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Wstep

Wiele dzieci ma zdolno$¢ wchodzenia w interakeje spoleczne i wykazuje
swobode méwienia w znanym $rodowisku, natomiast w innym otocze-
niu moga one wykazywa¢ powazne uposledzenie tej funkeji. Szczegdl-
nie moze to wystepowac w sytuacjach, gdy maja one zaburzone poczucie
bezpieczenstwa.

Mutyzm wybiérezy (inaczej selektywny; selective mutism) to zaburze-
nie klasyfikowane w ICD-10 do grupy zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania, okreslone kodem F94.0 i nalezace do zaburzen funkcjo-
nowania spofecznego rozpoczynajacych sie zwykle w dziecinstwie lub
w wieku miodzieiczym (WHO 1994). Z kolei w najnowszej amery-
kanskiej edycji klasyfikacji DSM-S zaburzenie to zostalo przeniesione
z kategorii ,zaburzen okresu dziecinstwa i adolescencji” do ,zaburzen
lekowych”. Ujecie mutyzmu selektywnego w DSM-5 wérdd zaburzen le-
kowych przybliza je do fobii spolecznej, wskazujac na etiologie lekowa
(APA 2013).

Pierwsze opublikowane dane na temat mutyzmu selektywnego po-
chodza z 1877 r., a przypadki dotknietych nim dzieci zostaly opisane jako
yafazja dobrowolna” (Hua 2016). Mutyzm selektywny to stan charakte-

* Praca powstala ze srodkéw wlasnych.
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ryzujacy sie¢ odmowg lub wstrzymywaniem mowy w momentach, w ktérych
oczekiwana jest komunikacja (np. w szkole, przedszkolu, innych sytuacjach
spolecznych), pomimo umiejetnoéci méwienia w innych sytuacjach (Jarema,
Rabe-Jabloriska 2011). Ta ,zdeterminowana emocjonalnie wybiérczo$¢ mé-
wienia” pojawia si¢ we wczesnym dziecinistwie i dotyczy zaréwno chlopcéw,
jak i dziewczynek (WHO 1994). ,Wybiérczo$¢” mutyzmu polega na tym, ze
w oczekiwanych sytuacjach dziecko przestaje méwié, czesto zastepujac werbal-
na komunikacje gestami, ruchami ciala, uzyciem monosylab (Mulligan, Hale,
Shipon-Blum 2015). Zgodnie z DSM-S o mutyzmie wybidrczym moéwi sig
wtedy, kiedy objawy trwaja co najmniej jeden miesigc (Morrison 2016). Brak
nawigzywania komunikacji werbalnej nie jest spowodowany brakiem plynno-
$ci mowy w danym jezyku i nie moze by¢ wyjasniony zaburzeniem komuni-
kacji lub innymi zaburzeniami rozwojowymi (np. zaburzeniami ze spektrum
autyzmu) (APA 2013).

Rozpoznanie mutyzmu wybidrczego, opierajac si¢ na kryteriach klasyfikacji
ICD-10, mozna stwierdzi¢, gdy:

 poziom rozumienia mowy jest prawidtowy lub bliski prawidlowemu,

« poziom kompetencji w poslugiwaniu si¢ mowg jest wystarczajacy do

spotecznego komunikowania sie,

« dziecko w niektérych sytuacjach moze méwié i méwi normalnie (WHO

1994; Holka-Pokorska, Pir6g-Balcerzak, Jarema 2018; Kotakowski, Liw-
ska, Wolaiczyk 1996).

Wigkszos¢ dzieci z mutyzmem wybiérczym cechuje si¢ prawidlowym po-
ziomem sprawnosci intelektualnej, wlasciwie artykuluje, zwykle uzywa prawi-
dlowego stownictwa i poprawnie buduje zdania (Morrison, Flegel 2018). Dia-
gnoza mutyzmu selektywnego wymaga zatem wykluczenia innych zaburzen,
m.in.: zaburzen psychotycznych, zaburzen stuchu, neurologicznych przyczyn
zaburzenn mowy, uposledzenia umyslowego, calosciowych zaburzen rozwojo-
wych, zaburzen rozwoju mowy i jezyka, zaburzen depresyjnych, schizofrenii
(Skoczek 2015). Diagnozujac mutyzm wybidrczy, nalezy mieé¢ pewno$¢, ze
dziecko zna jezyk, w ktorym osoba badajaca zwraca si¢ do niego, a takze, ze nie
ma zaburzent komunikacyjnych (np. jakania sig), ktére moga dawa¢é podobne
objawy (Morrison 2016). Trudnosci diagnostyczne moga pojawiaé sie, gdy
mutyzm selektywny wspolwystepuje z zespolem tamliwego chromosomu X
(Sharkey, McNicholas 2008) lub innymi objawami (Steffenburg i in. 2018),
tj. problemami z mowg i jezykiem (Steinhausen, Juzi 1996; Kristensen 2000),
zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi (Wong 2010), nadpobudliwoscia
psychoruchowa (ADHD) (Viana, Beidel, Rabian 2009), depresja, zaburze-



