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    Mutyzm selektywny zgodnie z klasyfikacją DSM V to  „konsekwentna niemożność mówienia w określonych sytuacjach społecznych, w których oczekiwane jest posługiwanie się mową (np. w szkole),  pomimo mówienia w innych sytuacjach.  Zakłócenie wpływa na osiągnięcia szkolne lub zawodowe albo na komunikację społeczną,  utrzymuje się przez co najmniej miesiąc, zaś niemożność mówienia nie jest spowodowana brakiem wiedzy lub znajomości języka mówionego, wymaganego w danej sytuacji społecznej.  Zakłócenia nie można lepiej wyjaśnić występowaniem Zaburzenia komunikacji (np. Zaburzenia płynności o początku w dzieciństwie {jąkania się} i nie występuje ono wyłącznie w przebiegu Zaburzenia należącego do spektrum autyzmu, Schizofrenii lub innego zaburzenia psychotycznego.” Mutyzm selektywny wpływa negatywnie na proces socjalizacji oraz na osiągnięcia szkolne, w znaczący sposób utrudniając dziecku zadowalające funkcjonowanie psychospołeczne (Bergman, Piacentini, & McCracken, 2002). Rozpowszechnienie mutyzmu selektywnego wynosi 0,03 – 1 %, zaś częstym zaburzeniem współwystępującym jest fobia społeczna (70% wg APA). Mutyzm selektywny występuje częściej u dziewcząt niż u chłopców,  często jest diagnozowany po raz pierwszy wraz z pójściem dziecka do szkoły czy przedszkola. Johnson (2001) wyróżniła czynniki ryzyka w rozwoju mutyzmu (zaburzenia mowy, niepokój, nieufność, nieśmiałość, mutyzm wybiórczy obecny w historii rodziny),  czynniki wywołujące  (separacja, strata, częste przeprowadzki, zmiana szkół) oraz czynniki podtrzymujące (brak właściwej terapii, nadmierna akceptacja mutyzmu, wzmocnienia mutyzmu poprzez okazywanie nadzwyczajnej uwagi, izolacja społeczna, negatywne wzorce komunikacyjne w rodzinie). .Bardzo ważna jest wczesna interwencja terapeutyczna, tak aby nie dochodziło do utrwalenia objawów. Im starsze dziecko, tym większe prawdopodobieństwo, że terapia będzie trudniejsza, a upośledzenie funkcjonowania psychospołecznego trwalsze.
     Program IBTSM  jest dedykowany dla dzieci w wieku 4 - 8 lat z rozpoznaniem Mutyzmu Selektywnego. Bazuje on na behawioralnym i  integracyjnym rozumieniu terapii – ma na celu połączenie wysiłku terapeuty, rodzica, dziecka i nauczyciela  w terapii prowadzonej  za pomocą metod behawioralnych.  Przeznaczony jest do terapii indywidualnej. Z uwagi na zaangażowanie nauczycieli w proces terapii oraz zadania ekspozycyjne odbywające się na terenie szkoły,   terapia odbywa się  tylko i wyłącznie w ciągu trwania roku szkolnego.  Program IBTSM składa się z 20 sesji, trwających po 60 min, w odstępach  jednotygodniowych, dwie ostatnie sesje mają odbywać się w odstępach dwutygodniowych w celu utrwalania osiągnięć.

   Zgodnie z behawioralnym  modelem rozumienia Mutyzmu selektywnego  w IBTSM  sytuacje,  w których dziecko przewiduje konieczność mówienia powodują wzrost poziomu lęku. Odpowiedzią na rosnący poziom lęku jest reakcja unikania (unikanie mówienia), która w konsekwencji powoduje jego  spadek. Dochodzi do wzmocnienia  reakcji unikania poprzez odczucie ulgi. W czasie terapii za pomocą IBTSM dziecko stopniowo eksponuje się  na sytuację wzbudzające lęk, począwszy od sytuacji prostych, budzących jego niski poziom,  zgodnie ze stworzoną indywidualną hierarchią sytuacji budzących lęk. Kiedy dziecko w takiej sytuacji zacznie mówić, to  dochodzi do wygaszania reakcji unikania i wzmacniania zachowania pożądanego tj.  mówienia. Następnie przechodzi się do kolejnych sytuacji,  w których eksponuje się dziecko na mówienie zgodnie z jego indywidualną hierarchią sytuacji lękorodnych. W myśl teorii behawioralnej zachodzi proces habituacji do  sytuacji budzących lęk, tym samym obniżając jego poziom.

