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Použité zkratky a pojmy
SM – selektivní mutismus

anxieta – úzkost

attachament – vztah mezi dítětem a pečovatelem, citové pouto

PAS – porucha autistického spektra

OCD – obsedantně-kompulzivní porucha

DLD – vývojová dysfázie 
Definice onemocnění
Selektivní mutismus (SM) je vzácnější psychiatrická porucha, charakterizovaná neschopností verbálně komunikovat v různých sociálních situacích či prostředích, ačkoliv v jiných prostředích je to možné. Děti se SM většinou hovoří bez obtíží v jádrovém rodinném prostředí. SM negativně ovlivňuje sociální komunikaci, vzdělávací proces, mezilidské vztahy a sebevědomí u dítěte. Symptomatika SM se objevuje převážně v předškolním věku. Podle Diagnostického a statistického manuálu duševních poruch (DSM-5, 2015) je SM prozatím definován jako úzkostná porucha. Stejně tak je tomu v Mezinárodní klasifikaci nemocí, 11. revize (MKN-11, 2021), kde je pod kódem 6B05.  Současné studie a analýzy nabízí zařazení SM mezi neurovývojové poruchy, jelikož jde o heterogenní, komplexní a mnohostrannou poruchu (např. Kearney et al., 2021; Cohen et al., 2006; Viana et al., 2009). V minulosti se používal termín „elektivní mutismus,“, který byl nahrazen přiléhavějším pojmem „selektivní“. Termínem „selektivní“ znamená, že člověk si sám nevolí sociální situaci, ve které nebude mluvit. Nejde o záměrnou nemluvnost.

V MKN-11 se můžeme setkat s pojmem tzn. „přechodný mutismus“ jako součást separační úzkostné poruchy u malých dětí (kód 6B05, spadá do stejně jako mutismus do Úzkostných poruch nebo poruch souvisejících se strachem, mutismus je však u této diagnózy vyloučen). 
Patofyziologie
Selektivní mutismus nemá jednu identifikovatelnou příčinu vzniku. Etiologie je mnohočetně podmíněna a vyplývá ze souhry různých genetických, neurovývojových a enviromentálních faktorů (např. Oerbeck et al., 2014). U dětí se SM můžeme v raném věku zaznamenat neurovývojovou etiologii, která se následně vyvíjí do individuálního klinického profilu. Základ klinického profilu je podmíněn úzkostně genetickými nebo behaviorálně-inhibičními predispozicemi. Objevuje se také na opozičních profilech s rizikovými faktory, které jsou dané temperamentem a rodinnou dynamikou. Také mohou vyplývat z vývojové poruchy jazyka (Developmental language disorder, DLD, u nás známé jako vývojová dysfázie) (Kearney et al., 2021). Potvrzena je pozitivní rodinná anamnéza (např. Oerbeck et al., 2014). 

Predikcí pro vznik SM je neustupující strach nebo úzkost projevující se před třetím rokem dítěte (Oerbeck et al., 2014). Nástup SM se udává mezi 3.–5. rokem (Bergman et al., 2013), ale riziko vzniku SM je možné zaznamenat již kolem 2. roku dítěte. K identifikaci SM dochází nejčastější v prvních letech základní školy. Objevuje se bagatelizace rodičovských obav ze strany zdravotníků i pedagogů. Tím se může odkládat včasná terapeutická podpora dítěte a rodiny.
Mezi rizikové faktory rozvoje SM patří: osobnostní rysy dítěte, rodinné faktory, začátek školní docházky, dlouhodobé vystavení stresovým faktorům, traumatická zkušenost, reakce okolí na úzkostné projevy, vícejazyčné prostředí, psychiatrické poruchy v rodině, separační úzkost, DLD nebo riziko DLD, emočně-behaviorální poruchy, hypersenzitivita. 

