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PROBLEMOMRADER

Selektiv mutisme er en tilstand hvor barnet kan snakke normalt, og gjerne gjor det hjemme
1 trygge omgivelser, men unngdr det konsekvent 1 en eller flere andre situasjoner. [
underkant av 1% av barn og unge rammes av selektiv mutisme. Det er ikke mange
fagpersoner som har erfaring med tilstanden, til tross for at forekomsten kan sammenliknes
med eksempelvis autisme. I og med at selektiv mutisme er knyttet til taushet og hemmet
adferd, er det lett & overse disse barna i skolen og barnehagen. Laerere og
barnehagepersonalet tenker kanskje at tausheten bare er en periode i barnets utvikling, og
at barnet vil vokse den av seg. Det er dermed en sannsynlighet for at barn med denne

tilstanden ikke fir den hjelpen de trenger, og at de de gror tettere fast i tausheten.

Arsaken til at noen barn utvikler selektiv mutisme er omdiskutert, og den tidlige
faglitteraturen har vaert inne pd arsaksforklaringer som traumer, intrapsykologiske
konflikter og kontrollerende adferd fra barnets side. I dag er litteraturen mer samlet om at
at selektiv mutisme er nert knyttet til et hemmet temperament, skyhet og sosial angst.
Denne oppgaven tar blant annet for seg, og diskuterer, selektiv mutisme i forhold til
barnets temperament, familieere forhold og andre samtidige psykiatriske vansker som 1
litteraturen er satt i sammenheng med tilstanden. I tillegg til sosial fobi, diskuteres
utagerende og opposisjonell adferd. Flerspraklighet og traumer som risikofaktorer i

oppveksten er ogsa aktuelle temaer i oppgaven.

I de senere arene er det ogsd funnet utviklingsforstyrrelser hos mange av barna med
selektiv mutisme. I lys av dette tas viktigheten av en grundig utredning av disse barna opp,
da det er en risiko for at tausheten skjuler flere vansker som barnet trenger hjelp og tiltak i
forhold til. Pedagogisk psykologisk tjenestes rolle trekkes her inn, og konkrete tester

foreslés og beskrives.

Mot oppgavens slutt foreslas tiltak i forhold til barn med selektiv mutisme. Tiltakene er

rettet mot barn 1 barnehagealder.



METODE

Oppgaven har et teoretisk grunnlag, og baserer seg pd litteratursek. Litteraturen er funnet
ved hjelp av sek i databasen ISI Web of Knowledge. I tillegg har min veileder Beate

Orbeck bidratt serlig med verdifull norsk litteratur.

For naermere & forsta tilstanden, sett med en mors @yne, har jeg ogsa foretatt et intervju
med en mor til et barn i forskolealder med selektiv mutisme. Av hensyn til anonymisering
er ikke intervjuet 1 sin helhet lagt ved oppgaven, men sitater er flettet inn 1 teksten for & gi

et inntrykk av hverdagen til en familie med et barn med selektiv mutisme.

KILDER

Litteraturen som er benyttet er nasjonal og internasjonal forskning og faglitteratur
omhandlende selektiv mutisme og aktuelle komorbide tilstander som sosial fobi,
opposisjonell adferd og utviklingsforstyrrelser. Veilederen for pedagogisk psykologisk
tjeneste fra 2009 har i tillegg vert en god kilde 1 arbeidet med oppgaven.

HOVEDKONKLUSJONER

Det er fremdeles uklart hvorfor noen barn utvikler selektiv mutisme, men det er i
litteraturen bred enighet om at tilstanden er nart knyttet til hemmet adferd, skyhet og
sosial angst. Mange av barna fremstar som sveart sjenerte, men tilstanden skiller seg fra
sjenerthet ved at den i stor grad gér utover barnets skolegang og sosiale fungering.
Sammenhengen mellom selektiv mutisme og et sdrbart temperament understreker

imidlertidig viktigheten av & veere oppmerksom i forhold til barn som er ekstremt sjenerte.

Det er funnet flere forskjellige komorbide diagnoser og tilstander hos mange barn med
selektiv mutisme. Barn med diagnosen har tidligere blant annet vert beskrevet som
opposisjonelle, traumatiserte og sosialt engstelige. I dag er det bred enighet om at

tilstanden ofte samvarierer med sosial fobi. I den senere tid er det i tillegg funnet



kommunikasjonsvansker og motoriske vansker hos mange av barna, noe som understreker
viktigheten av en grundig utredning av disse barna. Uoppdagede vansker kan fore til at det
stilles for heye krav til barna i forhold til funksjonsniva, noe som igjen kan bidra til &

forsterke angsten.

Tiltak 1 forhold til de tause barna gar 1 stor grad ut pa a skape trygghet 1 hverdagen deres.
Dette forutsetter at foreldre og barnehage far god informasjon om tilstanden og dens natur,
og at alle involverte parter samarbeider. Det bor 1 tillegg legges til rette for individuell
tilpasning 1 forhold til temperament, spesielt ved oppstart 1 barnehage og pa skolen.
Enkelte barn kan for eksempel ha behov for en lengre overgangsperiode nar de begynner i
barnehagen. Det ber dpnes for kortere dager den forste tiden, og muligheter for 4 ha med
en av foreldrene en periode. Dersom ekstra oppmerksomhet rettes mot sarbare og
engstelige barn, kan dette veere med pa & hindre en eventuell utvikling av angst og selektiv

mutisme hos disse barna.
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1. INNLEDNING

1.1 Begrunnelse for valg av tema

For en tid tilbake leste jeg en artikkel i A-magasinet (Fatland, 2009). Den handlet om en
gutt som ikke pratet med andre enn familien sin. Han pratet aldri pa skolen, og hvisket
dersom det var den minste sannsynlighet for at andre enn foreldrene kunne here ham.
Han hadde store vanskeligheter med 4 delta i sosiale ssammenhenger. Det var ikke det at
han ikke ville prate med de andre barna pa skolen, han fikk det bare ikke til. Gutten
hadde en diagnose kalt selektiv mutisme. Jeg hadde ikke tidligere hert om denne
diagnosen, men bestemte meg for at jeg ville sette meg bedre inn i vanskene til disse
barna, som sa gjerne vil prate med klassekameratene sine, med lareren eller med

naboen, men som ikke far det til.

1.2 Problemstilling

Problemstillingen jeg har valgt til & belyse temaet lyder som folger: Hva er selektiv

mutisme, og hvordan kan man hjelpe disse barna i barnehagen?

Kunnskap om selektiv mutisme kan ogsd komme svert godt med i1 mitt fremtidige
arbeide med barn og unge, som pedagogisk psykologisk radgiver. Tall fra internasjonal
forskning viser at i underkant av 1% av barn og ungdommer er rammet av tilstanden, en
forekomst tilsvarende eksempelvis autisme. Til forskjell fra autisme, er det ikke mange
fagpersoner som 1 sa&rlig grad har erfaringer eller kunnskap om selektiv mutisme
(Kristensen 2005). Selv om forekomsten ikke er stor, er det likevel viktig med okt
kunnskap, slik at de barna som trenger det kan fanges opp og fa hjelp sa tidlig som

mulig.



1.3 Inndeling av oppgaven

I denne masteroppgaven vil jeg finne ut mer om selektiv mutisme. Jeg vil besvare
problemstillingen min ved & se pa resultater av forskning, erfaringer fra klinikere og
konklusjoner i faglitteraturen. I kapittel 2 i oppgaven skal jeg forseke & besvare forste
del av problemstillingen min: Hva er selektiv mutisme? Jeg starter med en kort
beskrivelse av tilstanden, samt et historisk tilbakeblikk for & vise hvordan var
forstéelsen av tilstanden har endret seg siden den ble beskrevet for forste gang. Deretter
tar jeg for meg diagnosen i henholdsvis ICD-10 og DSM-IV. Grunnen til at jeg velger &
ha med begge diagnosemanualene, er at jeg benytter internasjonal forskning hvor noen
baserer seg pd DSM- IV, mens andre bruker kriteriene fra ICD-10. Under dette avsnittet
vil jeg ogsé ta for meg sosial fobi 1 ICD-10 og DSM-IV, da denne diagnosen i nyere
forskning ofte settes 1 sammenheng med selektiv mutisme, og dermed vil ha en relativt
sentral plass i oppgaven. Videre vil jeg se pa forekomsten av selektiv mutisme, hva som
kjennetegner tilstandens utvikling, og finne ut hvilken prognose barn med denne

diagnosen kan ha.

I kapittel 3 av oppgaven vil jeg se pd hva vi i dag vet om temperamentstrekk hos barn
med selektiv mutisme. Herunder tar jeg for meg forskjellen mellom sjenerthet og
selektiv mutisme, og karakteristiske trekk ved barna som gér igjen i litteratur om

tilstanden. I kapittel 4 vil jeg se litt pd familizere forhold. Her vil jeg belyse likhetstrekk

hos foreldre i1 forhold til temperament og forekomsten av selektiv mutisme 1 naer familie.

Jeg vil i kapittel 5 se nermere pa hva litteraturen sier om flerspraklighet og traumer som
risikofaktorer, og noen samtidige tilstander som ofte gér igjen hos barn med selektiv
mutisme. Jeg har fokusert pé sosial fobi, opposisjonelle vansker og
utviklingsforstyrrelser (motoriske vansker og sprikvansker) som er tilstander som har
veert beskrevet i forskningen. Jeg vil sa ta for meg utredning av barn med selektiv
mutisme i kapittel 6. Her ser jeg pa hva det ber legges vekt pd i en slik utredning, og

hvorfor utredningen av disse barna er s viktig.
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Kapittel 7 1 oppgaven tar for seg hvordan man kan hjelpe tause barn i barnehagen. Her
ser jeg forst litt pa betydningen av tale i dagens samfunn, og vansker det tause barnet
kan mete pd 1 sine omgivelser. Deretter vil jeg se pa viktigheten av tidlig identifisering
av tilstanden, samt forebyggende tiltak og tidlig intervensjon. Jeg vil s& se pa hvordan
man kan skape trygghet for barna i barnehagen, og hvilke prinsipper som er viktige i
kommunikasjonen med tause barn. Etter dette tar jeg for meg tiltak i forhold til sosial
samhandling, og viktigheten av sma grupper og en trygg voksen for tause barn 1
barnehagen. Til sist i dette kapittelet kommer jeg inn pa tiltak i forhold til

overgangssituasjoner, som oppstart i barnehage eller pa skolen.

Til slutt i oppgaven min nevner jeg hvor foreldrene til barnet med selektiv mutisme kan

fa ytterligere hjelp.

1.4 Avgrensning

Jeg vil ikke 1 serlig grad ga inn pd behandlingsmetoder i forhold til selektiv mutisme,
men fokusere pa det en 1 dag vet om tilstanden, utredning av barna, og tiltak som kan
settes 1 verk 1 barnehager eller skoler. Jeg vil heller ikke ta for meg medikamentell
behandling, da dette ligger utenfor det pedagogiske fagfeltet. I siste kapittel kommer jeg
inn pd hvordan man kan hjelpe familien til det tause barnet. Jeg vil imidlertid ikke gé

dypt inn 1 dette temaet, da fokuset i denne oppgaven er rettet mot barnehagen.

1.5 Metode

Grunnet tidsperspektivet som star til radighet for skriving av masteroppgave for
studieretningen pedagogisk psykologisk radgivning, har jeg valgt & skrive en teoretisk
oppgave i stedet for & produsere egen forskning. Jeg har brukt nasjonal og internasjonal
forskning og faglitteratur omhandlende selektiv mutisme, angstproblematikk hos barn,
og enkelte andre vanlige komorbide tilstander som sosial fobi, opposisjonell adferd og
utviklingsforstyrrelser. Mye av litteraturen jeg har benyttet, har jeg funnet ved hjelp av

litteratursek 1 databasen ISI Web of
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Knowledge, hvor jeg hovedsaklig har brukt sekeordene «selective mutism» og «elective
mutismy». Jeg har ogsd gjennomgatt litteraturlistene til en del av artiklene for & finne
frem til annet relevant stoff. I tillegg har jeg fatt hjelp av min veileder, Beate Orbeck
ved Regionssenter for barn og unges psykiske helse (RBUP), til & finne frem til norsk
litteratur, blant annet veilederen for pedagogisk psykologisk tjeneste (Lundahl, Orbeck
& Kristensen, 2009).

1.5.1 Intervju med en mor

Jeg har i tillegg til & se pa forskning og faglitteratur, fitt intervjue en mor til et barn 1
forskolealder som har selektiv mutisme. Dette har jeg valgt a gjore for a sette et eget
preg pa oppgaven, og for & fi et neermere bilde av hvilke utfordringer barn med selektiv
mutisme og deres familie moter hjemme og 1 barnehagen. Det vil ogsé vere nyttig for &
fa et innblikk i en slik families hverdag. Sitater fra intervjuet har jeg flettet inn i
oppgaven, for & gi et mer levende bilde av diagnosen og hverdagen til bdde barnet og

familien. Jeg har selv laget spersmaélene, som er vist i tabell 1.

Barnet er anonymisert i intervjuet, og omtales som «Henriette». «Henriette» har deltatt i
en behandlingsstudie p4 R-BUP. Hun har vert 1 behandling et halvt &r. Familiens
fastlege henviste henne til R-BUP for ca ett ar siden. Pa dette tidspunktet hadde

«Henriettes» foreldre allerede lagt merke til datterens vansker en god stund.

Intervjuet tok jeg opp med diktafon, og skrev det senere ned ordrett 1 sin helhet. Av
hensyn til anonymisering har jeg valgt & ikke legge ved intervjuet som vedlegg, men 1
stedet benytte deler av det. Sitatene er gjengitt ordrett i oppgaven for & bevare

autensiteten, og skrevet i kursiv for & skille dem fra andre sitater jeg har brukt.
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Spersmal

1. Hvordan vil du beskrive temperamentet til barnet ditt?

2. Nér tenkte du forste gang at noe var annerledes med henne 1 forhold til
jevnaldrende?

3. Opplevde hun noe som kan ha vert utlesende for tilstanden?

4. Hvilke tegn viste hun?

5. Hvordan var hun hjemme?

6. Hvordan var hun i andre sosiale sammenhenger?

7. Hva prevde dere?

8. Hva hjalp?

9. Hva hjalp ikke?

10. Hva sa barnehagepersonalet, og hva gjorde de i1 barnehagen?

11. Hjalp dette/hjalp det ikke?

12. Hva slags hjelp har dere fatt fra andre instanser?

13. Hva feler du har vaert vanskeligst i hverdagen deres?

14. Hvilke rad ville du gitt til andre i samme situasjon?

Tabell 1. Spersmal som ble stilt under intervjuet.
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2. HVA ER SELEKTIV MUTISME?

Selektiv mutisme er beskrevet som en tilstand hvor barnet kan snakke normalt, og
gjerne gjor det hjemme i trygge omgivelser, men unngar konsekvent & snakke i en eller

flere andre situasjoner. De er gjerne helt tause i barnehagen eller pa skolen:

«Det var vel da hun ble tre ar at de sa i barnehagen at hun hadde sluttet a
snakke. Men da hadde vi nok hatt en folelse en stund, ja. Og da, scerlig da vi sa
tilbake igjen da, siden hun var to dr, hadde det veert noe med henne i
barnehagesituasjonene. At hun var veldig knyttet til en person, og veldig ute av
seg ndr hun ikke var der. Hun kunne begynne a grdte pd vei til barnehagen. Da
hun begynte i barnehagen reagerte hun med all mulig motstand. Hun grdt hele
tiden ndr hun var i barnehagen de forste seks ukene» (Mor til «Henriette»).

Barna kan kanskje av enkelte oppfattes som frekke og beregnende av sine omgivelser, 1
det de konsekvent lar vare & svare pa tiltale, men tausheten er ikke noe de velger.
Studier har vist at de fleste barna med selektiv mutisme svert gjerne vil snakke, men

ikke fér det til (Kristensen, 2005).

Arsaken til at noen barn utvikler selektiv mutisme er omdiskutert, men en
oversiktsartikkel peker pa en sammenheng med et sarbart temperament, skyhet og

hemmet adferd (Anstendig, 1999).

2.1 Kort historisk tilbakeblikk

Adolf Kussmaul, en tysk lege, beskrev i 1877 en tilstand han betegnet «voluntaer afasi»,
hvor pasienten av eksempelvis religiose arsaker valgte a ikke snakke. Begreper som er
blitt brukt i forsek pé a beskrive tilstanden tilstanden er blant andre undertrykket tale,

voluntaer mutisme, taleunngéelse og talefobi (Cohan, Price & Stein, 2006).

I 1934 brukte den sveitsiske psykiateren Moritz Tramer forste gang navnet «elektiv
mutisme», og beskrev barn som var tause i enkelte situasjoner til tross for at de egentlig
bade kunne forsta og bruke spraket (Kristensen, 2002). Navnet reflekterer hans hypotese

om at barna med tilstanden selv valgte ikke & snakke i situasjonene. Elektiv mutisme er
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ennd navnet pa diagnosen i det europeiske diagnosesystemet, ICD-10, og var ogsa
betegnelsen som ble benyttet i den forrige utgaven av den amerikanske

diagnosemanualen, DSM-III.

