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ÖZET 

Selektif mutism çok ender görülen bir bozukluk olduğundan bazen de zaman 

içinde kendiliğinden ortadan kalktığı için dikkat çekmemekte ve kolaylıkla gözden 

kaçabilmektedir. Bu nedenle Ģimdiye kadar hakkında çok fazla Ģey yazılmamıĢtır. Bu 

derlemenin amacı, selektif mutism bozukluğunu incelemek, alandaki uzmanlara ve 

okuyuculara tanıtmak ve yeni bilgiler sunmaktır. Önce bu bozukluğun temel 

özelliklerine, tanı kriterlerine bakılmıĢ, yaygınlık oranları, ailesel sebepleri ve birlikte 

görülen bozukluklar incelenmiĢtir. Daha sonra ise bu rahatsızlığı oluĢturan etiolojik 

sebepler ve tedavi yöntemleri, en son bilimsel bulgularla birlikte, değiĢik kuram ve 

yaklaĢımlar ıĢığında incelenmiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Selektif Mutism, Seçici KonuĢmamazlık, Tedavi yöntemleri, 

Nedenleri, Yaygınlık Oranları.   

 

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,    

 

SEÇĠCĠ KONUġMAMAZLIK (SELEKTĠF MUTĠSM) SORUNU 

Ġlk defa on dokuzuncu yüzyılın sonlarına doğru Alman doktor, 

Kussmaul (1877) sağlıklı ve doğal bir Ģekilde konuĢabilecek olan birisinin belli 

ortamlarda konuĢamaması durumunu tanımlamak için “aphasia voluntaria” 

(gönüllü konuĢmama) terimini kullanmıĢtır ve bunu gönüllü olarak 

konuĢmamayı tercih etme olarak yorumlamıĢtır. 1934‟te Ġsviçreli çocuk 

psikiyatristi Moritz Tramer belirli yerlerde, belirli insanlarla konuĢmamayı 

tercih eden çocukları tanımlamak için “elektif mutism” terimi kullanılmıĢtır 
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(Leonard ve Topol,1993). Daha sonra Amerikan Psikiatri Birliği (1994) 

tarafından DSM IV‟ te (Ruhsal Bozukluklar Tanı Ölçütleri BaĢvuru Elkitabı) 

“selective mutism” olarak adlandırılmıĢtır.   

 

TANIMLANMASI 

DSM IV‟ ün tanımlamasına göre; selective mutism (SM), konuĢmanın 

normal ve doğal olduğu sosyal ortamlarda sürekli olarak konuĢamıyor, fakat 

baĢka ortamlarda konuĢuyor olabilmek olarak tanımlanmıĢtır (4th ed., Amerikan 

Psikiatri Birliği, 1994). Selektif mutismde, çocuk kaygı uyandıracak ortamlarda 

olduğunda mute olmayı yani konuĢmamayı seçmektedir (Black, 1996). Diğer 

yandan Steinhausen ve Juzi (1996) SM‟li çocukların normalde konuĢmaları 

gereken ortamlarda, tanımadıkları insanlarla konuĢmadıklarına dikkati 

çekmektedir. Bu çocuklar evlerinde anne-baba ve kardeĢleriyle, dıĢarıda oyun 

arkadaĢlarıyla konuĢurken; okula baĢladıklarında öğretmenleriyle 

konuĢmamaktadırlar ya da tanımadıkları ortamlarda ve tanımadıkları 

yetiĢkinlerle konuĢmamaktadırlar (Black, 1996). Resmi olarak bu tanının 

konulabilmesi için çocuğun konuĢmama durumunun en az bir ay sürmesi ve bu 

sürenin de özellikle çocukların okula baĢladıkları -ilk ayda utangaç ve çekingen 

olabileceklerinden dolayı- ilk bir aydan sonraki bir ay olması gerekmektedir. 

KonuĢamama durumu göçmen çocuklarında olduğu gibi, konuĢulan lisanı 

kullanamama ve kullanılan lisan hakkındaki yetersiz bilgilerden 

kaynaklanıyorsa bu mutism sayılmaz ve çocuğa tanı konmaz. ĠletiĢim 

bozuklukları, yaygın geliĢimsel bozukluklar ve psikotik bozukluklardaki 

suskunluklar mutizm olarak değerlendirilmez.(Krysanski, 2003). 

Bu çocuklarda sözel olarak konuĢmak yerine, jest ve mimik kullanımı, 

kafa sallama, çekme, itme ve tek heceli kelimeleri mırıldanma ya da fısıltılı 

konuĢmalar görülmektedir. AĢırı derecede utangaçlık, sosyal ortamlarda küçük 

düĢmekten korkma, sosyal izolasyon, geri çekilme, anneden ayrılmama, 

kompulsive özellikler, olumsuz duygular, mutsuzluk, öfke nöbetleri, özellikle 

evdeki bireyleri kontrol altında tutma ve karĢı gelme davranıĢları bu 

bozukluğun en temel özelliklerindendir (Dow, Sonies, Scheib, Moss ve 

Leonard, 1995).  

