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SECiCi KONUSMAMAZLIK (SELECTIVE MUTIZM):
SEBEPLERI VE TEDAVI YAKLASIMLARI

Sefa BULUT"

OZET

Selektif mutism ¢ok ender goriilen bir bozukluk oldugundan bazen de zaman
icinde kendiliginden ortadan kalktigi icin dikkat ¢ekmemekte ve kolaylikla gozden
kagabilmektedir. Bu nedenle simdiye kadar hakkinda ¢ok fazla sey yazilmamistir. Bu
derlemenin amaci, selektif mutism bozuklugunu incelemek, alandaki uzmanlara ve
okuyuculara tamitmak ve yeni bilgiler sunmaktir. Once bu bozuklugun temel
ozelliklerine, tan1 kriterlerine bakilmis, yayginlik oranlari, ailesel sebepleri ve birlikte
goriilen bozukluklar incelenmistir. Daha sonra ise bu rahatsizlig1 olusturan etiolojik
sebepler ve tedavi yontemleri, en son bilimsel bulgularla birlikte, degisik kuram ve
yaklagimlar 1s18inda incelenmistir.
Anahtar Kelimeler: Selektif Mutism, Seg¢ici Konugmamazlik, Tedavi yontemleri,
Nedenleri, Yayginlik Oranlari.

ABSTRACT

Because selective mutism is a very rare disorder and it disappears by itself over
time, it did not draw attention of many mental health professionals. Thus, there have
been not been many written texts regarding this topic. The purpose of this literature
review is to examine selective mutism and introduce it to the professionals. First, the
core features of the disorder, prevalence rates, family etiologies, and co-morbid
disorders are examined. Then, the etiological reasons for the disorder, assessments,
interventions and treatment options were discussed in lights of the most recent theories
and evidence-based findings.
Key Words: Selective Mutism, Treatment techniques, Etiology, Prevalence Rates,

SECiCi KONUSMAMAZLIK (SELEKTIF MUTiSM) SORUNU

Ilk defa on dokuzuncu vyiizyilin sonlarina dogru Alman doktor,
Kussmaul (1877) saglikli ve dogal bir sekilde konusabilecek olan birisinin belli
ortamlarda konusamamasi durumunu tanimlamak i¢in “aphasia voluntaria”
(gomiillii  konusmama) terimini kullanmigtir ve bunu goniillii olarak
konusmamay1 tercih etme olarak yorumlamustir. 1934’te Isvicreli cocuk
psikiyatristi Moritz Tramer belirli yerlerde, belirli insanlarla konusmamay1
tercih eden cocuklari tanimlamak i¢in “elektif mutism” terimi kullanilmistir

*Yrd. Dog. Dr., AIBU, Egt. Fak., Rehb. ve Psik. Danis. ABD. BOLU sefabulut22@hotmail.com



S. Bulut
Secici Konusmamazlik (Selective Mutizm): Sebepleri Ve Tedavi Yaklasimlar 53

(Leonard ve Topol,1993). Daha sonra Amerikan Psikiatri Birligi (1994)
tarafindan DSM IV’ te (Ruhsal Bozukluklar Tam Olgiitleri Bagvuru Elkitabi)
“selective mutism” olarak adlandirilmustur.

TANIMLANMASI

DSM IV’ iin tanimlamasina gore; selective mutism (SM), konusmanin
normal ve dogal oldugu sosyal ortamlarda siirekli olarak konusamiyor, fakat
baska ortamlarda konusuyor olabilmek olarak tanimlanmistir (4th ed., Amerikan
Psikiatri Birligi, 1994). Selektif mutismde, ¢cocuk kaygi uyandiracak ortamlarda
oldugunda mute olmay1 yani konusmamay1 segmektedir (Black, 1996). Diger
yandan Steinhausen ve Juzi (1996) SM’li ¢ocuklarin normalde konugmalari
gereken ortamlarda, tanimadiklari insanlarla konusmadiklarina dikkati
cekmektedir. Bu cocuklar evlerinde anne-baba ve kardesleriyle, disarida oyun
arkadaslariyla ~ konusurken;  okula  basladiklarinda  G&gretmenleriyle
konugmamaktadirlar ya da tamimadiklar1 ortamlarda ve tanimadiklar
yetigkinlerle konugmamaktadirlar (Black, 1996). Resmi olarak bu taninin
konulabilmesi i¢in ¢ocugun konusmama durumunun en az bir ay siirmesi ve bu
stirenin de 6zellikle cocuklarin okula bagladiklar -ilk ayda utangag ve ¢ekingen
olabileceklerinden dolayi- ilk bir aydan sonraki bir ay olmasi gerekmektedir.
Konusamama durumu go¢cmen c¢ocuklarinda oldugu gibi, konusulan lisanm
kullanamama ve kullamilan lisan hakkindaki yetersiz  bilgilerden
kaynaklaniyorsa bu mutism sayilmaz ve ¢ocufa tani konmaz. Iletisim
bozukluklari, yaygin gelisimsel bozukluklar ve psikotik bozukluklardaki
suskunluklar mutizm olarak degerlendirilmez.(Krysanski, 2003).

