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Mutyzm w autyzmie. Studium przypadku

Mutism in Autism. A Case Study

STRESZCZENIE

Zwigkszanie si¢ w ostatnich latach liczby dzieci, u ktérych rozpoznawany jest mutyzm, czyli
zamilknigcie, a takze wzrost liczby dzieci z calo$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi ze spektrum
autyzmu moga mie¢ zwigzek z przemianami cywilizacyjnymi, determinujacymi biologiczne i spo-
teczne warunki rozwoju dziecka. Autyzm, jako zaburzenie neurorozwojowe, jest roznicowany z mu-
tyzmem — przejawem fobii spolecznej. Diagnozowanie obydwu tych zaburzen jest domeng psy-
chiatrow i psychologdw, jednak terapig dzieci z autyzmem i mutyzmem coraz czg$ciej zajmuja si¢
logopedzi. Artykutl ma na celu zaprezentowanie patomechanizméw i symptomow mutyzmu w kon-
tek$cie zaburzen autystycznych oraz procedury postgpowania logopedycznego w przypadku 9-let-
niego dziecka autystycznego z rozwini¢tymi sprawnosciami jezykowymi, u ktéorego w wyniku prze-
zytej traumy wystapil mutyzm. Ustalenie kryteriow diagnozy roznicowej autyzmu i mutyzmu oraz
wypracowanie strategii terapii dziecka ze sprzezonymi zaburzeniami sprawnosci komunikacyjnych
wymaga uwzglednienia neurobiologicznych patomechanizméw, lezacych u podtoza tych objawow.

Stowa kluczowe: autyzm, mutyzm, sprzgzone zaburzenia mowy, diagnoza logopedyczna,
terapia logopedyczna

SUMMARY

An increase in recent years in the number of children diagnosed with mutism, i.e. silent period/
dumbness, as well as an increase in the number of children with autism spectrum developmental
disorders, may be related to civilizational transformations that determine the biological and social
conditions for the child’s development. Autism as a neurodevelopmental disorder is differentiated
from mutism — a symptom of social phobia. Diagnosing of the two disorders is the domain of
psychiatrists and psychologists; however, the treatment of children with autism and mutism is in-
creasingly often provided by logopedists (speech therapists). The goal of the article is to present the
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pathomechanisms and symptoms of mutism in the context of autistic disorders and the procedure
for logopedic management in the case of a 9-year-old autistic child with developed language skills,
in whom mutism occurred as a result of having experienced a trauma. Establishing of the criteria for
the differential diagnosis of autism and mutism and developing a strategy for the treatment of the
child with combined communication skills disorders requires taking into account the neurobiologi-
cal pathomechanisms underlying these symptoms.

Key words: autism, mutism, combined speech disorders, logopedic diagnosis, logopedic
treatment

WPROWADZENIE

Autyzm — opisywany jako catoSciowe zaburzenie neurorozwojowe — jest
réznicowany z mutyzmem, okre$lanym jako przejaw reakcji lgkowych. Obo-
wigzujace klasyfikacje chorob ICD-10 (1994) i DSM-5 (2013) wykluczaja dia-
gnoze mutyzmu wybiorczego u dzieci autystycznych. Jednak praktyka klinicz-
na pokazuje, ze mowigce dziecko z zaburzeniami rozwojowymi ze spektrum
autyzmu, ze wzgledu na ograniczenia w sferze jezykowej i komunikacyjne;j, jest
szczegblnie narazone na traum¢ w kontaktach spotecznych, a przez to na wystg-
pienie mutyzmu. Rozpoznanie patomechanizméw determinujacych interferencje
objawow zaburzen neurorozwojowych i emocjonalnych wymaga badania longitu-
dinalnego, a interpretacja objawow zaburzen mowy na potrzeby diagnozy logope-
dycznej musi uwzglednia¢ informacje o dynamice rozwoju dziecka w sferze jezy-
kowej i komunikacyjnej, uzyskane w pogtebionym wywiadzie katamnestycznym.

Celem pracy jest wskazanie specyfiki zachowan jezykowych dziecka auty-
stycznego z mutyzmem wybidrczym. Poprzez analize werbalnych i niewerbal-
nych wykladnikéw zachowan interakcyjnych w réznych sytuacjach komuni-
kacyjnych podjeto probe zroznicowania w obrazie klinicznym interferujacych
objawow oraz mechanizméw zaburzen komunikacji, a przez to okreslenie kry-
teriow diagnozy roznicowe]j autyzmu 1 mutyzmu wybiorczego, celem ustalenia
optymalnych form terapii logopedyczne;.

ISTOTA MUTYZMU

Mutyzm (tac. mutus, muta, mutum ‘niemy’), znany jeszcze ze starozytnych
przekazow!', po raz pierwszy zostat opisany w 1877 roku przez niemieckiego leka-
rza Adolfa Kussmaula jako aphasia voluntaria ‘afazja dobrowolna’. Nazwa bted-
nie sugerowatla, ze osoby z mutyzmem $§wiadomie decyduja si¢ na milczenie. Do
utrwalenia takiego sposobu interpretowania mutyzmu przyczynita si¢ publikacja

! Histori¢ niemoéwiacego lidyjskiego krola Krezusa z VI wieku przed Chrystusem przytacza
A. Kotaczkowska (por. Logopeda w ogrodzie kultury, [w:] Logopedia. Wybrane aspekty historii,
teorii i praktyki, red. S. Milewski, K. Kaczorowska-Bray, Gdansk 2012, s. 228).
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szwajcarskiego psychiatry Moritza Tramera. W 1934 roku w magazynie ,,Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders” przedstawit on wyniki swoich
badan, ktore miaty wskazywac na to, ze mutyzm jest dowolnym wyborem czto-
wieka?. Na okre$lenie tego zaburzenia wprowadzil termin elective mutism ‘wy-
bidrcze milczenie’ (Tramer 1934).

,Mutyzm selektywny” — jako osobna jednostka diagnostyczna — po raz pierw-
szy zostal opisany w amerykanskiej klasyfikacji zaburzen psychicznych z 1992
roku (DSM-1V, 1992) i wciaz funkcjonuje jako jednostka chorobowa w obo-
wiazujacych klasyfikacjach chorob oraz zaburzen psychicznych (DSM-5 2013;
ICD-10 1996) pomimo narastajacych kontrowersji wokot nozologicznego statu-
su tego zaburzenia.

Natalia Reuttowa (1971), odwotujac si¢ do pionierskiej pracy Moritza Trame-
ra (1934), zestawia rozmaite uwarunkowania mutyzmu. Historycznie mutyzm by-
wal opisywany w przypadkach chorobliwej niesmiatosci (mutyzm ,,niesmia-
tych™), histerii, katatonicznej postaci schizofrenii, w ci¢zkich stanach depresyj-
nych, wstrzymania wszelkich proceséw myslowych (jako objaw otgpienia), przy
wstrzagsach emocjonalnych (mutyzm tymogenny, afektywny), nadwrazliwo-
$ci oraz nadmiernej koncentracji na sobie samym, a takze w sytuacjach klopo-
tliwych dla pacjenta, upokarzajacych go (mutyzm symulantow), gdy jest on
przekonany o niefunkcjonalno$ci narzadu glosowego (mutyzm ideogenny) lub
przezywa obawe przed kompromitacja (mutyzm woluntarny).

Wspotczesnie czeste niejasnosci dotyczace uzycia terminu ,,mutyzm” wyni-
kaja z tego, ze raz bywa uzywany na opisanie braku zdolno$ci méwienia przy wy-
ksztatconych i zachowanych mozliwosciach wydobywania glosu w trakcie czyn-
nosci odruchowych (chrzakania, kaszlu itd.) badz tez na okreslenie catkowitej
niezdolnos$ci do wydawania dzwiekow, co towarzyszy¢ moze gtebokiej neurode-
generacji i jest stala cechg anartrii®, a jeszcze innym razem na oznaczenie osobnej

2 Termin mutyzm selektywny oraz pierwsze kryteria diagnozowania tego zaburzenia rowniez
uwypuklaty znaczenie $wiadomej decyzji pacjentdw o wycofaniu si¢ z kontaktu werbalnego. Termi-
nu uzywano na okreslenie zaleznej od woli ,,odmowy méwienia” do wigkszos$ci 0sob oraz w wigk-
szo$ci sytuacji spotecznych. Nazwa elective mutism figurowata jeszcze w klasyfikacji DSM-III-R,
a takze przewijata si¢ w polskim pismiennictwie psychiatrycznym (Kotakowski, Liwska i Wolan-
czyk 1996). W latach 80. i 90. XX wieku badacze sktaniali si¢ do interpretacji objawow mutyzmu
wybidrczego jako przejawu zachowan opozycyjno-buntowniczych, a nie objawu Igku spotecznego
(Holka-Pokorska, Pirog-Balcerzak i Jarema 2018).