 

EĢlik Eden Bozukluklar (Comorbidity):  

Selektif mutisme eĢlik edebilecek rahatsızlıklar arsında en çok; sosyal 

fobi, kaçınma bozukluğu, basit fobi (Roberts, 2002), enürezis (altını ıslatma), 

enkoprezis (dıĢkı kaçırma), obsesif-kompulsif bozukluk, konuĢma ve dil 

bozuklukları ( Kolvin ve Fundudis, 1981) görülür. Bunun yanında sıkça 

depresyon (Wilkins, 1985), yaygın geliĢimsel bozukluk, psikotik bozukluklar ve 

anksiyete bozuklukları (Roberts, 2002), geliĢme geriliği (Kristensen, 2000), 

Asperger bozukluğu (Gilberg, 1995), karĢı gelme davranıĢı, somatik 

semptomlar (Kristensen, 2001), okulda düĢük akademik baĢarı, arkadaĢları 

tarafından reddedilme, Ģiddete maruz kalma ve boyun eğme davranıĢları 
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(Kumpulainen, Rasanen, Raaska, ve Somppi, 1998), okula gitmek istememe ve 

reddetme, çevresini ve yetiĢkinleri kontrol etme davranıĢları (Hayden, 1980), ve 

mental retardasyon (zeka geriliği) da görülmektedir (Remschmidt, Poller, 

Herpertz-Dahlmann, Hennighausen ve Gutenbrunner, 2001). 

Bergman, Piacentini, McCracken (2002) ve Kristensen (2001) SM‟li 

çocuklarda yüksek oranlarda kaygı ve kaygıyla iliĢkili bozukluklar olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Çünkü SM‟li çocuklar tanısal açıdan çoğunlukla sosyal fobi 

kriterlerine de uymaktadırlar (Kopp ve Gilberg 1997). Hatta Black ve Uhde 

(1995) SM‟in sosyal fobi, Anstendig (1999) ise kaygı bozukluğu olarak yeniden 

sınıflandırılması gerektiğini savunmuĢlardır.  

 

Alt Tipleri:  

Diğer bazı araĢtırmacılar da SM‟i iĢlevselliği açısından farklı tiplere 

ayırmıĢlardır (Cunningham, Mc.Holm ve Boyle, 2006).  

Selektif mutizmin geniĢ ve kapsamlı bir Ģekilde incelendiği klasik bir 

çalıĢmada Hayden (1980) dört çeĢit alt-tip ve bunlara neden olabilecek olası 

nedenleri belirtmiĢtir. Hayden, Amerika BirleĢik Devletlerinin doğusundan ve 

batısından, değiĢik etnik ve sosyo-ekonomik gruplardan olan, 3 yaĢından 14 

yaĢına kadar 68 çocuğun özelliklerini, gözlem, video, kaset kaydı, yazılı 

raporlar, anketler, çeĢitli okul ve psikolojik değerlendirme kayıtlarını 

inceleyerek selective mutizmi dört kategoriye ayırmıĢtır. Bunlar;  

1) Simbiyotik mutism en yaygın olanıdır. Bu tipte çocuk dominant, sözel 

yeteneği güçlü olan, annesi ile çok sıkı bir simbiyotik iliĢki geliĢtiren bir 

çocuktur. Bu ailelerde babalar genellikle konuĢmayan pasif bireylerdir ya da 

bu aileler babaların hiç olmadığı ailelerdir. Anneler çocuklarının üzerine çok 

düĢerler ve onların her istediğini yaparlar. Bu anneler aynı zamanda 

çocuklarının ev dıĢında baĢkaları ile iliĢki kurmalarını da kıskanırlar. Diğer 

taraftan mute çocuklar da kendilerini sürekli kontrol altında tutan bu 

yetiĢkinlere karĢı olumsuz davranmakta ve sessizliği bir manipülasyon aracı 

olarak kullanmaktadırlar. 

2) KonuĢma fobisi olan mutism ise en az görülenidir ve çocukların kendi 

seslerini kendilerinin duyması Ģeklinde ortaya çıkmaktadır. Çocuk konuĢma 

üzerinde kontrol sağlamak için bir takım tekrarlayıcı davranıĢlar 

yapmaktadır.  

3) Tepkisel (reactive) mutisimde ise çocuğun mute durumu, tecavüz, ölüm gibi 

travmatik yaĢantılardan sonra ya da  “kapa çeneni”, “ağzını açma” gibi 

azarlamalardan sonra geliĢmiĢtir.  

4) Pasif-agresif (edilgen-saldırgan) mutismde ise çocuk çok güçlü bir Ģekilde ve 

düĢmanca bir tavırla sessizliği bir silah olarak kullanmakta, etrafını böyle 

manipüle etmekte ve cezalandırmaktadır. Bu çocuklarda sık sık Ģiddet 

davranıĢı ve antisosyal davranıĢ gözlenmiĢtir. Kolvin ve Fundudis (1981) ise 

iki tür psikolojik mutism olduğundan bahseder, birincisi “travmatik mutizm”, 

ikincisi ise “elektif mutizm”dir (Haris, 1996).  
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YAYGINLIK ORANLARI: (PREVALANCE RATES) 

SM‟in normal popülâsyonda görülme sıklığı oldukça azdır. Klinik 

popülâsyonda da %1‟den daha az görülmektedir (APA. 2000). Okul öncesi 

erken dönem için yaygınlık oranı, %1-3 arasında verilmiĢtir (Essau, Conradt ve 

Peterman, 2000). Epidemiolojik bir çalıĢmada Fundudis, Kolvin ve Garside 

(1979) yaygınlık oranı, ilkokul çocuklarında her 1000 çocukta 0.38 ile 0.69 

arasında vermiĢtir. Fakat Hultquist (1995) belirtilen bu oranların gerçekten çok 

az olduğunu savunmuĢtur. Daha sonra yapılan çalıĢmalar ise daha yüksek 

oranlar vermiĢtir. Klin ve Volkmar (1993) yaygınlık oranını, her 10.000 çocukta 

3 ile 8 arasında olarak belirtmiĢtir.  Kumpulainen ve ark. (1998) Finlandiya için 

SM‟nin yaygınlık oranını, ikinci sınıf öğrencilerinde %2 kadar yüksek vermiĢtir. 

