MUTYZM WYBIORCZY/SELEKTYWNY (MW)

Opracowata: Monika Burzynska — pedagog, neurologopeda kliniczny
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WSTEP

Mutyzm wybidrczy dotyka od 2 do 19 dzieci na 1000 (w zaleznosci od badanej populacji i przyjetych kryteridw oraz
metodyki badan). Dla poréwnania autyzm wystepuje u 20 dzieci na 1000 (wedtug amerykanskiego Centrum
Zwalczania i Zapobiegania Chorobom). Wyraznie widaé, ze wedtug niektérych badan MW jest rownie czestym
zaburzeniem u dzieci, jak autyzm i nie moze by¢ ignorowany. Mimo to w Polsce nadal trudno o rzetelng wiedze na
temat diagnozy i terapii mutyzmu wybidrczego. Rzadko tez dzieci z MW trafiajg po porade do poradni PPP i otrzymujg
pomoc w postaci terapii. Mysle, ze dzieje sie tak dlatego, iz dzieci te sg grzeczne, nie sprawiajg probleméw
wychowawczych, nie przeszkadzajg w prowadzeniu lekcji. W poréwnaniu z dzie¢mi z zaburzeniami ze spektrum
autyzmu s3g niewidzialne, a ich niemdwienie nie jest traktowane jako problem. Milczenie dzieci zrzucane jest na karb
niesmiatosci, koniecznosci adaptacji w nowym miejscu, réwniez czujnos$é rodzicow jest uspiona, gdyz w domu ich
dziecko zazwyczaj jest rozgadane, wesote i potrafi walczy¢ o swoje. Tymczasem mutyzm wybidrczy jest zaburzeniem,
ktore nie leczone moze miec¢ powazne konsekwencje emocjonalne i spoteczne, gdyz uposledza poziom funkcjonowania
jednostki. Dzieje sie tak dlatego, ze dzieci z MW nie sg w stanie spetni¢ oczekiwan szkolnych, spotecznych i rodzinnych,
a stres emocjonalny, ktéry wigze sie z sytuacjami, podczas ktérych dana jednostka musi sie odezwaé, moze skutkowac
odmowa pdjscia do szkoty i by¢ podtozem fobii szkolnej. Zaburzenia lekowe sg najczesciej wystepujgcymi zaburzeniami
u ludzi.

W polskiej literaturze psychologicznej i pedagogicznej brakuje opracowan dotyczacych mutyzmu wybidrczego.
Nieliczne wzmianki na ten temat bazujg na zdezaktualizowanej juz wiedzy, powtarzane sg sformutowania, ktére s3
sprzeczne z wynikami najnowszych badan prowadzonych za granicg. Obowigzkiem kazdego specjalisty pracujgcego
z dzieckiem jest state aktualizowanie swojej wiedzy i postepowanie zgodne z tg wiedza. Trzeba jasno powiedzie¢, ze
powotywanie sie na wiedze zaprzeczajgcy najnowszym badaniom, badz ignorowanie aktualnych informacji jest btedem
w sztuce.

TROCHE HISTORII

W roku 1877 niemiecki lekarz Clifton Kussmaul opisat dziecko, ktdre nie méwi w pewnych sytuacjach pomimo petnej
zdolnosci do wypowiadania sie. Nazwat to zaburzenie aphasia voluntaria (afazja dobrowolna) zaktadajac, ze jest to
Swiadomy wybér tych osob.

Prawie 60 lat pozniej, w roku 1934, szwedzki psychiatra Moritz Tramer wybrat stowa elective mutism (mutyzm
z wyboru) nadal uwazajac, ze dziecko decyduje Swiadomie o tym, w ktorych sytuacjach bedzie moéwié, a w ktorych nie.
Obecna nazwa - mutyzm wybidrczy (selective mutism) - zostata zatwierdzona w roku 1994 przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychiatryczne. Eksperci badajgcy mutyzm wybidrczy sg dzi$ zgodni, ze milczenie dziecka w pewnych
sytuacjach nie ma nic wspélnego z jego wyborem czy wolng wolg. Wiadomo, ze dziecko méwi w sytuacjach kiedy czuje
sie komfortowo, natomiast nie mowi kiedy mowa wywotuje u niego dyskomfort.
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1. Mutyzm wybidrczy wystepuje bardzo rzadko — badania wykazaty, ze wiekszos¢ przedszkoli i szkot
podstawowych bedzie miato jedno lub wiecej z MW w danym roczniku. Konsekwencjg tego mitu moze by¢

niskie zainteresowanie tg tematyka w Polsce.

2. Powodem mutyzmu wybiorczego s patologie rodzinne — wielu badaczy, np. dr Christine Stanley czy Jean
Jardine Miller wskazujg, ze przezycia traumatyczne (np. przemoc w rodzinie), chociaz mogg powodowac
wystgpienie zaburzen psychicznych, nie stanowig przyczyn MW.

