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W niniejszym tekście omówiono specyfikę zaburzenia, jakim jest mutyzm wybiórczy. Dla tego zaburzenia charakterystyczne 
jest to, że dziecko nie jest w stanie mówić w określonych sytuacjach społecznych, zwykle doświadczanych jako niezbyt 
komfortowe. Celem badań była analiza danych dotyczących funkcjonowania społecznego dzieci w Polsce do 5,5 roku życia, 
u których zdiagnozowano mutyzm wybiórczy. Postawiono pytanie, czy dzieci z tym zaburzeniem znajdują się w grupie ryzyka 
wystąpienia trudności rozwojowych, zwłaszcza w zakresie rozwoju emocjonalnego i społecznego. W celu zebrania danych 
wykorzystano kwestionariusz Styl Adaptacji autorstwa Anny I. Brzezińskiej i Magdaleny Czub, umożliwiający diagnozę 
dwóch wymiarów funkcjonowania społecznego dzieci – uspołecznienia oraz eksternalizacji, a także skalę Koncentracja 
autorstwa Anny I. Brzezińskiej, Magdaleny Czub i Konrada Piotrowskiego. Badanie indywidualne przeprowadzono wśród 
664 uczestników badania (matek dzieci w wieku od 3,5 do 5,5 roku życia z mutyzmem wybiórczym). Na podstawie analizy 
zebranych danych empirycznych można zauważyć, że wśród dzieci z mutyzmem wybiórczym istnieje zdecydowanie wyższe 
ryzyko wystąpienia trudności rozwojowych w wielu wymiarach, zwłaszcza w obszarze eksternalizacji i uspołecznienia. Każde 
dziecko z mutyzmem wybiórczym ma indywidualne potrzeby i możliwości rozwojowe oraz doświadcza innych trudności. 
Kompetencje społeczno-emocjonalne odgrywają istotną rolę w rozwoju tych dzieci, a ograniczenia w tej sferze mogą nasilać 
trudności rozwojowe. Przedstawione analizy mogą stanowić punkt wyjścia do dalszych, pogłębionych badań z wykorzystaniem 
innych technik diagnostycznych, umożliwiających weryfikację wstępnych hipotez dotyczących specyfiki rozwoju społecznego 
dzieci z mutyzmem wybiórczym.

Słowa kluczowe: mutyzm wybiórczy, dzieci w wieku przedszkolnym, obszary ryzyka trudności rozwojowych, trudności 
komunikacyjne

Selective mutism is a childhood anxiety disorder characterised by a consistent failure to speak in specific social situations 
despite intact speech and language abilities in other contexts. The aim of the present study was to examine social functioning 
in Polish children up to 5.5 years of age, diagnosed with selective mutism, and to evaluate their risk of developmental 
difficulties, with particular emphasis on socio-emotional functioning. Data were collected using the Adaptation Style 
Questionnaire developed by Anna I. Brzezińska and Magdalena Czub, which assesses two domains of social functioning 
(socialisation and externalising behaviours), and the Concentration Scale developed by Anna I. Brzezińska, Magdalena Czub, 
and Konrad Piotrowski. The study included 664 mothers of children aged 3.5–5.5 years with a formal diagnosis of selective 
mutism. Findings indicate that children with selective mutism demonstrate an elevated risk of developmental difficulties 
across multiple domains, with the most pronounced deficits observed in socialisation and externalising behaviour. Although 
heterogeneity in developmental profiles was observed, impairments in socio-emotional functioning appear to be central 
features associated with increased vulnerability to broader developmental difficulties. These results are consistent with the 
conceptualisation of selective mutism as a disorder involving significant functional impairment in social contexts and 
highlight the clinical relevance of socio-emotional competencies. The findings support the need for further research using 

StreszczenieStreszczenie

Abstract

Ewa Arleta Kos

Otrzymano: 06.11.2024
Zaakceptowano: 28.01.2025

Opublikowano: 21.05.2026

© 2026 Medical Communication Sp. z o.o. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives License 
(CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.
Author: Kos EA. 

