Zalacznik E

Dowody naukowe i opracowania, ktére wykorzystano w Selective
Mutism Resource Manual (druga edycja)

Wczesne rozpoznawanie i interwencja s kluczowe w terapii
mutyzmu.

Powszechnie przyjmuje si¢, ze wczesne rozpoznanie i interwencja sg bardzo wazne dla
najbardziej efektywnej terapii mutyzmu wybiérczego (MW). [ Mozna to zaobserwowaé na
podstawie dobrych rezultatow, ktore przynosi wczesna interwencja 1 bardzo ztych
konsekwencji ignorowania, ztej diagnozy lub nieprawidtowego leczenia mutyzmu.

Uzasadnienie

e Weczesne rozpoznanie i zastosowanie "tagodnej" terapii w srodowisku, gdzie pojawia
si¢ MW zapobiega rozwoju dalszych trudnych w leczeniu probleméw, ktore beda
wymagaé bardziej skomplikowanej i agresywnej formy leczenia. 1719 3542, 61]

e Rokowania sg lepsze dla dzieci z MW, u ktorych zastosowano wczesng terapie [4, 30,
46, 86]. Pozno postawiona diagnoza opdznia u tych dzieci natychmiastowag
interwencj¢ 1 w niektorych przypadkach przyczynia si¢ do upos$ledzenia w
funkcjonowaniu. [

e Podczas randomizowanego kontrolowanego badania 24 dzieci z MW w wieku 3-9 lat,
12 pozostatlo w grupie kontrolnej lub takiej, ktéra czekala na terapie, a 12 dzieci
zostato poddanych terapii w szkole i w domu przez trzy miesiace. Tylko grupa, ktora
otrzymala pomoc w postaci terapii poczynila znaczacy postgp, natomiast w grupie
kontrolnej nie bylo zadnej zmiany. Postep byl bardziej widoczny u mtodszych dzieci,
co podkresla potrzebe wezesnej interwencji. [64

e Wspolpraca rodzicow i personelu szkoly podczas terapii jest kluczowa dla
pozytywnych rezultatbw, a wczesna interwencja moze zminimalizowaé
dhugoterminowe konsekwencje psychologiczne. [32 50.70. 741

e Analiza przypadkbw MW w szpitalach East Kent Hospitals University NHS
Foundation (EKHUFT) wykazata, ze 13 z 15 dzieci skierowanych na terapi¢ mowy w
wieku przedszkolnym poradzito sobie ze swoimi trudno$ciami przed pigtym rokiem
zycia. 3]

e Mutyzm wybidrczy znaczaco uposledza poziom funkcjonowania jednostki. Dzieje si¢
tak dlatego, ze czegsto dane osoby nie sg w stanie spetni¢ oczekiwan szkolnych,
spotecznych 1 rodzinnych, a stres emocjonalny, ktory wigze si¢ z sytuacjami, podczas
ktérych dana jednostka musi si¢ odezwaé, moze skutkowaé¢ odmowa pdjscia do
szkoty. [41]

e Podczas gdy istniejag dowody na to, ze MW moze rozwing¢ si¢ spontaniczne [11] i
objawy MW moga ztagodnie¢ z czasem [6, 86], to jednak wyniki badan
przeprowadzonych przez dluzszy okres czasu 1 dotyczacych spontanicznych
catkowitych remisji nie sg optymistyczne (np. 39-58 procent). [46. 67.77]

e Ignorowanie lub nieodpowiednie leczenie MW moze doprowadzi¢ do trudnych w
leczeniu probleméw wymagajacych ztozonego, agresywnego leczenia. [+ 19 3542, 61]

e Rokowania sg gorsze, gdy MW utrzyma si¢ do wieku dojrzewania. [46: 72!
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Pelna, wielowymiarowa diagnoza stanu nie jest wymagana
rutynowo, jednak dokladniejsze badania sg wazne, kiedy s3 do
tego odpowiednie wskazania.

Wielu dzieciom wystarcza tylko ogolna diagnoza przeprowadzona z rodzicami lub
nauczycielami, zeby zobaczy¢, czy speiniajg one kryteria MW opisane w DSM-5 (APA,
2013) [1]. Pozniej, z pomoca materialow i wskazowek, mozna przej$¢ do rozwigzywania
probleméw dziecka z odpowiednim wsparciem szkoty i rodziny. 571 Spotykanie nieznajomych
jest czesto stresujace dla dzieci z MW i1 z samej natury MW wynika, ze wtedy beda one
odczuwa¢ zbyt duzy Igk, zeby zaprezentowaé swoj pelny potencjal podczas formalnej
diagnozy. Nawet, jesli dziecko diagnozuja rodzice, wtedy bedzie ono prawdopodobnie
bardziej spigte w obcym srodowisku niz byloby w domu. Bezposrednia diagnoza powinna by¢
wobec tego unikana, chyba ze jest absolutnie konieczna.