Jako charakteristické rysy osobnosti dítěte se SM se uvádí plachost, uzavřenost, stydlivost, přecitlivělost, nepřístupnost, ulpívavost, svéhlavost, opoziční chování, agresivita, nezralost, vnitřní tenze, strnulost, nízké sebevědomí a sebejistota. Z metaanalýzy (Driessen et al., 2020) vyplývá, že 80 % dětí se SM mělo diagnostikovanou další úzkostnou poruchu, z toho 69 % sociální fóbii. Častá je komorbidita jedné a více duševních poruch, často bez zjevných hranic (např. Oerbeck et al., 2014; Driesen et al. 2020). V 55 % případů dosahují děti se SM tří až sedmi diagnostických položek (zejména úzkostné poruchy, DLD, deficity v senzorické integraci, PAS, OCD).  
Neurologické mechanismy jsou stejné jako u prožívané úzkosti a stresu. Zdá se, že neurologický podklad pro SM a úzkostnou poruchu je velmi blízký. Základem obou nemocí je strach a úzkost, chybné kognitivní čtení situace a autonomní reakce spojená s nervem vagem a behaviorální inhibicí. Z pohledu neurobiologie hraje zásadní roli při anxiózních projevech amygdala, hipokampus, jiná aktivita gyru fusiformis a orbitofrontálního kortexu. Dochází k aktivaci behaviorálního inhibičního systému, což vede k narušení rozeznávání emočních výrazů v obličeji a správného čtení sociální situace (Malá, 2010). Behaviorální inhibice je považována za prekurzor SM, který hraje klíčovou roli.  
Klasifikace (existuje více typů klasifikací SM, uvádíme některé)
Klasifikace SM podle věku, kdy se objevil:







- časný SM (2-4 roky věku)







- pozdní SM (5-7 let věku)






- školní SM (7 a více let věku)

Klasifikace podle klinického profilu:

Multidimenzionální a multifaktoriální povaha SM determinuje existenci různých podtypů. Je navrženo 5 subtypů SM, které adekvátně popisují velkou heterogenitu osob se SM a zaručují diferenciální diagnostiku a volbu vhodné léčebné strategie. (Mulligan et al., 2015). Subtypy jsou pouze orientačním návrhem. Nelze obsáhnout všechny individuální profily selektivního mutismu.
1) Úzkostný selektivní mutismus (Anxiety Mutism) - S tímto typem by se neměla pojit sociálně úzkostná porucha jako komorbidita. Dítě se SM se vyhýbá komunikační sociální situaci kvůli nepohodlí, které způsobuje. Tomuto typu nevadí účastnit se sociálních situací, touží mít přátele. Děti rády chodí do školy a aktivně se zapojují do neverbální komunikace s vrstevníky nebo dospělými v různých prostředích. Jejich stav je způsoben spíš kognitivními a behaviorálními faktory nebo vyšší mírou studu. Tento subtyp je charakterizován nižšími celkovými a akademickými úspěchy.
2) Selektivní mutismus s obtížemi v expresi jazyka (Expressive Language Mutism) -Tento typ je spojený s úzkostným prožíváním ve vztahu k jazykovým a řečovým obtížím. Udává se přítomnost až 81 % jazykového deficitu při SM, z toho 42 % se souběhem s diagnózou DLD. Kombinace jazykových deficitů spojených se SM (včetně úzkosti) může mít závažnější důsledky pro akademickou úspěšnost a sociální kontakt. Obtíže se mohou překrývat s poruchou autistického spektra (PAS) a děti s tímto typem SM nejsou často správně diagnostikovány.
3) Opoziční mutismus (Oppositional Mutism) - Některé děti se SM projevují tendenci ovládat ostatní, jsou panovačné, často v opozici a mohou být i agresivní. Zastoupení komorbidity mezi SM a poruchami chování se pohybuje v rozmezí od 6 do 10 %. Opoziční chování a porucha opozičního vzdoru mohou být přítomny až u 30 % osob s nemluvností.
4. Selektivní mutismus s odlišným mateřským jazykem (English Language Learner (ELL) Mutism) - Míra prevalence SM u dětí přistěhovalců je velmi vysoká. Okolnosti souvisejí se samotnou imigrací a učením se druhého jazyka u dětí, které jsou extrémně plaché nebo úzkostné. Často dochází k rozvoji SM i proto, že rodina má minimální sociální kontakt mimo svoji úzkou komunitu.
5. Senzorický/regulační selektivní mutismus (Sensory/Regulation Mutism) - SM může také souviset se smyslovými a samoregulačními problémy. Uvádí se vyšší socio-emoční reakce na smyslové podněty. Mezi ně patří nevyhledávání určitého smyslového podnětu nebo vyhýbání se takovému podnětu, nižší schopnost vizuálního zpracování, hypersenzitivní reakce na zvuk (zejména obtíže ve sluchové filtraci), vybíravost v jídle, obtíže s mytím a stříháním vlasů (např. Shipon-Blum et al., 2016). S touto oblastí se významně pojí studie zkoumající vztah mezi SM a PAS. 
Epidemiologické charakteristiky
Prevalence se udává 1–2 % v populaci (Kearney et al., 2021). Prevalence může být vyšší zejména u osob z bilingvního prostředí nebo s DLD nebo rizikem DLD (např. Oerbeck et al., 2014; Driessen et al., 2020). Ohledně zastoupení SM ve vztahu k pohlaví studie uvádějí mírně vyšší výskyt počtu u dívek 1,5 : 1 až 2 : 1 (např. Pereira et al., 2020).
Diagnostika
Diagnostika vyžaduje víceoborový přístup pro vysokou heterogenitu, komplexnost a mnohostrannost tohoto onemocnění. Komorbidní charakter si žádá multidisciplinární péči tří hlavních oborů, kterých se diagnostika a terapie SM dotýká. 
Pedopsychiatr je důležitý pro diagnostiku a diferenciální diagnostiku komorbidních duševních a behaviorálních poruch a ke zvážení možností farmakoterapie. 

