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Mutyzm wybiórczy jest zaburzeniem coraz częściej rozpoznawanym wśród dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym, 
dlatego wciąż poszukuje się optymalnych technik interwencji terapeutycznych. Muzykoterapia okazuje się efektywna w pracy 
z dziećmi, które są dotknięte izolacją komunikacyjną w środowisku przedszkolnym lub szkolnym, przejawiającą się w nieobecnych, 
zubożałych lub trudnych relacjach z rówieśnikami. W artykule przedstawiono specyfikę i wieloczynnikową etiologię zaburzenia. 
W dalszej części tekstu zaprezentowane zostały wybrane techniki inicjowania interwencji opartej na muzyce jako jednego z podejść 
terapeutycznych w pracy z dziećmi z mutyzmem wybiórczym. Zaakcentowano potencjał muzykoterapii w procesie obniżania 
poziomu lęku (pozbywania się lęku przed mówieniem) oraz możliwie szybkiego przywracania swobodnej komunikacji niewerbalnej 
u dzieci w wieku przedszkolnym i wczesnoszkolnym. Zwrócono także uwagę na specyfikę relacji terapeuta – dziecko, sprzyjającej 
efektywnemu angażowaniu się dziecka w proces terapeutyczny oparty na muzyce. Głównym wnioskiem z niniejszego opracowania 
jest to, iż muzykoterapia, która wykazuje duży potencjał psychologiczny, medyczny i w szczególności pedagogiczny, może pośrednio 
wspierać obniżanie napięcia emocjonalnego i pokonywanie lęku przed mówieniem, a w konsekwencji – uzyskanie komunikacji. 
Jest więc wartą uwagi opcją terapeutyczną w pracy z dziećmi z mutyzmem wybiórczym w przedszkolach i szkołach.

Słowa kluczowe: mutyzm wybiórczy, muzykoterapia, terapia mutyzmu wybiórczego, etiologia mutyzmu wybiórczego, komunikacja 
werbalna

Selective mutism is an increasingly recognised disorder among preschool- and early school-aged children. Currently, therapists are 
searching for optimal therapeutic intervention techniques for working with children affected by selective mutism. Music therapy 
is proving to be an effective modality for working with children who are communicatively isolated in preschool and school 
environments, which manifests itself in absent, impaired or difficult relationships with peers. This text characterises the specific 
features of selective mutism. In the initial section, the author discusses the multifactorial aetiology of selective mutism. In the 
following section, the author presents selected techniques for initiating improvisational musical activity as one of the therapeutic 
approaches in working with children with selective mutism. The author emphasises the potential of music therapy in the process 
of lowering the level of anxiety (getting rid of the fear of speaking) and restoring free non-verbal communication as soon as possible 
in children of preschool and early school age. The author also draws attention to the specific nature of the relationship between the 
therapist and the child, which is conducive to the effective course of the music therapy process. The main conclusion of the study 
is that music therapy, which shows a great psychological, medical, and especially pedagogical potential, can contribute to a reduction 
in communicative tension and promote a relatively rapid acquisition of spontaneous speech in children. Thus, it represents  
a worthwhile therapeutic option in working with children with selective mutism in kindergartens and schools.
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WSTĘP

Dziecko z mutyzmem wybiórczym (MW) nie może 
mówić w określonych sytuacjach społecznych – 
zwykle postrzeganych przez nie jako mało kom-