Przebieg rozwoju oraz wplyw srodowiska rodzinnego na rozw6j mutyzmu 53

niem panicznym, zaburzeniami dysocjalnymi i dolegliwosciami somatycznymi
(APA 2013).

Hanne Kristensen (2000) wykazala w swoich badaniach zwigzek pomiedzy
mutyzmem wybidérczym a zaburzeniami rozwojowymi zwigzanymi z komuni-
kacja, uczeniem sig, umiejetnosciami motorycznymi oraz zespotem Aspergera.
W literaturze przedmiotu i klasyfikacjach diagnostycznych (APA 2013; WHO
1994; Skoczek 2015) podkreslane jest, ze mutyzm wybiérczy moze wspotwy-
stepowac z ograniczeniami Srodowiskowymi, a takze laczy sie z cechami takimi
jak: wrazliwo$¢, upér, niesmiatoéé, wycofywanie sie (WHO 1994; APA 2013;
Mulligan, Hale, Shipon-Blum 2015; Skoczek 2015) i zachowaniami polegaja-
cymi na unikaniu kontaktu wzrokowego z rozméwca, kontrolowaniu i manipu-
lowaniu otoczeniem czy stawianiem biernego oporu ( Jarema, Rabe-Jabloriska
2011).

Ponadto mutyzm selektywny mozna cz¢$ciowo réwniez uzna¢ za reakcje
unikania przez male dzieci lgkéw spolecznych, co prowadzi do tego, ze do-
$wiadczenie uczucia niepokoju uruchamia wzorzec nieméwienia (Bogels,
Alden, Beidel 2010).

Przyczyn selektywnego mutyzmu upatruje sie¢ we wzajemnym oddziatywa-
niu czynnikow genetycznych, temperamentalnych, $rodowiskowych i rozwo-
jowych (Holka-Pokorska, Pirég-Balcerzak, Jarema 2018; Driessen et al. 2020;
Rozenek i in. 2019; Wong 2010). W etiologii mutyzmu wybidrczego wskazu-
je sig, ze jest to zespol heterogenny, gdzie kilka czynnikéw wystepuje razem
(Johnson, Wintegens 2019; Herzyk 1992). Zostaly one pogrupowane na bio-
logiczne predyspozycje temperamentalne, tj.: nie§miato$¢, wstydliwo$¢, nega-
tywizm, ale takze cechy osobowosci oraz zachowania opozycyjne (Driessen
etal. 2020); zaburzenia zwigzane z lekiem, w tym lekiem separacyjnym, nieroz-
wigzanymi konfliktami wewnetrznymi czy fobia spoleczna (Anstendig 1999),
stresory zwiazane ze srodowiskiem, w ktérym dziecko zyje (dysfunkcja rodzi-
ny, przedszkole, szkola, pojawienie sie rodzenstwa) (Scott, Beidel 2011; Tatem,
DelCampo 1995), strategie wzmacniajace i trauma (Skoczek 2015). Literatura
opisujaca i wyjasniajaca mutyzm wybiérczy etiologie zaburzenia upatruje réw-
niez w zachowaniach opozycyjnych (Yeganeh et al. 2003). Koncentracja na ta-
kim pochodzeniu mutyzmu bylaby jednak sprzeczna z konceptualizowaniem
go jako zinternalizowanej reakcji na lek (Anstendig 1999).