Mowigc o powodach MW bierze sie pod uwage:

- czynniki genetyczne (w tym, np. temperament i zwigzane z nim trudnosci do adaptowania sie do zmian
i nowych sytuacji, reakcja wycofaniem), zaburzenie lekowe powoduje, ze dotkniete nim dziecko nieadekwatnie
reaguje na sytuacje, ktére potencjalnie nie powinny wywotywac leku, dlatego trudno przewidzie¢ jaki czynnik
bedzie tym, ktéry wywota mutyzm wybidrczy. Moze nim by¢, np. pojawienie sie nowego rodzenstwa, uwaga
sprzedawczyni w sklepie, etc. Dziecko doswiadczajgce leku bedzie nieustannie nastawione na skanowanie
otoczenia w poszukiwaniu zagrozenia,

- czynniki srodowiskowe (dwujezycznos$¢; lekowa postawa rodzicow/rodzica — badania pokazujg, ze w probie
30 dzieci 70% z nich ma w historii rodzinnej fobie szkolng lub MW). Do jednych z czestszych czynnikow
utrwalajgcych MW jest méwienie za dziecko. Rodzic prezentujgcy postawe lekowa, chcac ochroni¢ swoje
dziecko przed frustracjg czy nieprzyjemnymi emocjami, widzac, ze dziecku trudno jest odpowiedzie¢ na pytania
(sgsiada w windzie, pani w sklepie, znajomych rodziny), moze mie¢ tendencje do odpowiadania za nie. Dziecko
uczy sie tego, ze za niego odpowiada rodzic utrwala sobie taki styl funkcjonowania(zamiast prébowad
przetamywad swaj lek) i uogdlnia je na inne sytuacje spoteczne, np. przedszkolne czy szkolne, co z kolei moze
by¢ czynnikiem wyzwalajgcym MW (tzw. trigger - wyzwalacz),

- zaburzenia mowy,

- zaburzenia SI.

Konsekwencjg tego mitu jest krzywdzaca i fatszywa ocena rodzin dzieci z MW oraz niecheé rodzicéw do

zgtaszania tego problemu.

3. On jest tylko nieSmiaty, wyrosnie z tego — niesmiatos¢ jest cechg osobowosci, nie zaktéca codziennego
funkcjonowania dziecka i nie wymaga terapii. Mutyzm wybidrczy jest zaburzeniem lekowym, ktére moze
skutkowac¢ fobig spoteczng, depresjg, patologicznymi sposobami roztadowywania leku. Z mutyzmu
wybidrczego nie wyrasta sie bez ponoszenia innych emocjonalnych i spotecznych konsekwencji.

Ten mit moze skutkowa¢ brakiem specjalistycznej pomocy dla dzieci z MW.

4. To nie MW, on jest uparty i manipuluje — dziecko z mutyzmem wybidrczym bardzo chce méwic, ale lek, ktory
odczuwaijg paralizuje i sprawia, ze pojawiajg sie mechanizmy obronne kazgce unika¢ sytuacji, ktora je przeraza.
Dlatego te same dzieci, ktdre w szkole czy przedszkolu nie méwig, w miejscu, gdzie czuja sie bezpiecznie i gdzie
sg zrelaksowane (np. w domu) sg rozmowne, gtosne, zabawne, a nawet rzadzg innymi. Obecnie mutyzmu
wybidrczego nie wigze sie z zaburzeniami opozycyjno-buntowniczymi. Zachowania opozycyjne u oséb z MW
potgczone s3 z ich strachem przed méwieniem i sg wyrazem ich wewnetrznego przymusu, zeby unikaé sytuacji,
ktore wymagajg od nich odezwania sie. Badania wykazaty, ze dzieci z MW byli mniej buntowniczy w szkole niz
grupa kontrola (dzieci bez MW). Mutyzm wybidrczy to fobia. Dzieci nim dotkniete potrafig i chcg mowic, ale
nie moga.

Konsekwencja tego mitu sg stosowane niewtasciwe praktyki terapeutyczne i wychowawcze polegajace na

zmuszaniu dziecka do méwienia, szantazowania, podkreslania straty spowodowanej milczeniem.

5. Moze sie w koncu odezwie — po co od razu ,etykietkowac” dziecko — bywa czasami tak, ze dziecko u ktérego
podejrzewamy MW po okresie niemdéwienia zaczyna odzywac sie (czesto dzieje sie tak po zmianie przedszkola
czy szkoty lub po okresie wakacyjnym), badania pokazujg jednak, ze dzieje sie tak w zbyt matym odsetku dzieci
z MW, by mozna byto spokojnie czekaé bez podjecia jakiejkolwiek interwencji. Do podjecia terapii
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niepotrzebna jest oficjalna diagnoza wydana przez lekarza psychiatre. Kazdy dziern milczenia dziecka utrwala
jego mutyzm i sprawia, ze terapia bedzie dfuzsza i trudniejsza.
Konsekwencia tego mitu jest bagatelizowanie problemu dziecka i péZna diagnoza MW, co utrudnia terapie.