fortowe – pomimo zdolności mówienia oraz zaangażowa-
nia i aktywności artykulacyjnej w bardziej komfortowych 
warunkach (World Health Organization, 2020).
MW to zaburzenie diagnozowane w populacji dzieci w wie-
ku przedszkolnym i wczesnoszkolnym relatywnie rzadko, 
jednak trudno określić prawdziwą skalę problemu1 – z pew-
nością większą, niż wskazują oficjalne dane. Warto nadmie-
nić, iż u licznych dzieci rozpoznać można lekką postać MW 
(dziecko ma trudność ze swobodną konwersacją, odpowiada 
na pytania w kilku słowach, nie wykazuje inicjatywy w roz-
mowie), zazwyczaj niedostrzeganą przez opiekunów i na-
uczycieli. Niepokojący jest przede wszystkim niski poziom 
świadomości i zrozumienia specyfiki trudności związa-
nych z MW wśród opiekunów, nauczycieli i wychowawców  
(Kovac i Furr, 2019). Dzieci z MW są bardzo często postrze-
gane jako nadmiernie nieśmiałe lub mylnie określane jako 
uparte, kontrolujące, manipulujące2.
„Rodzice i nauczyciele czekają na samoistną poprawę funk-
cjonowania dziecka, które latami utrwala błędny sposób na-
wiązywania relacji rówieśniczych, nie mając szans na wła-
ściwy rozwój kompetencji społeczno-emocjonalnych” (Kos, 
2021). Dzieci z MW otrzymują więc diagnozę na późnym 
etapie swojego rozwoju, a oddziaływania terapeutyczne nie 
są wdrażane lub są realizowane w nieodpowiedni sposób. 
W terapii MW istotne jest otwarte, elastyczne, multimodal-
ne podejście, które powinno uwzględniać pracę zespołową, 
a przede wszystkim praktykę interdyscyplinarną w miejscu, 
gdzie objawy mutyzmu wyrażają się najpełniej, czyli zazwy-
czaj w środowisku pozarodzinnym (Bystrzanowska, 2018; 
Johnson i Wintgens, 2016; Kos, 2020).
Z analizy literatury i ogłoszonych dotąd wyników badań em-
pirycznych wynika, że jedną z potencjalnie pomocnych form 
oddziaływania terapeutycznego w pracy z dziećmi z MW jest 
muzykoterapia realizowana w środowisku, w którym dostrze-
gane są objawy mutyzmu (przedszkole, szkoła). Wykorzystu-
jąc walory tej formy terapii, można bowiem wspierać rozwój 
dzieci z MW, kształtować wiele przydatnych umiejętno-
ści emocjonalnych i społecznych. Zaangażowanie w aktyw-
ność muzyczną może zatem być postrzegane jako narzędzie 

łagodzące objawy MW, zwłaszcza wśród dzieci w wieku 3–6 
lat (Jones i Odell-Miller, 2022).

MUTYZM WYBIÓRCZY –  
SPECYFIKA I WIELOCZYNNIKOWA 

ETIOLOGIA ZABURZENIA

W 11. edycji Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób (Inter-
national Classification of Diseases, 11th Revision, ICD-11)  
MW opisywany jest jako zaburzenie, które charakteryzu-
je się „konsekwentną selektywnością w mówieniu, tak że 
dziecko wykazuje odpowiednie kompetencje językowe 
w określonych sytuacjach społecznych, zazwyczaj w domu, 
ale konsekwentnie nie mówi w innych, zazwyczaj w szkole. 
Zakłócenie trwa co najmniej jeden miesiąc, nie ogranicza 
się do pierwszego miesiąca nauki i jest na tyle poważne, że 
zakłóca osiągnięcia edukacyjne lub komunikację społeczną. 
Nie wynika z nieznajomości języka mówionego wymagane-
go w sytuacji społecznej (np. gdy innym językiem mówi się 
w szkole niż w domu) ani z niezadowolenia z używania tego 
języka” (World Health Organization, 2020).
Niepokój i dyskomfort związane z mówieniem w okre-
ślonych sytuacjach są identyfikowane jako jedne z naj-
ważniejszych czynników przyczynowych w rozwoju MW  
(Anstendig, 1999; Cohan, 2008). Inne czynniki to: specy-
ficzne schematy wychowawcze realizowane w rodzinie (na-
dopiekuńczość, nadmierna kontrola rodzicielska) (Rozenek 
et al., 2020), rodzinna historia nieśmiałości (także tendencja 
rodziców do zachowań unikających), fobia społeczna (Black 
i Uhde, 1992; Rozenek et al., 2020), lęk społeczny, ogólne 
zaburzenia o charakterze lękowym, trudności z komunika-
cją w dzieciństwie, opóźnienia rozwoju (Kristensen, 1997; 
Manassis et al., 2003), cechy ze spektrum autyzmu, zaha-
mowanie temperamentalne (Muris i  Ollendick, 2021), 
uwarunkowania genetyczne (zwłaszcza polimorfizm genu 
CNTNAP2) (Rozenek et al., 2020) oraz deficyty w zakre-
sie funkcjonowania analizatora słuchowego, zwłaszcza efe-
rentnych systemów MOCB (medial olivocochlear bundle –  
refleks środkowej wiązki oliwkowo-ślimakowej) i MEAR 
(middle-ear acoustic reflex – refleks akustyczny ucha środ-
kowego), zaangażowanych w monitorowanie i regulację 
procesów wokalizacji (Holka-Pokorska et al., 2018).
Czynniki wymienione powyżej (ale i wiele innych) stanowią 
fundament współczesnego myślenia o etiologii MW. Warto 
podkreślić, że u najmłodszych dzieci MW często pozostaje 
niezdiagnozowany ze względu na niską świadomość opie-
kunów, nauczycieli i wychowawców oraz charakter zabu-
rzenia. To ogromny problem, ponieważ wczesna diagnoza 
daje szansę na wdrożenie optymalnego postępowania tera-
peutycznego, a w konsekwencji – eliminację objawów MW.

