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Streszczenie

Przedstawiony artykut ma dwa gtowne cele. Po pierwsze, prezentacje aktualnego sposobu rozumienia
mutyzmu wybiorczego (selective mutism, SM), po drugie — opis przeprowadzonej terapii pacjentki
w oparciu o model poznawczo-behawioralny. Gtownym objawem SM jest wybiorczoS¢ mowienia,
ktora dotyczy niektorych srodowisk lub osob. W ostatnich latach zmienial sie sposob klasyfikowania
i leczenia mutyzmu wybiorczego. Co wigcej, badacze zajmujgcy si¢ SM nadal nie opracowali spojnego
modelu rozwoju i utrzymywania sie tego zaburzenia.

W najnowszej klasyfikacji DSM-5 mutyzm wybiorczy zostal przeniesiony z kategorii ,, zaburzen okresu
dziecinstwa i adolescencji” do podrozdziatu ,,zaburzen lekowych”. Wprowadzona zmiana miata
glownie na celu zaakcentowanie wiodgcej roli leku w powstawaniu i utrzymywaniu sie¢ SM. Terapia
poznawczo-behawioralna mutyzmu jest uznawana jako leczenie z wyboru i w duzym stopniu wigze
sig z wyksztalceniem u dziecka umiejetnosci reagowania mniejszym lekiem w sytuacji komunikacji.
Z uwagi na matq liczbe badan tego zaburzenia, modele terapii oparte na opisach przypadkow oraz
znaczng roznorodnosc obrazu klinicznego, psychoterapeuta musi dopasowywac standardowy model
terapii poznawczo-behawioralnej do konkretnego pacjenta.

Jak wspomniano, wigkszo$¢ prowadzonych badan opiera sie gtownie na opisach przypadkow. Zauwaza
sie zatem ogromnq potrzebe prowadzenia badan na szerszq skale, jak i sprawdzania skutecznosci prowa-
dzonej psychoterapii. Aktualnie dostep do wykwalifikowanych terapeutow jest bardzo ograniczony, a niska
Swiadomos¢ koniecznosci udzielenia pomocy (szczegolnie dzieciom) wymaga zdecydowanej zmiany.

Summary

The presented article has two main aims. Firstly, the presentation of the current way of understanding
selective mutism (SM), and secondly — the description of a patient’s therapy based on the cognitive-
-behavioural model. The main symptom of SM is selectivity of speaking, which applies to specific
environments or people. The way selective mutism is classified and treated has been changing in
recent years. What is more, researchers dealing with SM have still not established a coherent model
of development and persistence of this disorder.
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In the DSM-5 classification, selective mutism has been moved from the category “disorders of
childhood and adolescence” to the subsection of anxiety disorders. The main aim of the implemen-
ted change was to emphasize the leading role of fear in the development and persistence of SM.
Cognitive-behavioural therapy of mutism is perceived as treatment of choice and to a great extent is
related to overcoming a child’s fear of speaking. Because of a limited number of studies, models of
therapy based on case reports, and the diversity of clinical pictures, the psychotherapist must adjust
the standard model of cognitive-behavioural therapy to a particular patient.

Because of the fact that most research is based on case studies, there is a great need for both research
on a larger scale and for testing the efficacy of psychotherapy. Currently, the access to qualified
therapists is very limited, and the low consciousness of the need for help (especially for children)
definitely needs to be changed.

Wprowadzenie

Mutyzm wybiorczy (selective mutism, SM) to zaburzenie, ktérego przyczyny, sposob
klasyfikacji i leczenia nie sa jednorodne. Nie istnieje jego spojna koncepcja pomimo badan
przeprowadzonych z udzialem dzieci i dorostych. W najnowszej klasyfikacji DSM-5 mu-
tyzm wybiorczy zostat skategoryzowany jako zaburzenie lgkowe, a nie — jak w poprzed-
niej klasyfikacji — zaburzenie okresu dziecinstwa i adolescencji [1]. Mutyzm wybioérczy
wystepuje stosunkowo rzadko, u okoto 1% pacjentow, czesciej w dziecinstwie, czgsciej
u dziewczat i 0s0b dwuje¢zycznych [2]. Leczenie i psychoterapia pacjentdw z mutyzmem
wybidrczym stanowi wyzwanie zarowno dla terapeutéw, nauczycieli, jak i opiekunow
0s6b cierpigcych z powodu tego zaburzenia.

Nalezy podkresli¢, iz nastapita zmiana w zakresie wieku pacjenta, u ktéorego mozna
rozpozna¢ mutyzm wybidrczy, co oznacza, ze nie tylko dzieci, ale takze doro$li moga
cierpie¢ z jego powodu.

Ewolucja klasyfikacji mutyzmu wybidrczego

Po raz pierwszy mutyzm wybiorczy zostat scharakteryzowany w 1877 roku przez
Adolfa Kussmaula, ktory wprowadzil termin aphasia voluntaria i opisat pacjentow, kto-
rzy nie mowili w konkretnych sytuacjach [3]. Nastgpnie w 1934 roku nastgpita zmiana
terminologii zaburzenia: zostato ono nazwane elective mutism (EM). Podkreslono wtedy
decydujaca role woli pacjentdow, aby si¢ nie komunikowaé, pomimo posiadanych umie-
jetnosci jezykowych.

W klasyfikacji DSM-IV zmieniono nazwe elective mutism na selective mutism. Stowo
selective podkreslato istot¢ zaburzenia— czyli brak komunikacji w okreslonych sytuacjach
z powodu leku, a nie, jak wczesniej opisywano, celowg odmowe prowadzenia rozmowy,
utozsamiang ze $wiadoma manipulacja [1].

