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Selective mutism is a rare childhood disorder characterized by a consistent failure to speak in
certain contexts. It is a heterogeneous condition with a high level of comorbidity. In general, it has
received little attention and it is considered difficult to treat. Specific temperamental traits and social
anxiety are nowadays considered to play a major etiological role, along with varying degrees of
neurodevelopmental disorders. Behaviour modification and cognitive therapy seem best suited for
treating selective mutism. It is important to establish a good rapport between the family and the
child’s kindergarden / school. The child should receive a thorough psychological examination, and
adjustments might have to be made to the kindergarden / school environment. Concurrent problems
occurring in the child or in the child’s family must also be addressed.
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Denne oversiktsartikkelen presenterer sentral kunnskap om barn med selektiv mutisme, med vekt pa
diagnostiske utfordringer og prinsipper for behandling.
Hanne Kristensen takkes for nyttige kommentarertil artikkelen.

Selektiv mutisme er en relativt sjelden tilstand der barn og unge konsekvent ikke snakker i
visse sammenhenger. Barna er oftest tause i barnehagen/pa skolen, mens de snakker med sin nermeste
familie 1 hjemmet. Tausheten kan vare ut skolealderen og kan innebere faglige og sosiale problemer
for barnet og fore til stor frustrasjon i omgivelsene. I tillegg til selve tausheten har en stor del av
disse barna ogsa redusert ikke-verbal kommunikasjon, i form av lite gester og svak blikk-kontakt.
Selektiv mutisme har en antatt forekomst pa under én prosent og med en liten overvekt hos jenter
(Cohan, Price & Stein, 2006). Det er ikke mange oppfelgingsstudier, men flertallet av de som har
hatt selektiv mutisme, beskrives & ha vedvarende vansker, selv om den situasjonsbestemte tausheten
(kjernesymptomet ved selektiv mutisme) nok er lettere & leve med i ung voksen alder, hvor en i
storre grad selv kan bestemme hvor en vil vere, og hvem en vil vaere sammen med (Remschmidt,
Poller, Herpertz-Dahlmann, Hennighausen & Gutenbrunner, 2001; Steinhausen, Wachter, Laimbock
& Metzke, 2006). Tilstanden ble forste gang omtalt i 1877, da Kussmaul beskrev tre tilfeller av det
han kalte «voluntar afasi», mens begrepet elektiv mutisme forste gang ble brukt av Tramer 1 1934
(Hesselman, 1983). Eldre faglitteratur bestar hovedsakelig av kasusbeskrivelser, ofte med til dels
ulike drsakshypoteser, som traumer, intrapsykiske konflikter og kontrollerende adferd fra barnets
side. Prognosen ble vurdert som dérlig, og en tidlig norsk behandlingsstudie viste at av 11 barn
diagnostisert med elektiv mutisme i 9 rs alder (gjennomsnittlig) gikk det faktisk best med de fem
barna som ikke hadde fatt behandling (individuell psykoterapi), ved oppfelgingsundersgkelsen som
ble foretatt ved gjennomsnittlig alder 23 &r (Wergeland, 1979).

Entydige arsaksforhold er ikke beskrevet, men i dag oppfattes tilstanden som neer knyttet til
biologisk medierte temperamentstrekk, med skyhet og hemmethet som sentrale sérbarhetsfaktorer,
sammen med ulike grader av utviklingsforstyrrelser (Cohan, Chavira & Stein, 2006). Det er ogsa
relativt stor enighet om at selektiv mutisme best forstas som en angsttilstand, og at den er serlig
hyppig assosiert med sosial angstlidelse (Black & Uhde, 1995; Chavira, Shipon-Blum, Hitchcock,
Cohan & Stein, 2007; Manassis et al., 2003; 2007; Sharp, Sherman & Gross, 2007), selv om dette
ennd debatteres (Yeganeh, Beidel, Turner, Pina & Silverman, 2003; Yeganeh, Beidel & Turner, 2006).
Studier av barn med selektiv mutisme har ogsa beskrevet en viss familigeer opphopning av tilstanden,

med mutisme hos henholdsvis 37 % (Black & Uhde, 1995) og 20 % (Kristensen & Torgersen,
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2001) av nere familiemedlemmer. Opposisjonell adferd er relativt sjelden, men kan sees hos et lite
mindretall (Yeganeh, Beidel & Turner, 2006). En studie fant opposisjonell adferd hos 3 av 40 barn,

primeert i hjemmet (Manassis et al., 2007).