Flere hypoteser om hva tilstanden skyldes har dukket opp siden Kussmaul beskrev det
han kalte volunter afasi. Den tidlige litteraturen har, som referert av QOrbeck (2008, s.
1149), vert inne pa arsaksforklaringer som «... traumer, intrapsykiske konflikter og
kontrollerende adferd fra barnets side». Denne forstaelsen har i de senere arene endret
seg, og dagens teorier gar i stor grad ut pa at selektiv mutisme er nart knyttet til et

hemmet temperament, skyhet og sosial angst (Cohan, Price & Stein, 2006).

2.2 Selektiv mutisme i ICD-10 og DSM-1V

[ ICD-10, det europeiske diagnosesystemet, kalles tilstanden som nevnt fremdeles

«elektiv mutisme», og beskrives som felgende:

«Tilstanden kjennetegnes ved en markert, folelsesmessig betinget selektivitet
nar det gjelder tale, som at barnet viser sine sprakferdigheter i noen situasjoner,
men unnlater & snakke i andre (definerbare) situasjoner. Som oftest kommer
tilstanden forst til uttrykk 1 tidlig barndom, og forekommer tilnermet like
hyppig hos begge kjonn. Vanligvis blir mutismen forbundet med markerte
personlighetstrekk som omfatter sosial angst, tilbaketrekning, overfalsomhet
eller motstand. Vanligvis vil barnet snakke hjemme eller med nare venner, men
er stumt pa skolen eller overfor fremmede. Ogsé andre menstre (inkludert det
motsatte) kan forekomme» (World Health Organization, 1999, s. 275).

Et kriterium for elektiv mutisme er taushet i visse situasjoner. For at diagnosen skal
kunne settes, forutsettes det at barnet har normal eller tilneermet normal sprakforstaelse,
tilstrekkelige spraklige ferdigheter for deltakelse 1 sosial kommunikasjon, snakker
flytende og tiln@rmet normalt i noen situasjoner, men er stumt eller tiln@rmet stumt i
andre situasjoner. Tausheten ma ogsa vedvare over tid. Elektiv mutisme er 1 ICD-10
plassert under kategorien «andre forstyrrelser i sosial fungering 1 barne-og
ungdomsalder», en sekkebetegnelse for diagnoser som er vanskelig & plassere andre

steder. Tilstandene i denne gruppen kjennetegnes av avvikende sosial fungering, og
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miljemessige faktorer antas & vare viktige for utviklingen av tilstanden. Elektiv
mutisme ekskluderes i folge ICD-10 ved tilstedeverelsen av gjennomgripende
utviklingsforstyrrelser, schizofreni, spesifikke utviklingsforstyrrelser av tale og sprak og

forbigaende mutisme som folge av separasjonsangst (World Health Organization, 1999).

I DSM-IV heter tilstanden selektiv mutisme. Diagnosen er heller ikke her plassert
sammen med angstlidelsene, men under avsnittet andre forstyrrelser 1 spedbarns-, barne-
og ungdomsalder. Det forste diagnostiske kriterium for selektiv mutisme, er som i
ICD-10 at barnet snakker i enkelte sosiale situasjoner, mens de er tause i andre. [ DSM-
IV er det ogsé et direkte krav om funksjonsnedsettelse (impairment), det vil si at
tilstanden skal ga ut over skolegang eller sosial kommunikasjon. Forstyrrelsen ma ogsa
ha vart i minst en maned, som ikke er forste maned etter skolestart. Videre heter det at
tausheten ikke skal skyldes manglende kunnskap om det spriaket som snakkes 1 den
spesifikke sosiale situasjonen. Tausheten ma heller ikke bedre kunne forklares av en
kommunikasjonshemming barnet skammer seg over (for eksempel stamming). Ogsé her
ekskluderes diagnosen av tilstandene generell utviklingsforstyrrelse og schizofreni, samt

andre psykotiske lidelser (American Psychiatric Association, 1994).

Ordet «elektiv», som ennd brukes 1 ICD-10, kan virke negativt ladet 1 den forstand at det
gir inntrykk av at tausheten er noe barnet selv velger, at de kanskje bruker den som et
middel for & oppnd noe, og at de er vrange og vanskelige med vilje. Dermed synes
begrepet «selektiv mutisme» som er diagnosenes navn i DSM-IV, & vare bedre egnet til
a forklare tilstanden. Der ordet «elektiv» gir assosiasjoner til valgfrihet, sier ordet
«selektiv» noe om at tausheten forekommer 1 visse situasjoner, i stedet for at barnet
bestemmer seg for & ikke prate (Cline & Baldwin, 2004). At det i DSM-IV er et krav om
at tilstanden skal ga utover barnets sosiale fungering og skolesituasjon, fremstir som en
styrke. Dette kriteriet gir inntrykk av at det & stille en diagnose dreier seg om et

overordnet mél om & bedre barnets livssituasjon.
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2.3 Sosial fobi i ICD-10 og DSM-1IV

I ICD-10 kan folgende leses om sosial fobi: «Sosiale fobier begynner ofte i
ungdomsalderen og er sentrert rundt en frykt for & bli gransket kritisk av andre
mennesker i1 forholdsvis smé grupper (i motsetning til folkemengder), og ferer ofte til at
sosiale situasjoner unngas» (World Health Organization, 1999). De sosiale fobiene kan
gjelde visse situasjoner, som det & snakke offentlig, eller det kan dreie seg generelt om
sosiale situasjoner utenom familien. Det kan ogsé gjelde visse handlinger, som
eksempelvis det & skrive, spise eller drikke mens ukjente ser pa, eller bruke offentlig
toalett. Unngéelsesadferden knyttet til den sosiale fobien kan ofte fore til isolasjon

(World Health Organization, 1999).

I DSM-IV er hovedtrekkene til diagnosen sosial fobi en markert og vedvarende frykt for
sosiale situasjoner, eller situasjoner hvor vedkommende kan komme i fokus, og som kan
fore til forlegenhet. Eksponering for slike situasjoner forer umiddelbart til angst. Ogsa
her er unngaelse av de fleste angstfremkallende situasjonene et kriterium. I DSM-IV er
det i tillegg et krav om at unngéelsesadferden eller angsten skal ga utover
vedkommendes daglige rutiner, yrkessituasjon eller sosiale liv. For barn (under 18 ar)
ma ogsd symptomene ha vart lengre enn seks méaneder (American Psychiatric

Association, 1994).

2.4 Forekomst

Det er ingen sikre tall som sier noe om forekomsten av norske barn med selektiv
mutisme. Som nevnt innledningsvis, tyder tall fra USA og Sverige pa at omlag 1% barn
og unge lider av selektiv mutisme (Kristensen, 2005). Ut fra skjemaer fylt ut av lerere
fra et stort skoledistrikt 1 USA, identifiserte Bergman, Piacentini og McCracken (2002)
barn fra barnehagealder og opp til andre klasse, som tilfredsstilte DSM-IV kriteriene for
selektiv mutisme. Resultatene viste en forekomst pa 0,71%. Elizur og Perednik (2003)
gjiennomferte telefonintervjuer med forskolelarere 1 Vest-Jerusalem, og identifiserte 31
immigrantbarn og 33 israelske barn med selektiv mutisme, som utgjorde 0,76% av

forskolebarna som var 1 alderen 4 til 6 &r. Kopp og Gillberg (1997) undersokte
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forekomsten av selektiv mutisme 1 et svensk skoledistrikt. P4 bakgrunn av et skjema
omhandlende vanskene knyttet til selektiv mustisme, som ble fylt ut av leererne til 2793
barn i alderen 7-15 &r, fant de ut at 5 av barna tilfredstilte de diagnostiske kriteriene til
selektiv mutisme, noe som ga en forekomst pa kun 0,18%. En finsk studie ga et
forekomsttall pé hele 2% av finske andreklassinger (Kumpulainen, Résénen, Raaska &

Somppi, 1997).

Forekomsttallene pa barn med selektiv mutisme varierer med alderen pa de undersokte
barna, som en kan se ut fra de to undersgkelsene beskrevet over. Hoyere tall fra
undersegkelser med yngre barn, tyder pa at tilstanden oftest kan finnes hos barn i

forskole- og smaskolealder (Cohan, Price & Stein, 2006).

Det fleste tallene pa forholdet mellom jenter og gutter tyder pa en liten overvekt av
jenter med selektiv mutisme. I en studie av 100 tyske og sveitsiske barn, var forholdet
jenter:gutter 1,6:1 (Steinhausen & Juzi, 1995). En studie av Black og Uhde (1995) tyder
ogsé pa en overvekt av jenter. Her 14 forholdet jenter:gutter pa 1,9:1 blant 131 barn i
alderen 2-16 ar som tilfredsstilte kriteriene for selektiv mutisme i studiens forste fase.
Blant de 30 barn som mette de noe strengere kriteriene som var satt for studiens andre
del var forholdet jenter:gutter 2,3:1. Disse 30 barna var i alderen 5 til 16 &r, med
engelsktalende foreldre og selektiv mutisme av minst 4 méneders varighet. Dette
forholdet star i motsetning til andre typer spraklige vansker som forekommer i
barndommen, der gutter som regel er 1 flertall statistisk sett. En mulig forklaring pa
dette, kan vere at selektiv mutisme er en emosjonell lidelse, som igjen er et omrade

hvor flest jenter rammes (Cline & Baldwin, 2004).

De varierende resultatene i forhold til forekomsten av barn med selektiv mutisme kan
skyldes flere faktorer. Metoden som er brukt i de ulike studiene er forskjellige, og kan
dermed fore til sprikende resultater. Avgrensningskriteriene varierer ogsa, eksempelvis 1
forhold til alder pa barna som er inkludert i studiene. At forekomsttallene varierer fra
land til land, kan kanskje ogsé skyldes kulturelle forskjeller i forhold til hvor mye man
snakker. En sa@rlig hoy forekomst beskrives av Kumpulainen et al. (1997) 1 deres studie
av finske andreklassinger. En studie av samtalene rundt middagsbordet i svenske, finske

og svensk-finske familier, viste at finnene hadde lengre og oftere pauser i samtalene,
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samt en mer passiv kommunikasjonsform enn svenskene hadde (Tryggvason, 2006).

Dette resultatet peker mot kulturelle forskjeller 1 bruk av sprik i dagliglivet.

2.5 Tilstandens utvikling og kjennetegn

«Henriettes» mor merket de forste symptomene ved oppstart 1 barnehagen:

«Hun startet i barnehagen da hun var ett og et kvart dr, da fikk jeg en veldig
sterk folelse av at det var veldig galt. Men det var kanskje forst da hun var litt
eldre at det ble mer tydelig at hun var litt tilbaketrukket i barnehagen, mens
hun ikke var det i det hele tatt privaty (Mor til «Henriettey).

Selektiv mutisme diagnostiseres ofte ikke for barnet begynner 1 barnehagen eller pa
skolen. Grunnen til dette er gjerne at barnet snakker normalt hjemme, og at foreldrene
dermed ikke er klar over tilstanden (Anstendig, 1999). En tysk undersokelse viste at
gjennomsnittlig alder for symptomstart var tre ar, mens barna gjennomsnittlig ikke ble
henvist for disse symptomene for de var étte ar (Remschmidt, Poller, Herpertz-
Dahlmann, Hennighausen & Gutenbrunner, 2001), hvilket tyder pa at det ofte gér flere

ar for barn med selektiv mutisme far behandling for sine vansker.

Hvordan tilstanden arter seg, ndr barnet er taust og nér det sier noe, varierer ogsa fra

barn til barn. Henriettes taushet beskrives slik av hennes mor:

«Hun fortsatte d prate med alle hjemme. Og ogsa det at hun alltid har lopt mot
dora nar noen kommer, men det sluttet hun med da. Det var jo varen for
halvannet dar siden omtrent, da sluttet hun helt d snakke i barnehagen. Eller
hun kunne hviske kanskje, med enkelte. Ogsd var det over sommerferien, sd
skulle hun begynne i ny avdeling i samme barnehagen, og da ble det veldig
tydelig at hun ikke snakket. Da sluttet hun ogsad d snakke med besteforeldrene
sine, og i andre sosiale sammenhenger» (Mor til «Henriettey).

Noen av barna kommuniserer og svarer ved hjelp av blikk og kroppsspréak, mens andre
ikke gjor dét heller. Som nevnt snakker barnet gjerne hjemme, men de fleste er ogsé

tause her, dersom det er fremmede mennesker til stede. Flere av barna kan heller ikke
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snakke med tanter, onkler eller besteforeldre som de ser mer sporadisk. De fleste kan
ikke prate direkte til en fremmed, men noen kan snakke med den fremmede gjennom en
forelder. De fleste barna snakker klart og tydelig dersom de foler seg trygge, men
tilstanden kan ogséd ramme barn med sprakvansker (se avsnitt 5.3.1
Kommunikasjonsforstyrrelser). Noen barn med selektiv mutisme kan prate med
mennesker de ikke kjenner sa godt, dersom de ikke star rett ovenfor dem (for eksempel
pa telefon, eller gjennom en lukket der), men dette er sjelden (Kearney, 2010). Noen
barn snakker med en nar venn pa skolen eller i barnehagen, men generelt snakker de

verken med lerere eller medelever pa denne arenaen utenfor hjemmet.

En annen viktig forskjell i symptomutformingen er at enkelte barn med selektiv
mutisme kan delta nonverbalt i sosiale ssmmenhenger, mens andre ikke deltar i sosiale
situasjoner i det hele tatt. Tilstanden kjennetegnes med andre ord ved at barnet ikke
snakker med voksne, med unntak av foreldre i hjemmet. I hovedsak snakker barna
heller ikke med andre barn 1 barnehagen, men her er variasjonen langt sterre. Noen sier
ingenting, mens andre snakker med en nar venn nar de voksne ikke herer pd. Tausheten
forekommer altsa i konkrete sosiale settinger som skole og barnehage, pa kafé, hos

legen etc.

«Ndr jeg ser tilbake pd det, sd ser jeg at hun i de situasjonene ndr hun ikke har
fatt noen oppmerksomhet, da har hun veert fri til d prate med oss. Sa pd
butikken har det veert greit. Men sa snart noen kunne gi henne oppmerksomhet,
sd har hun ikke snakket. Sd for eksempel ndr vi var pa besok hos folk, en gang
var vi pd besok hos en i barnehagen, og da bare satt hun pa fanget mitt og
gjemte seg hele tiden» (Mor til «Henriettey).

Selektiv mutisme gér i stor grad utover barnas lering og skoleprestasjoner, samt deres
sosiale utvikling (Kristensen, 2005). Bergman, Piacentini og McCracken (2002) fant 1
sin sammenlikning av 16 barn med selektiv mutisme 1 barnehagen, forste og andre

klasse, og en jevnaldrende kontrollgruppe, at barna med diagnosen var signifikant mer

hemmet béde i forhold til sosial- og akademisk fungering.
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Selv om barna med selektiv mutisme er forskjellige, danner situasjonene hvor barna er
tause et monster ut fra den forskning som er gjort. Mensteret kan oppsummeres pé

folgende maéte:

«Being mute away from home is more likely than being mute at home. School
is a very common place for this behavior to occur. Being mute with adults is
more likely than with other children, and being mute with unfamiliar nonfamily
members is more likely than with familiar family members» (Garcia, Freeman,
Francis, Miller & Leonard, 2004, s. 435).

Ofte har det seg 1 folge Garcia, slik at barn med mutisme som 1 stor grad avviker fra det
beskrevne mensteret, barn som eksempelvis ikke snakker i det hele tatt, eller som
snakker alle andre steder enn hjemme, har en annen problematikk og krever en annen

tilnerming enn de barna som er beskrevet her.

2.6 Prognose

Det er fa studier som sier noe om hvordan det gar med barn med selektiv mutisme
etterhvert som de blir eldre. En av de eldre oppfelgingsstudiene som er gjort, er norsk.
Wergeland (1979) undersgkte 11 barn som hadde fatt diagnosen elektiv mutisme og var
innlagt pd barnepsykiatrisk klinikk ved Universitetet 1 Oslo, mellom 8 og 18 ar etter
innleggelsen. Barna, 7 jenter og 4 gutter, var mellom 6 og 11 (gjennomsnittlig 9,5) ér
gamle da de ble henvist til klinikken, og mellom 16 og 26 (gjennomsnittlig 23) &r da de
ble fulgt opp. Etter innleggelsen mottok seks av barna langvarig behandling, mens de
siste fem ikke ensket dette. | oppfelgingsstudien viste det seg at det generelt sett hadde
gétt bedre med de ubehandlede barna enn med de behandlede senere i livet. Hos de
behandlede barna var symptomene borte, men kun to av de seks kunne beskrives som

veltilpassede. De fem ubehandlede barna kunne alle beskrives som veltilpassede.

Wergeland (1979) konkluderer i sin artikkel med at resultatene av tidligere
undersokelser ikke tydet pé at gruppen som mottok behandling hadde en mer alvorlig
grad av selektiv mutisme enn de som ikke mottok behandling. P4 den andre siden tyder

forskjeller mellom de to gruppene pé at flertallet av gruppen som mottok behandling (5
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av 6) hadde hatt symptomer i mer enn fire ar for innleggelsen. En mulig forklaring pé
resultatene av studien (annet enn at behandlingen ikke virket) kan dermed vere at de
behandlede barna kan ha grodd tettere fast i tausheten, og saledes var vanskeligere &
behandle enn gruppen som ikke mottok behandling. Tross dérlige resultater av
behandlingen valgte Wergeland likevel & publisere sine erfaringer med pasientgruppen,

og var med pé a lofte frem interessen for denne tilstanden.