Do rozpoznania SM [4] musza by¢ spelnione trzy kryteria:

a) prawidlowy lub bliski prawidtowemu poziom rozumienia mowy,

b) wystarczajacy do spotecznego komunikowania si¢ poziom kompetencji w postu-
giwaniu si¢ mows,

¢) wyrazne dowody, ze dziecko w niektorych sytuacjach moze mowié i méwi nor-
malnie albo prawie normalnie.
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W opracowywanej nowej klasyfikacji ICD-11 mutyzm wybiorczy zostat skategoryzowa-
ny jako zaburzenie Igkowe, tak jak w DSM-5. Podkresla si¢ statg wybidrczos¢ w procesie
komunikacji, w ktérej dziecko ma kompetencje jezykowe w réznych sytuacjach spotecz-
nych, glownie w srodowisku domowym, ale odmawia rozmowy w innych miejscach, za-
zwyczaj w szkole. Aby to zaburzenie zostalo rozpoznane, musi trwac co najmniej miesiac,
nie by¢ ograniczone do pierwszego miesigca nauki szkolnej, a takze zdecydowanie musi
zaburza¢ edukacyjne, zawodowe osiggnigcia jednostki i jej komunikacje spoteczng [5].

Obraz kliniczny mutyzmu wybidrczego

Trudnosci w komunikowaniu si¢ z innymi sg u pacjentow z SM bardzo zréznicowane
— od catkowitego braku mowienia w prawie wszystkich sytuacjach do zaprzestania uzy-
wania mowy tylko w wybranych okolicznosciach i do niewielu 0sob. Miejscem, w ktorym
najczgséciej wystepuja symptomy mutyzmu jest szkota. Osoba, z ktoéra dziecko w ogdle
si¢ nie komunikuje lub komunikuje si¢ w sposob bardzo ograniczony [6] jest nauczyciel.
Dziecko z mutyzmem moze czasami rozmawia¢ tylko z wybranymi kolegami, zdarza si¢
takze sytuacja, w ktorej komunikacja z rowiesnikami w ogole nie istnieje. Zazwyczaj pacjent
prowadzi konwersacje z cztonkami rodziny, ale w literaturze mozna znalez¢ opisy przypad-
kow klinicznych dzieci, ktore komunikuja si¢ w sSrodowisku szkolnym, a w domu milcza [7].

Przeglad literatury wskazuje, iz objawy mutyzmu wybidrczego pojawiaja si¢ juz w gru-
pie wiekowej od 2,7. do 4. roku zycia [8]. Objawy zaburzenia zazwyczaj zaczynajg by¢
widoczne dla otoczenia, gdy dziecko rozpoczyna nauke szkolna, co mozna wyttumaczy¢
wzrostem wymagan spotecznych i konieczno$cig odzywania si¢ do nauczycieli na lekcjach.
Powoduje to nasilanie si¢ objawow [9]. Dlugi okres pomiedzy pojawieniem si¢ sympto-
moéw mutyzmu wybiodrczego a postawieniem diagnozy mozna prawdopodobnie wyjasnic¢
tym, ze dziecko rozmawia z najblizszymi osobami bez zadnych trudnosci i rodzice nie
zauwazajg jego problemu. Istnieje tez wicksze przyzwolenie na duza nie§miato$¢ dzieci
w wieku przedszkolnym.

Etiologia mutyzmu

Przyczyny mutyzmu wybidrczego nie sg jeszcze do konca poznane. W ostatnich latach
wielu autoréw zwraca uwage na wieloczynnikowg etiologi¢ tego zaburzenia oraz role
modelu podatnosé—stres [10]. W podejsciu klinicznym nalezy zdecydowanie wspomnie¢
o roli dziedziczenia (wrodzonej podatnosci), czynnikach wyzwalajacych i podtrzymuja-
cych to zaburzenie. Badania z udziatem 38 dzieci z SM i ich rodzin pokazuja, iz istnieje
duze nasilenie cechy, takiej jak matomdéwnos$¢ w pierwszym, drugim i trzecim pokoleniu
krewnych 0sob z mutyzmem. Ten fakt wskazuje na duze znaczenie tta rodzinnego dla po-
wstawania i utrzymywania si¢ tego zaburzenia [ 11]. Kolejnym czynnikiem, ktéry zwicksza
podatnos¢ czlowicka na wystapienie mutyzmu wybidrczego jest temperament [10] oraz
behawioralne zahamowanie, opisywane tez jako lgkowa reaktywno$¢ na nowe bodzce.

Najbardziej oczywistym i czgsto proponowanym wyjasnieniem subtelnych lub bar-
dziej widocznych deficytow w etiologii mutyzmu jest unikanie [10]. Dziecko zaczyna
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unika¢ mowienia, poniewaz nie jest w stanie poradzi¢ sobie z oczekiwaniami otoczenia
(np. rodzicow, nauczycieli).

Takze badania nad czynnikami wyzwalajacymi SM nie daty jednoznacznych wnioskow.
Badacze zwracaja uwagg, ze na pojawienie si¢ objawow moze mie¢ wptyw doswiadczenie
traumy lub innych trudnych zdarzen zyciowych. Dane sa retrospektywne, nie do konca
kontrolowane i nie przynosza przekonujacych wnioskéw dotyczacych zwiazku miedzy
prawdopodobnymi czynnikami wywotujacymi mutyzm [12—14]. Inne badania zwracaja
uwagg, ze rodzice dzieci mutystycznych postrzegaja je jako wycofane, a symptomy zaczely
by¢ widoczne w momencie pojscia dziecka do przedszkola [15]. Wtasnie pojscie dziecka
do przedszkola lub szkoty powoduje, ze dziecko jest zmuszone do rozmawiania z nowymi
osobami, co w polaczeniu z opisanym wyzej behawioralnym zahamowaniem moze zosta¢
uznane za najbardziej prawdopodobny czynnik wyzwalajacy SM [15].