Cytowanie: Kos EA: Specyfika funkcjonowania społecznego dzieci z mutyzmem wybiórczym  
przed rozpoczęciem nauki szkolnej w opinii ich rodziców. Psychiatr Psychol Klin 2026; 26 (1):  62–67



Specyfika funkcjonowania społecznego dzieci z mutyzmem wybiórczym przed rozpoczęciem nauki szkolnej w opinii ich rodziców

DOI: 10.15557/PiPK.2026.0008

63

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2026, 26 (1), 62–67

WPROWADZENIE

Kompetencje emocjonalne i społeczne stanowią fun-
dament procesu socjalizacji oraz warunkują sukces 
w różnych obszarach życia człowieka. Rozwój emo-

cjonalno-społeczny jest podstawą prawidłowego funkcjo-
nowania jednostki w społeczeństwie, a także rozwoju oso-
bowości. Kompetencje te umożliwiają dzieciom budowanie 
zdrowych i pozytywnych relacji oraz wspierają umiejętność 
regulowania nastroju i zachowania. Dzieci, które mają roz-
winięte kompetencje emocjonalne i społeczne, lepiej radzą 
sobie w szkole i budują silniejsze relacje z rówieśnikami.
Należy pamiętać, że rozwój umiejętności emocjonalnych 
i społecznych zarówno warunkuje postępy w innych sfe-
rach, jak i sam od nich zależy (Kubiak i Kubiak-Frątczak, 
2022). Mimo że rozwój emocjonalno-społeczny stanowi 
fundament rozwoju dziecka, a w dalszej perspektywie do-
rosłego człowieka, jest on jednym z najbardziej zaniedby-
wanych obszarów wsparcia i wychowania we współczesnym 
społeczeństwie (Czub, 2014, s. 20).
Wspieranie rozwoju społecznego i kształtowanie kompe-
tencji emocjonalno-społecznych – w szczególności samo-
świadomości, empatii, motywacji komunikacyjnej, samo-
regulacji i umiejętności społecznych – już u najmłodszych 
dzieci wydaje się być potrzebą współczesności. Wiele bo-
wiem wskazuje na to, że pewne zdolności społeczno-emo-
cjonalne kształtują się i wzmacniają już w wieku przedszkol-
nym i wczesnoszkolnym (Agt et al., 2011; Tarasova, 2016).
Rozpoznanie specyfiki rozwoju społeczno-emocjonal-
nego, a zwłaszcza trudności w tym obszarze, wydaje się 
szczególnie istotne w przypadku dzieci wykazujących za-
burzenia językowo-komunikacyjne oraz doświadczających 
niemożności mówienia. Zaburzenia te należą do najczęst-
szych problemów rozwojowych we wczesnym dzieciń-
stwie* i, jeśli utrzymują się w wieku szkolnym, wpływają 
na osiągnięcia edukacyjne, a przede wszystkim utrudnia-
ją rozwój społeczno-emocjonalny. Sprzyjają one bowiem 
intensyfikacji trudności w nawiązywaniu i utrzymywaniu 
relacji społecznych.
Mutyzm wybiórczy (MW) prowadzi do problemów w co-
dziennej komunikacji i relacjach społecznych (w tym trud-
ności pragmatycznych), jednak przede wszystkim może 
mieć zróżnicowany, najczęściej niekorzystny wpływ na 

dalszy rozwój społeczno-emocjonalny dziecka (Gilmour  
et al., 2004). Należy przy tym pamiętać, że prawidłowy roz-
wój społeczny wpływa – zarówno pozytywnie, jak i w okre-
ślonych sytuacjach negatywnie – na zdrowie psychiczne 
oraz poczucie dobrostanu dzieci i młodzieży.