Opdznienia w mowie sg obserwowane w populacji oséb z MW, szczegdlnie ze wzgledu na
Znaczaco ograniczong interakcj¢ z rowiesnikami i dorostymi. Mozna jednak oczekiwac, ze
wiele z tych opdznien zostanie nadrobione z czasem w miare, jak dziecko dojrzewa. Jednak
czestotliwo$¢ wystepowania zaburzen mowy jest wieksza posrdd dzieci z MW 1 potencjalna
potrzebna dodatkowej terapii mowy powinna by¢ zawsze brana pod uwage. Taka potrzeba
i/lub konieczno$¢ zaangazowania innych placowek, w celu zdiagnozowania i rozwigzania
innych probleméw dziecka, moze by¢ okreslona podczas diagnozy ogdlne;.

Uzasadnienie

e Dzieci z MW nie zaczynaja rozméw ani nie reaguja, gdy zagada do nich kto$ spoza
ich strefy komfortu [1], co obniza wiarygodno$¢ wynikéw diagnozy.

e Gdy 33 dzieci z MW w wieku 5-12 lat byto badanych w gabinecie, wtedy radzity one
sobie lepiej w obecnosci rodzicoOw niz profesjonalistow. Jednak, nawet w obecnosci
rodzicoéw, dzieci radzily sobie podczas testow, ktore wymagaty od nich wypowiadania
zdan, gorzej niz podczas takich, gdzie musiaty udzieli¢ jednowyrazowych odpowiedzi.
Autorzy zauwazyli, ze dzieci mogly by¢ wystraszone i lepiej poradzilyby sobie w
bardziej znajomym $rodowisku. 4]

e Dzieciom z MW tlatwiej jest powiedzie¢ pojedyncze stowa niz zdania, co znajduje
sw6j wyraz w programach matych krokéw pomagajacych pokonaé¢ MW, [19 35 61]

J ﬁ;cn?igje wysoka zalezno$¢ pomiedzy MW a zaburzeniami rozwojowymi i1 lekowymi.

e Zakres skorelowanych trudnosci z mowa u populacji z MW jest trudny do ocenienia i
w literaturze waha sie¢ znaczaco pomigdzy 19% a 50%. [24 27 48 71,76, 8] jaqnak te
wyzsze warto$ci pochodza z relatywnie matych préb klinicznych, ktére sg mniej
reprezentatywne niz badania wykonane na wigkszej populacji i skupiajace si¢ zarowno
na opoznieniu jak i zaburzeniach mowy. Najwigksze badanie tego typu, w ktorym
brato udzial 135 dzieci i 18 dorostych z MW, pokazato, ze 19% badanych miato
problemy z mowg a 34.6% pracowato kiedys$ z logopeda. [27] Jednoznacznie mozna
stwierdzi¢ tylko, ze dla dzieci z MW jest to bardziej prawdopodobne, ze beda one
miaty bardziej powazne problemy niz ogoélna populacja, a przynajmniej potowa z nich
tego nie do§wiadczy.
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Wszechstronne i nastawione na Kkonkretne cele szkolenie
(edukacja na temat SM) jest Kkluczowe dla odpowiednej
interwencji i prewencji.

Zeby zmniejszy¢ okres czasu pomiedzy pojawieniem si¢ objawdw a rozpoczeciem leczenia,
potrzebne jest wszechstronne szkolenie, w ktorym moga wzia¢ udziat wszyscy a nie tylko
rodzice czy personel pracujacy z dzieckiem, u ktorego podejrzewa si¢ lub jest zdiagnozowany
MW. Wszyscy nauczyciele 1 pedagodzy wczesnoszkolni powinni przej$¢ przez podstawowe
szkolenie, aby by¢ w stanie rozpozna¢é MW i zastosowaé odpowiednie strategie, w celu
zredukowania lgku i ulatwienia dzieciom odzywania sig. > 42 Takie szkolenie musi
podkresli¢, jak wazny jest kontakt pomiedzy domem a szkotg oraz praca zespotowa [12, 32].
Ponadto wazne jest zaprezentowanie powszechnych stereotypow na przyktad takich, ze dzieci
z MW sa krnabrne i nie odzywaja sie, bo tak zdecydowaty 35 36. 73]:

Uzasadnienie

e Wszechstronne szkolenie pomoze przy wczesnym rozpoznaniu i interwencji.