Badania uwzgledniajace czynniki genetyczne wskazuja na powigzania dzieci
z mutyzmem selektywnym z ich krewnymi pierwszego rzedu (Wong 2010).
Zgodnie z badaniami Helmuta Remschmidta i in. (2001) wskazniki zgodno$ci
miedzy krewnymi pierwszego rzedu a dzie¢mi z mutyzmem selektywnym wy-
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nosily: z matka — 18%, ojcem — 9%; rodzenistwem — 18% (Remschmidst, Poller,
Herpertz-Dahlmann 2001). Wéréd rodzicéw dzieci z mutyzmem wybiérczym
obserwowano réwniez zaburzenia osobowosci, depresje, wycofanie, nie$mia-
lo¢ i unikanie sytuacji spolecznych (Kristensen, Torgersen 2001). Wedlug
badar Julii Urbaniuk (2008) w 70% rodzin, gdzie dziecko miato mutyzm selek-
tywny, co najmniej jedno z rodzicéw prezentowato symptomy fobii spoleczne;.
Dodatkowo, czesto matki tych dzieci sprawialy wrazenie os6b dominujacych
i nadopiekuriczych, co moglo blokowa¢ aktywno$¢ dziecka (Urbaniuk 2008).
Réwniez w badaniu Beate Oerbeck i in. (2013) wykazano, ze przynajmniej
u jednego z rodzicéw wystepowaly objawy leku spolecznego w dziecinstwie
(Oerbeckiin. 2013).

Badania blizniakéw prowadzone przez Louise Sharkey i Fione McNicholas
(2006) wskazywaly na silne powiazanie genetyczne w polaczeniu z czynnika-
mi §rodowiskowymi, takimi jak izolacja spoleczna czy nadopiekuriczo$¢ matki,
ktora prezentowala fobie spoleczna. Byly to przyczyny trudnoséci w leczeniu,
mimo intensywnego wielomodalnego podejécia biopsychospolecznego (Scott,
Beidel 2011; Sharkey, McNicholas 2006).

Srodowisko rodzinne, w ktérym funkcjonuje dziecko, réwniez moze sie
przyczyni¢ do powstania zaburzenia w zwiazku z jego modelujaca rola (Wong
2010). Obserwacja zachowar opiekunéw, ich reakcje, m.in. lekowe, unikanie,
brak emocjonalnego dostepu do rodzica, zaburzenia psychiczne rodzicow,
moga by¢ podstawg do reagowania mutyzmem (Johnson, Flake 2007).

Inne spojrzenie na kwestie podatno$ci na mutyzm wybiérczy zaprezento-
wali Katharina Manassis i in. (2003 ), ktérzy na podstawie badan dzieci wska-
zali, Ze to nie poziom leku réznicowal dzieci z mutyzmem wybidrczym od tych
bez objawdéw mutyzmu, ale umiejetnoséci komunikacyjne i deficyty umiejetno-
$ci spolecznych. Badacze ci wskazali, Ze to moze stanowi¢ pierwotng przyczyne
pdzniej narastajacego leku w zwiazku z zawstydzeniem i oniesmieleniem w ko-
munikacji interpersonalnej (Manassis, Fung, Tannock 2003).

Badania nad mutyzmem selektywnym sa utrudnione ze wzgledu na brak
dostepu do 0séb objetych tym zaburzeniem (Sharp, Sherman, Gross 2007).
Rekomendowane jest przyjecie perspektywy rozwojowej, w tym m.in. kon-
tekstu i etapu rozwoju dziecka, a takze uwzglednianie teorii regulacji emocji,
ktora rzuca nowe $wiatlo na to zaburzenie, wyjasniajac zmienno$¢ objawdw
lekowych w zaleznosci od intensywnosci, czasu trwania i ekspresji leku (Cisler
etal. 2010).

Dane na temat rozpowszechnienia zaburzenia w populacji sa bardzo trudne
do oszacowania (Bystrzanowska 2017). Obecnie wskazuje sig, ze 0séb dotknie-
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tych tym zaburzeniem jest 0,71% (Bergman, Piacentini, McKracken 2002). Ba-
dania jednak wskazuja na niedoszacowanie tej liczby w zwiazku z m.in. malg
$wiadomosdcia spoleczenstwa, niska wrazliwo$cia na objawy, ktdre sa dostrze-
gane w momencie, gdy od dzieci oczekuje sie spolecznych, interakcyjnych za-
chowan (Hayden 1980).

