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Abbau, ehe dreses Krankhertsbild rn der Pubertät spontan

vei mittleren wird

Es zeigt sich, daß trotz dei erheblichen Erkrankung des

Zentralnervensystems eine Psychotherapie mit großem
Einsatz zu einem befriedigenden Ergebnis gefuhrt hat,
indem der Schwerpunkt dei Behandlung auf die Psycho¬

therapie gelegt wurde Die Behandlung der ESES ist so

kompliziert und wenig vertraut, daß sie sonst an einem

Zentrum mit sehr großer Erfahrung in der Behandlung
kindlicher Epilepsien erfolgt wäre Eine bessere Einstel¬

lung wäre dort aber wohl auch nicht eireicht worden,
wahrend die intensive Psychotherapie indessen dort kaum

durchfuhrbar gewesen wäre

Summary

An Unusual Comcidence Elective Mustism and Sleep¬
bound Bioelectnc Seizures (ESES)

A case study of a 9-year-old girl is presented which

suffers from elective mutism and a rare, special form of

cerebral seizures (ESES) After a bnef review of the htera¬

ture concerning these two rare diseases diagnosis, psycho¬
therapy and anticonvulsive tieatment as well as a follow-

up are described It is argued that in this case there are

two mdependent, very lare diseases, and problems are

discussed which anse from the necessity to integrate two

heterogeneous theiapeutic concepts

Literatur

in a child Epilepsia 32, 495-503 - Dilling, H /Mombour,

W/ScHMrDT, M H (Hrsg) (1991) Internatronale Klassrfrkatron

psychrscher Störungen ICD-10 Kaprtel V(F) Klrnrsch dragnostr¬
sche Lertlrnien Bern Huber - Duhrssen, A (1978) Psychogene
Erkrankungen ber Krndern und Jugendhchen 12 Aufl Gottrngen
Vandenhoeck & Ruprecht - Misch, A (1952) Elektiver Mutis

mus im Kindesalter Zeitschnft fur Krnderpsychratrre 19, 49-87

- Morikawa, T/Seino, M/Osawa, T/Kazuichi, Y (1985) Frve

chrldren with Continuous Spike Wave Discharges during Sleep
In Roger, J el eds Epileptic Syndroms in infancy, childhood

and adolescence London John Libbey Eurotext, S 205-212 -

Müller-Küppers, M (1967) Arberts-und Fuhrungsstrl erner km

der- und jugendpsychratrrschen Abterlung Jahrbuch fur Jugend

psychratne und rhre Grenzgebrete, Band VI, S 201-215 - Pol¬

ler, M /Remschmidt, H (1983) Katamnesen mutrstrscher Kin

der, zitiert nach Remschmidt, H (1985) - Remschmidt, H

(1985) Mutrsmus In REMSCHMrDT, H /Schmidt, M H Kinder

und Jugendpsychiatrie in Klinik und Praxis, Band 3 Stuttgart
Thieme, S 77-82 - Roulet, E /Deonna, T /Gaillard, F /Pe

ter Favre, C/Despland, PA (1991) Acquired Aphasia, Fol¬

low-up Study of Neuropsychological Recovery and EEG Fmd

mgs Neuropedratrics 20, 176-180 - Tassinari, C A/Bureau,
M /Dravet, C /Dalla Bernadina, B /Roger, J (1985) Eprlepsy
wrth Continuous Spikes and Waves during Slow Sleep In Roger,

J el eds Epileptic Syndroms in infancy, childhood and adoles¬

cence London John Libbey Eurotext, S 194-204 - Weber, A

(1956) Zum elektiven Mutrsmus der Krnder Zertschrrft fur Krn¬

derpsychratrre 17, 1-15 - WrncHEN, H-U/Sass, H/ZAUDrG,

M/Koehler, K (1991) Diagnostrsches und Statistisches Manual

Psychischer Störungen DSM-III-R Übersetzt nach der Revision

der dritten Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders der American Psychiatric Association Deut¬

