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Streszczenie

Abstract

W tekscie podjeto problematyke mutyzmu wybidrczego, bedacego zaburzeniem o podlozu lekowym. Analiza literatury
przedmiotu wskazuje, ze wciaz nie ma — zwlaszcza w polskiej literaturze psychologicznej i pedagogicznej — zbyt wielu opracowarn
na temat mutyzmu wybiérczego (selektywnego), czyli niepodejmowania przez jednostke aktywnosci werbalnej w wybranych
sytuacjach spotecznych. Artykul zawiera dane odnoszace si¢ gtéwnie do epidemiologii i etiologii mutyzmu wybidrczego oraz
potrzeby podejmowania terapii w jak najkrotszym czasie po diagnozie. Jak wynika z danych epidemiologicznych, mutyzm
wybioérczy dotyka coraz liczniejsza grupe dzieci. Uniemozliwia osigganie sukceséw edukacyjnych, a przede wszystkim rozwoj
w zakresie funkcjonowania emocjonalnego i spolecznego. Symptomy wskazujace na mutyzm wybidrczy sa niestety bardzo czesto
bagatelizowane lub mylone z innymi trudno$ciami rozwojowymi. Nalezy podkresli¢, iz wezesna i trafna diagnoza jest bardzo
wazna, gdyz mutyzm wybidrczy moze sie sta¢ fundamentem dla rozwoju leku spolecznego, zaburzen o charakterze depresyjnym
i wielu innych probleméw. W pracy opisano specyfikatory diagnostyczne mutyzmu wybiérczego oraz aktualne tendencje
w zakresie wyjasniania wybranych przyczyn zaburzenia, zwlaszcza w kontekscie teorii poliwagalnej i koncepcji Bar-Haima
i Henkina (skoncentrowano sie na watkach, ktére nie sg zbyt czesto przywolywane w literaturze). Zaprezentowano takze
zaburzenia i trudnosci zwykle towarzyszace mutyzmowi wybiérczemu. Artykut powinien staé si¢ przyczynkiem do refleksji nad
koniecznoscia zaprojektowania skutecznych protokoléw przeciwdziatania zaburzeniu i niwelowania jego skutkéw. Z przegladu
literatury wynika, iz wcigz brakuje badan empirycznych poswigconych skutecznosci terapii mutyzmu wybidrczego u dzieci
i mlodziezy.

Stowa kluczowe: mutyzm wybiérczy, etiologia mutyzmu wybidrczego, specyfikatory diagnostyczne mutyzmu wybidrczego,
zaburzenia towarzyszace mutyzmowi wybidrczemu

The paper discusses the issue of selective mutism, which is an anxiety disorder. Literature analysis shows that studies on selective
mutism, i.e. an individual’s failure to speak in specific social situations, are missing, especially in Polish psychological and
educational literature. The paper presents mainly data on the epidemiology and aetiology of selective mutism, emphasising
the need to initiate therapy as soon as possible after the diagnosis. According to epidemiological data, the number of children
with selective mutism is growing. This prevents educational success, and, above all, emotional and social development.
Unfortunately, symptoms indicative of selective mutism are very often underestimated or confused with other developmental
problems. It should be emphasised that early and accurate diagnosis is very important as selective mutism can give rise to social
anxiety, depressive disorders and many other problems. The paper describes the diagnostic specifiers of selective mutism and
the current trends in explaining some of the causes of the disorder, especially in the context of polyvagal theory and the concept
of Bar-Haim and Henkin (with the focus placed on the aspects that are rarely cited in the literature). The disorders and difficulties
usually associated with selective mutism are also mentioned. We expect that the paper will contribute to the reflection on
the need to develop effective protocols to properly manage the disorder and eliminate its effects. Our literature review shows
that empirical studies on the efficacy of selective mutism therapy in children and adolescents are still missing.