3 W drugim znaczeniu mutyzm jako objaw mozna rozpozna¢ w przypadku réznych patome-
chanizmow: zapalenia krtani i innych zaktdcen czynnos$ci wigzadet glosowych, laryngektomii, za-
burzenia przewodzenia nerwowo-mig¢§niowego, neuropatii obwodowej, zaburzenia neuronu ru-
chowego w obszarze pnia w przebiegu stwardnienia zanikowego bocznego (tac. sclerosis lateralis
amyotrophica — SLA), zapalenia wirusowego mozgu, chordb naczyn mozgowych, w zespotach po-
zapiramidowych — chorobie Parkinsona, post¢pujacym porazeniu nadjadrowym, chorobie Wilso-
na, dystoniach, w wyniku wodoglowia, guza mézgu, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych itp.
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jednostki nozologicznej, zgodnie z kryteriami opisanymi w obowigzujacych kla-
syfikacjach zaburzen (DSM-5, 2013; ICD-10, 1994).

Na gruncie logopedii mutyzm byt definiowany jako zaburzenie substan-
cji w plaszczyznie suprasegmentalnej i segmentalnej — w klasycz-
nej typologii objawowej Leona Kaczmarka (1975), lub jako endogenne za-
burzenie mowy zaliczone do nerwic — w klasyfikacji przyczynowej Ireny
Styczek (1983). Kryterium etiologiczne dato podstawe do wyodrgbnienia dwu po-
staci mutyzmu:

— mutyzmu organicznego (akinetycznego, hiperkinetycznego),

— mutyzmu funkcjonalnego (psychogennego).

Wedtug Elzbiety Minczakiewicz (1997) podziat ten nie jest roztagczny, a obie
grupy czynnikéw mogg naktadac si¢ na siebie. Nieznaczne dysfunkcje o charak-
terze organicznym moga doprowadza¢ do glebokich zaburzen mutystycznych, je-
sli wspotwystepuja z nimi niekorzystne czynniki zewnetrzne (np. osamotnienie,
silne przezycia osobiste).

W ujeciu teoretycznym mutyzm organiczny objawia si¢ ograniczeniem
badZ zniesieniem czynno$ci mowienia na skutek uszkodzenia moézgu lub
obwodowych narzgdow mowy (nieprawidlowosci w budowie jamy ustnej:
jezyka, szczek, warg, podniebienia, pierScienia zwierajacego gardto itp. lub w bu-
dowie krtani), a takze dysfunkcji tych organow (Herzyk 1992). Z mutyzmem
organicznym wspotwystepujg zwykle inne objawy uszkodzen centralnego ukta-
du nerwowego:

— afazja ruchowa (przy zachowanym rozumieniu; mutyzm afatyczny ma

zwykle charakter przemijajacy),

— apraksja (zaburzenia intencjonalnych ruchow jezyka i warg; ujawnia si¢
podczas wykonywania dowolnych czynnosci, takich jak unoszenie jezy-
ka do podniebienia, gwizdanie, dmuchanie, oblizywanie warg, wysuwa-
nie jezyka i jego cofanie w glab jamy ustne;j),

— akineza (znaczne spowolnienie aktywnos$ci ruchowej, brak reakcji ru-
chowej na bodzce zewngtrzne),

— hiperkineza (ogdlny niepokdj ruchowy, niecelowe i niekontrolowane
stereotypowe ruchy; zamiast reakcji werbalnych pojawiajg si¢ pojedyn-
cze, glosne, nieartykutowane dzwigki) (Minczakiewicz 1997).

Mutyzm funkcjonalny natomiast oznacza milczenie lub ograniczenie
moéwienia, przy braku uszkodzen centralnego uktadu nerwowego oraz anomalii
w budowie i funkcjonowaniu narzgdow mowy (Reuttowa 1971). Irena Styczek
(1983) mutyzm zalicza do logoneuroz (nerwic mowy) i definiuje to zaburze-
nie jako catkowitg niemozno$¢ postugiwania si¢ mowa przy zachowanym jej ro-

W gruncie rzeczy kazdy zaawansowany proces chorobowy uktadu nerwowego moze wywota¢ objawy
mutyzmu.
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zumieniu. Wystapienie takich objawow wiaze z dzialaniem czynnikéw egzo-
gennych, do ktérych naleza m.in.: silne przezycia i dlugotrwale sytuacje streso-
we, nieprawidtowa struktura rodziny, nieporozumienia w §rodowisku domowym,
naglte zmiany w systemie rodzinnym (narodziny dziecka, $mier¢ bliskiej osoby),
maltretowanie i przemoc, deprywacja psychicznych potrzeb, zaniedbania wycho-
wawcze, ograniczona komunikacja, zakaz ujawniania sekretow (Goodman, Scott
2000). Mutyzm funkcjonalny jest diagnozowany po wykluczeniu organicznych
uszkodzen mozgu, anomalii anatomicznych i ograniczen funkcjonalnych w obre-
bie narzagdoéw mowy (Chavira i in. 2007).

Ze wzgledu na zakres i nasilenie objawow w mutyzmie funkcjonalnym wy-
rézniono dwa jego rodzaje (Herzyk 1992; Minczakiewicz 1997):

— mutyzm selektywny (cze$ciowy, wybidrczy) — pacjent rozmawia
tylko z niektorymi osobami, np. cztonkami rodziny, lub w niektorych sy-
tuacjach spolecznych, a w obecnosci 0sob obcych lub w szczegdlnych
uwarunkowaniach sytuacyjnych rezygnuje z komunikowania si¢ werbal-
nego*;

— mutyzm catkowity (histeryczny) — bez wzglgdu na sytuacje pacjent
wydaje jedynie bezglo$ny szept, rzadko realizuje komunikaty niewer-
balne w formie gestow, nie inicjuje spontanicznych wypowiedzi; u 0sob,
ktore opanowaty czynnos$¢ pisania, mozliwe jest porozumiewanie si¢ za
pomoca pisma, u matych dzieci — za pomoca rysunku.

Mutyzm czg¢sciowy objawia si¢ swobodnym moéwieniem w okre§lonych
okolicznosciach do waskiego kregu bardzo bliskich osob (np. dzieci rozmawia-
ja jedynie z rodzicami), przy jednoczesnym braku mozliwo$ci moéwienia w obec-
nosci obcych 0s6b (np. dzieci nie rozmawiajg z nauczycielami i rowie$nikami
w przedszkolu lub szkole). Zachowanie 0osob mutystycznych w domu i poza nim
moze znaczaco si¢ rozni¢. W srodowisku domowym bywaja one energiczne, kon-
trolujace, dominujace i uparte, niekiedy wrgcz agresywne lub manipulujace. Poza
domem staja si¢ zahamowane w wyrazaniu emocji, bierne (Kotakowski, Liwska
1 Wolanczyk 1996). Zdarza si¢, cho¢ sporadycznie, ze jest odwrotnie i dziecko
moéwi w szkole, a w domu milczy. W przypadku oséb z mutyzmem zachowana
jest komunikacja niewerbalna przy pomocy gestykulacji, mimiki, a takze zdol-
no$¢ do postugiwania si¢ pismem lub rysunkiem (Herzyk 1992).

Mutyzm catkowity rézni si¢ od mutyzmu selektywnego rowniez tym, ze
u pacjenta z mutyzmem catkowitym moze pojawi¢ si¢ dramatyczny krzyk (spa-

4 W obrebie mutyzmu wybidrczego (selektywnego) moze wystapi¢c mutyzm sytu-
acyjny, ktory pojawia si¢ u dzieci prawidtowo rozwijajacych si¢ fizycznie i umystowo, normalnie
mowiagcych w sytuacjach znanych i niemdéwigcych w sytuacjach nowych (srodowisko przedszkol-
ne lub szkolne) (Minczakiewicz 1997). Przypadki niemdéwienia w pierwszych tygodniach pobytu
dziecka w przedszkolu lub szkole nie spelniaja jednak klinicznych kryteriow diagnozy mutyzmu
wedtug ICD-10 (1994) i DSM-5 (2013).



320 JOLANTA PANASIUK

zmatyczny, z usztywnieniem miesni jezyka i warg), nieartykulowane dzwigki
badz bezglo$ny szept, a takze dysfagia (trudnosci w przelykaniu), brak tak-
nienia (w glebokiej formie doprowadzajacy do anoreksji), amimia (zredukowa-
na mimika twarzy, ograniczone mimowolne ruchy oczu) i afonia (bezgtos) (He-
rzyk 1992). W jednym i drugim przypadku podtozem trudnosci w mowieniu sg
czynniki psychiczne, np. emocjonalnie trudne sytuacje, uraz psychiczny spowo-
dowany bolesnymi przezyciami (Minczakiewicz 1997).