I en tysk oppfelgingsstudie ble 45 barn i alderen 5-12 ar fulgt opp i1 gjennomsnittlig 12
ar etter at de forst ble henvist for sine vansker (Remschmidt et al., 2001). Intervjuer og
sporreskjemaer viste at 39% var helt kvitt symptomene pa selektiv mutisme, 29% viste
betydelig bedring, mens alle de andre kun viste tegn til lett bedring. Alle utenom de
39% som var kvitt symptomene hadde fortsatt kommunikative vansker. Resultatene fra
denne etterundersekelsen tyder pé at selektiv mutisme er en vedvarende diagnose med
forholdsvis lav remisjonsprosent (Remschmidt et al., 2001). Nar en del av de undersokte
likevel hadde mindre problemer i forhold til tausheten, kan dette blant annet skyldes at
barna etterhvert som de blir eldre 1 storre grad selv kan velge hvilke sosiale situasjoner
de skal delta i, og hvem de skal snakke med (Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009). I
tillegg kan voksne styre unna situasjoner hvor det forventes at de mé snakke, i

motsetning til et barn som ma ga pa skolen (Garcia et al., 2004).

Fra november 2007 til november 2008 ble det ved foretatt en pilot-behandlingsstudie
ved Regionssenter for Barn og Unges Psykiske helse (RBUP) i Oslo, hvor en
behandlingsmanual utarbeidet av en tverrfaglig gruppe ble utprevd. Denne studien
inkluderte syv barn i alderen tre til fem &r, og har forelopig gitt positive resultater, da
alle barna begynte & snakke i barnehagen (@rbeck, 2008). I 2009 ble en randomisert-
kontrollert behandlingsstudie startet opp, hvor effekten av en behandlingsmanual basert
pa de samme generelle prinsipper skal undersgkes. I behandlingen inngér defokusert
kommunikasjon som et grunnprinsipp. I tillegg benyttes adferdsterapeutiske teknikker
for gradvis & laere barnet til & mestre angsten for a snakke. Effekten skal males etter 3, 6,

12 og 60 méneder (Kristensen & Orbeck, 2009).
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3. BARNETS TEMPERAMENT

I tillegg til taushet i spesifikke situasjoner, er det gjerne flere saertrekk som kan finnes
hos barn med selektiv mutisme. I folge Garcia et al. (2004) beskrives ofte barna blant

annet som sky, hemmede, tilbaketrukne og engstelige.

3.1 Sjenerthet eller selektiv mutisme?

«Man kunne ogsd kalle henne sjenert da. Det er kanskje den beskrivelsen de
fleste ville gitt. Det virker som sjenerte barn, de far ikke veere i fred. Og scerlig
voksne er veldig glad i d sette seg ned pd huk og sporre ut ungene om ting, og
ikke er noe scerlig vikne for at ungen ikke har lyst til d svare. Hvertfall gjelder
det for var del. Sann at man kan gad inn og beskytte ungen sin der, hvis man ser
at barnet ikke trives i de situasjonene. Ogsa virker det som at de ungene som er
utadvendte... Det omtales veldig positivt d veere utadvendt, og det er liksom et
mdl for mange kan det virke som. Ogsd tenke at det er helt fint d veere av de
mer tilbaketrukne. Det er ogsa en helt vanlig og fin mdte d veere pa» (Mor til
«Henriettey).

Flere av de nevnte trekkene som barn med selektiv mutisme ofte har, kan antakelig
tolkes som ekstrem sjenerthet av omgivelsene. Sjenerthet er et trekk som mange kan
kjenne seg igjen i. Mange barn er sjenerte og noe tilbaketrukne i nye situasjoner i
oppveksten, uten at de trenger & ha en diagnose av den grunn (Kristensen & @rbeck,
2008). Nar sjenertheten og tilbaketrukkenheten gar utover barnets skoleprestasjoner og
sosiale utvikling, er det derimot grunn til bekymring. 85% av barn med selektiv

mutisme beskrives som svert sky eller sjenerte (Anstendig, 1999).

Det kan vere lett a tenke at det tause barnet som ikke prater med fremmede bare er
sjenert. Sage og Sluckin (2004) skriver at foreldre til barn med selektiv mutisme ofte
ogsa tar barnet for bare & vaere sjenert, men at bekymringen deres gjerne gker nér barnet
starter 1 barnehage eller pa skolen, hvor de forblir tause. Det er imidlertidig flere
forskjeller mellom sjenerthet og selektiv mutisme. Sjenerte barn kan ofte ogsa ha
vanskeligheter med nye og ukjente situasjoner og mennesker, og kan trenge mer tid og
oppmuntring enn barn som ikke er sjenerte. Klinisk erfaring har vist at for det sjenerte

barnet vil det ofte vere tilstrekkelig med litt ekstra tdilmodighet og oppmuntring, og
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hjelp til & oppleve mestring og fremme selvtillitt (Kristensen & Orbeck, 2008). En
viktig forskjell mellom et sjenert barn og et barn med selektiv mutisme, er at det
negative mensteret som et barn med selektiv mutisme har kommet inn i, gér utover
barnets sosiale fungering i en s alvorlig grad at det kreves behandling for & takle

barnehage, skole og andre sosiale situasjoner (Cline & Baldwin, 2004).

3.2 Hemmet adferd

Et temperamentstrekk som gar igjen blant barna med selektiv mutisme, er hemmet
adferd (behavioral inhibition), som det enna ikke finnes et godt norsk ord for. Barnet
reagerer pa nye og ukjente situasjoner med tilbakeholdenhet og unngéelse, viser gjerne
frykt, og er urolige. Ikke alle barn med hemmet adferd utvikler selektiv mutisme, men
foreldre til barn med diagnosen beskriver ofte et barn med en personlighet som er

forenelig med hemmet adferd (Cline & Baldwin, 2004).

Barn med dette temperamentstrekket er sensitive i forhold til trusler, ukjente mennesker
og nye, ukjente ting 1 sitt miljo, og kan reagere pa dette ved & slutte med aktiviteten de
var igang med. Stress 1 form av slike situasjoner fremkaller fysiologiske reaksjoner som
eksempelvis forheyet autonomisk reaksjonsevne og lavere terskel for & bli skremt (Fox,
2010). Opphisselsen som den nye og fremmede situasjonen fremkaller, forer til at barnet
trekker seg tilbake adferdsmessig og vokalt. Da denne adferden hjelper barnet a
beskytte seg fra det som fremkaller frykt, blir den etterhvert en vane (Manassis &
Bradley, 1994, i Anstendig, 1999). Adferden kan gjerne identifiseres i lapet av barnets
forste ar. Temperamentstrekket har vist seg & vare stabilt fra spedbarnsalder til sen
barndom. I spedbarnsalderen er barna gjerne irritable, mens de senere i barndommen er
forsiktige og tilbaketrukne. En hemmet adferd vil igjen kunne gjore det vanskelig for

barna & inngé i sosiale relasjoner (Cooper & Eke, 1999).

I en gjennomgang av litteratur omhandlende selektiv mutisme, konkluderer Sharp,
Sherman og Gross (2007) blant annet med at de typiske barna med selektiv mutisme
fremstér som sky, adferdsmessig hemmet, tilbaketrukne og/eller sosialt engstelige for de

slutter a prate. De foreslar videre at selektiv mutisme dermed fremstar som en slags
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forlengelse av skyhet eller et «slow-to-warm temperament». Dersom en ser pa selektiv
mutisme som en alvorlig og sprakbasert form for hemmet adferd, taler det for tausheten
som et symptom pd angst, i stedet for et resultat av bevisst adferd som et middel for &

manipulere og kontrollere omgivelsene (Anstendig, 1999).
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4. FAMILIARE FORHOLD

Flere undersgkelser har vist at en del av barna med selektiv mutisme har foreldre som
har hatt samme eller liknende vansker. Black og Uhde (1995) evaluerte 30 barn med
selektiv mutisme i alderen 5-16 ar. Underseokelsen innhentet ogsé informasjon om
tilsvarende vansker hos familiemedlemmer, som viste at symptomer pa sosial fobi
forekom hos 44% av foreldrene, mens 15% hadde hatt selektiv mutisme. Hos flere av
foreldrene varte mutismen inn i ungdomsalderen. Mange av foreldrene hadde fortsatt
problematikk knyttet til sosial fobi. Nér det gjaldt sesken, var det 21% som hadde sosial
fobi, mens hele 19% hadde selektiv mutisme. I en studie av Kristensen og Torgersen
(2001) ble foreldrene til 54 henviste barn med selektiv mutisme sammenliknet med en
kontrollgruppe bestdende av foreldrene til 108 aldersmatchede barn som ikke var
henvist. Resultatene herfra viste at 38,9% av medrene og 31,5% av fedrene til barna
med selektiv mutisme viste tegn til sosial angst og skyhet, mens kun 3,7% av medrene
og 0,9% av fedrene 1 kontrollgruppen hadde slike symptomer. Nér det gjaldt selektiv
mutisme var det 9,3% av meadrene til barna med diagnosen som hadde symptomer pa
dette. Resultatene fra Black og Uhde og fra Kristensen og Torgersen viser en klar
sammenheng mellom selektiv mutisme hos barn og skyhet og sosial angst hos foreldre,

og tyder dermed pa at selektiv mutisme og sosial angst kan vare et familizert fenomen.

Det er ogsa funnet en sammenheng mellom sky barn uten selektiv mutisme og
angsthistorikk hos medrene deres. Cooper og Eke (1999) undersgkte sammenhengen
mellom skyhet i barndommen og sosial fobi hos medre. De fant i denne studien ut at det
var en betydelig okt sannsynlighet for at medre med sky barn hadde angstproblematikk
sammenliknet med kontrollgruppen. Forekomsten av sosial fobi blant disse madrene var
syv ganger hayere enn hos kontrollgruppen, hvor barna ikke hadde denne typen
problematikk. Ut fra resultatene av den nevnte forskningen, kan det antas at angst og

reservert temperament er trekk som gér igjen 1 familier.

I tidlig litteratur har en vert opptatt av at selektiv mutisme er et uttrykk for en usunn
familiesituasjon. I folge Anstendig (1999), som refererer til litteratur fra 1979 til 1989,
er barna som lever i slike familier tause av to grunner: For det forste er de redde for a

forrdde familien sin, ved & avslere hemmeligheter til «verden utenfor». For det andre er
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de opposisjonelle. Gjennom en mor som er unaturlig avhengig sitt barn, har barnet laert
a veere stridslystent og krevende, og tar denne lerte adferden med utenfor hjemmet. Nar
en leser dette er det lett & forsta at barn med selektiv mutisme og deres familier tidligere
kan ha blitt mett pa en lite hensiktsmessig méte. Cunningham, McHolm, Boyle og Patel
(2004) fant imidlertidig resultater som tydet pa at selv om foreldre til barn med selektiv
mutisme rapporterer om enkelte disiplinere vanskeligheter (eksempelvis mindre
samarbeidsvillige barn), skilte ikke oppdragelsesstrategiene deres seg fra

kontrollgruppen.
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5. RISIKOFAKTORER OG KOMORBIDITET

Som tidligere nevnt, diagnostiseres som regel ikke tilstanden for barnet begynner i
barnehagen eller pa skolen. Likevel viser barnet ofte symptomer i forkant av dette.
Anstendig (1999) oppsummerer en del av symptomene eller personlighetstrekkene som

gér igjen 1 litteraturen om selektiv mutisme:

«...shyness, mother-child overenmeshment and interdependence, premorbid
speech and language abnormalities that do not account for the psychological
mutism, anxiety disorders, oppositional behaviors, and traumatic incidences
within the first 3 years» (Anstendig, 1999, s. 418).

Cohan, Price og Stein (2006, s. 352) har laget en figur (figur 1) for & illustrere mulige

arsaker til utvikling av selektiv mutisme hos et barn:

/ SELEKTIV MUTISME

Stressende Opposisjonell Immigrasjon/
hendelser i livet atferd sprakminoritets-
status
0] I I I O
= y g Umodenhet/ Kommunikasjons- =
== Sosial fobi <«—|forsinket utvikling forstyrrelse -
5 -
v X
= -
= Angst ogleller Kommunikasjons- =3
selektiv mutisme i »| Hemmetatferd |q—forstyrrelse i
familien familien

Figur 1. Illustrasjon av mulige arsaker til utvikling av selektiv mutisme.



5.1 Angst og sosial fobi

Et trekk som svert ofte gar igjen hos barn med selektiv mutisme, er engstelse. Barn med
selektiv mutisme har mange av de samme sympomene som er karakteristiske for sosial
fobi. De unngér sosiale situasjoner, blir svaert stressede i sosiale sammenhenger, og er

redde for & snakke med fremmede (Yeganeh, Beidel, Turner, Pina & Silverman, 2003).

«Nylig fortalte hun at hun hadde veert redd for d snakke i barnehagen. Hun
ville ikke noen skulle hore henne snakke, var redd for a snakke for hoyt og ville
ikke at de andre skulle bry seg om at hun snakket. Hun er litt irritert over en
jente i barnehagen som snakker lite og lavt, og sier at hun ikke kan forsta
hvorfor ikke den andre jenta har begynt a snakke na som hun har gjort

det!» (Mor til «Henriette»).

Sosial fobi dreier seg som nevnt om overdreven angst knyttet til sosiale situasjoner som
folge av frykt for & ydmyke eller dumme seg ut foran andre. Barn med sosial fobi feler
ubehag 1 sosiale situasjoner med bdde voksne og jevnaldrende (Pine & Klein, 2009).
Situasjonene som fremkaller angst inkluderer en eller flere sosiale situasjoner utenom
familien. Barnet har ofte lav selvfolelse, og er redde for kritikk. Unngaelsesadferd er et
diagnostisk kriterium, og kan 1 stor grad fore til at barnet blir sosialt isolert (World

Health Organization, 1999).

Mange studier viser en sammenheng mellom selektiv mutisme og sosial fobi. Dummit
et al. (1997) fant sosial fobi eller unnvikende personlighetsforstyrrelse hos alle de 50
barna med selektiv mutisme i alderen 3-17 &r som de undersekte 1 sin studie. Studien til
Black og Uhde (1995) viste at nesten alle barna (97%) ogsa tilfredsstilte kriteriene for
diagnosen sosial fobi. I studien konkluderer de med at problemene barna har med a
snakke 1 sosiale situasjoner er et tegn pa sosial angst, og at selektiv mutisme dermed er
et uttrykk for eller et resultat av sosial fobi, og ikke en egen lidelse. For & underbygge
denne konklusjonen pekes det blant annet pa at sosial angst var det eneste kliniske
trekket som gikk igjen hos alle barna 1 studien. Videre fant de en signifikant korrelasjon
mellom alvorlighetsgraden av mutismen og foreldrenes gradering av angstsymptomer.
Frykt for a prate offentlig eller med fremmede er ogsa blant de vanligste symptomene

hos voksne mennesker med sosial fobi, selv om voksne som nevnt i sterre grad enn barn

29



har muligheten til & velge hvilke sosiale settinger de vil delta i (Black & Uhde, 1995).
Kristensen (2000) fant i sin studie sosial fobi hos 66,7% av de 54 barna hun undersekte.
Pé tross av at dette tallet er noe lavere enn eksempelvis resultatet av Black og Uhdes
studie, var angst ogsé her det mest vanlige komorbide symptomet blant barn med

selektiv mutisme.

For a undersgke teorien om at selektiv mutisme er en variant av sosial fobi, ble 23 barn
med selektiv mutisme sammenliknet med like mange aldersmatchede barn med kun
sosial fobi i en studie (Yeganeh et al., 2003). Observasjoner og strukturerte intervjuer
tydet pa at barna med selektiv mutisme hadde et hoyere angstniva enn barna med sosial
fobi, men selvrapporteringsdata fra barna viste ikke et tilsvarende heyere nivé av angst.
En senere undersokelse av Yeganeh, Beidel og Turner (2006) ga tilsvarende resultater i

forhold til dette.

Det er fortsatt uklart hvorfor noen barn med sosial fobi utvikler selektiv mutisme, mens
andre ikke gjor det. En teori gar ut pé at «[...] the mutism is a freeze defence, a common
behavior when apprehending danger [...]» (Anstendig, 1999). Barna opplever altsa en sa
hey grad av angst i mete med en sosial situasjon, at de fysisk ikke er istand til & snakke.
Et argument som Cline og Baldwin (2004) mener taler mot at selektiv mutisme er en del
av sosial fobi, er at sosial fobi som regel viser seg pé et senere tidpunkt i barndommen
enn selektiv mutisme. De foreslar at dette kan skyldes at selvbevissthet er en
forutsetning for utviklingen av sosial fobi. I folge Velting og Albano (2001) tyder
resultater av studier i forhold til dette pa at evnen til 4 ta andres perspektiv og fole en
klar bekymring 1 forhold til negative evalueringer fra andre ikke er fullt utviklet for i 8
arsalderen. I folge Black og Uhdes studie (1995) rapporterte derimot foreldrene at
symptomene pd sosial angst og selektiv mutisme hos barna hadde dukket opp like tidlig.
En érsak til at det av noen hevdes at sosial fobi viser seg pa et senere tidspunkt, kan
dessuten vaere at symptomene pa diagnosen hos barn undervurderes, eller tolkes som
noe annet enn sosial fobi, for eksempel separasjonsangst, og dermed ikke diagnostiseres
med en gang. Sma barn har heller ikke like store evner til 4 sette ord pa felelsene sine,
angsten sin, som det eldre barn, tenaringer og voksne har, og dette kan ogsa vere en

medvirkende arsak til at diagnosen sosial fobi sjelden stilles hos smé barn. At det er
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vanskeligere & sette korrekt diagnose pa sma barn trenger imidlertidig ikke a bety at

ikke vanskene er av samme art.