e Nauczyciele wezesnoszkolni odgrywaja kluczowa role w diagnozie i prowadzeniu
terapii. [*2 MW jest zwykle widoczny od najmtodszych lat. Zwykle moze byé on
zaobserwowany pomiedzy 2,7 a 4,1 rokiem zycia. ["> 8 Czgsto jednak czas
pomiedzy pojawieniem si¢ objawow a diagnoza jest bardzo dtugi [ 82 Badania
wykazaly, ze dzieci sa kierowane na formalng diagnoze pomiedzy 6,5 a 9 rokiem
zycia [51, 75, 86] np. w probie 41 pacjentdw skierowanych na konsultacje, dzieci z
MW byty diagnozowane w wieku 3-4 lat, ale nie byty kierowane na leczenie az do
momentu, Kiedy osiggnety 5-12 rok zycia (§rednio 8,5 lat). [67]

e Obecnie specjalisci niedostatecznie czesto diagnozujg MW i jest on czesto mylony
z niesmiatoscia. (2% 56 70721 Jest to spowodowane czesciowo przez to, ze specjalisci
maja do czynienia z mutyzmem lekkiego stopnia, ktory oznacza, ze dzieci mowia
mniej, ciszej i malo spontanicznie [27] lub pozbywajg si¢ strachu szepczac lub
zmieniajac swoj gtos. [4

e MW nie jest tak rzadki, jak to wczesniej zaktadano - wiekszo$¢ przedszkoli 1 szkot
podstawowych bedzie miato jedno lub wiecej dzieci z MW w danym roczniku. %

e Obecna czgstotliwos¢ wystepowania waha si¢ pomiedzy 0,71% (1 na 143 dzieci) a
1,9% (1 na 50 dzieci) w populacji uczegszczajacej do placowek wezesnoszkolnych
[6, 50, 51, 82] 1 réwnoczesnie 0,76% (1 na 132 dzieci) w placowkach
przedszkolnych. 251 Wystepowanie MW zmniejsza sie z wiekiem do okoto 1 na
550 u starszych dzieci. 37471

e MW nie jest juz postrzegany jako zaburzenie opozycyjno-buntownicze. Uwaza sie,
ze zachowania opozycyjne u o0sob z MW sg potaczone z ich strachem przed
mowieniem 1 s3 wyrazem ich wewngtrznego przymusu, zeby unika¢ sytuacji, ktore
wymagajg od nich odezwania si¢. Faktycznie - w badaniu 52 dzieci z MW i 52
dzieci z grupy kontrolnej, cztonkowie grupy dzieci z MW byli mniej buntowniczy
w szkole niz grupa kontrolna, [20: 2148, 73]

e Wysitki nauczycieli majace na celu pomoc dzieciom zaaklimatyzowaé si¢ w
srodowisku szkolnym moga tak naprawde podtrzymaé i wzmocni¢ MW, [16]

e Nierozpoznanie MW w $rodowisku szkolnym moze doprowadzi¢ do
etykietowania dzieci okresleniami typu "autystyczny", "opdzniony jezykowo",
"arogancki" lub "nieumiejacy si¢ nic nauczy¢", czemu towarzysza nieodpowiednie
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formy terapii. Po prostu czekanie na to, ze dziecko wyrosnie z tego zaburzenia i
niezadbanie o odpowiednig terapi¢ moze doprowadzi¢ do problemow
psychologicznych, ktdre beda trwaty cate zycie. [/

e Szkolenie dla personelu szkolnego czesto nie jest w ogole organizowane lub jest
nieodpowiednie: na przyktad internetowa ankieta §rodowiska szkolnego wykazata,
ze dwie trzecie nauczycieli chcialoby czué sie bardziej pewnie, jesli chodzi o
pomaganie dzieciom z MW 1 chetniej korzystaliby z dostgpnych materiatow,
gdyby otrzymali odpowiednie wsparcie i pomoc. [?¢]

e Informacja zwrotna po szkoleniach wskazuje na to, ze zarowno nauczyciele jak i
rodzice dzieci w wieku wczesnoszkolnym czuja si¢ wzmocnieni i pewniejsi, jesli
chodzi o prace z dzieé¢mi, ktore maja ktopoty z odzywaniem sie. [¥7]

Nalezy zwrocic szczegdlng uwage na dwujezycznos¢, poniewaz
niesie ona ze sobg wieksze ryzyko MW.

Ze wzgledu na to, ze dzieci imigrantdéw i mniejszosci narodowych sa bardziej narazone na
MW niz pozostata cz¢s¢ populacji, ich nieche¢ do odzywania si¢ musi by¢ szanowana, aby
nie zniechgci¢ ich zupelnie do méwienia. Jednoczesnie cisza z ich strony nie powinna by¢
zawsze akceptowana, gdyz moze ona wskazywa¢ na MW, a opdzniona diagnoza i terapia
mogg doprowadzi¢ do utrwalonego mutyzmu. [32, 35, 82] Z tego powodu dorosli, ktorzy
pracuja z imigrantami i dzieémi mniejszosci jezykowych powinni by¢ $wiadomi, jaka jest
réznica pomiedzy MW a "cichym okresem" (powszechnym etapem obecnym podczas
przyswajania drugiego jezyka), zeby mogli oceni¢, nadzorowac i wesprze¢ te dzieci zgodnie z
ich potrzebami.