Dětský klinický psycholog nebo klinický psycholog se zaměřuje na diagnostiku, diferenciální diagnostiku, a psychoterapii zejména v oblasti poruch duševních a emočních a poruch chování. Také může nabídnout poradenství pro rodinu. Psychoterapeut se věnuje terapii dítěte. Je možná individuální psychoterapie, skupinová nebo rodinná.

Přítomnost klinického logopeda je klíčová pro diagnostiku, diferenciální diagnostiku a nastavení terapie v oblasti vývojových poruch řeči nebo jazyka. Klinický logoped má často pozici integrálního člena, který poskytuje terapii (zejména na počátku v intenzivních dávkách), poradenství rodině a podle potřeby ošetřuje školní prostředí (doporučením ve své zprávě, telefonickou konzultací – viz dále Doporučený průběh terapie). Také se většinou podílí na koordinaci péče. 
Při diagnostice se používají klinické i testové metody. Z klinických metod se jedná o anamnestický rozhovor, rozhovor s pečovateli, a pozorování (př. jak se dítě chová při vyšetření, jak se dítě chová k rodiči a rodiče k dítěti apod).
Anamnéza pacienta
V rámci zjišťování informací o dítěti je nutné sebrat velmi podrobná osobní, rodinná a sociální anamnestická data. Zjišťujeme osobní anamnézu dítěte (prenatální období, porod, raný vývoj, přítomnost období vzdoru, vztah k rodičům, sourozencům, prarodičům). Zajímá nás také dosavadní zdravotní stav dítěte (běžná dětská onemocnění, úrazy, hospitalizace, operace, jídlo, spánek) i emocionální vývoj dítěte, jeho osobnostní rysy.

Zjišťujeme rodinnou anamnézu. V rámci psychoheredity je důležité znát psychiatrická onemocnění v rodině, možné traumatické události týkající se přímo pacienta, ale i jeho rodinných příslušníků (subjektivní vnímání průběhu těhotenství i porodu maminky – stres v těhotenství, komplikace u porodu atd., narušený attachment, neurovývojové obtíže, poruchy příjmu potravy, nehoda, úraz, nemoc, operace atd.). Celkové vztahy v rodině a s vrstevníky, typ výchovy, zvládání sociálních situací atd. 
Ze školní anamnézy se rodičů ptáme, jak probíhala či probíhá docházka do školky, školy (těšení se, adaptace, začlenění do kolektivu, jaké má dítě vztah ke školní práci a domácí přípravě, v čem je ve škole úspěšné či neúspěšné, případný výskyt kázeňských problémů). Nedílnou součástí anamnestického rozhovoru je zjišťování zájmů a zálib dítěte, což nám může pomoci při navazování vztahu.
Ke zjištění dalších informací o dítěti můžeme využít dotazník pro rodiče (např. Connersové škála pro rodiče CPQ zaměřená na hodnocení různých dětských projevů rodiči). S rodiči je vhodné probrat jednotlivé položky následně ústně, kdy se můžeme podrobněji doptat, jak uvedený projev vypadá.