Skoro sie do mnie odzywa, to znaczy, ze to nie MW — czasami trudno przewidzie¢ do kogo i w jakiej sytuacji
dziecko odezwie sie. Dziecko z MW mdéwi, gdy poczuje sie bezpiecznie, nie oznacza to jednak, ze bedzie sie
odzywato w kazdej sytuacji spotecznej i do kazdego. Moze byé réwniez tak, ze dziecko nie odezwie sie do
osoby, z ktérag rozmawiato, gdy w poblizu bedzie inna osoba lub zmieni sie miejsce (sg dzieci, ktére w szkole nie
rozmawiajg nawet ze swoimi rodzicami oraz takie, ktére rozmawiajg z wychowawcy poza szkotg). W ocenie
jakosci komunikowania sie warto bra¢ pod uwage ilo$¢ stéw wypowiadanych przez dziecko (czy odpowiada
jednym stowem, krétkim zdaniem czy sg to petne, spontaniczne wypowiedzi), czy dziecko moéwi petnym
gtosem (a nie szeptem lub zmienionym gtosem), czy utrzymuje kontakt wzrokowy, czy inicjuje rozmowe, czy
zachowuje sie swobodnie w sytuacji komunikacyjnej wszedzie i z kazdym.

Konsekwencjg tego mitu jest bagatelizowanie problemu dziecka i pdZna diagnoza MW, co utrudnia terapie.

Brak Swiadomosci, 7ze dziecko moze przejawia¢c MW moze skutkowad niewtasciwym postepowaniem

wychowawczym (zmuszanie dziecko do méwienia, niesprawiedliwie ocenianie, niepozytywne komentarze), co

moze pogtebic¢ problem i skutkowac pojawianiem sie fobii spotecznej.

MW ciezko leczy¢ — taki poglad funkcjonuje wsrdd oséb, ktére podjety sie pracy z dzieckiem z MW, ale
w skutek niezrozumienia tego zaburzenia stosowaty niewtasciwe metody terapeutyczne lub tez nastawione
byty na szybki sukces. Tymczasem zrozumienie dziecka z MW i jego lekéw, empatyczna postawa terapeuty,
systematyczna terapia (3-5 sesji po 15 minut w tygodniu) oparta na wspotpracy z rodzicami powinna przynies¢
pierwsze efekty juz po dwdch tygodniach pracy. Sama diugosc terapii uzalezniona jest od kilku czynnikéw,
przede wszystkim od czasu wykrycia zaburzenia (im dtuzej dziecko nie méwi, tym dtuzej potrwa leczenie) i od
czestotliwosci spotkan.

W_konsekwencji tego mitu dzieci z MW nie otrzymujg pomocy w szkole czy przedszkolu, s3 odsytane do

specjalistycznych gabinetdéw (psychologicznych, psychiatrycznych).

WNIOSKI Z BADAN NAD MW*

Na Zachodzie badania nad MW prowadzi sie od potowy lat 70-tych XX wieku. Najwazniejsze wnioski wynikajace z tych

badan, to:

1.

Wczesne rozpoznawanie i interwencja s kluczowe w terapii mutyzmu — rokowania sg lepsze dla dzieci z MW,
u ktorych zastosowano wczesna terapie. Pézno postawiona diagnoza opdznia u tych dzieci natychmiastowg
interwencje, moze przyczyni¢ sie do uposledzenia w funkcjonowaniu oraz prowadzi¢ do rozwoju dalszych
trudnych w leczeniu problemdw, ktére bedg wymagaty bardziej skomplikowanej i agresywnej formy leczenia.
Istniejg dowody na to, ze MW moze rozwingé¢ sie spontanicznie, jego objawy moga z czasem stabngé, to
catkowita remisja zaburzenia (bez interwencji) wynosi jedynie 39-58%. Rokowania sg rowniez gorsze
w przypadku, gdy MW utrzyma sie do wieku dojrzewania.