Keywords: selective mutism, the aetiology of selective mutism, diagnostic specifiers of selective mutism, disorders
accompanying selective mutism
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soba z mutyzmem wybiérczym (MW) zazwyczaj
O moze swobodnie, bez zahamowan rozmawiac z in-

nymi ludZmi w $§rodowisku postrzeganym przez
siebie jako bezpieczne, przyktadowo w domu, ale z powo-
du odczuwanego leku milczy w sytuacjach spofecznych, kto-
re postrzega jako mniej komfortowe. Objawy MW sg naj-
bardziej dostrzegalne w sytuacjach zwigzanych z kontekstem
edukacyjnym - przebywaniem w przedszkolu lub szkole.
Zaburzenie, ktore dzis okresliliby$my mianem MW, opisa-
no po raz pierwszy w XIX wieku. W 1877 roku Adolf Kus-
smaul, prezentujac przypadek dziecka odmawiajgcego mo-
wienia w okreslonych sytuacjach, nazwal to zaburzenie
afazja dobrowolna (aphasia volentaria). Na poczatku lat 30.
XX wieku dokonano modyfikacji nazwy: w 1934 roku Mo-
ritz Tramer, szwajcarski pionier psychiatrii dzieciecej, za-
proponowat termin ,,mutyzm planowany” (elective mutism)
(Wong, 2010). Oba okreslenia niezbyt trafnie oddawaty spe-
cyfike zaburzenia, gdyz koncentrowaly si¢ na zamierzonym,
planowanym lub dobrowolnym charakterze odmowy mo-
wienia przez dziecko.
Pézniejsze badania nad MW potwierdzily, ze fundamentem
zaburzenia jest odczuwanie silnego leku (Meslin-Kuzniak
i Nowicka-Sauer, 2020). Dlatego w 1994 roku, w czwartej
edycji Diagnostycznego i statystycznego podrecznika zabu-
rzen psychicznych - DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — Fourth Edition), opisywany
stan okreslony zostal jako MW. Wybi6rczos¢ odnosi sie tu
do wybranych sytuacji, w ktorych dziecko nie moze mowic,
a nie - jak sugerowaly poprzednie terminy - celowosci po-
wstrzymywania si¢ od méwienia (Wong, 2010).
MW jest uznawany za do$¢ rzadkie, wieloptaszczyznowe za-
burzenie o podfozu lekowym. Trudno jednoznacznie okre-
§li¢ skale problemu w populacji. Z raportéw badawczo-epide-
miologicznych pochodzacych z Europy Zachodniej, Stanow
Zjednoczonych czy Izraela wynika, ze MW pojawia sie
w populacji z czestoscig od 0,03-0,76% (odnosi sie to do
ekstremalnej postaci zaburzenia, nazywanej mutyzmem
ciezkiego stopnia) (Bergman et al., 2002; Elizur i Pered-
nik, 2003, cyt. za Bystrzanowska, 2018; Ford et al., 1998;
Kopp i Gillberg, 1997, cyt. za Bystrzanowska, 2018) az do
1,9% w Finlandii (Kumpulainen et al., 1998, cyt. za Bystrza-
nowska, 2018). Tak duza rozpigtos¢ danych odzwierciedla
przede wszystkim brak jednolitych narzedzi stuzacych do
rozpoznawania MW i zréznicowanie nasilenia objawow
u poszczegolnych osob.
Biorgc pod uwage, ze zaburzenia o charakterze lekowym
s3 najczestszymi zaburzeniami psychicznymi wsrod dzieci
i mlodziezy i cechuja si¢ stalym wzrostem rozpowszechnie-
nia (ktore obecnie siega 5-20%) (Meslin-Kuzniak i Nowic-
ka-Sauer, 2020), a takze zaktadajac, ze wskazniki epidemio-
logiczne w Polsce nie odbiegaja znaczaco od ustalonych
w krajach o podobnej kulturze - mozna przypuszczac,
iz w kazdym polskim przedszkolu i kazdej szkole podsta-
wowej uczy sie¢ 1-2 dzieci z MW.
Zaburzenie to jest powaznym zagrozeniem dla zdrowia psy-
chicznego i samopoczucia uczniéw (Langdon i Starr, 2019).
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Zazwyczaj dotyka dzieci w wieku przedszkolnym i wcze-
snoszkolnym. Pierwsze symptomy pojawiaja si¢ zwykle
miedzy 3. a 6. rokiem Zycia, natomiast rozpoznanie ustala-
ne jest miedzy 5. a 8. rokiem Zycia, najczesciej po rozpocze-
ciu przez dziecko nauki w szkole (Sharp et al., 2007).