Anstendig (1999) peker pé flere likheter mellom selektiv mutisme og sosial fobi. Barn
med sosial fobi trekker seg unna sosiale situasjoner. Dette gjor ogsa barn med selektiv
mutisme, ved & ikke snakke. Barn med sosial fobi kan {4 panikk i sosiale situasjoner, og
reagere med eksempelvis hemmet adferd. Et barn med selektiv mutisme opplever ogsa
denne panikken, og reagerer med taushet i et forsek pa & kontrollere den fryktede
situasjonen. Som tidligere nevnt, er ogsd hemmet adferd et typisk temperamentstrekk
som kan finnes hos barn med selektiv mutisme. Tausheten oppstér gjerne som et resultat
av det folelsesmessige stress barnet opplever i forbindelse med en fremmed og utrygg
situasjon. Situasjonene som fremkaller symptomene pa de to diagnosene er ogsa
sammenfallende. Ved tilstedeverelsen av fremmede mennesker forsterkes symptomene
pa bade sosial fobi og selektiv mutisme, mens de gjerne er minst fremtredende rundt

kjente mennesker og familie (Manassis, 2009).

5.1.1 Sosial fobi eller spesifikk talefobi?

Heidi Omdahl og David Galloway (2008) intervjuet seks voksne mennesker som hadde
tilfredsstilt kriteriene for selektiv mutisme 1 barndommen, som né var friske, og
observerte fem barn med selektiv mutisme 1 barnehagen/skolen og hjemme samt
intervjuet deres foreldre. Omdahl og Galloway ensket & underseke om de fant tegn pé at
selektiv mutisme er et symptom pa sosial fobi. Resultatene av undersegkelsen tydet pa at
det kun var to av de voksne som hadde folt sosial engstelse i barndommen. De fem
observerte barna deltok i aktiviteter med bade voksne og barn, sa lenge de ikke trengte &

snakke, og Omdahl og Galloway tolker dette som at barna ikke viser tegn til sosial fobi.

Omdahl og Galloway (2008) konkluderer med at de manglende bevisene for sosial
engstelse blant subjektene i studien ikke stotter synet pa selektiv mutisme som et
symptom pa sosial fobi. I stedet foreslar de a se pa diagnosen som en spesifikk talefobi
(Specific Phobia of Expressive Speech). I folge forfatterene tilfredsstilte badde de voksne

subjektene og de observerte barna diagnosekriteriene for spesifikke fobier i DSM-IV.
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Disse kriteriene géar blant annet ut pa at den fobiske situasjonen unngés, og at
eksponering for den fobiske stimulusen alltid forer til en umiddelbar angstreaksjon. Det
kan imidlertidig stilles spersmél ved denne konklusjonen. Barn med selektiv mutisme er
1 folge diagnosekriteriene ikke tause 1 alle sammenhenger, men i én eller flere sosiale
situasjoner. De fleste barna snakker hjemme og med sine foreldre. Kan det da pastas at
barna tilfredsstiller kravet om at eksponering for den fobiske situasjonen, med andre ord
situasjoner hvor de ma snakke, alltid utleser angst? Teorien om selektiv mutisme som en
spesifikk talefobi forklarer dermed ikke hvorfor barnet snakker i enkelte sammenhenger,

mens de er tause 1 andre.

4 av de 6 voksne subjektene i studien rapporterte ikke om sosial engstelse i
barndommen. Dette kan ha flere drsaker, og en kan vanskelig generalisere ut fra s fa
individer som kan representere en viktig undergruppe av barn med selektiv mutisme
med liten eller ingen grad av opplevd sosial angst, og som det trengs mer kunnskaper

om.

5.2 Utagerende og opposisjonell adferd

I tillegg til & vaere engstelige, tilbaketrukkede og hemmede, kan et mindretall av barna
framsta som passiv-aggressive, sta, ulydige, sinte, manipulerende, kontrollerende og

opposisjonelle (Garcia et al., 2004).

Hoye forekomsttall 1 tidlig litteratur 1 forhold til denne typen adferd kan finnes i en
studie av Krohn, Weckstein og Wright (1992), hvor de fant at 90% av de 20 studerte
barna kunne beskrives som kontrollerende, negative eller opposisjonelle i bade verbale
og ikke verbale situasjoner. Dette kom forfatterene frem til gjennom journalfering av

personlighetstrekk beskrevet av foreldre eller lerere.

Miriam Lesser-Katz (1988) ser ut i fra sin psykodynamiske praksis pa selektiv mutisme

som en frykt for fremmede mennesker som kommer til syne pa to forskjellige mater:
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«Elective mutism (EM) can be understood as a fixation at or regression to an
earlier developmental stage when children typically exhibit stranger reaction.
Summoned from the biological repertoire, the reaction is based on the model of
"fight or flight." Treatment, therefore, requires helping the child to feel safe in
the presence of strangers—not only to set the stage for therapy but as its partial
goal» (Lesser-Katz, 1988, s. 305).

Lesser-Katz behandlet 15 barn med selektiv mutisme i lgpet av en to ars periode, og
beskriver to typer barn med tilstanden. Den ene typen er det «foyelige» barnet, som er
passivt, engstelig og avhengig av sin mor, og som reagerer pa fremmede ved «flight».
Den andre typen er det opposisjonelle barnet, som er lite medgjerlig og reagerer med
aggressiv unngéelse, «fight». Selv om reaksjonsmensterne til disse to typene barn er
forskjellige, fungerer tausheten som en beskyttende barriere mot situasjoner de ikke
klarer & takle. Bade det medgjerlige og det opposisjonelle barnet trenger & fole trygghet

1 nervaret av fremmede mennesker (Lesser-Katz, 1988).

En del studier tyder ogsa pa at noen fi av barna med selektiv mutisme viser utagerende
adferd. Blant 30 undersekte barn med selektiv mutisme, hadde kun 3 av dem diagnosen
opposisjonell adferdsforstyrrelse i Black og Uhdes studie (1995). For & komme frem til
resultatene ble det blant annet benyttet strukturerte diagnostiske intervjuer. Steinhausen
og Juzi (1995) fant opposisjonell eller utagerende adferd hos 20% av et utvalg henviste
og ikke-henviste barn med selektiv mutisme. Elizur og Perednik (2003) fant 1 sin studie
at barn med selektiv mutisme skéret lavere (ikke signifikant) enn kontrollgruppen pa
eksternaliserte vansker. Yeganeh, Beidel og Turner (2006) sammenliknet 21 barn med
selektiv mutisme og sosial fobi, 21 barn med kun sosial fobi og 21 normale barn, alle i
alderen 7-15 &r. De fant at 29% av barna med bade selektiv mutisme og sosial fobi
tilfredstilte kriteriene for opposisjonell adferdsforstyrrelse, mens bare 5% av barna med

kun sosial fobi gjorde det.

Mens mye av forskningen i forhold til sammenhengen mellom sosial angst og selektiv
mutisme har gitt ssmmenfallende resultater, er det noe mer varierende resultater 1
forhold til utagerende adferd hos barna. Cohan et al. (2008) foreslar at de varierende
resultatene 1 disse studiene kan tyde pa at voksne kan tolke barnet som ikke snakker
som kontrollerende, manipulativt og/eller opposisjonelt nir de egentlig viser sterk angst.

Det kan ogsé reises sporsmal i forhold til resultatene i studien til Krohn, Weckstein og

33



Wright (1992) da bakgrunnen for funn angdende opposisjonelle trekk var lase
beskrivelser fra foreldre eller leerere, og ikke hentet fra standardiserte maleinstrumenter

eller kliniske observasjoner.

5.3 Utviklingsforstyrrelser

Undersokelser gjort i de senere dr, tyder pa at mange av barna med selektiv mutisme har
utviklingsforstyrrelser. Spesifikke utviklingsforstyrrelser, som sprakvansker, ser ut til &
vaere mest utbredt, pa tross av at de fleste barna snakker tilneermet normalt hjemme

(Manassis, 2009).

5.3.1 Kommunikasjonsforstyrrelser

Kristensen (2000) fant at nesten 70% av 54 barn med selektiv mutisme 1 alderen 4 til 17
ar fylte kriteriene for en utviklingsforstyrrelse. Halvparten av de samme 54 barna
tilfredsstilte kriteriene for minst en kommunikasjonsforstyrrelse (Kristensen, 2000). Det
samme fant Manassis et al. (2007) da de sammenliknet en gruppe barn med selektiv
mutisme i alderen 6 til 10 ar med en gruppe barn med angstlidelser og en gruppe med
normale barn i samme alder. Barnas sprakferdigheter ble mélt med tester pa reseptivt
vokabular, fonemisk bevissthet og forstaelse av grammatiske konstruksjoner. Barna med
selektiv mutisme kom dérligere ut enn bade angstgruppen og kontrollgruppen i forhold

til alle de tre spraktestene.

Kristensen og Torgersen (2002) beskrev ogsa at barn med selektiv mutisme og en
komorbid kommunikasjonsforstyrrelse i1 deres studie var mer folelsesmessig stabile og
sosiale enn barna uten kommunikasjonsforstyrrelser. I tillegg skilte ikke foreldrene til
barna med kommunikasjonsforstyrrelser seg nevneverdig fra kontrollgruppen i forhold
til temperament malt ved hjelp av et selvrapporteringsverktay (EAS adult self-report),
mens foreldrene til barna uten kommunikasjonsforstyrrelser ofte hadde et tilsvarende

engstelig temperament som sine barn. Resultatene fra denne studien tyder pa at det kan
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finnes to mulige veier inn 1 selektiv mutisme, en via sprakvanskene, og en via

temperamentet.

Grunnet tausheten, som er hovedsymptomet pa selektiv mutisme, overses ofte vansker 1
forhold til sprak, og andre utviklingsforstyrrelser, hos disse barna (Drbeck, 2008). Hos 4
av de 54 barna i studien til Kristensen (2000) ble det oppdaget en lettere psykisk
utviklingshemming. Diagnosen var ikke tidligere oppdaget, selv om 3 av disse var i
alderen 9 til 14 &r og hadde gétt lenge pa skolen. 4 av barna fylte ogsé kriteriene pa

Asperger syndrom. Heller ikke hos disse barna var vanskene diagnostisert tidligere.

5.3.2 Motorikk

Undersekelser av nyere dato har avdekket vansker i forhold til motorikk hos barn med
selektiv mutisme. Kristensen (2002) undersekte motoriske ferdigheter hos de nevnte 54
barna med selektiv mutisme og de 108 kontrollbarna bade ved foreldreintervju og ved
alderstilpassede motoriske tester. Halvparten av barna med selektiv mutisme ble
rapportert av mor & ha forsinkede motoriske ferdigheter sammenliknet med
jevnaldrende barn, mot kun en tidel av kontrollbarna. Resultatene av de motoriske
testene tydet pa at 17% av barna hadde en koordinasjonsforstyrrelse. Disse resultatene
stemmer overens med Steinhausen og Juzi (1995) som fant at 18% av de 100 undersokte

barna med selektiv mutisme viste tegn til forsinket motorisk utvikling.

Sosial angst er assosiert med blant annet unnvikende personlighetstrekk, og 1 en studie
av barn med sosial angst og med ADHD fant Kristensen og Torgersen (2007) en
sammenheng mellom unnvikende personlighetstrekk og motoriske vansker. De foreslar
blant annet at sosial angst og motoriske vansker pavirker hverandre gjensidig. Det &
gjore noe en ikke er god pa, og dermed vare eksponert for latterliggjering av andre kan
fore til angst for mange av oss, og da i enda sterre grad for barn som er sosialt

engstelige.
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5.5 Traumer

Innledningsvis 1 dette kapittelet ble traumer nevnt som en mulig arsak til utviklingen av
selektiv mutisme hos et barn. Eldre forskning var inne pa denne tanken. Hayden (1980)
fant eksempelvis at 30% av 68 barn hun undersgkte hadde opplevd seksuelt misbruk,
mens hele 77% hadde opplevd en eller annen form for mishandling som var alvorlig nok
til at det var blitt etterforsket av politiet. Det er imidlertidig uklart om misbruket fant
sted for eller etter tausheten oppsto, og Hayden stiller selv spersmal i forhold til et
syklisk forhold mellom tausheten og misbruket, hvor tausheten forer til ytterligere
misbruk. I tillegg er to av kriteriene for subjektene 1 studien at barnet tid/igere har
snakket normalt eller tilneermet normalt 1 minst en setting, og at tausheten ma ha vaert
total 1 minst en setting 1 minst atte uker. Disse kriteriene stemmer ikke overens med
diagnosekriteriene for selektiv mutisme. Dette tyder dermed pa at tausheten i denne
studien ikke er knyttet til diagnosen selektiv mutisme, men at symptomene hos barnet er
et resultat av mishandling eller andre traumatiske opplevelser, som krever en helt annen

tilneerming.

Nyere forskning viser at barn med selektiv mutisme ikke har hatt flere traumatiske
opplevelser 1 lopet av livet enn andre barn. Eksempelvis fant Black og Uhde (1995)
signifikante traumer hos 4 av de 30 undersokte barna, men de fant ikke bevis for noe
kausalt forhold mellom disse traumene og utviklingen av selektiv mutisme hos de 4
barna, og konkluderer med at resultatene ikke stotter teorien om traumer som arsak til
utviklingen av selektiv mutisme. Cohan, Price og Stein (2006) beskriver imidlertid at
hendelser som «hverdags-traumer» (for eksempel brd start 1 barnehagen, overdreven
oppmerksomhet fra voksne eller andre barn 1 forhold til stemme etc.) ofte kan
observeres i forkant av utviklingen av selektiv mutisme. Dette er noe annet enn traumer

forarsaket av overgrep og mishandling.

5.6 Flerspraklighet

Enkelte populasjonsstudier har vist at det er en sammenheng mellom selektiv mutisme

og flerspraklige barn, og at mange av barna med selektiv mutisme har
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innvandrerbakgrunn (Toppelberg, Tabors, Coggins, Lum & Burger, 2005). 28% av 100
barn med selektiv mutisme som ble undersgkt av Steinhausen og Juzi (1995) var av
immigrantbakgrunn. I undersekelsen av Elizur og Perednik (2003), nevnt i avsnitt 2.4
Forekomst, tydet tallene pa at 0,76% av de undersokte barna hadde selektiv mutisme.
Forekomsten av israelske barn med selektiv mutisme var 0,47%, mens den for barn med
immigrantbakgrunn var 2,2%, mer enn fire ganger storre. Kriteriene for selektiv
mutisme som ble benyttet i undersgkelsen var i trdd med DSM-IV. Det vil si at det i
undersegkelsen ble hevdet at barna hadde gatt tilstrekkelig lenge pé skolen, og at
mutismen ikke kom av at barna ikke hadde tilstrekkelige spréakferdigheter pa hebraisk.
Faktorer 1 miljoet rundt barnet 1 barnehagen og skolen kan utlese selektiv mutisme hos
et sarbart flerspréklig barn, hevder Toppelberg et al. (2005); manglende stotte for barnet
som er i en laeringsprosess 1 forhold til andrespraket, fordommer rettet mot barnets
kulturelle og/eller spraklige bakgrunn, heye kognitive og lingvistiske krav rettet mot

barnet og et darlig forhold mellom hjem og skole.

Selv om flere undersekelser tyder pa en hayere forekomst av selektiv mutisme hos
flerspraklige barn, er det i folge Toppelberg et al. (2005) likevel en utfordring &
diagnostisere selektiv mutisme hos disse barna. Denne pédstanden stottes av kriteriet i
DSM-IV, som sier at diagnosen ikke skal settes pa barn med en annen spréklig bakgrunn
som ikke snakker med fremmede i sitt nye land. Dette kriteriet er i trad med Tabors
(1998) beskrivelse av en nonverbal periode i1 innleringen av et nytt sprék. En slik
periode pa inntil seks méaneder, er 1 folge Tabors helt normal hos 3-8 ar gamle barn nér
de innser at deres morsmal ikke blir forstatt pa skolen, men ikke har tilstrekkelige
ferdigheter i andrespriket. Dette har fort til at tospréklige barn er blitt ekskludert fra
flere studier av selektiv mutisme, mener artikkelforfatterene (Toppelberg et al., 2005).
Tabors (1998, s. 22) skriver folgende om flerspraklige barn som er i en nonverbal
periode: «...but they don’t stop communicating. Crying, whimpering, whining,
pointing, and miming are all nonverbal requests used during this period». Flerspraklige
barns nonverbale kommunikasjon star dermed 1 motsetning til mange av barna med
selektiv mutisme som ofte har lite nonverbal kommunikasjon og svak blikkontakt

(Orbeck, 2008).
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6. UTREDNING

6.1 Viktigheten av utredning

I arbeidet med et barn med selektiv mutisme anbefales det at det opprettes et tverrfaglig
team. Et slikt team vil som regel besta av foreldre, sentrale personer fra barnehagen til
barnet, pedagogisk psykogogisk tjeneste (PPT) og behandlere fra barn og unges
psykiske helse (BUP). BUP har ansvaret for behandlingen av barnet. (Lundahl, @rbeck
& Kristensen, 2009). PPTs rolle utdypes i avsnitt 6.3 Pedagogisk psykologisk tjeneste.