Petna, wielowymiarowa diagnoza psychologiczno-pedagogiczna nie jest wymagana rutynowo, jednak
doktadniejsze badania sg waine, kiedy sg do tego odpowiednie wskazania — spotkanie z osobg nieznajoma
jest bardzo czesto tak stresujgca dla dziecka z MW, ze nie jest ono w petni pokaza¢ swojego potencjatu
intelektualnego podczas formalnej diagnozy (np. w poradni psychologiczno-pedagogicznej). Bezposrednia
diagnoza powinna by¢ zatem unikana, chyba, Ze jest ona absolutnie konieczna. W wiekszosci przypadkow
ogdlna diagnoza polegajgca na przeprowadzeniu wywiadu z nauczycielami i rodzicami dziecka, ewentualnie
obserwacja dziecka podczas pobytu w szkole lub przedszkolu jest wystarczajgca, by ocenié¢ czy dziecko spetnia

! Johnson and Wintgens, The Selective Mutism Resource Manual (Speechmark), przewidywany czas publikacji — pazdziernik 2016 r.
(materiat dostepny na stronie www.mutyzm.org.pl)

Powiatowy Zespét Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych we Wroctawiu Strona 3



http://www.mutyzm.org.pl/

kryteria MW opisane w ICD-10 lub/i DSM-V. Gdyby jednak pogtebiona diagnoza byta konieczna warto zadbaé
o to, by w gabinecie obecny byt rodzic.

3. Wszechstronna i nastawiona na konkretne cele edukacja na temat MW jest kluczowe dla odpowiedniej
interwencji i prewencji — zeby skréci¢ okres pomiedzy wykryciem objawdw, a rozpoczeciem terapii
podstawowg wiedze na temat MW powinni mie¢ wszyscy nauczyciele przedszkolni i wczesnoszkolni.
Swiadomo$¢ na temat objawdw MW i zrozumienie na czym polega to zaburzenie lekowe z jednej strony nie
pozwoli na zignorowanie problemu, pomylenie go z nieSmiatoscia, a z drugiej zapobiegnie niekorzystnym (cho¢
w dobrej wierze) dziataniom nauczycieli prébujacych zachecié dziecko do mdwienia.

4. Nalezy zwrdcic¢ szczegélng uwage na dwujezycznos¢, poniewaz niesie ona za sobg wieksze ryzyko MW —
nauczyciele pracujacy z imigrantami i dzie€mi z mniejszosci jezykowych powinni by¢ swiadomi jaka jest réznica
pomiedzy MW, a tzw. ,,cichym okresem” — etapem obecnym podczas przyswajania drugiego jezyka.

5. Interwencja bazujagca na metodzie matych krokéw powinna by¢ oparta o podejscie behawioralne —
wygaszanie bodZca (poprzez wystawianie na stopniowg ekspozycje), modelowanie, pozytywne wzmocnienia
kazdej podjetej proby komunikacji i systematyczna desensytyzacja (odwrazliwianie) sg najbardziej skutecznymi
metodami w terapii MW.

6. Programy matych krokéw powinny bra¢ pod uwage catos¢ kontekstu leczenia zaburzen lekowych — MW jest
zaburzeniem lekowym, jego gtdwnym objawem, ale nie jedynym, jest trudnosé¢ w odzywaniu sie. Osoby z MW
majg predyspozycje genetyczng lub sg sktonne do rozwiniecia standw i zaburzen lekowych. Dlatego wazne jest
szersze podejscie terapeutyczne, ktére:

e bedzie zawierac strategie radzenia sobie z lekiem w dalszym zyciu,

e pomoze zrozumie¢ fizjologie strachu, co pomoze starszym dzieciom z MW i dorostym zyska¢ nad nim
kontrole,

e bedzie wspieraé rodzicéw, ktdrzy odczuwajg lek i mogg przelewac go na dzieci,

e uswiadomi rodzicéw, ktérzy majg zdiagnozowane zaburzenie lekowe, ze mogg oni szuka¢ pomocy
w poradniach.

7. Efektywna interwencja musi bra¢ pod uwage role rodzicéw i zawiera¢ w sobie efektywne strategie pracy
z nimi — praca nad MW powinna przebiega¢ wszedzie tam, gdzie obserwuje sie wystepowanie problemédw
w moéwieniu, a wiec nie tylko w szkole, ale i poza nig (na podwdrku, w sklepie, restauracji, w kontaktach
z dalszg rodzing, znajomymi rodziny, na zajeciach pozalekcyjnych etc.). Rodzice mogg da¢ wsparcie dziecku
w tych miejscach, w ktorych niemozliwe jest prowadzenie terapii przez terapeute szkolnego. Réwniez sama
terapia w szkole powinna uwzgledniac¢ obecnosé rodzicdw podczas pierwszych sesji sliding in.

8. Podawanie lekbw moze by¢ traktowane jako ostatnia deska ratunku dla starszych dzieci — interwencja
farmakologiczna nie powinna by¢ stosowana rutynowo w przypadku leczenia dziecka z MW. Nie ma
wystarczajacych dowoddéw na to, ze regularne przyjmowanie lekdw prowadzi do wyleczenia MW. Jednakze
w przypadku starszych dzieci i mtodziezy, kiedy inne dziatania nie pomagajg z powodu zbyt duzego poziomu
leku, mozna rozwazy¢ wprowadzenie lekéw. Decyzje powinien podjg¢ zespot ekspertdw (psychiatrow).