MW towarzysza przewaznie innego rodzaju zaburzenia
i trudnoséci. MW moze wiaza¢ sie z lekiem spolecznym, za-
chowaniami opozycyjno-buntowniczymi, a takze nieprawi-
dlowo$ciami jezykowymi (Cohan et al., 2008; Kristensen,
2000). Wielu badaczy twierdzi, ze lek spoteczny dotyczy
niemal wszystkich dzieci z MW i jest podstawowym czyn-
nikiem etiopatogenezy MW (zob. m.in. Black i Uhde, 1995;
Cohan et al., 2008; Dummit et al., 1997; Kristensen, 2000).
Pojawia si¢ wigc watpliwo$¢, czy MW to odrebne zabu-
rzenie, czy moze tylko jeden z objawow leku spolecznego.
Pomimo bezsprzecznych podobienstw miedzy zespotem
leku spotecznego a MW istnieje przestanka, ktora wskazuje,
ze mutyzm jest odrebnym zaburzeniem. Sredni wiek wysta-
pienia zespotu leku spotecznego to 13 lat, natomiast pierw-
sze objawy MW pojawiaja si¢ zwykle przed ukonczeniem
5. roku zycia (American Psychiatric Association, 2013) - co
moze $wiadczy¢ o odrebnosci obu zaburzen. Istnieje jednak
hipoteza, zgodnie z ktéra MW to rozwojowa zapowiedz ze-
spolu leku spolecznego. Wiele dzieci, ktore w dziecinistwie
doswiadczaly objawow MW, z czasem wykazuje bowiem
objawy zespolu leku spolecznego (Bergman et al., 2002).
Jednym ze zrédel wiedzy sg tu raporty z badan retrospek-
tywnych z udziatem osob dorostych doswiadczajacych leku
spolecznego. Wspominajg one, iz w dziecinstwie mialy ob-
jawy mogace wskazywa¢ na MW (Dow et al., 1995; Stein-
hausen et al., 2006).

Zwigzane z MW deficyty jezykowe moga wynikac z op6z-
nient w rozwoju mowy. Warto nadmienic¢, ze od okolo jed-
nej trzeciej do polowy dzieci z MW ma problemy jezykowe
(Andersson i Thomsen, 1998; Cohan et al., 2008; Kristen-
sen, 2000; Manassis et al., 2003; Steinhausen i Juzi, 1996).
Trudno$ci dziecka przybieraja forme rozpoznawalnych dla
otoczenia zaburzen komunikacji lub bardziej subtelnych,
niejednoznacznych opdznien w przebiegu procesu rozwoju
kompetencji z zakresu komunikacji werbalnej. Kompeten-
cje narracyjne i konwersacyjne dzieci z MW - mimo Ze s
one zazwyczaj w normie intelektualnej i rozwijaja si¢ prawi-
dfowo pod wzgledem stuchowym, ruchowym czy emocjo-
nalnym - takze osiagaja nizszy poziom niz u réwie$nikow
(Mulligan et al., 2015). MW jest wigc zaburzeniem do$¢ zto-
zonym, ktorego obraz moze nie by¢ jednoznaczny i ktére
czesto wspolwystepuje z innymi zaburzeniami lekowymi
lub rozwojowymi (Rozenek et al., 2020).