Den haye forekomsten av utviklingsforstyrrelser hos barn med selektiv mutisme, gjor at
disse barna méa utredes. Dersom barnet har flere vansker enn de som er knyttet til
mutismen, kan det veere behov for spesifikke tiltak 1 forhold til vanskene. Tausheten hos
barn med selektiv mutisme kan fore til at utviklingsforstyrrelser ikke oppdages hos disse
barna. Konsekvensene av dette kan vare at kravene som stilles til barnet ikke er 1
overenstemmelse med barnets faktiske utviklingsniva (Kristensen, 2000). Det er dermed
svert viktig at forsinkelser 1 forhold til eksempelvis sprdk og motorikk oppdages hos
barn som ikke snakker, slik at krav og forventninger ikke kun justeres 1 forhold til

kronologisk alder, men til barnets faktiske utviklingsniva (mental alder).

Selv om det skulle vere slik at flerspraklige barn har en nonverbal periode under
tilegnelsen av andrespraket (Tabors, 1998), er det viktig & ikke avfeie muligheten for
selektiv mutisme hos disse barna. Derimot taler den heye forekomsten av selektiv
mutisme hos flerspriklige barn for betydningen av 4 undersoke om tausheten kommer
av en normal nonverbal periode eller selektiv mutisme. Selektiv mutisme ber vurderes i
utredningen av denne gruppen av barn, slik at de kan {4 den hjelpen de har behov for.
Hvorvidt tausheten er gjeldende for begge sprak, observasjoner i forhold til barnets
nonverbale kommunikasjon og temperament, lengden pé den nonverbale perioden og
barnets kunnskaper om andrespraket er viktige faktorer i forhold til utredningen av

flerspraklige barn (Toppelberg et al., 2005).

Béde i ICD-10 og i DSM-IV er generell utviklingsforstyrrelse et eksklusjonskriterium

for diagnosen selektiv mutisme. Likevel kan barn ha vansker som er knyttet bade til
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selektiv mutisme og utviklingsforstyrrelser, noe som vises 1 en studie av Kristensen
(2000). Her ble det i tillegg til spréklige og motoriske vansker hos mange av barna
oppdaget Asperger syndrom og/eller lettere psykisk utviklingshemming hos til sammen
8 av de 54 barna. Dersom barnet for eksempel har en sprakvanske, er diskrepansen i
bruk av sprék i ulike sosiale situasjoner det sentrale for a likevel tenke at barnet ogsa har
en selektiv mutisme-diagnose (Lundahl, @rbeck & Kristensen, 2009). Hvis barn med
vansker knyttet til utviklingsforstyrrelser ikke utredes 1 forhold til selektiv mutisme, kan
det kanskje innebere at barnet ikke fir den behandlingen det har behov for, eller at

nedvendige tiltak ikke settes igang i barnehage/skole.

P& arsmetet i American Academy of Child and Adolescent Psychiatry 26.-31. oktober
2010 (Personlig kommunikasjon, Beate Orbeck) ble det fremsatt et endringsforslag for
DSM-V om at autisme ikke lenger skal vare et eksklusjonskriterie for ADHD. Klinisk
erfaring viser at barn med autisme-spekterforstyrrelser kan variere veldig i forhold til
uro og konsentrasjonsvansker, og at en dermed vil vare tjent med & differansiere disse
bade i forhold til diagnose og behandling (Mao & Yen, 2010). Det er ikke foreslatt
tilsvarende endringer for diagnosen selektiv mutisme. Dersom dette en gang blir aktuelt
ogsa for barn med autisme-spekterforstyrrelser og selektiv mutisme, kan det innebaere at

flere barn med far den hjelpen de har behov for.

6.2 Hva ber det legges vekt pa i utredningen?

I Beate Orbecks artikkel (2008, s. 1151) kan man lese folgende om utredning av barn
med selektiv mutisme: «Utredning ved selektiv mutisme inneberer en noye
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 barnety. SMQ (Selective Mutism Questionare) har vist seg & vaere
nyttig for utredning i forhold til blant annet planlegging av behandling og forstielse for
tilstanden (L. R. Bergman, Keller, Piacentini & A. J. Bergman, 2008). For & utelukke
mutisme som en folge av andre arsaker, som akutt traume eller ervervet hjerneskade, ma
det innhentes opplysninger om barnets utviklingshistorie. Ved hjelp av sperreskjemaer

og intervjuer kan informasjon om selektiv mutisme i familien, samt spréklig og
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motorisk utvikling og komorbide tilstander hos barnet finnes. Barnets hersel mé ogsa

undersokes.

6.3 Pedagogisk Psykologisk Tjeneste (PPT)

I tillegg til behandling, vil barnet med selektiv mutisme ha behov for tilrettelegging og

hjelp, bade hjemme og i barnehagen. I opplaeringslovens § 5-7 heter det at:

«Barn under oppleringspliktig alder som har sarlege behov for spesialpedagogisk
hjelp, har rett til slik hjelp. Hjelpa skal omfatte tilbod om foreldreradgiving.
Hjelpa kan knytast til barnehagar, skolar, sosiale og medisinske institusjonar og
liknande, eller organiserast som eige tiltak. Hjelpa kan ogsé givast av den
pedagogisk-psykologiske tenesta eller av ein annan sakkunnig

instans» (Opplaringslova, 2010).

Her kommer Pedagogisk Psykologisk Tjeneste (PPT) inn i bildet. PPT har ansvar for a
utarbeide sakkyndig vurdering og dermed utlase rettighetene som forskolebarn har i
folge opplaeringsloven. Det er et krav 1 denne loven at hver kommune og
fylkeskommune skal ha en slik tjeneste (Utdanningsdirektoratet, 2009), som skal vaere
tilgjengelig for blant annet barn hjemme og i barnehage som har behov for sarskilt hjelp
1 forhold vansker knyttet til sprak, kommunikasjon, forsinket utvikling og sosiale

vansker (Utdanningsetaten, 2010).

For a hjelpe barnet best mulig, er det helt sentralt at hjem og barnehage har et godt
samarbeid. Det bar ogsa tas heyde for at foreldre og barnehagepersonale kan ha et ulikt
syn pa barnet, da de som tidligere nevnt gjerne ser to forskjellige barn hjemme og 1
barnehagen. Foreldrene foler kanskje at barnehagen lager en for stor sak ut av barnets
vansker, da tausheten gjerne ikke er et like stort problem 1 hjemmet, mens
barnehagepersonalet kan oppleve at foreldrene ikke bekymrer seg nok over adferden de
ser 1 barnehagen (Kristensen, 2005). PPT kan 1 slike tilfeller bidra til styrking av
samarbeidet mellom hjem og barnehage ved a serge for bedre kommunikasjon, og
informere bade hjem og barnehage om tilstandens natur og hvordan barnets adferd kan
variere fra situasjon til situasjon.
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[ utredningen av et barn med symptomer pa selektiv mutisme som er henvist til PPT ber
det legges vekt pa kartlegging av barnets kommunikasjon hjemme og pé fritiden, samt 1
barnehagen, for & fa informasjon om i hvilke situasjoner barnet henholdsvis snakker og
er taust. Gjennom en slik kartlegging undersegkes ogsé i hvilken grad barnet
kommuniserer nonverbalt i de forskjellige situasjonene, og hvem barnet kommuniserer
verbalt/nonverbalt med. Skjemaer som kan benyttes for & kartlegge barnets
kommunikasjon i forskjellige situasjoner og for & registrere eventuelle endringer over
tid, kan finnes 1 veilederen for pedagogisk psykologisk tjeneste. Skjemaene er ikke
normerte, men kan brukes som et hjelpemiddel 1 den kvalitative vurderingen av barnets
kommunikasjon i barnehagen, hjemme og i andre relevante situasjoner (Lundahl,
Orbeck & Kristensen, 2009). Kartleggingsskjemaene tar for seg ulike situasjoner, og

barnets adferd kan beskrives ved hjelp av folgende seks kategorier av alvorlighetsgrad:

. Non kommunikativ: Barnet kommuniserer verken verbalt eller nonverbalt.
. Nonverbal respons: Barnet gir respons i1 form av gester eller tegn.
. Nonverbalt initiativ: Barnet gir respons og tar i tillegg kommunikativt initiativ ved

hjelp av gester eller tegn.

. Verbal respons: Barnet gir respons 1 form av lyder, enkeltord eller setninger.

. Verbalt initiativ: Barnet gir respons og tar i tillegg kommunikativt initiativ ved
hjelp av lyder, enkeltord eller setninger.

. Normal tale: Barnet snakker normalt.

Barnets kommunikasjon i forskjellige situasjoner kan ogsa beskrives ved hjelp av en
figur fra Elisa Shipon-Blums (2010A, 2010B) «The Social Communication

Bridge» (Fig. 2). Hvor hvert enkelt barn er pd sosial kommunikasjons-brua varierer med
hvilken setting barnet er i, og hvilke personer som er tilstede. Jo mer ukomfortabelt og
engstelig barnet er, jo lengre mot den nonkommunikative enden vil han eller hun
befinne seg. I situasjonene hvor barnet foler seg tryggere vil han eller hun dermed

befinne seg nermere den verbale enden av brua.
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Fig. 2: Social Communication Bridge (Shipon-Blum, 2010B).

I tillegg til kommunikasjonsmenster skal barnets spraklige- og evnemessige fungering
kartlegges, med tanke pa sprakvansker, lerevansker og andre utviklingsforstyrrelser. A
teste et barn som ikke snakker kan vare vanskelig, og forutsetter kreativ tenkning
(Drbeck, 2008). Det er viktig at barnet foler seg trygg i en utredningssituasjon. Den som
skal utrede ma forklare sin rolle for barnet, og hva utredningen gar ut pa. Barnet méa
ikke presses, og det mé gis klart uttrykk for at barnet ikke trenger a snakke under
utredningen, men gjerne kan bruke andre svarmater som peking og nikking. Dersom
barnet er 1 skolealder og kan lese og skrive, er skriftlige svar ogsé et alternativ (Lundahl,
Orbeck & Kristensen, 2009). Generelt vil det lonne seg & sitte ved siden av barnet under
testsituasjonen, i stedet for ovenfor. P4 denne maten unngér barnet blikkontakt, som ofte
foles problematisk for det tause barnet, 1 tillegg til at fokuset flyttes fra barnet og over
pa testmaterialet (@rbeck, 2008). Elisa Shipon-Blum (2003 A) foreslar ut fra sin erfaring
at barnet ber testes av en kjent person, eller eventuelt at den som skal teste barnet meoter
barnet flere ganger forut for selve testingen hvis dette ikke er mulig. Barnet ber ogsa 1

forkant fa anledning til & gjere seg kjent med rommet hvor testingen skal forega. Dette
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kan gjeres ved at barnet far oppholde seg i rommet mens han eller hun holder pa med en
onsket aktivitet. Eventuelt kan testingen foregd 1 barnets hjem, eller i et kjent rom 1
barnehagen. Erfaringer her 1 Norge tilsier at det er unedvendig at testlederen kjenner
barnet fra for av eller mater barnet flere ganger forut for testingen. Det er derimot viktig
at den som skal teste barnet har god kompetanse bade i forhold til testene som skal
benyttes, og i forhold til barnets vansker slik at det kan legges til rette for en trygg
atmosfzre, et vanlig krav ved utredning i PPT. For sma barn kan det vaere aktuelt & ha
med en av foreldrene (Lundahl, @rbeck & Kristensen, 2009). Fordelen med & ha med
foreldre 1 testsituasjonen er, 1 tillegg til at barnet blir tryggere, at foreldre som
observerer testingen kan bekrefte hvorvidt barnets resultater er innenfor det de vanligvis

forventer av barnet.

6.3.1 Testing av evnenivd og spraklig funksjon

I forhold til testing av evnenivé, finnes det flere tester som kan brukes pa barn i
forskolealder. Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence-111 (WPPSI-III;
Wechsler, 2002) er en test utviklet for & méale kognitive evner hos barn i alderen 2 til 7
ar. Testen bestar av en verbaldel og en utforingsdel. Da de farreste barn i denne alderen
kan lese og skrive, vil det vaere vanskelig a teste forskolebarn som ikke snakker med

verbaldelen, men utferingsdelen kan benyttes.

Det finnes ogsa rene nonverbale tester som kan benyttes nar barnets evneniva skal
testes, eksempelvis Leiter International Performance Scale-R (Leiter-R; Roid & Miller,
1997). Innledningsvis i denne testen, forklares det at det «ikke er lov» til & snakke, men
at hele testen skal gjennomfores ved bruk av nonverbal kommunikasjon. Dette kan
redusere angsten hos det tause barnet, 1 det det fjerner alt press knyttet til det a snakke
med testlederen. Wechsler Nonverbal Scale of Ability (WNV; Wechsler & Naglieri,
20006) er en test for barn i alderen 4 til 11 ar som ikke krever verbale svar, og kan
dermed veare egner i forhold til utredning av barn med selektiv mutisme. Testen méler

«evnen til & handtere abstraksjoner, regler, generaliseringer og logiske relasjoner.
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Reynell Development Language Scales III (Reynell III; Edwards et al., 1997) kan
benyttes for 4 teste sprakforstielse og talesprak hos de yngste barna.
Sprakforstaelsesdelen gar ut pa a peke pa og manipulere objekter, og kan dermed vere
aktuell i forhold til smé barn med selektiv mutisme. I forhold til testing av spraklig
funksjon kan eksempelvis Test for Reception of Grammar 2 (TROG-2, Bishop, 2003)
benyttes. Testen benyttes som et instrument vurdering av reseptiv grammatisk forstaelse
hos barn i alderen 4-16 ér. Barnet skal peke pa ett av fire mulige bilder for hver setning

som testlederen leser opp, og krever dermed ikke muntlig svar.
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7. HVYVORDAN KAN MAN HJELPE TAUSE BARN I BARNEHAGEN?

7.1 Betydningen av tale i dagens samfunn, og vansker det tause barnet meoter

«Taushet er ogsé tale» (Afrikansk ordsprak).

Tale er det vanligste kommunikative virkemiddel i dagens samfunn. De fleste
mennesker bruker tale for 4 uttrykke seg. I samtale med andre mennesker bytter man
som oftest pa a snakke (Fleischer & Jessen, 2004), og de fleste er vant til at mennesket
man star ovenfor svarer pd spersmal og utsagn en matte komme med. Taushet er ogsé en
kommunikasjonsform, og kan for eksempel brukes til & uttrykke folelser som tristhet,
kjedsomhet eller beundring. I mange kulturer er taushet et vanlig innslag i samtaler, og

kan ogsd vaere assosiert med styrke (Cline & Baldwin, 2004).

Mens det i andre kulturer kan vare forventet at et barn skal forholde seg taust, er tale i
vart samfunn en viktig del av sosialiseringen. Tale er et hjelpemiddel 1 prosessen hvor
barn lerer & forsta seg selv og menneskene rundt seg. Et barn som snakker kan uttrykke
folelser, frustrasjon og stress til andre pa en tydeligere méte enn et taust barn kan.

Taushet tolkes ofte som et tegn pa at noe er galt (Cline & Baldwin, 2004).

Dersom et talende menneske meotes med taushet der et muntlig svar var forventet, kan
det oppsta usikkerhet (Fleischer & Jessen, 2004). En leerer som har tatt i bruk alle
midler hun vet om for & fa det tause barnet til & prate, kan kanskje reagere pa tausheten
med sinne. Andre igjen kan reagere med selv a bli tause, & snakke for to, eller med &

fortsette & stille spersmaél for & f& barnet til 4 prate (Kristensen, 2005).

Mellommenneskelige forhold opprettholdes som regel ved hjelp av tale. Barnet som
ikke snakker vil dermed ofte ha store vansker med a innga i sosiale relasjoner med
andre barn, og vil dermed kunne ga glipp av mye av den sosiale treningen som foregar i
slike relasjoner (Anstendig, 1999). Andre barn synes ofte det er vanskelig & forholde seg
til barnet som ikke snakker, og trekker seg unna. Dette vil fore til ytterligere isolasjon

for det tause barnet.
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Det er viktig & snakke med personalet i barnehagen om at taushet kan vekke sterke
reaksjoner. Det kan tenkes at flere ansatte har jobbet mye med det tause barnet over tid,
og at de foler frustrasjon og hjelpeloshet over manglende fremskritt. Kanskje har barnet
begynt & snakke med en bestemt voksen, noe som kan fremkalle negative folelser fra en
annen voksen som barnet ikke snakker til. For at samarbeidet rundt barnet skal fungere
sd godt som mulig, er det viktig & bevisstgjere personalet pa slike folelser og reaksjoner,

for & kunne forstd og alminneliggjore dem (Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009).