Pozorování
Během vyšetření sledujeme reakci dítěte na testovou situaci, a adaptaci dítěte,   popisujeme jeho chování (mimika, pantomimika, gestika). Sledují se projevy emocí (výskyt a intenzita) a jejich fyziologické koreláty. Zajímá nás reakce dítěte při volné hře, kresbě, řízené činnosti během zadávání testových metod (např. reakce na zadávání úkolů, úspěch či neúspěch), vztah k testovému materiálu i sociální chování.  Sledujeme úroveň pozornosti dítěte během vyšetření i jeho chování k rodičům a chování rodičů směrem k dítěti. 
 
Dotazníky
Nejčastěji používaným standardizovaným nástrojem pro hodnocení symptomů je Dotazník selektivního mutismu (Selective Mutism Questionnaire – SMQ) (Bergman, et al., 2008). Tento dotazník je vysoce spolehlivý screeningový i klinický nástroj, který rozlišuje osoby s touto poruchou od typicky se vyvíjejících dětí (Oerbeck et al., 2020; Pereira et al., 2020). V České republice již je k dispozici (Příloha č. 7), nyní probíhá validizace (Richtrová, B.). 

Dále je možné k diagnostice a ke stanovení terapeutického plánu použít dotazníky SM pro děti, rodiče a školu (viz. Přílohy č.1, 3 a 2), které jsou součástí tohoto standardu. Validizace těchto dotazníků je nyní v procesu, kdy součet výsledných bodů Dotazníku pro děti a Dotazníku pro rodiče přináší orientační škálu závažnosti SM a výsledky korelují s dotazníkem SMQ. Dotazník pro školu je vyplněn pedagogy se souhlasem rodičů.
Diferenciální diagnostika a komorbidity
V rámci vyšetření u dítěte s podezřením na SM je důležitá diferenciální diagnostika. 
Diferenciálními diagnózami jsou: ztráta sluchu (v kompetenci foniatra), poškození hlasu (v kompetenci foniatra), vývojové poruchy řeči nebo jazyka (v kompetenci klinického logopeda), PAS
, vývojová porucha intelektu (v kompetenci klinického psychologa), deprese, úzkostná porucha (případně generalizovaná úzkostná porucha), sociálně úzkostná porucha, specifické fóbie, obsedantně-kompulzivní porucha (OCD), porucha opozičního vzdoru, disharmonický vývoj osobnosti, dětská schizofrenie, logofobie či mluvní negativismus, porucha pozornosti s hyperaktivitou,   posttraumatická stresová porucha, trauma (vše v kompetenci pedopsychiatra nebo klinického psychologa), Laundau Kleffner syndrom (v kompetenci dětského neurologa). Mnohé z výše uvedeného jsou komorbidními diagnózami k SM.
Terapie
Moderní pojetí léčby osob se SM je postaveno na aplikaci multimodální léčby (Kearney et al., 2021). Vědecky potvrzená je efektivní účinnost kognitivně-behaviorální terapie, behaviorálních intervencí, integrované behaviorální terapie (např. Oerbeck et al., 2014; Aldrich et al., 2023; Bergman et al., 2013). V rámci terapie je vhodné společné mapování emocí a prožívání. K těmto obsahům existuje nespočet pomůcek a materiálů. V rámci standardu je uveden tzv. Můj deník (Příloha č. 4), který je nástrojem pro možné mapování prožívání a emocí dítěte, ale také obsahuje první možný nácvik expozic v bezpečném rodinném prostředí před zrcadlem. Pokud se vydefinované sociální situace daří zvládnout v domácím prostředí, pak je vhodné začít expozice trénovat v okolním prostředí, pomocí např. Deníku úspěchů (Příloha č. 5). K Deníku úspěchu je v rámci standardu také vytvořena tabulka Odměn (Příloha č. 8), kdy jednotlivé odměny si vydefinuje dítě společně s rodiči. Podle míry úspěchu pak rodiče zajistí domluvenou odměnu.