Kopp ve Gilberg, (1997) ise Ġsveç‟te 7 ile 15 yaĢ öğrencileri arasında yaygınlık 

oranını, %1,8 olarak vermiĢtir.  Almanya‟da yapılan bir çalıĢmada da Melfsen, 

Walitza ve Warnke (2006) , psikiyatri kliniğine baĢvuran, 1. ve 12. sınıflara 

giden öğrencilerden oluĢan, klinik popülasyonda bu oranı, %2,6 gibi yüksek bir 

oran olarak vermiĢtir. Brown ve Llyod (1975) , Ġngiltere‟de ilkokul çağındaki 

tüm çocuklarda bu oranı %o7,4 olarak bulmuĢtur. Böylesine farklı oranlar 

verilmesinin nedenleri arasında; göçmen sayısının, verilen okul öncesi eğitimin, 

resmi olarak ilkokula baĢlama yaĢının farklı olması ve müdahale programlarının 

ülkeden ülkeye değiĢmesi gösterilebilir(Cunningham, McHolm, Boyle ve Patel, 

2004). Yapılan taramalarda ülkemizde bu rahatsızlığın yaygınlık oranlarını 

veren istatiksel bilgilere rastlanmamıĢtır.   

Cinsiyetler açısından karĢılaĢtırıldığında ise çalıĢmaların çoğunluğunda 

kızlarda daha yüksek oranlar çıktığı verilmiĢtir. Kopp ve Gilberg (1997) kız ve 

erkek oranını 1,5‟e karĢı 1 olarak, Steinhausen ve Juzi (1996) ise 1,6‟ya karĢılık 

1 olarak vermiĢtir. Hayden (1980) ise 2 kıza karĢı 1 erkek belirtmiĢtir.  

 

NEDENLERĠ (ETĠOLOJĠSĠ) 

SM‟in etiolojisi tam olarak anlaĢılamamıĢtır (Steinhausen ve ark. 2006). 

SM‟in oluĢumu zaman içinde farklı uzmanlar tarafından farklı Ģekillerde 

açıklanmıĢtır (Leonard & Topol, 1993). Erken dönemde yapılan araĢtırmalarda 

(Hayden, 1980) düĢük öz saygı, güvensiz ev ortamı, duygusal sorunlar ve 

geçmiĢte yaĢanan tek ya da bir seri travmatik deneyimleri SM nedenleri 

arasında görmektedir. Bozigar ve Hansen (1984) SM‟in öğrenilmiĢ bir durum ya 

da dikkat çekme davranıĢı olarak sebep gösterilirken, bazıları da bunu çocuğun 

iki yaĢına kadar anne çocuk arasındaki baĢarısız dil geliĢimine bağlamaktadır 

(Hultquist, 1995). Diğer taraftan SM‟i depresyonun konuĢulmayan ve dile 

getirilmeyen bir belirtisi olarak görenlerde vardır (Shreeve, 1991). BaĢka bir 

neden olarak da, konuĢma ve seslendirme bozukluğu gösterilmiĢtir (Krohn ve 

ark.1992). Göçmen ailelerde olduğu gibi, iki dilli olmak (bilingual), evde baĢka 

okulda baĢka bir dil kullanmak, travmatik yaĢantılar ve diğer önemli yaĢam 

olayları da oluĢum nedenleri arasında bahsedilmiĢtir (Steinhausen ve ark. 2006). 

Psikanalitik eğilimli uzmanlar SM‟i daha çok fiziksel ve duygusal bir 
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travmanın ürünü olarak görmüĢlerdir. Buna göre SM psiĢik çatıĢmalar ve 

çözümlenmemiĢ geliĢimsel çatıĢmalar sonucu meydana gelmektedir (Dow ve 

ark., 1995). Örneğin oral ya da anal döneme saplantısı olan çocuk anne-babasını 

cezalandırmak amacıyla konuĢmayabilir. Aile sırlarını saklayan çocuklarda, bir 

önceki geliĢimsel döneme gerilerler ve konuĢmayarak kızgınlık ve öfkelerini 

ebeveynlere yansıtabilir (Giddan ve ark.1997). Yine mutismin fiziksel ya da 

ruhsal bir travmadan sonrada ortaya çıkabileceği belirtilmiĢtir (Black ve Uhde, 

1995).  Kylon ve Fundudis (1981) bu durumları “travmatik mutism” olarak 

tanımlamıĢtır.  

Son yıllarda mutismin geliĢimini inceleyen etiolojik bakıĢ açısı 

geleneksel psikodinamik yaklaĢımlardan davranıĢsal yaklaĢım, biliĢsel-

davranıĢçı ve farmakolojik yaklaĢımlara doğru kaymaktadır (Krysanski, 2003). 

DavranıĢçı teoriler ise mutismi, uzun süren olumsuz pekiĢtireçlerle oluĢan bir 

öğrenme kalıbı olarak görmektedirler (Leonard ve Topol, 1993). Bu anlayıĢa 

göre mutism çocuğun çevresiyle olan etkileĢiminden doğmuĢtur ve çocuğun 

çevreyi manipule etmek için kullandığı öğrenilmiĢ tepkilerdir (Anstending, 

1999). Bundan dolayı da çocuğun tepkileri patolojik olmaktan ziyade uyum 

sağlayıcı olarak görülmektedir (Powell ve Dalley, 1995). 