Diagnostiske utfordringer

I det europeiske diagnosesystemet ICD-10 kalles tilstanden ennd elektiv mutisme (F94.0). Ordet
elektiv betoner det valgfrie i tausheten, og diagnosen er plassert sammen med en gruppe av
forstyrrelser i sosial funksjon, inklusive reaktiv tilknytningsforstyrrelse, hvor en tenker seg at
avvikende miljebetingelser kan vere vesentlige arsaksfaktorer. For & f4 diagnosen elektiv mutisme
presiseres det at barnet mé vise evne til & snakke i noen situasjoner, og at det har en tilnaermet
normal sprékforstéelse. Det nevnes i ICD-10 at en del barn kan ha vist forsinket sprakutvikling
eller artikulasjonsvansker, og at disse likevel kan fa diagnosen, forutsatt at de har kapasitet for
sosialt sprak. Det sentrale er den diskrepans som finnes mellom barnets bruk av spraket i ulike
sammenhenger. Det som likevel gjor diagnostiseringen litt uklar, er at ICD-10 ogsé presiserer at
spesifikk forstyrrelse av tale og sprak (F80) er et eksklusjonskriterium, noe som ikke gjor det lett for
klinikere som star med et barn som tilfredsstiller kriteriene for bade mutisme og sprakforstyrrelse.
Schizofreni og gjennomgripende utviklingsforstyrrelser er andre eksklusjonsdiagnoser. Dette er
heller ikke uproblematisk, da klinisk erfaring tilsier et visst overlapp mellom gjennomgripende
utviklingsforstyrrelser og selektiv mutisme. En norsk undersekelse viste at om lag 7 % av barn med
selektiv mutisme ogsa hadde Aspergers syndrom (Kristensen, 2000).

Naér det gjelder ledsagende symptomer, beskriver ICD-10 at elektiv mutisme vanligvis er
assosiert med trekk som sosial angst, tilbaketrekking, sensitivitet eller opposisjonell adferd, uten at
disse trekkene er nedvendige for & stille diagnosen. Det er folgelig viktig a ta heyde for at selektiv
mutisme enna fremtrer som en heterogen tilstand, hvor mange har betydelig grad av samtidige andre
vansker, som ikke ma oversees. I det amerikanske diagnosesystemet DSM-1V kalles tilstanden
selektiv mutisme, men er ogsa her plassert i en sekkekategori «andre lidelser». I DSM-IV har en
gatt bort fra det valgfrie (elektive) i tausheten og presisert at barna er tause i bestemte (selektive)
situasjoner. Dette synes riktig, da erfaring tilsier at de fleste barn med selektiv mutisme gnsker &

snakke. En pike har uttrykt det sann:
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«Jeg har ikke noe imot d snakke med deg, men noe sterkere enn meg, som jeg ikke kan noe for,
hindrer meg» (Omdal, 1999).

Vi ser av de beskrevne forskjellene i ICD-10 og DSM-IV at diagnosens navn, og hvor
den plasseres i diagnosesystemet, gjenspeiler ens etiologiske fokus, og i dette tilfellet vel ogsa var

manglende forstaelse av tilstanden.