PODEJŚCIA TERAPEUTYCZNE W PRACY 
Z DZIEĆMI Z MUTYZMEM WYBIÓRCZYM

Priorytetem w  pracy z  dziećmi wykazującymi objawy 
MW jest wczesna diagnoza, a następnie wdrożenie działań 

1  Na podstawie danych zawartych w raportach badawczo-epidemiologicz-
nych, pochodzących przede wszystkim z Europy Zachodniej, Stanów 
Zjednoczonych i Izraela, można stwierdzić, iż MW pojawia się w po-
pulacji z częstością od 0,03–0,76% (Bergman et al., 2002; Elizur i Pered-
nik, 2003; Ford et al., 1998; Kopp i Gillberg, 1997 – wszystkie prace cyt. 
za: Bystrzanowska, 2018) do 1,9% w Finlandii (Kumpulainen, 1998, cyt. 
za: Bystrzanowska, 2018). Powyższe dane odnoszą się jednak do ekstre-
malnej postaci zaburzenia, określanej jako mutyzm ciężkiego stopnia.

2  Warto podkreślić, że w Polsce świadomość specyfiki MW wzrasta 
dzięki pracy różnych instytucji, przykładowo Stowarzyszenia „Pol-
skie Towarzystwo Mutyzmu Wybiórczego”, oraz zaangażowaniu spe-
cjalistów, których pasją jest praca z dziećmi z MW (tu wyróżnia się 
dorobek zawodowy Marii Bystrzanowskiej – terapeutki, ale też edu-
katorki i autorki szkoleń, prowadzącej polską grupę wsparcia dla ro-
dziców, specjalistów i nauczycieli pracujących z dziećmi z MW).
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terapeutycznych, najbardziej zintensyfikowanych w śro-
dowisku występowania objawów (przedszkole, szkoła).  
Dzieciom z zaburzeniami lękowymi, a wśród nich dzieciom 
z objawami MW, proponuje się różnego typu wsparcie tera-
peutyczne, m.in. leczenie farmakologiczne, oddziaływanie 
oparte na technikach behawioralnych, niekiedy z dodatko-
wą terapią interakcji rodzic – dziecko, czy terapię psycho-
dynamiczną. W niniejszym opracowaniu jedynie zasygna-
lizowano założenia poszczególnych form pomocy dzieciom 
z MW, koncentrując się na omówieniu muzykoterapii.
W leczeniu farmakologicznym MW stosuje się selektywne 
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (serotonin se-
lective reuptake inhibitors, SSRI). W literaturze można od-
naleźć dowody, które sugerują przydatność SSRI zwłaszcza 
w przypadku przewlekłej, ciężkiej formy MW. Potrzebne 
są jednak dalsze, pogłębione badania (Carlson et al., 2008;  
Kaakeh i Stumpf, 2008).
Jednymi z technik najczęściej wykorzystywanych w pra-
cy z dziećmi z MW są techniki oparte na podejściu beha-
wioralnym, także z dodatkową terapią interakcji rodzic –  
dziecko, szczegółowo scharakteryzowane w innych opra-
cowaniach (np. Bystrzanowska, 2018; Johnson i Wintgens, 
2016; Kos, 2020). Na podstawie analizy literatury moż-
na wysnuć wniosek, iż techniki behawioralne są skutecz-
ne w łagodzeniu objawów MW (Bystrzanowska, 2018; Kos, 
2020; Oerbeck et al., 2014; Rodrigues Pereira et al., 2020).
W celu zniwelowania objawów MW stosuje się ponadto –  
choć dość rzadko – elementy terapii poznawczo-beha-
wioralnej, zwłaszcza psychoedukację, techniki relaksacyj-
ne, ekspozycję na wybrane sytuacje i restrukturyzację po-
znawczą (Fung et al., 2002; Ooi et al., 2012). Jako pierwsze 
wdrażane są techniki behawioralne, uznawane za najsku-
teczniejsze i z powodzeniem wykorzystywane przez rodzi-
ców i nauczycieli w toku codziennej pracy z dziećmi z MW.