Jesli objawy utrzymuja sie ok. 6-12 miesiecy, spada prawdopodobiernistwo
samoistnego ustapienia, a nieleczone symptomy moga zosta¢ wzmocnioneiob-
niza¢ skuteczno$¢ podejmowanych dzialan psychoterapeutycznych (Schwartz,
Freedy, Sheridan 2006). Najwigksza skutecznos¢ leczenia odnotowano w gru-
pie dzieci uczeszczajacych do szkoly podstawowej, u ktérych problem zostal
szybko zauwazony (Rachman 2005). Nie oznacza to oczywiécie niemozliwo-
éci ustapienia lub zminimalizowania objawéw w pézniejszym wieku (Skoczek
201S). Praca nad mutyzmem wybidrczym jest ukierunkowana na umozliwie-
nie méwienia w sytuacjach, w ktérych pojawiaja sie cechy mutyzmu (Rozenek
iin. 2019; Rachman 2005). Koncentruje si¢ na czynnikach osobowog$ciowych,
temperamentalnych, rodzinnych oraz srodowiskowych. Praca z dzieckiem po-
winna by¢ zindywidualizowana, poczatkowo zorientowana na budowanie rela-
cji z terapeuty. Musi rowniez uwzgledniaé zaburzenia wspottowarzyszace.

Opisy przypadkéw

W ponizszej czeéci pracy przedstawiono przebieg rozwoju rodzenistwa (dwéch
sidstr) z postawionym rozpoznaniem mutyzmu wybiérczego w wieku 3 i 4 lat.
Omoéwiono réwniez sytuacje rodzinng oraz zachowania rodzicéw, ktére mogty
wplywaé na rozwdj i podtrzymanie zaburzenia u dziewczynek.

Przypadek 1

Pierwsza z badanych dziewczynek jest Joanna, ktéra ma 10 lat. Od 3. roku zy-
cia uczgszczala do przedszkola. Tam nie wchodzila w relacje z dzie¢mi ani z na-
uczycielem. W wieku 4 lat stopniowo zaczela nawiazywac kontakty z dzie¢mi,
natomiast z osobami dorostymi nadal nie podejmowata rozmowy. Z nauczy-
cielami kontaktowala sie jedynie za pomoca gestow, np. poprzez kiwanie glo-
wa. Kiedy nauczyciele z przedszkola oraz rodzice zorientowali sig, Ze dziew-
czynka jest wycofana w relacjach spotecznych i wykazuje nasilong nie$miatos$¢,
zglosili sie do poradni zdrowia psychicznego. Dziewczynka byla réowniez
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konsultowana psychologicznie w poradni psychologiczno-pedagogicznej,
w ktorej stwierdzono rozwoj umystowy na poziomie przecigtnym w badaniu
Miedzynarodowa Wykonaniowa Skalg Leitera. Uzyskala wynik 93. Dziew-
czynka sprawnie wykonywala zadania wymagajace analizy i syntezy wzrokowej
(ksztalty, kolory, polozenie, orientacja przestrzenna). Dobrze pracowala na
materiale konkretnym atematycznym i tematycznym. Nie podejmowala
czynnosci rysowania i malowania. W wywiadzie ustalono, ze postuguje sie
gléwnie reka prawa. Do przedszkola chodzita dos¢ chetnie, méwita, ze jej
sie tam podoba. Bawila si¢ gtéwnie sama, podczas przedstawien przedszkol-
nych byla bierna, nie taficzyla, nie §piewata. W czasie pobytu w przedszkolu
poczatkowo nie wykonywala czynnosci samoobstugowych. Nie podejmowa-
ta préb samodzielnego jedzenia, korzystania z toalety, ubierania sie i rozbie-
rania. W srodowisku domowym zachowanie dziewczynki nie budzito niepo-
koju: nawiazywala kontakt stowny, byta samodzielna w obstudze, okresowo
uparta, nerwowa, wybuchowa.

Z wywiadu dotyczacego okresu wezesnodziecigcego wiadomo, ze jest z cia-
zy pierwszej, pordd odbyl si¢ w 40. tygodniu, pojawily sie juz zielone wody
plodowe. Poréd odbyt si¢ sitami natury. Dziewczynka wazyla 3350 g, uzyska-
la 10 punktow w skali Apgar. Podczas porodu miata ztamany lewy obojczyk.
Rozwdj psychoruchowy przebiegal prawidlowo, pierwsze stowa pojawily sie
przed 1. rokiem zycia. Dziewczynka zaczela budowaé pierwsze zdania po
2. roku zycia.