Uzasadnienie

e Wedlug badan przeprowadzonych w Izraelu, wystepowanie MW w populacji wynosito
7.6 na 1000 dzieci. Jednak to badanie wykazato, ze na 1000 dzieci miejscowych 4,7
mogto by¢ dotknietych MW, podczas gdy wsrod rodzin imigranckich wartos¢ ta
wynosila 22. Z tego wynika, ze MW wystepuje 4,5 razy czgséciej u dzieci z rodzin
imigranckich. [2

e Wedlug duzego badania przeprowadzonego w Kanadzie, wystgpowanie MW, mimo ze
relatywnie niskie, bylo 10 do 13 razy wyzsze w rodzinach imigranckich niz w
rodzinach nieimigranckich (odpowiednio 5,5-7,8 do 0,5-0,7 na 1000). [l

e Dzieci z MW bardzo czesto pochodzg z rodzin imigranckich. W prébie klinicznej 100
dzieci z MW ze Szwajcarii 1 Niemiec, 28 dzieci bylo imigrantami [76].

e Dzieci sa zwykle niewerbalne podczas pierwszych etapow przyswajania drugiego
jezyka. Jednak to nie powinno ich wyklucza¢ z diagnozy MW. 18

Interwencja bazujaca na metodzie matych krokéw powinna
by¢ oparta o podejscie behawioralne.

W obydwu edycjach The Selective Mutism Resource Manual proponowana metoda matych
krokow oparta jest o solidne podstawy teorii uczenia si¢ oraz podej$cie behawioralne.
Podrecznik ten byt wykorzystywany w wielu badaniach wymienionych ponize;j.
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Uzasadnienie

e Techniki behawioralne wygaszania bodzca (stopniowa ekspozycja), modelowanie,
pozytywne wzmocnienia kazdej podjetej proby komunikacji 1 systematyczna
desensytyzacja sa najbardziej skutecznymi metodami terapii MW, [ 17.74.82]

e W badaniu 30 dzieci w wieku od 10 do 18 lat wykorzystywano programy terapii
oparte o stopniowa ekspozycje. Byly to metody najczes$ciej wykorzystywane i
przynosily najlepsze efekty: sposrod 63% dzieci, ktore braty udzial w takim programie
leczenia, 89% uzyskato pozytywne rezultaty (17 na 19). (6]

e W matym badaniu przeprowadzonym w jednej ze szkot (N=5) tylko dzieci, ktore braty
udziat w terapii bazujacej na stopniowej ekspozycji pokonaty swoj MW. 6%

e W kroétkotrwalym badaniu z r6znymi rodzajami terapii (skoncentrowanej na dziecku,
stopniowa ekspozycja i interwencji w sytuacjach kryzysowych w oparciu o rodzica), 8
z 9 dzieci z MW zwigkszylo ilo§¢ wypowiadanych przez siebie stow o 600%.
Stopniowa ekspozycja byta bardziej efektywna niz zastosowanie metod interwencji w
sytuacjach kryzysowych. &4

e Podczas randomizowanego kontrolowanego badania, w ktérym brato udziat 24 dzieci
z MW w wieku 3-9 lat, 12 pozostato w grupie oczekujacej lub kontrolnej, podczas gdy
12 brato udzial przez trzy miesigce w 21 sesjach "rozproszonej komunikacji" i
interwencji behawioralnej opisanej w The Selective Mutism Resource Manual. [35]
Czesto$¢ odzywania si¢, oceniana przez nauczyciela w kwestionariuszu, zwigkszyta
si¢ znaczaco w grupie objetej terapig, podczas gdy w grupie kontrolnej nie
zaobserwowano zadnych zmian. [®¥ Postepy utrzymywaly sie takze jeden rok po
zastosowaniu terapii: 78% dzieci w wieku 3-5 lat nie miato MW, w poréwnaniu z 33%
dzieci w wieku 6-9 lat- [6?]

e W randomizowanym kontrolowanym badaniu, 21 dzieci z MW w wieku 4-8 lat albo
pozostawato w grupie oczekujacej/kontrolnej przez okres 12 tygodni albo brato udziat
w terapii przez 24 tygodnie. Dzieci, ktore byly poddawane terapii polegajacej na
stopniowe] ekspozycji, poczynily znaczace postgpy w moéwieniu, a efekt ten
utrzymywat si¢ trzy miesigce po zakonczeniu terapii, grupa kontrolna nie byto
zadnych postepow. !

e W badaniu 123 o0s6b z MW leczonych za pomocg dodatkowej terapii mowy
technikami behawioralnymi opisanymi w The Selective Mutism Resource Manual,
[35] te techniki byty efektywne w 91% przypadkdw, co rosto do 96% jesli logopeda,
rodzice oraz/lub personel szkoly wzieli udziat w jednodniowym szkoleniu dotyczacym
planowania terapii i wspotpracy na linii szkota-dom. 1]

Programy matych krokéw powinny bra¢ pod uwage catos¢
kontekstu leczenia zaburzen lekowych.