Dotychczasowe wyniki badan i obserwacje kliniczne pokazuja, iz nie istnieje wyrazna
réznica pomigdzy czynnikami etiologicznymi a podtrzymujacymi SM. Badacze skupiaja si¢
na znalezieniu czynnikow zwigzanych z utrzymywaniem si¢ objawow. Pozwolitoby to na
adekwatne zmodyfikowanie interwencji terapeutycznych. Tutaj nalezy przede wszystkim
wyrdzni€ cztery czynniki, ktore podtrzymuja mutyzm wybidrezy: samo unikanie mowienia
przez dziecko, sposob, w jaki si¢ z nim rozmawia, brak rownowagi pomiedzy zmuszaniem
dziecka do rozmowy a akceptowaniem jego milczenia, oraz stosowanie strategii ,,czekaj
i obserwuj”.

Scott i Beidel (2011) sugeruja, iz mutyzm jest sposobem na regulacje¢ silnych emocji
[16] i forma regulacji gwarantujaca skuteczne unikanie. Intrygujace wnioski pokazuja ba-
dania Young i reszty wspolpracownikow [17]. Podczas oceny reakcji skorno-galwanicznej
dzieci z SM wykazywaly mniejsze pobudzenie psychofizyczne niz dzieci z SAD (sezonowe
zaburzenie afektywne), co potwierdziloby hipotez¢ dotyczaca mutyzmu jako strategii
unikania. Dzieci, bedac w centrum zainteresowania, do§wiadczaja wysokiego poziomu
leku 1 wycofuja si¢ z konwersacji (,,Nie moge zacza¢ mowié, poniewaz nauczyciele beda
rozmawia¢ o moim mowieniu” — relacja pacjentki).

Jak juz wcze$niej wspomniano, czg$¢ badan pokazuje nadmierng kontrolg rodzicielska
w$rod rodzin dzieci z mutyzmem [17]. Moze ona przybieraé posta¢ monologu prowadzo-
nego przez rodzica, a nie rozmowy z dzieckiem, co w efekcie powoduje brak motywacji
u pacjenta do samodzielnej konwersacji. Ten fenomen dotyczy nie tylko rodzicow, ale
takze nauczycieli i rowie$nikow, ktorzy wyreczaja dziecko w prowadzeniu rozmowy.

Zmuszanie dziecka do rozmow jest kolejna przeszkoda w leczeniu SM. Rodzice po-
dejmuja réznego rodzaju proby zachecenia dziecka do rozpoczecia komunikacji poprzez
nagrody. To samo zachowanie ma miejsce wsrod nauczycieli, ktorzy dodatkowo stosuja
kary za brak odpowiedzi na zadawane przez siebie pytania. Kolejna strategia, czyli: ,,cze-
kaj i obserwuj” czy ,,on/ona z tego wyro$nie”, jest takze czgsto stosowana przez rodziny
dzieci z SM 1 nauczycieli, co w konsekwencji prowadzi do utrzymywania si¢ trudnosci
z komunikacja. Rycina 1. przedstawia ztozong etiologi¢ mutyzmu selektywnego.
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Rycina 1. Etiologia mutyzmu (opracowanie wlasne)

Epidemiologia SM

Mutyzm jest opisywany jako stan pojawiajacy si¢ glownie wsrdd dzieci, ale moze
by¢ takze rozpoznawany wsrod dorostych, jednakze u tych ostatnich objawy sa czgsciej
kategoryzowane jako fobia spoteczna [9] lub inne zaburzenia z grupy zaburzen lekowych.
Opisywane zaburzenie jest bardziej rozpowszechnione wsrod dziewczat niz chlopcow
roznigc si¢ czgstoscig w stosunku od 2,6:1 do 1,5:1 [9].

Przeprowadzono kilka podtuznych badan dotyczacych mutyzmu, ktére wskazuja na
bardzo zr6znicowany czas trwania objawow tego zaburzenia— od kilku miesiecy do kilku
lat. Opisujac cechy 0sob cierpiacych z powodu SM wymienia si¢ przede wszystkim: nie-
$miatos¢, Iek spoleczny [9], brak pewnosci siebie, niezaleznosci, mniejsza liczba osiggnieé
w porownaniu ze zdrowymi dzie¢mi oraz umiej¢tnosci komunikacji spotecznej w okresie
nastoletnim i dorostosci [7, 18].

Oprocz przejawianego leku u pacjentow obserwuje si¢ takze powigzane z mutyzmem
takie symptomy/zaburzenia wspotwystepujace, jak: zaburzenia jezykowe 1 komunikacji
[13, 19], zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne [20], zespot tamliwego chromosomu X [7],
zespot nadpobudliwosci psychoruchowej (ADHD) [21], depresjg, napady paniki, zaburzenia
dysocjacyjne i inne skargi somatyczne [9].

