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Summary

The position of selective mutism disorder — SM — has been modified in the last edition of
the classification of mental disorders DSM-5. It was removed from “Disorders of childhood
and adolescence” and placed in “Anxiety disorders”. This caused two important changes in
the interpretation of the symptoms of selective mutism. It highlighted anxious etiology of
the disorder and also open the possibility to diagnose selective mutism in adults as a special
category of anxiety disorders. The aim of this study was to present three different cases con-
cerning the diagnostic difficulties of selective mutism (the child, the teenager and the persons
who became adult during our observation) regarding current views on SM. In this study we
presented the current view on the etiology, course and available therapies for selective mut-
ism. Owing to updating the clinical knowledge about SM and describing three cases, we
highlighted the controversies around the diagnosis and treatment of this disorder. Selective
mutism might be a preliminary diagnosis, often leading to the diagnosis of other disorders
of diverse etiology and course. Among the psychiatric aspects of the disorder, the ‘anxiety
component’ of SM is crucial. In individuals with selective mutism, developmental disorders,
social cognition and neurocognition deficits or dysfunctions of auditory processing often
coexist. The severity and the type of comorbidities may determine the future course of the
illness and the final effects of the therapy.

Stowa klucze: mutyzm wybiorczy, fobia spoteczna, spektrum autyzmu — ASD
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Wprowadzenie

Mutyzm wybidrezy (selective mutism) to zespot psychopatologiczny, ktoérego
etiologia oraz pozycja nozologiczna od wielu lat pozostaja niejasne. Do dzisiaj nie
stworzono takze jednolitej koncepcji zar6wno diagnozy, jak i terapii tego schorzenia.
W ostatniej edycji klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM-5 dokonano zmian doty-
czacych pozycji klasyfikacyjnej tej jednostki syndromologicznej. Mutyzm wybidrczy
zostal przeniesiony z kategorii ,,zaburzen okresu dziecinstwa i adolescencji”” do pod-
rozdziahu ,,zaburzen Iekowych” w DSM-5 [1]. W ten sposob podkreslono i ,,usankcjo-
nowano” koncepcje pierwotnej lekowej etiologii tego zaburzenia [1].

Kryteria rozpoznawania SM nie zmienily si¢ [1]. Jednak wedtug najnowszej edy-
¢cji klasyfikacji DSM mutyzm wybiorczy moze by¢ rozpoznawany zaro6wno u dzieci
i mtodziezy, jak i 0s6b dorostych, pod warunkiem ze stanowi on odmian¢ zaburzen
Iekowych, a nie objaw psychozy, zaburzen rozwojowych, neurologicznych czy zabu-
rzen mowy. Wokot diagnozy mutyzmu wybidrczego przez kilkadziesigt ostatnich lat
narosto sporo kontrowersji. Niektorzy badacze nie zaliczajg mutyzmu wybidrczego
do zaburzen psychicznych czy emocjonalnych, ale uwazaja go za pochodng deficytow
rozwoju mowy czy tez zaburzenie behawioralne o typie zachowania unikajacego [2].

Cel i metoda pracy

Prezentowana praca miata dwa cele. Jeden z nich stanowito omowienie wspotczes-
nych pogladow na genezg i terapi¢ mutyzmu wybidrczego w odniesieniu do nowego
ujecia pozycji klasyfikacyjnej tego zaburzenia. Do przegladu literatury przedmiotu
postuzyta baza MEDLINE, a uwzgledniono w nim takie stowa kluczowe, jak: ,,selec-
tive mutism”, ,,selective mutism diagnosis”, ,,selective mutism treatment”. Do dalszej
analizy zakwalifkowano prace badawcze reprezentatywne w zakresie analizowanych
grup badawczych oraz opracowania istotne dla diagnozy oraz terapii pacjentéw z mu-
tyzmem wybidrczym. Wykorzystano takze najwazniejsze dotychczas opublikowane
prace pogladowe dotyczace analizowanego tematu.

Kolejny, nie mniej istotny cel pracy sprowadzal si¢ do omowienia kontrowersji
diagnostycznych towarzyszacych rozpoznaniu mutyzmu wybidrczego. Zilustrowano
je prezentacja trzech zroznicowanych przypadkow klinicznych, w ktérych na pewnych
etapach obserwacji rozpoznawano mutyzm wybidrczy. Przy ich opisie zwrociliSmy
uwagge na charakterystyke kliniczng objawow, wspoétistniejgce zaburzenia psychiczne
oraz przebieg zaburzen. U dwdch pacjentdw diagnoza mutyzmu wybidrczego zostata
zweryfikowana.

Pozycja nozologiczna zespolu objawéw okreslanego jako mutyzm wybidrczy

Kwestie etiologii oraz patogenezy zaburzen psychicznych zazwyczaj wywotu-
ja wiele kontrowersji zarowno wsrod naukowcow, jak i klinicystow. Aby utatwic
petniejszy opis psychopatologii pacjenta w zatozonym czasie, stworzono koncepcj¢
comorbidity, tj. wspotwystepowania zaburzen psychicznych. Dodatkowe uzupet-
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nienie comorbidity stanowi koncepcja lifetime comorbidity. Wedtug Wittchena [4]
oraz Jacobiego 1 wsp. [3] lifetime comorbidity pozwala na poszerzenie spojrzenia
na indywidualng psychopatologi¢ danego pacjenta o perspektywe rozwojowa. Oba
najwazniejsze systemy diagnostyczne wykorzystywane w diagnozie psychiatrycznej
pozostaja systemami anozologicznymi.

Pozycja klasyfikacyjno-diagnostyczna mutyzmu wybidrczego ewoluowata od trak-
towanych marginalnie ,,specyficznych zaburzen zachowania” do wspoétczesnych pogla-
dow ujmujacych SM jako skrajng manifestacje fobii spotecznej. W 1934 roku Tramer,
opisujac przypadek osmioletniego dziecka, ktére odmawialo mowienia w niektorych
sytuacjach, wprowadzit termin elective mutism (EM). Miat on podkresla¢ brak kontaktu
werbalnego jako $wiadomy wybor 0sob dotknietych tym zaburzeniem [5]. Jeszcze do lat
dziewigcdziesigtych ubieglego stulecia w literaturze sporo byto niejednoznacznych teorii
na temat mutyzmu wybidrczego, w ktorych akcentowano niesubordynacj¢ oraz upor
0s0b z mutyzmem wybidrczym. Dodatkowo z patogeneza SM laczono manipulacyjne
i kontrolujace zachowania ze strony nadopiekunczych rodzicow (zwlaszcza matek) [6].

Termin elective mutism oraz wczesne amerykanskie kryteria diagnostyczne tego
schorzenia uwypuklaty znaczenie $wiadomej woli pacjentéw przy wycofywaniu si¢
z kontaktu werbalnego. Terminu tego uzywano na okreslenie zaleznej od woli ,,odmo-
wy mowienia” do wigkszo$ci 0s6b oraz w wigkszosci sytuacji spotecznych. Wiasnie
nazwa elective mutism figurowata jeszcze w klasyfikacji DSM-III-R, a takze pojawila
si¢ w polskim pismiennictwie psychiatrycznym [7]. W latach osiemdziesiatych i dzie-
wigcdziesiatych XX wieku sklaniano si¢ do interpretacji wycofywania si¢ z kontaktu
werbalnego jako przejawu cech opozycyjno-buntowniczych, a nie leku spotecznego.

Jednak na etapie klasyfikacji DSM-1V, poprzez DSM-IV-R, a na DSM-5 skonczyw-
szy, nazwa elective mutism zostala zastapiona przez selective mutism. Zabieg ten miat
na celu uwypuklenie fenomenu mutyzmu, ktéry polega na tym, Ze charakterystyczna
dla zaburzenia wybiorczo$¢ mowienia dotyczy jedynie niektorych (wybranych), a nie
wigkszos$ci srodowisk spotecznych, oraz nie taczy si¢ ze Swiadoma manipulacjg oto-
czeniem przez odmowe¢ mowienia.

Wedhug klasyfikacji ICD-10 mutyzm wybidrczy zaliczany jest do podgrupy ,,za-
burzen funkcjonowania spolecznego rozpoczynajacych si¢ zwykle w dziecinstwie lub
w wieku mtodzienczym” [8]. Zgodnie z ICD-10 rozpoznanie mutyzmu wybidrczego
stawia si¢ w przypadku, gdy wystepuja:

a) prawidtowy lub bliski prawidlowemu poziom rozumienia mowy;

b) wystarczajacy do spotecznego komunikowania si¢ poziom kompetencji w po-

shugiwaniu si¢ mowa;

¢) wyrazne dowody, ze dziecko w niektorych sytuacjach moze mowi¢ i mowi

normalnie, albo prawie normalnie.

Jednakze u wyraznej mniejszos$ci dzieci z mutyzmem wybiodrczym wywiad wska-
zuje albo na opdznienia w rozwoju mowy, albo na trudnosci w artykulacji.