9. Dziatania majgce na celu prowadzenie diagnozy i koordynacji wsparcia dzieci z MW powinny by¢
prowadzone przez logopede — aby zapewni¢ dzieciom z MW odpowiednie wsparcie nalezy ustalié, kto bedzie
koordynowat proces terapii. W Wielkiej Brytanii te role przejmujg logopedzi. Kiedy MW wystepuje z innymi
czynnikami, ktére przekraczajg jego kompetencje nalezy nawigza¢ wspétprace z innymi specjalistami
(pedagogami, psychiatrami, psychologami, pracownikami opieki spotecznej). Poniewaz dobrze
udokumentowane jest wspotwystepowanie z MW zaburzen mowy logopeda jest w stanie bardziej holistycznie
poprowadzi¢ terapie. Podkresli¢ jednak nalezy, ze gtdwng cechg, jakg powinien charakteryzowac sie specjalista
- koordynator jest empatia, zrozumienie zaburzenia i znajomos$¢ technik terapeutycznych w przypadku MW.
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JAK ROZPOZNAC MUTYZM WYBIORCZY — KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE

Kryteria diagnostyczne wg ICD 10

- Ekspresja i rozumienie jezyka przez dziecko w granicach dwdéch odchylen standardowych

- Mozliwa do potwierdzenia niemoznos¢ mowienia w wybranych sytuacjach, pomimo moéwienia w innych sytuacjach

- Czas trwania zaburzenia przekracza 4 tygodnie

- Zaburzenia nie wyjasnia brak znajomosci jezyka mdéwionego wymaganego w sytuacjach spotecznych, w ktdérych
wystepuje niemoznos$é mowienia

Kryteria wedtug DSM V

MW charakteryzuje sie statym brakiem mowienia w sytuacjach spotecznych, mimo Zze dziecko jest w stanie méwié
w innych, znanych mu sytuacjach; inne kryteria to:

- brak moéwienia w okreslonych sytuacjach przez okres minimum jednego miesigca (nie bierze sie pod uwage
pierwszego miesigca w szkole lub przedszkolu)

- niemdéwienie nie jest wynikiem braku wiedzy lub nieznajomosci jezyka

- braku moéwienia nie da sie lepiej wyjasni¢ przez zaburzenia komunikacji lub inne nieprawidtowosci (np. catosciowe
zaburzenia rozwoju, zaburzenia psychotyczne).

W Polsce obowigzujg kryteria ICD 10, jest to klasyfikacja stworzona przez WHO, weszta w zycie w 1994 r.
Warto wiedzieé, ze dzieci z MW nie zawsze sg milczgce w przedszkolu lub szkole. Mate dzieci z MW klasyfikowane sg
zazwyczaj w dwoéch grupach: mutyzm lekkiego stopnia i mutyzm ciezkiego stopnia. Ponizisza tabela pokazuje

podstawowe cechy poszczegdlnych grup.

Tabela 1. Mutyzm wybidrczy lekkiego i ciezkiego stopnia

MW lekkiego stopnia

MW ciezkiego stopnia

- czesto mylony z nie$miatoscig. Réznica polega jednak na tym,
ze dzieci nieSmiate w koncu zaczynajg mowic, dzieci z MW nie;
- te dzieci nie zawsze milcza w przedszkolu lub szkole: moga
zgtaszac sie przy odczytywaniu listy obecnosci, odpowiadac na
pytania, rozmawia¢ z niektérymi nauczycielami (podczas
wypowiedzi werbalnych sg jednak spiete, ich odpowiedzi sg
ubogie, krotkie, gtos cichy lub odzywajg sie szeptem, mogg
rezygnowa¢ z udzielenia odpowiedzi odpowiadajgc ,nie
wiem”);

- kontakt z réwiesnikami moze by¢ ograniczony (najczesciej
bawig sie z jednym — dwojgiem dzieci);

- zwykle trudno jest im zaczgé rozmawiaé z osobami przy
ktérych nie czujg sie bezpiecznie;

- mogg mie¢ ktopot z komunikowaniem swoich potrzeb
fizjologicznych, np. péjscia do toalety;

- mogg mie¢ problem z zakomunikowaniem nauczycielowi, ze
nie zrozumiaty jakiego$ polecenia lub, ze dokucza im jakies$

dziecko.

- dzieci zazwyczaj sie catkowicie niezdolne do mdwienia
w przedszkolu lub szkole;

- czasami rozmawiajg z niewielkga liczbg innych dzieci w znanej
sobie grupie (zwykle wtedy, gdy wiedzg, ze dorodli ich nie
stysza);
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MOZLIWE TRUDNOSCI DZIECKA Z MUTYZMEM WYBIORCZYM?