V terapii je vhodné zapojit i rozvoj jazykových schopností a v některých případech i farmakoterapii. Z klinické zkušenosti můžeme tvrdit, že do terapie je vhodné zapojit senzorickou integraci a na tělo zaměřenou terapii.
Americká asociace pro řeč, jazyk a sluch (American Speech-Language-Hearing Association, ASHA) na webovém portálu uvádí jako vhodné tyto terapeutické intervence: psychosociální terapie, AAK (alternativní a augmentativní komunikace), rozšířené sebemodelování, program ECHO, program EXPRESS, DIR Floortime®, S-CAT®, sociálně-pragmatický přístup, generalizace/přenos. Jako obecné léčebné principy pro snížení sociální úzkosti jsou uznány A) nesoustředěná (defocused) komunikace (viz. Příloha č.6)  B) postupné přibližování (viz. Příloha č.6). Příloha č. 6 je stručné shrnutí problematiky SM pro rodiče, blízké a učitele s podrobným popisem výše uvedených principů.
Prognóza
Prognóza pro SM je pozitivní, pokud je včas zachycen a pacientovi se dostane adekvátní terapeutické péče. Pro pozitivní prognózu je v tomto případě velmi důležitá spolupráce rodičů a školy. Negativní prognóza se zvyšuje s věkem dítěte a závažností komorbidních nemocí. Pokud symptomatologie SM přetrvává přes desátý rok věku dítěte nebo vzniká až ve středním školním věku zvyšuje se riziko negativní prognózy. Vážnější situace nastává v adolescentním věku, kdy dospívající děti vnímají nemluvnost v konkrétních sociálních situacích jako součást své identity, a tím pádem jsou vůči léčbě rezistentnější (Oerbeck et al., 2014). Neléčený SM, který neustoupí do 3 měsíců, je vysoce rizikový pro vznik dalších psychiatrických poruch, zejména fobií, spadajících do úzkostných poruch. Ačkoliv se příznaky časem mohou mírnit, dlouhodobější remise se podle výzkumu týká 58 % dětí se SM (Bergman et al., 2013). 
Vlastní standardy péče pro klinické logopedy
 Anamnéza – viz výše

Klinický obraz a symptomy
Pacient se SM je schopen komunikovat v určitých sociálních situacích (většinou mluví bez obtíží v jádrovém rodinném prostředí) a v některých sociálních situacích verbálně nekomunikuje. Nemluvení je selektivní (pouze s matkou, s rodinou, s vrstevníky, s jednou paní učitelkou atd.). Selektivita může být i specifická. Dítě například mluví v přítomnosti matky, ale pokud matka odejde, dítě již s okolím verbálně nekomunikuje. 
Charakteristické rysy osobnosti SM: verbální nemluvnost, plachost, uzavřenost, zvýšená stydlivost a úzkostnost, přecitlivělost, nepřístupnost, ulpívavost, problémy separační, svéhlavost, sklon k opozičnímu jednání, agresivita, negativistické tendence, nezralost, nízké sebevědomí a sebejistota, emočně-behaviorální poruchy, hypersenzitivita.
Copingové strategie: vyhýbání se sociální komunikaci, vyhýbání se hodnotící situaci, minimální nebo žádný oční kontakt, schovávání se, křečovité držení se rodiče, únikové strategie, pláč, zamrznutí, afektivní reakce, tendence k izolaci.
Tělesné projevy: vegetativní příznaky (zrudnutí obličeje, hyperventilace, zrychlení tepu, chvění, nausea, motání hlavy, závratě, panika), mělký dech, manipulace/hra s prsty na rukou nebo s částmi oblečení, napětí v těle, strnulost, někdy i třes těla nebo agresivní projev chování.
Náhradní komunikační chování – komunikace prostřednictvím kresby, gest, kývání hlavy, šeptání odpovědi jen rodiči do ucha, psaní slova/obrázky do vzduchu atd. 

Minimální povinná vyšetření
· SM – Dotazník pro rodiče (viz. Příloha č. 1);
· SM – Dotazník pro školu (viz. Příloha č. 2);
· SM - Dotazník pro děti (viz. Příloha č. 3);

· nebo SMQ dle Bergmann (viz. Příloha č. 7).

Komplexní klinicko-logopedické vyšetření (rozumění, percepce, motorika, jazykové roviny, orientačně rozumové schopnosti a znalosti, lateralita, orientace atd.), používány jsou následující diagnostické materiály:
· Test porozumění větám TEPO (Solná a Červenková, 2022);
· Test slovní zásoby TEPRO (Solná, 2022) nebo subtest Slovník z Diagnostiky jazykového vývoje (Smolík a Seidlová Málková, 2015);

· Jazykové roviny lze zhodnotit i zprostředkovaně ve spolupráci s rodičem na základě videozáznamu či jiné nahrávky. 

Doporučená doplňující vyšetření

· Dostupné testy v klinické logopedii pro neurovývojové poruchy (zejména pro DLD a PAS).