MW to zaburzenie legkowe a trudno$é w odzywaniu si¢ to jego gtowny objaw. [ 8 Terapia
MW przy uzyciu metod behawioralnych moze prowadzi¢ do catkowitego pozbycia si¢
problemu MW, szczegélnie, jesli dziecko jest w bardzo mtodym wieku. ! Jednak osoby z
MW prawdopodobnie maja predyspozycj¢ genetyczng lub sg zasadniczo szczeg6lnie sktonne
do rozwinigcia stanow 1 zaburzen lekowych. Dlatego zaleca si¢ szersze podejscie, ktore:

e Dbedzie zawierac strategie radzenia sobie z Igkiem w dalszym zyciu,
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e pomoze zrozumie¢ fizjologi¢ strachu i role ciata migdatowatego w rozwijaniu i
leczeniu fobii, co moze pomdc starszym dzieciom i dorostym z MW "zdystansowac
si¢ od problemu" i zyska¢ kontrole nad swoim strachem,

e Dbedzie wspierac rodzicow, ktorzy odczuwajg Igk i moga przelewac go na dzieci,

e uswiadomi rodzicow, ktorzy majg zdiagnozowane zaburzenie lgkowe, ze moga oni
szuka¢ pomocy w roznego rodzaju poradniach, a udziat w terapii moze im pomoc
poradzi¢ sobie z ich problemem.

Uzasadnienie

e Przyczyn powstania mutyzmu wybiorczego mozna szuka¢ w skomplikowanej
interakcji  pomiedzy  jednostka 1 czynnikami  $Srodowiska, = mianowicie
uwarunkowaniami genetycznymi, przebiegiem rozwoju osobowego i czynnikami
spotecznymi. 18 8 Temperament jest zwykle postrzegany jako zestaw predyspozycji
uwarunkowanych genetycznie, ktére razem =z czynnikami $rodowiskowymi
przyczyniaja si¢ do dalszego rozwoju osobowosci 1 majg wpltyw na rozwdj objawow
lekowych i strategii radzenia sobie z nimi. 28 29.52]

e Jerome Kagan i jego wspdlpracownicy po raz pierwszy przeprowadzili badania, w
ktorych braty udziat dzieci postrzegane jako wrazliwe 1 strachliwe. Opisali oni, Ze
dzieci mialy wspolng ceche temperamentu, ktorg opisali jako '"zahamowanie
behawioralne". BY Temperament dzieci z MW czesto odpowiada tej cesze charakteru
tzn. trudno jest im adaptowac si¢ do zmian i nowych sytuacji, na ktore reaguja
wycofaniem [6 27 82, 55, 57 Kaoan i jego wspotpracownicy opisali niecheé do
odzywania si¢ do 0s6b obcych jako powszechng cechg zahamowania behawioralnego
u bardzo matych dzieci. Badacze stwierdzili, ze nieodzywanie si¢ w towarzystwie
nieznajomych byto pierwszym czutym wskaznikiem zahamowania behawioralnego u
dzieci w wieku pigciu lat. B

e Zahamowanie behawioralne to dobry wskaznik zaburzen lgkowych. 2

e Dzieci z MW czesto majg rodzicow, ktorzy takze doswiadczajg zaburzen lgkowych.
Na przyktad w probie 30 dzieci z MW, 70% z nich mialo histori¢ rodzing fobii
spotecznych lub MW, a w 37% rodzin MW pojawito si¢ u krewnych pierwszego
stopnia [7].