MW – SPECYFIKA ZABURZENIA

MW jest obecnie klasyfikowany jako zaburzenie lękowe –  
zarówno w ICD-11, jak i amerykańskiej DSM-5. Warto 
wspomnieć, że w nieobowiązującej już ICD-10 MW uzna-
wano za zaburzenie funkcjonowania społecznego.
Mutyzm opisano po raz pierwszy w literaturze już w drugiej 
połowie XIX wieku. W 1877 roku Adolf Kussmaul określił go 
mianem afazji dobrowolnej (aphasia volentaria). Na począt-
ku lat 30. XX wieku Moritz Tramer, szwajcarski pionier psy-
chiatrii dziecięcej, wprowadził termin „mutyzm planowany”  
(elective mutism) (Wong, 2010). W świetle współczesnej 
wiedzy wiadomo, że oba określenia niezbyt celnie oddawa-
ły istotę zaburzenia, koncentrując się na rzekomej celowości 
odmowy mówienia. Badania prowadzone w kolejnych dzie-
sięcioleciach wykazały, że podstawą MW jest silny lęk w sy-
tuacjach wymagających od dziecka mówienia (Meslin-Kuź-
niak i Nowicka-Sauer, 2020). Z tego względu już w 1994 roku, 
w czwartej edycji diagnostycznego i statystycznego podręcz-
nika zaburzeń psychicznych – DSM-IV, stan ten został okre-
ślony jako MW. Termin „wybiórczy” odnosi się do określo-
nych sytuacji (najczęściej związanych z odczuwaną presją na 
mówienie), w których dziecko chciałoby się swobodnie wy-
powiadać, ale nie może, a nie – jak sugerowały przytoczo-
ne powyżej definicje – do celowego powstrzymywania się od 
mówienia (Kos, 2022; Wong, 2010).
Obecnie MW uznaje się za zaburzenie wielopłaszczyzno-
we o wieloźródłowej etiologii i podłożu lękowym, któ-
re najczęściej objawia się w pełni w wieku przedszkolnym 
i wczesnoszkolnym. Zazwyczaj pierwsze symptomy można 
dostrzec między trzecim a szóstym rokiem życia, a wstęp-
na diagnoza jest stawiana pomiędzy piątym a ósmym ro-
kiem życia, najczęściej po rozpoczęciu przez dziecko nauki 
w szkole (Kos, 2023; Sharp et al., 2007). Dla MW charakte-
rystyczne jest to, że dziecko nie jest w stanie mówić w pew-
nych sytuacjach społecznych (zwykle postrzeganych jako 
niezbyt komfortowe, najczęściej związane z pobytem w pla-
cówkach oświatowych), mimo posiadania umiejętności 
mówienia i wykazywania się bezproblemową komunikacją 
w bardziej komfortowych warunkach.
Zgodnie z ICD-11 rozpoznanie MW opiera się na następu-
jących kryteriach:

standardised clinical and diagnostic methodologies to refine understanding of developmental profiles and associated risk 
factors in children with selective mutism.

Keywords: selective mutism, preschool children, risk factors for developmental difficulties, communication difficulties

* �Najczęstszym rozpoznaniem w  poradniach psychologiczno-peda-
gogicznych w 2020 roku były zaburzenia rozwojowe, w tym zabu-
rzenia rozwoju mowy i języka oraz zaburzenia rozwoju umiejętności  
szkolnych (Sajkowska i Szredzińska, 2022).
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•	 brak mówienia dotyczy pewnych sytuacji (zazwyczaj 
w środowisku szkolnym), natomiast w pozostałych sy-
tuacjach (zazwyczaj w środowisku rodzinnym) dziecko 
potrafi wypowiadać się bez trudności;

•	 okres utrzymywania się objawu musi przekroczyć miesiąc 
(z wyłączeniem pierwszego miesiąca uczęszczania do no-
wej placówki);

•	 wykluczenie całościowych zaburzeń rozwoju;
•	 znajomość i rozumienie języka;
•	 selektywność mowy jest na tyle nasilona, że utrudnia 

osiąganie sukcesów edukacyjnych (World Health Orga-
nization, 2019).

MW może mieć poważne konsekwencje dla rozwoju dziecka.  
Najważniejsze są opóźnienia w rozwoju językowym i ko-
munikacyjnym, wynikające z ograniczonych możliwości 
praktykowania mowy w różnych sytuacjach społecznych. 
Prowadzi to do trudności w rozwijaniu słownictwa, struk-
tur gramatycznych oraz umiejętności mówienia w szerszym 
kontekście społecznym. MW może także prowadzić do izo-
lacji społecznej, ponieważ dzieci, które nie mówią w pla-
cówce oświatowej, bywają postrzegane przez rówieśników 
jako nieśmiałe lub wycofane. Trudności w komunikacji pro-
wadzą zwykle do frustracji w relacjach z innymi, co nasila 
lęk i niepewność społeczną, a w dłuższej perspektywie może 
mieć długotrwałe konsekwencje emocjonalne.