· Lze využít dotazníky na psychickou tenzi při poruchách plynulosti.
· Short sensory profile dle W. Dunn.
· Dotazník pro rodiče CPQ, RCMAS-2, TSCYC či projektivní a kresebné metody (nutnost certifikátu).

Povinná vyšetření jinými specialisty 
Pedopsychiatrické vyšetření a klinicko-psychologické vyšetření.

Psychodiagnostika
Testové metody v kompetenci psychologa: 
Pro zhodnocení kognitivních a intelektových schopností se dá v předškolním věku použít neverbální inteligenční test SON-R 2 ½-7, neverbální subtesty z IDS-P (Inteligenční a vývojová škála pro předškolní děti, použití pro věk 3-5 let) či IDS (Inteligenční a vývojová škála pro dětí, použití pro věk 5-10 let) nebo neverbální subtesty z WISC-III, nově WISC-V (Wechslerova inteligenční škála pro děti, použití pro věk 6-16 let 11 měsíců). Zjištění intelektového profilu dítěte i úrovně pozornosti nám pomůže potvrdit či vyloučit hypotézy pro diferenciální diagnostiku nebo potvrzení či vyloučení komorbidních poruch. Pro orientační posouzení řečových schopností se využít i video záznam dítěte z domácího prostředí. Z projektivních metod můžeme použít Scénotest, kresebné metody (volnou kresbu, kresbu rodiny nebo kresbu začarované rodiny). U některých starších dětí se dají použít Nedokončené věty, kdy dítě dopíše konec věty. Výsledky projektivních metod jsou pro nás zdrojem hypotéz. V potaz je důležité brát skutečnost, že jejich vyhodnocení je subjektivní.

Škály nebo dotazníky ke zjištění sebehodnocení dítěte se dají použít u staršího dítěte. Škály zaměřené na úzkost RCMAS- 2 (revidovaná dětská škála zjevné úzkosti, věk pro použití 6-19 let), ŠAD-R (škála k měření úzkosti a úzkostnosti u dětí, věk 10-15 let). Dotazník zaměřený na sebepojetí: Piers-Harris 2 (Dotazník sebepojetí dětí a adolescentů, věk 9-18 let), Dotazník CDI (dotazník dětských depresí, věk 7-11 let).

K diferenciální diagnostice traumatu můžeme použít standardizovaný dotazník pro rodiče a pečovatele TSCYC (Hodnocení traumatických symptomů u mladších dětí, věk 3-12 let), TSCC (Hodnocení traumatických symptomů u dětí, věk 8-16 let). 

Při práci se škálami a dotazníky je vhodné, aby nám dítě dovysvětlilo svoji odpověď. Může se stát, že dítě neporozumělo zadání nebo jej pochopilo jinak. Rozhovor nad jeho odpověďmi nám pomůže minimalizovat nepochopení ze strany vyšetřujícího. U dětí s mutismem, které nám nemohou dovysvětlit jejich odpovědi, musíme brát v úvahu i možné zkreslení výsledků (např. pokud je komorbidita DLD atd).

Doporučený průběh terapie 
Vhodné je aplikovat multimodální léčbu, kdy je zapojeno více stran (rodina, příbuzní, škola, prodejna apod.). S tím se pojí důsledná edukace všech zainteresovaných stran, aby intervence v dalších prostředích byly maximálně v souladu s terapeutickým plánem. Terapeutický přístup by měl být komplexní a individuální s plným respektem k aktuálním potřebám jedince, jeho komorbiditám, temperamentu, attachmentu a typu výchovného přístupu. 
První setkání
Doporučujeme realizovat první setkání pouze se zákonnými zástupci (rodičem/rodiči) bez přítomnosti dítěte. Rodiče vyplní anamnestické údaje, dotazníky na SM a senzorický profil. SM - Dotazník pro děti dáváme k vyplnění domů. Vhodné je vyplněný dotazník následně s rodiči osobně probrat pro získání přesnějších informací a možnost doplnění.