1. Zgtaszanie potrzeb fizjologicznych — pomocne mogg by¢ np. grafik czasu tazienkowego, wyznaczenie ,kolegi
od WC”, okreslony sygnat (znaczek, gest) oznaczajgcy potrzebe skorzystania z toalety, warto, by taki sposéb
komunikowania wprowadzi¢ u wszystkich dzieci (ale nie utrwala¢ u dziecka mechanizméw niewerbalnych, czyli
powoli wycofujemy sie ze znaczkéw na rzecz moéwienia). Wszystkie zastepcze komunikaty powinny by¢

z dzieckiem przecéwiczone!!!

2. Wspdlne z innymi dzieémi spozywanie positkbw — odmowa jedzenia w przedszkolu czy szkole nie wynika
z uporu dziecka, ale z leku. Pomocne moze okazac sie pozwolenie dziecku na przynoszenie drugiego $niadania
z domu, pozwolenie na przychodzenie rodzicow w porze obiadowej do stotéwki

3. Cwiczenia ewakuacyjne w razie pozaru — warto przeéwiczy¢ z dzieémi taka ewakuacje ,na sucho”,
opowiedzie¢ co w trakcie sie wydarzy, uprzedzi¢, ze dzwonek alarmu bedzie gtosny

4. Przerwa pomiedzy lekcjami — to moze by¢ trudny czas dla dziecka z MW. Po pierwsze, gdy oczekujemy
jakiego$ niebezpieczenstwa nasze zmysty sg wyostrzone, ciato napiete, jesteSmy przesadnie wyczuleni na
hatas, dotyk itp. Dla dzieci z MW przerwa jest trudna, gdyz jest to czas niezorganizowany, a wiec nie mozna
przewidzie¢ co sie wydarzy. Starsze dzieci z MW mogg dodatkowo cierpie¢ z powodu odrzucenia spotecznego.
Warto zorganizowac ten czas, zapewni¢ mozliwo$é pohustania sie na hustawce na przemian z innymi dzieémi,
zagrania w gre niewymagajgcg mowienia, wypoczynku w odosobnionym pomieszczeniu.

5. Nawigzywanie interakcji — dzieci z MW majg olbrzymie trudnosci w inicjowaniu i nawigzywaniu relacji,
powinno sie im pomdc w tym — biorac za reke, tgczac dziecko w pare z innym.

6. Utrzymywanie kontaktu wzrokowego — lek bywa tak silny, ze dziecko z MW moze unika¢ kontaktu
wzrokowego. Nie nalezy do niego zmuszac dziecka.

7. Ekspresja emocjonalna — dzieci z MW odczuwajg tak silny lek, ze majg trudnosci z usmiechaniem sie
i okazywaniem emocji. Nie oznacza to, ze dzieci te nie majg poczucia humoru.

8. Uzywanie zwrotdéw grzecznosciowych — ta umiejetnos¢ wymaga od dziecka zainicjowania rozmowy, wystawia
rowniez lekowe dziecko na ekspozycje spoteczng, bo zwraca na niego uwage rozmowcy. Uzywanie zwrotéw
grzecznosciowych uznawane jest za wysokie obcigzenie komunikacyjne. Te umiejetnos¢ éwiczy sie z dzieckiem
pod koniec terapii, gdy swobodnie uzywa ono mowy w innych sytuacjach. Rdwnie trudne moze by¢ odezwanie
sie dziecka podczas sprawdzania listy obecnosci (tutaj dobrym rozwigzaniem jest takie sprawdzanie obecnosci,
by wszystkie dzieci miaty mozliwo$¢ odpowiedzenia: ,Czy Jasiu/Zosia/Krzysiu jest dzisiaj w szkole?”, dzieci
odpowiadajg chérem.).

9. Zaburzenia integracji sensomotorycznej — dzieci z MW bardzo czesto sg nadwrazliwe na dotyk, hatas lub ttum.
Trudnosci te wynikajg bezposrednio z leku (gdy boimy sie czego$ nasze ciato przygotowane jest do reakcji
»uciekaj lub walcz”. Stajemy sie bardziej wyczuleni na bodZce z otoczenia, gdyz one sg gwarancjg przezycia.)
i powinny ostabnga¢ lub znikng¢ catkowicie pod wptywem terapii MW i obnizenia poziomu leku.

Musimy pamietaé, ze wszystkie utatwienia (niewerbalne) dla dzieci z MW musz3a by¢ wprowadzane na poczatku
terapii, po to, by obnizy¢ poziom leku u dziecka. Naszym celem jest, by dziecko z MW tych wszystkich utatwien
nie potrzebowato. Zaczynamy zawsze od punktu, ktére dziecko jest w stanie wykonaé, np. jesli dziecko jest
w stanie zje$¢é obiad szkolny siedzac w tawce z jednym kolega tytem do klasy, to nie zaczynamy od obecnosci
rodzicow lub przynoszenia dan z domu, ale od praéb, by dziecko jadto obiad siedzac bokiem, a potem przodem do
innych dzieci.

