac ryzyko komunikacyjne i dbajac o jakos¢ re-
lacji z dzieckiem). Jak zostalo wspomniane, dzieciom z MW niezwykle trudno
jest przetama¢ lek przed stosowaniem zwrotéw grzecznosciowych (ten lek mija
jako ostatni w toku terapii, gdyz stosowanie zwrotow grzeczno$ciowych wiaze sie
z najwyzszym ryzykiem komunikacyjnym), zatem nalezy zrezygnowaé z wyma-
gania od dziecka wypowiadania tych zwrotow.

Kolejnym czynnikiem jest wyrazanie przez rodzicéw, nauczycieli dezaproba-
ty wobec braku mowy dziecka. Oceniaja ten fakt w spos6b negatywny i nadmier-
nie koncentruja si¢ na nim.
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Czynnikiem podtrzymujacym MW jest tez etykietowanie dziecka jako
niemoéwiacego przez rodzine, nauczycieli, rowiesnikow. Konieczne jest raczej
utwierdzanie innych w tym, iz uczei moze i potrafi méwi¢ (stad w praktyce
proponuje si¢ nagrywanie i pdzniejsze publiczne odtwarzanie jego wypowie-
dzi, aby np. réwieénicy mieli pelna $wiadomo$¢ tego, ze dziecko méwi, a na-
uczyciel mégl mie¢ pewnos¢, ze wykonalo okreslone zadanie — np. opanowato
tekst wiersza, piosenki).

Czynnikiem, ktéry réwniez niekorzystnie wplywa na aktywnos¢ dziecka
z MW, jest oczekiwanie natychmiastowej zmiany jego funkcjonowania bez
rozumienia istoty zaburzenia. Nagla modyfikacja zachowania dziecka nie jest
mozliwa. Zmiany mozna uzyska¢ stopniowo, ,matymi krokami”, wdrazajac
okreslone procedury dziatania (oddzialywanie terapeutyczne jest bowiem nie-
zbednym warunkiem pojawienia si¢ wzrostu aktywnos$ci werbalnej). Nalezy
liczy¢ si¢ z tym, Ze moga one nie by¢ trwale i okaza¢ sie zbyt male w stosunku
do oczekiwan dorostych.

W §lad za oczekiwaniem zmiany w funkcjonowaniu dziecka pojawia sig
stosowanie nagréd za méwienie (w tym okazywanie entuzjazmu z powodu
sukcesu werbalnego) oraz wyciaganie konsekwencji z powodu braku aktywno-
$ci werbalnej. Sa to takze czynniki podtrzymujace zachowanie mutystyczne.
Funkcje podtrzymujaca MW ma réwniez okazywanie zgody przez dorostego
na wycofywanie si¢ dziecka z MW z relacji spolecznych. Niekorzystne jest za-
tem np. przytulanie go w sytuacji rezygnowania z nawigzania relacji, odpowia-
danie za nie, zgadzanie si¢ na korzystanie przez ucznia z ,funkcji rzecznika”
pelnionej przez inng osobe, ktéra ma za zadanie zglasza¢ potrzeby, problemy
dziecka z MW.

Dziecku dotknietemu MW nalezy stwarza¢ jak najwiecej okazji zwigzanych
z szansa nawiazania interakcji poza srodowiskiem rodzinnym. Czynnikiem pod-
trzymujacym MW, zwlaszcza w grupie najmlodszych dzieci, jest nadmierne prze-
strzeganie przed rozmowa z nieznajomymi.

Konsekwencje rezygnacji z wczesnego podejmowania
oddzialywania wychowawczo-terapeutycznego wobec dziecka
z mutyzmem wybiorczym

Jak zostato juz wielokrotnie podkre§lone w niniejszym artykule, wczesne
rozpoznanie deficytéw dziecka w zakresie aktywnosci werbalnej jest niezwykle
istotne i daje najlepsze rokowania co do zminimalizowania zakresu zaburzenia.
Proces diagnostyczny jest dlugi, realizowany przez zespot specjalistéw, z tego
wzgledu konieczne dzialania nalezy wdraza¢ nawet bez oficjalnej diagnozy
MW. Dostrzega sie konieczno$¢ najsilniejszego oddziatywania w §rodowisku,
w ktéorym mutyzm wystepuje. Oznacza to, iz dzialania, ktérych nadrzednym



240 Ewa Arleta Kos

celem jest obnizenie leku (pozbycie sie leku przed méwieniem) i mozliwie
szybkie przywrécenie komunikacji niewerbalnej, powinny by¢ realizowane
gléwnie w przedszkolu/szkole przez osobe, wobec ktdrej dziecko unika aktyw-
nosci werbalnej.