Leczenie mutyzmu

Przez ostatnich kilka dekad liczba opisanych interwencji w randomizowanych kontro-
lowanych badaniach klinicznych (RCTs) dotyczacych zaburzen lekowych wérod dzieci
znaczaco wzrosta [22]. Przez wigkszo$¢ autorow najnowszych badan mutyzm jest opisywa-
ny jako zaburzenie trudne do leczenia. Literatura dotyczaca terapii SM jest zdominowana
przez opisy studiow przypadkow. Réznego rodzaju interwencje wskazujg na zréznicowang



38 Angelika Listwan, Artur Kotakowski

orientacje teoretyczng terapeutow i konceptualizacj¢ zaburzenia od psychoanalitycznych
plandw terapii, terapi¢ systemowa, az do interwencji behawioralnych i behawioralno-po-
znawczych. Wraz ze zmiang konceptualizacji mutyzmu jako zaburzenia lgkowego, obser-
wuje si¢ wzrost liczby behawioralnych i poznawczych uje¢ SM stosowanych w leczeniu
dzieci. W latach 2005—2015 liczba badan wykorzystujacych techniki behawioralne i po-
znawcze wzrosta o prawie 100% [23]. W jednym z ostatnich (2017) przegladow literatury
wigkszo$¢ badan (57%) taczyla dwa podejscia, na przyktad behawioralne i systemowe.
Wedlug zalozen terapii systemowej mutyzmu wybidrczego, kontrola rodzicielska o cha-
rakterze neurotycznym generuje nadmierne przywiazanie dziecka do rodzica. W efekcie
powoduje to wytworzenie wspolzaleznosci w relacji rodzic — dziecko i przejawia si¢
brakiem zaufania do pozarodzinnego $rodowiska. Dochodzi do wzbudzenia lgku, w tym
leku przed komunikacja stowna, co manifestuje si¢ milczeniem [24].

Najczesciej (90,5% wszystkich recenzowanych prac badawczych) byly stosowane
strategie behawioralne w postaci wzmacniania pozytywnych zachowan, a nastgpnie: mo-
delowanie (57%), ekspozycja (47,6%) i ograniczanie lgkotworczych bodzcow (42,9%)
[14]. Przyktadem skutecznego programu terapeutycznego jest Spoteczna Komunikacja
Zaburzen Lekowych (S-CAT) [25]. Dzieci bioragce udzial w tym programie wykazaty
opisywang przez rodzicOw znaczacg zmian¢ w zakresie komunikacji. Zaobserwowano
u nich takze zmniejszenie nasilenia objawow mutyzmu wybidrczego. Podsumowujac,
mozna zaobserwowaé pewne roznice w stosowanych interwencjach wobec dzieci z SM,
ale wigkszos¢ z nich zawiera te same glowne zatozenia, takie jak: nawigzanie z dzieckiem
pozytywnej relacji terapeutycznej przed przystapieniem do ekspozycji, wzmocnienia w r6z-
nych okoliczno$ciach, duze zaangazowanie ze strony rodzicow i nauczycieli (rycina 2.).

Zaangazowanie rodzicow

Leczenie mutyzmu > Oddziatywania terapeutyczne

Zaangazowanie nauczycieli

Rycina 2. Formy leczenia mutyzmu (opracowanie wlasne)

Rozwazajac temat skuteczno$ci farmakoterapii w leczeniu dzieci z mutyzmem, mozna
stwierdzi¢, iz zdecydowanie przynosi ona pozytywne efekty w leczeniu pacjentéw z tym
zaburzeniem [26]. Pierwszy przeglad badan na temat skutecznosci lekow byt prowadzo-
ny przez 10 lat. Wérod dzieci, ktore byty leczone selektywnymi inhibitorami zwrotnego
wychwytu serotoniny (SSRIs) stwierdzono u wigkszosci przypadkow (81%) zmniejszenie
symptomow SM. Mechanizm dotyczacy skutecznosci SSRIs w leczeniu mutyzmu nadal
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pozostaje nieznany. Zaskakujacy jest fakt, iz badania prowadzone wsrdd dzieci z SAD
bez SM wskazaly, ze podejscie poznawczo-behawioralne stworzone dla SAD spowodo-
wato wzrost kompetencji spotecznych, a farmakoterapia moze gtdwnie obnizy¢ poziom
przezywanego lgku [27]. Opisane wyzej wnioski potwierdzajg potencjalng wartos¢ w ta-
czeniu medycznych i psychologicznych podejsé, szczegolnie wérdd starszych dzieci z SM
(powyzej 7. roku zycia).

Opis planu terapii

Plan terapii dziewczynki zostal opracowany na podstawie opisanych w literaturze
interwencji [13, 18, 28] oraz wytycznych doktor Elisy Shipon-Blum, prowadzacej Smart
Center — o$rodek zajmujacy si¢ leczeniem mutyzmu i innych zaburzen lekowych w USA.
Wyzej wspomniana badaczka rozwingta koncepcje¢ leczenia zaburzen lgkowych, w tym
mutyzmu. Koncepcja ta to Spoteczna Komunikacja Zaburzen Lekowych (S-CAT). Program
S-CAT jest odpowiedni dla dzieci, nastolatkow i dorostych z mutyzmem wybiorczym,
lekiem spotecznym, ekstremalng nieSmiatoscig i innymi trudnosciami zwigzanymi z komu-
nikacja spoteczng. S-CAT opiera si¢ na koncepcji, iz mutyzm jest zaburzeniem lgkowym
zwigzanym z komunikacja spoteczng i jest czyms$ wigcej niz tylko brakiem mowy. Wspo-
mniana metoda integruje komponenty terapii poznawczej i analitycznej, a takze podejscie
zorientowane na wglad, aby zwickszy¢ szanse na pojawienie si¢ komunikacji spolecznej
i promowac zaufanie spoteczne [29].