DZIAŁANIA ARTYSTYCZNE I INTERWENCJA 
OPARTA NA MUZYCE JAKO METODA 

WSPIERANIA ROZWOJU DZIECI 
Z MUTYZMEM WYBIÓRCZYM

Nadrzędnym celem wszelkich oddziaływań terapeutyczno-
-wychowawczych wobec dzieci dotkniętych MW jest ob-
niżenie poziomu lęku, a następnie eliminacja lęku przed 
mówieniem i możliwie szybkie przywrócenie swobodnej 
komunikacji werbalnej.
W literaturze można znaleźć dowody na to, iż arteterapia 
(przede wszystkim dramaterapia, ekspresyjna zabawa, tera-
pia przez sztukę, muzykoterapia), zwłaszcza w połączeniu 
z technikami behawioralnymi, może się przyczyniać do ni-
welowania objawów MW i relatywnie szybkiego przywró-
cenia zdolności swobodnego komunikowania się. Wnio-
ski płynące z analizy literatury sugerują, że muzykoterapia 
jako jedna z technik interwencji w MW ma ogromny poten-
cjał (Fernandez et al., 2014; Jones i Odell-Miller, 2022; Kna-
pik-Szweda, 2014; Powell i Dalley, 1995; Tomiczek, 2015).  
Dotychczas opublikowano niewiele badań odnoszących się 

do procesu muzykoterapii jako metody niwelowania obja-
wów MW. Są jednak prace, które wskazują na skuteczność 
muzykoterapii w zakresie obniżania poziomu lęku (zarów-
no sytuacyjnego, jak i będącego stałą komponentą osobo-
wości), odreagowywania napięcia emocjonalnego (m.in. 
Laskowska, 2000; Nowak, 2014; Paszkiewicz-Mes, 2013;  
Żychlińska et al., 2008) – a to aspekt niezwykle istotny w te-
rapii MW.
W dalszej części niniejszego opracowania krótko scharak-
teryzowano muzykoterapię jako technikę pracy z dziećmi 
z MW. Zamierzeniem autorki nie jest jednak podejmowanie 
rozbudowanej refleksji akademickiej ani szczegółowy opis 
wielu ujęć definicyjnych, funkcji, metod i rodzajów muzy-
koterapii. Uczynione to zostanie tylko w zakresie niezbęd-
nym do zachowania logiki wywodu.
Niezwykle trudno przedstawić jednoznaczną definicję 
muzykoterapii, ponieważ zakres pojęcia wciąż ewoluuje.  
Odwołując się do definicji Światowej Federacji Muzykote-
rapii (World Federation of Music Therapy, WFMT), która 
wydaje się najbardziej adekwatna w kontekście niniejszej 
pracy, można przyjąć, że muzykoterapia to „wykorzy-
stanie muzyki lub jej elementów (dźwięk, rytm, melodia 
i harmonia) przez muzykoterapeutę i pacjenta/klienta lub 
grupę w procesie zaprojektowanym dla ułatwienia komu-
nikacji, uczenia się, mobilizacji, ekspresji, koncentracji  
fizycznej, emocjonalnej, intelektualnej i poznawczej w celu 
rozwoju wewnętrznego potencjału oraz rozwoju lub odbu-
dowy funkcji jednostki, tak aby mogła ona osiągnąć lepszą 
integrację intra- i interpersonalną, a w konsekwencji lepszą  
jakość życia” (Szulc, 2001, s. 70).
Muzykoterapia może więc być jedną z metod terapeutycz-
nych stosowanych w pracy z dziećmi z MW. Cline i Baldwin 
(2004) twierdzą, że może ona „mieć wiele do zaoferowania” 
dzieciom z MW, ale należy zauważyć, iż literatura przed-
miotu jest na razie ograniczona.