Od poczatku edukacji szkolnej nie nawigzywata kontaktu werbalnego z na-
uczycielem. Odzywala sie szeptem do ucha tylko jednej kolezanki, dzieki cze-
mu mozna bylo poznac jej potrzeby. Po dwéch latach uczestniczenia w terapii
psychologicznej nadal nie nawigzywala kontaktu z nauczycielami. Dziewczyn-
ka podjela jednak kontakt werbalny z terapeuta, dzigki czemu dala sie zauwazy¢
u niej wada wymowy. Podczas badania okazalo sie takze, ze poziom funkcjo-
nowania sfery emocjonalno-spolecznej pacjentki (kontakt emocjonalny, funk-
cjonowanie w grupie réwiesniczej, relacje interpersonalne) jest niski. Réwniez
w trakcie obserwacji logopedycznej dziewczynka nie nawiazata kontaktu z lo-
gopeda, na pytania kierowane do niej odpowiedzi przekazywala szeptem do
matki. Po kolejnych dwoch latach dziewczynka zaaklimatyzowala sie w klasie,
chetnie uczeszczala na zajecia, bawila sie z wieloma kolezankami. Zdarzaty sie
sytuacje, ze unikala kontaktu wzrokowego, na zadane pytania odpowiadata ci-
cho, ale zachecona przez nauczyciela méwila gloéniej. Jednak w nowej sytuacji
nadal potrzebowata dluzszego czasu na adaptacje. Chetnie podejmowata zada-
nia dodatkowe w klasie, np. funkcje dyzurnego.
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Przypadek 2

Druga opisywana dziewczynka jest 8-letnia Jadwiga. Pacjentka otrzymala dia-
gnoze mutyzmu wybidrczego w wieku 4 lat, tj. w momencie, kiedy zaczela
uczeszcza¢ do przedszkola. Informacje dotyczace zycia dziecka, poczynajac od
okresu ciazy i przebiegu rozwoju psychomotorycznego, zostaly uzyskane
od jej rodzicow. W pierwszym etapie rozwoju nie stwierdzono zadnych pro-
bleméw ani choréb medycznych. Zostala urodzona z ciazy drugiej, poréd
odbyl sie w 39. tygodniu sitami natury. Dziewczynka wazyla 3600 g, uzyskala
10 punktow w skali Apgar. Przechodzita zo6ltaczke fizjologiczng. Wypisana ze
szpitala w trzeciej dobie zycia. Rozw6j psychoruchowy przebiegal prawidlowo,
pierwsze stowa pojawily sie przed 1. rokiem zycia. Dziewczynka zaczeta budo-
wa¢ pierwsze zdania po 2. roku zycia. Od najwczesniejszych lat byla dzieckiem
nie$mialym, wycofanym spolecznie, szczeg6lnie przejawiajacym lek w nowych
sytuacjach i kontaktach miedzyludzkich. Rodzice zaczeli sie martwid, ze dziew-
czynka nie podejmuje interakeji werbalnych z réwiesnikami i nauczycielami
w polowie roku przedszkolnego. Dodatkowo zostali poinformowani przez
nauczycieli, Zze proces adaptacji do przedszkola wydluza si¢ i dziewczynka
rozmawia tylko z jednym nauczycielem oraz okazjonalnie na zadawane pyta-
nia odpowiada ,tak” lub ,nie” W domu Jadzia rozmawiala swobodnie, wrecz
byla nadaktywna werbalnie, uwage czlonkéw rodziny koncentrowata na sobie.
W warunkach domowych, gdzie czula sie bezpiecznie, stawala si¢ uparta i bar-
dzo egocentryczna. Rosnace trudnosci w przedszkolu zostaly przeniesione do
domu jako konflikty i napiecia.

W tym czasie rodzice zglosili si¢ do poradni zdrowia psychicznego na wi-
zyte psychologiczna i psychiatryczng. W przeprowadzonych badaniach wyklu-
czono inne mozliwe przyczyny braku mowy. Badania diagnostyczne wykazaly,
ze rozwdj umyslowy dziewczynki ksztaltowal si¢ na poziomie przecietnym.
Jadzia dokonywala analizy i syntezy wzrokowej, odnajdowala podobienstwa
i réznice. Nieznacznie obnizona byla zdolnos¢ integracji wzrokowo-ruchowe;
oraz sprawno$¢ grafomotoryczna. Pracowala w tempie wolnym. Wyrazne byly
trudnosci z koncentracja uwagi. Znamienny byl takze stan emocjonalny dziew-
czynki, poniewaz wykazywala znaczny lek separacyjny i nie chciala zosta¢ w ga-
binecie bez matki. Nie nawiazywata kontaktu werbalnego z badajacym, a kon-
takt wzrokowy byl krétkotrwaly. Wstepna diagnoza wskazywata na mutyzm
wybidrczy. Od momentu postawienia diagnozy Jadzia uczestniczyla w terapii
logopedycznej, psychologicznej i pedagogiczne;.
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Kiedy dziewczynka miata 7 lati S miesiecy, zaobserwowano, ze stala si¢ spo-
kojniejsza, jej mowa znacznie si¢ poprawila, a zachowania zwigzane z wycofa-
niem spolecznym staly si¢ rzadsze. Zaczela bawi¢ si¢ z réwie$nikami i komuni-
kowac¢ sie z innymi osobami.