Tospraklighet og overgangssituasjoner

Et viktig funn fra senere ars forskning er at barn med et annet morsmal ser ut til & ha en noe heyere
forekomst av selektiv mutisme. Disse barna har tilsynelatende ogsa heyere grad av sosial angst, og
noe lavere forekomst av samtidige andre utviklingsforstyrrelser, enn barn uten immigrantbakgrunn
(Elizur & Perednik, 2003). For tospraklige barn krever DSM-IV- kriteriene lengre varighet av
symptomene, og at barnet ma vare taust ogsa i situasjoner hvor morsmalet benyttes. Tospraklighet
kan altsé vere en sarbarhetsfaktor for utvikling av selektiv mutisme. I trdd med dette ser en at
selektiv mutisme generelt ofte oppstér nar barnet skal begynne i barnehage eller pa skole. Slike
overgangssituasjoner er en ny og litt vanskelig situasjon for alle, men for akkurat disse sarbare barna

kan det bli for krevende og bli en utlesende faktor.

Utviklingsforstyrrelser og nevropsykologiske funn

Kjernesymptomet ved selektiv mutisme, tausheten, kan medfore at eventuelle lerevansker og
utviklingsforstyrrelser lett oversees, og nevropsykologiske studier av denne pasientgruppen har

vert sé godt som fravaerende i internasjonal litteratur. En pionerundersegkelse var studien av 54

barn fra hele Norge i alderen 4 - 17 4r med denne tilstanden, hvor naer 70 % hadde en diagnose som
reflekterte utviklingsforstyrrelser (Kristensen, 2000). Testingen av barna viste serlig sprakvansker og
motoriske problemer, og disse forekom oftest samtidig. Blant de 54 barna var det dessuten fire med
et funksjonsnivé innenfor spekteret psykisk utviklingshemning, noe som var ukjent for skolen barna
gikk pé. Dette er spesielt alarmerende, da alle fire hadde gatt pa skolen i mange ar. Neer 75 % av de 54
barna fikk videre en angstdiagnose, og om lag halvparten av utvalget hadde samtidig forekommende
angst og utviklingsforstyrrelse (Kristensen, 2000). Nar hun sammenlignet barna henholdsvis med og
uten sprakvansker, ble gruppen med sprakvansker beskrevet som noe mindre tilbaketrukket enn de

uten sprakvansker (Kristensen, 2002). Dette kan antyde mulige undergrupper, i overensstemmelse
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med funn fra studien av tospraklige barn (Elizur & Perednik, 2003). Det vil altsa si at sprakvanskene
sé ut til & veere en hovedarsak i den ene gruppen, skjont oftest med en samtidig lettere grad av
engstelse og/eller tilbaketrukkethet. I den andre gruppen, uten sprakvansker, syntes engstelse og

tilbaketrukkethet & vaere hovedarsaken til utviklingen av selektiv mutisme.

Minnespenn, visuell hukommelse og oppmerksomhet

Verbalt minnespenn er gjennomgaende beskrevet som noe nedsatt i de studiene som har undersekt
dette, mens visuospatialt minnespenn, i de samme studiene, er funnet & veere henholdsvis upéfallende
(Kristensen & Orbeck, 2006, Manassis, 2003) og inkonsistent (Manassis et al., 2007).

Barn fra den store norske studien (Kristensen, 2000) som var i aktuell testalder, ble ogsé
undersegkt med prover pé visuell hukommelse og oppmerksomhet. Barna med selektiv mutisme gjorde
det darligere enn kontrollbarn pa Bentons Visuelle Retensjonstest (N=32) (Kristensen & Orbeck,
2006) og oppmerksomhetsproven Trail Making Test (N=23) (Orbeck & Kristensen, 2008). Imidlertid
var disse gruppeforskjellene ikke lenger signifikante nar det ble kontrollert for sentrale faktorer
ved begge prevene, nemlig IQ og motorikk (Lezak, Howieson & Loring, 2004). Basert pa disse to
studiene kan en derfor ikke konkludere med sikre visuelle og oppmerksomhetsmesssige vansker hos
barn med selektiv mutisme undersekt i en strukturert testsituasjon. En visuell hukommelsesprove
utviklet for voksne, The Visual Patterns Test; VPT (Della Sala, Gray, Baddeley & Wilson, 1997)
ble administrert til barn sammen med prever pd visuospatialt minnespenn i den tidligere nevnte
studien til Manassis og medarbeidere (2007), og barna med selektiv mutisme gjorde det darligere enn
kontrollgruppen pa VPT. Det er en viss empiri for at denne testen primert maler visuelt minne, uten
serlig innvirkning av en spatial/sekvensiell komponent (Della Sala, Gray, Baddeley, Allamano &
Wilson, 1999), og hvorvidt barn med selektiv mutisme likevel har noen visuelle vansker, er dermed
ennd ikke avklart.