Aile sistem yaklaĢımcılarına göre ise mutism çocuğun aile ile olan 

iliĢkilerinden kaynaklanmaktadır (Anstending, 1998). Diğer yazarlar ise 

mutismin anne-baba ya da çocuk-ebeveynler arasında aĢırı derece kontrol 

ihtiyacından kaynaklanan, bağımlı ve çeliĢkili nitelikleri olan nörotik bir 

iliĢkiden doğduğunu belirtmektedirler (Subak, West ve Carlin, 1982). 

Ebeveynlerle geliĢen bu nörotik iliĢki tarzı, çocuk tarafından baĢkalarıyla olan 

iliĢkilerine de yansımaktadır. Öyle ki çocukları olan ailelerde, baskın, aĢırı 

koruyucu, aĢırı katı nitelikleri olan sıkı bağlanmalar, karĢılıklı bağımlılıklar, dıĢ 

dünyaya ve yabancılara karĢı güvensizlik, dil ve kültürleĢme zorlukları, evlilik 

sorunları ve anne ya da baba tarafından zaman zaman konuĢmama gibi 

özellikler sık görülmektedir (Meyers, 1994). 

ġu andaki bilgiler bu rahatsızlığın neden ya da nedenlerini kesin olarak 

açıklayacak derecede değildir (Kolvin ve Fundudis, 1981). Öyle görülüyor ki 

SM‟e sebep olan pek çok olası etken vardır. Bu nedenle, SM‟in nitelik olarak 

birbirinden farklı birden fazla nedeni olduğu düĢünülmektedir (Hultquist, 1995).  

 

Aile Özellikleri:  

Literatür incelendiğinde SM‟li çocukların ailelerinde belli özelliklere 

rastlanmaktadır. Anstending (1999) aile içerisinde iletiĢim eksikliğinden 

bahseder. Hayden (1980) mute çocukları olan tüm ailelerde ciddi derecede 

patoloji ve çocuk istismarının var olduğunu yazmıĢtır. Krohn, Weckstein ve 

Wright (1992) ise çocuğun aĢırı derecede korunduğu, her isteğinin yerine 

getirildiği ve anne çocuk iliĢkisinin çok fazla iç içe geçtiği durumlardan 

bahseder. Aynı yazarlar, bu ailelerde ebeveynlerden birisinin sessizliği, 

düĢmanlığı göstermek için kullandığını, patolojik derecede utangaçlık ve kaygılı 
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olduklarını ve evlilik sorunlarının var olduğunu belirtmiĢlerdir. Bazen de 

anneler, gururla çocuklarının yalnızca kendileriyle konuĢtuklarını söyleyerek 

kendi narsistik ihtiyaçlarını karĢılar ve çocuğun böyle davranmasını 

pekiĢtirirler. Böylece sadece çocuk ve anneden oluĢan bir iliĢki (klik) 

olmaktadır (Shreeve, 1991). Bazen de SM‟li çocukların anneleri depresyonda 

olabilir, bu durumda çocuğun konuĢmaması, anne adına babaya yöneltilen 

düĢmanca duygulara dönüĢebilmektedir (Harris, 1996). Diğer bazı durumlarda 

ise çocuklar konuĢmama durumlarını sürdürerek ebeveynlerini cezalandırmak 

isteyebilirler, herhangi bir gizli sırrın saklanmasını sürdürebilirler ya da 

düĢmanca duygularını her hangi bir ebeveyne yansıtabilirler (Giddan, Ross, 

Sechler ve Becker, 1997).  

SM‟li çocukların büyük bir kısmında bu rahatsızlık baĢlamadan önce 

ailelerinde stresli olaylar yaĢadıkları (Steinhausen ve Juzi, 1996), göçmen 

ailelerden geldikleri (Brown ve Llyod, 1975), ve ailelerinde ruhsal 

rahatsızlıkların olduğu (Black ve Uhde, 1995) görülmüĢtür. Benzer Ģekilde, 

Remschmidt ve ark. (2001) mute çocukların ailelerinde patolojik belirtiler, 

mutism, yoksulluk, aile içi çatıĢmalar, kontrol eksikliği ya da yanlıĢ anne baba 

tutumları, ceza ve eleĢtiri kullandıkları görülmüĢtür. Annelerde duygusal 

dalgalanmalar, çabuk öfkelenme ve kızgınlık, yorgunluk, bıkkınlık, sosyal 

çekilme gibi depresyon belirtileri; babalarda ise alkolizm, ciddi kiĢilik 

bozuklukları, kronik depresyon, tamamlanmıĢ intihar, sosyal çekilme, 

utangaçlık, kaygı bozukluğu ve saldırgan davranıĢlar gözlemiĢlerdir. 

Steinhausen Wachter, Laimböck ve Metzke (2006) SM‟li çocuklarda 

genetik faktörlerden kaynaklanıyor olabilecek utangaçlık, aĢırı derecede 

sessizlik ve çekimserlik gibi kiĢilik özelliklerinin bu çocukların 

evbeveyinlerinde de varolduğunu belirtmiĢlerdir. Diğer taraftan Dow ve 

arkadaĢları da (1995) SM‟in utangaç ve kaygılı bir ebeveynden biyolojik olarak 

geçmiĢ olabileceğinden bahseder. Fakat, SM‟in genetik olduğu yönündeki 

iddialar henüz kanıtlanmamıĢtır (Kristensen, 2000). Yine aynı yazar, SM‟li 

çocuğu olan ailelerde sık sık taĢınmaların ve kreĢ ya da okul değiĢmelerinin 

gözlendiğini belirtmiĢtir. Yine bu ailelerde fiziksel ve sosyal yalıtılmıĢlık, 

komĢularla yaĢanan sorunlar, sosyal iletiĢim eksikliği oldukça yaygındır 

(Remschmidt ve ark., 2001). Bu ailelerin diğer bir özelliği de, boĢanma sonucu 

çocukların tek ebeveynli (çoğunlukla anne) ve düĢük gelirli olmaları ve bunun 

sonucunda çocuk arkadaĢlarıyla gerekli sosyal aktiviteleri yapamadığı, çocuğun 

arkadaĢlarından yalıtılmıĢ olduğu, yalnızlığa itildiği ve en sonunda da 

depresyon geliĢtirdiğidir (Cunningham ve ark. 2006).  