Opracowany plan zaktadat realizacj¢ przez dziecko kolejnych etapéw komunikacji
spotecznej wedtug metody S-CAT z whasng modyfikacja terapeutki. Pierwszy z nich (eta p
0) mozna okresli¢ jako niekomunikatywny. Na tym etapie dziecko nie odpowiada na ko-
munikaty innych oséb, nie inicjuje ich, zachowuje si¢ jak zamrozone lub ignoruje obecnos¢
osoby, z ktorg przebywa. Etap 1. (niewerbalny) zaktada, iz pacjent prezentuje r6znego
rodzaju aktywnosci niewerbalne, takie jak: skinienie glowg, wskazywanie palcem, gesty,
pisanie. Z kolei na etapie 2., nazywanym przejsciowym, dziecko zaczyna uzywac
dzwickéw do komunikacji, zwigksza si¢ czgstotliwos¢ odpowiedzi werbalnej w postaci
prostych, pojedynczych stow. Ostatnietap 3., podkresla odpowiedz werbalng dziecka
(szept, cicha rozmowa, czytanie na glos, zmiana glosu) [29]. Nalezy podkresli¢, iz warun-
kiem koniecznym do realizacji opisanych elementow terapii jest nawigzanie bezpiecznej
relacji z dzieckiem. Pierwsze spotkania (przed realizacja etapéw 0-3) powinny si¢ kon-
centrowac¢ na budowaniu u dziecka akceptacji osoby terapeuty oraz wzajemnego zaufania.

Przypadek pacjentki

Pacjentka lat 11, urodzona w 39. tygodniu cigzy, oceniona na 10 punktow w skali Apgar.
Rozwoj psychomotoryczny przebiegal bez op6znien, system jezykowy byt wyksztatcony
bez opdznien. W momencie rozpoczecia edukacji przedszkolnej pacjentka swobodnie
si¢ komunikowata z najblizszymi osobami, natomiast do rowiesnikow i wychowawcy
nie odzywala si¢. W ostatnim roku pobytu w tej placowce zaprzyjaznita si¢ z jedng
dziewczynka, ktora byta bardzo $miata i czesto wyreczata ja w réznych aktywnosciach
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proponowanych przez nauczycielke, takich jak na przyktad wspotpraca z innymi dzie¢mi
lub ustne wypowiedzi. W $wietle analizowanych retrospektywnie opisywanych przez
rodzicow objawow, dziewczynka juz wtedy spelniania kryteria mutyzmu wybidrczego
wedlug ICD-10 i DSM-5.

Od rozpoczecia edukacji szkolnej mozna bylo zaobserwowaé zaostrzenie obja-
wow mutyzmu wybiorczego. Prawdopodobnie miato na to wptyw nowe srodowisko
rowiesnicze, a takze zmiana miejsca, w ktorym odbywatly si¢ zajecia. Co wiecej,
w tym czasie wychowawca w klasach 1-3 byta nauczycielka, ktora wedtug opinii ro-
dzicow i dziewczynki miata tendencj¢ do upokarzania dzieci i ich niesprawiedliwego
traktowania. W relacji rodzicow corka w pierwszej klasie reagowata bardzo wysokim
poziomem lgku, nasilanym jeszcze przez coraz wigksze trudnosci z nauka. Rodzice
postanowili zdiagnozowac¢ u specjalisty narastajacy problem z prowadzeniem rozmow
przez dziewczynke i zgtosili si¢ do poradni psychologiczno-pedagogicznej. W badaniu
psychologicznym przeprowadzonym w 8. roku zycia dziewczynki stwierdzono, iz jej
rozwd¢j umystowy ksztaltuje si¢ na poziomie ponizej normy. Nie bez znaczenia byt fakt, iz
w relacji rodzicow dziewczynka nie wyrazata checi wspotpracy podczas badania i szybko
rezygnowata z podejmowania wysitku intelektualnego. Spotkania z psychologiem, ktore
byly wyznaczone po konsultacji nie przyniosty oczekiwanego efektu. Psycholog, ktéra
prowadzita terapi¢ stwierdzila, iz terapia nie ma sensu, jesli dziewczynka nie wykazuje
ochoty do wspoltdziatania. Rodzice uznali, iz by¢ moze nalezy poczeka¢ do momentu,
az dziecko samo zacznie mowic.

Do 11. roku zycia dziewczynki nie nastapita Zadna zmiana w zakresie rozwoju ko-
munikacji. Pacjentka nie kontaktowala si¢ werbalnie z nauczycielami, a takze podczas
nowych sytuacji spotecznych, na przyktad podczas wyjazdu wakacyjnego. Z wigkszoscia
réwiesnikow prowadzita rozmowy, ale tylko podczas przerw. Rodzice bardzo zaniepokojeni
stanem dziewczynki zdecydowali si¢ na ponowna konsultacje psychologiczng oraz wizyte
u psychiatry. Wdrozono farmakoterapi¢ w postaci lekow z grupy SSRI.

Aktualnie dziewczynka uczeszeza do klasy V publicznej szkoty podstawowej w malej
miejscowosci, osigga stabe wyniki w nauce, cechuje ja niska motywacja do podejmowa-
nia wysitku umystowego. Pacjentka mieszka z rodzicami i starszg siostra, z ktorg relacje
mozna okresli¢ jako poprawne. Rodzice sg aktywni zawodowo. Matka wykonuje zawod
pielegniarki w systemie zmianowym, natomiast ojciec jest taksowkarzem. Zaréwno mat-
ka, jak 1 ojciec w dziecinstwie byli bardzo niesmiali, wycofani, w zwiazku z tym faktem
bardzo dobrze rozumieja trudnosci, ktére ma corka.