CHARAKTERYSTYKA KWESTIONARIUSZA 
STYL ADAPTACJI ORAZ SKALI 

KONCENTRACJA

Kwestionariusz Styl Adaptacji autorstwa Anny Brzezińskiej 
oraz Magdaleny Czub (Zespół Wczesnej Edukacji, Instytut 
Badań Edukacyjnych) składa się z 18 pozycji w formie zdań 
odnoszących się do potencjalnych, różnorodnych zachowań 
dziecka w sytuacjach kontaktu z innymi osobami. Zgodnie 
z zamysłem autorek skali każde stwierdzenie musi zostać roz-
patrzone i ocenione przez rodzica lub opiekuna prawnego.  
Następnie rodzic lub opiekun prawny wskazuje, z jaką czę-
stotliwością dziecko zachowuje się w określony sposób. 
W celu dokonania tej oceny opiekun korzysta z czteropunk-
towej skali odpowiedzi: 1 – nigdy, 2 – czasem, 3 – często,  
4 – zawsze. Pozycje kwestionariusza składają się na dwie 
skale:
1.	 skala Uspołecznienie (8 pozycji): opisuje zachowania 

dziecka związane z posiadaniem kompetencji społecz-
nych, swobodą oraz zaangażowaniem w podejmowanie 
kontaktów społecznych;

2.	 skala Eksternalizacja (7 pozycji): dotyczy częstości do-
świadczania przez dziecko negatywnych emocji (złości, 
zniecierpliwienia, zdenerwowania) i częstości podejmo-
wania zachowań, które mogą z nich wynikać, np. nisz-
czenia zabawek, rzucania przedmiotami, tupania czy 
krzyku (Czub, 2014, s. 51).

W badaniu indywidualnym (diagnostycznym) osoba pro-
wadząca badanie (diagnosta) odczytuje kolejne stwierdze-
nia, które wchodzą w skład skali, a zadaniem uczestnika 

badania (osoby badanej, czyli matki, ojca lub opiekuna 
prawnego dziecka) jest udzielenie ustnej odpowiedzi przy 
wykorzystaniu karty odpowiedzi będącej elementem te-
stu. Badacz samodzielnie zaznacza wskazania na karcie od-
powiedzi. Po zebraniu danych empirycznych dokonuje się 
oceny wyników badania poprzez odniesienie ich do wyni-
ków charakterystycznych dla ogólnopolskiej próby norma-
lizacyjnej, składającej się z rodziców i opiekunów prawnych 
dzieci w wieku od 1,5 do 5,5 roku życia (Czub, 2014, s. 68). 
Autorki skali dopuszczają realizację badania w formie gru-
powej lub bez udziału badacza – wówczas osoby badane sa-
modzielnie odczytują stwierdzenia i dokonują oceny. Forma 
ta nie została jednak poddana procedurze walidacji.
Skala Koncentracja autorstwa Anny Brzezińskiej, Magdale-
ny Czub i Konrada Piotrowskiego składa się z siedmiu po-
zycji w formie określonych stwierdzeń odnoszących się do 
zachowań dziecka w sytuacjach, które wymagają wzmożo-
nej koncentracji oraz umiejętności kontynuowania podję-
tych czynności mimo pojawienia się okoliczności utrud-
niających. Podobnie jak w przypadku kwestionariusza Styl 
Adaptacji, każde stwierdzenie jest oceniane przez rodzica 
lub opiekuna prawnego. W tym celu osoba badana korzysta 
z dwupunktowej skali odpowiedzi (1 – nie, 2 – tak). Następ-
nie odpowiedzi przelicza się zgodnie z kluczem, co pozwala 
na identyfikację ryzyka wystąpienia trudności rozwojowych 
(Piotrowski, 2014, s. 104–105).