 

DEĞERLENDĠRME 

Bu bozukluk genellikle 3-4 yaĢlarından önce ortaya çıkmakta ve 

çoğunlukla aileler tarafından fark edilememektedir. Genellikle çocuklar ilk defa 

okula baĢladıklarında öğretmenleri tarafından fark edilmektedir. Fakat bazen 

öğretmenler de mute çocukları hemen fark edememekte ve çocuğu bir yere 
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yönlendirmekte geç kalabilmektedir. (Hultquist, 1995). 

Genelliklede bozukluğun süresi 5-7 yıl arasında değiĢmektedir 

(Remschmidt ve ark. 2001). O nedenle çocuk daha tedaviye gönderilmeden 

önce, uzun bir süre geçmiĢ olmaktadır. Sağaltımın baĢlangıcında geniĢ kapsamlı 

bir değerlendirme mutlaka gereklidir. Öncelikle, çocuğun biliĢsel, duygusal, 

davranıĢsal ve akademik alanlardaki yeterliliklerini ölçen değerlendirmeler 

yapılmalıdır. Mute durumuna eĢlik edebilecek olan diğer psikiyatrik ve 

nörolojik bozukluklar, özel öğrenme güçlükleri, dil ve konuĢma bozuklukları 

dikkatle incelenmeli ve bertaraf edilmelidir (Krysanski, 2003; Roberts, 2002). 

Eğer çocuk bulunduğu tüm ortamlarda konuĢamıyorsa bulaĢıcı hastalıklar, afazi, 

beyin lezyonu, ve fiziksel travma gibi durumlardan doğan nörolojik olasılıklar 

düĢünülmelidir (Dow ve ark. 1995).  

Mute çocuklar konuĢmadıklarından dolayı onlar hakkındaki bilgiler 

anne-babalardan ve öğretmenlerden alınır. Belirtilerin ilk defa ne zaman ortaya 

çıktığı, belirtilerin süresi, hangi olaylarla baĢladığı, çocuğun yaĢı, dil geliĢimi, 

herhangi bir nörolojik bozukluğun olup olmadığı, geçmiĢteki tedaviler ve 

etkinliği, çocuğun kimle ve nerelerde konuĢtuğu ve mute durumunun nerelerde 

ortaya çıktığı dikkatlice araĢtırılmalıdır. Eğer gerekiyorsa çocuğun evdeki 

iletiĢim ve etkileĢimi videoya kaydedilerek incelenmelidir (Roberts, 2002). 

Çocuğun sosyal ortamlarda iliĢkilerinin izlenmesi, çocuğun kendi ihtiyaçlarını 

söyleyip söyleyememesine bakılması, arkadaĢlarının olup olmadığı, sosyal 

etkinliklere katılıp katılmaması, çocuğun alıĢık olduğu ve olmadığı ortamlardaki 

tepkileri ilk değerlendirmeler için zengin bilgiler sağlar (Krysanski, 2003). 

Bununla beraber konuĢmama durumlarına yol açabilen psikiyatrik 

bozuklukların ve zihinsel geriliğinde elenmiĢ olması gerekir. Diğer taraftan 

çocuğun akademik baĢarılarına da bakılmalıdır. Çocuğun notları, öğretmeninin 

değerlendirmesi ve çocuklara uygulanan zekâ testleri, sorun hakkında çok köklü 

bilgiler sağlamaktadır. Gene çocukların evlerinde kullandıkları dil, dilin 

zenginliği, karmaĢıklığı, akıcılığı, sözsüz iletiĢim kalıpları ve dilde görülen 

geliĢimsel gerilikler aile bağlamında incelenmelidir. Sonuç olarak diyebiliriz ki 

sebebi ne olursa olsun, mute çocukların değerlendirmesi bireysel bir vaka olarak 

ele alınmalı ve çocuğun geliĢimi dikkatle incelenmelidir (Brown ve Llyod, 

1975). 

 

TEDAVĠ YAKLAġIMLARI 

Mute çocukların tedaviye dirençli olmalarından dolayı sağaltımlarının 

zor olacağı belirtilmiĢtir (Kolvin ve Fundudis, 1981). Fakat bununla beraber, 

otoriteler tarafından birçok tedavi yöntemi önerilmiĢtir. KonuĢmayan çocukların 

tedavisinde klasik psikodinamik yönelimli psikoterapiden, psikanalizden ve 

hipnozdan yararlı sonuçlar alınamamıĢtır (Richburg ve Cobia, 1994). BaĢarılı 

olan tedavi teknikleri arasında davranıĢsal, farmakolojik terapiler, grup, aile 

terapileri ve çoklu (multimodal) tedavi yöntemleri gösterilmektedir (Spasaro ve 

Schaefer, 1999).  
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Tarihsel olarak bakıldığında ilk defa SM‟in tedavisinde psikodinamik 

yaklaĢımın kullanıldığı görülmektedir. Bu yaklaĢımda ruh sağlığı uzmanları 

SM‟li çocuklarla bireysel olarak çalıĢmaktadırlar (Shreeve, 1991). Son 

zamanlarda bu yaklaĢım daha çok bireysel oyun terapisi Ģeklinde 

kullanılmaktadır (Anstending, 1998). Oyun terapisi çocuklara konuĢmaları için 

herhangi bir baskı oluĢturmayan güvenli bir ortam ve çocuğa oyun aracılığı ile 

iletiĢim kurma fırsatı vermektedir (Weininger, 1987). Bu nedenle çok yararlı 

sonuçlar doğurmaktadır.  