Ponizej przedstawiono indywidualng konceptualizacje pacjentki, ktéra powstata na
podstawie kilku miesigcy pracy terapeutycznej (rycina 3.).
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Indywidualna konceptualizacja pacjentki
Sytuacja
(rozmowa z obcg osoba)

l

Negatywna automatyczna mys|
,Nie odezwe sie”
Samos$wiadomos¢

Wyobrazenie siebie w centrum zainteresowania

s AN

Zachowania zabezpieczajace: Lek:
Rozmowa tylko Uderzenia goraca
z ,bezpiecznymi” osobami Niepokéj manipulacyjny

Rycina 3. Konceptualizacja pacjentki. Opracowanie wlasne

W wyniku analizy zachowania dziewczynki wyrdzniono jej typowe automatyczne
mysli, emocje i zachowania w sytuacjach problemowych, zwiazanych z komunikacja
spoteczng (tabela 1.).

Tabela 1. Typowe mys$li automatyczne, emocje i zachowanie pacjentki (opracowanie wlasne)

Sytuacja Mysli automatyczne Emocje Zachowanie
) ) . jestem sfaba, lek , o
Czytanie w klasie polecenia . . pacjentka nic nie mowi
WSZyscy sie na mnie patrzg smutek
lek
) znowu nie dam rady nic powiedzie¢ ¢ pacjentka wzrusza
Rozmowa z nauczycielem . L smutek ) X
inni zobacza, Ze sie boje o ramionami
irytacja

Spotkania z dziewczynka pozwolity na wyrdznienie jej hipotetycznych przekonan
kluczowych dotyczacych jej samej, Swiata i innych ludzi, z ktérymi ma kontakt (tabela 2.).
Rozwazajac kwesti¢ przekonan posredniczacych, ktore moglyby podtrzymywaé wysoki
poziom lgku, mozna by zatozy¢, iz w sposobie myslenia dziewczynki dominujg dwa: ,,Jesli
inni ustysza co méwig, to na pewno mnie zle ocenig i pomysla, ze jestem dziwna”, ,,Jesli
nie radzg sobie z taka prostg rzecza, jak mowienie, to jestem staba”.

Tabela 2. Przekonania kluczowe dotyczace siebie, Swiata i innych
JA SWIAT INNI

caly czas mnie sprawdzajg i oceniajq,
nie mozna im zaufa¢

Jestem staba jest zagrazajacy
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Opis terapii

Ze wzgledu na specyfike zaburzenia przejawianego przez dziewczynke, nizej opisany
proces terapeutyczny byt rozciagniety w czasie, zajat wiele sesji, zanim mozna byto zaob-
serwowacé efekty. Co wigcej, wymagat od terapeutki duzej elastycznosci w prowadzeniu
sesji, poniewaz pacjentka nie zawsze byta chetna do wspotpracy. Dziewczynka bardzo
powoli wchodzita w relacje z terapeutka, co wymagato duzej ostroznosci w decydowaniu
o kolejnych krokach. Pogodny nastrdj i chg¢ dziewczynki do uczestnictwa w aktywnosci,
ktdéra wezeéniej nie byla przez nig akceptowana byly zdecydowanie pomocne. Wyzwaniem
dla terapeutki byty sesje, podczas ktoérych pacjentka odmawiata wspotpracy, prawdopo-
dobnie niektdére zadania byty dla niej zbyt szybko zaplanowane i mogta je postrzegac jako
narzucone, w zwigzku z tym przejawiata opor.

Pierwsze dwa miesiace spotkan terapeutycznych polegaty na prowadzeniu z dziew-
czynka roéznego rodzaju gier, ktore nie wymagaty komunikacji werbalnej, takich jak np.
Dobble, Uno, warcaby. W chwili, gdy terapeutka zauwazyta systematyczne obnizanie si¢
poziomu leku w kontakcie z dziewczynka, zdecydowata o przejsciu do kolejnego etapu
terapii zwigzanej z kontaktem stownym. Zadania pacjentki polegaty na coraz gto$niejszym
moéwieniu (gdy terapeutka miata zastonigte oczy) najpierw jednej gloski, poézniej stowa,
a na koncu zdania. Ta sama sekwencja zadan odbywata si¢ przy kontakcie wzrokowym
z terapeutka. Kolejng aktywnos$cig, w gabinecie terapeutycznym, byto odstuchiwanie ra-
zem z pacjentka czytanej przez nia w domu ksigzki. Po kilku spotkaniach w takiej formie,
pacjentka zaczeta w obecnos$ci psychologa coraz glosniej czyta¢ wybrane gazety i krotkie
opowiadania. Ostatnim etapem komunikacji w ramach terapii byla spontaniczna rozmowa
zainicjowana przez pacjentke w momencie wspdlnego ogladania zdjg¢ z wesela, na ktérym
dziewczynka zostata wybrana do petnienia roli druhny.

Ze wzgledu na fakt, iz u pacjentki wystepowaly trudnosci z komunikacja w srodowisku
szkolnym, nauczyciele potrzebowali szczegdtowych informacji i wskazowek na temat po-
stepowania z dzieckiem z mutyzmem wybiorczym. Psychoterapeutka zdecydowata sie, po
uzyskaniu pisemnej zgody rodzicdw, na rozmowe telefoniczng z wychowawca, nastepnie
z innymi nauczycielami oraz na przekazanie szkole strategii pomocy dla dziewczynki.

Wydaje si¢ wazne, ze zaproponowane przez psychoterapeutke strategie zostaly zaak-
ceptowane przez dyrekcje szkoty 1 byly wprowadzane systematycznie w zycie. Dodatkowo
wyznaczono koordynatora dziatan do pracy z pacjentka na terenie szkoly, ktérym zostata
nauczycielka jezyka polskiego. Dziewczynka zdecydowala w porozumieniu z terapeutka,
iz ta pani wzbudza w niej najwigcksza sympati¢ i zadeklarowata, ze bedzie chetnie z nig
wspolpracowata.