Zatem wedtug klasyfikacji ICD-10 mutyzm wybidrczy uwazany jest nadal za
problem zdrowotny ograniczony wytacznie do wieku dziecigcego, a nie odmiane
zaburzen lekowych, ktore moga ujawni¢ si¢ w roznych okresach zycia.
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Wspolczesne teorie spoleczne i psychologiczne dotyczace etiopatogenezy
mutyzmu wybidrczego

Wigkszo$¢ doniesien naukowych dotyczacych mutyzmu wybiorczego opiera si¢
na bardzo niewielkich grupach badawczych lub jedynie opisach przypadkow. Z tego
wzgledu badania epidemiologiczne dotyczace tej kategorii diagnostycznej moga nie
odzwierciedla¢ prawdziwego rozpowszechnienia tego zaburzenia. Z badan epide-
miologicznych pochodzacych z Europy Zachodniej, Stanéw Zjednoczonych i Izraela
wynika, ze mutyzm wybiodrczy jest stosunkowo rzadkim zaburzeniem i jest obserwo-
wany w populacji z czestoscig od 0,03—0,76% [2, 9, 10]. Obserwuje si¢ go dwukrotnie
czgsdciej u dziewczynek niz u chlopcow [11, 12]. Niektorzy autorzy doszukujg si¢
uwarunkowan spoteczno-kulturowych mutyzmu wybiorczego, zwracajac uwage, ze
powsciagliwo$é spoteczna wydaje si¢ bardziej akceptowana i czgsciej ,,premiowana”
w przypadku dziewczat niz chtopcow [13].

Jak juz wspomniano, dotychczas nie stworzono jednolitej i obowigzujacej teorii
dotyczacej etiopatogenezy mutyzmu wybidrczego. Sposrod teorii psychologicznych
SM warto przyjrzec si¢ teorii behawioralnej, psychodynamicznej oraz systemowej [14].

Psychologowie behawioralni, opierajac si¢ na teorii behawioralnej i negatywnych
wzmocnieniach warunkujacych proces uczenia sie¢, zaktadaja, ze w nowych sytuacjach
spotecznych uktad wspotczulny przejmuje kontrole hamujacg nad zdolnoscig méwienia
oraz catym zachowaniem dzieci z SM. Dlatego tez dzieci z tym zaburzeniem w sytua-
cjach zagrazajacych (ktore stanowig dla nich nowe sytuacje spoteczne) zachowuja sie
jak ,,znieruchomiate” czy tez ,,zamrozone”. Na poziomie jezykowym przejawia si¢ to
natomiast milczeniem [9, 14, 15].

W teorii psychodynamicznej podkresla sie, ze dla etiologii SM wazne sg nieroz-
wigzany konflikt edypalny oraz fiksacja na poziomie fazy oralnej lub analnej rozwoju
psychoseksualnego [16]. Poprzez transpozycj¢ ztosci wobec rodzica tej samej plci
jako mechanizm obronny pojawia si¢ regresja do niewerbalnego stadium rozwoju
w sytuacjach, ktére wzmagaja Iek i nasilajg konflikt wewnetrzny [16]. Milczenie petni
funkcj¢ mechanizmu obronnego stuzacego ,,karaniu” rodzicow.

W teorii systemowej uwypukla si¢ znaczenie neurotycznej kontroli rodzicielskiej
nad dzie¢mi z mutyzmem wybiorczym, ktora tgczy si¢ jednoczes$nie z zaleznoScig
iambiwalencja. W rezultacie dzieci tworzg nadmiernie silne przywigzanie do rodzicow
charakteryzujace si¢ wspotzaleznoscia. Skutkuje to brakiem zaufania wobec $wiata
zewnetrznego, lekiem przed obcymi, lgkiem przed asymilacja trudno$ci oraz Iekiem
przed porozumiewaniem si¢ za pomoca j¢zyka. Cata ta konstelacja objawow prowadzi
do ostatecznej manifestacji klinicznej zaburzenia, przejawiajacej si¢ milczeniem [9, 17].

Omawiajac psychologiczne teorie dotyczace etiologii mutyzmu wybidrczego,
warto na koniec przytoczy¢ tzw. nowg zintegrowang teori¢ rozwojowa. Podkresla ona
znaczenie wczesniejszej lekowej predyspozycji biologiczno-temperamentalnej u dzie-
ci z deficytami w zakresie rozwoju mowy. Wedlug zintegrowanej teorii rozwojowej
dzieci z SM przed podjeciem edukacji przedszkolnej (Iub szkolnej, jesli dziecko nie
uczeszczato do przedszkola) pozostaja nieswiadome swoich deficytow jezykowych.
Jednak w przypadku podejmowania nowych, ,,wymagajacych” kontaktow spotecznych
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z rowie$nikami z prawidtowym rozwojem funkcji jezykowych dzieci z SM podlegaja
wykluczaniu z grupy rowiesniczej. Poczatek edukacji moze stanowié tez czas pierwszej
konfrontacji dzieci z SM ze swoimi dysfunkcjami. U dzieci z lgkowymi wzorcami rea-
gowania moze to uruchomi¢ wzor unikania konfrontacji w §rodowisku przedszkolnym
(lub szkolnym) i aktywowaé wzor zachowan mutystycznych [2]. Model zintegrowanej
teorii rozwojowej ktadzie takze nacisk na znaczenie unikajacego wzorca reagowania
w rodzinie pacjentow z mutyzmem wybidrczym.

Juz w latach dziewigcdziesigtych ubiegtego stulecia zaproponowano teorig, ze
mutyzm wybidrczy stanowi rodzaj silnie wyrazonej fobii spotecznej powigzanej ze
spektrum zaburzen mowy oraz zaburzen behawioralnych [18]. Teoria ta powstata na
podstawie obserwacji, wedle ktérych mutyzm wybiodrczy najczesciej dotyka dzieci
z rodzin, w ktorych wystepuje fobia spoteczna [18]. Objawy mutyzmu wybidrczego
u dzieci mogg odpowiada¢ unikaniu publicznych wypowiedzi przez osoby z fobig
spoteczng w zyciu dorostym. W innym badaniu u dzieci z mutyzmem wybiorczym
stwierdzono wyzszy poziom lgku, wiecej cech obsesyjnych oraz wyzszy odsetek skarg
somatycznych niz u dzieci z grupy kontrolnej [19].

Przeciwnicy zaliczania mutyzmu wybiorczego do spektrum zaburzen lekowych
podkreslaja, ze najczestszy okres rozwoju pierwszych objawow leku spotecznego nie
pokrywa si¢ z najczestszym okresem ujawnienia objawow mutyzmu wybidrczego [17].
Objawy mutyzmu wybidrczego przewaznie ujawniaja si¢ po raz pierwszy u dzieci
w wieku od 3 do 6 lat, natomiast fobia spoteczna — u nastolatkow w wieku 11-13
lat. W badaniu przeprowadzonym przez Melfsena i wsp. [17] oceniano poziom lgku
u dzieci z objawami mutyzmu wybidrczego. Okazato si¢, ze badane dzieci charaktery-
zowal nizszy poziom leku spotecznego w poréwnaniu z dzie¢mi z rozpoznaniem fobii
spotecznej. Wnioski Melfsena potwierdzono takze w badaniu Yeganeha i wsp. [20].
W badanej grupie dzieci z rozpoznaniem mutyzmu wybiorczego stwierdzono nizszy
poziom Igku spotecznego niz w podgrupie dzieci z objawami mutyzmu wybidrczego
1 wspolistniejacej fobii spolecznej. Dodatkowo wykazano, ze dzieci z mutyzmem
wybiorczym okreslaty nasilenie wystepujacego u nich Igku spotecznego jako nizsze
w poréwnaniu z dzie¢mi z objawami fobii spotecznej, ale bez wspdtistniejacych ob-
jawow mutyzmu wybiorczego [20, 21].

Teoria mutyzmu wybiorczego jako odmiany Igku spotecznego to jedna z naj-
wazniejszych teorii ostatnich lat dotyczacych tego zagadnienia. Jednak dopiero
badania minionych dwoch dekad spowodowaty, ze zaprzestano postrzega¢ mu-
tyzm wybidérczy jako odmiang zachowan opozycyjno-buntowniczych. Znalazto
to odzwierciedlenie w ostatniej edycji klasyfikacji DSM-5 poprzez usytuowanie
mutyzmu wybiodrczego w podrozdziale zaburzen Iekowych [1]. W podrozdziale
zaburzen lgkowych umieszczone zostaty rowniez: zaburzenie o charakterze leku
separacyjnego, fobie specyficzne, fobia spoteczna, zaburzenie o charakterze Igku
panicznego, agorafobia, zaburzenie lgkowe uogdlnione, niespecyficzne zaburzenie
lgkowe, zaburzenia Igkowe zwigzane ze stanem somatycznym oraz spowodowane
substancjami psychoaktywnymi lub lekami.

Badania opisowe i poréwnawcze dotyczace 0osob z mutyzmem wybidrczym wy-
kazaly, ze u wigkszo$ci z nich wspotwystepowaty zaburzenia Igkowe [11, 12, 22].
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W zalezno$ci od badania byto to 74,1% (N = 50) badanych [12], 66% (N =100) [11],
anawet 100% [22].