Psikodinamik yaklaĢımın sınırlılıklarından birisi çok uzun zaman 

almasıdır. O nedenle bu terapi döneminde çocukta kaydedilen geliĢmelerin 

zaman içinde kendiliğinden mi yoksa tedaviden mi kaynaklandığını ayırt etmek 

çok zordur. Bazı yazarlar da psikodinamik yönelimli yaklaĢımları, SM‟in 

sağaltımında etkili olmadığı yönünde eleĢtirmiĢlerdir  (Kolvin ve Fundudis, 

1981). Diğer yandan bazı uzmanlarda, psikanalitik terapinin çok zaman ve 

enerji aldığını bu nedenle bazı terapistler tarafından tercih edilmediğini 

söylemiĢlerdir (Wergeland, 1980).   

DavranıĢçı yaklaĢımlar bilimsel yönelimi güçlü olan ve en sık 

kullanılan müdahale yöntemleridir. BaĢarılı olan tekniklere bakıldığında ise 

uyarıcı söndürme (stimulus fading) (Rye ve Ullman, 1999), davranıĢ 

biçimlendirme (shaping) (Haris, 1996), kendi kendine model olma (self-

modeling) (Kehle, Madaus, Baratta ve Bray, 1998), sistematik duyarsızlaĢtırma 

(systematic desensitization) (Hultquist, 1995), pekiĢtirme (reinforcement), jeton 

biriktirme yöntemi (token economy)  ve tepki uyandırma (response initiation) 

(Giddan ve ark. 1997) gibi davranıĢçı yöntemler vardır. Çok etkili olduğu 

savunulan davranıĢçı teknikler sırasıyla açıklanacaktır. Bunlar; 

Kademeli yaklaşım (Contincency menangement): Bu yöntemle, sözel 

davranıĢlar için olumlu pekiĢtireç verilirken, sözel olmayan davranıĢlar içinse 

ödüllendirmeme ya da söndürme yöntemi kullanılmaktadır (Gidon ve ark. 

1997). Bu yöntemin zaman içinde çok baĢarılı sonuçlar verdiği belirtilmiĢtir.  

Kendi kendini model olma (Self modeling): Uygun davranıĢların 

sergilendiği, çocuk için tutumsal ve davranıĢsal kazanımları olan ve çocuğun 

içersinde kendisinin de olduğu kaydedilen ve daha sonra düzenlenen video 

görüntülerinin çocuk tarafından seyredilmesidir (Kehle, Owen ve Cressy 1990). 

 Gizemli güdüleyici (Mystery motivator): Bu yöntemde çocukta 

beklentiyi ve pekiĢtirecin gücünü arttırmayı hedefleyen gizli bir ödüllendirme 

Ģekli vardır. Üzerinde bir soru iĢareti olan ve çocuğun adının yazıldığı bir zarf 

sınıfta herkesin göreceği bir yere konulur. Zarfın içersinde de çocuğun hoĢuna 

gidebilecek bir ödül vardır. Daha sonra çocuk sınıfta herkes tarafından 

duyulacak kadar yüksek bir ses tonuyla konuĢtuğu zaman bu kendisine verilir. 

 Kendini ödüllendirme (Self-reinforcement): Bir kiĢinin uygun 

davranıĢlardan sonra kendi kendisini ödüllendirmesi olarak tanımlanır (Kehle 

ve ark. 1998).   

Tepki uyandırma (Response initiation): Bu teknikte çocuğa 
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konuĢmasının gerekli olduğu mesajı verilir. Sonra çocuğun terapistle tam bir 

gün beraber olacağı bir buluĢma hazırlanır. Eğer çocuk bir ya da birkaç kelime 

söylerse ödüllendirilir ve gitmesine izin verilir, aksi takdirde bütün gün 

terapistin odasında kalır. Böyle durumlarda çocukların çoğunluğunun ilk bir-iki 

saat içinde konuĢtukları görülmüĢtür. Daha sonra çocuğun konuĢmadığı sınıf ya 

da diğer ortamlarda öğretmeni ve arkadaĢlarıyla konuĢması için yeni hedefler 

belirlenir (Giddan ve ark. 1997). 

Genel olarak davranıĢçı müdahaleler çocuğun çevresinde mute 

durumunu oluĢturan ve sürdüren ortam ve koĢulların değerlendirmesi üzerine 

kurulmuĢtur. Fakat tek bir davranıĢçı yöntemin de, tek baĢına yeterli olmadığı 

görülmektedir. Çoklu yöntemle yapılan (multimodal), değiĢik davranıĢsal 

tekniklerin, yalnız ya da diğer tekniklerle beraber, kullanılması önerilmektedir 

(Krysanski, 2003). Bunun daha etkili sonuçlar doğurduğu görülmüĢtür.  