Bu ¢ocuklarda s6zel olarak konusmak yerine, jest ve mimik kullanimu,
kafa sallama, ¢ekme, itme ve tek heceli kelimeleri mirildanma ya da fisiltili
konugmalar goriilmektedir. Asir1 derecede utangaclik, sosyal ortamlarda kiiciik
diismekten korkma, sosyal izolasyon, geri c¢ekilme, anneden ayrilmama,
kompulsive 6zellikler, olumsuz duygular, mutsuzluk, 6fke ndbetleri, 6zellikle
evdeki bireyleri kontrol altinda tutma ve karst gelme davranislari bu
bozuklugun en temel Ozelliklerindendir (Dow, Sonies, Scheib, Moss ve
Leonard, 1995).

Eslik Eden Bozukluklar (Comorbidity):

Selektif mutisme eslik edebilecek rahatsizliklar arsinda en ¢ok; sosyal
fobi, kaginma bozuklugu, basit fobi (Roberts, 2002), eniirezis (altin1 1slatma),
enkoprezis (diski kacirma), obsesif-kompulsif bozukluk, konusma ve dil
bozukluklar1 ( Kolvin ve Fundudis, 1981) goriilii. Bunun yaninda sikca
depresyon (Wilkins, 1985), yaygin gelisimsel bozukluk, psikotik bozukluklar ve
anksiyete bozukluklart (Roberts, 2002), gelisme geriligi (Kristensen, 2000),
Asperger bozuklugu (Gilberg, 1995), karsi gelme davranisi, somatik
semptomlar (Kristensen, 2001), okulda disiik akademik basari, arkadaslar
tarafindan reddedilme, siddete maruz kalma ve boyun egme davraniglar
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(Kumpulainen, Rasanen, Raaska, ve Somppi, 1998), okula gitmek istememe ve
reddetme, ¢evresini ve yetiskinleri kontrol etme davraniglart (Hayden, 1980), ve
mental retardasyon (zeka geriligi) da goriilmektedir (Remschmidt, Poller,
Herpertz-Dahlmann, Hennighausen ve Gutenbrunner, 2001).

Bergman, Piacentini, McCracken (2002) ve Kristensen (2001) SM’li
cocuklarda yiiksek oranlarda kaygi ve kaygiyla iliskili bozukluklar oldugunu
belirtmislerdir. Ciinkii SM’li gocuklar tanisal acidan ¢ogunlukla sosyal fobi
kriterlerine de uymaktadirlar (Kopp ve Gilberg 1997). Hatta Black ve Uhde
(1995) SM’in sosyal fobi, Anstendig (1999) ise kaygi bozuklugu olarak yeniden
siniflandirilmasi gerektigini savunmuslardir.

Alt Tipleri:

Diger bazi aragtirmacilar da SM’i islevselligi agisindan farkli tiplere
ayirmislardir (Cunningham, Mc.Holm ve Boyle, 2006).

Selektif mutizmin genis ve kapsamli bir sekilde incelendigi klasik bir
calismada Hayden (1980) dort cesit alt-tip ve bunlara neden olabilecek olasi
nedenleri belirtmistir. Hayden, Amerika Birlesik Devletlerinin dogusundan ve
batisindan, degisik etnik ve sosyo-ekonomik gruplardan olan, 3 yasindan 14
yagina kadar 68 g¢ocugun oOzelliklerini, gbzlem, video, kaset kaydi, yazil
raporlar, anketler, g¢esitli okul ve psikolojik degerlendirme kayitlarini
inceleyerek selective mutizmi dort kategoriye ayirmistir. Bunlar;

1) Simbiyotik mutism en yaygin olamidir. Bu tipte ¢ocuk dominant, sdzel
yetenegi gliclii olan, annesi ile ¢ok siki bir simbiyotik iliski gelistiren bir
cocuktur. Bu ailelerde babalar genellikle konusmayan pasif bireylerdir ya da
bu aileler babalarin hi¢ olmadigi ailelerdir. Anneler ¢ocuklarinin lizerine ¢ok
diiserler ve onlarin her istedigini yaparlar. Bu anneler ayni zamanda
cocuklariin ev disinda bagkalar ile iliski kurmalarmi da kiskanirlar. Diger
taraftan mute c¢ocuklar da kendilerini siirekli kontrol altinda tutan bu
yetigkinlere karsi olumsuz davranmakta ve sessizligi bir manipiilasyon araci
olarak kullanmaktadirlar.

2) Konusma fobisi olan mutism ise en az goriilenidir ve ¢ocuklarin kendi
seslerini kendilerinin duymasi seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Cocuk konusma
iizerinde kontrol saglamak i¢in bir takim tekrarlayici davranislar
yapmaktadir.

3) Tepkisel (reactive) mutisimde ise ¢ocugun mute durumu, tecaviiz, 6lim gibi
travmatik yasantilardan sonra ya da “kapa ¢eneni”, “agzin1 agma” gibi
azarlamalardan sonra gelismistir.