Tabela 1. Rozpowszechnienie objawéw zaburzen lekowych u chorych z mutyzmem
wybiorezym wedlug wybranych badan opisowych i poréownawczych

Autor Konstrul;gg;;gzestmcy Gtoéwne wnioski
— poczatek zaburzen — wiek przedszkolny, czestsze
u dziewczat, czesto poprzedzone migracjg lub
zaburzeniami rozwoju lub ptynno$ci mowy
. (38% badanych)
Steimhiausen | gadanie opisowe, N'= 100 | — mutyzm najczesciej ob kole lub wob
| Juzi 1996 [11] adanie opisowe, mutyzm najczgSciej obserwowany w szkole lub wobec
0s6b nieznajomych
— czesto nieSmiatos¢ (85% badanych), zaburzenia
internalizacyjne oraz zaburzenia lekowe
(66% badanych)
Dummit i ws — wspotwystepowanie fobii spotecznej u dzieci
1997 [22] - Badanie opisowe, N = 50 z mutyzmem wybidrczym u 100% badanych
— inne zaburzenia lekowe u 48% badanych
Badanie poréwnawcze N | — brak roznic w pomiarze poziomu leku jako cechy oraz
Yeganeh i wsp = 23 dzieci z mutyzmem 0goinego poziomu leku w obu badanych grupach
2003 [20] ’ wybiérczym i fobig — udzieci z SM wyzsza punktacja w skalach zachowan
spoteczng oraz N = 23 opozycyjno-buntowniczych w poréwnaniu z dziecmi
dzieci z fobig spoteczng z fobig spoteczng (bez objawéw SM)

Audiologiczno-neurobiologiczne teorie mutyzmu wybidrczego

Coraz cze¢sciej podkresla si¢ znaczenie deficytow rozwoju mowy, zaburzenia ptyn-
nosci jezyka oraz zaburzenia sktadni u dzieci z SM [23, 24]. Wedlug badan oceniajgcych
rozwdj funkcji jezykowych u dzieci z SM mimo ptynnej mowy w srodowisku domo-
wym dzieci takie, w porownaniu z dzie¢mi z fobig spoleczng oraz dzie¢mi zdrowymi,
wykazuja szereg deficytow jezykowych w badaniach standaryzowanymi testami oce-
niajgcymi rozwoj mowy [23, 24]. Dysfunkcje z zakresu rozwoju systemu jezykowego
u dzieci z SM prezentowaly si¢ w sposob zblizony podczas obserwacji w domowym,
jak 1 pozarodzinnym $rodowisku [24]. W badaniu przeprowadzonym przez Manassis
1wsp. [23] wykazano, ze starszy wiek oraz wigksza ptynno$¢ gramatyczno-syntaktyczna
laczyly si¢ z mniejszym nasileniem objawow mutyzmu. Wyniki tego badania takze su-
geruja silng korelacje nasilenia deficytow jezykowych z zaawansowaniem stosowanych
wzorcow unikania przejawiajacych si¢ brakiem kontaktu werbalnego.

Ostatnie badania naprowadzaja rowniez na zaburzenia eferentnego przetwarzania
stuchowego u dzieci z mutyzmem wybidrczym [25]. Procesy styszenia i mowienia
bardzo $cisle od siebie wspotzaleza. Taka wspotzalezno§¢ umozliwia state monitoro-
wanie jakoSci glosu i mowy, percepcji dzwigkow oraz zapobieganie przestymulowaniu
nadmierng wokalizacja [25, 26].
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U ludzi wystgpuja dwa rdzne eferentne systemy zaanagazowane w monitorowanie
i regulacje procesow wokalizacji:

1) refleks akustyczny ucha srodkowego (MEAR — Middle-Ear Acoustic Reflex)
oraz

2) refleks srodkowej wigzki oliwkowo-$limakowej (MOCB — Medial Olivoco-
chlear Bundle).

System MEAR uczestniczy w neutralizacji gto$nych dzwigkow o niskiej czesto-
tliwosci, zapobiegajac przestymulowaniu stuchowych drog nerwowych. Gdy system
MEAR jest aktywowany przez wlasng mowe, prawdopodobnie wywiera efekt antyma-
skujacy poprzez zapobieganie potencjalnemu przestymulowaniu §limaka. Pozwala to na
zachowanie do$¢ statego poziomu wrazliwo$ci shuchowej oraz zapobiega interferencji
z wlasnym glosem méwiacego [25, 27]. Wedtug badan przeprowadzonych przez Bar-
-Haima nieprawidlowos$ci w zakresie systemu MEAR obserwowane sg u wigkszosci
0s6b introwertywnych, korelujg one takze ze zwickszong wrazliwoscia stuchowg oraz
preferencja takich oséb do bardziej spokojnego otoczenia [25, 28].

Nadal nie udato si¢ jednoznacznie opisac roli systemu MOCB w procesach
wokalizacji. Prawdopodobnie petni on funkcj¢ zapobiegajaca uszkodzeniu §limaka,
wynikajacemu z ekspozycji na dzwigki o umiarkowanej czestotliwosci (czyli podobne
do dzwiekdw spotykanych w roznych naturalnych srodowiskach) [25, 29, 30]. Taka
hipoteze potwierdza rowniez fakt, ze MOCB jest aktywowany juz przy antycypacji
wokalizacji. Dodatkowo MOCB prawdopodobnie odgrywa role antymaskujgca wobec
sygnatow tla podczas prawidlowej, ukierunkowanej percepcji stuchowe;j [25, 31].

Bar-Haim i Henkin [25] postuluja, Ze istotny czynnik w patogenezie mutyzmu
wybiorczego mogg stanowié¢ deficyty z zakresu systemow MOCB i MEAR. W ba-
daniu, w ktorym poréwnywali oni grupe dzieci z SM z dzie¢mi zdrowymi, wykazali
znaczaca supresje potencjalu wywotanego P50 na kolejny z dwéch bodzcow stu-
chowych u dzieci z SM [32]. Dysfunkcje obu systeméw moga skutkowaé brakiem
synchronizacji symultanicznego przetwarzania otrzymywanej informacji stuchowej
podczas jednoczesnego gtosnego mowienia. Wedlug Bar-Haima i Henkina u dzieci
z mutyzmem wybiorczym nieprawidtowe funkcjonowanie obu eferentnych systemow
stuchowych MEAR i MOCB podczas wokalizacji moze manifestowac si¢ nadmier-
nym maskowaniem zewnetrznych bodzcoéw stuchowych. Powoduje to desensytyzacje
szlakow stuchowych wobec przetwarzanych i analizowanych dzwigkow.

Wedhug koncepcji Bar-Haima i Henkina u dzieci z mutyzmem wybidrczym do-
chodzi do zaburzen symultanicznej percepcji dzwigkow podczas jednoczesnej glos$nej
wokalizacji. Wedle tej hipotezy dzieci z SM adaptuja si¢ do dysfunkcji eferentnego
systemu stuchowego poprzez $ciszanie gtosu, mowienie szeptem lub catkowitg odmo-
we mowienia. Obserwowane jest to zwlaszcza w sytuacjach, ktore wymagaja od nich
wysoce efektywnego przetwarzania bodzcow stuchowych [25, 33]. Z tego wzgledu
trudno takze jasno okresli¢ precyzyjny wzorzec, zgodnie z ktorym dzieci z SM dobie-
rajg srodowiska, w jakich podejmuja kontakt werbalny, a w jakich pozostajg nieme.
Autorzy tego modelu mutyzmu podkreslaja jednak, ze lezace u podtoza SM dysfunkcje
audiologiczne 1 neurologiczne mogg wptywaé na nieustanne wystawianie dzieci na
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nieswiadome dylematy dotyczace tego, czy podja¢ aktywnie komunikacje werbalng,
narazajgc si¢ na znieksztatcenia percepcji stuchowe;j, czy tez stysze¢ doktadnie, bez
jednoczesnej aktywnej partycypacji w rozmowie [25].

Na podstawie przedstawionego modelu mozna domniemywac, ze sSrodowisko do-
mowe, gdzie dialogi bywaja podejmowane najczesciej w konstelacji jeden do jednego,
moze spetnia¢ dla chorych z SM rolg bezpiecznego i znanego otoczenia spoteczne-
go. Dodatkowo przystuchiwanie si¢ wyselekcjonowanym przez lata komunikatom
werbalnym, nieswiadomie ,,dostosowanym” przez otoczenie do potrzeb stuchowych
wychowywanego dziecka z SM, moga pozwala¢ na optymalng kompensacje jego de-
ficytow stuchowych. Kompensacja ta moze by¢ takze wzmacniana przez znajomos$é
konstruktéw werbalnych, ktorymi operuja osoby najblizsze oraz kameralno$¢ takich
dialogow, ktére rzadko wprowadzajg koniecznos¢ synchronizacji dzwiekéw pocho-
dzacych z roznych zrodet (np. jednoczesnie od kilku oséb, jak w czasie konwersacji
w klasie, czy od 0s6b obcych, ktore uzywajg innych/nowych konstruktow jezykowych
niz najblizsza rodzina).