POTENCJAŁ MUZYKOTERAPII W PRACY 
Z DZIEĆMI Z MUTYZMEM WYBIÓRCZYM

Muzykoterapia wykazuje duży potencjał psychologiczny, 
medyczny, a zwłaszcza pedagogiczny. Może być wykorzy-
stywana w różnych działaniach profilaktycznych, korekcyj-
nych, wspomagających i terapeutycznych. Bogactwo środ-
ków, technik, metod, form i podejść dostępnych w ramach 
muzykoterapii pozwala terapeucie na dostosowanie działań 
do potrzeb, oczekiwań, zainteresowań i ograniczeń uczest-
ników terapii (Wheeler, 2015).
Muzyka to silne narzędzie terapeutyczne. Jak wskazuje Sta-
chyra (2012, s. 62), „jej siła polega na tym, że jest elastycz-
na, polisemiczna, wielostylowa i wielogatunkowa”. Może 
wspierać kształtowanie i rozwój wielu dyspozycji dziec-
ka – przede wszystkim motoryki, intelektu, mowy, emocji  
(Tomiczek, 2015). Wpływa też na komunikacyjną i społecz-
ną sferę rozwoju (Knapik-Szweda, 2019). Wzmaga pozy-
tywne odczucia dzieci z MW względem samych siebie oraz 
innych ludzi (Jones i Odell-Miller, 2022). Nowak (2014,  
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s. 69) zauważa, iż „podczas zajęć muzycznych poprawia się 
u dzieci umiejętność komunikowania się i nawiązywania 
kontaktu z otoczeniem”; dostrzega także, że dzieci biorą-
ce udział we wspólnym muzykowaniu czy śpiewaniu stają 
się bardziej pewne siebie, pozbywają się stanów lękowych 
i stresu. Dlatego muzykoterapia może przynieść wymierne 
postępy w wywoływaniu wokalizacji i mowy u dzieci z MW, 
które wydają się doświadczać niemal natychmiastowej po-
prawy w zakresie funkcjonowania emocjonalnego (Jones 
i Odell-Miller, 2022).
Jak wynika z analizy literatury, dzieci z MW chętnie wcho-
dzą w  proces terapeutyczny z  wykorzystaniem metod 
opartych na muzyce. Początkowy niepokój i uczucie dys-
komfortu są tu równoważone przez naturalną ciekawość 
i entuzjazm dziecka.
Poniżej zaprezentowane zostaną praktyczne wskazówki 
dotyczące wspierania dyspozycji dzieci z MW w obszarze 
mowy i emocji, mogące stanowić inspirację i fundament 
scenariuszy zajęć zgodnych z indywidualnymi potrzeba-
mi dzieci.
Strategicznymi elementami pracy z dziećmi z MW w ra-
mach muzykoterapii mogą być wykorzystywanie instru-
mentów dętych (Trondalen,  2001) i  głośne śpiewanie.  
Zaleca się stosowanie szerokiej gamy instrumentów (war-
to dostrzec zalety fletu prostego, flażoletu, gwizdka swanee, 
glissando drewnianego, gwizdka imitującego gwizdek po-
ciągu, kazoo3, harmonijki ustnej, didgeridoo, okaryny) oraz 
rekwizytów wokalnych (np. urządzenie do karaoke, mikro-
fon, mikrofon z funkcją echo, zabawka powtarzająca to, co 
się do niej mówi, krótkofalówka, telefon z kubków i sznur-
ka, stary telefon komórkowy, rurki dźwiękowe).
Warto podkreślić, że zarówno instrumenty muzyczne, jak 
i rekwizyty odgrywają ważną rolę w toku spotkań terapeu-
tycznych. Mogą służyć do zachęcania dzieci do udziału 
w terapii, formułowania komunikatów werbalnych i para-
werbalnych. Zdaniem Jones i Odell-Miller (2022) w pracy 
z dziećmi z MW szczególnie pomocne okazują się wszel-
kie zabawy z wykorzystaniem podkładów karaoke. Autorki 
zwracają uwagę, że potencjał karaoke wiąże się z humorem, 
śmiechem, radością. Humor postrzegają jako istotny aspekt 
terapii, łączący wspieranie rozwoju emocjonalnego, fizycz-
nego, wokalnego i komunikacyjnego dzieci z MW. Twier-
dzą, iż zabawy z karaoke odgrywają kluczową rolę w poja-
wieniu się wokalizacji i mowy u wielu dzieci.
Trzeba jednak zaznaczyć, że nie u wszystkich dzieci zabawy 
ze śpiewem są wspierające, a ścieżka terapeutyczna do uzy-
skania mowy może mieć różny przebieg. Spontaniczna pro-
dukcja mowy w toku spotkań muzykoterapeutycznych po-
woduje dyskomfort, a często jest niemożliwa. Warto wtedy 