SPECYFIKA TRUDNOŚCI ROZWOJOWYCH 
DZIECI Z MW W WIEKU PRZEDSZKOLNYM 

W ŚWIETLE WYNIKÓW UZYSKANYCH 
Z WYKORZYSTANIEM KWESTIONARIUSZA 

STYL ADAPTACJI ORAZ SKALI 
KONCENTRACJA

„Trudności rozwojowe” to termin, który może odnosić się 
do opóźnień, zaburzeń lub też nieprawidłowości w rozwo-
ju fizycznym, emocjonalnym, poznawczym lub społecz-
nym dziecka. Mogą one występować na różnych etapach 
życia, począwszy od okresu niemowlęcego aż po wiek szkol-
ny i dojrzewanie. Trudności te mogą wynikać z różnorod-
nych przyczyn, takich jak genetyka, epigenetyka, czynniki 
środowiskowe, choroby, urazy, a także problemy związane 
z funkcjonowaniem układu nerwowego.
Trudności rozwojowe mogą obejmować: problemy w nauce 
(trudności w przyswajaniu wiedzy, utrudniony proces naby-
wania umiejętności czytania, pisania czy liczenia), zaburze-
nia mowy i języka (opóźnienia w rozwoju językowym, trud-
ności w artykulacji lub w rozumieniu mowy), zaburzenia 
emocjonalne i behawioralne (takie jak trudności w kontro-
lowaniu emocji, zaburzenia lękowe czy zaburzenia zacho-
wania), a także trudności adaptacyjne. Mogą one dotyczyć 
również rozwoju społecznego (zwłaszcza problemów z na-
wiązywaniem i utrzymywaniem relacji z rówieśnikami oraz 
niedostosowania społecznego), jak również obejmować za-
burzenia ruchowe (np. opóźniony rozwój motoryczny czy 
problemy z koordynacją ruchową) (Piotrowicz, 2022).
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Warto podkreślić, że dzieci z zaburzeniami komunikacji, 
mimo prawidłowego rozwoju języka, statystycznie istotnie 
częściej doświadczają niedostosowania społecznego lub ze-
społu nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi 
(Kolasińska i Rabe-Jabłońska, 2005). Dzieci z zaburzenia-
mi rozwoju języka często doświadczają również współwy-
stępujących trudności psychospołecznych, których trajek-
torie rozwojowe wciąż nie są w pełni poznane (Burnley  
et al., 2024).
Każde dziecko z MW ma inne potrzeby i możliwości rozwo-
jowe oraz doświadcza innych trudności. Kompetencje spo-
łeczno-emocjonalne odgrywają jednak istotną rolę w roz-
woju tych dzieci, a ograniczenia w tej sferze mogą pogłębiać 
trudności rozwojowe. MW to zaburzenie lękowe, w którym 
dziecko, mimo zdolności do mówienia, milczy w określo-
nych sytuacjach społecznych (np. w szkole), ale komuniku-
je się swobodnie w innych (np. w domu). Należy podkreślić, 
że zaburzenie to nie dotyczy samej zdolności mówienia, lecz 
kontekstu społecznego, co bezpośrednio wiąże się z kompe-
tencjami emocjonalnymi i społecznymi dziecka.
Kompetencje społeczno-emocjonalne stanowią więc czyn-
nik sprzyjający efektywnej realizacji głównych zadań w roz-
woju osobniczym. Istnieją również dowody wskazujące, że 
pełnią funkcję ochronną, moderując związek między wie-
loma indywidualnymi czynnikami ryzyka a prawidłowym 
rozwojem. Liczne badania wskazują, że zarówno kompe-
tencje intrapersonalne, jak i  interpersonalne zwiększają 
skłonność dzieci do odpowiedniego zachowania, unikania 
ryzykownych zachowań, rozwijania zdrowych relacji z do-
rosłymi i rówieśnikami oraz osiągania sukcesów szkolnych 
(Epstein et al., 2000; Trentacosta i Fine, 2010). Kwestia ta 
wydaje się szczególnie ważna w przypadku dzieci wrażli-
wych z powodu wyższego poziomu rozregulowania beha-
wioralnego i z zaburzeniami lękowymi (Domitrovich et al., 
2017), w tym dzieci z MW.
Dzieci z MW często odczuwają silny lęk w sytuacjach wy-
magających nawiązania kontaktu z osobami spoza bliskiego 
otoczenia. Prowadzi to zwykle do unikania rozmów i wyco-
fywania się z interakcji. Dzieci te mogą mieć trudności z re-
gulacją emocji, zwłaszcza z ich rozumieniem i wyrażaniem, 
szczególnie w sytuacjach, które wywołują stres lub lęk.  
Oprócz milczenia charakterystyczne są również trudno-
ści w wykorzystywaniem mimiki, mowy ciała czy kontaktu 
wzrokowego. W konsekwencji dzieci z MW mają trudno-
ści w nawiązywaniu i utrzymywaniu relacji rówieśniczych, 
co może prowadzić do izolacji społecznej.
W literaturze wciąż jest niewiele badań, które podejmowa-
łyby tematykę kompetencji społeczno-emocjonalnych dzie-
ci z MW i ich potencjalnego związku z ryzykiem wystąpienia 
trudności rozwojowych. Głównym celem badania referowa-
nego w niniejszym tekście było więc rozpoznanie pozio-
mu i obszarów ryzyka wystąpienia trudności rozwojowych 
u dzieci z MW w wieku od 3,5 do 5,5 roku życia w wymia-
rach mierzonych kwestionariuszem Styl Adaptacji oraz skalą 
Koncentracja (określenie położenia dzieci z MW w wymia-
rach uspołecznienia i eksternalizacji oraz koncentracji).