Wedtug klasyfikacji ICD-10 (1994) mutyzm wybiorczy (F94.0) jest jedna
z trzech kategorii umieszczonych w grupie ,,zaburzen funkcjonowania spoteczne-
go rozpoczynajacych si¢ w dziecinstwie lub wieku mtodzienczym” i nie jest za-
liczany do zaburzen mowy oraz jezyka, lecz do grupy F90-F98, okreslonej jako
»zaburzenia zachowania i emocji”’. Wedtug kryteriow diagnostycznych przyje-
tych w tej klasyfikacji mutyzm rozpoznaje si¢ wowczas, gdy:

— poziom rozwoju jezyka oceniany wedhug standardowych testoéw miesci
si¢ w granicach dwoch odchylen standardowych, stosownie do wieku
dziecka,

— wystepuje wzglednie trwata niemozno$¢ mowienia w specyficznych sy-
tuacjach, w ktdérych mowienie jest od dziecka oczekiwane (w przedszko-
lu, w szkole), pomimo potwierdzonego méwienia w innych sytuacjach,

— czas trwania zaburzenia przekracza 4 tygodnie,

— nie wystepuje zadne z calosciowych zaburzen rozwojowych,

— zaburzenia nie wyjasnia brak znajomosci jezyka mowionego w sytu-
acjach spotecznych, w ktorych wystepuje niemoznos¢ mowienia.

W klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM-5 (2013) mutyzm wybiorczy zo-
stat przeniesiony z kategorii ,,zaburzenia okresu dziecinstwa i adolescencji” do
kategorii ,,zaburzenia lgkowe”, co ugruntowalo przekonanie o lekowym podto-
Zu tego zaburzenia. Kryteria rozpoznawania mutyzmu wybiorczego nie zmieni-
ly sig, roznica dotyczy jedynie tego, ze moze by¢ on diagnozowany nie tylko
w wieku rozwojowym i mlodzienczym, ale takze u os6b dorostych, u ktorych
zamilkniecie ma podtoze Igkowe i nie jest objawem psychozy, zaburzen neuro-
rozwojowych, schorzen neurologicznych, wynikiem braku wiedzy czy trudnosci
jezykowych. Rozpoznanie mutyzmu wedtug DSM-5 (312.23) okreslajg kryteria
wytaczajace 1 wlaczajace.

a) Kryteria wylaczajace to:

— wykluczona lub mato prawdopodobna dysfunkcja mozgowa,

— brak zaburzen w budowie i funkcjonowaniu narzadéw mowy,

— nie wystepuja cato$ciowe zaburzenia rozwojowe (spektrum zaburzen au-

tystycznych), schizofrenia lub inne zaburzenia psychiczne;

b) Kryteria wlaczajace to:

— wystapily zewnetrzne czynniki patogenne o r6znym charakterze (np. de-
prywacja srodowiskowa, nieprawidtowa struktura rodziny, btedy wycho-
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wawcze, silne przezycia psychiczne — szok lub dtugotrwate sytuacje stre-
sowe),

— brak mowienia w okreslonych sytuacjach przez okres minimum 1 miesig-

ca (nie uwzglednia si¢ pierwszego miesigca w szkole lub w przedszkolu),

— zakltocenie wplywa na osiggnigcia szkolne lub zawodowe albo na komu-

nikacje spoteczna.

Przyjmujac koncepcje lekowego podtoza mutyzmu funkcjonalnego, jego
neurobiologiczne uwarunkowania nalezy laczy¢ ze strukturami uktadu lim-
bicznego, ktory odpowiada za regulacje emocji. Wsrdd tych struktur kluczowa
role pelni podwzgorze odpowiadajace za neurohormonalng aktywnos$¢ mozgu.
Przez te¢ cze$¢ mdzgu wystana jest informacja do przysadki mozgowej, ktora
kontroluje wydzielanie wigkszos$ci hormondéw oraz uktadu wspotczulnego i przy-
wspotczulnego. W przypadku zagrozenia dochodzi do wyrzutu adrenaliny i korty-
zolu do krwi, czego wynikiem sg zmiany wegetatywne, takie jak skurczenie mig-
$ni, przyspieszenie oddechu, zwigzane z przygotowaniem do ucieczki lub obrony.
System ten nazywany jest osig podwzgorze — przysadka — nadnercza. Istot-
ne znaczenie ma tez hipokamp, odpowiedzialny za pamig¢¢ epizodyczng (zalez-
ng od kontekstu) i uczenie si¢. Posiada on potaczenia z korg przedczotowa,
ciatem migdatowatym oraz podwzgérzem, dzieki czemu ma wptyw na po-
budzenie kory i regulacj¢ reakcji emocjonalnych. Hipokamp jest strukturg, ktora
umozliwia zapamictywanie doswiadczen, zabarwienie emocjonalne nadaje im na-
tomiast cialo migdatowate. Osobnag role w procesie zapamigtywania odgrywa za-
kret obregczy, ktory jest odpowiedzialny za konsolidacje sladow pamigciowych,
a w potaczeniu z korg przedczotowa umozliwia uswiadomienie sobie zachodza-
cych procesow psychicznych. Struktura ta aktywuje si¢ np. przy nazywaniu emo-
cji (Fix, 1997; Martin 2001).

Ze wzgledu na emocjonalne uwarunkowania mutyzmu psychogennego moz-
na wyroznié cztery jego rodzaje (Kotakowski, Liwska i Wolanczyk 1996):

— foniczny — wystepuje u dzieci, ktore bojg si¢ wlasnego glosu lub prze-

Zywaja natrgctwa,

— symbiotyczny — jest wynikiem niezwykle silnej wiezi dziecka z rodzi-

cami, nad ktorymi sprawuje kontrole,

— bierno-agresywny — kiedy milczenie jest manifestacja wrogosci i staje

si¢ ,,bronig” dziecka,

— reaktywny — kiedy zamilknigcie jest reakcjg na traumatyczne wydarzenia.

Z badan wynika, ze mutyzm jest zaburzeniem stosunkowo rzadko pojawia-
jacym si¢ u dzieci o harmonijnym rozwoju’. Zwykle wspotwystepuje z innymi

5 Czesto$¢ wystepowania mutyzmu wybidrezego jest trudna do oszacowania ze wzgledu na
wciaz niedostateczng wiedz¢ na temat tego zaburzenia. Przyjmuje si¢, ze w Polsce ten problem
dotyczy 0,02% populacji dzieci i mlodziezy oraz 0,2% wsrdéd dzieci leczonych psychiatrycznie
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zaburzeniami neuropsychiatrycznymi (nadpobudliwoscia ruchowa, tikami,
lekiem, depresja), trudnosciami w kontrolowaniu czynno$ci fizjologicznych (mi-
mowolne zanieczyszczanie si¢ katem, moczenie si¢). Moze dotyczy¢ zardbwno
dzieci w normie intelektualnej, jak i z r6znymi stopniami niepelnosprawnosci in-
telektualnej, moze wystapi¢ u dzieci z prawidlowym rozwojem mowy, a takze
w przypadku op6znien w rozwoju jezykowym i rozmaitych wad wymowy. Bywa
tez diagnozowany u dzieci z dysfunkcja narzadu ruchu (np. po amputacji kon-
czyn). Zaburzenie to wystepuje zwykle u dzieci pomiedzy 3. a 12. rokiem zy-
cia, szczyt zachorowan dotyczy dzieci rozpoczynajacych edukacje przedszkolna
(3-letnich) lub nauke szkolng (6—7-letnich) (Wong 2010), moze pojawic si¢ rOw-
niez u mtodziezy i 0s6b dorostych.

Czynnikiem predykcyjnym mutyzmu wybidrczego moga by¢ uwarunkowa-
nia rodzinne — wystepowanie mutyzmu wybidrczego u jednego z rodzicow lub
rodzenstwa, a takze problemy osobowo$ciowe rodzicow, zaklocone relacje po-
miedzy nimi badz tez nadopiekuncza postawa matki.

KOMUNIKACJA W AUTYZMIE

Autyzm stwierdza si¢ u osob z trudnosciami w obrebie rozwoju spoteczne-
go, komunikowania sig, przejawiajacych specyficzne wzorce aktywnosci,
zainteresowan i zachowan (ICD-10 1994). Objawy tego zaburzenia doty-
czg rowniez funkcjonowania poznawczego, motorycznego i sensorycznego dziec-
ka. Istotnym kryterium diagnozy autyzmu jest udzial w interakcjach spotecz-
nych, w ich inicjowaniu i podtrzymywaniu poprzez kontakt wzrokowy, tworzenie
wspolnego z inng osoba pola uwagi, reagowanie na bodzce spoteczne (u$miech
i stowa). Potowa 0s6b z autyzmem nie mowi, pozostale osoby mowia, ale wyka-
zuja specyficzne trudnosci komunikacyjne (Pisula 2014).