Det finnes forelopig ikke andre nevropsykologiske studier av oppmerksomhet hos barn med
selektiv mutisme sammenlignet med kontroller, verken i Norge eller internasjonalt. Imidlertid fant en
kasusstudie av to tvillingpar med selektiv mutisme oppmerksomhetsvansker hos tre av de fire barna
pa en test for vedvarende oppmerksomhet. De tre hadde langsom reaksjonstid, utallige utelatelsesfeil
(manglende respondering) og s& godt som ingen falskt positive feil, noe som forfatteren forstar som en

overforsiktig responsstil knyttet til frykt for & gjere feil (Gray, Jordan, Ziegler & Livingstone, 2002).
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Nér det gjelder foreldrenes beskrivelser av adferd hos barn med selektiv mutisme, er det
rapportert en viss grad av oppmerksomhetsvansker ved bruk av sperreskjemaet Child Behavior
Checklist; CBCL (Achenbach, 1991) bade i den store norske studien (Kristensen, 2001) og
internasjonalt (Steinhausen & Juzi, 1996).

Det finnes imidlertid ingen undersegkelser av eventuell samvariasjon mellom
foreldrerapporterte oppmerksomhetsvansker og barnets angst eller nevropsykologiske funn ved
selektiv mutisme, utover var norske studie av de 23 barna som gjennomferte et nevropsykologisk
mal p& oppmerksomhet (Trail Making Test). Hos disse 23 barna fant vi ingen samvariasjon mellom
testen og foreldrerapporterte oppmerksomhetsvansker pA CBCL. Snarere var de foreldrerapporterte
oppmerksomhetsvanskene assosiert med to andre nevropsykologiske mal, nemlig motoriske
vansker og redusert ikke-verbal 1Q. Videre viste foreldreskjemaene at barn som ble beskrevet som
oppmerksomhetssvake, ogsa ble beskrevet som engstelige og tilbaketrukne. Disse sammenhengene gir
mening nér en ser pa enkeltspersmalene som utgjer det som defineres som oppmerksomhetsvansker
pa CBCL: Enkeltspersmél som «oppferer seg som yngre enn sin alder», «er klosset eller har dérlig
samordning av bevegelsene sine», «nerves, overfolsom eller anspenty» og «virker forvirret eller
virker fjern» var sarlig utslagsgivende for at barn med selektiv mutisme fikk en forheyet skare
pa oppmerksomhetsvansker pA CBCL (se Orbeck & Kristensen, 2008 for detaljer). I en nylig
pabegynt norsk pilot-behandlingsstudie inngér nevropsykologisk testing av oppmerksomhet, sammen
med sperreskjemaer om eksekutiv funksjon, i den nevropsykologiske utredningen som gjeres for

behandlingsstart (Kristensen & @Qrbeck, 2007).