4) Pasif-agresif (edilgen-saldirgan) mutismde ise ¢ocuk ¢ok giiglii bir sekilde ve
diismanca bir tavirla sessizligi bir silah olarak kullanmakta, etrafin1 boyle
manipiile etmekte ve cezalandirmaktadir. Bu ¢ocuklarda sik sik siddet
davranisi ve antisosyal davranis gozlenmistir. Kolvin ve Fundudis (1981) ise
iki tiir psikolojik mutism oldugundan bahseder, birincisi “travmatik mutizm”,
ikincisi ise “elektif mutizm”dir (Haris, 1996).
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YAYGINLIK ORANLARI: (PREVALANCE RATES)

SM’in normal popiilasyonda goriilme sikligi oldukca azdir. Klinik
popiilasyonda da %]1’den daha az gorilmektedir (APA. 2000). Okul oncesi
erken donem i¢in yaygimlik orani, %1-3 arasinda verilmistir (Essau, Conradt ve
Peterman, 2000). Epidemiolojik bir ¢alismada Fundudis, Kolvin ve Garside
(1979) yayginlik orani, ilkokul ¢ocuklarinda her 1000 ¢ocukta 0.38 ile 0.69
arasinda vermistir. Fakat Hultquist (1995) belirtilen bu oranlarin gercekten ¢ok
az oldugunu savunmustur. Daha sonra yapilan ¢aligmalar ise daha yiiksek
oranlar vermistir. Klin ve Volkmar (1993) yayginlik oranini, her 10.000 ¢ocukta
3 ile 8 arasinda olarak belirtmistir. Kumpulainen ve ark. (1998) Finlandiya icin
SM’nin yayginlik oranini, ikinci sinif 6grencilerinde %2 kadar yiiksek vermistir.
Kopp ve Gilberg, (1997) ise Isve¢’te 7 ile 15 yas dgrencileri arasinda yayginlik
oranini, %1,8 olarak vermistir. Almanya’da yapilan bir calismada da Melfsen,
Walitza ve Warnke (2006) , psikiyatri klinigine basvuran, 1. ve 12. siniflara
giden Ogrencilerden olusan, klinik popiilasyonda bu orani, %2,6 gibi yiiksek bir
oran olarak vermistir. Brown ve Llyod (1975) , Ingiltere’de ilkokul ¢agindaki
tim g¢ocuklarda bu oram1 %07,4 olarak bulmustur. Boylesine farkli oranlar
verilmesinin nedenleri arasinda; gé¢men sayisinin, verilen okul 6ncesi egitimin,
resmi olarak ilkokula baglama yaginin farkli olmasi ve miidahale programlarinin
tilkeden iilkeye degismesi gosterilebilir(Cunningham, McHolm, Boyle ve Patel,
2004). Yapilan taramalarda iilkemizde bu rahatsizligin yayginlik oranlarim
veren istatiksel bilgilere rastlanmamustir.

Cinsiyetler acisindan karsilagtirildiginda ise ¢alismalarin ¢gogunlugunda
kizlarda daha yiiksek oranlar ¢iktigi verilmistir. Kopp ve Gilberg (1997) kiz ve
erkek oranini 1,5’e karsi 1 olarak, Steinhausen ve Juzi (1996) ise 1,6’ya karsilik
1 olarak vermistir. Hayden (1980) ise 2 kiza kars1 1 erkek belirtmistir.

NEDENLERI (ETIOLOJISI)

SM’in etiolojisi tam olarak anlagilamamistir (Steinhausen ve ark. 2006).
SM’in olusumu zaman iginde farkli uzmanlar tarafindan farkli sekillerde
acgiklanmigtir (Leonard & Topol, 1993). Erken donemde yapilan arastirmalarda
(Hayden, 1980) diisikk 6z saygi, giivensiz ev ortami, duygusal sorunlar ve
gecmiste yasanan tek ya da bir seri travmatik deneyimleri SM nedenleri
arasinda gérmektedir. Bozigar ve Hansen (1984) SM’in 6grenilmis bir durum ya
da dikkat ¢ekme davranisi olarak sebep gosterilirken, bazilar1 da bunu gocugun
iki yagina kadar anne gocuk arasindaki basarisiz dil gelisimine baglamaktadir
(Hultquist, 1995). Diger taraftan SM’i depresyonun konusulmayan ve dile
getirilmeyen bir belirtisi olarak gorenlerde vardir (Shreeve, 1991). Bagka bir
neden olarak da, konusma ve seslendirme bozuklugu gosterilmistir (Krohn ve
ark.1992). Gé¢men ailelerde oldugu gibi, iki dilli olmak (bilingual), evde baska
okulda basgka bir dil kullanmak, travmatik yasantilar ve diger onemli yasam
olaylar1 da olusum nedenleri arasinda bahsedilmistir (Steinhausen ve ark. 2006).

Psikanalitik egilimli uzmanlar SM’i daha ¢ok fiziksel ve duygusal bir
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travmanin iriini olarak gormiislerdir. Buna gére SM psisik c¢atigmalar ve
¢Oziimlenmemis gelisimsel ¢atigmalar sonucu meydana gelmektedir (Dow ve
ark., 1995). Ornegin oral ya da anal déneme saplantis1 olan ¢ocuk anne-babasini
cezalandirmak amaciyla konugmayabilir. Aile sirlarin1 saklayan g¢ocuklarda, bir
onceki gelisimsel doneme gerilerler ve konugmayarak kizginlik ve ofkelerini
ebeveynlere yansitabilir (Giddan ve ark.1997). Yine mutismin fiziksel ya da
ruhsal bir travmadan sonrada ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir (Black ve Uhde,
1995). Kylon ve Fundudis (1981) bu durumlari “travmatik mutism” olarak
tanimlamaistir.