W omawianym badaniu, zrealizowanym w pierwszej poło-
wie 2024 roku, wzięło udział 664 rodziców dzieci w wieku 
od 3,5 do 5,5 roku życia z formalną diagnozą MW, potwier-
dzoną przez lekarza psychiatrę. Uczestnicy byli członkami 
polskiej grupy wsparcia na Facebooku – „Mutyzm Wybiór-
czy – grupa dla specjalistów, nauczycieli i rodziców”, pro-
wadzonej przez Marię Bystrzanowską, logopedę i specjalistę 
wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, autorkę i propa-
gatorkę skutecznych metod terapii w pracy z dziećmi z MW 
w Polsce.
Wykorzystano kwestionariusz Styl Adaptacji, który umoż-
liwia pomiar natężenia przejawianych przez dziecko zacho-
wań w obszarach uspołecznienia (swoboda, pewność siebie 
w zakresie angażowania się w kontakty z innymi ludźmi) 
i eksternalizacji (skłonność do doświadczania negatywnych 
emocji, złości, zniecierpliwienia, przejawiania destrukcyj-
nych zachowań) (Czub, 2014, s. 74). Ponadto wspomagano się  
skalą Koncentracja, pozwalającą na ocenę poziomu koncen-
tracji uwagi dzieci z MW.
Badanie przeprowadzono w formie indywidulanej z ochot-
nikami, którzy odpowiedzieli na zaproszenie do badania 
zamieszczone we wskazanej grupie na Facebooku. W celu 
zwiększenia rzetelności danych post opatrzono prośbą 
o udzielanie szczerych odpowiedzi (tzw. instrukcja szcze-
rości). Dane zbierano mniej więcej przez trzy miesiące –  
badacz kontaktował się z  osobami wyrażającymi chęć 
uczestnictwa w badaniu i za pośrednictwem komunikato-
ra wspólnie z rodzicem wypełniał kwestionariusz. Po uzy-
skaniu wystarczającej liczby odpowiedzi i ustaniu napływu 
nowych zgłoszeń zakończono etap zbierania danych i przy-
stąpiono do analizy wyników zgodnie z zasadami opisany-
mi w kluczu przy uwzględnieniu wszystkich pozycji wcho-
dzących w skład danej skali.
Zrealizowane badanie dało dwa wyniki – odrębne dla każ-
dej skali. Każdy wynik stanowił sumę punktów uzyskanych 
w poszczególnych pozycjach danej skali. Im wyższy wynik 
w skali uspołecznienia, tym wyższy poziom uspołecznienia 
dziecka (rozumianego jako poziom kompetencji społecz-
nych). Z kolei wysoki wynik w skali eksternalizacji wska-
zuje na częstsze doświadczanie negatywnych emocji i fru-
stracji oraz przejawiania zachowań destrukcyjnych. Oceny 
wyników dokonano poprzez odniesienie ich do norm ogól-
nopolskiej próby normalizacyjnej.
Warto wspomnieć, że zdecydowana większość dzieci po-
chodziła z rodzin pełnych (96,1%). Dziewczynki stanowi-
ły 77,6% badanych, a chłopcy 22,4%. Do udziału w badaniu 
zgłosiły się wyłącznie matki dzieci z MW, z których 78,9% 
posiadało wykształcenie wyższe. Ponadto 61,8% dzieci nie 
uczęszczało do żłobka/klubiku ani nie uczestniczyło w zor-
ganizowanych zajęciach grupowych w okresie między 1. 
a 3. rokiem życia. Matki wskazywały, że dzieci od najwcze-
śniejeszych etapów rozwoju reagowały lękiem i niepokojem 
w nowych sytuacjach, co skłoniało je do rezygnacji z tego 
rodzaju aktywności. Dodatkowo 86,2% matek deklarowało, 
że ich dzieci – poza lękiem przed mówieniem – doświad-
czają również lęku speracyjnego.
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W tab. 1 przedstawiono wyniki analiz kwestionariuszy prze-
prowadzonych wśród matek dzieci w wieku od 3,5 do 5,5 
roku życia. Pozyskane dane ukazują odsetek badanych dzie-
ci z MW zakwalifikowanych do grupy wysokiego lub niskie-
go ryzyka wystąpienia trudności rozwojowych. W badanej 
grupie do wysokiego ryzyka należało: w wymiarze uspo-
łecznienia – 19% (w porównaniu z 14% w próbie ogólno-
polskiej), a w wymiarze eksternalizacji – 21% (w porów-
naniu z 11% w próbie ogólnopolskiej) (Czub, 2014, s. 73). 
Rzadko obserwowano jednoczesne występowanie wyso-
kiego ryzyka w obu wymiarach – dotyczyło to 8% dzieci 
(w grupie ogólnopolskiej zaledwie 3%) (Czub, 2014, s. 73). 
Uzyskane wyniki wskazują, że wśród dzieci z MW istnie-
je zdecydowanie wyższe ryzyko wystąpienia trudności roz-
wojowych w analizowanych obszarach, zwłaszcza w wymia-
rze uspołecznienia, w porównaniu z grupą ogólnopolską.
Dzieci z MW doświadczają specyficznych trudności rozwo-
jowych, które obejmują głównie obszar komunikacji i funk-
cjonowania społecznego. Trudności te mogą także wpływać 
na inne aspekty ich rozwoju, takie jak problemy emocjonal-
ne, trudności edukacyjne, kłopoty z ekspresją emocji i po-
trzeb oraz trudności adaptacyjne. Główną trudność u dzieci 
z MW stanowi brak mowy w określonych sytuacjach spo-
łecznych (zwłaszcza tych, w których dziecko odczuwa pre-
sję na mówienie), mimo że w innych okolicznościach po-
trafią mówić płynnie. Dzieci mogą unikać mówienia nawet 
w bardzo pilnych sytuacjach (np. przy zgłaszaniu potrzeby 
fizjologicznej w przedszkolu czy w szkole). Mogą także do-
świadczać trudności w inicjowaniu rozmów, odpowiadaniu 
na pytania, a nawet w mówieniu przy bliskich osobach, jeśli 
w pobliżu są nieznajomi. To wszystko niekorzystnie wpływa 