* Elisa Shipon-Blum ,, The Ideal Classroom Setting for the Selectively Mute Child” (ttumaczenie Paulina Apolinarska — Bonifaczuk)
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STRATEGIE UCZENIA DZIECKA Z MW?

- cierpliwos¢ i empatia wobec dziecka z mutyzmem wybidrczym to podstawa;

- uzywanie pomocy — tablic, gestéw (ale tylko na poczatku terapii i jako niezbedng forme komunikowania
o potrzebach, np. koniecznosci skorzystania z toalety);

- powolne mdwienie, powtarzanie pytania w razie potrzeby;

- danie dziecku odpowiedniej rezerwy czasu na udzielenie odpowiedzi: zaréwno werbalnej jak i niewerbalnej —

im wiekszy jest w dziecku lek, tym wiecej czasu potrzebuje na odpowiedz;

- kreatywnos¢, wyobraznia, ekspresja artystyczna;

- organizowanie dyskusji w czasie lekcji w matych grupach (dziecko z mutyzmem wybiérczym nalezy przydzieli¢ do
grupy, w ktérej beda dzieci, z ktdrymi czuje sie w miare swobodnie);

- danie dziecku mozliwosci wypowiadania sie poprzez: zbudowanie czego$/przygotowanie modelu, rysowanie, pisanie,
wizualizacje komputerowe;

- nieoczekiwanie, ze dziecko z mutyzmem wybidrczym dobierze sie z kim$ w pare, jesli zadanie  wymaga zrobienia go
w parach, nauczyciel powinien przydzieli¢ partnera (takiego, z ktérym dziecko czuje sie swobodnie);

- ,system kolezenski” : ,kumpel tazienkowy”, ,kumpel na przerwe”, ,kumpel na korytarz”, ,kumpel od zadania
domowego/projektu” — dzieci w klasie sg przez nauczyciela kojarzone w pary — to pobudza interakcje miedzy dzie¢mi

- wyznaczanie celéw dostosowanych do poziomu leku;

- w miare mozliwosci nalezy egzaminowaé¢ dziecko z MW w formie niewerbalnej i bez limitu czasowego.
Najlepiej, zeby sprawdzian przeprowadzata dobrze znana dziecku osoba, test traktowac sie powinno jak zabawe.

Jedli to jest egzamin do napisania w duzej grupie, dobrze by byto, zeby dziecko z mutyzmem wybidrczym mogto
napisa¢ go w mniejszej (osobnej?) Sali. W miare mozliwosci nalezy wydtuzy¢ dziecku z mutyzmem wybidrczym czas
pisania;

- dziecko z mutyzmem wybidrczym powinno by¢ uprzedzane o wszelkich zmianach w planie dnia z duzym
wyprzedzeniem;

- dziecko powinno wiedzie¢ wczesniej, gdy wychowawca bedzie nieobecny, poniewaz jeden dzier z nauczycielem,
ktory nie zna probleméw dziecka, nie akceptuje ich, moze zburzyc to, co dziecko dotad zdgzyto juz wypracowad w toku
terapii.

CO MOZE ZROBIC NAUCZYCIEL

Bardzo czesto to nauczyciel/wychowawca jest pierwszg osobg, ktéra moze dostrzec, ze dziecko ma problem. Warto
powiadomic o swoich obserwacjach i podejrzeniach rodzicdw, a nastepnie pokierowa¢ na badania psychologiczno-
pedagogiczne oraz psychiatryczne. Nie mozna nigdy zostawiac rodzicéw z samg diagnozg bez podania informacji na
temat zaburzenia, sposobdw jego diagnozy i terapii. Rola nauczyciela jest tutaj niezastgpiona, gdyz im wczesniejsza
diagnoza i podjeta terapia, tym wieksza szansa na szybkie wyleczenie.

Film Lucy Nathanson https://www.youtube.com/watch?v=WzlhgoLZwNw

Podsumowanie:
1. Nie zmuszaj dziecka do méwienia i nie zawstydzaj, jesli nie jest w stanie rozmawia¢ w danej chwili.
2. Nie pytaj dziecka dlaczego nie méwi — to tylko zwieksza lek u niego.
3. Stwarzaj wiele okazji do rozmdw, ale nie oczekuj i nie dawaj dziecku do zrozumienia, ze oczekujesz, by mowito.
4. Komentuj biezgce wydarzenia, stwierdzaj fakty, zadawaj pytania retoryczne, aby zacheci¢ je do méwienia.
Unikaj zadawania bezposrednich pytan, na ktére oczekujesz natychmiastowej odpowiedzi.
5. Traktuj dziecko tak samo, jak inne dzieci — nie skupiaj na nim swojej uwagi.