      Program IBTSM składa się z  trzech głównych elementów:

1. Ekspozycje: dziecko jest   eksponowane na sytuacje wymagające mówienia. Ekspozycje są wprowadzane stopniowo, zgodzie z indywidualną hierarchią stworzoną na sesji.  Odbywają się  w trakcie sesji oraz poza nią (w ramach pracy osobistej: w domu, w szkole, w społeczności).  Są to ekspozycje in vivo.  Ćwiczenia ekspozycyjne poprzedzone są dokładnym wywiadem z rodzicami i zebraniem informacji diagnostycznych od nauczyciela.

2. Zarządzanie wzmocnieniami: opracowany indywidualnie system nagród, które wzmacniają zachowania pożądane tj. mówienie. 

2. Praca zespołowa: połączenie wysiłków dziecka, rodzica i nauczyciela w terapii. Na początku to terapeuta jest liderem, wraz z postępami w terapii odpowiedzialność i kontrola oddawana jest rodzicowi, dziecku i nauczycielowi. 

      Z uwagi na poziom rozwoju dzieci, interwencje poznawcze w IBTSM są znacznie ograniczone i zawężone, mają być użyte tylko wtedy „kiedy będzie to stosowne”. Ocena nastroju przed i po ekspozycji może posłużyć do pracy poznawczej (np. praca ze zniekształceniami poznawczymi: katastrofizacja, przewidywanie przyszłości; analiza postrzeganego zagrożenia -  nadszacowanie zagrożenia przy niedoszacowaniu własnych umiejętności radzenie sobie). Autorzy dopuszczają możliwość modyfikacji programu w przypadku dzieci starszych  (powyżej 8 – go roku życia), tj.  uzupełnienia go o dodatkowe  treści poznawcze lub  techniki terapeutyczne takie jak: ekspozycja wyobrażeniowa, relaksacja, ćwiczenia oddechowe czy techniki mindfullness.

      Podejście IBTSM bazuje  na tzw. modelu transferu kontroli  (Silvermana i Kurtiness, 1996). Model ten zakłada nauczenie rodziców umiejętności niezbędnych do wprowadzania interwencji terapeutycznych poza sesjami.  Włącza również nauczycieli w proces terapii  poprzez dostarczenie im informacji o naturze mutyzmu wybiórczego oraz  o odpowiednich interwencjach do zastosowania w szkole.   Zgodnie z założeniami tego modelu,  w czasie trwania terapii,  terapeuta stopniowo  oddaje kontrolę  i odpowiedzialność za terapię rodzicom, nauczycielom i  samemu dziecku. Ma to szczególne znaczenie w fazie końcowej terapii, biorąc pod uwagę strategie zapobiegania nawrotom. A mianowicie, dziecko, rodzice, nauczyciele, którzy dobrze znają elementy programu oraz nabyli niezbędne umiejętności będą skłonni do stosowania poznanych technik i procedur również po zakończeniu formalnych spotkań terapeutycznych. 

     Program składa się z 20-stu sesji, trwających po 60 min, odbywających się co tydzień, dwie ostatnie sesje mają odbywać się w odstępach dwutygodniowych (w celu wzmocnienia transferu kontroli oraz generalizacji nabytych umiejętności). Każda sesja podzielona jest na 3 części: część pierwsza na której obecny jest terapeuta, rodzic i dziecko (omówienie pracy osobistej), część druga na której obecne jest dziecko  i terapeuta (część zasadnicza spotkania - ekspozycje) oraz część trzecia (końcowa) na której obecny jest terapeuta, rodzic i dziecko (planowanie pracy na kolejny tydzień, ekspozycje w  środowisku).  Na każdej z nich odbywa się praca terapeutyczna za pomocą metod  behawioralnych – eksponowanie dziecka na sytuacje wzbudzające lęk. 