Dane dotyczgce rodziny

Rodzice opisywanych dziewczynek byli zgodnym malzenstwem. Mama wy-
kazywata cechy nadopiekuriczo$ci. Bardzo martwita sie o to, jak dziewczynki
poczatkowo poradza sobie w przedszkolu, a nastepnie w szkole. Byla w stalym
kontakcie z nauczycielami. Z powodu wystepujacych trudnosci w relacjach spo-
lecznych dziewczynek, mama podjeta decyzje o rezygnacji z pracy zawodowe;j.
Systematycznie uczeszczala z corkami na terapie psychologiczng, pedagogiczna
i logopedyczng. Z obserwacji psychologicznej mozna bylo wywnioskowa¢, ze
problemy pojawiajace sie u dziewczynek wywoluja u niej napigcie i stres. W pew-
nym momencie leczenia sama skonsultowala si¢ z lekarzem psychiatra i psycho-
logiem. Rozpoznano u niej zaburzenia depresyjno-lekowe. Czesto wspominala,
ze nadmierny poziom leku i napiecia wywoluje u niej bezsenno$¢ i obnizenie
apetytu. Ojciec dziewczynek byl raczej wycofany, skoncentrowany na pracy
i utrzymaniu rodziny. W przeprowadzonym wywiadzie rodzinnym okazalo sie,
ze oboje rodzice od wczesnych lat dziecigcych byli powsciagliwi w relacjach
spolecznych, niesmiali i wycofani, wrecz unikali kontaktéw zewnetrznych. Mieli
malo znajomych, raczej rzadko kto$ odwiedzat ich w domu. Najblizsze relacje
utrzymywali ze swoimi rodzicami i rodzenstwem. Najbardziej dominujaca oso-
ba w rodzinie byl ojciec dziewczynek. Na spotkaniach z psychologiem pojawial
sie sporadycznie, byl powsciagliwy w wypowiedziach.

W érodowisku domowym dziewczynki nawiazywaly prawidlowe, spon-
taniczne kontakty werbalne. Spedzaly ze soba duzo czasu, lubily wspdlnie sie
bawi¢. Okresowo ich relacje byly pelne napigcia, nieporozumien i rywalizacji
o uwage rodzicow. Obie wykazywaly sile charakteru i updr. Zaréwno starsza,
jak i mlodsza siostra ujawnialy wyrazna nie§mialos¢ w relacjach spotecznych.

Podsumowanie

Na rozwdj emocjonalny dziecka wplyw maja: srodowisko rodzinne i srodowi-
sko spoleczne, w tym réwniez réwiesnicze. Srodowiska te dostarczaja doswiad-
czen stuzacych rozwojowi mowy, takze w zakresie nabywania kompetencji wy-
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maganych do spolecznego komunikowania sie. Zaréwno osiagniecie gotowosci
do méwienia, jak i wplyw stymulujacych bodzcéw ze $rodowiska warunkuje
rozw6j mowy u dziecka (Schafer 2006). Jednak najblizsze srodowisko rodzin-
ne ma decydujacy wplyw na wychowanie i rozwdj osobowosci dziecka. Jest to
pierwsze i podstawowe miejsce, w ktérym dziecko funkcjonuje od urodzenia.
To rodzina stwarza warunki sprzyjajace lub hamujace jego rozwoéj, modeluje
rowniez wzorce relacji interpersonalnych nawigzywanych w $rodowisku spo-
lecznym (Lapiniski 1988; Atoynatan 1986; Goll 1979; Meyers 1984; Subak,
West, Carlin 1982; Tatem, DelCampo 1995). Dynamika rodziny, schemat re-
lacji i interakeji czlonkéw rodziny, ktora jest sztywna, zamknieta i izolujaca sie
od otoczenia, wplynela na pédzniejsze zachowania poszczegdlnych cztonkéw
(Cierpka 2003). Zgodnie z tym ujeciem rodzic dziecka z mutyzmem kontrolu-
je stosunki z otoczeniem i czesto pozostaje wrogi wobec srodowiska zewnetrz-
nego (Chavira et al. 2007). Reakcja dziecka jest wstrzymywanie mowy, aby nie
zdradzi¢ systemu rodzinnego i nie ujawni¢ zadnych ukrytych ,tajemnic” (Goll
1979). System taki oddzialuje na autonomie dziecka, utrudniajac indywidual-
ny rozwdj i relacje spoteczne z kimkolwiek spoza jednostki rodzinnej (podob-
nie jak przy zaburzeniach lekowych) (Tatem, DelCampo 1995).