Zároveň požádáme rodiče o předání dotazníku pedagogům a zajištění kontaktu s možností konzultace s učitelem/učitelkou dítěte. Vysvětlíme rodičům, že v průběhu terapie bude nutná spolupráce i se školou a učitelem. Pokud je pravděpodobné, že dítě nebude vůbec komunikovat, požádáme rodiče o zajištění videozáznamu nebo audiozáznamu z domácího prostředí k analýze. Vysvětlíme důležitost psychiatrického a klinicko-psychologického vyšetření, možnost medikace (SSRI) při komorbiditě s úzkostí. Vhodné je domluvit se s rodiči na společných setkáních bez dítěte v intervalu po 5 terapeutických sezeních, během kterých budeme analyzovat a hodnotit proběhlá setkání a doporučíme rodičům, jak postupovat doma (např. stanovení „domácích úkolů “ - expozic, Příloha č. 4, 5, 8).

V rámci edukace informujeme rodiče, co znamená diagnóza SM. Seznámíme rodiče s variabilností symptomatologie, s prognózou a terapeutickým postupem. Při popisu terapeutického postupu je vhodné zdůraznit, že jsou různé terapeutické přístupy a každý nemusí dítěti vyhovovat, přesto je však vhodné rozhodnout o účinnosti terapie pro konkrétní dítě až po 10 setkání. Důležité je pohovořit s rodiči na téma nadměrná očekávání od terapeuta, tak od nich samotných. Vhodné je podrobně popsat terapeutický postup při práci s dítětem se SM. Jde o práci s psychikou a komunikací, a je tedy potřeba být velmi trpělivý, autentický a otevřený. Zjistíme si od rodičů hlavní zájmy dítěte, jeho oblíbené hračky a činnosti. Zákonné zástupce informujeme o nutnosti vzájemné kooperace. Upozorníme rodiče, že cílené terapii budou přítomni, dokud to bude nezbytně nutné, poté je vhodnější individuální práce s dítětem bez přítomnosti rodičů. Rodičům a učitelům můžeme dát jednoduchý manuál 10 bodů pomoci u SM (viz. Příloha č.6).
Setkání s dítětem
 Na první setkání přichází vždy dítě v doprovodu rodičů. Je nutné mít dobře připravený setting místnosti: ideálně jasně situované židle pro rodiče a dítě a terapeutický prostor s nabídkou různých her, hraček, výtvarných prostředků, doprovodných hudebních nástrojů atd.

Vhodné terapeutické strategie a principy jsou následující: 
Behaviorální intervence Vyhasínání stimulů, desenzibilizace, tvarování, modelování, terapie založená na expozici a řešení nepředvídatelných situací. Expozice znamená, jasnou definici úkolu, kterou dítě zvládá v konkrétních pro řeč obtížných situací, které jsou velmi jasně definované. Praxe založená na expozici zvyšuje pocit uvolnění postupným zlepšováním schopnosti verbálního chování. Systematická desenzibilizace zahrnuje použití relaxačních technik v obtížných situací pro dítě se SM. Vyblednutí podnětu zahrnuje postupně se zvyšující vystavení podnětu, který vyvolává strach.
Pozitivní posilování se většinou daří strukturovaným systémem odměn.

Nesoustředěná (defocused) komunikace
 - sedět vedle dítěte, nikoli naproti;

-  vytvářet sdílenou pozornost pomocí činnosti, která dítě baví;

-  fakticky komentovat konání spíše než klást otázky;

- dopřát dítěti dostatek času na reakci spíše než mluvit za dítě;

 - pokračovat v dialogu, i když dítě verbálně nereaguje;

-  neutrálně přijmout případné verbální vyjádření dítěte.
Postupné přibližování – vhodné realizovat v prostředí, kde dítě nemluví.

  1) Dítě je s rodičem blízko daného prostředí a povídají si. 

  2) Následně je dítě v daném prostředí s rodičem a povídají si.

 3) Dítě je s rodičem v daném prostředí a už je fyzicky přítomen další člověk 
(terapeut, učitel, prodavač), nastává stejná situace, ale nový člověk pasivně 
se zájmem sleduje hru dítěte s rodičem.

 4) Dalším krokem je, že se daný člověk postupně a velmi opatrně zapojuje do 
verbální hry dítěte s rodičem, postupně dochází k zesílení iniciativy daného 
člověka a rodič postupně tlumí svou aktivitu, a postupně se role otáčí. Rodič 
si dělá svou činnost vzdáleně od dítěte s daným člověkem a postupně odchází 
z tohoto konkrétního prostoru. 

