
Da elettivo a selettivo: un po’ di storia

Il termine mutismo venne coniato per la prima volta nel 1877 da Adolf Kussmaul,
uno psicofisiologo tedesco, che lo definì come una condizione di “aphasia volunta-
ria”, ovvero chi, selezionando situazioni e persone, sceglie di parlare o richiudersi in
un risoluto silenzio. Alcuni anni più tardi, fu coniato il termine di “mutismo elettivo”
dallo psichiatra tedesco M. Tramer nel 1934, per indicare quei bambini che sono taci-
turni nelle occasioni di tutti i loro rapporti interpersonali, fatta eccezione per un ri-
stretto gruppo di parenti e amici intimi. Nel 1983, lo psicofisiologo tedesco Hassel-
man lo denominò “mutismo selettivo”. Egli evidenziò la volontarietà del bambino ad
esprimersi in selezionate circostanze, ma in risposta ad un ambiente che percepisce
come ostile e inadeguato. L’ICD 10 (2000), International Classification of Diseases,
tratta il mutismo elettivo in termini di rifiuto del soggetto a verbalizzare, inserendolo,
di fatto, nella categoria dei disturbi del funzionamento sociale con esordio specifico
nell’infanzia e nell’adolescenza, identificando come nucleo disfunzionale principale
l’area relativa al funzionamento sociale, dove l’ipersensibilità al giudizio e al cambia-
mento, l’opposizione e le relazioni sociali costituiscono i fattori di fragilità. Nel DSM
IV-TR (2001) troviamo una vera e propria ridefinizione del disturbo con l’obiettivo di
superare l’originale accezione di “rifiuto” con il concetto d’incapacità. Questo cam-
biamento porta al passaggio da condizione consapevole e determinata, a un com-
portamento selettivo agito dal bambino solo in particolari contesti e in particolari
ambienti. Questa incapacità di parlare e comunicare in modo efficace in determinate
situazioni sociali percepite come minacciose è stata riconfermata dall’ultima edizio-
ne del DSM (DSM-5, 2014), in cui il mutismo selettivo è elencato tra i disturbi d’ansia.

Eziologia e sintomi

Il mutismo selettivo è un disturbo relativamente raro; utilizzando vari campioni clinici
e scolastici, il punto di prevalenza varia dallo 0,03% all’1% in base all’età e al conte-
sto. La prevalenza, comunque, non sembra variare in base al sesso o all’etnia di ap-
partenenza (DSM-5). Insorge in genere in età precoce, a 3 o 4 anni di età (Kristensen,
2000; Cunningham et al., 2004; Garcia et al., 2004). Possono capitare casi tardivi, tra
6 e gli 8 anni (Bissoli in Black e Uhde, 1992; Bergman e al., 2002; Vecchio e Kearney,
2005, 2006; Steinhausen et al. 2006; Sloan, 2007) e in casi più rari presentarsi in età
adolescenziale. I sintomi, infatti, potrebbero non rendersi manifesti fino all’inizio del-
la scuola, dove si ha un aumento dell’interazione sociale e dei compiti prestazionali
(DSM-5). Riguardo alla durata dell’anomalia, essa deve essere di almeno 1 mese (non



limitata al primo mese di scuola). Il disturbo ha generalmente una durata di 8 anni
dopo i quali i sintomi chiave tendono ad affievolirsi o a scomparire totalmente. No-
nostante ciò, diversi studi hanno dimostrato che bambini che hanno sofferto di muti-
smo selettivo continuano ad avere, soprattutto in età adulta, problemi di comunica-
zione, basse performance a scuola o al lavoro e un’alta probabilità di sviluppare di-
sturbi psichiatrici (Remschmidt, et al., 2001; Steinhausen, et al., 2006). Ovviamente
ciò spinge alcuni verso lo sviluppo di capacità notevoli e voglia di perfezionismo e
riuscita, per sopperire alla frustrazione vissuta negli anni. Diversi studi concordano
per un’ipotesi multifattoriale (Sharon et al. 2006; Freeman et al. 2004) che vede alla
base dell’eziologia del disturbo molto probabilmente l’interazione tra molteplici fat-
tori, tra quelli più prettamente biologici/costituzionali (primariamente temperamen-
tali) e quelli ambientali, più nello specifico, socioculturali e familiari (livello culturale
basso, scarsa socializzazione della famiglia, famiglie ansiose e chiuse, irretimento ge-
nitore-bambino, dipendenza genitoriale).  Nel DSM 5 si  specifica anche che questi
soggetti sono spesso presi in giro o usati come capro espiatorio dai coetanei. Sebbe-
ne, come abbiamo evidenziato sopra, questi bambini abbiano generalmente normali
capacità di linguaggio, occasionalmente può esservi un Disturbo della Comunicazio-
ne associato (ad esempio Disturbo della Fonazione, dell’Espressione del Linguaggio o
Disturbo Misto dell’Espressione e della Ricezione Linguaggio) o una condizione medi-
ca generale che causa anomalie dell’articolazione, Disturbi d’Ansia (soprattutto Fobia
Sociale), Ritardo mentale, Ospedalizzazione o gravissimi fattori psicosociali stressanti
possono essere associati con questo disturbo. In particolare, tra le caratteristiche as-
sociate troviamo eccessiva timidezza, imbarazzo sociale, isolamento, ansia sociale,
negativismo, ansia da prestazione, perfezionismo, eccessi di collera e comportamenti
oppositivi, difficoltà scolastiche e occasionalmente difficoltà di comunicazione. Studi
recenti  pongono  l’attenzione  sul  peculiare  temperamento  e  comportamento  del
bambino che sviluppa un mutismo selettivo (predisposizione temperamentale), che
sembra coerente con il quadro dell’ansioso, timido, diffidente e riservato. Non è raro
che i genitori riferiscano la presenza di difficoltà di alimentazione, del sonno, irre-
quietezza nella prima infanzia dei loro bambini (Capozzi et al. 2001; Krysansky 2003).