Do specjalistycznej diagnozy MW wykorzystuje si¢ kry-
teria diagnostyczne zawarte w Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych
(International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems), a takze w aktualnej klasyfika-
cji zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego - DSM-5 (American Psychiatric Asso-
ciation, 2013).
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W DSM-5 umieszczono MW w kategorii zaburzen lgko-

wych rozpoznawanych w okresie niemowlecym, dziecin-

stwie lub okresie dojrzewania. Kryteria diagnostyczne MW
wedlug DSM-5 s3 nastepujace:

« brak mowienia obserwowalny jest tylko w okreslonych
sytuacjach;

o dziecko ma trudno$¢ w osigganiu sukceséw eduka-
cyjnych;

« brak mozliwo$ci wypowiadania si¢ wystepuje diuzej niz
od miesigca;

« istnieje mozliwo$¢ potwierdzenia, ze dziecko zna i rozu-
mie jezyk;

o braku powstrzymywania si¢ od aktywnosci werbalnej nie
da sie wyjasni¢ wylacznie towarzyszacymi zaburzeniami
w komunikacji, takimi jak jakanie czy wady wymowy;

« niemoéwienie nie jest przejawem braku wiedzy dziecka.
Brak mozliwo$ci mowienia w konkretnych sytuacjach jest
uwazany za nieprzystosowawcza reakcje behawioralng jed-
nostki na do$wiadczenie silnego leku, ktéra prowadzi do
utrzymywania si¢ objawow MW.
Etiologii MW upatruje si¢ w czynnikach biologicznych
(zwlaszcza genetycznych, audiologiczno-neurologicznych
i hormonalnych), temperamentalnych, $rodowiskowych
i rozwojowych (Hua i Major, 2016). W klasyfikacji DSM-5
stwierdzono jednoznacznie, iz przyczyng MW jest lek. Trzeba
podkredli¢, ze MW to zaburzenie genetycznie uwarunkowane —
zazwyczaj mozna ustali¢, iz zaburzenia o charakterze lekowym
wystepowaly w przesztoéci u rodzica/rodzicéw dziecka lub
w poprzednich pokoleniach rodziny. Réwniez w klasyfikacji
ICD-11 (World Health Organization, 2019), ktéra obowigzuje
od 1 stycznia 2022 roku, MW (kod 6B06) znajduje si¢ w roz-
dziale opisujacym zaburzenia lekowe. Dotychczas nie ustalono,
czy lek spoleczny u dzieci jest czynnikiem wywolujacym MW,
czy nastepstwem MW (Starke i Subellok, 2015), czy moze MW
to jeden z wezesnych przejawow leku spotecznego.

Nadrzedna role w etiologii MW odgrywaja jednak deficyty

i niedostatki otoczenia spolecznego dziecka (World Health

Organization, 2008). Nie s3 one przedmiotem niniejszej

pracy, niemniej warto nadmienic¢, iz nadmierna/neurotycz-

na kontrola, przesadna opiekuniczos$¢, wzorce reakcji leko-
wych, niska jakos¢ i liczba interakcji werbalnych w domu

rodzinnym, wielojezyczno$¢ w rodzinie (pochodzenie mi-

gracyjne), a takze czynniki zwigzane ze $rodowiskiem po-

zarodzinnym (wzor unikania konfrontacji w srodowisku
przedszkolnym/szkolnym, niesprzyjajace postawy nauczy-
cieli czy trudnosci w relacjach z rowiesnikami) moga miec¢
duze znaczenie jako potencjalne przyczyny wystapienia ob-

jawow klinicznych MW (Kos, 2020).

Piszac o etiologii MW, nalezy wspomnie¢ o przyczynach

neurobiologicznych. Czynnikiem wywolujacym MW

moze by¢ bowiem nadaktywno$¢ obszaru mozgu odpowie-
dzialnego za odczuwanie stresu w sytuacjach zwiazanych

z ekspozycja spoleczng. Nie mozna tu tez poming¢ czyn-

nikow organicznych, takich jak zaburzenia hormonalne

czy zaburzenia funkcjonowania ukladu serotonergicznego.