wykorzystywać utwory znane dzieciom i nazywanie zna-
nych obiektów (muzykowanie z elementami dźwiękonaśla-
dowczymi, śpiewanie z pokazywaniem, zabawy ruchowe ze 
śpiewem – podczas których często pojawiają się ruchy ust, 
poprzedzające pojawienie się komunikatów werbalnych).
Efektywnym sposobem pracy z dziećmi z MW są także im-
prowizacje muzyczno-ruchowe (kierowane i swobodne), 
wspólne koncertowanie czy tworzenie inscenizacji instru-
mentalnych do wybranych utworów. Na uwagę zasługu-
ją ponadto formy integrujące muzykę z plastyką (wybrany 
utwór muzyczny jako inspiracja do ekspresji plastycznej czy 
przedstawienie dzieła plastycznego w formie dźwięków).
Wartością dodaną wdrożenia muzykoterapii w grupie obej-
mującej dziecko z MW (terapia MW powinna być realizo-
wana w środowisku, w którym widoczne są objawy zabu-
rzenia, a zatem w grupie przedszkolnej lub szkolnej) jest 
stymulowanie rozwoju muzycznego wszystkich dzieci, 
a w rezultacie poprawa ich funkcjonowania poznawczo-wy-
konawczego. W wielu badaniach dowiedziono, iż uczestnic-
two w zajęciach z elementami muzykoterapii przyspiesza 
efekty treningu umiejętności szkolnych: korzystnie wpływa 
na przyswajanie umiejętności czytania i pisania, funkcjo-
nowanie analizatorów słuchowego i wzrokowego, koordy-
nację wzrokowo-przestrzenną, rozwój wyobraźni i zdolno-
ści twórczych (Poćwierz-Marciniak, 2018).
Ponadto – jak stwierdza Klimas-Kuchtowa (2014, s. 178) –  
„muzyka jest czynnikiem uspołeczniającym, uaktywnia-
jącym towarzysko, ułatwiającym komunikację”. Wspólne 
słuchanie i wykonywanie muzyki oraz udział w improwi-
zacjach muzycznych korzystnie oddziałują na relacje inter-
personalne, budują więzi w grupie, integrują (Lawendowski,  
2014). Uczestnictwo w muzycznych improwizacjach daje 
dziecku z MW przestrzeń do samopoznania, podejmowania 
działań autokreacyjnych, wyrażania siebie (własnych uczuć, 
preferencji, systemu wartości). Grając, śpiewając, słuchając, 
dziecko odkrywa możliwości własnego głosu, słów, ruchów 
ciała.
Aktywność muzyczna może być zatem formą zaprezen-
towania siebie rówieśnikom (w  innych okolicznościach 
jest to często niemożliwe ze względu na specyfikę MW),  
stanowić fundament poczucia wspólnoty i bliskości. Ponad-
to w przypadku niemożności swobodnego mówienia w gru-
pie wspólne słuchanie i komponowanie muzyki czy uczest-
nictwo w improwizacjach muzycznych mogą mieć charakter 
interakcyjny i dzięki temu tworzyć przestrzeń do porozumie-
wania się dziecka z MW z pozostałymi dziećmi i terapeutą.

MUZYCZNY DIALOG JAKO FUNDAMENT 
RESPONSYWNEJ RELACJI MIĘDZY 

DZIECKIEM Z MUTYZMEM WYBIÓRCZYM 
A TERAPEUTĄ

Zdaniem Gordona (2004, s. 36) o satysfakcjonującej, re-
sponsywnej relacji dorosłego z dzieckiem zazwyczaj de-
cydują „otwartość i przejrzystość, wzajemna troska, wza-
jemna zależność, poszanowanie odrębności, wzajemne 