Sprak

Sprékfunksjon er naturlig nok det som har vaert studert mest ved selektiv mutisme, og en
oversiktsartikkel beskriver at sprakvansker kan sees hos mange av disse barna (Cohan et al., 2006B).
Kristensen (2000) fant at halvparten av de 54 barna i den store norske studien fylte kriteriene for en
diagnose relatert til kommunikasjonsforstyrrelser, og testingen viste for gvrig at artikulasjonsvansker
og et redusert ordforrad forekom serlig hyppig. En kanadisk forskergruppe har gjort en bred
vurdering av sprakfunksjonen og beskriver i tillegg at sentrale funksjoner som diskriminering av
spraklyder og grammatisk forstielse ser ut til & vaere affisert hos en del av disse barna (Manassis et al.,

2003; 2007).
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Et interessant spersmal er derfor hvorvidt evne til & prosessere auditive stimuli kan vere
en medvirkende arsak til barnas reduserte tale i ssmmenhenger som krever kompleks auditiv
prosessering, som samtaler hvor en bdde ma here etter og selv snakke. Til tross for ellers normale
herselsfunn fant en forskergruppe redusert auditiv efferent feedback-aktivitet hos en gruppe barn
med selektiv mutisme sammenlignet med kontroller (Bar-Haim et al., 2004). Efferent aktivitet er
den aktivitet som finner sted fra sentralnervesystemet, etter at afferent aktivitet har funnet sted #i/
sentralnervesystemet fra organet (i dette tilfelle oret). For & bevare auditiv sensitivitet til eksterne
signaler under stimulering av egen stemme (nar en selv snakker) blir hemmende feedback-kretser 1
hjernen aktivert. En redusert auditiv efferent feedback-aktivitet vil felgelig kunne pavirke den auditive
prosessering under tale (vokalisering). Forskergruppen gjennomforte derfor en studie med et nytt
utvalg barn med selektiv mutisme. Barna hadde lik symptomalvorlighet i forhold til taushet, men
halvparten av barna hadde svikt i auditiv prosessering, mens den andre halvparten ikke hadde det.
I tillegg ble 10 kontrollbarn uten selektiv mutisme og uten svikt i auditiv prosessering undersekt
(Arie et al., 2007). Forst skulle alle hare pd oppleste ordlister og trykke pa en knapp nar et bestemt
ord ble lest opp, som en basislinje for & vurdere prestasjon. Deretter skulle alle barna utfare en mer
komplisert oppgave; nemlig & telle rolig fra en til ti (vokalisering) samtidig med at de fikk opplest
ordlister og skulle trykke pa en knapp nar et spesielt ord ble lest opp. Resultatene viste at barna med
selektiv mutisme og svikt i auditiv efferent aktivitet viste en svekket auditiv prosesseringsevne under
vokalisering, sammenlignet bdde med normale kontroller og med barn med selektiv mutisme uten
denne svikten i1 auditiv efferent aktivitet. Artikkelforfatterne hevder at barna, pa bakgrunn av disse
vanskene gradvis lerer seg a si s lite som mulig i ssmmenhenger som krever kompleks auditiv
prosessering. For & vurdere om det var en tilsvarende svikt ogsé i andre sansemodaliteter, ble barna
undersegkt med en bildepresentasjon av de samme ordene. Ved visuell prosessering av stimuli, og
samtidig vokalisering var det ikke noen forskjell pa gruppene, og resultatene kan folgelig tyde pa en

spesifikk svikt knyttet til det auditive systemet hos en undergruppe av barn med selektiv mutisme.

Utredning

Utredning ved selektiv mutisme inneberer en neye symptomkartlegging med hensyn til taushetens

historiske forlep og hvordan den arter seg i forhold til ulike situasjoner/ulike mennesker, samt grad