na ich rozwój, zwłaszcza na proces uczenia się społecznego 
i emocjonalnego. Stąd zapewne niższe niż w próbie ogólno-
polskiej wyniki w wymiarze uspołecznienia.
W wieku przedszkolnym, którego dotyczy referowane ba-
danie, dzieci funkcjonują w środowisku sprzyjającym spo-
tkaniom i poznawaniu nowych osób, w tym rówieśników. 
Stopniowo rozpoznają i utrwalają zasady funkcjonowa-
nia w grupie, uczą się nowych zachowań. Priorytetowy 
jest w tym okresie rozwój mowy, ponieważ to komuni-
kacja werbalna umożliwia nawiązywanie kontaktu z dru-
gim człowiekiem.
Koncentracja to proces, dzięki któremu człowiek jest w sta-
nie skupić swoje myśli, odczucia i pamięć (Epstein 2014, 
s. 166). Jest postrzegana jako jeden z najważniejszych pro-
cesów kształtujących kompetencje związane z rozwojem 
poznawczym, a przede wszystkim społecznym i emocjonal-
nym dziecka (NICHD Early Child Care Research Network, 
2005). Z tego względu postanowiono przyjrzeć się temu wy-
miarowi w grupie dzieci z MW i zidentyfikować poziom ry-
zyka występowania trudności rozwojowych.
W tab. 2 zaprezentowano wyniki analizy kwestionariuszy 
w obszarze skali Koncentracja, przeprowadzonych wśród 
matek dzieci z MW w wieku od 3,5 do 5,5 roku życia.  
Pozyskane dane, w sposób uogólniony, ukazują, jaki odsetek 
badanych dzieci znalazł się w grupie wysokiego lub niskie-
go ryzyka wystąpienia trudności rozwojowych. W badanej 
grupie dzieci z MW do grupy wysokiego ryzyka należało 
21% dzieci w wymiarze koncentracji (w porównaniu z 19% 
w próbie ogólnopolskiej) (Piotrowski, 2014, s. 123).
Wyniki dzieci z MW w wymiarze koncentracji nie odbie-
gają znacząco od wyników uzyskanych przez dzieci z próby 
ogólnopolskiej. Zdolność do utrzymania uwagi na bodźcu 
przez czas wystarczający do wykonania określonego zada-
nia, postrzegana jako jedna z najważniejszych kompetencji 
związanych z rozwojem emocjonalnym dziecka (Piotrow-
ski, 2014, s. 123), jest w tej grupie na zadowalającym pozio-
mie w porównaniu z próbą ogólnopolską.