Son yillarda mutismin gelisimini inceleyen etiolojik bakis agcist
gelencksel psikodinamik yaklasimlardan davranigsal yaklagim, biligsel-
davranisg1 ve farmakolojik yaklagimlara dogru kaymaktadir (Krysanski, 2003).
Davranisci teoriler ise mutismi, uzun siiren olumsuz pekistireclerle olusan bir
o0grenme kalib1 olarak gérmektedirler (Leonard ve Topol, 1993). Bu anlayisa
gbére mutism c¢ocugun gevresiyle olan etkilesiminden dogmustur ve ¢ocugun
cevreyi manipule etmek icin kullandigi Ogrenilmis tepkilerdir (Anstending,
1999). Bundan dolay1 da ¢ocugun tepkileri patolojik olmaktan ziyade uyum
saglayici olarak goriilmektedir (Powell ve Dalley, 1995).

Aile sistem yaklagimcilarina gore ise mutism ¢ocugun aile ile olan
iligkilerinden kaynaklanmaktadir (Anstending, 1998). Diger yazarlar ise
mutismin anne-baba ya da gocuk-ebeveynler arasinda asirt derece kontrol
ihtiyacindan kaynaklanan, bagimli ve celigkili nitelikleri olan nd&rotik bir
iliskiden dogdugunu belirtmektedirler (Subak, West ve Carlin, 1982).
Ebeveynlerle gelisen bu norotik iliski tarzi, cocuk tarafindan baskalariyla olan
iliskilerine de yansimaktadir. Oyle ki cocuklar1 olan ailelerde, baskin, asiri
koruyucu, asir1 kat1 nitelikleri olan siki baglanmalar, karsilikli bagimliliklar, dis
diinyaya ve yabancilara kars1 giivensizlik, dil ve kiiltiirlesme zorluklari, evlilik
sorunlart ve anne ya da baba tarafindan zaman zaman konugsmama gibi
ozellikler sik goriilmektedir (Meyers, 1994).

Su andaki bilgiler bu rahatsizligin neden ya da nedenlerini kesin olarak
aciklayacak derecede degildir (Kolvin ve Fundudis, 1981). Oyle goriiliiyor ki
SM’e sebep olan pek ¢ok olasi etken vardir. Bu nedenle, SM’in nitelik olarak
birbirinden farkli birden fazla nedeni oldugu diisiiniilmektedir (Hultquist, 1995).

Aile Ozellikleri:

Literatiir incelendiginde SM’li cocuklarin ailelerinde belli 6zelliklere
rastlanmaktadir. Anstending (1999) aile icerisinde iletisim eksikliginden
bahseder. Hayden (1980) mute c¢ocuklari olan tiim ailelerde ciddi derecede
patoloji ve ¢ocuk istismarmin var oldugunu yazmistir. Krohn, Weckstein ve
Wright (1992) ise ¢ocugun asir1 derecede korundugu, her isteginin yerine
getirildigi ve anne c¢ocuk iliskisinin ¢ok fazla i¢ ige gectigi durumlardan
bahseder. Aymi1 yazarlar, bu ailelerde ebeveynlerden birisinin sessizligi,
diismanlig1 gostermek i¢in kullandigini, patolojik derecede utangaglik ve kaygili
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olduklarin1 ve evlilik sorunlarinin var oldugunu belirtmislerdir. Bazen de
anneler, gururla cocuklarmin yalnizca kendileriyle konustuklarimi sdyleyerek
kendi narsistik ihtiyaglarii karsilar ve c¢ocugun bdyle davranmasin
pekistirirler. Bdylece sadece ¢ocuk ve anneden olusan bir iligki (klik)
olmaktadir (Shreeve, 1991). Bazen de SM’li ¢ocuklarin anneleri depresyonda
olabilir, bu durumda cocugun konusmamasi, anne adina babaya yoneltilen
diismanca duygulara doniisebilmektedir (Harris, 1996). Diger bazi durumlarda
ise ¢ocuklar konusmama durumlarini siirdiirerek ebeveynlerini cezalandirmak
isteyebilirler, herhangi bir gizli sirrin saklanmasini siirdiirebilirler ya da
diismanca duygularin1 her hangi bir ebeveyne yansitabilirler (Giddan, Ross,
Sechler ve Becker, 1997).

SM’li ¢ocuklarin biiyiik bir kisminda bu rahatsizlik baglamadan 6nce
ailelerinde stresli olaylar yasadiklar1 (Steinhausen ve Juzi, 1996), gd¢men
ailelerden geldikleri (Brown ve Llyod, 1975), ve ailelerinde ruhsal
rahatsizliklarin oldugu (Black ve Uhde, 1995) goriilmiistiir. Benzer sekilde,
Remschmidt ve ark. (2001) mute g¢ocuklarin ailelerinde patolojik belirtiler,
mutism, yoksulluk, aile i¢i ¢atigmalar, kontrol eksikligi ya da yanlis anne baba
tutumlari, ceza ve elestiri kullandiklar goriilmiistiir. Annelerde duygusal
dalgalanmalar, ¢abuk oOfkelenme ve kizginlik, yorgunluk, bikkinlik, sosyal
cekilme gibi depresyon belirtileri; babalarda ise alkolizm, ciddi kisilik
bozukluklari, kronik depresyon, tamamlanmis intihar, sosyal c¢ekilme,
utangaclik, kaygi bozuklugu ve saldirgan davraniglar gozlemislerdir.