e W badaniu 50 dzieci, 38,9% matek 1 31,4% ojcoéw dzieci z MW przyznato si¢ do
niesSmiatosci 1/lub zaburzen lekowych, w porownaniu z 3,7% matek 1 0,9% ojcéw w
grupie kontrolnej. Rodzice dzieci z MW czgéciej obserwowali u siebie zachowania
unikowe oraz cechy osobowosci schizoidalnej niz osoby, ktére stanowity grupe
kontrolng. To badanie stwierdzito, ze MW 1 fobia spoleczna przekazywane sa w
obrgbie rodziny i podkreslono w nim, ze diagnoza i proponowana terapia powinna
bra¢ to pod uwagg. [*°]

e Podobnie inne badanie zjawisk psychopatologicznych w rodzinie wykazato, ze rodzice
dzieci z MW mieli wyzszy wskaznik wystepowania fobii spotecznych i osobowosci
unikowej niz grupa kontrolna (odpowiednio 37% do 14,1% oraz 17,5% do 4,7%). [15]
Mimo ograniczen tego badania, te dane sa bardzo wazne, poniewaz ilustrujag one
wyrazny zwigzek pomigdzy obecno$cig zaburzen lgkowych w rodzinie a MW
wystepujacym u dzieci. (82

e MW jest silnym wskazaniem na przyszle wystepowanie zaburzen fobicznych. Na
przyktad w badaniu klinicznym 33 dzieci, 48% rozwingto rézne zaburzenia fobiczne
lub lekowe, kiedy wystepowaty one takze u dorostych. [’}

3,77]
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e W duzym badaniu przeprowadzonym w szkole w Anglii, badacze odkryli, ze jeden lub
wiecej rodzicOw opisali siebie jako niesmiatych u 51% dzieci z MW, w poroéwnaniu z
7% dzieci bez MW. B W niedawnym badaniu, w ktérym brali udziat uczniowie
szkoty w Irlandii, 50% dzieci w MW mialo rodzica, ktory brat udziat w terapii MW
lub fobii spotecznej, a wszystkie dzieci z MW miaty przynajmniej jednego rodzica,
ktory opisat siebie jako "bardzo niesmiaty". [71] To typowy wynik badan dotyczacych
tej tematyki - rodzice czesto opisuja siebie jako cichych lub zaleknionych w szkole. [6%

e Glownym wnioskiem badan nad Iekiem jest to, ze cialo migdalowate jest
odpowiedzialne za aktywowanie odruchéw lekowych (reakcja walki-ucieczki-
zamarcia) i innych emocji takich jak strach, [23 5354 66]

e Reakcja ciala migdatowatego na czynniki, ktore moga powodowac Iek, jest
natychmiastowa, automatyczna i nie jest kontrolowana przez §wiadomos¢. (4

e "Wyprowadzanie lgku na zewnatrz siebie" jest wazng cze$cig uzyskiwania kontroli
nad nim: "ja nie jestem problemem, to problem jest problemem®". [7% &1

e '"Dystansowanie si¢ od problemu" moze by¢ osiggnigte w przypadku MW poprzez
zrozumienie go jako reakcji fobicznej, ktéra moze by¢ pokonana. [

Efektywna interwencja musi bra¢ pod uwage role rodzicow i
zawiera¢ w sobie odpowiednie strategie zaopiekowania sie
dang osoba.

Czesto w literaturze podkresla si¢, jaka wage ma wspolpraca rodzicow z terapeutami i
nauczycielami dzieci z MW. [2 5 32.50.64, 70,74, 84, 8] R o dzice nie tylko najlepiej moga wptynaé
na $srodowisko komunikacyjne dziecka w domu i jego otoczeniu; moga oni takze da¢ dziecku
wsparcie bardziej regularne niz to, ktore otrzyma w szkole czy poradni, bez nieuniknionych
przerw w terapii- (¢!

Jednak nalezy pamigta¢ o tym, ze MW czgsto wigze si¢ z duzymi poziomami leku zaréwno u
dzieci jak 1 ich rodzicow, nie wspominajac o tym, ze MW wywotuje strach u opiekunow,
ktorzy nie wiedzg jak z nim postgpowac. Ten lek takze bedzie wptywal na sposéb, w jaki
rodzic wchodzi w interakcje z dzieckiem. Dlatego wazne jest, zeby specjaliSci zdawali sobie
sprawe z tego, jaki wptyw maja roézne style rodzicielstwa na zachowanie dzieci. Ponadto
rodzice powinni takze nauczy¢ si¢, jak wspiera¢ terapi¢ dziecka na tyle, na ile to tylko
mozliwe.

Uzasadnienie

e Odpowiedni styl interakcji rodzicielskiej moze pomoéce zredukowaé "zahamowanie
behawioralne". Rodzic, ktéry zacheca dziecko do rozwijania niezaleznosci i pewnosci
siecbie moze pomoc mu zredukowaé¢ swoj poziom leku w nowych sytuacjach
spotecznych. Opiekunowie moga da¢ dziecku szans¢ na pehniejsze branie udziatu w
sytuacjach spotecznych. 2%l