Časová dotace jednotlivých popsaných bodů je individuální, dle potřeby dítěte.
Práce s emocemi – zmapování a pojmenování emocí. Děti někdy nemusí mít slovní zásobu k pojmenování emocí. Mohou se používat obrázkové karty emocí, náladoměry (na začátku a na konci terapie). Lze využít Můj deník (viz. Příloha 4)
Práce s odměnou za verbální výkon – dítě by mělo dostat odměnu okamžitě, jakmile promluví. Pokud je však emočně-sociální systém dysregulovaný, mohou být reakce na odměnu pro sníženou motivaci oslabené. V některých individuálních případech není odměna funkční. Lze využít Můj deník (viz. Příloha 4), kde v poslední části je možnost získání odměny za verbální výkon před zrcadlem v domácím prostředí. Později je možné využít Deník úspěchu (viz. Příloha č. 5).
Další terapeutické přístupy:
· postupně budovat pevný a přirozený vztah dítě-terapeut;

· dopřát dítěti přijetí, podporu a potvrzení jeho identity;

· podpořit jistotu, stabilitu, oporu, orientaci ve vlastním konání skrze mentální potvrzení (komentovat faktické dění, např.: „Nabral si hodně písku. Písek padá na dinosaura. No páni, ty už jsi dinosaura úplně zasypal. To je fakt hodně písku.“);

· práce se zvuky (foukání, bublifuk, hudební nástroje – píšťala, kazu)

· dovolit dítěti kompenzační chování, případně se k němu připojit (psát do vzduchu, gestikulovat, mluvit za přechodový objekt apod.);

· komentovat dění pomalu, někdy je vhodné mluvit i za dítě ve třetí osobě s užitím jeho jména;

· mluvit samozřejmě bez očekávání odpovědi, někdy je výhodné šeptat;

· nenutit dítě k verbálnímu projevu;

· nekomentovat jeho narušený či nevyzrálý řečový projev;

· využít zástupných předmětů (hračky, plyšáci, postavičky apod.) a rolové hry;

· využít jakýchkoliv her podporující spontaneitu;

· pozvolný nácvik sociálních dovedností a komunikačních situací;

· nemít nárok dítě rychle „uzdravit“;

· pokud dítě promluví, neoslavovat tuto situaci, ale spontánně navázat přiměřeným a tematickým dialogem.


Vhodné terapeutické metody/postupy: 

1) Psychoterapie (kognitivně-behaviorální terapie, integrovaná behaviorální 
terapie, psychosociální terapie, rodinná terapie, Gestalt terapie pro děti atd.)


2) Nedirektivní terapie hrou, DIR Floortime®

3) Sand play© nebo Práce v hliněném poli®, příp. Sand tray work, 


4) Senzorická integrace, terapie zaměřená na tělo.


5) Arteterapie, muzikoterapie, dramaterapie.

6) Klinicko-logopedická terapie s využitím prvků výše uvedených terapií nebo s využitím AAK.

Ad1) 
PSYCHOTERAPEUT MÁ SYSTEMATICKÝ VÝCVIK A  ATESTACI Z OBORU PSYCHOTERAPIE NA IPVZ. POKUD NE, JDE POUZE O PORADENSTVÍ.

Ad 2) – 5) 
LZE POUŽÍT POUZE V PŘÍPADĚ, ŽE TERAPEUT JE KOMPETENTNÍ. TZN. MÁ SYSTEMATICKÝ VÝCVIK ČI CERTIFIKOVANÝ KURZ. 


Četnost a druh doporučených kontrolních vyšetření a terapeutických setkání
Kontrolní vyšetření je vhodné provést jednou za půl roku až za rok, a to všemi uvedenými odbornostmi (pedopsychiatr, klinický psycholog, klinický logoped). Četnost terapeutických setkání je vhodná první půl rok alespoň 1x za týden. Pak lze interval prodloužit na interval 1x za 14 dní. Doporučeno je absolvovat kontinuálně minimálně 10 – 20 terapeutických setkání za sebou.

Podmínky ukončení péče
Péče může být ukončena, pokud dojde ke zmírnění nebo eliminaci výše uvedeného klinického obrazu a symptomatologie. Péče může být ukončena i v případě, kdy pacient je předán jinému odborníkovi a je tím zajištěna adekvátní terapeutická péče.
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�	 V kompetenci pedopsychiatra nebo klinického psychologa. S platností MKN-11 je zapotřebí, aby se klinický logoped podílel na diferenciální diagnostice PAS vs. DLD, jak je ve standardu vývojové dysfázie (Pospíšilová, 2022).