W psychoterapi¢ dziewczynki byli tez zaangazowani rodzice, ktorzy caly czas pozo-
stawali w osobistym kontakcie z wychowawczynia pacjentki. Co dwa tygodnie odbywato
si¢ spotkanie rodzicow i wychowawczyni, w trakcie ktorego planowano i omawiano
interwencje na terenie szkoly i przekazywano konkretne wskazoéwki dotyczace realizacji
kolejnych etapow oddziatywan.

Przed wprowadzeniem kolejnych krokéw terapeutycznych w srodowisku szkolnym
przeprowadzono psychoedukacje na temat mutyzmu wybiodrczego nauczycieli majacych
kontakt z pacjentka, okreslono realistyczne cele dotyczace aktywnego uczestnictwa w za-
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jeciach i komunikacji z dzieckiem. Bardzo wazny byt fakt, iz dziewczynka byla po raz
kolejny zbadana przez psychologa prowadzacego terapig i finalnie dostosowano wymagania
edukacyjne i sposob jej oceniania do mozliwosci dziecka. Uwzgledniat on takze trudnosci
w nawigzywaniu kontaktu stownego. Dziewczynka odczuta ulgg, gdy po kilku latach
w szkole mogta przesta¢ si¢ zmagac si¢ z nadmiernymi wymaganiami, przekraczajacymi
jej mozliwosci. Prace z dziewczynka oparto przede wszystkim na budowaniu wigzi po-
mie¢dzy nig a jej nauczycielka jezyka polskiego poprzez intensywny kontakt indywidualny
na zaje¢ciach korekcyjno-kompensacyjnych, prawie kazdego dnia w szkole. Nauczycielka
zostata poinformowana o koniecznosci zaprzestania stosowania jakichkolwiek form naci-
sku na inicjacj¢ komunikacji werbalnej ze strony dziecka. Poczatkowe spotkania opieraty
si¢ na porozumiewaniu si¢ poprzez notatki, rysunki, przegladanie zdjg¢, gry planszowe
niewymagajace mowienia, odstuchiwanie nagran tworzonych w srodowisku domowym.
Opisywane aktywnosci byly najpierw wdrazane w gabinecie terapeutycznym przez psy-
chologa, a potem w szkole.

Nastgpnie wdrozono program pozbywania si¢ etykiety ,,milczka” w klasie. Dziew-
czynka zaczeta petni¢ role¢ dyzurnej, rozdawata ¢wiczenia podczas lekcji, wycierala
tablicg. Kazda realizacja kolejnego z etapow byta zapisywana w zeszycie aktywnosci.
Dziewczynka po kilku miesiacach, dzigki pokonywaniu nastgpujacych po sobie krokow,
dostawata nagrody w postaci ulubionej gry na telefonie, wyjazdu na basen lub do kuzynki,
ktora daleko mieszka.

Terapeutka zdecydowata, iz dopiero po kilku miesigcach nalezy wdrozy¢ system
wzmocnien pozytywnych, poniewaz pacjentka potrzebowata wigcej czasu, aby nawiazac
pozytywna relacje z innymi nauczycielami. Niestety wynikato to takze z braku checi do
wspotpracy lub dostepnosci czesci pedagogdw. Pomimo przekazania wskazoéwek do po-
stgpowania z uczennica, terapeutka nie otrzymywata informacji zwrotnej od osob, ktore
deklarowaly na poczatku che¢ pomocy. Pacjentka byta przez nich postrzegana jako leniwa
i oporujaca. Miato to decydujacy wptyw na wydtuzenie czasu leczenia.

Kolejnym etapem po nawigzaniu pozytywnej wig¢zi z nauczycielka bylo wiaczenie do
wspolnych zaje¢ rowiesnikow. Terapeutka zaplanowata, iz na etapie czytania ulubionej
ksiagzki dziewczynce bedzie towarzyszyta jej bliska kolezanka. Pacjentka bardzo chetnie
uczestniczyta w tych zajeciach. Stopniowo zwigkszano liczbg uczniow zaangazowanych
w stuchanie wybranych przez dziewczynke tekstow. Koncowym etapem programu w szkole
dla dziewczynki byto przeczytanie jednego zdania, a nastgpnie krotkiego tekstu podczas
obecnos$ci wszystkich dzieci w klasie. W tabeli ponizej przedstawiono kolejno nastgpujace
etapy postgpowania z dzieckiem na terenie szkoty (tabela 3.).

Tabela 3. Etapy wspélpracy ze szKolq i realizowane dzialania

Etapy wspdtpracy Realizowane zadania
ze szkotg
1 Rozmowa telefoniczna z wychowawcg i nauczycielkq jezyka polskiego
' (koordynatorka pracy z pacjentka)
2 Spotkanie z dyrekcjq i akceptacja programu postepowania z uczennicq
' na terenie szkoty

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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3. Psychoedukacja nauczycieli na temat mutyzmu wybiérczego
4 Badanie okreslajace mozliwosci intelektualne dziewczynki (przeprowadzone przez
' psychologa) i dostosowanie wymagan szkoty do jej mozliwo$ci poznawczych
Przedstawienie wychowawcy i koordynatorce kolejnych krokow pracy
5 z dziewczynka na terenie szkoty, edukacja na temat wzmocnien pozytywnych,

prowadzenie przez nauczycieli zeszytu zawierajacego informacje na temat
progresu w zachowaniu pacjentki