Opis trzech przypadkow klinicznych

W niniejszej czesci pracy opisano trzy przypadki zaburzen, ktore na pewnych
etapach obserwacji klinicznej manifestowaly si¢ objawami mutyzmu wybidrczego.
Wszyscy sposrod prezentowanych trzech pacjentow na wybranych etapach rozwojo-
wych spetniali kryteria mutyzmu wybidrczego w ujeciu klasyfikacji ICD-10. Jednak
w toku dalszej obserwacji diagnoza zostata zweryfikowana w kierunku innych zabu-
rzen wieku rozwojowego lub nie udato si¢ jej ostatecznie ustali¢. Doboru dokonano
pod katem uwypuklenia znacznej heterogennosci zaburzen, ktére moga kry¢ si¢ pod
syndromologiczng diagnozg SM.

Przypadek 1

Pacjent lat 17, dotychczas nie byt leczony psychiatrycznie. Kilka lat wcze$niej
konsultowany przez psychologa z powodu zaobserwowanych przez rodzicow trudnos$ci
z koncentracja i pamie¢cia. Z wywiadu od matki wynikato, ze u chtopca wykluczono
wtedy istotne zaburzenia funkcji poznawczych. Natomiast ze wzgledu na objawy
niepokoju zaproponowano mu techniki relaksacyjne, ktore miat stosowaé w razie
wzmozonego napiecia lekowego. Zalecono tez systematyczng psychoterapie, na ktorg
chtopiec nie chciat uczeszczaé, a rodzice nie potrafili go do tego namowic.

Wywiad okotoporodowy nieobcigzony, wywiad rozwojowy prawidtowy, wszyst-
kie etapy rozwojowe o czasie, nie obserwowano zaburzen rozwoju mowy. Nigdy
powaznie nie chorowalt, nie doznat urazow gtowy, nie obserwowano u niego napadow
drgawkowych.

Z wywiadu rodzinnego wynikato, ze u krewnych pierwszego stopnia wystepowaty
zaburzenia psychiczne, ktore wymagaty interwencji psychiatrycznej. Siostra (24 lata)
zawsze byta bardzo niesmiata w sytuacjach spotecznych, w srodowisku domowym za$
stawata si¢ agresywna stownie. W okresie adolescencji samookaleczata si¢. Z powodu
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fobii spotecznej i zaburzen lekowych byta leczona farmakologicznie citalopramem oraz
korzystata kilkakrotnie z psychoterapii indywidualnej i grupowej. Ojciec pacjenta byt
raz leczony farmakologicznie citalopramem z powodu epizodu depres;ji.

Pierwsza konsultacja psychiatryczna pacjenta odbyla si¢ kilka miesiecy przed
ukonczeniem przez niego 18 lat. Jako osoba niepelnoletnia pacjent zglosit si¢ na
wizyte w towarzystwie matki. Powodem wizyty byta odmowa powrotu do szkoty po
przerwie wakacyjnej (na poziomie edukacji drugiej klasy liceum). Problemy z nauka
zaczely sig w drugim semestrze pierwszej klasy. Pierwszy semestr zaliczyt dobrze,
natomiast w drugim semestrze jego wyniki w nauce znacznie si¢ pogorszyly i chory
z ledwoscig otrzymat promocje do drugiej klasy liceum.

Pacjent zawsze miat bardzo waskie grono réwiesnicze oraz bardzo skgpe relacje
kolezenskie. W ostatnich latach jego kontakty spoteczne ograniczaty si¢ do rodzicow,
siostry, najblizszego kuzyna i kolegi ze szkoly podstawowej. Nieliczne kontakty
rowiesnicze nigdy nie byly inicjowane przez pacjenta, ale zawsze przez inne osoby.
W pierwszej klasie licealnej nie nawiazat relacji rowiesniczych z zadnym z kolegow
ani z zadna z kolezanek.

W szkole zazwyczaj odpowiadat monosylabami, nigdy nie rozwijajac wypowiedzi.
W roku poprzedzajacym opisywang terapi¢ psychiatryczng przestat odpowiadaé na
pytania ustne, ktore padaly w czasie lekcji. Ze wzgledu na pogtebiajace si¢ unikanie
kontaktu werbalnego z nauczycielami i kolegami pacjent odméwit uczgszczania na
zajecia lekcyjne po przerwie wakacyjnej. W ostatnich tygodniach przed rozpoczeciem
roku szkolnego jego nastroj stopniowo si¢ pogarszat. Odmowit, gdy kolega ze szkoty
podstawowej chciat go odwiedzi¢. Komunikowat si¢ werbalnie jedynie w sytuacji, gdy
byto to bezwzglednie konieczne. Zaczety wystgpowaé u niego ruminacje samobojcze,
ale bez tendencji do realizacji. Kontakt werbalny z rodzicami pozostat niezaburzony
nawet w okresie, kiedy pacjent catkowicie przestat komunikowacé si¢ w srodowisku
szkolnym.

W trakcie wizyty lekarskiej, ktora odbyla si¢ kilka dni po rozpoczgciu roku
szkolnego, przez caly czas siedzial ze spuszczong gtowa, nie nawigzujac kontaktu
wzrokowego. Dodatkowo twarz zastaniat opadajacymi na oczy wtosami. Nie inicjowat
rozmowy, a na zadawane pytania odpowiadat niechetnie, najczesciej monosylabami.
Nie rozwijat wypowiedzi. Nie chciat opisa¢ swojego samopoczucia ani zrelacjonowaé
stanu psychicznego. Potwierdzit lekko obnizony nastréj, niewielki lgk wolnoptynacy
oraz przemijajace mysli samobdjcze, bez tendencji do realizacji. Rozpoznano epizod
depresji umiarkowany oraz podjeto obserwacje w kierunku mutyzmu wybidrczego.
Wprowadzono takze terapi¢ escitalopramem. Po dwoch tygodniach nieco poprawit si¢
nastrdj chorego oraz catkowicie ustgpity mysli samobdjcze. Nadal jednak uporczywie
odmawiat powrotu do szkoty. Zaproponowano pacjentowi indywidualny tok nauczania
(na terenie szkoly) oraz stopniowg edukacj¢ wiaczajaca do zaje¢ z dotychczasowa
klasa. Jednoczes$nie chory zostat skierowany na terapi¢ indywidualna, grupowa oraz
konsultacje rodzinne do miodziezowego o$rodka terapeutycznego. Na sesje terapii
indywidualnej zglaszal si¢ niechetnie. Rodzicom relacjonowat, ze Zle si¢ na nich czuje
i nie wie, co ma moéwi¢ w trakcie sesji. Spotkania przebiegaty w ciszy, przerywane;j
pytaniami terapeuty, na ktére pacjent nie udzielat odpowiedzi. Podczas sprawowania
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rocznej opieki nad pacjentem co trzy tygodnie kontynuowano spotkania psychoeduka-
cyjno-wspierajgce dla rodzicow pacjenta. W trzecim miesigcu terapii escitalopramem
obserwowano poprawe nastroju oraz ustapienie mysli samobdjczych. Chory jednak
nadal racjonalizowat swoj Iek spoteczny oraz zachowania unikajgce, twierdzac, ze nie
potrzebuje szerszych kontaktow spotecznych i sam je reguluje.

Ostatecznie pacjent podjat nauke w trybie indywidualnym od 12. tygodnia roku
szkolnego ,,z powodu odgornego nakazu ze strony szkoty oraz zagrozenia karg pieni¢z-
ng”. W czasie lekcji indywidualnych czut si¢ nieco bardziej komfortowo niz w trakcie
nauki z catg klasa, gdyz nie byt zaabsorbowany obecnos$cig innych 0so6b oraz wymu-
szonymi interakcjami spotecznymi. Z drugiej strony podczas lekcji indywidualnych
cata uwaga nauczyciela prowadzacego zajecia byta skupiona na nim, co powodowato
dodatkowy dyskomfort. Lekcje polegaty na wyktadach nauczycieli oraz sprawdzaniu
zadawanego materiatu w formie pisemnych sprawdzianow. Podczas catego roku terapii
chory kontynuowat nauke, w sposéb wybidrczy rozmawiat z niektorymi nauczycie-
lami, nadal catkowicie unikat rowie$nikéw. Otrzymat promocje do klasy maturalne;j.
W ciggu kilku miesi¢gcy dwukrotnie zmieniat terapeute indywidualnego. Wynikato to
z tego, ze dwoch kolejnych terapeutéw zrezygnowato z prowadzenia pacjenta ,,z po-
wodu braku wspotpracy z jego strony”. W trakcie kolejnych wizyt psychiatrycznych
zalecono treningi behawioralne, zblizone do metod stosowanych w przypadku osob
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. W tym okresie chory zaczat konfrontowac si¢
z wystepujacymi u siebie objawami spotecznego wycofywania sig, ktore wczesniej
racjonalizowat. W kolejnym roku szkolnym zdecydowano o rezygnacji z nauczania
indywidualnego, chory powrdécit do nauki w trybie dziennym ze swoja dotychczasowa
klasa. Podstawowy efekt terapii na opisywanym etapie stanowito ustgpienie racjo-
nalizacji odno$nie przejawdéw mutyzmu, co pozwolilo na podjecie dalszych etapow
leczenia oraz intensyfikacje treningdw umiej¢tnosci spotecznych. Diagnoze mutyzmu
wybiorczego zweryfikowano post factum w kierunku ,,obserwacji zespolu Aspergera”.
Sama terapia pacjenta zostata przerwana z powodu urlopu macierzynskiego psychiatry
prowadzacego, co uniemozliwito postawienie ostatecznej diagnozy.