W procesie rozwoju zdolnosci komunikowania si¢ istotna role odgrywaja
dwa zjawiska, ktore zachodza pod koniec 1. roku zycia dziecka. Najpierw dziec-
ko zaczyna zdawac sobie sprawe z tego, ze jego zachowanie wywiera okre§lony
wplyw na innych i uczy si¢, w jaki sposob mozna domagac¢ si¢ od kogo$ poza-
danych rzeczy. Nastepnie nabywa zdolnos$¢ postugiwania si¢ symbolami i wyra-
za swoje intencje za pomocg gestow czy stow. Obydwie te sfery sa u osob z auty-
zmem zaburzone (Olechnowicz 1997).

(Kotakowski, Liwska i Wolanczyk 1996). Trwa zwykle od kilku miesiecy do 2 lat. Zdarza sig, ze
dhuzej, nawet do 12 lat, $rednio 8 lat. Wystgpowanie mutyzmu selektywnego u dziewczat i chtop-
cow oscyluje przedziale od 2,6:1 do 1,5:1 (Freeman i in. 2004). W kontekscie tej dysproporcji na-
suwa si¢ przypuszczenie, ze o cz¢stosci mutyzmu moga decydowaé czynniki spoteczno-kulturowe,
w ktorych dystans spoleczny jest bardziej akceptowalny u dziewczynek niz u chtopcéw (Mclnnes
i Manassis 2005).
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Problemy w porozumiewaniu si¢ sg widoczne u dzieci z autyzmem nie tyl-
ko w sposobie mowienia, ale rowniez w niewerbalnym komunikowaniu sie. Jed-
ng z pierwszych trudnosci na drodze do budowania relacji z innymi osobami sg
problemy dzieci z autyzmem dotyczace odczytywania wyrazu twarzy i rozpozna-
wania emocji, co powoduje powazne konsekwencje w dalszym ich rozwoju, ni-
skie zdolnosci do wyodrebnienia bodZzcow spotecznych jako informaciji istotnych.
W niewielkim stopniu interesujg si¢ tym, co robig ludzie znajdujacy si¢ w ich oto-
czeniu, nie $ledzg ich zachowania, nie reagujg (Iub reaguja z duzym opdznieniem)
na sygnaty kierowane bezposrednio do nich (Pisula 2014).

Dzieci z autyzmem napotykaja na trudnosci zwigzane z rozumieniem funkcji
komunikowania si¢, tworzeniem wspolnego pola uwagi, niewerbalnymi aspekta-
mi komunikacji, typowymi formami komunikowania, komunikowaniem potrzeb,
rozumieniem relacji shuchajacy — méwiacy, organizowaniem informacji tak, zeby
byly one zrozumiate dla rozmoéwcy, dostrzeganiem i korygowaniem btedow
komunikacyjnych, komunikowaniem si¢ w celu dzielenia zainteresowan. Roz-
wijanie zdolnosci do komunikowania si¢ jest jednym z podstawowych celow
wspierania rozwoju dziecka z autyzmem, a poziom rozwoju mowy jest jednym
z najlepszych prognostykow dalszego przebiegu rozwoju dziecka. Im wezesdniej
i lepiej rozwija si¢ mowa, tym lepsze sa dalsze prognozy rozwojowe, chociaz nie
jest to warunek decydujacy (Pisula 2014).

Stan sprawno$ci komunikacyjnych dzieci autystycznych jest zréznicowany.
Ze wzgledu na poziom i jakos$¢ kontaktow spolecznych wyroznia sie trzy katego-
rie 0sob autystycznych (Pisula 2000):

1. The Aloof Group (osoby wycofane) — stanowia wieksza czgs¢ ogol-
nej populacji 0s6b z autyzmem (61%), odznaczajg si¢ unikaniem kontak-
tow z innymi osobami, niskim poziomem rozwoju mowy, ostabieniem re-
akcji na polecenia i komunikaty przy licznych stereotypiach ruchowych,

2. The Passive Group (osoby pasywne) — akceptujg kontakty z inny-
mi, ale nie inicjujg ich spontanicznie, postuguja si¢ do$¢ rozbudowanym
zasobem stownikowym, lecz tematyka ich wypowiedzi skupia si¢ na
waskich obszarach zainteresowan a aktywnos$¢ odznacza si¢ schematycz-
noscia,

3. The Active-But-Odd Group (osoby aktywne spotecznie) — daza
do nawiazywania kontaktéw spotecznych, odznaczajg si¢ najwyzszym
stopniem opanowania jezyka wsrod osob z autyzmem, lecz wykazuja
trudno$ci w rozumieniu wypowiedzi metaforycznych i postugiwaniu sie
znakami niewerbalnymi.

Zaburzenia mowy dotyczg wigc wszystkich dzieci z autyzmem i przejawia-
ja sie jako trudnosci w zarowno w tworzeniu jak tez rozumieniu komunikatow
werbalnych i niewerbalnych (Markiewicz 2004). Zaburzenia w rozumieniu prze-
jawiaja sie jako trudno$¢ w odnoszeniu stow do desygnatow, zubozenie struk-
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tur pojeciowych przypisanych nazwom, trudnosci w interpretowaniu konstruk-
cji gramatycznych (Markiewicz 2007, 2015). W jezyku dziecka autystycznego
stowa odnoszace si¢ do poje¢ abstrakcyjnych, czyli takich, ktore nie maja mate-
rialnych, dostgpnych zmystom odpowiednikdéw, moga sprawiaé szczegdlne trud-
nosci interpretacyjne. Dzieci autystyczne ,,potrafig szybko nauczy¢ si¢, ze stowo
kot oznacza konkretnego kota, natomiast z trudem przychodzi im rozumienie, ze
oznacza ono wszystkie koty [...]. Duze trudnosci sprawia autystykom rozumienie
stow majacych podwojne znaczenie: konkretne i przenosne. Wiedza oni, ze sto-
wo glowa oznacza czg$¢ ciala, nie rozumiejg jednak, gdy bedzie si¢ moéwic o glo-
wie panstwa — za nic w $wiecie nie beda w stanie pojac, ze panstwo ma gtowe”
(Peters 1996).

Tabela 1. Podstawowe deficyty jezykowe w komunikowaniu si¢ dzieci autystycznych

Ograniczenia
w komunikowaniu si¢ Objawy
dzieci autystycznych
Deficyty ilosciowe brak mowy (z brakiem gestykulacji i z elementarng gestykulacja)
op6znienia w rozwoju mowy (krotkie, miesi¢gczne i dlugotrwate,
wieloletnie)
ograniczona spontaniczno$¢ w mowieniu (tylko tancuch: bodziec —
reakcja)
ograniczone postugiwanie si¢ mowa
Deficyty jakoSciowe echolalia (natychmiastowa i op6zniona)
odwracanie zaimkow
neologizmy

metaforyczne uzycie jezyka
nieodpowiednie uwagi
wypowiedzi stereotypowe
defekty w artykutowaniu

Deficyty niezdolnos¢ do naprzemiennego wystawiania si¢
W pragmatycznym brak komunikowania si¢ w stosunku do dorostych
uzyciu jezyka brak komunikowania si¢ w stosunku do réwiesnikow

niezdolnos¢ do symbolicznego uzycia przedmiotow i symbolicznego
rozumienia stow

stabe uzywanie prozodii dla wyrazenia intencji

stabe wykorzystanie bodzcéw wzrokowo-twarzowych w
metakomunikacji

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Konstantareas M.M., Blackstok E.B., Webster
C.W, 1992, s. 73.

Symptomy autyzmu zmieniajg si¢ w toku zycia cztlowieka. Zasadnicze cechy
zaburzen nalezacych do autystycznego spektrum, odrézniajace je od innych pro-
blemow, czyli obecnosé¢ trudnosci w funkcjonowaniu spotecznym i komunikowa-
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niu si¢, sg wzglednie state. To wlasnie one decyduja o specyfice autyzmu, a ich
gtebokos¢ wplywa na przebieg rozwoju dziecka w roznych sferach oraz wyzna-
cza skuteczno$¢ terapii. Jednak rowniez w zakresie tych aspektéw funkcjonowa-
nia z uptywem lat zachodzg istotne zmiany. Czasami sg one tak duze, ze diagnoza
autyzmu przestaje by¢ aktualna, chociaz osoba nadal do§wiadcza wielu trudnosci
1 potrzebuje pomocy specjalistycznej (Panasiuk, Kaczynska-Hatadyj 2015).

AUTYZM I MUTYZM.
PATOMECHANIZMY - SYMPTOMY — INTERFERENCJE

W pracy zastosowano metode studium przypadku. Na podstawie informa-
cji uzyskanych z wywiadu katamnestycznego, danych z wieloletniej obserwa-
cji dziecka w sytuacjach rodzinnych i szkolno-terapeutycznych oraz w wyni-
ku przeprowadzonych préb eksperymentalno-klinicznych przedstawiono rozwoj
jezyka i komunikacji u 11-letniego chtopca z autyzmem, u ktoérego w 9. roku zy-
cia w zwigzku z zaistnialg traumg wystgpity objawy mutyzmu wybiodrczego. Ba-
dania pozwolity ustali¢ dynamike narastania zaburzen mutystycznych u dziecka
z cato$ciowymi zaburzeniami rozwojowymi ze spektrum autyzmu, wskazac¢ na
trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne wynikajace z interferencji mechanizméw
oraz objawdw wspotwystepujacych zaburzen komunikacji w obrazie klinicznym,
a takze konsekwencje tego stanu dla przysztosci badanego dziecka.