7.1.1 Misforstdelser

Som nevnt kommuniserer noen av barna med selektiv mutisme med kroppssprak og
ansiktsuttrykk, mens andre ikke gjor det. En kan tenke seg at jo faerre virkemidler barnet
bruker i sin kommunikasjon med sine omgivelser, desto vanskeligere er det & forsta
barnets ensker og behov. Taushet er videre et mer tvetydig kommunikasjonsmiddel, som
gir storre rom for misforstaelser enn det tale gjor. Misforstéelser kan igjen fore til
konflikter. En vanlig misforstaelse i fohold til barn med selektiv mutisme, er at barna lar
vare a snakke av trass. Laerere eller barnehagepersonale som vet at barnet egentlig kan
snakke og gjor dette hjemme, kan oppfatte tausheten som et viljestyrt middel for &
kontrollere omgivelsene sine, og reagere negativt i forhold til barnet som «nekter» &

snakke til dem (Kristensen, 2005).

7.2 Viktigheten av tidlig identifisering

«Det har jo selvsagt ogsa veert vanskelig d se at hun ikke har hatt det godt i de

situasjonene. Det med d ha henne i barnehagen har veert sd vondt at vi har nesten

ikke orket d forholde seg ordentlig til det. Man md liksom ha barna sine i
barnehagen. Det har veert vanskelig det med usikkerheten knyttet til hvordan vi
skal gjore dety (Mor til «Henriettey).

En faktor som kan tenkes & vare viktig for de tause barna, er at tilstanden oppdages

tidlig. I og med at tilstanden er sdpass lite utbredt, er det ikke s mange lerere og
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forskolelerere som kjenner til den, og trekkene kan dermed mistolkes eller
undervurderes i forhold til alvorlighetsgrad. Mange kan kanskje tenke at barnet er
sjenert, og antakelig vil vokse av seg tausheten. Mens en venter pa at barnet skal vokse
ut av tilstanden, kan en tenke seg at barnet snarere kan gro tettere fast i monsteret han
eller hun har kommet inn i, og det kan bli vanskeligere & komme ut av det igjen. Det er
dermed ingen god idé & skjerme barnet ved a la han eller henne vere helt i fred, da det
er lite sannsynlig at taushet som skyldes selektiv mutisme er noe som vil ga over av seg

selv med tiden (Kristensen, 2005).

7.3 Forebyggende tiltak og tidlig intervensjon

I Utdanningsdirektoratets veileder om spesialpedagogisk hjelp og spesialundervisning

kan folgende leses:

«Tidlig innsats innebarer konsentrert innsats pa et tidlig tidspunkt i barns liv.
Det skal mobiliseres beredskap for & yte ekstra stotte med én gang det oppstér
behovfor det. Begrepet tidlig innsats” anvendes i et livslangt perspektiv i
utdanningslepet, fra forskolealder til voksen alder» (Utdanningsdirektoratet,
2009, s. 5-6).

Tidlig intervensjon dreier seg om & gripe inn med en gang det oppdages at et barn har
behov for ekstra tilrettelegging (Utdanningsdirektoratet, 2009). For engstelige og
tilbaketrukne barn som snakker lite, vil det vaere viktig & vaere oppmerksom, serlig ved
oppstart 1 barnehage eller overgang fra barnehage til skole. Dette kan forhindre at
barnets vansker utvikler seg videre, og serge for at barna far reelle mulighetene til &
lykkes 1 barnehgen og pa skolen. Disse barna kan ogséa nytte godt av prinsippene for
kommunikasjon med tause barn, som kan finnes i neste kapittel; omhandlende tiltak for
barn med selektiv mutisme. Dersom det settes igang forebyggende tiltak i forhold til
sarbare barn sé tidlig som mulig, kan det kanskje hindres at tausheten fester seg

(Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009).
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«Vi har vel tenkt i ettertid at den barnehagestarten kan ha satt igang et eller
annet. Jeg husker da hun startet i barnehagen sa tenkte jeg at jeg burde ha
veert der med henne hele dagen i mange dager. Men sd var det en sdann veldig
sterk anbefaling fra barnehagens side om d ga fra henne dag nummer to. Ogsd
horte vi pa den da, og alle sa at det dette her blir bedre bare hun venner seg til
det, men vi hadde en sdann indre folelse av at det var helt feil. Sa vi har tenkt
etterpd at det kanskje satte noen spor hos henney (Mor til «Henriettey).

Som en kan se av sitatet, kan foreldre oppleve at barnehagen anbefaler dem 4 ga fra
barnet etter fa dager i barnehagen. Dersom foreldre ensker & vare med barnet en lengre
periode, kan de ofte bli oppfattet som overbeskyttende, og sensitiviteten ovenfor barnets
sarbarhet kan til og med kanskje av noen vurderes som &rsaken til barnets engstelse.
Sarbare barn kan ha behov for en lengre overgangsperiode enn andre barn (Kristensen
& Orbeck, 2008). Dette faktum understreker viktigheten av individuell tilpasning for
barn som begynner i barnehagen. Individuell tilpasning er en rettighet i folge
oppleringslovens kapittel 5 (Opplaringslova, 2010), og utdypes 1 veilederen fra

Utdanningsdirektoratet.

Mangfoldet blant barn og unge forutsetter at de metes med mangfold og
fleksibilitet i tiln@ermingsmater og aktiviteter innenfor fellesskapet. Hvert
individ ma forstas og mates ut fra sin bakgrunn, sine forutsetninger, sitt behov
og sine interesser, og individet skal tilhere et inkluderende fellesskap som
preges av deltakelse, medvirkning, samhandling, mestring og lering. Strategier
og tiltak for kartlegging, leering og vurdering ma fokusere pd potensialet til
barn og unge og motvirke tendenser til standardisering, “mangeltenkning” og
segregering (Utdanningsdirektoratet, 2009, s. 6).

Noen barn takler oppstart i barnehage pé en grei mate, og uten at foreldrene trenger a
vare sammen med dem over flere dager, mens et mer engstelig barn kan ha behov en
mer tilrettelagt oppstartsperiode, med kortere dager i barnehagen sammen med en av
foreldrene. Lengden péd dagene i kan gradvis forlenges i takt med at barnet blir tryggere,
og foreldrene kan gi fra barnet nir han eller hun er klar for & vere alene. Det er viktig at

hjem og barnehage samarbeider for & komme frem til en best mulig lgsning.

«Vi har jo hatt mye samarbeid med barnehagen om det, og det har hatt
kjemperesultater» (Mor til «Henriettey).
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Det er sannsynlig at personalet i barnehagen hvor det tause barnet gar, ikke kjenner til
tilstanden. Forste skritt pd veien for a hjelpe barnet, vil derfor vaere & spre kunnskap om
selektiv mutisme 1 forhold til forekomst, &rsaker og forlep (Lundahl, Orbeck &
Kristensen, 2009). Slik kan en unnga vanlige feil i forhold til hvordan barnets taushet

bor takles:

«... jeg tror alle tenkte at hun valgte selv a ikke snakke. Og da tenkte de vel ogsa
at de skulle la henne veere i fred med det, sd kanskje hun ombestemte seg
etterhvert. Men sad sd barnehagen ogsd etterhvert at hun nok ikke ville selv at det
skulle veere sann, og at det var en trygghetsting» (Mor til «Henriettey).

Som tidligere nevnt, beskrives barn med selektiv mutisme 1 enkelte tidlige studier som
kontrollerende, negative eller opposisjonelle (Krohn et al. 1992). Er denne oppfatningen
av barna en feiltolkning av symptomer pa sterk angst, understreker dette viktigheten av
a informere barnehage og skolepersonell om diagnosen selektiv mutisme og dens
sertrekk. Opplaring av personalet kan hindre feiltolkninger av barnets adferd, og sikre
at barna blir fulgt opp pé en mest mulig hensiktsmessig mate ogsé utenom eventuelle
behandlingssituasjoner. Alle som omgéas barnet til daglig kan ha god nytte av
informasjon om hvordan man best kan kommunisere med det tause barnet. (Se avsnitt
7.4 Viktige prinsipper i kommunikasjon med det tause barnet og 7.4.1 Defokusering i

kommunikasjon).

7.3.1 Skape trygghet

Det kan kanskje vare fristende a presse det tause barnet til & prate, for eksempel ved a
fortsette & stille spersmél 1 hdp om at barnet etterhvert vil svare. Dette vil sannsynligvis
kun veere med pa & eke den angsten barnet foler, og heller gjore vondt verre ved a bidra

til at tausheten opprettholdes (Kristensen, 2005).
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«Det d presse hjalp ikke. Det som vi synes har veert sd viktig, er d respektere
hvor hennes grenser gdr. Sd d prove d dytte henne utfor der, det funker ikke. Da
blir hun veldig utrygg. Sa det handler hele tiden om at hun skal fole seg trygg.
Og hvis hun blir utrygg, hvis vi gjor noe som gjor henne utrygg sd gar det ikke.
Men etterhvert sd tenker vi ikke sd mye pd det som en snakke-ting, men som en
trygghets-ting» (Mor til «Henriette»).

I forhold til engstelige barn med et reservert temperament og/eller hemmet adferd vil
det vaere viktig & skape trygghet og forutsigbarhet. Barn med et hemmet temperament,
reagerer som tidligere nevnt pa nye situasjoner og nye mennesker med eksempelvis

frykt og passivitet (Fox, 2010). «Henriette» reagerer pa endringer med motstand:

«Hun er ikke noe glad i endringer. Ingen endringer liker hun. Hun er ikke noe
glad for at vi skal dra til steder. Store og sma endringer protesterer hun mot. Hun
har det best hjemmey (Mor til «Henriettey).

Det vil dermed veere til god hjelp & forberede disse barna pa nye ting som skal skje, slik
at nye situasjoner ikke kommer som en skremmende overraskelse pd dem. En voksen
som barnet kjenner godt, og som kjenner barnet, og vet hva som kan forarsake engstelse
og frykt kan informere barnet i god tid om ting som hvilken aktivitet som skal startes
opp, hvilke nye mennesker som skal komme, og hvor de skal dra hen. «Henriettes» mor

beskriver jentas usikkerhet knyttet til det & ha bursdagsselskap:

«Da hun ble fire dr ville hun ikke ha bursdagsselskap. Og na lurte hun pd ndr hun
hadde bursdag igjen, for nd ville hun ha selskap. Og da sa hun at for da, da hun
var liten, sda ndr det kom masse mennesker, sa visste hun jo aldri nar de skulle ga
hjem igjen, og hun var ikke vant med det, derfor ville hun ikke ha selskap» (Mor

til «Henriettey).

7.4 Viktige prinsipper i kommunikasjon med det tause barnet
Det er svart viktig at barnet ikke presses til & snakke. Nar en meter barnet for forste

gang, er det viktig at barnet far beskjed om at han eller hun ikke trenger & snakke til en.

Alle barn kan ogsé nytte godt av & fa informasjon om selektiv mutisme som er tilpasset
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barnets niva, og ogsé fa vite at det finnes andre barn som har samme problem (Orbeck,

2008).

For «Henriette» virket beskjeden om at hun ikke trengte a snakke med psykologen som

skulle komme hjem til dem forste gangen positivt:

«Etter rad fra [psykologen] hadde jeg pd forhand fortalt om at hun skulle
komme, men at hun ikke trengte d snakke med henne. Det var nok et godt
utgangspunkt» (Mor til «Henriettey).

Videre forteller mor til Henriette folgende om det forste motet med psykologen som

skulle utrede henne:

«Jeg tror hun umiddelbart md ha skjont at hun var en "ufarlig" person for
henne, i motsetning til bestemadrene og andre hyggelige og kontaktsokende
voksne som viste alt for stor interesse for henne. Da vi hadde hilst pa
[psykologen] ute i bakgarden begynte hun a klatre pa et lekehus og deretter i et
klatrestativ, og dette har jeg for meg at hun gjorde i en slags kontakt med
[psykologen] og ogsd for a vise seg litt frem. Helt ulikt henne pa den tiden,
hvor hun nermest ble lammet i sosiale sammenhenger og helst ville giemme
seg under klcerne mine ndr vi motte andre. [Psykologen] tullet litt og det syntes
hun var morsomt. Hun klarte d fa bade datteren min og meg til d slappe av. Bra
gjort pa den tiden! Da vi kom inn og gikk i gang med oppgaver var hun med pa
det ogsa» (Mor til «Henriettey).

I sitatet over nevner Henriettes mor blant annet at psykologen som kom hjem til dem
tullet med Henriette, og at hun syntes det var morsomt. Bruk av humor star sentralt, da
vi vet at latter kan lesne pa spenninger, noe Heidi Omdal viste i sin hovedoppgave

(1999) hvor humor 1 lek med barna virket godt.

7.4.1 Defokusering i kommunikasjon

Hanne Kristensen (2005) understreker viktigheten av defokusering i kommunikasjon
med barn med selektiv mutisme. Defokusering dreier seg om a finne et felles fokus

utenfor barnet. I sin artikkel «Taushet er ogsa tale - Selektiv mutisme hos barn og unge»
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tar hun opp fire viktige aspekter ved defokusering. Disse punktene er ogsd utdypet 1
«Selektiv mutisme hos barn og unge - En veileder for pedagogisk psykologisk

tjeneste» (Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009).

. Regulering av kontakt og kroppsprdk

Barn med selektiv mutisme ma metes pa det nivdet av kommunikasjon han eller
hun er pa, bade i forhold til mental alder og grad av nonverbal kommunikasjon.
Dersom barnet ikke kommuniserer nonverbalt mé arbeidet forst settes inn pa &

oppna en kontakt med barnet - ikke pa & fa ham eller henne igang med & snakke.

Barnet kan ofte lettere svare pa tiltale gjennom gjenstander, som en bamse eller
fingerdukker. De kan ogsd kommunisere via sgsken, eller med en fordreid
stemme. Dersom hjelpemidler som dukker eller en datamaskin tas i bruk, kan
fokus og blikk rettes mot gjenstanden eller aktiviteten en holder pa med, og ikke
pa barnet selv. For «Henriette» og behandleren hennes gjorde et prinsesseslott

underverker:

«Den forste dagen behandleren var i barnehagen, og vi skulle veere der sammen,
hadde jeg fatt et prinsesseslott av en pd jobben som jeg hadde med. Men jeg
hadde ikke tenkt til d ta det frem, sd jeg hadde gjemt det litt bort for at det ikke
skulle ta oppmerksomheten. Ogsd kom vi inn pd rommet der vi skulle veere, 0og da
bare la hun i fanget mitt og gjemte seg bort, og var veldig sann sjenert. Ogsa
tenkte jeg «skitt au, vi tar frem prinsesseslottety. Og da ble hun sd glad og
entusiastisk for det slottet, og hun begynte d synge sanger og leke med dukkene og
var helt avslappet plutselig, ved et trylleslag, og da var vi igang» (Mor til
«Henriettey).

Det vil ogsa lonne seg 4 sitte ved siden av barnet, i stedet for rett ovenfor, og ikke

for tett pé, noe som kan vere med pd & gjore barnet mer avslappet i situasjonen.

Her mé personalet arbeide med seg selv , og laere seg til & kjenne barnets grenser.
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Form og tema

Dersom en stiller &pne og undrende spersmal i stedet for direkte sporsmal, vil
samtalen med det tause barnet f4 mindre preg av et intervju som setter barnet i
fokus. I stedet for «Hva vil du ha & spise?» kan man eksempelvis si «Jeg lurer pd
jeg, om «Henriette» vil ha en yoghurt?», og la det ligge litt 1 luften. Det vil ogsa
vaere en fordel om samtalen ikke dreier seg om barnet, men om en aktuell
gjenstand eller aktivitet som barnet er interessert i. En tellelek eller rim og regler
kan vere et godt utgangspunkt, og det kan lonne seg a forsikre barnet om at det er
helt 1 orden om man sier feil, da mange av barna er veldig redde for dette. Alle
som har med disse barna & gjere oppfordres ogsa til selv a gjore litt feil,

kommentere pa det og si at det ikke gjor noe.

Opprettholding av dialogen

Det kan vere utfordrende a opprettholde kommunikasjonen nar den ene parten
forholder seg taus. Selv om barnet en kommuniserer med forblir stille, er det
viktig 4 legge inn pauser i «samtalen» slik at en ikke tar over samtalen helt, og
barnet far anledning til & tenke og til & svare eller bidra pa en annen mate. Dersom
barnet forblir taust md den voksne vise trygghet, og fortsette & snakke slik at
kommunikasjonen opprettholdes. Gjennom & kommunisere pa denne méten viser
man aksept for barnets taushet, men gir samtidig rom for at barnet skal kunne si

noe nér han eller hun er klar til det.

Regulering av reaksjonen ndr barnet begynner a snakke

Da barn med selektiv mutisme ofte frykter oppmersomhet og fokus pé seg selv, er
det viktig a ikke reagere med stor oppstandelse selv om barnet sier noe, men

beholde fatningen og forsoke 4 ta det litt som en selvfolge. A fortsette med det en

holdt pd med for barnet sa noe, er viktig!
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7.5 Tiltak i forhold til sosial samhandling med andre barn

«Vi synes vel at hun har ikke noe lett for a komme i kontakt med andre barn.
Hun kan nok mate andre barn litt aggressivt. Kanskje hun foler veldig behov
for a beskytte tingene sine, et eller annet sant. Scerlig de som er jevnaldrende.
Sd hun trenger en del hjelp for @ komme i god kontakt med andre barn» (Mor
til «Henriettey).