Przypadek 2

Dziewczynka lat 8, urodzona w 37. tygodniu cigzy z obcigzonym wywiadem
cigzowym (nadci$nieniem indukowanym cigzg) oraz okotoporodowym (niedo-
tlenienie). Punktacja Apgar po porodzie wynosita 6, a po 3 minutach 9 punktow
(z powodu obnizonego napiecia migsniowego). Mimo ze urodzita si¢ w 37. tygodniu
cigzy, obserwowano u niej niektore cechy wczesniactwa. Rehabilitowana ruchowo
od 6 tygodnia zycia, poczatkowo w zakresie motoryki i wspierania rozwoju mowy,
a od 2.-3. r.z. juz gtdbwnie neurologopedycznie. Obserwowano dyskretne opdznienie
rozwoju psychoruchowego — zaczeta siada¢ w 9. miesigcu zycia, a chodzi¢ w 15.
miesigcu. Od 6. miesigca zycia pozostawata pod opieka logopedy. Od drugiego roku
zycia stwierdzano istotne opoznienie rozwoju mowy (pierwsze stowa po 40. miesig-
cu zycia, pierwsze dwuwyrazowe zdania w 4. r.z.). Dziecko byto obserwowane pod
katem alalii, dysfazji i afazji.
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Rozw6j mowy u pacjentki nastapil po wdrozeniu intensywnego programu sty-
mulacji funkcji lewopotkulowych oraz wczesnej nauki czytania metodg prof. Jagody
Cieszynskiej. Caly system jezykowy rozwinat si¢ u niej z opdznieniem w 4.-5. r.z. Od
tego czasu dziewczynka zadowalajaco komunikowata si¢ z osobami z najblizszego
otoczenia.

W badaniu psychologicznym wykonywanym w wieku 2,5 roku stwierdzono nie-
harmonijny rozwoj psychoruchowy, ale w granicach szerzej rozumianej normy. Na
stosunkowo najstabszym poziomie pozostawata funkcja mowy czynnej (wedtug skali
rozwoju Brunet-Lezine). Zalecono stymulacje rozwoju dziecka metoda zabawy oraz
kontynuowanie terapii logopedycznej.

W kolejnym badaniu przeprowadzonym rok p6zniej stwierdzono niepetna dojrza-
tos¢ emocjonalno-spoteczng, niewystarczajacy zasob stow, uboga forme wypowiedzi
(dwuwyrazowe zdania lub rownowazniki zdan), stosunkowo staby poziom sprawnosci
manualnej oraz grafomotoryki. Rozwoj umystowy niecharmonijny, w sferze niewerbal-
nej na poziomie przecietnym. lloraz inteligencji oceniono wedhug Migdzynarodowe;j
Wykonaniowej Skali Leitera na P = 93. W kolejnych badaniach przeprowadzonych,
gdy dziecko ukonczyto 4 lata oraz 4,5 roku, stwierdzono nieco lepsze przystosowanie
emocjonalno-spoleczne, wzbogacenie zasobu stow oraz form wypowiedzi, ale nadal
niewystarczajace w stosunku do normy wiekowej. W wypowiedziach obecne byto
upraszczanie grup spotgltoskowych, wystepowata substytucja glosek szumigcych na
syczace oraz ‘r’ na ‘I’. Rozwdj umystowy na poziomie przecigtnym, nicharmonijny.
Iloraz inteligencji oceniany Skalg Inteligencji Termana—Merrill 1.I. = 94. Obnizony
poziom grafomotoryczny. Zalecono dalszg stymulacje rozwoju dziecka, wzmacnianie
przejawdw samodzielno$ci 1 aktywnos$ci oraz tworzenie warunkéw sprzyjajacych
rozwojowi emocjonalno-spotecznemu z ¢wiczeniem umiejetnosci spotecznych.

Dziewczynka od 3. r.z. uczestniczyta w edukacji przedszkolnej w przedszkolu
masowym. Przez pierwsze dwa lata nauki w przedszkolu komunikowata si¢ jedynie
za pomocg gestykulacji. W kolejnych latach zycia jej poziom komunikacji werbalne;j
znajblizsza rodzing osiagnat zadowalajacy poziom, jednak w srodowisku przedszkol-
nym nadal pozostawala mutystyczna. Dopiero w ostatnim roku pobytu nawiazata
bardzo bliska relacj¢ z jedna z kolezanek z grupy, z ktora komunikowata si¢ werbalnie
i bawita si¢. Polecenia nauczycieli wykonywata zadowalajaco, korzystata z programu
edukacyjnego przygotowania przedszkolnego, jednak nigdy nie zgtaszata si¢ do odpo-
wiedzi ustnych. W zwigzku z opoznieniem rozwoju mowy w stosunku do réwiesnikow
rozwineta mechanizmy kompensacyjne pod postacia wycofywania si¢ z zagrazajacych
dla niej interakcji z osobami nieznajomymi lub ,,ekspansywnymi rowie$nikami”.
Prezentowane przez nig objawy spetniaty kryteria mutyzmu wybiorczego zardéwno
wedhug definicji ICD-10, jak i DSM-5 [1, 6], jednak diagnoza ta zostata obalona w toku
dalszej obserwacji dziecka.

Objawy wycofywania si¢ z relacji rowiesniczych skutkujace powstrzymywaniem
si¢ od inicjowania kontaktu werbalnego zaostrzyly si¢ po rozpocz¢ciu edukacji szkol-
nej. Prawdopodobnie byto to wywolane koniecznoscig adaptacji do nowej szkoty
oraz catkowita zmiang grupy rowiesniczej. Edukacje szkolna dziecko rozpocz¢to od
oddzialu zerowego szkoty integracyjnej. W zwigzku z wdrozeniem intensywnego
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programu terapeutycznego realizowanego przez szkote, polegajacego na wsparciu
psychologa, logopedy, pedagoga specjalnego oraz terapeuty integracji sensorycznej,
dziewczynka stawala si¢ coraz bardziej otwarta na kontakty z rowie$nikami, ale nadal
rzadko je inicjowala. Na poziomie klasy pierwszej dziewczynka funkcjonowata juz
zadowalajgco, uczestniczyla aktywnie w prowadzonych zajeciach, zgtaszata si¢ do od-
powiedzi ustnych. Nadal jednak sama nie inicjowata kontaktow z réwiesnikami z klasy.
Gdy zabawe inicjowaly inne dzieci, wycofywala sie, spedzajac czas z nauczycielami
Iub opieckunem $wietlicy szkolnej. Reagowata brakiem kontaktu werbalnego takze
we wszystkich nowych sytuacjach spotecznych (np. przy spotkaniach towarzyskich
inicjowanych przez rodzicow).

W kilku pierwszych latach zycia dziewczynka byta kilkakrotnie diagnozowana
przez laryngologa — foniatre, ktory nie potwierdzit zadnej istotnej patologii narzadu
stuchu. W wykonanym w 9. r.z. dziecka tescie uwagi i lateralizacji stuchowej ujawniono
obnizenie zewngtrznej uwagi prawousznej oraz niestabilno$¢ wewnetrznej uwagi pra-
wousznej, a takze obuuszne nieprawidtowosci dyskryminacji dzwickéw w pasmie od
125 Hz do 8000 Hz oraz lokalizacji zrodta dzwigkow dla czestotliwosci S00—1000 Hz.

Z informacji pozyskanych od rodzicow wynika, ze w toku dalszej obserwacji
diagnoza mutyzmu wybidrczego zostata zweryfikowana w kierunku zespotu Aspergera.
Poprawe behawioralng polegajaca na spontanicznym inicjowaniu kontaktow z osobami
spoza kregu rodzinnego (w tym z réwie$nikami) uzyskano po intensywnym treningu
umiejetnosci spotecznych dla dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu.