Steinhausen Wachter, Laimbock ve Metzke (2006) SM’li gocuklarda
genetik faktorlerden kaynaklaniyor olabilecek utangaclik, asir1 derecede
sessizlik ve ¢ekimserlik gibi kisilik  Ozelliklerinin  bu  ¢ocuklarin
evbeveyinlerinde de varoldugunu belirtmislerdir. Diger taraftan Dow ve
arkadaglar1 da (1995) SM’in utangag ve kaygili bir ebeveynden biyolojik olarak
gecmis olabileceginden bahseder. Fakat, SM’in genetik oldugu yoniindeki
iddialar heniiz kanmtlanmamistir (Kristensen, 2000). Yine ayni yazar, SM’li
cocugu olan ailelerde sik sik tasinmalarin ve kres ya da okul degismelerinin
gozlendigini belirtmigtir. Yine bu ailelerde fiziksel ve sosyal yalitilmiglik,
komsularla yasanan sorunlar, sosyal iletisim eksikligi oldukca yaygindir
(Remschmidt ve ark., 2001). Bu ailelerin diger bir 6zelligi de, bosanma sonucu
cocuklarin tek ebeveynli (cogunlukla anne) ve diisiik gelirli olmalar1 ve bunun
sonucunda ¢ocuk arkadaslariyla gerekli sosyal aktiviteleri yapamadigi, ¢ocugun
arkadaglarindan yalitilmis oldugu, yalmzliga itildigi ve en sonunda da
depresyon gelistirdigidir (Cunningham ve ark. 2006).

DEGERLENDIRME

Bu bozukluk genellikle 3-4 yaslarindan Once ortaya ¢ikmakta ve
cogunlukla aileler tarafindan fark edilememektedir. Genellikle ¢ocuklar ilk defa
okula bagladiklarinda Ggretmenleri tarafindan fark edilmektedir. Fakat bazen
Ogretmenler de mute ¢ocuklar1 hemen fark edememekte ve gocugu bir yere
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yonlendirmekte ge¢ kalabilmektedir. (Hultquist, 1995).

Genelliklede bozuklugun siiresi 5-7 yil arasmda degismektedir
(Remschmidt ve ark. 2001). O nedenle ¢ocuk daha tedaviye gonderilmeden
once, uzun bir siire gecmis olmaktadir. Sagaltimin baslangicinda genis kapsamli
bir degerlendirme mutlaka gereklidir. Oncelikle, cocugun bilissel, duygusal,
davranigsal ve akademik alanlardaki yeterliliklerini Glcen degerlendirmeler
yapilmalidir. Mute durumuna eslik edebilecek olan diger psikiyatrik ve
norolojik bozukluklar, 6zel 6grenme giicliikleri, dil ve konusma bozukluklari
dikkatle incelenmeli ve bertaraf edilmelidir (Krysanski, 2003; Roberts, 2002).
Eger cocuk bulundugu tiim ortamlarda konusamiyorsa bulasici hastaliklar, afazi,
beyin lezyonu, ve fiziksel travma gibi durumlardan dogan nérolojik olasiliklar
disiiniilmelidir (Dow ve ark. 1995).

Mute cocuklar konusmadiklarindan dolayr onlar hakkindaki bilgiler
anne-babalardan ve 6gretmenlerden alinir. Belirtilerin ilk defa ne zaman ortaya
ciktigi, belirtilerin siiresi, hangi olaylarla basladigi, ¢ocugun yasi, dil gelisimi,
herhangi bir norolojik bozuklugun olup olmadigi, gecmisteki tedaviler ve
etkinligi, cocugun kimle ve nerelerde konustugu ve mute durumunun nerelerde
ortaya ciktig1 dikkatlice arastirilmahidir. Eger gerekiyorsa c¢ocugun evdeki
iletisim ve etkilesimi videoya kaydedilerek incelenmelidir (Roberts, 2002).
Cocugun sosyal ortamlarda iliskilerinin izlenmesi, ¢ocugun kendi ihtiyag¢larini
sOyleyip sdyleyememesine bakilmasi, arkadaglarinin olup olmadigi, sosyal
etkinliklere katilip katilmamasi, ¢cocugun alisik oldugu ve olmadig1 ortamlardaki
tepkileri ilk degerlendirmeler i¢in zengin bilgiler saglar (Krysanski, 2003).
Bununla beraber konusmama durumlarmma yol acgabilen psikiyatrik
bozukluklarin ve zihinsel geriliginde elenmis olmasi gerekir. Diger taraftan
cocugun akademik basarilarina da bakilmalidir. Cocugun notlari, 6gretmeninin
degerlendirmesi ve ¢ocuklara uygulanan zeka testleri, sorun hakkinda ¢ok koklii
bilgiler saglamaktadir. Gene c¢ocuklarin evlerinde kullandiklar1 dil, dilin
zenginligi, karmasikligi, akiciligi, sozsiiz iletisim kaliplar1 ve dilde goriilen
gelisimsel gerilikler aile baglaminda incelenmelidir. Sonug olarak diyebiliriz Ki
sebebi ne olursa olsun, mute ¢ocuklarin degerlendirmesi bireysel bir vaka olarak
ele alinmali ve ¢ocugun gelisimi dikkatle incelenmelidir (Brown ve Llyod,
1975).