av ikke-verbal kommunikasjon hos barnet. Her gir sperreskjemaer om selektiv mutisme (Selective
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Mutism Questionnaire; SMQ, og School Speech Questionnaire; SSQ) for henholdsvis foreldre
(Bergman, Keller, Piacentini & Bergman, 2008) og lerere (Bergman, Piaccentini & Mc Cracken,
2002) verdifull informasjon. Det er videre nadvendig & innhente opplysninger om barnets generelle
utviklingshistorie for & utelukke at tausheten er oppstéatt akutt, som folge av et psykologisk traume
eller en ervervet hjerneskade. Intervjuer og sperreskjemaer brukes for & underseke hvorvidt det finnes
selektiv mutisme i familien og forekomst av andre komorbide tilstander hos barnet. Informasjon
om motorisk og spraklig utvikling og faglig fungering i barnehage/skole, samt direkte kartlegging
av spraklig funksjon og ikke-verbal resonneringsevne er obligatorisk. En mé videre sikre seg at
barnet herer normalt, og undersgke barnets pragmatiske bruk av spréaket, for eksempel ved bruk av
sporreskjemaet Children’s Communication Checklist; CCC-I1, til foreldre og/eller lerere (Bishop,
2003A). Testing av ordforrad og grammatisk forstaelse, for eksempel via Peabody Picture Vocabulary
Test; PPVT (Dunn & Dunn, 1997) og Test for Reception of Grammar; TROG (Bishop, 2003B)
er sentralt. PPVT gir ogséa en standardskére som kan ansees som en screening pa barnets evne til
intellektuell resonnering (Lezak et al., 2004).

Klinisk informasjon om barnets evne til konsentrasjon i ulike sammenhenger mé innhentes,
og barnet ber utredes nermere ved indikasjon pé slike vansker. Utredning, og ikke minst testing
av barn som er tause kan virke vanskelig. Utredere ma ta i bruk sine kreative sider og mé nok vere
mer enn vanlig var for barnets reaksjoner, men erfaringsmessig samarbeider de fleste av barna
godt i en strukturert testsituasjon. Barna fortelles initialt at de ikke md snakke til deg igjennom
undersokelsen, og forklares de alternative svarmétene (som peking pé rett svar og/eller mulighet
for skriftlige besvarelser). Klinisk erfaring tyder pé at det er hensiktsmessig om barnet far sitte ved
siden av utrederen, ikke rett overfor. Da unngas den direkte blikkontakt disse barna oftest er svert

ukomfortable med, og bade barnet og utrederen samler seg om et fokus foran seg, altsé testmaterialet.

Behandling

Selektiv mutisme kan utlese sterke folelser, og av og til ogséa uhensiktsmessig adferd fra miljoet
rundt, noe som kan vere med pa & opprettholde, eller endog forverre barnets symptomer. Informasjon
om tilstanden, &penhet og samtale omkring vanlige reaksjoner i omgivelsene, samt & fa til et godt
samarbeid mellom hjem og barnehage/skole er helt sentralt i arbeidet med selektiv mutisme. En ma

stadig holde frem viktigheten av ikke & forsgke & presse barnet til & snakke, noe omgivelsene ofte gjor
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helt ubevisst. For det enkelte barn har det vist seg at forstaelig informasjon om tilstanden, og at det
finnes andre barn som har det samme problemet, vekker betydelig interesse og gir kontakt med barnet.

Hanne Kristensen (2005) har pa bakgrunn av klinisk erfaring beskrevet det hun kaller
«defokusert kommunikasjon» som et grunnprinsipp i metet med barn med selektiv mutisme. En mé ta
utgangspunkt i barnets kommunikative niva (gester, sprék, avstand, tema) og forseke 4 fa til et felles
fokus «utenfor» barnet. Gode hjelpemidler her er det a sitte ved siden av barnet, samt a stille &pne
og undrende fremfor direkte spersmél. Noytrale temaer, uten direkte fokus pé barnets opplevelser og
folelser, er sentralt. Barnet ma gis mulighet for gjensvar ved & legge inn noen pauser, men sorg for &
opprettholde «dialogen» selv om gjensvaret uteblir. Kontakten ma reguleres, og kommunikasjonen
toyes 1 sma trinn, ikke presses pa barnet. Den enkelte behandler mé vere avslappet og arbeide med &
oppna trygghet i forhold til barnets taushet.