Prezentowana w niniejszym przypadku rodzina poprzez zachowania rodzi-
co6w modelowata powsciagliwo$¢ w relacjach spolecznych. Rodzice dostarczali
dzieciom ciepla, serdecznosci, zaspokajali ich potrzeby psychiczne i fizyczne.
Jednak dodatkowo byli wycofani, nie$miali oraz nawiazywali zdystansowane
relacje spoleczne. Rodzice nie posiadali bliskich wiezi kolezenskich, unikali
zapraszania gosci do swojego domu, dawali komunikaty swoim dzieciom, ze
$wiat zewnetrzny jest pelen zagrozen.

Zgodnie z literaturg przedmiotu (Holka-Pokorska, Pirég-Balcerzak, Jarema
2018; Driessen et al. 2020; Rozenek i in. 2019) objawy mutyzmu wybidrczego
pojawily sie u prezentowanych dziewczynek w okresie przedszkolnym, kiedy
to dzieci maja do osiagnigcia zadanie rozwojowe, jakim jest nawiazanie pierw-
szych kontaktéw spolecznych. Sytuacja wystepowania mutyzmu wybiérczego
u dziewczynek skutkowala pojawieniem sie frustracji i prowadzita do konflik-
téw w rodzinie (Johnson, Wintegens 2019). Rodzice wymagali od dzieci, by
nawiazywaly spontaniczne i prawidlowe relacje réwieénicze, nie modelujac im
prawidlowych wzorcéw. W miare utrzymywania si¢ objawdw sytuacja ta do-
prowadzala stopniowo do powstania u wszystkich uczucia bezradnosci.

Rodzina prezentowanych pacjentek doswiadczala réznych czynnikow stre-
su psychospolecznego, ktére mozna postrzegac jako czynniki stabilizujace to
zaburzenie. Naleza do nich m.in.: rezygnacja matki z pracy, ograniczone kon-
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takty spoleczne, zaburzenia depresyjno-lekowe wystepujace u matki, stabe
umiejetnosci komunikacyjne matki i ojca. Rodzic do$wiadczajacy trudnosci
natury lekowej czy depresyjnej moze ogranicza¢ interakcje dziecka z innymi.
Wéréd przyczyn mutyzmu wybidrczego wskazuje sie na symbiotyczny charak-
ter zahamowania mowy wynikajacy z silnej wiezi dziecka z rodzicami ( Tarkow-
ski 2017). Takie zachowania mogg utrudniaé¢ rozwéj spotecznych umiejetnos-
ci dziecka. Natomiast zmniejszenie interakeji spotecznych moze wzmacnia¢
w dziecku tendencje unikowe, tworzac nieprzystosowawczy sposob zachowa-
nia, reagowania lgkiem (np. unikanie nowych sytuacji) (Beidel, Turner 2007).
Szczegélnie dotkliwe w skutkach moze by¢ to dla dzieci, ktére cechuje skrajna
nie$miato$¢, i ktérych rodzice dodatkowo wzmacniajg ich zachowania lekowe,
pozwalajac unika¢ im sytuacji spolecznych (Standard, Couteur 2003).
Mutyzm selektywny w wieku rozwojowym jest ztozonym problemem. Zale-
zy od wielu interakcji indywidualnych i srodowiskowych, ktore s3 wplecione na
rézne sposoby w zycie. Rodzina opisywana w niniejszym studium poczatkowo
przywiazywata ogromna wage do utrzymania pozytywnej opinii innych ludzi.
To wewnatrz tej rodziny zachodzily dynamiczne interakeje, ktére przyczynily
sie do wytworzenia zaleznych zwiazkéw pomiedzy czlonkami rodziny. Trudno-
$ci w relacjach spolecznych wynikajace z nadmiernego zahamowania, pasyw-
nosci, napiecia ileku, jak réwniez nadmiernej kontroli powodowaly wyciszanie
zachowan prospotecznych. Dziewczynki w rodzinie odczuwaly pewnego ro-
dzaju swobode, ktéra pozwalala im odreagowaé skumulowane trudne emogje.
yKazde dziecko z mutyzmem wybiérczym ma swoje pole swobodnego zacho-
wania i méwienia, w ktérym czuje si¢ komfortowo” (Bystrzanowska 2017).
Relacja siostrzana stala sie alternatywa na zaspokojenie potrzeby bliskosci
w relacjach réwiesniczych. Dodatkowo podobienstwo w reakcjach na $wiat ze-
wnetrzny po cze$ci wzmocnilo ich niedostosowanie spoteczne. Starsza siostra
stala si¢ wzorem do nasladowania dla mlodszej, co réwniez poglebialo izolacje
spoleczng. Dziewczynki wymyslity wlasne indywidualne sposoby komunikacji
w srodowisku zewnetrznym, a czesto rowniez rozumialy sie bez stow.
Zrozumienie problemu i wspdlpraca ze strony rodzicéw i rodzeristwa w opi-
sywanym przypadku pomogly przezwycieza¢ lek i przeciwdziata¢ unikaniu
sytuacji wymagajacych moéwienia. Trudno jest jednoznacznie przewidzieé
konsekwencje mutyzmu wybidrczego wystepujacego w wieku dzieciecym rzu-
tujace na pozniejsze doroste zycie dziecka. Z wywiadéw z osobami, ktére jako
dzieci cierpialy na mutyzm selektywny wynika, ze zalezy to w duzej mierze od
genezy zaburzenia. Mimo tego, ze w dorostym Zyciu przestaly mie¢ problem
z mutyzmem wybidrczym, to jednak potowa z nich wciaz jest leczona psychia-
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trycznie. Dziecigce doswiadczenia zwigzane z milczeniem w sytuacjach spo-
lecznych w ich doroslym zyciu moga prowadzi¢ do zaburzen lekowych, fobii
spolecznej czy depresji. Przezwyciezenie ,niemdéwienia” najprawdopodobniej
nie wyeliminuje innych probleméw, ktére rozwinely sie w okresie ciszy (Omdal
2007). Badania wskazujg, ze podstawy genetyczno-rodzinne (w tym m.in. ma-
loméwnos¢), ktére nasilaja mutyzm selektywny, moga réwniez odzwierciedlaé
wspolistniejace objawy lekowe, ktére moga by¢ przekazywane przez pokolenia
(Meyers 1984; Steinhausen et al. 2006).
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STRESZCZENIE