De fleste barn med selektiv mutisme snakker verken med voksne utenom foreldre, eller
med andre barn. Dette forer til at de ikke far den sosiale treningen som snakkende barn
far (Anstendig, 1999). Barn med en hemmet adferd trekker seg gjerne tilbake i nye
situasjoner, noe som vil gjere det utfordrende & danne relasjoner med andre barn.

«Henriette» har trengt hjelp i forhold til det sosiale bade hjemme og i barnehagen:

«Vi bor et sted med stor fin bakgard og masse unger, og hun tar ikke kontakt
med de andre ungene der. Det er bare en annen egentlig, som hun leker med
der. Og der har vi hjulpet henne veldig igang med den kontakten. Og hun har
god kontakt med barn i barnehagen nd. Men jeg tenker ogsd at det at hun ikke
snakket, eller var sd utrygg sa lenge, det var et sosialt handikap som gjorde at
hun er kanskje litt pa etterskudd med en del ting. I den fasen barn er i nar de er
en 2-3 ar, tester ut mye, og kanskje sldss og krangler og sann. Det har ikke hun
veert med pad egentlig, sa hun har kanskje gatt glipp av noe der» (Mor til
«Henriettey).

Det er viktig & oppmuntre barnet til lek og samhandling med de andre barna 1
barnehagen. De fleste barn med selektiv mutisme har store vanskeligheter med & innlede
kommunikasjon. Dersom det i barnehagen legges til rette for aktiviteter hvor nonverbal
kommunikasjon kan benyttes, kan dette vaere med pa 4 bidra til & redusere stress knyttet

til det & snakke (Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009).

Manglende sosiale ferdigheter kan vaere med pé a gjore det vanskelig for det tause
barnet. Sosiale situasjoner blir nye og fremmede, og barnet vet kanskje ikke hva som
forventes i sosiale relasjoner, eller hva han eller hun kan vente seg av andre. Manglende
sosiale ferdigheter kan kompenseres for gjennom trening pa slike ferdigheter. Dette kan
vaere med pa a gjeore sosiale situasjoner mindre skremmende for barnet. Coplan,

Schneider, Matheson og Graham (2010) utviklet et tidlig-intervensjonsprogram for barn
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med en ekstremt hemmet adferd. Programmet gikk blant annet ut pa a trene pa sosiale
ferdigheter, og ble testet pa en gruppe barn med hemmet adferd. Treningen gikk blant
annet ut pa hvordan man tok initiativ til 4 leke med andre barn, og gjenkjennelse av
ansiktsuttrykk. Barna som deltok ble sammenliknet med en annen gruppe barn med
hemmet adferd som sto pé venteliste, og dermed ikke fikk behandling enna. Resultatene
tydet pa at barna som fikk behandling viste en betydelig okning i sosialt kompetent

adferd 1 tillegg til mindre sosial engstelse.

Velmente rdd om hva barnet burde gjore i sosiale settinger kan ofte fore til indre stress
for barnet, mener Elisa Shipon-Blum (2003B). Hun foreslér & snakke med barnet som
situasjoner som kan forekomme i1 barnehagen eller pé skolen, og & lage rollespill
sammen for & komme pd ideer om hva som kan gjere disse situasjonene bedre, eller

hvordan man kan bli kjent med andre barn.

A snakke med barna i barnehagen om tausheten til barnet som ikke snakker, kan ha
nytteverdi bade for de andre barna og for det tause barnet. Barnehagepersonalet ber
innledningsvis alminneliggjore problemet ved & forklare barna at man strever med
forskjellige ting. En kan for eksempel si at noen synes det er vanskelig 4 sitte stille, eller
klarer kanskje ikke & konsentrere seg sa lenge. Henriette snakker ikke sa mye her i
barnehagen, for det synes hun er vanskelig. Deretter bor det presiseres for de andre
barna at det vil vaere bedre for det tause barnet dersom ingen presser, maser eller erter,
og vise hvordan man kan leke og kommunisere med barnet, selv om han eller hun

kanskje ikke svarer eller snakker med dem (Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009).

7.6 Smi grupper og en trygg voksen

Det kan 1 barnehagen arrangeres sprakgrupper og/eller lekegrupper med fa barn og ekt
voksentetthet. Her kan barnet oppmuntres og hjelpes til 4 samhandle med de andre
barna i gruppen. Den voksne som leder gruppa ber vere en trygg person som barnet
kjenner, og som kan veilede barnet 1 lek og aktiviteter (Lundahl, Orbeck & Kristensen,
2009). Det er viktig at den voksne har en god forstéelse av vanskene knyttet til selektiv

mutisme, og at han eller hun har god nonverbal kommunikasjon. At barnet ser at
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nonverbal kommunikasjon aksepteres av den voksne demper angst og press, og gir
barnet en folelse av & bli forstatt. Mens malet i en behandlingssituasjon er at barnet
etterhvert skal klare & prate, kan ikke dette kreves av barnet i barnehagen. Det viktigste
er at barnet er 1 samhandling med andre og fér uttrykt sine behov. Den voksne ber hjelpe
barnet med a finne alternative méter & kommunisere behov pé, eksempelvis dersom de
ma pa toalettet. Her kan det avtales tegn som at barnet gir den voksne en gjenstand, et
héndsignal, eller peker pé en viss figur pa en lapp nér det har behov for & bruke toalettet

(Shipon-Blum, 2003A).

Selv om et av kravene for at en selektiv mutisme diagnose skal kunne stilles er at barnet
m4 ha tilegnet seg det norske spraket, og at tausheten mé vere gjeldene i bade
situasjoner der norsk benyttes og situasjoner der morsmélet benyttes, kan flerspraklige
barn ha nytte av ekstra ressurser i forhold til sprakopplering bade innen norsk og
morsmaélet. For barn i barnehage vil dette innebzre en tospraklig assistent (Lundahl,
Orbeck & Kristensen, 2009). Den tospraklige assistenten kan fungere som det

flerspriklige barnets trygge voksne.

7.7 Tiltak i forhold til overgangssituasjoner

«Vi var veldig spent pa hvordan det var for henne d begynne i barnehagen igjen
etter ferien. Og nd har hun ogsda begynt pd ny avdeling, men nd var det godt
forberedt da. Og det har gdtt kjempebra. Og hver dag nar jeg henter henne nd, sd
far jeg beskjed [av «Henriette»] om at jeg kommer altfor tidlig og henter

henney (Mor til «Henriettey).

Selektiv mutisme oppstar gjerne ved overgang til barnehage eller skole. Slike
overganger kan vare vanskelig for mange barn, men for barn med et spesielt sérbart

temperament kan det bli en for stor pikjenning, og utlgse tilstanden (Orbeck, 2008).

Ofte viser det sérbare barnet tidlig tegn pa engstelse. Rosemary Sage og Alice Sluckin
(2004) beskriver metoder de selv har brukt i tiln@rmingen til barn som kan sté i fare for
a utvikle selektiv mutisme, eller som allerede er tause i visse situasjoner. En metode
som kan lette overgangen fra barnehage til skole, er 4 la barnet bli gradvis kjent med det
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nye miljeet, og menneskene som inngér i det. Det ukjente ber introduseres i sméa

porsjoner, for & gradvis venne barnet til en ny hverdag borte fra hjemmet.

Mange yngre barn er redde for den nye lereren de kommer til & fa nar de begynner pa
skolen (Shipon-Blum, 2003B). Det vil dermed som ferste skritt vare en klar fordel om
barnet fir meate den nye lareren i forkant av oppstarten pa skolen. Det kan eksempelvis
arrangeres faste beseksdager for skolestart, hvor barna som skal starte pé skolen far
komme pa besgk pa skolen og leke i skolegérden, se pa klasserommet sitt, og gjore seg

kjent pa skolen (Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009).

Hvis det forste motet mellom barnet og den nye lereren i tillegg skjer hjemme hos
barnet, vil barnet f& muligheten til 4 bli kjent med det nye mennesket pa trygg og kjent
grunn (Sage & Sluckin 2004). Eventuelt kan det arrangeres et mate mellom barnet og
lereren i det nye klasserommet. Under dette meotet kan barnet fa leke i1 klasserommet, og
malet vil vaere 4 fa barnet til & slappe av. Det er viktig at det under dette motet ikke
legges press pa barnet i forhold til snakking. Shipon-Blum (2003B) anbefaler at den
voksne som er med barnet far lereren til 4 fortelle litt om seg selv. P4 denne méten far
barnet se at at leereren er en vanlig person med et vanlig liv. Matet med den nye lareren,
den nye skolen og det nye klasserommet ber i forste omgang skje etter skoletid nar det
ikke er andre barn tilstede, for & gjore besoket sa skdnsomt som mulig i ferste omgang
(Sage & Sluckin, 2004). Metet med den nye skolen, kan ogsa foregéd gjennom et
samarbeid mellom barnehage og skole. Dette samarbeidet er en forutsetning for & skape
en god overgang for barnet (Utdanningsdirektoratet, 2009). En slik tilnaerming til det
nye og ukjente er imidlertidig ikke helt uproblematisk. En kan ikke palegge en lerer 4 ta
pa seg ansvar av denne typen. Det kan foles i overkant nart og personlig for laereren a
prate om livet sitt til barnet og foreldrene. Det er viktig & forklare nytten av disse
tiltakene for leereren, men tiltak pa skolen er noe som foreldre og lerer ma samarbeide

om.

Som nevnt, er det mange sjenerte og reserverte barn som trenger en lengre
innkjeringsperiode i barnehagen enn det andre barn gjer. Dette gjelder ogsé nér barnet
gér over fra barnehage til skolen. Dersom barnet blir tryggere av & ha en av foreldrene

til stede den forste tiden etter skolestart, ber det &pnes for dette (Lundahl, Orbeck &
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Kristensen, 2009). En av foreldrene kan folge barnet og vaere der sammen med barnet i
gradvis kortere gkter. Mélet er at barnet gradvis skal fole seg tryggere i klasserommet
uten foreldrene til stede. Mange barn vil ogsa hviske eller snakke med foreldrene nar det
er 1 klasserommet. Dersom forelderen sitter eller beveger seg lengre og lengre vekk fra

barnet, mé barnet etterhvert hviske hoyere for & bli hert foreslar Shipon-Blum (2003B).

7.8 Tiltak for barn med utviklingsfortstyrrelser/redusert kognitiv funksjon

Dersom det skulle vise seg at barnet har utviklingsforstyrrelser, er det viktig at krav og
forventninger tilpasses barnets mentale alder, og at det legges opp til aktiviteter i
barnehagen hvor barnet kan oppleve mestring ut fra nivaet han eller hun er pa.
Defokusert kommunikasjon kan benyttes, og tilpasses ogsa barnets utviklingsniva.
Barn med en redusert kognitiv funksjon kan trenge mye voksenstette i forhold til lek.
Grundige forberedelser ma ogsa til nér nye ting skal introduseres, som eksempelvis
turer, nye aktiviteter eller nye leker. Det skal ogsé utarbeides en spesialpedagogisk plan
for disse barna (Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009). Barn med spesialpedagogiske
behov har rett til slik hjelp 1 folge opplaeringsloven (Opplaringslova, 2010).
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8. HJELP TIL FAMILIEN

Mor til Henriette beskriver hennes forste tanker om datterens vansker pa folgende méte:

«Vi folte at vi ikke fikk kontakt med henne, og vi trodde da ogsa at hun valgte
selv d ikke snakke. Vi skjonte ikke det at hun ikke fikk det til. Sa da provde vi litt
sdann lokking og lirking, men ogsa provde vi nok en del d presse henne. Og vi
ble frustrerte, og jeg husker vi sa «nd md du snakke hoyere, eller sd skjonner vi
ikke hva du vil! Sanne ting som vi ser nd at ikke var helt maten a gjore det pa.
Men ndr vi ble klar over hva dette handlet om, sda har vi egentlig bare fokusert
pd a skape trygghet for henne, gjennom d beskytte henne.» (Mor til
«Henriettey).

De ferreste foreldre vet hva de stir ovenfor nar barnet deres er taust i visse
sammenhenger, mens de snakker fritt i andre. Lerere og barnehagepersonales
beskrivelser av et engstelig og taust barn 1 barnehagen stemmer ofte ikke overens med
foreldrenes inntrykk av den livlige pratemakeren de ser hjemme (Kristensen, 2005). I en
slik situasjon kan nok mange foreldre tenke at barnet er trassig og vrangt, og velger & la
vare og snakke. En kan tenke seg at et vanlig resultat av slike tanker, vil vaere lokking

og lirking, eller pressing av barnet, som beskrevet av Henriettes mor.

Foreldre har 1 likhet med barnehagen og skolen, behov for informasjon om tilstanden for
a fa en bedre forstdelse av hva barnets vanskeligheter dreier seg om, og hvordan de kan

overkommes eller lettes, og hvilke tiltak som kan gjennomfores i familien.

«En ting som var kjempevanskelig, var det at vi selv lenge har hatt en sdnn
magefolelse for at ting ikke var helt riktig. Kanskje ikke vi tenkte sd mye at det
var noe galt med henne, men det som ikke var riktig var at omgivelsene vdre
presset oss til d gjore ting med datteren vdr som vi syntes var galt.
Besteforeldre som ville ha henne med pd masse forskjellig. Og da kjente vi i
magen at dette er ikke bra. Men det er sdnne vanlige ting d gjore. Vi har fdtt
mange tilbakemeldinger pd at vi overbeskytter henne ndr vi har fulgt
magefolelsen var. Det har veert vanskelig. Og derfor har det veert sd fint d fa en
merkelapp pa det ogsa, for da kan vi si at det er riktig det vi gjor og kjenner, og
det dere sier, det er ikke riktig for henne» (Mor til «Henriettey).

59



Sitatet fra Henriettes mor, beskriver en problematikk som mange foreldre kan mate pa.
Som tidligere nevnt, kan kanskje foreldrenes forsek pé a beskytte et engstelig barn
tolkes som overbeskyttelse (Kristensen & @Qrbeck, 2008). Dermed blir det viktig 4 stotte
opp under foreldres forstaelse av hva barnet deres trenger, og & forsikre dem om at de
det tenker og gjer er riktig - og ikke minst viktig for at barnet skal oppleve den
tryggheten som han eller hun har behov for 1 hverdagen. Dersom foreldrene motes med
forstéelse i forhold til sine lasningsforsek, vil det ogsa vere lettere for dem a veere med

pa tiltak som sakte gver opp barnets talegrenser.

Hjemme hos «Henriette» har de funnet ut hvordan hverdagen per i dag kan gjeres

tryggere for henne:

«For eksempel sa sier vi at «i dag kommer mormor pd besok». Sa sier hun «nei,
Jjeg vil ikke det», sd sier vi «jammen du trenger ikke d snakke med henne, du kan
bare gad og gjore som du vily. Ogsd sier hun kanskje at «ja, da skal jeg gjemme
meg ndr hun kommery «ja, bare gjor det», ogsd lar vi henne gjemme seg. Og de
som kommer pad besok, de fdr beskjed om d ikke mase noe med henne, ikke stille
henne sporsmdl. Sd det er sdann vi tenker nd, at vi i storst mulig grad beskytter
henne mot en god del av den oppmerksomheten som gjor henne utrygg» (Mor til
«Henriettey).

8.1 Hvor kan familien fa hjelp?

Béade barnehagen (med foreldrenes samtykke) og foreldrene selv kan henvise barn til PPT.
Foreldre til barn med selektiv mutisme kan {4 rdd og veiledning i forhold til barnets
tilstand av ansatte 1 PPT. PPT kan ogsé hjelpe til med henvisning til BUP. BUP vurderer
barnet og stiller diagnose, og har ogsd behandlingsansvaret for barn med tilstanden

(Lundahl, Orbeck & Kristensen, 2009).
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10. AVSLUTNING

Denne oppgaven presenterer en oversikt over det vi vet om selektiv mutisme i dag. Det
er vanskelig a si hvorfor noen barn ikke snakker 1 visse situasjoner, da selektiv mutisme
fremstar som en tilstand med en sammensatt etiologi. Det er imidlertid bred enighet
blant fagpersoner i dag om at tilstanden henger sammen med en hemmet adferd og et
temperament preget av skyhet hos barnet, og mange av barna fremstar som svaert
sjenerte 1 mate med voksen og andre barn. Det er likevel en klar forskjell mellom
selektiv mutisme og sjenerthet/skyhet. Dette skillet kommer klart til uttrykk i DSM-IV,
med kravet om at vanskene skal ga utover barnets skolegang og sosiale fungering.
Sammenhengen mellom temperamentstrekk som skyhet og hemmet adferd understreker
viktigheten av & vere litt ekstra oppmerksom i forhold til barn med disse trekkene.
Oppmerksomheten ber spesielt rettes mot overgangssituasjoner, som oppstart 1
barnehage eller skole, da det ofte er i slike situasjoner at tausheten oppstér. Tilpasning i
forhold til temperament kan vaere med pa 4 redusere stress hos engstelige barn. Dersom
det i storre grad dpnes for at enkelte barn kan {4 lengre tid til & bli kjent med nye
mennesker og trygge i nye omgivelser, kan dette kanskje hindre at taushet og angst

oppstar.