ZAKOŃCZENIE

MW jest złożonym zaburzeniem o charakterze lękowym, 
które w istotny sposób wpływa na funkcjonowanie spo-
łeczne dzieci przed rozpoczęciem nauki szkolnej. Analiza 

Eksternalizacja

Wiek 3,5–5,5 roku życia Wysokie ryzyko  
trudności rozwojowych

Niskie ryzyko  
trudności rozwojowych Ogółem

Us
po

łe
cz

ni
en

ie Wysokie ryzyko  
trudności rozwojowych Liczebność (% całej próby) 53 (8%) 126 (19%) 179 (27%)

Niskie ryzyko  
trudności rozwojowych Liczebność (% całej próby) 139 (21%) 345 (52%) 484 (73%)

Ogółem Liczebność (% całej próby) 186 (28%) 478 (72%) 664 (100%)

Tab. 1. �Liczba dzieci z mutyzmem wybiórczym należących do grupy wysokiego ryzyka i grupy niskiego ryzyka trudności rozwojowych w wy-
miarach uspołecznienia i eksternalizacji w wieku od 3,5 do 5,5 roku życia

3,5–5,5 roku życia
Wysokie ryzyko  

trudności rozwojowych
Niskie ryzyko  

trudności rozwojowych
139 525
21% 79%

664 (100%)

Tab. 2. �Liczba dzieci w wieku od 3,5 do 5,5 roku życia z muty-
zmem wybiórczym należących do grupy wysokiego ryzy-
ka i grupy niskiego ryzyka trudności rozwojowych w wy-
miarze koncentracji
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zachowań dzieci dotkniętych tym zaburzeniem wskazuje na 
znaczące trudności w interakcjach z rówieśnikami oraz do-
rosłymi w sytuacjach wymagających komunikacji werbal-
nej, co może prowadzić do ich społecznej izolacji. Ograni-
czona zdolność do nawiązywania relacji interpersonalnych 
i uczestniczenia w aktywnościach grupowych sprawia, że 
dzieci te są narażone na opóźnienia w rozwoju umiejętno-
ści społecznych, a także trudności w przystosowaniu się do 
nowych środowisk, takich jak szkoła. Można zauważyć, że 
wśród dzieci z MW występuje zdecydowanie wyższe ryzy-
ko wystąpienia trudności rozwojowych w wielu obszarach.
Warto podkreślić, że wczesna diagnoza MW oraz wielo-
aspektowe podejście terapeutyczne, obejmujące zarówno 
dziecko, jak i jego najbliższe otoczenie (rodziców, nauczy-
cieli, rówieśników), mają istotne znaczenie dla zmniejszenia 
ryzyka wystąpienia trudności rozwojowych. Odpowiednio 
dobrane interwencje terapeutyczne umożliwiają wspieranie 
dzieci w rozwijaniu umiejętności społecznych i komunika-
cyjnych przed rozpoczęciem edukacji szkolnej.
W kontekście realizacji badań nad MW konieczne wydaje się  
kontynuowanie prac empirycznych w celu lepszego zrozu-
mienia mechanizmów jego powstawania oraz skuteczności 
różnorodnych form interwencji. Pozwoli to na dalszą opty-
malizację strategii wsparcia, aby dzieci mogły w pełni roz-
wijać swój potencjał społeczny i edukacyjny.
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