Humor kan virke avvapnende, i trdd med Omdal (1999), som fant at det & leke pa en méte
som innebar toysing og latter, var til hjelp for de minste barna med selektiv mutisme. A si direkte
til barnet at han/hun ikke er nadt til & snakke til deg nar du mater det, virker erfaringsmessig svart
frigjorende. Dersom det skulle komme et verbalt svar, sé forsgk & motta dette som en selvfelge. Hold
et moderat affektniva og unngé a se direkte og lenge pé barnet i begeistring over at det snakker til deg.
En gutt har sagt det slik:

«Jeg kan jo ikke begynne d snakke, for da blir de sd glade» (Kristensen, 2005).

Det finnes per i dag ingen «gullstandard» for behandling av selektiv mutisme, men
behandling som involverer adferdsmodifiserende tiltak og annen kognitiv terapi anbefales (Cohan
et al., 2006A). Det finnes forskjellige behandlingsmanualer under utpreving som bygger pa disse
prinsippene i USA og Canada, hvor det mest sentrale er en desensitiverende leringsprosess.
«Stimulus fading» star sentralt, og inneberer at barnet forst far vaere i et rom med en person de foler
seg trygge pa, og snakke om noe som ikke krever hegy grad av interpersonlig kontakt, for eksempel &
lese regler, si navn pé farger eller telle hoyt. Terapeuten skal forst vaere langt vekk, oftest langt unna
rommet, som ogsa har lukket der. I samarbeid med barnet far behandleren gradvis komme narmere
(«slide-in technique») inntil barnet kan snakke normalt med terapeuten ved siden av seg. For & fa dette
til mé en ha oppnédd en terapeutisk allianse med barnet, og bruk av ros og annen belenning av ensket
adferd er viktige ingredienser underveis. Denne desensitiviseringen er sentral i alle aldersgrupper,
men detaljene i prosedyren tilpasses barnets alder. Noen av disse manualene er under utpragving,

knyttet til behandlingsstudier, og derfor enné ikke publisert offisielt. Imidlertid er det utgitt en britisk
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behandlingsmanual utviklet av erfarne logopeder som primeert er beregnet pa fagfolk (Johnson &
Wintgens, 2001), og det finnes ogsé en instruktiv bok til foreldre (McHolm, Cunningham & Vanier,
2005).

En norsk pilot-behandlingsstudie
En tverrfaglig prosjektgruppe har utarbeidet en behandlingsprotokoll (Kristensen, Lundahl, Johansen
& Orbeck, 2007) som er under pilotering for barn i alderen 3 - 9 ar (fra november 2007 til november

2008). I denne tilnermingen starter behandlingen av barnet forst etter folgende:

1  En foreldresamtale med vekt pa barnets utviklingshistorie og en bred diagnostisk avklaring for &
fastsla at vanskene skyldes en selektiv mutisme, samt eventuell tilstedeverelse av andre vansker
hos barnet/i familien. Mer detaljert hentes informasjon om alvorlighetsgrad og ulike sider av
selektiv mutisme ved bruk av Selective Mutism Questionnaire (Bergman et al., 2008). Foreldre
fyller ogsa ut andre aktuelle adferdsregistreringsskjemaer.

2 Nevropsykologisk utredning utferes hjemme hos barnet med en foresatt til stede. Her ser en pa
nevropsykologisk funksjonsniva, samarbeidsevne og eventuelle tegn pa uviklingsforstyrrelser.

3 Psykoedukativ samtale med foreldre og barnehage/skole sammen i forhold til forstaelse av
tilstanden; viktigheten av ikke & forsgke & presse barnet til 4 snakke, og mer detaljert hva

behandlingen gar ut pa. Lereren fyller ut aktuelle adferdsregistreringsskjemaer.