Przypadek 3

Czternastoletni chtopiec, uczen pierwszej klasy gimnazjum. Z wywiadu wynika,
ze we wezesnym dziecinstwie rozwijat si¢ prawidtowo. Chodzit przed ukonczeniem
1. r.z., zaczat mowi¢ w 18. miesigcu zycia. Od okresu wezesnodziecigcego niesmiaty,
nigdy nie nawigzywat kontaktu werbalnego z obcymi osobami. Z cztonkami rodziny
rozmawiat swobodnie. W czwartym roku zycia poszedt do przedszkola, ale nie za-
adaptowal si¢ 1 po miesiacu rodzice zrezygnowali z tej formy opieki. Pozostawat
w domu z babcig. Z powodu niechgci do nawigzywania kontaktow z obcymi osobami
od 5. r.z. pod opieka poradni psychologiczno-pedagogicznej, a nastgpnie psychiatry.
Postawiono rozpoznanie mutyzmu wybiorczego, zalecono leki z grupy SSRI, jednak
w dalszej obserwacji zrezygnowano z farmakoterapii. Rozpoczgto terapie indywi-
dualna, lecz chtopiec nadal komunikowat si¢ werbalnie tylko z cztonkami rodziny,
jednoczesnie stosunkowo dobrze funkcjonujac w szkolnej grupie rowiesniczej (chodzit
do klasy integracyjnej). Dopiero po wieloletniej terapii zaobserwowano niewielka
poprawe — np. odzywat si¢ ,,na ucho”, gdy byt z rodzicami w sklepie lub zamawiat
lody w obecnosci terapeuty; przestat cisza¢ glos, gdy dom odwiedzaty nieznane mu
wczesniej osoby. Ponadto do 9. r.z. u chtopca utrzymywato si¢ zanieczyszczanie ka-
fem, ktore wedtug wywiadu ustgpito po jednorazowej interwencji matki (zagrozita,
ze nie wyprawi chlopcu imprezy urodzinowej). Do dziesiatego roku zycia chtopiec
nie chciat si¢ sam ubiera¢ (byt ubierany przez matke). Jadt jedynie wybrane produkty
zywieniowe (bez owocoOw 1 warzyw).
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Pacjent pochodzit z rodziny pelnej, mial dwie starsze siostry. Rodzice pozostawali
w zwigzku formalnym, ojciec byt uzalezniony od alkoholu, nie podjat leczenia. W wy-
wiadzie obcigzenia chorobami psychicznymi: brat matki chorowat na schizofreni¢
paranoidalng, popetnit samobojstwo; siostra matki — uposledzenie umystowe w stop-
niu glebokim; babka ze strony ojca — zaburzenia lgkowe o typie fobii specyficznych.

W badaniach EEG oraz CT mozgu nie stwierdzono nieprawidlowosci. Pacjent
zostat skierowany do oddziatu psychiatrycznego w celu przeprowadzenia diagnostyki
oraz modyfikacji terapii. W badaniu fizykalnym oraz wyniki badan laboratoryjnych
(rowniez proby tarczycowe i gospodarka lipidowa) w normie.

Podczas hospitalizacji chtopiec poczatkowo odmawiat komunikacji werbalnej,
a nastgpnie porozumiewat si¢ z lekarzem prowadzacym w formie pisemnej. Udzielat
krotkich i precyzyjnych odpowiedzi na wszystkie pytania. W trakcie badania przez
zespot terapeutyczny (kilkuosobowa grupa) nie nawigzywat rowniez kontaktu pisem-
nego. Dopiero po kilku dniach adaptacji, przy okazji kolejnego badania przez zespot
terapeutyczny, na zadawane pytania zamknigte zaczat udziela¢ odpowiedzi za pomocg
ruchow glowy. Na wiele pytan (zwlaszcza dotyczacych oceny swojego funkcjonowania)
nie odpowiadat wcale. Przejawiane przez chtopca zaburzenia zachowania zwigzane
z odmowg méwienia roznicowano z zaburzeniami opozycyjno-buntowniczymi oraz
fobig spoteczng. Jednak ostatecznie postawiono wniosek, ze zachowanie chtopca moze
odpowiada¢ cechom zachowan opozycyjno-buntowniczych, czgsto obserwowanych
u dzieci z mutyzmem wybiorczym.

W kontaktach rowiesniczych na oddziale do$¢ szybko zaczgl funkcjonowaé
stosunkowo dobrze. Uczestniczyt zarowno w zajeciach zorganizowanych, jak i w
aktywnosciach spontanicznych (gry planszowe, zaj¢cia sportowe), jednak bez inicjo-
wania komunikacji werbalnej. Byl pogodny, nie przejawiat zachowan agresywnych
czy autoagresywnych, ale obserwowano stabg modulacje reakcji emocjonalnych. Przez
caty 23-dniowy okres hospitalizacji z nikim nie nawigzat kontaktu werbalnego, réwniez
zrodzicami, z ktorymi korespondowat jedynie przez SMS-y. Chtopiec rozpoczat spot-
kania terapeutyczne oparte na metodzie genogramu z czesto$cig dwa razy w tygodniu,
jednak rodzice wypisali go na wlasne zadanie. Twierdzili, Ze syn sygnalizowat im,
ze ,,1 tak si¢ nie odezwie”. Zostal wypisany z zaleceniem kontynuacji psychoterapii
indywidualnej oraz rodzinnej. Nie sg znane dalsze losy chlopca.

Omowienie

Wielu autoréw podkresla, ze zarowno diagnoza, jak i terapia mutyzmu wybidrczego
powinny sklada¢ si¢ z kompleksowego oraz multimodalnego podejs$cia. W ujeciu pro-
ponowanym przez pediatrow kazda diagnoza mutyzmu wybidrczego powinna zawieraé
wywiad od pacjenta, wywiad od rodzicow oraz dane dotyczace funkcjonowania dziecka
w $rodowisku szkolnym. W ostatecznej diagnozie natomiast powinni uczestniczy¢
lekarz pediatra, psychiatra, psycholog, audiolog/foniatra oraz logopeda [15].

W zwigzku z tym, ze SM zaliczane jest do zaburzen psychicznych, a nie zaburzen
z pogranicza neuropsychiatrii i audiologii, pierwotne podejscie terapeutyczne do
objawoéw SM warunkuje perspektywa psychiatrii klinicznej. Z drugiej strony wsrod
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wspotczesnych koncepcji na temat zjawiska mutyzmu wybidrczego zaczat przewazaé
poglad zwigzany ze $cisle lekowg patogenezg SM, co podkreslono umieszczeniem
zespotu objawow psychopatologicznych wybidrczego mutyzmu w rozdziale zaburzen
Iekowych DSM-5 [1]. W ostatnich latach doprowadzito to do przyjecia dominujacej
perspektywy terapeutycznej dotyczacej niwelowania skutkdw rozwoju zachowan
fobicznych u dzieci z SM.

W postepowaniu terapeutycznym wylonily si¢ dwie glowne tendencje, ktore
opierajg si¢ na: (1) terapii poznawczo-behawioralnej oraz (2) preparatach farmakolo-
gicznych uzywanych w leczeniu zaburzen Igkowych, tj. z grupy SSRI [34-36]. Jednak
dane na temat rzeczywistej skutecznosci obu tych form terapii pozostaja niezwykle
skape. Jak podaje Manassis [34], dotychczas w anglojezycznej literaturze medycznej
opisano zaledwie okoto 100 przypadkow terapii 0oséb z mutyzmem wybiorczym za
pomocg preparatow z grupy SSRI. Na podstawie zmian tendencji w zakresie diagno-
zowania SM zapoczatkowanych przez piata edycje DSM mozna takze przypuszczac,
ze powyzsze trendy terapeutyczne ulegna utrwaleniu i rozszerzeniu.

Jednak juz autorzy klasyfikacji ICD-10 we wstepie do rozdziatu ,,Zaburzenia
funkcjonowania spotecznego rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinstwie lub w wieku
mtodzienczym” podkreslaja, jak bardzo heterogenna pozostaje wiasnie ta grupa zabu-
rzen [8]. W opisie samej kategorii diagnostycznej ,,mutyzm wybiorczy” uwypuklono,
ze ,,u wyraznej mniejszosci dzieci wywiad wskazuje na opdznienia rozwoju mowy,
albo na trudnos$ci w artykulacji” [8]. W zadnej z klasyfikacji nie podkresla si¢ natomiast
znaczenia np. deficytdw neurorozwojowych czy deficytow przetwarzania stuchowego
dla diagnozy SM. Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze wystepowanie subtelnych lub
powazniejszych deficytéw neurorozwojowych ujawniajacych si¢ w pierwszych latach
nauki w szkole podstawowej czesto moze prowadzi¢ do pozniejszej diagnozy zaburzen
ze spektrum autyzmu. Specyficzne trudnos$ci jezykowe u 0sob z zespotem Aspergera
Tony Attwood opisat jako ,,znaczacg roznice pomiedzy znajomoscig jezyka a prak-
tyka jezykowa” [37]. Wedlug niego dzieci z zespotem Aspergera moga wykazywaé
sprawnosc¢ lingwistyczng w warunkach formalnego badania przez terapeut¢e mowy, ale
przejawia¢ znaczne trudno$ci wtedy, gdy konieczne jest szybkie przetwarzanie jezyka
w realnej sytuacji, jak na przyklad zabawy z réwiesnikami. Inny problem moze stano-
wi¢ shuchanie i rozumienie wypowiedzi, ktorej towarzysza zaktocenia i hatasy w tle
[37]. Powyzsze obserwacje Attwooda wydaja si¢ bardzo zblizone do wynikow badan
dotyczacych przetwarzania shuchowego zaprezentowanych przez Henkina i Bar-Haima
oraz Henkina i wsp. [25, 32]. Wystgpowanie takich deficytow moze tez mie¢ znaczenie
dla dalszej terapii farmakologicznej, modyfikacji stosowanych technik behawioralnych
czy nawet samych metod sprawowania opieki nad dzieckiem.