Barn med selektiv mutisme kan ha komorbide diagnoser. Siden tilstanden forst ble
beskrevet 1 1877 har bade traumer, opposisjon og engstelighet vart tematisert 1
litteraturen. Den mest utbredte komorbide diagnosen blant barn med selektiv mutisme er
sosial fobi, og 1 dag fokuserer man pa selektiv mutisme som en tilstand naert knyttet til
sosial engstelse. Enkelte mener ogsa at tilstanden er et uttrykk for, eller et resultat av en
sosial fobi. Opposisjonelle trekk er beskrevet hos barn med selektiv mutisme, men disse
trekkene kan forstds som et forsvar mot angsten, en vegring mot a ga inn i for
vanskelige situasjoner. Nér det gjelder traumer, tyder ikke forskning pa at barn med
selektiv mutisme har hatt flere traumatiske opplevelser enn andre barn. Pa grunn av et
sarbart temperament kan imidlertid «hverdags-traumer», som for brd overganger, virke

utlgsende pa tilstanden.

For de tause barna er anbefalingen at de fanges opp s fort som mulig, for & hindre at de

«gror fasty» i den tausheten omgivelsene bare venter pd at de skal vokse seg ut av. Hos
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mange av barna med selektiv mutisme er det funnet kommunikasjonsforstyrrelser og
motoriske vansker. Dette understreker viktigheten av grundig utredning av tause barn,
for & avdekke vansker (eksempelvis sprdkvansker) som kan vare skjult av tausheten.
Dersom tilleggsvansker oppdages, kan tiltak settes 1 gang 1 forhold til alle barnets
vansker og behov. Flerspraklighet er en risikofaktor for selektiv mutisme. Selv om det i
folge litteratur kan vere utfordrende & skille mellom en normal periode med taushet og
selektiv mutisme hos flerspraklige barn, ma en vaere spesielt oppmerksom pa selektiv

mutisme hos denne gruppen barn.

PPT skal kartlegge det tause barnets kommunikasjon 1 ulike situasjoner, og utrede 1
forhold til tilleggsvansker. PPT har ansvaret for a utlose rettighetene som barn har krav
pa i forhold til tilrettelegging og hjelp hjemme, i barnehagen og pé skolen og kan bidra

med informasjon til hjem og barnehage og til & styrke samarbeidet mellom disse.

Tiltak som kan settes i verk i forhold til barn med selektiv mutisme i forskolealder
dreier seg i stor grad om a skape trygghet for barnet i hverdagen. Det er viktig at alle
involverte parter, som foreldre og barnehagepersonale, far god informasjon om
tilstanden, og hvordan forholdene kan legges til rette for barnet. Kommunikasjonen ber
ogsa tilpasses det utviklingsnivaet barnet er pa, bade i forhold til mental alder og grad
av nonverbal kommunikasjon. Her kan defokusert kommunikasjon vare nyttig. Barnet
ma ikke presses til & snakke, da det er sannsynlig at dette kan forsterke angsten. Det ber
derimot vises alternative méater barnet kan kommunisere sine folelser, ensker og behov
pa. Mange av tiltakene ment for barn som har utviklet selektiv mutisme, kan ogsé
benyttes i forhold til engstelige og tilbaketrukne barn, for 4 hindre utviklingen av

selektiv mutisme.

Det er svert viktig at det legges til rette for individuell tilpasning 1 forhold til hvert
barns forutsetninger og temperament 1 barnehagen. Enkelte barn trenger en lengre
overgangsperiode ved oppstart i skole og/eller barnehage enn andre barn. Det ber apnes
for kortere dager i barnehagen, og muligheter for 4 ha med en av foreldrene en periode 1
barnehagen og pé skolen. Individuell tilpasning er et hvert barns rett i folge

opplaringsloven.



11. LITTERATUR

American Psychiatric Association (1994). Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders - 4th Edition (DSM-1V). Washington DC: American Psychiatric

Association.

Anstendig, K. D. (1999). Is Selective Mutism an Anxiety Disorder? Rethinking Its
DSM-IV Classification. Journal of Anxiety Disorders, 13(4), 417-434.

Bergman, L. R., Piacentini, J., & McCracken, J. T. (2002). Prevalence and Description
of Selective Mutism in a School-Based Sample. Journal of the American

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 41(8), 938-946.

Bergman, L. R., Keller, M. L., Piacentini, J., & Bergman, A. J. (2008). The
Development and Psychometric Properties of the Selective Mutism
Questionnaire. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 37(2),
456-464.

Bishop, D. V. M. (2003). Test for Reception of Grammar 2 (TROG-2). London:

Psychological Corporation.

Black, B., & Uhde, T. W. (1995). Psychiatric Characteristics of Children with Selective
Mutism: A Pilot Study. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 34(7), 847-856.

Cline, T., & Baldwin, S. (2004). Selective Mutism in Children. London: Whurr
Publishers.

Cohan, S. L., Price, J. M., & Stein M. B. (2006). Suffering in silence: Why a
Developmental Psychopathology Perspective on Selective Mutism Is Needed.
Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics, 27(4), 341-355.

63



Cohan, S. L., Chavira, D. L., Shipon-Blum, E., Hitchcock, C., Roesch, S. C., & Stein,
M. B. (2008). Refining Classification of Children with Selective Mutism: A
Latent Profile Analysis. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology,
37(4), 770-784.

Cooper, P. J., & Eke, M. (1999). Childhood Shyness and Maternal Social Phobia: A
Community Study. British Journal of Psychiatry, 174(5), 439-443.

Coplan, R. J., Schneider, B. H., Matheson, A., & Graham, A. (2010). «Play Skills» for
Shy Children: Development of a Social Skills Facilitated Play Early
Intervention Program for Extremely Inhibited Preschoolers. Infant and Child

Development, 19(3), 223-237.

Cunningham, C. E., McHolm, A, Boyle, M. H & Patel, S. (2004). Behavioral and
emotional adjustments, family functioning, academic performance, and social
relationships in children with selective mutism. Journal of Child Psychology

and Psychiatry, 45(8), 1363-1372.

Dummit, E. S., Klein, R. G., Tancer, N. K., Asche, B., Martin, J., & Fairbanks, J. A.
(1997). Systematic Assessment of 50 Children With Selective Mutism. Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36(5), 653 -660.

Edwards, S., Fletcher, P., Garman, M., Huges, A., Letts, C., & Sintia, [. (1997). Reynell
Development Language Scales I1I. London: NferNelson, LTD.

Elizur, Y., & Perednik, R. (2003). Prevalence and Description of Selective Mutism in
Immigrant and Native Families: A Controlled Study. Journal of Clinical Child
& Adolescent Psychology, 42(12), 1451-1459.

Fatland, E. (2009). De tause barna. A-Magasinet, 14.aug., 42-47.

Fleischer, E., & Jessen, G. (2004). Ndr tavsheden taler. En bog om tavshed og hvordan

tavshed handteres. Odense: Clausen Offset.

64



Fox, N. A. (2010). Factors Contributing to the Emergence of Anxiety Among
Behaviorally Inhibited Children: The Role of Attention. I H. Gazelle, & K. H.
Rubin, K. (Red.), Social Anxiety in Childhood: Bridging Developmental and
Clinical Perspectives. New Directions for Child and Adolescent Development.

(s. 33-49). San Francisco: Jossey- Bass.

Garcia, A. M., Freeman, J. B., Francis, G., Miller, L. M., & Leonard, H. L. (2004).
Selective Mutism. I T. H. Ollendick, & S. M. John (Red.), Phobic and Anxiety
Disorders in Children and Adolescents. A Clinician’s Guide to Effective
Psychosocial and Pharmacological Interventions. (s. 433-455). New York:

Oxford University Press, Inc.

Hayden, T. L. (1980). Classification of Elective Mutism. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 19(1), 118-133.

Kearney, C. A. (2010). Helping Children with Selective Mutism and their Parents: A
Guide for School-Based Professionals. Oxford: Oxford University Press.

Kopp, S., & Gillberg, C. (1997). Selective Mutism: A Population-based Study: A
Research Note. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 38(2), 257-262.

Kristensen, H. (2000). Selective mutism and Comorbidity With Developmental
Disorder/ Delay, Anxiety Disorder, and Elimination Disorder. Journal of the

American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 39(2), 249-256.
Kristensen, H. (2002). Non-specific markers of neuro-developmental disorder/delay in
selective mutism. A case-control study. European Child & Adolescent Psychiatry,
11(2), 71-78.
Kristensen, H. (2005). Taushet er ogsa tale: Selektiv mutisme hos barn og unge. |

Barn i Norge: «Se megy. (Arsrapport, s. 17-25). Oslo: Voksne for barn.

65



Kristensen, H., & Torgersen, S. (2001). MCMI-II Personlity Traits and Symptom Traits
in Parents of Children With Selective Mutism: A Case-Control Study. Journal
of Abnormal Psychology, 110(4), 648-652.

Kristensen, H., & Torgersen, S. (2002). A case-control study of EAS child and parental
temperaments in selectively mute children with and without a co-morbid

communication disorder. Nordic Journal of Psychiatry, 56(5), 347-353.

Kristensen, H., & Torgersen, S. (2007). The association between avoidant personality
traits and motor impairment in a population-based sample of 11-12-year-old

children. Journal of Personality Disorders, 21(1), 87-98.

Kristensen, H., & Orbeck, B. (2008). Sjenanse og selektiv mutisme - Hva er forskjellen?
I Barnehageboken. (s. 46). Oslo: Cappelen Damm.

Kristensen, H., & @rbeck, B. (2009). Hvordan best hjelpe nér taushet ikke er gull? En
randomisert kontrollert behandlingsstudie av barn med selektiv mutisme 3-9 ér.
R-BUP. Hentet 25. oktober 2010, fra http://www.r- bup.no/
CMSCMSpublish.nst/EF47ED2B47C36186C1257618004CSDFC/$file/
Hvordan %20best%20hjelpe%20nar%?20taushet%20ikke%20er%20gull.pdf

Krohn, D. D., Weckstein, S. M., & Wright, H. L. (1992). A Study of the Effectiveness of
a Spesific Treatment for Elective Mutism. Journal of the American Academy of

Child and Adolescent Psychiatry, 31(4), 711-718.

Kumpulainen, K, Résénen, E., Raaska, H., & Somppi, V. (1997). Selective mutism
among second-graders in elementary school. European Child & Adolescent

Psychiatry, 7(1), 24-29.

Lesser-Katz, M. (1988). The Treatment of Elective Mutism as Stranger Reaction.
Psychoteraphy, 25(2), 305-313.

66


http://www.r-
http://www.r-

Lundahl, K., Orbeck, B., & Kristensen, H. (2009). Selektiv mutisme hos barn og unge.
En veileder for pedagogisk psykologisk tjeneste. Jaren: PP-tjenestens

Materiellservice.

Manassis, K., Tannock, R., Garland, J., Minde, K., Mclnnes, A., & Clark S. (2007). The
Sounds of Silence: Language, Cognition, and Anxiety in Selective Mutism.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 46(9),
1187-1195.

Manassis, K. (2009). Silent suffering: Understanding and treating children with

selective mutism. Expert Review of Neurotherapeutics, 9(2), 235-243.

Mao, A. R., & Yen, J. (2010). Review of Proposed Changes in Child and Adolescent
Psychiatry Diagnostic Criteria for DSM-Version 5. Child & Adolescent
Psychopharmacology News, 15(3), 1-7.

Omdal, H. (1999). “I would not mind talking to you, but something stronger than I, for
which cannot be blamed, prevents me ". En studie av kommunikasjonen og det
sosiale samspilletmellom forskolebarn med selektiv mutisme og
barnehagepersonalet. Hovedfagsoppgave. Institutt for spesialpedagogikk,

Universitetet 1 Oslo.

Omdahl, H., & Galloway, D. (2008). Could Selective Mutism be Re-conceptualised as a
Spesific Phobia of Expressive Speech? An Exploratory Post-hoc Study. Child
and Adolescent Mental Health, 13(2), 74-81.

Oppleringslova. (2010). Lov om grunnskolen og den videregdande opplceringa m.v. av

17. juli 1998 nr. 61. Hentet 14. november 2010, fra Lovdata

http://www.lovdata.no/all/hl-19980717-061.html

Pine, D. S., & Klein, R. G. (2009). Anxiety Disorders. I M. Rutter, D. Bishop, D. Pine,
S. Scott, J. S. Stevenson, E. Taylor, & A. Thapar (Red.). Rutter s Child and
Adolescent Psychiatry. Oxford: Blackwell Publishing.

67


http://www.lovdata.no/all/hl-19980717-061.html
http://www.lovdata.no/all/hl-19980717-061.html

Remschmidt, H., Poller, M., Herpertz-Dahlmann, B., Hennighausen, K., &
Gutenbrunner, C. (2001). A follow-up study of 45 patients with elective

mutism. European Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 251(6),
284-296.

Roid, G. H., & Miller, L. J. (1997). Leiter International Performance Scale-R (Leiter-
R). Wood Dale, IL: Stoelting Co.

Sage, R., & Sluckin, A. (2004). Silent Children. Approaches to Selective Mutism.

Leicester: The Selective Mutism Information & Research Association.

Sharp, W. G., Sherman, C., & Gross, A. M. (2007). Selective mutism and anxiety: A
review of the current conceptualization of the disorder. Journal of Anxiety

Disorder, 21(4), 568-579.

Shipon-Blum, E. (2003A). The Ideal Classroom Setting for the Selectively Mute Child.

Philadelphia: Smart-Center.

Shipon-Blum, E. (2003B). Easing School Jitters for the Selectively Mute Child.
Philadelphia: Smart-Center.

Shipon-Blum, E. (2010A). What is Social Communication Anxiety Treatment (SCAT)?.

Smart-Center. Hentet 10.11.2010, fra http://www.selectivemutismcenter.org/

cms/scat.aspx

Shipon-Blum, E. (2010B). The Social Communication Bridge. Smart-Center. Hentet

Hentet 10.11.2010, fra http://www.selectivemutismcenter.org/docs/
SocComBridge3.pdf

Steinhausen, H.-C., & Juzi, C. (1995). Elective Mutism: An Analysis of 100 Cases.
Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 35(5),
606-614.

68


http://www.selectivemutismcenter.org
http://www.selectivemutismcenter.org
http://www.selectivemutismcenter.org/docs/
http://www.selectivemutismcenter.org/docs/

Tabors, P. O. (1998). What Early Childhood Educators Need to Know: Developing
Effective Programs for Linguistically and Culturally Diverse Children and
Families. Young Children, 53(Nov.), 20-26.

Toppelberg, C., Tabors, P., Coggins, A., Lum, K., & Burger, C. (2005). Differential
Diagnosis of Selective Mutism in Bilingual Children. Journal of the American

Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 44(6), 592-595.

Tryggvason, M.-T. (2006). Communicative behavior in family conversation:
Comparison of amount of talk in Finnish, SwedishFinnish, and Swedish

families. Journal of Pragmatics, 38(11), 1795-1810.

Utdanningsdirektoratet (2009). Spesialundervisning. Veileder til oppleeringsloven om

spesialpedagogisk hjelp og spesialundervisning. Oslo: Utdanningsdirektoratet.

Utdanningsetaten (2010). Pedagogisk-psykologisk tjeneste (PPT). Hentet 12. november

2010, fra Utdanningsetaten

http://www.utdanningsetaten.oslo.kommune.no/ppt_ot/pptjenesten/

Velting, O. N., & Albano, A. M. (2001) Current Trends in the Understanding and
Treatment of Social Phobia in Youth. Journal of Child Psychology and
Psychiatry, 42(1), 127-140.

Wechsler, D (2002). Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence - Third
Edition. San Antonio, TX The Psychological Corporation.

Wechsler, D., & Naglieri, J. A. (2006). Wechsler Nonverbal Scale of Ability. San
Antonio, TX The Psychological Corporation.

Wergeland, H. (1979). Elective Mutism. Acta Psychiatrica Scandinavica, 59(2),
218-228.

69


http://www.utdanningsetaten.oslo.kommune.no/ppt_ot/pptjenesten/
http://www.utdanningsetaten.oslo.kommune.no/ppt_ot/pptjenesten/

World Health Organization (1999). ICD-10 Psykiske lidelser og adferdsforstyrrelser.
Kliniske beskrivelser og diagnostiske retningslinjer. 10. utgave. Oslo:

Universitetsforlaget.

Yeganeh, R., Beidel, D. C., Turner, S. M., Pina A. A., & Silverman, W. K. (2003).
Clinical Distinctions Between Selective Mutism and Social Phobia: An
Investigation of Childhood Psychopathology. Journal of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry 42(9), 1069-1075.

Yeganeh, R., Beidel, D.C., & Turner, S. M. (2006). Selective Mutism: More than Social
Anxiety?. Depression and Anxiety, 23(3), 117-123.

@rbeck, B. (2008). Selektiv mutisme hos barn. Tidsskrift for norsk psykologforening, 45
(9), 1149-1154.

70