3  Głośna wokalizacja przez kazoo może być jednym z kluczowych ele-
mentów muzykoterapii w grupie dzieci z MW. Kazoo, instrument 
dęty z grupy membranofonów, można wykonać samodzielnie, wspól-
nie z dziećmi. Wydaje dźwięki podobne do tych uzyskiwanych pod-
czas gry na grzebieniu. Dzięki membranie znajdującej się we wnętrzu 
instrumentu wymruczana przez dziecko melodia zamienia się w cha-
rakterystyczne brzęczenie. Jest to atrakcyjny efekt, który dzieci chęt-
nie powtarzają. Kazoo może również posłużyć jako modulator głosu.
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uwzględnienie potrzeb, tak by nic nie działo się kosztem 
którejś ze stron”. Wymienione elementy są szczególnie waż-
ne w kontekście pracy z dziećmi z MW. W dobrej relacji te-
rapeutycznej zawiera się potencjał działań, które mogą ak-
tywizować dziecko do pokonywania trudności i ograniczeń, 
których doświadcza na danym etapie rozwojowym.
Specyfika relacji w terapii opartej na muzyce wymaga od te-
rapeuty otwartości i elastyczności, a przede wszystkim wraż-
liwości na emocje innych oraz umiejętności rozpoznawania 
możliwości i ograniczeń dziecka. Terapeuta musi także ro-
zumieć MW jako zaburzenie i stworzyć bezpieczną prze-
strzeń, środowisko odciążające od presji komunikacyjnej.  
Wszystko to pozwala wykreować płaszczyznę porozumienia.  
Fundamentem jest tu język, który determinuje charakter 
relacji między terapeutą a dzieckiem. Komunikacja w rela-
cji terapeutycznej jest utrudniona, może jednak być zapo-
średniczona przez mowę dźwięków. Dobrze ukształtowana 
relacja terapeutyczna, bazująca na zaangażowaniu, blisko-
ści, zaufaniu i wzajemnym szacunku, ma duże znaczenie 
dla dzieci z MW (Jones i Odell-Miller, 2022). W procesie 
muzykoterapii rozwija się ona na fundamencie właściwo-
ści muzycznych (podstawowych elementów muzyki, takich 
jak rytm, melodia, harmonia, dynamika, tempo, barwa i ar-
tykulacja).
W toku terapii ważne jest, aby prowadzący przyjmował 
otwartą postawę, bez presji na mówienie i śpiewanie, oraz 
pozytywnie – ale bez nadmiernej euforii – reagował na 
wszelkie muzyczne i niemuzyczne inicjatywy (komunikaty)  
dzieci. Często jest to istotny element procesu uzyskiwania 
aktywnego uczestnictwa w zabawie i rozmowie, a następnie 
spontanicznej mowy dzieci.
Interaktywna komunikacja muzyczna między terapeutą 
a dzieckiem, która opiera się na zmianie kolejności w nada-
waniu muzycznych komunikatów (z wykorzystaniem in-
strumentów, dźwięków różnego pochodzenia), podążaniu 
za wskazówkami dziecka czy graniu równocześnie, czę-
sto sprawia wrażenie dialogu. I właśnie muzyczna rozmo-
wa między terapeutą, rówieśnikami i dzieckiem z MW jest 
kamieniem milowym w procesie uzyskiwania spontanicz-
nej mowy.
Podsumowując: humor, responsywność, otwartość, empa-
tia oraz wiedza na temat specyfiki MW i form czy technik 
muzykoterapii to podstawa relacji terapeutycznej i zaanga-
żowania dziecka w improwizację muzyczną. Należy też pa-
miętać, iż muzykoterapeuta musi być częścią zespołu – jego 
pomoc przyniesie rezultaty tylko wówczas, gdy będzie on 
współpracować z pozostałymi kluczowymi osobami w te-
rapii (rodzice, nauczyciele, logopeda, psycholog). Efektyw-
ność działań wspierających dziecko z MW zależy bowiem 
od wspólnej pracy rodziców i specjalistów.

PODSUMOWANIE

Można sformułować wniosek, że terapia MW oparta na 
elementach muzykoterapii i realizowana w środowisku, 
w którym MW najpełniej się objawia (przedszkole, szkoła), 