Dysfunkcje w dzialaniu tego uktadu odgrywaja role
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w przypadku zaburzen o podlozu lekowym i moga wply-
wac na ujawnienie si¢ trudnosci komunikacyjnych na sku-
tek odczuwania stresu.

Niemozno$¢ méwienia czy stan zamrozenia — przejawy za-
hamowania behawioralnego — moga mie¢ zwigzek z hamu-
jacym wplywem nerwu blednego. Nerw bledny to jeden
z najdhuzszych nerwow czaszkowych, ktorego rola jest prze-
wodzenie impulséw nerwowych na linii mézg — narzady
ciala. Bierze on udzial w licznych procesach; w kontekscie
niniejszego opracowania nalezy nadmienic, iz utatwia regu-
lacje emocji (zwlaszcza lgku, stresu), minimalizuje ryzyko
uaktywnienia si¢ stanoéw depresyjnych i odpowiada za za-
angazowanie spoleczne czlowieka. Teoria poliwagalna su-
geruje, ze regulacja nerwu blednego jest neurofizjologicz-
na sktadowa zaangazowania spolecznego i obejmuje takze
réwnowazenie funkcjonowania mieéni krtani i gardta (cho-
dzi o regulacje nerwowa miesni krtani i gardla, ktore oplata
nerw bledny; niska reaktywnos¢ hamulca nerwu blednego
moze skutkowa¢ niezdolnoscia do efektywnej aktywnosci
struktur zaangazowanych w mowe, ale rowniez odczuwa-
niem napigcia w réznych sytuacjach spotecznych) (Heil-
man et al., 2012).

Jako jedna z przyczyn MW mozna wskaza¢ takze deficyt
w zakresie funkcjonowania analizatora stuchowego. Zgod-
nie z koncepcja Bar-Haima i Henkina dzieci z MW mogga
mie¢ trudno$¢ z jednoczesng percepcja przychodzacych
dzwiekow i glosng artykulacjg. U wielu z nich rozpoznawa-
ne sg deficyty funkcjonowania systeméw MOCB (medial
olivocochlear bundle — refleks srodkowej wiazki oliwkowo-
-slimakowej) i MEAR (middle-ear acoustic reflex — refleks
akustyczny ucha $rodkowego)*, czyli eferentnych syste-
mow zaangazowanych w monitorowanie i regulacje proce-
sow wokalizacji.

Zmniejszona aktywno$¢ stuchowa, wykrywana u czesci
dzieci z MW, moze powodowa¢ odczulanie $ciezek stu-
chowych przez wokalizacje oraz zmniejszong kontrole ma-
skowania i znieksztatcania dZzwiekéw mowy. W rezultacie
dzieci moga z czasem naby¢ umiejetno$¢ minimalizowania
procesow wokalizacji w okreslonych sytuacjach — zwlaszcza
takich, w ktorych niezbedne jest ztozone, wysoce efektywne
przetwarzanie o charakterze stuchowym (warto nadmienic,
iz s3 to sytuacje charakterystyczne dla srodowiska przed-
szkolnego/szkolnego, w ktorym objawy MW wyrazaja sie
zazwyczaj najpelniej). W mysl koncepcji Bar-Haima i Hen-
kina w toku adaptacji do opisanych wyzej warunkow dzieci
zaczynaja mowic coraz mniej chetnie — mowig wiec niewie-
le i cicho, a w koncu nie sg juz w stanie mowi¢ w §rodowi-
sku pozarodzinnym (Bar-Haim et al., 2004; Holka-Pokor-
ska et al., 2018). W domu warunki do realizacji proceséw

* Aby dopelni¢ watek, warto wyjasnic, iz MOCB i MEAR to dwa eferentne systemy,
ktére uczestniczg w procesie monitorowania — a zwlaszcza regulacji — wokaliza-
¢ji. Funkcja MEAR jest neutralizacja glosnych dzwigkéw o niskiej czestotliwosci,
czyli przede wszystkim ograniczenie nadmiernej stymulacji stuchowej drog ner-
wowych. Rola systemu MOCB nie zostata dotychczas w pelni zidentyfikowana.
Istnieje hipoteza, zgodnie z ktdrg w przypadku ekspozycji jednostki na dzwieki
o umiarkowanej czestotliwosci MOCB moze zapobiega¢ uszkodzeniu $limaka
(Holka-Pokorska et al., 2018).