¢ Gdy rodzice sg nadopiekunczy lub pomagaja nadmiernie dziecku, ktore wcale tego nie
potrzebuje, to wtedy moze to wzmocni¢ lek dziecka w nowych sytuacjach, poniewaz
jest to dla nich sygnal, Ze ich strach jest uzasadniony. Badania sugeruja, Ze najlepszym
sposobem na wspieranie dzieci, zeby czuly si¢ bardziej samodzielne i mniej
zaleknione w $rodowisku spotecznym, jest pomaganie im, zeby czuty si¢ tak, jakby
nie musiaty polega¢ na swoich opiekunach w nowych sytuacjach. 28
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e Badania pokazaty, ze to, jak zachowuja si¢ rodzice okresla, jak bardzo dziecko bedzie
odczuwac strach w obecno$ci nieznanych oséb 1 wydarzen w podzniejszych latach.
Stawianie jasnych oczekiwan i granic moze nauczy¢ takie dzieci, jak radzi¢ sobie ze
stresem, co zredukuje ryzyko rozwinigcia si¢ stanéw lgkowych w przysziosci.
Natomiast dbajacy o dziecko ale nadopiekunczy rodzice, ktérzy chronig je przed
stresujgcymi wydarzeniami, nieumyslnie zachecaja je do bycia dalej niesmiatym bo
starajg si¢, aby nie musialo ono konfrontowaé¢ swoich lekéw, a dzigki temu dziecko
mogloby je pokonaé. 0 € Badanie prowadzone przez dtugi okres czasu na setkach
dzieci wykazalo, ze dzieci wysoko reaktywne, ktorym okreslono jasne granice
zachowania, nie odczuwaly zwigkszonego poziomu strachu w wieku dwoch lat.
Natomiast dzieci, ktore byly w tym samym wieku 1 byly ochraniane przed
doswiadczeniem stresu pozostaly zahamowane behawioralnie i wida¢ byto u nich
zachowania unikowe i1 wielki strach w obecno$ci nieznanych oséb, przedmiotow i
wydarzen. 8 Drugi model rodzicielstwa jest powszechny i zrozumiaty, poniewaz jest
to bezposrednia reakcja na zachowanie dziecka i1 naturalny instynkt, ktéry moéwi
dzieciom, zeby szukaé ratunku u swoich rodzicow. [ 8 Reakcje lekowe dzieci i
zach}owania rodzicow, ktore maja na celu ochrong dzieci, wzajemnie si¢ napedzaja. 2>
60, 84

e  Wyjatkowo wysoki odsetek mtodych osob i dorostych, ktorzy doswiadczajg atakow
paniki, przyznaje, ze mieli nadopiekunczych rodzicow w dziecinstwie. [°°l

e Podczas jednego z badan obserwowano 93 dwulatkow, ktorzy brali udziat w szesciu
nowych dla nich sytuacjach w obecnosci ich matek. Pobrano od nich probki sliny na
poczatku 1 na koncu badania, w celu zmierzenia poziomdéw kortyzolu, hormonu
uwalnianego w wyniku odczuwania stresu. Badanie potwierdzito, ze nadmierna
reakcja opiekundw, ktéra ma na celu odsuni¢cie dziecka od doswiadczania nowych
sytuacji, zwickszata poziom lgku u dziecka 41,

e Inne badanie pokazato, ze zwigzek pomigdzy zachowaniem nadopiekunczego rodzica
1 odczuwalny poziom lgku jest mocniejszy, gdy zagrozenie jest mniejsze niz wigksze.
Innymi stowy lek jest wiekszy, gdy opiekun jest nadopiekunczy, zbyt wyczulony na
uczucie strachu 1 nadmiernie sklonny do reakcji unikowych, a nie kiedy po prostu dba
o bezpieczenstwo wiasnego dziecka %1,

e Badanie prowadzone przez trzy lata i w ktérym brato udziat 214 matek i ich dzieci w
wieku 8-10 lat pokazato, ze dzieci w zaleznoS$ci cech charakteru inaczej reagowaty na
roézne style wychowania. Dzieci, ktore odznaczaty si¢ silng samokontrolg byty czesciej
lekliwe, gdy ich matka byta kontrolujaca 1 radzily sobie lepiej, gdy ich matki daty im
wigce] niezaleznosci. Natomiast reaktywne, wrazliwe dzieci, ktore nie umiaty dobrze
zarzadza¢ swoimi emocjami 1 zachowaniami, byly bardziej zalgknione, gdy ich matki
nie ingerowaty w to, co si¢ z nimi dzieje. Wreszcie gdy zachowanie matek uzupetniato
potrzeby ich dzieci np. potrzebe wigkszej struktury lub autonomii, wtedy dzieci
do$wiadczaty o potowe mniej leku. (441

e Przyklady cztonkéw rodziny, ktérzy mowig za dziecko z MW wzmacniajg u dziecka
nieodzywanie si¢, ktore 1 tak moze wzmacnia¢ si¢ bez takich zachowan, poniewaz
dziecko nie musi sie ze swoim lekiem mierzy¢. % 871 Akceptacja nieodzywania sie nie
powoduje MW (matki dzieci z MW i Iekiem spotecznym bez MW tak samo akceptuja
nieodzywanie si¢ [87]), ale podtrzymuje je.