Area cognitiva

Il bambino con mutismo selettivo cerca di spingere l’altro a sostituirsi a lui e a comu-
nicare al suo posto (Capozzi et al., 2012). L’altro assume un ruolo importante perché
aiuta il bambino a dare voce ai suoi pensieri assolvendo ad alcuni dei suoi bisogni
fondamentali come per esempio: regolare lo stato emotivo del bambino e aiutarlo



ad affrontare situazioni che il bambino percepisce come minacciose. Si osserva una
stretta relazione tra linguaggio e abilità neuropsicologiche e socio-affettive. A tal pro-
posito, in un articolo di M. Capobianco del Dipartimento di Psicologia Dinamica e Cli-
nica dell’Università La Sapienza, viene citata un’interessante ricerca di Kristensen e
Oerbeck (2006) dove vengono evidenziate alcune difficoltà in età scolare nei compiti
di memoria verbale, a fronte di una buona memoria visuospaziale. È importante pre-
cisare che l’intelligenza di questi bambini è di solito nella norma e non sembrano es-
serci deficit importanti nei compiti cognitivi. 

Area emozionale

La prima cosa che appare è il comportamento manifesto del bambino al cui silenzio
vengono spesso fatte attribuzioni, come per esempio: “Non parla perche è timido,
ma poi con il tempo gli passerà” (Kumpulainen et al. 1998; Vecchio e Kearney, 2005)
oppure “lo sta facendo apposta” o ancora “non è interessato”. Spesso queste eti-
chette e attribuzioni di significato, date al comportamento del bambino silenzioso,
rendono ancora più difficile la comprensione del suo vissuto emotivo in situazioni
che lui percepisce come difficili e minacciose. Il bambino potrebbe manifestare com-
portamenti di isolamento, evitamento dello sguardo dell’altro, di silenzio persistente,
e non lo fa per attirare l’attenzione di chi lo circonda, ma, al contrario, chiede proprio
quell’attenzione che lo supporterebbe nella gestione dello stato ansioso in cui è in-
trappolato. Le relazioni familiari diventano, dunque un elemento da tenere in consi-
derazione. Il Mutismo Selettivo è inserito all’interno della categoria dei disturbi di
attaccamento presentata nell’ICD10 come una problematica caratterizzata da com-
portamenti disfunzionali in specifiche aree del funzionamento sociale ed evidenzian-
do alcune componenti comportamentali correlate ad essa: ansia nelle relazioni so-
ciali,  chiusura, ipersensibilità al  giudizio e oppositività. L’emozione prevalente è la
vergogna per l’esposizione di sé al giudizio dell’altro, a ciò si aggiunge anche la paura
di mostrare la propria vergogna agli altri (metavergogna). Il bambino esposto a situa-
zioni sociali esterne sperimenta un’attivazione costante di disagio, si sente minaccia-
to dal giudizio altrui, inadeguato e incompetente. 