Analizujac komunikacj¢ pozaszkolna i rozwoj spoteczny dziewczynki, zaobserwowano
zdecydowany progres w tym zakresie. Pacjentka przed uczestnictwem w terapii poznaw-
czo-behawioralnej prosita zazwyczaj swoja siostre o realizacje podstawowych zadan
majacych na celu unikanie komunikacji z obcymi osobami. W trakcie spotkan terapeutka
stosowata eksperymenty behawioralne w postaci wizyt w kawiarni i restauracji. Zada-
niem dziewczynki byto ztozenie zamowienia u kelnerki dla siebie i psychologa, a takze
uiszczenie oplaty za rachunek. Poczatkowo kelnerka musiata si¢ dopytywac pacjentki
o sktadane zamowienie, poniewaz dziewczynka przekazywala je zbyt cicho, ale nastgpne
wizyty spowodowaly wzrost kompetencji w tym zakresie. Kazdy zrealizowany etap terapii
byt wzmacniany pozytywnie przez psychologa (ulubiona gra, pochwata stowna, wybor
nastgpnego miejsca wizyty). Opisane wyzej etapy byty nastepnie prze¢wiczone z udziatem
rodzicodw (na przyktad samodzielne zamawianie lodow, zapytanie obcej osoby o droge do
restauracji podczas wakacji). Ponizej zaprezentowano tabelg¢ z podsumowaniem kolejnych
realizowanych etapow z zakresu komunikacji pozaszkolnej, z udziatem psychologa lub
rodzicow (tabela 4.).

Tabela 4. Etapy komunikacji pozaszkolnej i realizowane dzialania

Etapy komumkacp Realizowane dziatania
pozaszkolnej
1 Wyjscie do restauracji z psychologiem — obserwacja miejsca przez dziecko,
' omdwienie zaplanowanego kolejnego zadania — samodzielnego zaméwienia deseru
Wyjscie do restauracji z psychologiem i ztozenie przez dziewczynke zaméwienia
Wyjscie do piekarni z psychologiem — obserwacja miejsca
4 WyjScie do piekarni z psychologiem i kupienie przez dziewczynke pieczywa i wybrane;
' przez siebie babeczki
5 Wyjscie z rodzicami do galerii handlowej i obserwacja procesu kupowania lodéw przez
' siostre i rodzicow
6. Wyjscie z rodzicami do galerii handlowej i samodzielne zaméwienie lodéw

Podsumowujac, proces terapeutyczny byt dlugotrwaty, wymagajacy zaangazowania wielu
0sob. Glowny cel spotkan, jakim byta komunikacja dziewczynki z osobami spoza rodziny,
zostat osiagniety. Pacjentka rozmawia z nauczycielami, innymi obcymi osobami, nie prze-
jawia nadmiernego Igku w tego typu sytuacjach. Co wigcej, po powrocie ze szkoty chetnie
rozmawia z rodzicami na temat swoich emocji, trudnosci, ktorych doswiadcza, co wezesniej
si¢ nie zdarzato. Warto byloby poprowadzi¢ z dziewczynka dalsza pracg terapeutyczng
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skupiong na jej zainteresowaniach, ktore sa bardzo ograniczone, a takze na urozmaiceniu
czasu wolnego. Istotne wydaje si¢ takze stosowanie przez rodzicéw i nauczycieli czestych
wzmocnien pozytywnych, majacych korzystny wptyw na wzrost samooceny pacjentki.

Dyskusja

Bardzo ograniczona liczba badan z zakresu diagnozy i terapii mutyzmu wybidrczego
w$rod dzieci i mlodziezy zdecydowanie utrudnia zaplanowanie terapii. SM jest stabo ro-
zumiany przez osoby, ktore cierpig z jego powodu, ich rodziny, obce osoby, a takze przez
specjalistow, ktorzy nie majg w tym zakresie aktualnej wiedzy i do§wiadczenia. Opisany
przypadek pacjentki potwierdza najnowsze wnioski badaczy dotyczace prowadzenia terapii,
ktéra ktadzie nacisk na multidyscyplinarne interwencje w celu obnizenia odczuwanego
poziomu leku przez pacjenta. Wigkszos$¢ podejs¢ terapeutycznych podkresla takze beha-
wioralne komponenty w ujeciu poznawczo-behawioralnym, jako ze symptomy mutyzmu
pojawiajg si¢ w dziecinstwie, a restrukturyzacja poznawcza jest utrudniona ze wzgledu na
wiek dziecka. Glowne elementy leczenia to gradacja ekspozycji i wzmocnienia pozytywne
za nawigzanie kontaktu. Niezbedne w prowadzeniu terapii jest zaangazowanie rodzicow
inauczycieli, ich psychoedukacja, cheé realizacji kolejnych krokoéw prowadzonego poste-
powania z dzieckiem. Jest to spdjne z podejsciem systemowym, wedtug ktdrego terapeuta
powinien si¢ koncentrowa¢ na odbudowaniu u dziecka (poprzez rodzicow) zaufania do
pozarodzinnego srodowiska. Nalezy podkresli¢, iz najwazniejsza zasadg w leczeniu dzieci
Z mutyzmem jest rezygnacja przez terapeut¢ i inne osoby majace kontakt z pacjentem
z nadmiernego nacisku na prowadzenie przez dziecko rozmowy. Poprzez akceptacje
innych sposobow komunikacji (takich jak gest, mimika, pisanie) wyraza si¢ szacunek
dla dziecka, co w konsekwencji zacheca je do nawigzywania pozytywnej relacji, rozwoju
ustnych wypowiedzi, a tym samym do rozwoju psychospotecznego.
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