Warto nadmieni¢, iz oddzialywania moga by¢ realizowane przez nauczycie-
la, ktéry zapozna sie ze specyfika zaburzenia i mozliwo$ciami oddzialywania wy-
chowawczo-terapeutycznego, ktore przynosi efekty w do§¢ krétkim czasie. Profe-
sjonalnie prowadzony proces terapeutyczny podejmowany przez specjaliste jest
efektywny, lecz dlugi. Obejmuje $rednio 72 godziny terapii przy zalozeniu braku
wystepowania innych zaburzen (efekt terapii to swobodna rozmowa w réznych
srodowiskach). Efekty pracy terapeutycznej, realizowanej nawet w sposéb niefor-
malny, w miejscu wystepowania mutyzmu s3 juz widoczne po 2 tygodniach pracy
z dzieckiem (wystarcza 3 spotkania w tygodniu trwajace okoto 30 minut — praca
nauczyciela w placéwce + praca z opiekunem w domu i w terenie) (Bystrzanow-
ska, 2018).

Im péiniej wdrozone zostanie oddzialywanie terapeutyczne, tym proces
terapii jest dluzszy i trudniejszy. Objawy mutyzmu maja bowiem tendencje do
utrwalania sie. Nalezy tez pamietaé, iz nie mijaja bez odpowiedniej terapii. Re-
zygnacja z pomocy dziecku z MW moze skutkowaé dysfunkcjonalnymi zacho-
waniami, depresja, powaznymi trudno$ciami w budowaniu relacji interpersonal-
nych, a nawet w codziennym funkcjonowaniu w dorostym zyciu.

Podsumowanie

Mutyzm wybiérczy dotyczy dzieci, u ktérych ukonczony zostal rozwdj
mowy (sprawno$¢ w tym zakresie jest zwykle na wysokim poziomie), a mimo to
w wybranych sytuacjach, miejscach milcza (Hartmann, Lange, 2013, s. 12-13).
Plynna komunikacja, a zwlaszcza nawigzanie rozmowry, jest dla nich trudnym za-
daniem. Z tego wzgledu przy braku zrozumienia i odpowiedniego wsparcia, dzie-
ciz MW moga zacza¢ unika¢ sytuacji spolecznych, w ktérych pierwotnie chetnie
by wzigly udzial. Tego rodzaju dzialanie prowadzi do braku umiejetnosci nawia-
zywania relacji i utrzymywania wiezi przyjacielskich z réwie$nikami, a w konse-
kwengji do fobii i izolacji spotecznej dziecka.

Analiza funkcjonowania dzieci z MW (w kontekscie opisowym) oraz przy-
czyn tego zaburzenia (w kontekscie interpretacyjnym) wskazuje na wiele czyn-
nikéw, ktére moga $wiadczy¢ o niekorzystnym przebiegu rozwoju u oséb do-
tknietych MW. Z tego wzgledu niezbedne jest podejmowanie odpowiednich,
systematycznych oddziatywan o charakterze wychowawczym i profilaktycznym,
na jak najwczeéniejszym etapie rozwoju dziecka. Niestety, pomysléw na nie jest
wciaz zbyt mato.
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Summary

The presented study has two purposes. One of them is to discuss selected views as to the
causes of selective mutism in the context of the classification position, along with con-
troversies around the diagnostic criteria for this disorder.

Another, more important from the perspective of this study, is to discuss the specifics
of the functioning of a child with selective mutism in the educational environment. The
problems on which this reflection focuses is the question about the possibility of reco-
gnizing selective mutism in the preschool/school environment and the features of the
functioning of a child with selective mutism in the educational environment. To discuss
the issues analyzed in the study, the author used the most important review papers pu-
blished so far regarding the analyzed topic.

In the first part of the study, the author emphasized the scale of the problem in the
population of preschool/school children with reference to statistical data indicating
the incidence of mutism in the population. The author also discusses the diagnostic
criteria of mutism in terms of DSM-S and ICD-10. Author pointed out problem areas
related to the recognition of mutism.

In the next part of the study, the author described selected reasons for the appearance
of mutism in the child’s development. Then the author characterized the specificity of
the child’s functioning in the educational environment, emphasizing the consequences
of not implementing the appropriate educational and therapeutic interactions. An analy-
sis of the literature indicates that it is necessary to increase the scientific interest in the
problem of mutism among children. The problem has serious consequences and affects
an increasing number of children. For this reason, knowledge of how a child with mu-
tism functions in a kindergarten/school enables the implementation of adequate forms
of help and support.