Opis przypadku

Badaniu poddano 11-letniego chtopca urodzonego przedwczesnie (w 34.
tygodniu) drogg naturalng z pierwszej i powiklanej cigzy (zagrozenie porodem
przedwczesnym) z masg urodzeniowa 2240 g i 5 punktami w skali Apgar w 1. mi-
nucie zycia. Po urodzeniu u dziecka stwierdzono niewydolnos¢ oddechowa, zo-
stato ono umieszczone w inkubatorze i poddano je biernej tlenoterapii. W bada-
niu klinicznym stwierdzono obnizenie napigcia mig¢§niowego, zasinienie skory
z licznymi wybroczynami, a jego stan okreslono jako ciezki. Wobec narastaja-
cych objawdw niewydolnosci oddechowej w 3. godzinie zycia dziecko zaintubo-
wano i podigczono do respiratora. Ze wzgledu na podejrzenie infekcji wrodzonej
zastosowano leczenie przeciwzapalne z immunoterapig. W 4. dobie zycia u nowo-
rodka wystapito krwawienie do droég oddechowych, a w kolejnych dniach dalsze
pogorszenie stanu klinicznego: goraczka, dusznosci, zapalenie ptuc. Po wstrzasie
septycznym w 3. tygodniu zycia rozpoczeto antybiotykoterapi¢. Stan kliniczny
dziecka zaczat si¢ poprawiac, chlopiec podjat samodzielny oddech, od 5. tygodnia
zycia byl karmiony naturalnie. W badaniu neuroobrazowym (przezciemigczko-
we USG glowy) ujawniono nieznaczne poszerzenie komor bocznych z pogrubia-
Ta wysciotka; sploty naczyniowkowe hyperechogeniczne. Ocena neurologiczna
wykazata prawidtowy stan reakcji odruchowych, symetrie ruchéw konczyn przy
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nieco wzmozonym napig¢ciu mi¢$niowym i nieznacznie odgieciowym ulozeniu
gltowy. Przy wypisaniu dziecka ze szpitala w 2. miesigcu zycia zalecono dalsza
opieke ambulatoryjna.

Rozwdj psychoruchowy chtopca od poczatku przebiegat niecharmonijnie, a w
5. roku zycia rozpoznano u niego cato$ciowe zaburzenia rozwojowe, nicokreslo-
ne (w klasyfikacji ICD-10: F84.9), z autystycznym spektrum zachowan. W ocenie
psychologicznej stwierdzono opoznienie w rozwoju o trudnym do stwierdzenia
stopniu, obnizenie umiej¢tnosci w sferze werbalnej (liczne echolalie, brak spraw-
nos$ci dialogowych i monologowych), w sytuacjach zadaniowych trudnosci z kon-
centracjg uwagi, nasilenie napiecia oraz niepokoju psychicznego, reakcje impul-
sywne, a w codziennym zachowaniu okresowa nadwrazliwo$¢ na dzwigki i trud-
nos$ci w wykonywaniu precyzyjnych ruchéw. Chlopiec odznaczat si¢ ciekawo-
$cig poznawcza, penetrowatl otoczenie, ale nie wykazywal potrzeby dzielenia si¢
swoimi emocjami i do§wiadczeniami z innymi, nie wchodzit w spontaniczne in-
terakcje spoteczne, nie nawigzywatl relacji rowie$niczych, nie dostosowywatl swo-
jego zachowania do spotecznego i sytuacyjnego kontekstu, prezentowat ograni-
czone, powtarzajace si¢ wzorce zachowan, reagowal stereotypowo, w nietypowy
sposob uzywal zabawek, miat trudno$ci w planowaniu tematycznej zabawy, nie
potrafit nasladowa¢ zachowania innych i wciela¢ si¢ w role spoteczne. Jednocze-
$nie stwierdzono, ze 5-letnie dziecko zna litery i cyfry, potrafi ptynnie czytac i li-
czy¢ do 10. Zalecono wielospecjalistyczng (psychologiczno-pedagogiczno-logo-
pedyczna) terapi¢ dziecka i opieke ambulatoryjng w Poradni Zdrowia Psychiczne-
go dla Dzieci. Chtopiec zaczat uczeszczac do przedszkola integracyjnego.

Zaburzenia
integracji
sensorycznej

Opéinienia
rozwoju
jezykowego

Zaburzenia ¢ Impulsywno$é
sprawnosci

interakcyjnych i kompulsywnos¢

Objawy
Nieharmonijny Zaburzenia
rozwoj cahgdowVCh “ motoryki malej,
sprawnosci zaburzen dyskoordynacja
umystowych rozwoj owych ruchowa

Rycina 1. Objawy zaburzen autystycznych u badanego chtopca
Zrodlo: opracowanie whasne.
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Systemowa terapia dziecka zaowocowata poprawg funkcjonowania spotecz-
nego i jezykowego. W wieku 6 lat chlopiec nawigzywat trwaty kontakt wzroko-
wy, nie inicjowal interakcji spotecznych, ale je akceptowal, podejmowat zaba-
wy konstrukcyjne, nasladowcze i symboliczne. Opanowatl zdolnos¢ logicznego
myslenia przez analogig, operacje matematyczne (dodawat i odejmowat na kon-
kretach w zakresie 10), kategoryzacj¢ wedtug kryteriow formalnych i semantycz-
nych, analiz¢ i syntez¢ sylabowa, gtoskowa oraz literowa. Skupiat uwage na wy-
powiedziach stownych, wykonywat polecenia, samodzielnie nazywat ilustracje,
wykazujac si¢ przy tym bogatym stownikiem. Komunikowal swoje potrzeby, ale
w zachowaniach werbalnych wcigz realizowat echolaliczne powtorzenia. W trak-
cie wykonywana zadan tatwo rozpraszal uwage, wymagal motywacji, nadzoru
i ukierunkowywania uwagi.

Na podstawie diagnozy psychiatrycznej (autyzm wczesnodziecigcy, mie-
szane deficyty rozwojowe w sferze poznawczej, komunikacyjnej z cechami
wczesnodziecigcego zespotu hiperkinetycznego) i1 opinii poradni psychologicz-
no-pedagogicznej (autyzm wczesnodziecigcy, deficyty w sferze poznawczej, za-
burzenia komunikacji werbalnej, trudnosci w adaptacji spotecznej) dziecko skie-
rowano do ksztalcenia specjalnego.

Po rocznym odroczeniu obowigzku szkolnego chtopiec rozpoczat eduka-
cje w klasie integracyjnej. Wciaz uczeszczat na terapie logopedyczng i rozwijat
si¢ dynamicznie pod wzgledem poznawczym, jezykowym i komunikacyjnym.
Spontanicznie nawigzywat i podtrzymywat dialog z ré6znymi osobami, opowia-
dat historyjki obrazkowe, rozwigzywat zagadki, z przyjemnoscia bral udziat
w zajeciach szkolnych i terapeutycznych, wykazywat duza aktywnos¢ poznaw-
czg. Na tym etapie ograniczenia jezykowe dotyczyly rozumienia i tworzenia nie-
ktorych konstrukceji gramatycznych (zwiazki rzadu) oraz tekstow o znaczeniu
metaforycznym. Wystepowaly tez trudnosci natury metajezykowej (ocena po-
prawnos$ci wypowiedzi pod wzgledem pragmatycznym, w mniejszym stopniu
— semantycznym). Przy wzglednie dobrej sprawnosci jezykowej i znaczacej po-
prawie sprawnosci spotecznych oraz sytuacyjnych dziecko wcigz wykazywato
trudnos$ci z realizacja jezykowych regut pragmatycznych, a takze umiejetnym
werbalizowaniem intencji komunikacyjnych, postugujac si¢ strukturami jezyko-
wymi o wysokim stopniu sterotypowosci.