Podawanie lekow moze by¢ traktowane jako ostatnia deska
ratunku dla starszych dzieci.
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Nie ma wystarczajacej ilosci dowodow na to, ze regularne przyjmowanie lekow prowadzi do
wyleczenia z MW. Jednak mozna bra¢ pod uwage podawanie lekow u starszych dzieci w
okreslonych okolicznosciach.

Uzasadnienie

e Interwencja farmakologiczna nie powinna by¢ proponowana rutynowo w leczeniu
zaburzen lgkowych u dzieci i mtodych oséb. 62

e Leczenie farmakologiczne, takie jak zastosowanie lekow SSRI, nie przyczynia si¢ do
rozwoju odpowiednich umiejetnosci spotecznych lub zachowan adaptacyjnych, ktore
moga pomoéc pokonaé objawy stresu. !

e Leczenie farmakologiczne moze by¢ tylko brane pod uwage, przez zespot ekspertow,
u dzieci starszych 1 mtodziezy, kiedy rozne inne metody leczenia MW nie dzialajg ze
wzgledu na bardzo wysoki poziom lgku i kiedy inne techniki majace na celu
zredukowanie Igku, takie jak relaksacja i terapia behawioralno-poznawcza, byty takze
nieskuteczne. [1%

e Wyniki badania zalet i wskazan do podania $rodkow farmakologicznych sa
nieprzekonujace. Potrzebne byloby wigcej podwojnie Slepych prob z dzie¢mi w
réznym wieku i w potaczeniu z innymi metodami terapii. [0 161

Istnieja3 wyrazne wskazania na to, Ze to w gabinecie
logopedycznym powinny mie¢ miejsce dzialania majace na
celu prowadzenie diagnozy i koordynacji wsparcia dzieci i
miodych oséb z MW.

Mimo, ze prowadzenie terapit MW 1 koordynacja poszczeg6lnych dziatan terapeutycznych
taczy ze soba wiele obszarow dziatan, nalezy ustali¢, kto bedzie prowadzit proces diagnozy 1
wsparcia, inaczej dzieci z MW moga nie otrzymaé odpowiedniego wsparcia. 21 W Wielkiej
Brytanii zwykle taka rol¢ przejmuja logopedzi.

Jednak w niektorych sytuacjach moze wystgpi¢ potrzeba wickszego wsparcia i bardziej
holistycznego podejscia na przyktad ze wzgledu na:

dodatkowy jezyk, trudnosci rozwojowe 1 w uczeniu sig,

dodatkowe problemy psychiczne,

problemy dotyczace relacji w rodzinie lub stanu zdrowia psychicznego rodzicow,
uwarunkowania kulturowe,

uwarunkowania rodzinne.

Kiedy MW wystepuje razem z innymi czynnikami, ktére przekraczaja kompetencje logopedy,
wtedy musi on wspotpracowaé¢ z innymi specjalistami (np. pediatrami, pedagogami
szkolnymi, poradniami zdrowia psychicznego, pracownikami opieki spoteczne;j).

Uzasadnienie

e MW to zaburzenie lgkowe, ktore prowadzi do trudnosci w komunikacji sytuacyjnej. &
13851 Do kompetencji logopedy nalezy zajmowanie si¢ szeroka gamga trudnosci w
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komunikacji, wlaczajac w to te o podlozu psychicznym (np. psychogeniczne
zaburzenia mowy, zbyt wysoki gltos u chlopcoOw po mutacji, nieptynnos¢ mowy);
dlatego logopedzi sa dobrze przygotowani do leczenia MW.

e  Wspotwystepowanie MW i zaburzen mowy jest dobrze udokumentowane. [24 4. 76l

e Diagnoza réznicowa MW powinna skupia¢ si¢ na eliminacji innych zaburzen
komunikacji. ! Lekarz powinien okresli¢:

a. czy dane zaburzenie jest podstawowg przyczyna, dla ktorej dziecko nie mowi
b. czy wystepuje ono razem z MW

c. zakres, w jakim moze to by¢ czynnik wspierajacy MW

d. najlepszy sposob leczenia dwoch przypadtoscei.

e Wsparcie rodzicéw, krewnych i1 personelu pracujacego z dzieckiem w zakresie
odpowiedniego stylu interakcji z nim jest bardzo wazne w terapii MW i kluczowe dla
pracy logopedy.

e Logopedzi wiedza, jak rozmawia¢ z pacjentami, zeby dowiedzie¢ si¢, jaka byta
historia choroby.
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