Przedstawione przez nas przypadki ilustruja trudnos$ci taczace si¢ z syndromo-
logiczng diagnozg SM. W przypadku 2. obserwowano znaczne opdznienia rozwoju
systemu jezykowego, natomiast w pozostatych dwoch przypadkach trudnosci z roz-
wojem mowy nie wystgpowaly. W przypadku 1. objawom mutyzmu wybidrczego
towarzyszyty zaburzenia Igkowe, a w przypadku 3. — wyrazne zaburzenia rozwojowe,
dysfunkcje behawioralne (nieorganiczne zanieczyszczanie si¢ kalem) oraz obcigzony
wywiad rodzinny.
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Mimo ze we wszystkich przypadkach poczatkowo postawiono syndromologiczng
diagnoze SM, to w przypadku 1. oraz 3. mozna byto takze roznicowac ten zespot ze
skrajng postacig fobii spotecznej, duza depresja, zespotem Aspergera, zaburzenia-
mi opozycyjno-buntowniczymi czy pierwszym epizodem psychozy. W przypadku
2. u dziecka we wczesniejszym okresie rozwoju wystepowaty zaburzenia ekspresji
mowy. Objawy mutyzmu wybidrczego obserwowane w pozniejszym okresie jego
rozwoju mozna byto réznicowac z zaburzeniami ze spektrum autyzmu, uposledzeniem
umystowym oraz zaburzeniami opozycyjno-buntowniczymi.

Dane epidemiologiczne wskazuja, ze dzieci z objawami mutyzmu wybidrczego
czesto spetniaja takze kryteria innych zaburzen psychicznych, takich jak: depresja,
zespot Ieku panicznego, zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenia dysocjacyjne
czy zespot Aspergera (ktory wspotwystepuje nawet u 7,4% dzieci z SM) [10, 38].

We wszystkich trzech opisywanych przypadkach oséb z SM uzyskane efekty
terapii nie byly zadowalajace. Przedstawiony materiat kliniczny nie pozwala jednak
na jednoznaczne uogodlnienia dotyczace przebiegu objawoéw SM oraz efektywnosci
réznych metod stosowanych w terapii objawdéw mutyzmu wybidrczego.

Wielu autorow podkresla brak wypracowanych metod terapeutycznych oraz stan-
dardow leczenia farmakologicznego w SM. Na podstawie dotychczasowych badan
0s6b z mutyzmem wybidrczym prowadzonych z perspektywy psychiatrii klinicznej
najwigcej danych (cho¢ nadal jednak w bardzo ograniczonym zakresie) zgromadzo-
no dla metod farmakologicznych. Zatem farmakoterapia stanowi zazwyczaj jedna
z opcji w planowaniu kompleksowego postepowania terapeutycznego w SM. Warto
ja rozwazy¢, jesli objawy SM sa bardzo nasilone lub gdy wcze$niejsze interwencje
psychospoteczne nie przyniosty istotnej poprawy. W ostatnio opisanym przez Mana-
ssis przypadku skutecznej terapii fluoksetyng 8-letniej dziewczynki z SM zwrdcono
uwagg na korzysci ptynace z farmakoterapii w postepowaniu wobec pacjentow z tym
zaburzeniem [34]. Aspekty farmakologiczne terapii SM zostaly uwzglednione takze
w dwoch systematycznych przegladach literatury autorstwa Carlsona i wsp. [35] oraz
Kaakeh i Stumpf[36]. Z kolei w badaniu poréwnujacym efekty stosowania fluoksetyny
i placebo (n = 6 vs n = 9) w terapii SM wykazano, ze interwencja za pomocg SSRI
redukowata nasilenie objawow u wickszo$ci dzieci, lecz nie spowodowata catkowitego
ustgpienia objawow zaburzenia [39].

W literaturze przedmiotu brak jest dtugoterminowych obserwacji przebiegu
zaburzenia u 0s6b cierpigcych z powodu mutyzmu selektywnego w okresie dziecin-
stwa lub adolescencji. W badaniu Blacka i wsp. [39] wykazano, ze objawy mutyzmu
utrzymuja si¢ mimo stosowania farmakoterapii. Z kolei w naturalistycznym badaniu
z 6—8-miesigczng obserwacjg przebiegu SM u dzieci ze wspotistniejgca fobig spoteczng
ujawniono, ze jego objawy utrzymywatly si¢ w catym okresie obserwacji mimo stoso-
wania zroznicowanych interwencji terapeutycznych [40]. W badaniu polegajacym na
rocznej obserwacji po zakonczonym cyklu terapii behawioralnej dzieci z mutyzmem
(ztozonej z 24 sesji) stwierdzono, ze potowa z 24 obserwowanych dzieci po 12 mie-
sigcach okresu follow-up nie spetniata juz kryteridéw rozpoznania tego zaburzenia [41].

Dodatkowo rozszerzenie kategorii diagnostycznej SM o populacj¢ 0sob dorostych
moze jeszcze bardziej skomplikowaé obserwacje kliniczne dotyczace przebiegu tego
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zaburzenia. W opisanym przez nas przypadku 1. chlopiec byt diagnozowany psychia-
trycznie krotko przed osiggnigciem petnoletnosci. Przytoczone w niniejszej pracy
obserwacje rowniez nalezg do ograniczonych czasowo. Moze to stanowié¢ do$¢ istotny
czynnik zawe¢zajacy mozliwo$¢ petniejszej analizy dlugoterminowych uwarunkowan
klinicznych SM.

W przywotanych powyzej przypadkach klinicznych SM obserwacje przerywano
ze wzgledu na zréznicowane czynniki:

1) okolicznosci zewnetrzne (brak mozliwo$ci dalszego prowadzenia terapii przez
lekarza prowadzacego) w przypadku 1.;

2) czynniki wewnatrzrodzinne (wypis dziecka z oddziatu psychiatrii dziecigcej
na zadanie rodzicow) w przypadku 3.;

3) uzyskanie pewnego (cho¢ nadal nie w pelni satysfakcjonujacego) efektu te-
rapeutycznego w przebiegu zastosowanych metod socjoterapeutycznych oraz
logopedycznych w przypadku 2.

Sposrod opisywanych przez nas przypadkow o0séb z objawami mutyzmu wy-
bidrczego najlepsze efekty leczenia dotyczyty przypadku 2., w ktérym wdrozono
multimodalne podejscie rehabilitacyjne i terapeutyczne u dziecka z obserwowanymi
w wieku przedszkolnym problemami neurologopedycznymi. Zastosowano program
rehabilitacji przetwarzania stuchowego oparty na ¢wiczeniach poprawy rozumienia
wypowiedzi jezykowych oraz treningu uwagi stuchowej (z serii Stucham i ucze sie
mowi¢ w opracowaniu Wianeckiej) [42]. Program rehabilitacyjny polegal na ¢wicze-
niach stuchu fonemowego, czyli prezentowaniu glosek, ktorych czas trwania zostat
wydtuzony. Taka forma rehabilitacji zostata zaproponowana w okresie wspomagania
rozwoju systemu jezykowego u dziewczynki (od 2. do 4. r.z.). W kolejnych latach
w rehabilitacji neurologopedycznej nie skupiano si¢ juz tak intensywnie na treningu
uwagi stluchowej. Jednak w okresie kiedy dziecko podjeto nauke szkolng, rodzice
zauwazali u niego zachowania odzwierciedlajace brak koncentracji na komunikatach
stuchowych (dziecko sprawiato wrazenie, jakby ich nie styszato lub nie rozumiato).
W zwigzku z tym, ze foniatra audiolog wielokrotnie potwierdzit diagnoze wykluczajaca
nieprawidtowosci stuchu, rodzice uznali, Ze tego rodzaju sytuacje wynikaly z chwi-
lowego braku zainteresowania ze strony dziecka lub byly objawem negatywizmu.
U dziewczynki nigdy nie analizowano zdolnosci przetwarzania stuchowego podczas
jednoczesnej wokalizacji. Wykonywano jedynie kilkakrotnie badanie EEG, ktore nie
wykazato zadnej patologii. Wiadomo byto natomiast, ze wszystkie sytuacje spoteczne,
podczas ktorych w otoczeniu dziecka pojawiato si¢ wigcej 0sob niz jedna lub dwie,
stanowily znaczacy problem behawioralny, warunkujacy czesto wycofywanie sig
dziecka z kontaktu werbalnego. W trakcie dalszej obserwacji dziecka wybidrczosé
kontaktu werbalnego zostata przypisana szczegdlnym deficytom neuropsychologicz-
nym charakterystycznym dla objawow zespolu Aspergera.