TEDAVI YAKLASIMLARI

Mute ¢ocuklarin tedaviye direngli olmalarindan dolay1 sagaltimlarinin
zor olacagi belirtilmistir (Kolvin ve Fundudis, 1981). Fakat bununla beraber,
otoriteler tarafindan birgok tedavi yontemi onerilmistir. Konusmayan ¢ocuklarin
tedavisinde klasik psikodinamik ydnelimli psikoterapiden, psikanalizden ve
hipnozdan yararli sonuglar alinamamistir (Richburg ve Cobia, 1994). Basarili
olan tedavi teknikleri arasinda davranmigsal, farmakolojik terapiler, grup, aile
terapileri ve ¢coklu (multimodal) tedavi yontemleri gosterilmektedir (Spasaro ve
Schaefer, 1999).
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Tarihsel olarak bakildiginda ilk defa SM’in tedavisinde psikodinamik
yaklagimin kullanildigir goriilmektedir. Bu yaklagimda ruh sagligi uzmanlar
SM’li ¢ocuklarla bireysel olarak calismaktadirlar (Shreeve, 1991). Son
zamanlarda bu yaklasim daha g¢ok bireysel oyun terapisi seklinde
kullanilmaktadir (Anstending, 1998). Oyun terapisi ¢ocuklara konugmalari igin
herhangi bir baski olusturmayan giivenli bir ortam ve ¢ocuga oyun aracilifi ile
iletisim kurma firsati vermektedir (Weininger, 1987). Bu nedenle cok yararl
sonuclar dogurmaktadir.

Psikodinamik yaklasimin sinirliliklarindan birisi ¢ok uzun zaman
almasidir. O nedenle bu terapi doneminde cocukta kaydedilen gelismelerin
zaman iginde kendiliginden mi yoksa tedaviden mi kaynaklandigini ayirt etmek
cok zordur. Bazi yazarlar da psikodinamik ydnelimli yaklasimlari, SM’in
sagaliminda etkili olmadig1 yoniinde elestirmislerdir (Kolvin ve Fundudis,
1981). Diger yandan bazi uzmanlarda, psikanalitik terapinin ¢ok zaman ve
enerji aldigimi bu nedenle bazi terapistler tarafindan tercih edilmedigini
sOylemislerdir (Wergeland, 1980).

Davranis¢t yaklagimlar bilimsel yonelimi giicli olan ve en sik
kullanilan miidahale yontemleridir. Basarili olan tekniklere bakildiginda ise
uyarict sondiirme (stimulus fading) (Rye ve Ullman, 1999), davranis
bi¢cimlendirme (shaping) (Haris, 1996), kendi kendine model olma (self-
modeling) (Kehle, Madaus, Baratta ve Bray, 1998), sistematik duyarsizlastirma
(systematic desensitization) (Hultquist, 1995), pekistirme (reinforcement), jeton
biriktirme yontemi (token economy) ve tepki uyandirma (response initiation)
(Giddan ve ark. 1997) gibi davranig¢1 yontemler vardir. Cok etkili oldugu
savunulan davranisgi teknikler sirastyla agiklanacaktir. Bunlar;

Kademeli yaklasim (Contincency menangement): Bu yontemle, sozel
davraniglar i¢in olumlu pekistireg verilirken, sdzel olmayan davranislar iginse
odiillendirmeme ya da sondiirme yontemi kullanilmaktadir (Gidon ve ark.
1997). Bu yontemin zaman iginde ¢ok basarili sonuglar verdigi belirtilmistir.

Kendi kendini model olma (Self modeling): Uygun davraniglarin
sergilendigi, cocuk i¢in tutumsal ve davranigsal kazanimlari olan ve ¢ocugun
igersinde kendisinin de oldugu kaydedilen ve daha sonra diizenlenen video
goriintiilerinin ¢ocuk tarafindan seyredilmesidir (Kehle, Owen ve Cressy 1990).

Gizemli giidiileyici (Mystery motivator): Bu yontemde c¢ocukta
beklentiyi ve pekistirecin giiclinii arttirmay1 hedefleyen gizli bir 6diillendirme
sekli vardir. Uzerinde bir soru isareti olan ve ¢ocugun admin yazildig: bir zarf
smifta herkesin gorecegi bir yere konulur. Zarfin icersinde de ¢ocugun hosuna
gidebilecek bir 6diil vardir. Daha sonra c¢ocuk sinifta herkes tarafindan
duyulacak kadar yiiksek bir ses tonuyla konustugu zaman bu kendisine verilir.

Kendini oédiillendirme (Self-reinforcement): Bir kisinin uygun
davraniglardan sonra kendi kendisini ddiillendirmesi olarak tanimlanir (Kehle
ve ark. 1998).

Tepki uyandirma (Response initiation): Bu teknikte ¢ocuga
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konugmasinin gerekli oldugu mesaji verilir. Sonra ¢ocugun terapistle tam bir
giin beraber olacagi bir bulugma hazirlanir. Eger ¢ocuk bir ya da birkag kelime
sOylerse Odiillendirilir ve gitmesine izin verilir, aksi takdirde biitiin giin
terapistin odasinda kalir. Béyle durumlarda ¢ocuklarin gogunlugunun ilk bir-iki
saat i¢inde konustuklar1 goriilmiistiir. Daha sonra ¢ocugun konusmadigi sinif ya
da diger ortamlarda 6gretmeni ve arkadaslariyla konusmasi i¢in yeni hedefler
belirlenir (Giddan ve ark. 1997).

Genel olarak davranis¢i miidahaleler cocugun c¢evresinde mute
durumunu olusturan ve siirdiiren ortam ve kosullarin degerlendirmesi iizerine
kurulmustur. Fakat tek bir davranig¢1 yontemin de, tek basina yeterli olmadigt
goriilmektedir. Coklu yontemle yapilan (multimodal), degisik davranigsal
tekniklerin, yalniz ya da diger tekniklerle beraber, kullanilmasi onerilmektedir
(Krysanski, 2003). Bunun daha etkili sonuglar dogurdugu gériilmiistiir.