W 9. roku zycia u chtopca (wowczas ucznia 11 klasy szkoly podstawowej) na-
stgpita zmiana w zachowaniu i zaczgly gwaltownie narasta¢ zaburzenia komuni-
kacyjne, ktore objawily si¢ formalng i semantyczng redukcja komunikatow stow-
nych, a nastepnie afonig w relacjach z osobami spoza najblizszej rodziny. Dziecko
bylo petne niepokoju lub zastygato w bezruchu. Pojawienie si¢ tych objawow
zaburzen emocjonalnych rodzice chlopca wigzali z lekcjami katechezy, w tak-
cie ktorych dziecko bylo przygotowywane do Pierwszej Komunii Swigtej. Weze-
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$niej chtopiec chetnie brat udziat w nabozenstwach (bardzo lubit muzyke organo-
wa 1 koscielne piesni), po zajeciach katechetycznych na wyjscie do kosciota re-
agowatl Iekiem. W opinii rodzicow zmiana w zachowaniu jest wynikiem traumy,
ktorej chtopiec doswiadezyt w zwiazku z dostownym rozumieniem tresci realizo-
wanych na lekcjach katechezy (ich temat dotyczyt M¢ki Panskiej). W tym samym
czasie uczen zaczal manifestowac narastajace trudnosci komunikacyjne w $rodo-
wisku szkolnym. W ciagu kilku tygodni przestal mowi¢ w szkole, na zaj¢ciach
terapeutycznych 1 w domu podczas obecnosci obcych osob. Wciaz rozumial wy-
powiedzi innych i adekwatnie reagowal na polecenia, jednak w tych interakcjach
swoje intencje komunikowatl wylacznie przy uzyciu gestow i pantomimy. Wypo-
wiedzi stowne realizowat jedynie w kontaktach ze swoimi rodzicami, ale i w tych
sytuacjach dato si¢ zauwazy¢ postepujaca redukcje tekstu. Ten stan utrzymywat
si¢ w ciggu kolejnych trzech lat.

W 10. roku zycia chtopca poddano kompleksowym badaniom specjalistycz-
nym. Ocena funkcjonalna moézgu (EEG) wykazata nieprawidtowg aktywno$¢ bio-
elektryczng znad obu okolic skroniowych i linii sSrodkowej mozgu nad okolicg czo-
towo-ruchowo-ciemieniowg w postaci wytadowan serii fal delta-theta podczas pro-
by hiperwentylacji. W badaniu okulistycznym u dziecka stwierdzono astygmatyzm
nadwzroczny, a badania laboratoryjne wykazaly zaburzenia w funkcjonowaniu
tarczycy (dziecku przypisano euthyrox N25). Na podstawie badania psycholo-
gicznego ogdlny rozwodj umystowy dziecka oceniono woéwczas na poziomie
niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu umiarkowanym. Taka ocena mozli-
wosci intelektualnych chlopca byta zaskakujgco niska w kontekscie jego weze-
$niejszych osiggnie¢ rozwojowych, a takze podzniejszych wynikow edukacji
szkolnej opisanych przez wychowawczyni¢ klasy, do ktorej chtopiec uczeszczat
od poczatku nauki w szkole.

Nauczycielka wowczas 11-letniego ucznia w opinii przygotowanej na wnio-
sek matki wskazata na duzg wiedze dziecka z zakresu jezyka polskiego i przyrody,
przy gorszych wynikach osiagnietych w edukacji matematycznej, a takze nie-
checi ucznia do wykonywania prac plastycznych, udziatu w zajeciach technicz-
nych i fizycznych, co mogto wynika¢ z ograniczen dziecka w zakresie sprawnosci
manualnej 1 jego dyskoordynacji ruchowej. Nauczycielka pozytywnie oceni-
ta zaangazowanie autystycznego wowczas chlopca w zajecia szkolne i aktywne
uczestnictwo w zyciu klasy, podkreslita jego udziat we wspolnych zabawach oraz
imprezach klasowych. Jak zaznaczyta, chtopiec nie rozmawia z rowiesnikami,
a swoje intencje wyraza za pomocg mimiki i gestykulacji. Wychowawczyni do-
strzegta tez pewne zmiany w zachowaniu chtopca i stwierdzita, ze w ostatnim cza-
sie przez cate zajecia siedzi w fawce, co wezesniej nie mialo miejsca, wykonuje
¢wiczenia chetnie, a pochwaty i drobne sukcesy motywuja go do pracy. Chlopiec
dobrze radzit sobie z rozpoznawaniem relacji spotecznych, interpretowaniem in-
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formacji o znaczeniu emocjonalnym, co pozwalatoo prognozowac¢ dalszy rozwoj
procesoOw emocjonalno-motywacyjnych i zdolnosci empatycznych.

Mozna przypuszczac, ze niespdjnos¢ pomiedzy oceng psychologa diagnozu-
jacego poziom rozwoju intelektualnego chtopca w poradni psychologiczno-peda-
gogicznej a opinig jego nauczycielki wynika z metodyki badania. Niedostosowanie
procedur diagnostycznych do funkcjonalnych mozliwos$ci dziecka wynikajacych
ze sprzgzonych zaburzen: autyzmu i mutyzmu moglo zdecydowaé o niskim
wyniku mozliwo$ci umystowych dziecka, nieadekwatnym do jego rzeczywistych
mozliwosci.

MUTYZM JAKO PROBLEM KLINICZNY

Kontrowersje dotyczace diagnozy mutyzmu wybidrczego skupiajg si¢ wo-
kot nastepujacych probleméw (Viana, Beidel i Rabian 2009; Holka-Pokorska, Pi-
rog-Balcerzak i Jarema 2018):

1. Czy mutyzm jest zaburzeniem o podtozu emocjonalnym?

2. Czy mutyzm jest pochodng zaburzen rozwoju mowy?

3. Czy mutyzm jest zaburzeniem zachowania o typie zachowania unikajacego?

Prezentowany przypadek sktania do oceny trafhosci obowiazujacych w ICD-
10 i DSM-5 kryteribw rozpoznawania mutyzmu wybidrczego na potrzeby dia-
gnozy klinicznej i pozwala naswietli¢ sygnalizowane problemy dotyczace jego
etiologii 1 obrazu klinicznego®.

a) Kryteria wylaczajace:

— wykluczona Iub mato prawdopodobna dysfunkcja mézgowa — u bada-
nego dziecka wystapity zaburzenia neurorozwojowe, ktorych
podtozem sg zmiany strukturalne i funkcjonalne w moézgu po-
twierdzone w badaniach instrumentalnych,

— brak zaburzen w budowie i funkcjonowaniu narzgdéw mowy — u bada-
nego dziecka nie stwierdzono nieprawidlowosci anatomicz-
nych w obrebie aparatu mowy ani ograniczen w sprawnosci
motorycznej narzadéw mowy; artykulacja byta prawidiowa,

— nie wystepuja caloSciowe zaburzenia rozwojowe (spektrum zaburzen
autystycznych), schizofrenia lub inne zaburzenia psychiczne — u bada-
nego dziecka rozpoznano spektrum zaburzen autystycznych;

b) Kryteria wiaczajace:

— wystapily zewnetrzne czynniki patogenne o r6znym charakterze (np. de-
prywacja srodowiskowa, nieprawidtowa struktura rodziny, btedy wycho-

¢ Obecnie obowigzuja w Polsce klasyfikacje DSM-5 oraz ICD-10 i wytacznie odwoluja si¢
aktualne kryteria diagnozy. Od Od 1 stycznia 2022 roku zacznie w Polsce obowiazywa¢ klasyfi-
kacja ICD-11, gdzie mutyzm stanowi odrebna jednostke diagnostyczna czy (6B06). (International
Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems. ICD-11,2019).
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wawcze, silne przezycia psychiczne — szok lub dtugotrwate sytuacje stre-
sowe) — u badanego dziecka zamilknigcie nastgpito w wyni-
ku sytuacji stresowej wynikajacej z jezykowych ograniczen
W rozumieniu znaczen symbolicznych,

— brak mowienia w okreslonych sytuacjach przez okres minimum 1 miesig-
ca (nie uwzglednia si¢ pierwszego miesigca w szkole lub w przedszko-
lu) —u badanego dziecka mutyzm utrzymuje si¢ nieprzerwanie
od trzech lat,

— zakldcenie wptywa na osiggniecia szkolne lub zawodowe albo na komu-
nikacje spoteczng —u badanego dziecka ograniczenia w mowie-
niu wynikajace z mutyzmu zdecydowaty o niskiej ocenie uzy-
skanej w badaniu psychologicznym, ktoéra wskazywa¢ mogta
na niepetnosprawno$¢ w stopniu umiarkowanym, co zdeter-
minowalo dalszy przebieg procesu edukacji poprzez ograni-
czenie tre$ci programowych.

Etiologia i patogeneza zaburzen psychicznych jest problemem nie tylko kli-
nicznym, ale takze naukowym. Interferencj¢ mechanizmow i objawow psychopa-
tologii mozna wyjasnia¢ na gruncie koncepcji wspotwystgpowania zaburzen psy-
chicznych w indywidualnym rozwoju jednostki na poszczegolnych etapach jej zy-
cia (lifetime comorbidity) (Wittchen 1996; Jacobi i in.). Ta perspektywa ma cha-
rakter anozologiczny i stoi w opozycji do obowigzujacych systemow klasyfi-
kacji chorob oraz zaburzen psychicznych (Holka-Pokorska, Pirog-Balcerzak i Ja-
rema 2018).