BiliĢsel-davranıĢçı tedaviler de, SM‟de baĢarılı teknikler olarak 

önerilmektedir (Roberts, 2002). Bu yaklaĢımın özellikle sözel ve sözel olmayan 

iletiĢim Ģekillerini teĢvik ettiği belirtilmiĢtir (Black, 1996). Terapist evde ve 

okulda iletiĢimi ve sosyal etkileĢimi ödüllendiren ve kaygı yaratan davranıĢları 

söndürmeyi amaçlayan bir program hazırlar. En küçük sözel geliĢmeler yavaĢ 

yavaĢ ödüllendirilir ve istenilen değiĢiklikler yavaĢ yavaĢ gerçekleĢtirilir. Bu 

programın nasıl uygulanacağı konusunda ailenin ve öğretmenin iĢbirliği 

içerisinde bulunması ve yapılan etkinliklerde tutarlı olmaları gerekmektedir 

(Roberts, 2002). 

Grup terapisinin SM‟li çocuklarda uygulanması çok yaygın değildir ve 

literatürde bu konuda fazla bilgi bulunmamaktadır (Bozigar ve Hansen 1984). 

Ender olmakla beraber birkaç baĢarılı çalıĢma bulunmaktadır. Bunlardan birisi 

kardeĢlerle grup olarak yapılan oyun terapisidir (Spasaro ve Shafer, 1999). 

Diğer bir çalıĢmada ise SM‟li dört çocuktan oluĢan grup terapileri yapılmıĢtır 

(Bozigar ve Hansen 1984). BaĢka bir çalıĢmada da ilkokula yeni baĢlayan iki 

kız öğrenciyle baĢarılı bir Ģekilde oyun terapisi yapılmıĢtır (Hultquist, 1995).  

Aile terapisi de, SM‟de sağlıklı ve fonksiyonel olmayan aile iliĢkilerini 

belirlemek amacıyla kullanılmaktadır. Burada amaç aile üyelerine sağlıklı 

olmayan iletiĢim kalıpları ve davranıĢları hakkında farkındalık kazandırmaktır. 

Eğer mute durumu aile dinamiklerinden kaynaklanıyorsa, geleneksel iç görüyü 

geliĢtirmeyi amaçlayan aile terapisi önerilmektedir (Krysanski, 2003). Bir 

çalıĢmada, Lazarus, Gauilo ve Moore (1983), Murray Bowen‟in aile terapisi 

teorisini kullanarak, birer saatten olmak üzere, üç oturumda yedi yaĢında bir 

çocuğun aile içi iliĢkilerini düzenlemiĢ ve tüm aile bireylerinin aile dıĢında bir 

kimlik geliĢtirmesine yardım ederek baĢarılı bir tedavi programı 

gerçekleĢtirmiĢlerdir (akt: Hultquist, 1995).  BaĢka bir uygulamada da aile 

terapisi bireysel terapi ile beraber kullanılmıĢ ve 6 yaĢında bir kız çocuğu 

baĢarılı bir Ģekilde iyileĢtirilmiĢtir (Carr ve Afnan, 1989). 

Krohn ve ark. (1992) aile terapisi ve davranıĢ değiĢtirmeden (behavior 

medification) oluĢan kombinasyonun çok yararlı sonuçlar verdiğini belirtmiĢtir. 
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Yine aynı uzmanlar tarafından uygulanan diğer bir kombinasyon ise, ciddi 

davranıĢsal beklentilerin oluĢturulduğu, ailenin tedaviye katıldığı ve okulun da 

yakın iĢbirliğinin sağlandığı bir yöntemdir. Diğer bir baĢarılı uygulamada ise, 

aile terapisi, davranıĢ terapisi, oyun terapisi, ve ilaç tedavisi (fluoxetine) dört 

yaĢındaki bir kızın tedavisinde eĢ zamanlı olarak kullanılmıĢtır.  

Son on yılda farmakolojik tedavilerin SM‟e uygulanmasında oldukça 

yenilikler olmuĢtur (Roberts, 2002). Özelliklede sosyal fobinin tedavisinde 

kullanılan ilaçlar artarak SM tedavisinde de kullanılmaktadır (Dow ve ark. 

1995). Yeni kuĢak anti depressantlar olarak bilinen selective serotonin reuptake 

inhibitor (SSRI) gurubundan fluoxetinein kullanılması birkaç çalıĢmada baĢarılı 

sonuçlar vermiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada da, Black ve Uhde (1992) “fluoxetine” 

(prozac)  kullanarak SM‟li bir çocuğun konuĢmasını sağlamıĢtır. Roberts (2002) 

5 yaĢındaki evde ve arkadaĢlarıyla konuĢan bir kızın anaokuluna baĢladığında 

öğretmeniyle konuĢmadığı bir vakada yaklaĢık iki yıl kadar fluoxetine 

kullanmıĢ, baĢarılı sonuçlar alınca da bunu derece derece düĢürerek kesmiĢtir. 

Benzer Ģekilde, Kehle ve ark. (1998) davranıĢçı tekniklerle beraber prozac 

kullanmıĢ ve tedavi baĢarı ile sonlanmıĢtır. Yine diğer bazı yazarlarda 

fluoxetinein ve biliĢsel-davranıĢçı tedavilerin beraber kullanılmasını 

önermiĢlerdir (Kolvin ve Fundudis, 1981). 