Il sistema familiare

Per comprendere ancora meglio il decorso dei sintomi del Mutismo Selettivo è im-
portante analizzare la famiglia e la qualità delle relazioni al suo interno. I genitori
tendono a volte a sottovalutare il mutismo del proprio bambino in età prescolare at-
tribuendolo a caratteristiche del temperamento, a semplice timidezza e comunque



ad uno stato transitorio che con il crescere dell’età tenderà a scomparire (Kumpulai-
nen et al. 1998; Vecchio e Kearney 2005). Per questo motivo ci potrebbero essere
difficoltà di diagnosi precoci di Mutismo Selettivo in parte spiegate dal fatto che alcu-
ni comportamenti nei bambini vengono meglio tollerate e accettate nei primi anni
della scuola materna sia dai genitori sia dagli insegnanti. Quando si inizia a conside-
rare l’inserimento nelle scuole elementari, la persistenza del comportamento muta-
cico inizia ad allarmare comprensibilmente famiglia e Scuola, anche per la disparità
con i compagni della stessa età, le difficoltà d’integrazione e tutti quegli aspetti legati
all’apprendimento e alla performance scolastica. Le famiglie di questi bambini, inol-
tre, sono generalmente molto isolate sul piano sociale, con poche relazioni esterne
al nucleo familiare. I genitori di questi bambini sono spesso descritti come persone
schive, eccessivamente timide e con tratti depressivi (Kristensen e Torgensen 2001).
Non è infrequente che uno o entrambi i genitori di bambini con mutismo abbiano
alle spalle una storia familiare di timidezza patologica (se non proprio diagnosi pre-
gressa di mutismo), un disturbo d’ansia o una fobia sociale. Tale associazione sugge-
risce la presenza di una familiarità ad un temperamento particolarmente timido e
ansioso che predispone e contribuisce allo sviluppo di una sintomatologia mutacica,
in presenza di specifici fattori ambientali (Dow et al. 1995; Sloan 2007). Generalmen-
te, i bambini con Mutismo selettivo sviluppano con i propri genitori e in particolare
con la madre uno stile di attaccamento insicuro di tipo dipendente, come spesso av-
viene nelle famiglie con disturbi d’ansia. Lo stato emotivo ansiogeno del genitore alla
base del legame di dipendenza sviluppa gradualmente nel bambino una paura verso
la realtà sociale esterna non familiare (quale ad esempio la scuola), senso di incapa-
cità e inefficacia, per cui la presenza del caregiver diventa necessaria nell’affrontare
qualsiasi situazione. L’atteggiamento del genitore eccessivamente protettivo e ansio-
so con il bambino e controllante e schivo verso il mondo esterno, infatti, non per-
mette al bambino una graduale separazione- individuazione mediante i normali pro-
cessi esplorativi e relazionali (Tatem e Del Campo 1995; Bissoli 2003a; Bissoli 2007b;
Cunningham et al. 2006). 

Una rassegna delle ricerche condotte tra il 1943 e il 2003, ad opera di Compare, Gor-
la e Molinari (2006) ha evidenziato che nelle famiglie invischiate, i genitori non leg-
gono i sintomi del mutismo selettivo in termini di comportamento ansioso. Ricordan-
do che, nella prospettiva sistemico-familiare (Minuchin 2018), la famiglia invischiata
è caratterizzata da un iper-coinvolgimento dei membri e da confini non definiti, è
possibile ipotizzare che i pattern di queste famiglie tendano al mantenimento della



sintomatologia in età evolutive. Infatti, questa tipologia di stile familiare, oltre a non
promuovere l’indipendenza dei membri, può non permettere ai genitori di mantene-
re la distanza necessaria per comprendere gli stati mentali dei bambini affetti da Mu-
tismo Selettivo. Infine, tra i bambini con Mutismo Selettivo, il 47% dei genitori aveva
problemi matrimoniali e l’84% faceva parte di famiglie in cui lo stile genitoriale viene
definito “deviante o insufficiente” (Viana, Beidel, & Rabian, 2009). 

Un dato interessante riguarda la relazione tra psicopatologia genitoriale e Mutismo
Selettivo. In uno studio di follow-up, il 60% delle madri e l’87% dei padri di bambini
con Mutismo Selettivo hanno manifestato sintomi di depressione, mancanza di desi-
derio, alcolismo, ritiro sociale, estrema timidezza, irritabilità e disturbi di personalità
(Remschmidt, et al., 2001). Tuttavia, l’analisi di quest’ultimo studio non ha considera-
to né il gruppo di controllo né la possibile differenza tra psicopatologia materna e pa-
terna. Prendendo in considerazione proprio quest’ultimo aspetto, infatti, sono state
trovate differenze significative: i padri dei bambini con Mutismo Selettivo presenta-
vano un tasso più elevato di ansia, depressione, disturbi psicosomatici e un’immagi-
ne di sé negativa, rispetto alle madri (Alyanak, et al., 2013). Nonostante ciò, lo studio
ha evidenziato come la gravità dei problemi emotivi e comportamentali dei bambini
con Mutismo Selettivo sia correlata alla psicopatologia materna, ma non a quella pa-
terna. 