    W prezentowanym programie terapeutycznym autorzy zakładają, iż dziecko na początku terapii nie będzie komunikowało się z terapeutą.   W związku z tym  na początku spotkań zalecają przeznaczenie czasu na sesjach  na wspólne zabawy i wzajemne poznanie się. Ma to służyć zaspokojeniu poczucia bezpieczeństwa oraz umożliwić mówienie dziecka do terapeuty.  Autorzy nie zalecają pośpiechu, a aktywności zabawowe mogą stanowić też ćwiczenia ekspozycyjne (np. dziecko gra z terapeutą w grę, która wymaga mówienia, następnie po udanych ekspozycjach na sesji próbuje tej samej ekspozycji w szkole, z wybranym nauczycielem). Przykładowe ekspozycje umożliwiające dziecku przełamanie schematu milczenia:

1) dziecko mówi do rodziców w gabinecie terapeuty, przy zamkniętych drzwiach

2) dziecko mówi do rodziców  w gabinecie terapeuty, przy zamkniętych drzwiach, terapeuta stoi za drzwiami

3)  dziecko mówi do rodziców w gabinecie terapeuty, przy uchylonych drzwiach, terapeuta stoi za drzwiami z zamkniętymi oczami i zasłoniętymi uszami 

4) dziecko mówi do rodziców w gabinecie terapeuty, drzwi są szerzej otwarte, terapeuta stoi na zewnątrz, ma zamknięte oczy i zasłonięte uszy

5) dziecko mówi do rodziców w gabinecie terapeuty, drzwi są całkowicie otwarte, terapeuta ma otwarte oczy i odsłonięte uszy  

6) dziecko szepcze do rodziców, podczas gdy terapeuta stoi w gabinecie,

7) dziecko gra w karty/gry z terapeutą, szepcząc do rodziców

8)     terapeuta odpowiada na szept dziecka, rodzice nie powtarzają słów dziecka 

Autorzy zalecają też dodatkowe ćwiczenia wspomagające rozwój  mówienia dziecka do terapeuty: 

· zabawa z urządzeniem modyfikującym głos

· nagrywanie głosu dziecka i wspólne odsłuchiwanie

· czytanie książki przez dziecko

· rozmowa z terapeutą przez telefon/ nagrywanie wiadomości na poczcie głosowej

· udawanie odgłosów zwierząt

· wspólne gry o jasnym schemacie pytań i odpowiedzi np. gra integracyjna

   W IBTSM autorzy kładą nacisk na aktywne zaangażowanie rodziców w terapię, w tym na przeprowadzenie dokładanej psychoedukacji (czym jest Mutyzm wybiórczy, jaka jest jego etiologia, praca z powszechnymi mitami na temat Mutyzmu selektywnego, zdjęcie poczucia winy z rodziców za objawy mutyzm u dziecka,  zaznajomienie z technikami pracy, elementami programu, celami terapii, podkreślenie wzmacniającej roli unikania mówienia w sytuacjach społecznych). Rodzic ma być obecny na każdej sesji, jest niezbędnym uczestnikiem procesu terapeutycznego.

      Prezentowany program ma potwierdzoną badaniami klinicznymi skuteczność w leczeniu zaburzeń lękowych u dzieci.  Badania (Bergman, et al. 2013; za Bergman, 2013) w których wzięło udział 21 dzieci z rozpoznaniem Mutyzmu selektywnego  w wieku 4 – 8 lat wykazały  wzrost w zakresie komunikacji werbalnej na poziomie 75% (oceny dokonywane przez rodziców, nauczycieli). 
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