* Elisa Shipon-Blum ,, The Ideal Classroom Setting for the Selectively Mute Child” (ttumaczenie Paulina Apolinarska — Bonifaczuk)
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https://www.youtube.com/watch?v=WzlhqoLZwNw

6. Nie karz dziecka za brak mowy, nie badz sfrustrowany, jesli dziecko nie méwi.

7. Nie zadawaj otwartych pytan, zmien je na pytania zamkniete tak, aby dziecko mogto odpowiedzieé kiwajac

gtowaq na ,tak” lub ,nie”.

8. Postaraj sie unikaé kontaktu wzrokowego — stan z boku lub kucnij.

9. Jesli dziecko sie odezwie — ukryj swoje zdziwienie. Zachowuj sie normalnie.

10. Z wyczuciem chwal dziecko, powstrzymaj sie od chwalenia dziecka publicznie.

11. Badz wyczulony na przesladowanie, poniewaz dzieci z MW sg wrazliwe, a nie sg w stanie same sie obronic.

METODY TERAPII

Badania wykazaty, ze najskuteczniejsza jest interwencja w oparciu o podejscie behawioralne. W ramach podejscia

stosuje sie:

- metode matych krokéw — ,,Sliding in”(nieformalny — tatwiejszy u mtodszych dzieci lub w przypadku oséb w stosunku

do ktérych dziecko nie ma utrwalonego MW; formalny),
- metode modelowania mowy —,,Shaping”,

- odczulanie, np. nagrywanie gtosu dziecka na dyktafon i puszczanie mu w pustej (na poczatku) klasie.

Warunkiem sukcesu w terapii dziecka z MW sa:

- terapia w miejscu, gdzie wystepuje MW — w przedszkolu lub szkole,

- mozliwos¢ spotkac z terapeutg kilka razy w tygodniu (od 3 do 5) na okoto 15 minut. Terapeuta dziecka nie powinien

sie zmieniac, by dziecko miato mozliwos¢ do nawigzania z nim relacji i pokonania leku przed méwieniem,

- 0soba pracujaca z dzieckiem powinna zostac przeszkolona w zakresie strategii, jakie stosuje sie w terapii MW,

- cata szkota lub przedszkole (w tym pracownicy niemerytoryczni) powinna zosta¢ wprowadzona w tematyke MW, po

to, by zaden z dorostych majacy kontakt z dzieckiem z MW w placéwce nieswiadomie nie zwiekszat u dziecka leku.

Tabela 2. Opis metod

Sliding in

Shaping

- wymaga obecnosci rodzica lub innej osoby, z ktdrg dziecko
swobodnie sie komunikuje,

- ¢wiczenia zaczyna sie od zbudowania u dziecka poczucia
bezpieczenstwa w sytuacji komunikacji werbalnej
w pomieszczeniu, w ktérym dziecko nie odzywa sie (np. w sali
szkolnej). Na tym etapie dziecko oraz rodzic pozostajg
W pomieszczeniu sami,

- stopniowo wprowadza sie koordynatora poprzez uchylenie
drzwi (koordynator najpierw jest poza salg, potem stoi
w progu, wchodzi do pomieszczenia, ale nie jest blisko dziecka,
itd.),

- ¢wiczenia skonstruowane s3 zgodnie z zasadg sity obcigzenia
komunikacyjnego (od lekkiego az po ciezkie),

- rodzic stopniowo wycofuje sie z udziatu w ¢wiczeniach, a jego
role przejmuje koordynator,

- nalezy pamietac, ze zawsze zmienia sie tylko jedna rzecz (np.
jesli éwiczymy liczenie do 10 i koordynator wchodzi do sali, to
nie zmieniamy tego ¢wiczenia),

- przy wprowadzaniu nowej osoby cofamy sie o dwa kroki w tyt
w ¢wiczeniach,

- w przypadku, gdy okazuje sie, ze kolejne kroki sg dla dziecka
za trudne rozbijamy je na mniejsze,

- gdy dziecku nie powiedzie sie jakie$ ¢éwiczenie prowadzacy
bierze wine za to na siebie ,to moja wina, zle wybratam
éwiczenie, jest ono dla ciebie za trudne”.

- nie wymaga obecnosci osoby, z ktérg dziecko swobodnie sie
komunikuje,

- terapie zaczyna sie od nawigzania relacji z dzieckiem poprzez
zabawy oparte o niewerbalne formy komunikacji,

- nastepnym krokiem jest zachecanie dziecka do wydawania
dzwiekéw podobnych do sylab, np. poprzez dmuchanie,
nastepnie wyrazéw i fraz. Stopniowo zwieksza sie gtosnosé
mowienia i nawigzuje czesciej kontakt wzrokowy.
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