U chlopca opisywanego w przypadku 3. nie obserwowano problemoéw audio-
logicznych, foniatrycznych lub logopedycznych. Rozwdj jego mowy przebiegat
prawidlowo. Mimo ze chlopiec zostat skierowany na oddziat psychiatrii dziecigcej
w celu poglebienia i/lub weryfikacji diagnozy, to weryfikacja ta nie obejmowata
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diagnostyki audiologiczno-logopedycznej. Podczas pobytu chlopca na oddziale
nie rozszerzono jego procesu diagnostycznego w kierunku obserwacji zaburzen ze
spektrum autyzmu.

Natomiast w przypadku 1. objawy mutyzmu wybiorczego rozwijaly sie u chtopca
stopniowo. Poczatkowo obserwowano u niego objawy fobii spotecznej, ktore obecne
byly od poczatku edukacji. Problemy z nawigzywaniem kontaktéw z rowiesnikami
poglebiaty si¢ w kolejnych latach szkoly podstawowej, apogeum za$ osiggnely na
etapie nauki w liceum og6lnoksztatcacym, gdy wymagania spoteczne znacznie wzro-
sty (reakcja byla odmowa uczeszczania do szkoty). W tym przypadku objawy SM
mogly stanowi¢ zarowno krancowa postac fobii spotecznej, jak i przejaw wycofania
spotecznego w przebiegu zespolu Aspergera. Brak wczesnej interwencji terapeutycz-
nej nakierowanej na problemy spoteczne i psychologiczne dziecka mogt przyczynic¢
si¢ do rozwoju objawow mutyzmu wybiorczego oraz poglebi¢ trudnosci dotyczace
kontrolowania nastroju w pozniejszym okresie.

Wedtug koncepcji rozwojowej life span wigkszo$¢ zaburzen psychicznych rozwija
si¢ wedtug pewnej struktury liniowej lub trajektorii, ze stopniowym narastaniem czg-
stosci oraz glebokosci objawow. Zazwyczaj nie udaje si¢ uchwycié $cistych punktow
odcigcia, kiedy objawdw danego zaburzenia jeszcze nie udaje si¢ zidentyfikowac,
w poréwnaniu z punktem czasowym, gdy jest ono juz obecne (wedle obowigzujacych
wspotczesnie kryteriow diagnostycznych) [43]. Biorac zatem pod uwage koncepcje /ife
span, mozna podejrzewac, ze jednoznaczna kategoryzacja objawow mutyzmu wybior-
czego wsrod zaburzen Igkowych bez uwzglednienia problemow neurorozwojowych,
audiologicznych oraz ewentualnego wspotwystepowania deficytow przetwarzania
sensorycznego, moze stanowi¢ znaczne uproszczenie.

Badanie Kristensen z 2000 roku ujawnito, ze zaburzenia lgkowe nie stanowia
dominujacej wspotwystepujacej patologii obserwowanej u 0s6b z mutyzmem wybior-
czym [44]. W badaniu tym wykazano natomiast, ze zaburzenia Igkowe u dzieci z SM
obserwowane sg z podobng czestoscia jak rozne deficyty rozwojowe (74,1% vs 68,5%).
Wedtug autorki unikanie kontaktu werbalnego moze stanowi¢ mechanizm shuzacy ,,ma-
skowaniu” trudno$ci wynikajacych ze zréoznicowanych deficytow rozwojowych oraz
neuropoznawczych. W takim ujeciu ograniczone efekty terapii mutyzmu wybidrczego
mogg by¢ skutkiem tego, ze najczgsciej stosowane metody terapii (farmakologiczne;j
oraz behawioralnej) dzialajg jedynie wobec lekowej sktadowej zaburzenia, nie obej-
muja za$ np. sktadowych zwigzanych z deficytami przetwarzania stuchowego, innych
deficytow neuropoznawczych oraz deficytow z zakresu poznania spotecznego, ktore
moga wspolwystepowac u pokaznej liczby dzieci z SM.

Jesli etiopatogeneza mutyzmu wybiorczego moze tgczyc¢ si¢ zarowno z deficytami
rozwojowymi, jak i przynalezno$cia do spektrum zaburzen lgkowych, to niezwykle
utrudnione (lub wrecz niemozliwe) staje si¢ stworzenie jednolitego podejscia terapeu-
tycznego w przypadku objawow SM. Zamiast tego powinny by¢ stosowane komplek-
sowe metody uwzgledniajace heterogennos¢ objawow.

Wedtug Henkina i Bar-Haima [25] w diagnozie i terapii SM warto uwzgledni¢ wy-
stepowanie deficytow przetwarzania stuchowego. Autorzy proponujg treningi wzmac-
niajace symultaniczne przetwarzanie stuchowe z jednoczesnym glosnym mowieniem.
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Treningi rozpoczynajg si¢ od odsluchiwania przez stuchawki nagran z utrwalonym
wlasnym glosem. Nastgpnie utrwalony glos pacjenta wzbogacany jest przez dzwigki
tha. Sekwencja treningéw ma konczy¢ si¢ symulacjami mowienia w réznych sytuacjach
spotecznych, ktore wczesniej taczyty si¢ z odmowa kontaktu werbalnego. Wedtug
badaczy opisane techniki mogg wspomagac procesy symultanicznego przetwarzania
stuchowego podczas wokalizacji.

Henkin 1 Bar-Heim zasugerowali takze mozliwa przydatno$¢ magnetycznej
stymulacji przezczaszkowej (rTMS) lub bezposredniej stymulacji przezczaszkowe;j
(transcranial Direct Current Stimulation — tDCS), ktore w polaczeniu z technikami
behawioralnymi moga wzmacnia¢ efekty terapii SM, podobnie jak to wykazano dla
neurorehabilitacji afazji poudarowej [25, 45].

Whioski

1. Na obecnym etapie badan nad patogenezg oraz psychopatologia mutyzmu wy-
bidrczego na pierwszy plan wysunigta zostata koncepcja przynaleznosci mutyzmu
wybiorczego do spektrum zaburzen Igkowych o charakterze fobii spoteczne;.
W piatej edycji klasyfikacji DSM zinterpretowano objawy mutyzmu wybidrczego
jako skrajng posta¢ fobii spoteczne;.

2. Zespot objawow mutyzmu wybiorczego stanowi nichomogenng grupe zaburzen
o zréznicowanej etiologii oraz przebiegu. Wérod aspektéw psychiatrycznych
zaburzenia na pierwszy plan wysuni¢to ,,sktadowsg lgkowa” SM.

3. U os6b z mutyzmem wybiorczym czesto obserwuje si¢ wspotwystepujace deficyty
rozwojowe oraz/lub dysfunkcje z zakresu przetwarzania stuchowego.

4. W odniesieniu do koncepcji /ife span SM moze stanowi¢ zespot objawow ujaw-
niajacych si¢ w przetomowych okresach rozwojowych u dzieci z deficytami
neurokognitywnymi oraz/lub z zakresu poznania spotecznego.

5. Na przebieg oraz rokowanie mutyzmu wybiorczego rzutuje obecnosé objawow
wspotwystepujacych deficytow rozwojowych oraz innych zaburzen psychicz-
nych.
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Tabela 2. Rozwéj kategorii diagnostycznej mutyzmu wybiérczego w kolejnych edycjach
klasyfikacji DSM (cyt. za [6] z modyfikacja)

Edycja DSM

Nazwa kategorii
diagnostyczne;

Grupa klasyfikacyjna

Kryteria diagnostyczne

DSMH (1952)

DSM-I (1968)

DSM-II (1980)

Elective mutism

Przewlekta odmowa méwienia
w wiekszosci sytuaciji spotecznych
U niektdrych dzieci — obecnosé
opdznienia rozwoju mowy oraz
zaburzenia artykulacji

DSM-III-R (1987)

Elective mutism

Inne zaburzenia okresu
niemowlectwa, dziecinstwa
czy adolescenciji

Uporczywa odmowa méwienia
w jednej lub wiekszej liczbie sytuacji
spotecznych
Odmowa mdwienia nie wynika
z objawdw fobii spotecznej
U niektdrych dzieci — op6znienia
rozwoju mowy oraz zaburzenia
artykulacji

DSMHV (1994) Se'et?“"e Zaburzenia po raz pierwszy
mutsm ujawniajace sie w okresie
Selective niemowlectwa, dziecinstwa
DSM-IV-R (2000) mutism lub adolescencji
DSM-5 (2013) Srﬁlft?;xe Zaburzenia lekowe

Utrwalona odmowa méwienia w jednej
lub wielu sytuacjach spotecznych
(takich jak szkota) u dzieci, ktore

posiadajg zdolno$¢ mowienia
Zaburzenie wptywa na osiggniecia
szkolne i zawodowe czy na
komunikacje spoteczng

Okres trwania ponad jeden miesiac
(wytaczajac pierwszy miesiac
w szkole)
Mutyzm nie jest wywotany brakiem
fluenciji jezykowej wymaganej
w niektorych spotecznych sytuacjach
(np. u dzieci niedawnych emigrantow,
ktore nie odzywajq sie w szkole do
momentu opanowania nowego jezyka)

Nie taczy sie z zaburzeniami mowy
(np. jakaniem), zaburzeniami
rozwojowymi, schizofrenig czy innymi
psychozami
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