Biligsel-davranis¢1 tedaviler de, SM’de basarili teknikler olarak
onerilmektedir (Roberts, 2002). Bu yaklagimin 6zellikle sézel ve sdzel olmayan
iletisim sekillerini tesvik ettigi belirtilmistir (Black, 1996). Terapist evde ve
okulda iletisimi ve sosyal etkilesimi odiillendiren ve kaygi yaratan davranislar
sondiirmeyi amaglayan bir program hazirlar. En kiigiik s6zel gelismeler yavas
yavag Odiillendirilir ve istenilen degisiklikler yavas yavas gerceklestirilir. Bu
programin nasil uygulanacagi konusunda ailenin ve Ogretmenin isbirligi
icerisinde bulunmasi ve yapilan etkinliklerde tutarli olmalar1 gerekmektedir
(Roberts, 2002).

Grup terapisinin SM’li ¢cocuklarda uygulanmasi ¢ok yaygin degildir ve
literatiirde bu konuda fazla bilgi bulunmamaktadir (Bozigar ve Hansen 1984).
Ender olmakla beraber birkag¢ basarili ¢alisma bulunmaktadir. Bunlardan birisi
kardeslerle grup olarak yapilan oyun terapisidir (Spasaro ve Shafer, 1999).
Diger bir calismada ise SM’li dort cocuktan olusan grup terapileri yapilmistir
(Bozigar ve Hansen 1984). Baska bir ¢alismada da ilkokula yeni baslayan iki
kiz 6grenciyle basarili bir sekilde oyun terapisi yapilmistir (Hultquist, 1995).

Aile terapisi de, SM’de saglikli ve fonksiyonel olmayan aile iliskilerini
belirlemek amaciyla kullanilmaktadir. Burada amag aile iyelerine saglikl
olmayan iletisim kaliplar1 ve davranislar1 hakkinda farkindalik kazandirmaktir.
Eger mute durumu aile dinamiklerinden kaynaklaniyorsa, geleneksel i¢ goriiyii
gelistirmeyi amagclayan aile terapisi Onerilmektedir (Krysanski, 2003). Bir
calismada, Lazarus, Gauilo ve Moore (1983), Murray Bowen’in aile terapisi
teorisini kullanarak, birer saatten olmak {iizere, ii¢c oturumda yedi yasinda bir
cocugun aile i¢i iligkilerini diizenlemis ve tiim aile bireylerinin aile diginda bir
kimlik  gelistirmesine yardim ederek basarili bir tedavi programi
gerceklestirmislerdir (akt: Hultquist, 1995). Baska bir uygulamada da aile
terapisi bireysel terapi ile beraber kullanilmis ve 6 yasinda bir kiz cocugu
basarili bir sekilde iyilestirilmistir (Carr ve Afnan, 1989).

Krohn ve ark. (1992) aile terapisi ve davranis degistirmeden (behavior
medification) olusan kombinasyonun ¢ok yararli sonuclar verdigini belirtmistir.
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Yine ayni uzmanlar tarafindan uygulanan diger bir kombinasyon ise, ciddi
davranigsal beklentilerin olugturuldugu, ailenin tedaviye katildigi ve okulun da
yakin isbirliginin saglandigi bir yontemdir. Diger bir basarili uygulamada ise,
aile terapisi, davranig terapisi, oyun terapisi, ve ilag tedavisi (fluoxetine) dort
yasindaki bir kizin tedavisinde es zamanli olarak kullanilmistir.

Son on yilda farmakolojik tedavilerin SM’e uygulanmasinda oldukca
yenilikler olmustur (Roberts, 2002). Ozelliklede sosyal fobinin tedavisinde
kullanilan ilaglar artarak SM tedavisinde de kullanilmaktadir (Dow ve ark.
1995). Yeni kusak anti depressantlar olarak bilinen selective serotonin reuptake
inhibitor (SSRI) gurubundan fluoxetinein kullanilmas1 birka¢ calismada basaril
sonuclar vermistir. Bagka bir ¢alismada da, Black ve Uhde (1992) “fluoxetine”
(prozac) kullanarak SM’li bir ¢cocugun konusmasini saglamistir. Roberts (2002)
5 yasindaki evde ve arkadaslartyla konusan bir kizin anaokuluna basladiginda
ogretmeniyle konusmadigi bir vakada yaklasik iki yil kadar fluoxetine
kullanmig, basarili sonuglar alinca da bunu derece derece diisiirerek kesmistir.
Benzer sekilde, Kehle ve ark. (1998) davranis¢1 tekniklerle beraber prozac
kullanmis ve tedavi basar1 ile sonlanmistir. Yine diger bazi yazarlarda
fluoxetinein ve biligsel-davramisci  tedavilerin  beraber  kullanilmasim
onermiglerdir (Kolvin ve Fundudis, 1981).

