Mutyzm wybiórczy

Należy do zaburzeń lękowych. Kategoria zaburzeń lękowych obejmuje następujące jednostki:

1.Zaburzenia lękowe lub związane z lękiem, w tym zaburzenie lękowe uogólnione
 ICD-11(6B00), ICD-10(F93.80) 

2. Zaburzenie paniczne ICD-11 (6B01), ICD-10(F41) 

3. Agorafobia ICD-11(6B02), ICD-10(F40.01) 

4. Fobia swoista ICD-11(6B03), ICD-10 (F40) 

5. Zaburzenie związane z lękiem społecznym ICD-11(6B03), ICD-10 (F40) 

6. Zaburzenie związane z lękiem separacyjnym ICD-11 (6B05), ICD-10 (F93.0) 

7. Mutyzm wybiórczy ICD-11 (6B06), ICD-10 (F94.0) 
W diagnozie  psychologicznej to zaburzenia internalizacyjne.
Rozpoznanie 

 ‘mutyzm wybiórczy’ oznacza odmowę komunikacji werbalnej w  sytuacjach społecznych, adekwatnej dla danego wieku. 

Rozpoznanie jest możliwe przy prawidłowym rozwoju mowy i utrzymywaniu się objawu, tj. odmowy komunikacji w sytuacji społecznej powyżej czterech tygodni, z wyłączeniem sytuacji adaptacji do nowego miejsca np. nowej szkoły. 

Odmowa komunikacji nie wynika ze słabych kompetencji językowych dziecka i nie da się lepiej wyjaśnić innymi rozpoznaniem np. zaburzeniem ze spektrum autyzmu, czy zaburzeniami płynności mowy.

Obraz kliniczny 

Dziecko/adolescent   z mutyzmem wybiórczym nie odzywa się do wybranej osoby, najczęściej dorosłego np. nauczyciela. Zdarza się, że dziecko w ogóle odmawia mówienia w szkole czy przedszkolu nawet w stosunku do rówieśników. Dzieci z mutyzmem często prawidłowo komunikują się w domu, czy w miejscach, w których czują się bezpiecznie. Dzieci z mutyzmem wybiórczym często mają również objawy lęku społecznego lub separacyjnego. Bywa to mylone z  dziecięcą nieśmiałością. Objawy mutyzmu pojawiają się najczęściej przed 5 rokiem życia, w sytuacjach wymagających wzmożonej adaptacji do zmieniających się warunków.

Współtowarzyszą zachowania opozycyjna, buntownicze w domu. 

Epidemiologia
Rozpowszechnienie mutyzmu selektywnego wynosi 0,3-0,8% wśród dzieci i młodzieży. 

Etiologia 

Patogeneza zaburzeń lękowych jest wieloczynnikowa i obejmuje złożone interakcje pomiędzy predyspozycjami biologicznymi, środowiskiem mogącym wpływać na ekspresje genów, wewnątrzpsychicznymi mechanizmami dziecka oraz jakością relacji dziecka z opiekunem. 

Występowaniu zaburzeń lękowych u dzieci można przypisać w 30–40% uwarunkowaniom biologicznym, takim jak m.in. brak równowagi pomiędzy nadmierną aktywnością oddolną jąder tworzących ciała migdałowate a odgórnymi mechanizmami kontroli pochodzącymi z kory przedczołowej czy zaburzenia neuroprzekaźnictwa w zakresie takich układów, jak serotoninergiczny, noradrenergiczny i GABA-ergiczny. 

Do czynników pozabiologicznych mających istotny wpływ na kształtowanie się zaburzeń lękowych zaliczamy: niewystarczająco relację z głównymi opiekunami czy  style wychowawcze.

Leczenie dzieci z zaburzeniami lękowymi w tym mutyzmem należy  uwzględnić od  wieku dziecka, jego zasobów i ograniczeń (intelektualnych, emocjonalnych).

W pierwszym etapie należy zbudować bezpieczną relację z dzieckiem.
Podstawowymi metodami pierwszego wyboru leczenia jest psychoedukacja. 
Jako leczenie pierwszego rzutu zaleca się oferowanie terapii z  elementami poznawczo-behawioralnymi (TPB), z zaangażowaniem rodziny lub opiekunów, z dostosowaniem do poziomu rozwoju i możliwości poznawczych.

Jeśli w ciągu 12 tygodni po zastosowaniu TPB (ewentualnie innej terapii o naukowo udowodnionej skuteczności) nie nastąpiła poprawa i objawy utrzymują się lub nasilają, należy przeprowadzić wtórną, pogłębioną ocenę problemu i sposobu jego leczenia. Po przeprowadzeniu oceny w przypadku dziecka/adolescenta z umiarkowanymi lub ciężkimi upośledzeniem funkcjonowania należy zaproponować dołączenie (do interwencji psychologicznych) monoterapii lekami z grupy selektywnych inhibitorów wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), z uważnym monitorowaniem pod kątem zdarzeń niepożądanych.

Praca z dzieckiem z mutyzmem wybiórczym powinna ściśle opierać się na zasadzie małych kroków, polegających na stawianiu przed dzieckiem kolejnych zadań bardzo powoli i nagradzania ich poprzez pozytywne wzmocnienia wszelkiej komunikacji, która wykracza poza punkt wyjściowy, również pozawerbalnej.

Materiał opracowany przez Monikę Cybertowicz -lekarz, specjalista psychiatrii, specjalista psychiatrii dzieci i młodzieży, koordynator medyczny Oddziału Psychiatrycznego dla Dzieci i Młodzieży Centrum Psychiatrycznego w Warcie, na podstawie standardów merytorycznych przygotowanych dla - II i III poziomu referencyjnego przez Ministerstwo Zdrowia, 