w gronie rówieśników, z którymi dziecko przebywa na co 
dzień, jest efektywna i stanowi jeden z filarów w procesie 
uruchamiania potencjału komunikacyjnego. W większo-
ści przypadków obniżenie napięcia emocjonalnego i uzy-
skanie spontanicznej mowy następują w ciągu 16–21 tygo-
dni, a tylko w rzadkich przypadkach trwa to do dwóch razy 
dłużej (Jones i Odell-Miller, 2022). Być może na przedłu-
żenie całego procesu wpływa prowadzenie muzykoterapii 
w środowisku, w którym nie rozumie się specyfiki i przy-
czyn MW i mimo zaleceń terapeuty nie stwarza się warun-
ków odciążających dziecko od presji mówienia.
Niewątpliwym walorem uwzględnienia elementów muzy-
koterapii w pracy z dziećmi z MW jest to, że chętnie uczest-
niczą one w tak zaplanowanych zajęciach i u wielu osób 
w przebiegu terapii pojawia się spontaniczna mowa. Wska-
zują na to chociażby zwiększenie aktywności muzycznej 
dzieci pod koniec zajęć, wzrost liczby dzieci wypowiadają-
cych się werbalnie w toku terapii, deklarowana chęć częst-
szego uczestnictwa w zajęciach, prośby o wydłużanie czasu 
sesji terapeutycznych. Wszystko to prowadzi do zwiększonej 
wokalizacji i pojawienia się spontanicznej mowy. W trak-
cie sesji terapeutycznych wzrasta poziom pewności komu-
nikowania się werbalnego, co jest zauważane również przez 
nauczycieli w środowisku przedszkolnym czy szkolnym.  
Dzieci wydają się też doświadczać niemal natychmiastowej 
poprawy w zakresie funkcjonowania emocjonalnego (Jones 
i Odell-Miller, 2022).
Sprzyjając wyzwalaniu emocji i aktywizowaniu uczuć, mu-
zykoterapia może przyczyniać się do inicjowania komuni-
kacji zarówno werbalnej, jak i pozawerbalnej oraz ułatwiać 
nawiązywanie interakcji z innymi – chociażby przez wy-
mianę muzycznych komunikatów, reagowanie na pomy-
sły muzyczne innych i prezentowanie własnych. Proces te-
rapeutyczny bazujący na muzykoterapii pozwala dzieciom 
odnaleźć muzyczny, a następnie realny głos, zyskać pew-
ność siebie i odkryć własną siłę komunikacyjną. Przede 
wszystkim zaś pomaga zniwelować skutki komunikacyjnej 
izolacji, której zwykle doświadczają dzieci z MW w przed-
szkolu i szkole.
Zaobserwowano ponadto, że zachowania muzyczne inicjo-
wane i kształtowane w toku muzykoterapii (np. reagowa-
nie na sugestie muzyczne, realizacja własnych pomysłów 
muzycznych) przekładają się na zachowania o charakte-
rze niemuzycznym w sferze komunikacyjnej i społecznej, 
także w środowisku szkolnym (Jones i Odell-Miller, 2022; 
Knapik-Szweda, 2017). Zaangażowanie dzieci w niewer-
balną (a stopniowo również werbalną) aktywność twórczą, 
w szczególnego rodzaju dialog muzyczny, wspomaga więc 
poprawę funkcjonowania w sferze społecznej i emocjonal-
nej i prowadzi do pojawienia się swobodnych komunika-
tów werbalnych.
Na zakończenie należy nadmienić, że ogłoszone dotąd wy-
niki badań potwierdzające pozytywny wpływ muzykoterapii 
na rozwój dzieci z MW pochodzą z projektów badawczych 
o charakterze jakościowym, czyli subiektywnym, interpre-
tacyjnym (m.in. Jones i Odell-Miller, 2022; Knapik-Szweda, 
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2014; Tomiczek, 2015). Uniemożliwia to oczywiście uogól-
nianie czy wyciąganie wniosków dotyczących korzystne-
go wpływu muzykoterapii na umiejętności komunikacyj-
ne i społeczne dzieci z MW. Niemniej jednak zgromadzony 
materiał empiryczny i płynące z niego wnioski są na tyle 
interesujące i obiecujące, że warto rozszerzyć zakres badań 
przez zastosowanie zróżnicowanych procedur badawczych 
(w ramach orientacji zarówno jakościowej, jak i ilościowej) 
oraz zaprojektowanie i wykorzystanie standardowych i nie-
standardowych narzędzi badawczych. Jak już wspomniano, 
dotychczas ukazało się niewiele prac poświęconych muzy-
koterapii jako procesowi wspierającemu niwelowanie obja-
wów MW i obniżającemu poziom lęku przed mówieniem 
w środowisku pozarodzinnym.
Warto dostrzec potencjał muzykoterapii – jako elemen-
tu otwartego, elastycznego, multimodalnego podejścia, 
uwzględniającego pracę zespołową i praktykę transdy-
scyplinarną – w pracy terapeutycznej i edukacyjnej oraz 
w opiece nad dzieckiem z MW.
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