Problemy diagnozy réznicowej autyzmu i mutyzmu

Przyja¢ nalezy, ze dysharmonijny rozwo6j w sferze emocjonalno-spotecz-
nej, komunikacyjno-jezykowej i poznawczej moéwigcego dziecka z autystycznym
spektrum zaburzen moze predestynowaé¢ do wystapienia mutyzmu wybidrcze-
go. Badanie longitudinalne pokazuje, ze u takiego dziecka moga wystapi¢ obja-
wy mutyzmu. Autyzm i mutyzm, cho¢ stanowig osobne pod wzgledem objawow
jednostki diagnostyczne, w niektorych przypadkach klinicznych moga ze soba
wspotwystepowac. (Rycina 2).

W zwigzku z dynamika patologii uwarunkowang czynnikami rozwojowy-
mi oraz interferencja objawoéw natury biologicznej, psychicznej i spolecznej
powstaja niespecyficzne spektra objawow i dylematy w interpretowaniu jednost-
kowego obrazu sprzezonych zaburzen rozwojowych. Dane epidemiologiczne
wskazuja, ze dzieci z objawami mutyzmu wybiodrczego spelniajg czesto takze kry-
teria innych zaburzen psychicznych, takich jak: depresja, zespét Igku panicznego,
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenia dysocjacyjne, zespot Aspergera,
ktory diagnozowany jest nawet u 7,4% dzieci z mutyzmem wybiorczym (Kopp,
Gillberg 1997; Sharp, Sherman i Gross 2007).
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Rycina 2. Autyzm i mutyzm — zasady diagnozy réznicowej
Zrodto: opracowanie wiasne.

Roéwniez praktyka logopedyczna dowodzi, ze mutyzm wybiorczy moze
wystgpi¢ na tle innych zaburzen mowy, m.in.:

— zaburzen jezyka 1 komunikacji ze spektrum autyzmu,

— jakania,

— alalii prolongaty,

— opoznienia rozwoju mowy w jednym jezyku w przypadku bilingwizmu

niezrownowazonego.

W literaturze przedmiotu coraz czesciej wskazuje si¢ na zwigzek mutyzmu
wybiodrczego z wystepowaniem zaburzen mowy (Manassis i in. 2007; Mclnnes
i in. 2004) oraz centralnych zaburzen przetwarzania stuchowego (Henkin, Bar-
Haim 2015; Hoy 2002). Sprzezone trudnosci jezykowe modeluja obraz mutyzmu
u poszczegblnych pacjentow, tworza zindywidualizowany obraz patologii i wy-
magajg zastosowania procedur diagnozy réznicowej w ocenie klinicznej, a takze
osobnych metod terapeutycznych.

Rycina 3. Relacja mig-
dzy zaburzeniami ze spek-
trum autyzmu i mutyzmem
wybidrczym
Zrédto: opracowanie wiasne.



332 JOLANTA PANASIUK

Ocena logopedyczna, bedaca elementem oceny wielospecjalistycznej, moze
by¢ czynnikiem istotnym zaréwno na etapie rozpoznawania problemu kliniczne-
g0, jak i na etapie weryfikowania hipotez diagnostycznych. Praktyczne aspekty
logopedycznej diagnozy mutyzmu wigza si¢ z tym, ze ocena powinna uwzgled-
ni¢ spoleczne i sytuacyjne uwarunkowania jezykowego funkcjonowania dziecka.
Poszczegolne dzieci wykazuja indywidualne réznice w radzeniu sobie z nowymi
sytuacjami spotecznymi. Moga przejawia¢ przej$ciowe trudnosci komunikacyjne
przypominajace objawy mutyzmu w nowym $rodowisku (przedszkole, szkota),
ktore ustepuja wraz z postgpujaca socjalizacja dziecka. Ograniczenia w komuni-
kacji moga tez wynika¢ z giebokich zaburzen w rozwoju jezykowym (np. u dzieci
z bilingwizmem niezréwnowazonym). Niedobory jezykowe, jako przyczyng tych
trudnosci, logopeda moze wykluczy¢ w przypadku, gdy ma dane o skutecznej ko-
munikacji werbalnej dziecka w niektorych sytuacjach. Ocena neurologopedyczna
opisanego dziecka, oparta na analizie dokumentacji klinicznej, wynikach wywia-
du, ukierunkowanej obserwacji i badaniu longitudinalnym prowadzonym od 5.
do 11. roku zycia, pozwolita postawi¢ nastgpujace rozpoznanie: zaburzenia
jezyka i komunikacji w spektrum zaburzen autystycznych, mutyzm
selektywny, dysharmonijny rozwdj intelektualny.

TERAPIA LOGOPEDYCZNA DZIECKA AUTYSTYCZNEGO
Z MUTYZMEM WYBIORCZYM

Chtopiec od 5. do 11. roku zycia pozostawat pod opieka Pracowni Logo-
pedycznej dziatajacej przy Zaktadzie Logopedii i Jezykoznawstwa Stosowane-
go UMCS w Lublinie. Zostat przyjety na terapi¢ mowy w zwiazku z ogranicze-
niami sprawnos$ci jezykowych i komunikacyjnych w przebiegu cato$ciowych
zaburzen rozwojowych ze spektrum autyzmu. Program terapii przyniost popra-
we w zakresie sprawnosci leksykalno-semantycznych (wzbogacenie stownika
biernego i czynnego, rozwdj pojeciowy), sktadniowych (rozwdj struktur zdanio-
wych), narracyjnych (rozwdj wypowiedzi dialogowych i monologowych) oraz
sprawnosci komunikacyjnych (sytuacyjnych, spolecznych i pragmatycznych)
w sferze werbalnej i niewerbalnej. Rownolegle stymulowany jest rozw6j poznaw-
czej funkcji mowy (procesy uogoélniania, abstrahowania, wnioskowania, katego-
ryzowania).

Na zajecia logopedyczne chlopiec uczeszczal systematycznie, wykazywat
widoczne postepy w terapii mowy. Dynamiczny rozwoj sprawnosci jezykowych
pozwalal przypuszczac, ze kontynuowanie intensywnej terapii mowy w ciggu ko-
lejnych lat oraz stymulowanie aktywnos$ci komunikacyjnej i poznawczej w §ro-
dowisku szkolno-wychowawczym da dziecku szans¢ na pelne opanowanie je¢zy-
ka i usprawnienie kontaktow spotecznych. Chtopiec miat szans¢ wykaza¢ pet-
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ni¢ swych mozliwosci rozwojowych jedynie w procesie edukacyjno-terapeu-
tycznym, ktory bylby prowadzony w zindywidualizowany metodycznie sposob,
uwzgledniajacy jezykowe, komunikacyjne, poznawcze i emocjonalne trudnos$ci
chtopca wynikajace z autystycznego spektrum zaburzen. Tak si¢ jednak nie stato.
W o$wiacie brak jest systemowych rozwigzan, ktore okreslalyby kwalifikacje ka-
techetow do pracy z dzieckiem o specjalnych potrzebach edukacyjnych. W zwigz-
ku z niedostosowaniem tresci i metod ksztatcenia na lekcji katechezy w 9. roku
zycia dziecko przezyto tram¢ — wystapit mutyzm selektywny, ktory zdetermino-
watl dalsze jego mozliwosci rozwojowe i edukacyjne. Chlopiec udzielal odpowie-
dzi na zadawane mu pytania i tworzyt komunikaty jedynie w subkodzie kinetycz-
nym. W zwigzku z tym dokonano modyfikacji programu terapii logopedyczne;j,
dodatkowo skierowano chlopca na terapi¢ psychologiczna.

Psychologiczna terapia mutyzmu opiera si¢ na kilku osobnych podejsciach:

— teorii behawioralnej, wedlug ktorej dzieci z mutyzmem wybidrczym
pewne sytuacje rozpoznaja jako zagrazajace, co doprowadza do zabloko-
wania mowy, gdyz uktad wspotczulny przejmuje kontrole hamujacg nad
zdolnos$cig mowienia oraz calym zachowaniem’ (Krysanski 2003);

— teorii psychodynamicznej, wedlug ktdrej mutyzm wybidrczy to
przejaw nierozwigzanego konfliktu edypalnego, fiksacji w rozwoju psy-
choseksualnym na poziomie fazy oralnej lub analnej, kiedy w sytuacjach
zagrozenia nastepuje uruchomienie mechanizmu obronnego poprzez
ukierunkowanie zto$ci wobec rodzica tej samej pici i regres do niewer-
balnego stadium rozwoju, a milczenie shuzy ,,ukaraniu” rodzica® (Giddan,
Milling 1999);

— teorii systemowej, ktora podnosi rol¢ neurotycznej kontroli rodziciel-
skiej nad dzieckiem, doprowadzajacej do nadmiernej zalezno$ci dziecka
1 zbyt silnego przywiazania do rodzicow, co skutkuje niepewnoscig dziec-
ka w kontaktach z innymi, Igkiem przed porozumiewaniem si¢ slow-
nym, to za$ doprowadza do mutyzmu (Krysanski 2003; Melfsen, Walitza
1 Warnke 2006).