Mutismin en ¢ok ortaya c¢iktigi yerlerden birisi okul ortamlaridir
(Hultquist, 1995). Bu nedenle okul temelli bir tedavi yaklagimindan da burada
bahsetmekte fayda vardir. Bu programlarin amaci ¢ocukta sosyal ortamlarda
konusurken kaygi yaratan durumlar1 azaltmak, sosyal iletisim ve etkilesimlere
tesvik etmektir. Bunlar yapilirken de a) cocuk konusmast i¢in zorlanmamali, b)
cocuklar sinif arkadaslariyla normal siiflarda tutulmali, c) sozel iletisime daha
az vurgu yapilmali, d) arkadaslarla iliskileri tesvik edilmeli ve e) biligsel-
davranigg1l teknikler kullanilmali. Ayrica, Ogretmenler Ogrencilere destek
olabilecek arkadaslar bulabilir ve onlarin sosyal becerilerini gelistirecek
etkinliklere yoneltebilirler. Ayrica eger gerekli ise bir konusma terapisti de
cocugun telaffuz becerisini arttirarak ve konusma kurallarimi 6greterek cocuga
yardimc1 olabilir (Krysanski, 2003).

Ebeveynlerin ve O&gretmenlerin de, ¢ocugun rahatsizligi hakkinda
egitilmesi gerekmektedir. Cocugun bir kaygi durumundan rahatsiz oldugu,
isteyerek konusmay1 reddetmedigi seklinde bozuklugun dogasi tanitilmalidir.
Bu egitim, ailenin ve dgretmenin ¢ocuga karsi daha destekleyici, anlayigh bir
yaklasim benimsemesini saglar. Psiko-egitim ayni zamanda anne babanin,
Ogretmenlerin ve okuldaki diger personelin yasayabilecekleri karigikligi ve
engellenmislik duygularini azaltacak ve ¢ocuga daha iyi bir egitim verebilmek
i¢in motive olmalarina yardim edecektir (Roberts, 2002).

Rye ve Ullman (1999) ise sosyal beceri egitiminin diger yontemlerle
beraber kullanilmasini 6nermistir. Bu yaklagimin varsayimi ise; okulda
konugmayan ¢ocuklarin sosyal becerilerini gelistirebilecekleri ve bunlar
uygulayacaklar1 firsatlar1 kagirdiklarindan arkadaslariyla konusacak diizeyde
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konugma becerilerine ulasamamalaridir. Bu ylizden SM ¢ocuklara sosyal beceri
egitimi verilmesi, onlarin sosyal ortamlarda konusmalarina yardim edecektir.

SM c¢ocuklar ¢ogunlukla konusmalar1 i¢in yapilan yogun baskidan
dolay1 geri c¢ekilme yasamaktadirlar G6yle ki, bu da onlarin olumsuz
pekistirilmesine yol agmaktadir. Bundan dolayr da tedaviye oldukca
direnclidirler (Kehle ve ark. 1998). Benzer sekilde bagka yazarlarda basaril
tedavilerin ¢ok fazla zaman aldigindan yakinmislardir (Rye ve Ullman, 1999).
Bu baglamda, bazi miidahalelerin 4 yila kadar uzadigi1 goriilmiistiir (Krohn ve
ark, 1992).

Yine bazi durumlarda da rahatsizligin belirtileri ¢evrenin degismesiyle
kendiliginden azalmaktadir. Bu nedenle de okul ortaminin degistirilmesi
onerilmektedir (Wergeland, 1980). Bunun tersine Hayden (1980) ise, mute
durumunun kendiliginden azalmasi ve ortadan kalkmasinin ¢ogunlukla orta
derecedeki mute ¢ocuklarda goriildiigii ve daha sonra tekrardan konusmamaya
basladiklarin1 iddia etmektedir. Tamamen iyilesme oranlar1 bati Avrupa,
Amerika ve Iskandinav iilkelerinde %39-100 olarak verilmistir. Ileriki yaslarda,
asil temel semptomlar azalsa bile bireylerde iletisim sorunlari, sosyal ¢ekilme,
psiko-sosyal sorunlar ve yiiksek derecede igsizlik gbriinmektedir. Bir izleme
calismasinda Remschmidt ve ark (2001), bu bireyleri bagimli, disik
motivasyonlu, kendilerine gilivensiz ve daha az olgun, dikkat bozuklugu
problemleri, duygusal sorunlart olan ve depresyon, ¢abuk kizma ve asir
duygusal dalgalanmalar yasayan bireyler olarak tanimlamistir. Bu rahatsizligin
gelisimi (prognoz) c¢ok sistematik olarak incelenmemistir. Fakat ailede
yoksulluk, ebeveynlerde ruhsal bozukluklarin olmasi, ailenin tedavi igin
isbirlik¢i olmamasi, diisiik zeka diizeyi ve aile iiyelerinde gozlemlenen mutism,
bu rahatsizligin tedavisini olumsuz etkileyen faktorler arasindadir (Steinhausen
ve ark. 2006).

Bazi yazarlar tek bir miidahale yonteminin digerine olan iistiinliigiinii
tartisgirken, bazilar1 da tek bir yontemin etkili olmadigini ve en etkili yontemin
diger yaklagimlarla beraber kullanildiginda (multimodal)  daha basarili
olacagimi savunmuslardir (Kehle ve ark. 1998). Bu nedenle segilecek olan
yontem ya da yontemler dikkatlice ¢ocugun ve ailenin nitelikleri géz Oniine
almarak yapilmalidir. En uygun tedavi yaklasimi olarak ise aile katiliminin
saglandigl, okul ortamlarinmi da igine alan, ilaglardan da yararlanilan davranis
degistirme yontemidir.
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