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2022, 22 (1), 62—66




Mutyzm wybiérczy — symptomatologia i czynniki predysponujace do ujawnienia sie objaw6w zaburzenia u dzieci

komunikacyjnych ksztaltujg sie nieco odmiennie. Rozmo-
wy s3 podejmowane w znanych dziecku konstrukcjach,
zwykle jest to scenariusz ,jeden do jednego” Takie dialogi
mogga stac sie podstawg efektywnego przetwarzania o cha-
rakterze stuchowym. Wtasnie dlatego to przede wszystkim
dom rodzinny jest komfortowym srodowiskiem dla dzie-
ci z MW z deficytami w zakresie funkcjonowania syste-
moéw MOCB i MEAR. Dzieci majg przestrzen do aktywne-
go angazowania si¢ w komunikacje, znaja bowiem werbalne
schematy stosowane w rodzinie. Doceniajg takze kameral-
nosc¢ sytuacji, w ktorych konieczna jest synchronizacja roz-
nych typéw dzwiekéw pochodzacych z wielu zrédet (przy-
ktadowo: kilka 0s6b moéwi jednoczesnie — na ten sam temat
lub na rézne tematy; nauczyciel zadaje pytanie wymagaja-
ce namystu podczas zintensyfikowanych rozméw w klasie;
osoba nieznajoma, korzystajaca z nieznanych dziecku kon-
strukeji jezykowych, probuje nawigza¢ z nim kontakt).
Dzieci z MW, podobnie jak dzieci z zburzeniami lekowymi,
cechujg si¢ zazwyczaj behawioralnie zahamowana ekspresja
temperamentu. Moga mie¢ tendencje do wycofywania sie
z relacji spotecznych z mniej znanymi im ludZmi, unikania
0s6b, z ktérymi czujg si¢ mniej komfortowo, lub milczenia
w ich towarzystwie. Zaréwno dzieci z MW, jak i te z zabu-
rzeniami lekowymi majg swiadomo$é¢ wlasnych ograniczen
i trudnych emocji, ktore wiaza si¢ z uczestnictwem w roz-
nych sytuacjach spotecznych, jednak nie sg w stanie samo-
dzielnie poradzi¢ sobie z problemem (Meslin-Kuzniak i No-
wicka-Sauer, 2020).

Wtasnie dlatego bardzo wazne jest, aby jak najwczesniej
podjac terapie i zaplanowac pomoc, dzieki czemu zabu-
rzenie nie wywrze tak negatywnego wplywu na rozwéj po-
znawczy i spoleczny oraz codzienne funkcjonowanie dziec-
ka z MW. Pomoc powinna koncentrowac¢ si¢ na wspieraniu
dziecka w codziennym radzeniu sobie z trudnymi sytuacja-
mi i motywowaniu do uczestnictwa w nich zamiast uni-
kania. Dzialania takie skutkuja odwrazliwieniem dziecka
i daja szanse na to, ze z czasem lek zaniknie. Podstawowg
zasada w relacji z dzieckiem jest catkowite zaniechanie wy-
wierania presji na aktywnos¢ werbalna.

MW dotyczy takze dzieci, u ktorych zakonczyl sie juz proces
rozwoju mowy (warto nadmieni¢, ze ich poziom sprawno-
$ci w zakresie mowy mozna zazwyczaj okresli¢ jako wyso-
ki), a mimo to w okreslonych sytuacjach nie podejmuja one
aktywnosci werbalnej (Hartmann i Lange, 2013, s. 12-13).
MW to zaburzenie coraz cze$ciej rozpoznawane, zarazem
jednak niezbyt czesto badane i opisywane w opracowaniach
teoretycznych.
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