Il contesto scolastico

La scuola è un luogo importante dove poter evidenziare i sintomi, i segnali deboli, i
comportamenti sociali. Nei primi mesi di scolarizzazione, molti bambini possono ma-
nifestare una marcata inibizione e la paura di parlare è spesso frequente nei bambini
con disturbi della comunicazione o della fonazione, come accade ai balbuzienti dove
la limitazione è strettamente legata all’evitamento strumentale per nascondere un
linguaggio poco estetico. In altri casi l’atteggiamento restio alla comunicazione ver-
bale deriva da una forte determinante ambientale, come in situazioni di importanti
differenze socioculturali tra i bambini e il contesto sociale. Ne sono un esempio chia-
ro gli immigrati o i bambini socialmente e culturalmente molto svantaggiati abituati
ad esprimersi con uno stile esclusivamente dialettale. Altro caso particolare sono i
bambini bilingui o esposti a più lingue oltre quella nativa. In tal caso Toppelberg et al.
(2005) sottolineano che è possibile fare diagnosi di mutismo nei casi di bilinguismo
solo se il comportamento mutacico persiste per almeno sei mesi e si manifesta in en-
trambe le lingue (nativa e non nativa). È importante sottolineare, dunque, che se-



guendo questo approccio basato sulla qualità delle relazioni familiari, la presa in cari-
co di un bambino con questa problematica non potrà escludere la valutazione delle
specifiche dinamiche familiari in cui è inserito.

Intervento psicologico e psicoterapeutico

L’obiettivo principale non è quello di “far parlare a tutti i costi il bambino”, ma facili -
tare in lui/lei una graduale fiducia con il terapeuta e, di conseguenza, con il contesto
e gli adulti che lo circondano. Tutto ciò evidenzia come sia fondamentale mettere
l’accento, oltre che sulla riduzione dell’ansia del bambino, anche sull’importanza di
aumentare la fiducia in sé stesso e l’autostima, e di promuovere la comunicazione
nelle situazioni sociali. Lavori recenti suggeriscono l’importanza, soprattutto per al-
cuni casi, di prediligere un approccio di tipo integrato che favorisca sia l’espressione
emotiva, sia il miglioramento di relazioni affettive equilibrate e sicure. Diventa fonda-
mentale, un approccio che coinvolga la Scuola e i genitori e sarà fondamentale fin
dalle prime fasi.

Spesso, si tende ad inquadrare il Mutismo Selettivo come un atteggiamento di sfida
o, in ogni caso, come un comportamento intenzionale, ciò porta ad assumere atteg-
giamenti arrabbiati e punitivi nei confronti di questi bambini (Capobianco, 2009). Al-
tre volte, invece, ci si può sentire impotenti e si possono mettere in campo delle stra-
tegie che, sperando di incoraggiare e sollecitare la comunicazione del bambino (es.
promettendogli regali o supplicandolo di parlare), sortiscono l’effetto opposto, sotto-
ponendolo a inutili e controproducenti pressioni che aumenteranno il livello di ansia.

Bisognerà, al contrario, creare un ambiente che faccia sentire il bambino a proprio
agio, permettendogli di esprimersi attraverso gli altri canali comunicativi (linguaggio
non verbale, movimenti del corpo, espressioni facciali, scrittura eccetera) (Maggiolini
e Perazzi, 2014). Il contributo sia degli insegnanti che del gruppo classe è molto im-
portante nell’affiancare il  bambino con difficoltà nel suo inserimento graduale nei
contesti e nelle situazioni che richiedono interazioni verbali. Un ruolo importante, in-
fine, è rivestito dall’intermediario verbale che ha lo scopo di permettere il passaggio
del linguaggio dal canale non verbale a quello verbale. Si tratta spesso di un genitore
che può rimanere a scuola insieme al bambino, o di un oggetto, come un peluche o
una marionetta, a cui il bambino può sussurrare ciò che vorrebbe dire. 

La possibilità di migliorare e modificare la sintomatologia per un bambino con Muti-
smo Selettivo è, dunque, strettamente legata a diverse variabili. Da una parte sem-



brano avere un ruolo importante l’età della diagnosi, l’intervento precoce e mirato
alle specifiche caratteristiche del disturbo. Dall’altro la collaborazione tra genitori, in-
segnanti e terapeuti negli ambiti di vita sociale del bambino che sembrano indispen-
sabile per ottimizzare gli effetti di un programma terapeutico. In molti casi, inoltre
sono necessari cambiamenti negli stili e/o nelle aspettative genitoriali rispetto al pro-
blema del bambino e prevedere, se necessario, terapie individuali o di coppia (Tatem
e DelCampo 1995). 

Alcune terapie come la Pet Therapy, ippoterapia ed altro sono risultate utili per con-
tenere l’ansia, così come è importante, comunque la predilezione per attività sociali
e sportive.
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