Disse tre forste tiltakene gjores i lopet av en to ukers periode. Deretter starter
behandlingsfasen, med tre sesjoner i hjemmet sammen med barnet og minst en av foreldrene. Selektiv
mutisme viser seg i hovedsak utenfor hjemmet, og vi ensker a bryte det fastlaste i situasjonen
ved & starte behandlingen der barnet normalt snakker. Barnet gis ved forste mete informasjon om
selektiv mutisme, og det forklares hvordan en skal eve seg i 4 snakke ved hjelp av behandlingen
(tilpasses etter alder). Etter disse tre innledende sesjonene 1 hjemmet, hvor behandleren leker med
barnet og gjer en stimulus fading-intervensjon, flyttes behandlingen over i barnehage/skole. Da har
behandleren avtalt med barnet at den samme intervensjonen de har gjort sammen hjemme, ogsé
skal gjores i barnehage/skole-situasjonen. A gjore det samme synes 4 lette overgangen til et nytt
sted. Behandlingen i barnehage/skole er bygget opp av flere moduler med ekende vanskelighetsgrad

for barnet. Forste modul i barnehage eller pé skolen er i et tomt rom, hvor mor eller far ogsa forst
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deltar, for sa etter hvert & trekke seg tilbake, inntil barnet i siste modul eventuelt kan snakke i vanlig
klasserom med andre barn og lerere til stede. Mens hjemmebehandlingen har tre faste sesjoner, er
behandlingen i barnehage/skole kriteriebasert. Det vil si at behandlingen flyttes over til neste modul
nar ensket kriterium er oppnadd, som for eksempel er at barnet snakker med lereren i et tilnermet
normalt stemmeniva i et separat rom i barnehagen/pé skolen. Noen barn vil trenge lengre tid enn
andre, men i denne pilotstudien er det satt en maksimal behandlingsperiode pa seks maneder. Etter
avsluttet behandling vil gjentatt administrering av sperreskjemaene om selektiv mutisme, Selective
Mutism Questionnaire; SMQ og School Speech Questionnaire; SSQ (Bergman et al., 2008; 2002)

benyttes som hovedmal pé effekt av behandling.

Forelopige funn fra pilotstudien

Resultatene fra pilotstudien, som inkluderer syv barn i alderen 3 - 5 ar, er meget lovende da alle har
begynt & snakke i barnehagen. Resultatene, og den norske behandlingsmanualen, skal diskuteres

pa et symposium om utredning og behandling av barn med selektiv mutisme som forskergruppen
arrangerer pa arsmatet 2008 for den amerikanske barnepsykiaterforeningen, AACAP (Kristensen,
Orbeck, Johansen & Lundahl, 2008). Forskergruppen seker ogsa midler for & gjennomfoere en ny
studie med flere barn, som ogsa inkluderer barn over fem ar. I denne studien er det videre planlagt &
undersgke hvordan det gar med barna henholdsvis ett og fem ar etter behandlingsstart, samt vurdere
brukertilfredshet med behandlingen. Behandlingsmanualen tenkes utgitt pa norsk til bruk i klinisk

arbeid dersom resultatene skulle tilsi at den har nytteverdi.

Konklusjon

Selektiv mutisme fremtrer som en heterogen tilstand, hvor angst og ulike grader av nevropsykologisk
svikt synes & vere sentrale arsaksfaktorer. Det er behov for mer bredspektret kunnskap om
nevropsykologisk funksjon i denne gruppen barn. Vi trenger ogsa bedre forstaelse av de flerspréklige
barna med selektiv mutisme. Per i dag er det ingen allment akseptert behandling av tilstanden, og

vi vet for lite om hva som faktisk hjelper. Sentrale behandlingsprinsipper synes & inneholde en

initial defokusert kommunikasjon og desensitiverende laeringsprosesser anvendt i situasjoner med
okende vanskelighetsgrad for barnet. Gode behandlingsstudier er derfor nedvendig, fortrinnsvis

med tidlig intervensjon. Behandlingsstudiene ber inkludere oppfelgingsundersekelser som vurderer
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prediktorer pé effekt av behandling, og ogsa utforske hva som eventuelt beheves av psykoedukative

tilleggstilneerminger i relasjon til familie og barnehage/skole.

Beate Orbeck

Regionsenter for barn og unges psykiske helse
Postboks 4623 Nydalen

0405 Oslo

TIf. 22 58 60 00

E-post beate.orbeck@r-bup.no
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