Mutyzm wybidrczy jest zaburzeniem najczeéciej rozwijajacym sie we wezesnym dzie-
cinstwie miedzy 3. a S. rokiem zycia, wystepuje réwniez u dorostych. Charakteryzuje
sie brakiem komunikacji werbalnej w niektorych sytuacjach spotecznych, pomimo
nawigzywania kontaktu stownego w innych sytuacjach. W artykule tym zaprezento-
wano przebieg rozwoju oraz obraz kliniczny mutyzmu wybiérczego dwdch siéstr od
urodzenia az do momentu rozpoznania zaburzenia. Dodatkowo wskazano, ze rodzina
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prezentowanych pacjentek do$wiadczata réznych czynnikéw stresu psychospoleczne-
go, ktére mozna postrzega¢ jako czynnik stabilizujacy to zaburzenie. Czgsto to wlas-
nie rodzina stwarza warunki sprzyjajace lub hamujace jego rozwoj, modeluje réwniez
wzorce relacji interpersonalnych nawigzywanych w $rodowisku spolecznym. Zmniej-
szenie interakcji spolecznych moze wzmacnia¢ w dziecku tendencje unikowe, tworzac
nieprzystosowawczy sposob zachowania.

SEOWA KLUCZOWE: zaburzenia lekowe u dzieci, mutyzm wybidrczy, fobia spoleczna

SUMMARY

Selective mutism is a disorder that most often develops in early childhood between
the ages of 3 and S, and also occurs in adults. It is characterized by a lack of verbal
communication in some social situations despite establishing verbal contact in other
situations. This article presented the course and clinical picture of selective mutism
in two sisters from day of birth to the time of the diagnosis. Moreover, it was shown
that the family of the presented patients was experiencing various psychosocial stress
factors that can be perceived as factors stabilizing this disorder. It is often family
that creates conditions conducive to or inhibiting its course and also forms patterns
of interpersonal relations established in social environment. Limitation of social
interactions could increase avoidance tendencies in a child, creating maladaptive
behavior.

KEYWORDS: anxiety disorders in children, selective mutism, social phobia
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