Mutismin en çok ortaya çıktığı yerlerden birisi okul ortamlarıdır 

(Hultquist, 1995). Bu nedenle okul temelli bir tedavi yaklaĢımından da burada 

bahsetmekte fayda vardır. Bu programların amacı çocukta sosyal ortamlarda 

konuĢurken kaygı yaratan durumları azaltmak, sosyal iletiĢim ve etkileĢimlere 

teĢvik etmektir. Bunlar yapılırken de a) çocuk konuĢması için zorlanmamalı, b) 

çocuklar sınıf arkadaĢlarıyla normal sınıflarda tutulmalı, c) sözel iletiĢime daha 

az vurgu yapılmalı, d) arkadaĢlarla iliĢkileri teĢvik edilmeli ve e) biliĢsel-

davranıĢçı teknikler kullanılmalı. Ayrıca, öğretmenler öğrencilere destek 

olabilecek arkadaĢlar bulabilir ve onların sosyal becerilerini geliĢtirecek 

etkinliklere yöneltebilirler. Ayrıca eğer gerekli ise bir konuĢma terapisti de 

çocuğun telaffuz becerisini arttırarak ve konuĢma kurallarını öğreterek çocuğa 

yardımcı olabilir (Krysanski, 2003). 

Ebeveynlerin ve öğretmenlerin de, çocuğun rahatsızlığı hakkında 

eğitilmesi gerekmektedir. Çocuğun bir kaygı durumundan rahatsız olduğu, 

isteyerek konuĢmayı reddetmediği Ģeklinde bozukluğun doğası tanıtılmalıdır. 

Bu eğitim, ailenin ve öğretmenin çocuğa karĢı daha destekleyici, anlayıĢlı bir 

yaklaĢım benimsemesini sağlar. Psiko-eğitim aynı zamanda anne babanın, 

öğretmenlerin ve okuldaki diğer personelin yaĢayabilecekleri karıĢıklığı ve 

engellenmiĢlik duygularını azaltacak ve çocuğa daha iyi bir eğitim verebilmek 

için motive olmalarına yardım edecektir (Roberts, 2002).    

Rye ve Ullman (1999) ise sosyal beceri eğitiminin diğer yöntemlerle 

beraber kullanılmasını önermiĢtir. Bu yaklaĢımın varsayımı ise; okulda 

konuĢmayan çocukların sosyal becerilerini geliĢtirebilecekleri ve bunları 

uygulayacakları fırsatları kaçırdıklarından arkadaĢlarıyla konuĢacak düzeyde 
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konuĢma becerilerine ulaĢamamalarıdır. Bu yüzden SM çocuklara sosyal beceri 

eğitimi verilmesi, onların sosyal ortamlarda konuĢmalarına yardım edecektir.  

SM çocuklar çoğunlukla konuĢmaları için yapılan yoğun baskıdan 

dolayı geri çekilme yaĢamaktadırlar öyle ki,  bu da onların olumsuz 

pekiĢtirilmesine yol açmaktadır. Bundan dolayı da tedaviye oldukça 

dirençlidirler (Kehle ve ark. 1998).  Benzer Ģekilde baĢka yazarlarda baĢarılı 

tedavilerin çok fazla zaman aldığından yakınmıĢlardır (Rye ve Ullman, 1999). 

Bu bağlamda, bazı müdahalelerin 4 yıla kadar uzadığı görülmüĢtür (Krohn ve 

ark, 1992).  

Yine bazı durumlarda da rahatsızlığın belirtileri çevrenin değiĢmesiyle 

kendiliğinden azalmaktadır. Bu nedenle de okul ortamının değiĢtirilmesi 

önerilmektedir (Wergeland, 1980). Bunun tersine Hayden (1980) ise, mute 

durumunun kendiliğinden azalması ve ortadan kalkmasının çoğunlukla orta 

derecedeki mute çocuklarda görüldüğü ve daha sonra tekrardan konuĢmamaya 

baĢladıklarını iddia etmektedir. Tamamen iyileĢme oranları batı Avrupa, 

Amerika ve Ġskandinav ülkelerinde %39-100 olarak verilmiĢtir. Ġleriki yaĢlarda, 

asıl temel semptomlar azalsa bile bireylerde iletiĢim sorunları, sosyal çekilme, 

psiko-sosyal sorunlar ve yüksek derecede iĢsizlik görünmektedir. Bir izleme 

çalıĢmasında Remschmidt ve ark (2001), bu bireyleri bağımlı, düĢük 

motivasyonlu, kendilerine güvensiz ve daha az olgun, dikkat bozukluğu 

problemleri, duygusal sorunları olan ve depresyon, çabuk kızma ve aĢırı 

duygusal dalgalanmalar yaĢayan bireyler olarak tanımlamıĢtır. Bu rahatsızlığın 

geliĢimi (prognoz) çok sistematik olarak incelenmemiĢtir. Fakat ailede 

yoksulluk, ebeveynlerde ruhsal bozuklukların olması, ailenin tedavi için 

iĢbirlikçi olmaması, düĢük zeka düzeyi ve aile üyelerinde gözlemlenen mutism, 

bu rahatsızlığın tedavisini olumsuz etkileyen faktörler arasındadır (Steinhausen 

ve ark. 2006). 

Bazı yazarlar tek bir müdahale yönteminin diğerine olan üstünlüğünü 

tartıĢırken, bazıları da tek bir yöntemin etkili olmadığını ve en etkili yöntemin 

diğer yaklaĢımlarla beraber kullanıldığında (multimodal)  daha baĢarılı 

olacağını savunmuĢlardır (Kehle ve ark. 1998). Bu nedenle seçilecek olan 

yöntem ya da yöntemler dikkatlice çocuğun ve ailenin nitelikleri göz önüne 

alınarak yapılmalıdır. En uygun tedavi yaklaĢımı olarak ise aile katılımının 

sağlandığı, okul ortamlarını da içine alan, ilaçlardan da yararlanılan davranıĢ 

değiĢtirme yöntemidir.  
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