7 Metody behawioralne obejmujg techniki stosowane tez w terapii jagkania, np. stopniowa de-
sensytyzacja, ktora przygotowuje dziecko do zabierania gtosu w wigkszych grupach. Ten proces roz-
poczyna si¢ od sklaniania dziecka do méwienia w obecnosci jednej, dobrze znanej osoby i polega
na stopniowym zwigkszaniu liczby stuchaczy. Mutyzm wybidrczy dotyczy zwykle dzieci w wieku
szkolnym, dlatego w proces terapii nalezy wlaczy¢ nauczycieli, pedagogow i logopedéw szkolnych.
Logopeda dodatkowo moze wptynac na ztagodzenie problemu poprzez ¢wiczenia jezykowe, ktore
wyrownaja deficyty w rozwoju jezykowym, lub ¢wiczenia artykulacyjne, ktore pozwolg skorygo-
wac ewentualne wady wymowy, przyczyniajac si¢ w ten sposob do zmniejszenia zahamowan dziec-
ka zwigzanych z publicznym wypowiadaniem si¢ (Goodman, Scott 2000).

8 W ramach podejécia psychodynamicznego terapeuci analizuja zachowanie lub wytwory (np.

w przesztosci.
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Niestety, ze wzgledu na wspotwystepujace u chtopca trudnosci komunika-
cyjne, spowodowane zaré6wno zaburzeniami autystycznymi, jak i mutystycznymi,
nie udato si¢ znalez¢ specjalisty, ktory zgodzitby si¢ podja¢ psychologiczng tera-
pi¢ dziecka.

W logopedycznej terapii mutyzmu selektywnego u dzieci stosuje si¢ dwie
formy oddziatywan: pierwsza — shuzy eliminacji niekorzystnych czynnikéw §ro-
dowiskowych, druga — eliminacji objawéw mutyzmu (Minczakiewicz 1997).
Sposoby te uzupeniajg si¢. Jednoczesnie w programie terapii dziecka z muty-
zmem wybidrczym nalezy uwzgledni¢ jego globalny rozwdj, wprowadzi¢ zasade
stopniowania trudnosci oraz zasade indywidualizacji’.

W programowaniu postepowania logopedycznego na potrzeby opisywa-
nego dziecka zastosowano podejscie analityczne, dazace do ustalenia przyczyn
mutyzmu oraz rozwigzania podstawowego konfliktu przy pelnej akceptacji mil-
czenia dziecka i ukierunkowania jego dziatan na skuteczng komunikacje niewer-
balng, a w dalszej kolejnosci werbalng. Dodatkowo prowadzono psychoeduka-
cje rodzicow, uczulajac ich na zmiang niektorych wzorcow aktywnosci dziecka
w srodowisku domowym i szkolnym, stuzaca przede wszystkim unikaniu trau-
matyzujacych sytuacji. Rodzice zdecydowali o tym, Zze syn zmieni grup¢ kla-
sowa, przestanie uczeszczaé na lekcje katechezy i do ko$ciota, a jednoczesnie
zacznie korzysta¢ z dodatkowych zaje¢ grupowych w ramach treningu umiejet-
nos$ci spotecznych i zaje¢ logopedycznych opartych na interakcyjnych zabawach
prowadzonych metodg dramy.

Wedhug Hanny Olechnowicz (1997) dzieci dotknigte mutyzmem reaguja
wzmozonym oporem na uczenie ich mowienia droga polecen, tak wigc przeciw-
wskazane jest stosowanie wobec nich rutynowego postgpowania logopedyczne-
go. W przypadku opisywanego dziecka ta zasada potwierdzita si¢ i odwrdcenie
uwagi od moéwienia sprzyjato powstawaniu spontanicznych reakcji gtosowych
i werbalnych. Mozliwosci wokalne chlopiec wykazywal od poczatku zaje¢ tera-
peutycznych. Spontaniczne reakcje glosowe (niewerbalne interiekcje — $miech,
westchnienia, a takze wykrzyknienia i onomatopeje) w trakcie ukierunkowanych
zabaw doprowadzaty do odblokowania mowy. Jednak spontaniczne wycofywa-
nie si¢ objawoéw mutyzmu nie wystgpito w trakcie zaje¢ szkolnych — zabrakto
wspotpracy ze strony nauczycieli, ktorzy aktywnos¢ dziecka ukierunkowywali na
dziatania dowolne i wysoce kontrolowane. Dyrektywny byt tez model postgpowa-

® Anna Herzyk proponuje wieloetapowe postgpowanie terapeutyczne dziecka z mutyzmem
wybiérczym. Terapeuta z biernego obserwatora interakcji dziecka z osoba, z ktora zwykle ono roz-
mawia (najczesciej jest to matka), stopniowo zmienia si¢ w uczestnika niewerbalnych, nastgpnie
werbalnych interakcji z dzieckiem. Komentuje jego dziatania, a nastgpnie przejmuje funkcje ani-
matora interakcji. Redukuje bezposrednie kontakty dziecka z matka, ktora staje si¢ jedynie biernym
uczestnikiem sytuacji. W koncu wprowadza dziecko w interakcje z kolejnymi osobami z dalszego
otoczenia (Herzyk 1992, s. 31-33).
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nia diagnostycznego, ktory zastosowano przy ocenie mozliwosci intelektualnych
dziecka w trakcie diagnozy psychologicznej. Wyniki tej diagnozy, prowadzonej
w sposob wysoce sproceduralizowany, wskazywaly na niski poziom sprawnosci
intelektualnych chlopca, sklasyfikowany na poziomie niepelnosprawnosci inte-
lektualnej w stopniu umiarkowanym. Wynik tej diagnozy zdeterminowal dobor
tresci programowych i zakres dalszego ksztatcenia dziecka.

Opisany przypadek dowodzi, jak sztywne kryteria i procedury diagnostyczne
nie przystajg do ztozonych probleméw rozwojowych poszczegodlnych pacjentow,
a brak woli wspodlpracy pomigdzy specjalistami niweczy potencjal rozwojowy
dziecka, jesli jego ztozone trudno$ci neuropsychiatryczne wymagaja wielospecja-
listycznych i zindywidualizowanych oddziatywan.

PODSUMOWANIE

W praktyce klinicznej diagnozowanie mutyzmu wcigz odwotuje si¢ do dy-
chotomicznego podziatu, wedle ktorego ze wzgledu na przyczyny wyrdznia sie:
1) mutyzm psychogenny (funkcjonalny), a w jego obrebie a) mutyzm catkowi-
ty (histeryczny) i b) mutyzm wybiodrczy (selektywny), a takze 2) mutyzm orga-
niczny (akinetyczny). W takiej typologii zawiera si¢ rozdzielenie etiologicznych
mechanizméw mutyzmu na uwarunkowania neurobiologiczne i psychiczne.
Zgodnie z ujgciem mutyzmu zawartym w klasyfikacji DSM-5 patogeneza i psy-
chopatologia mutyzmu wybidrczego jest interpretowana jako skrajna postac fo-
bii spotecznej. Przyjecie tezy, ze wszelkie zachowania czlowieka sg zdetermi-
nowane biologicznie, a przez to za kazdym rodzajem zaburzen psychicznych,
w tym zaburzen lgkowych, stoja pewne dysfunkcje neurobiologiczne wynikajace
z czynnikdw genetycznych lub rozwojowych, zmienia rozumienie mutyzmu jako
jednostki patologii mowy, poszerza kryteria diagnozy tego zaburzenia i okresla
kierunki terapii.

Doswiadczenia kliniczne oraz coraz liczniej ukazujace si¢ studia przypad-
kéw dowodzg, ze mutyzm wybidrczy stanowi grupe zaburzen zréznicowang pod
wzgledem ich etiologii, obrazu klinicznego i dynamiki. U os6b z mutyzmem wy-
bioérczym czesto stwierdza si¢ wspotwystepujace deficyty rozwojowe, przez co
u dzieci mutyzm wybidrczy mozna uzna¢ za objaw wystepujacy w przetomo-
wym okresie rozwoju jako wynik deficytow poznawczych, zaburzen jezykowych
1 trudno$ci komunikacyjnych.

Mutyzm funkcjonalny nalezy rozumie¢ jako wywotane czynnikami neuro-
biologicznymi i spoleczno-emocjonalnymi zaburzenie mézgowych mechani-
zmdw dowolnej wokalizacji. W takiej interpretacji logopedyczna terapia dzie-
ci z mutyzmem powinna by¢ ukierunkowana najpierw na wyzwalanie sponta-
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nicznych reakcji glosowych, nastgpnie na realizowanie automatyzméw stownych,
a w koncowym etapie na programowanie dowolnych wypowiedzi w rozmaitych
uwarunkowaniach spotecznych i komunikacyjnych.
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