sche Bearbeitung und Übersetzung 3
, korrigierte Auflage Wein

heim Beltz

Boel, M/Casaer, P (1989) Continuous Spikes and Waves

During Slow Sleep A 30 Month Dementia, and Behaviour Disor

der with Epilepsy and Continuous Spike and Waves During Sleep

Anschr d Verf Dr Ulrich Strehlow, Abteilung fur Kinder

und Jugendpsychiatrie der Universität, Blumenstraße 8, 6900

Herdeiberg 1

Stationäre Behandlung eines elektiv mutistischen Kindes - eine Fallstudie

Hannelore Wermtzmg

Zusammenfassung

Dokumentiert wird der Fall eines lOjahrigen, elektiv

mutrstrschen Buben, der sert mehr als vrer Jahren mrt allen

Personen außerhalb des engsten Familienkreises beharr

lieh schwieg und allen ambulanten Interventionen wider¬

standen hatte Im Rahmen einer stationären Aufnahme

konnte sein Sprech- und Kontaktverhalten innerhalb kur¬

zer Zeit (zwei Monate) weitgehend normalisiert werden

und es gelang, ihn in seiner früheren Schulklasse zum

Sprechen zu bringen Aufgezeigt wird die Vielschichtigkeit
möglicher Ursachen, die die Entstehung einer mutisti-

Prax Kinderpsychol Kinderpsychiat 42 160-167 (1993), ISSN 0032-7034

© Vrndenhoeck &. Ruprecht 1993

sehen Störung begünstigten, die Reaktionen der Umwelt,
die die Symptomatik verstärkten und mögliche Bedeutun¬

gen des Symptoms im Famihensystem Das Behandlungs¬

konzept (eine Kombination von systemischen und verhal

tenstherapeutischen Maßnahmen) wird dargelegt

1 Einleitung

/ / Zum Begnff„Mutismus"

Als „Mutismus", einer in der Praxis selten anzutreffen

den Störung, wird in der Literatur übereinstimmend das

Vandenhoeck&Ruprecht (1993)
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vollständige Nichtspiechen bei Menschen, die uber eine

weitgehend abgeschlossene Sprachentwrcklung und dre

physiologische Funktion der Sprechwerkzeuge verfugen,
beschrieben

Im Unterschied zur (noch) normalen Sprechscheu von

Kleinkindern gegenüber fremden Erwachsenen ist Mu

tismus nach Tramer (1934) ein pathologisches Sprech

veihalten, bei dem das Kind die bereits mehr oder wem

ger entwickelte Sprache entweder plötzlich oder sukzes

siv als Kontaktmittel zur Umwelt ablehnt

Große Uneinigkeit herrscht bei Definitionen bzw

Klassifikationsversuchen, die uber eine phanomenologi
sehe Beschreibung hinausgehen Die uneinheitliche Be¬

trachtung, die unterschiedlichen Sichtwersen der jeweili¬

gen Fachrichtungen erschweren vergleichende Studien

Auf eine Auflistung der theoretischen Positionen und

differential-diagnostischen Abgrenzung wird in diesem

Rahmen verzichtet, eine übersichtliche Darstellung und

Diskussion findet sich bei Hartmann (1991)
Mit Sicherheit kann man sagen, daß Mutismus ein

Symptomkomplex ist, der wesentlich mehr beinhaltet als

eine totale oder partielle Sprechverweigerung Das

Schweigen ist nur das vordergrundige Symptom einer

tiefgreifenden psychischen Störung Die angegebene
Dauer mutistischer Verhaltensweisen variiert von weni¬

gen Tagen bis (in seltenen Fallen) zu Jahien Ebenso

vielfaltig wie das Erscheinungsbild sind die möglichen
Ursachen dieser Störung Ein einzelner auslosender

Faktor (Schock) ist eher die Ausnahme und halt auch

nicht immer einer genaueren Überprüfung stand Nach

Spieler (1944, S 72 f ) ergaben nähere Nachforschungen

meist, daß sich das Schweigen allmählich entwickelt

hatte Als Ursachen werden vor allem somatische, psy

chische, dispositionelle und Miheufaktoren genannt,

häufig liegen dem Mutismus auch sprachliche Defizite

zugrunde Bei einem relativ hohen Prozentsatz un

tersuchter Patienten konnte eine fruhkindliche Hirn

Schädigung nachgewiesen werden (Hartmann, 1991,

S 6)

1 2 Elektiver Mutismus

Der Begriff ,elektiver Mutismus' geht ebenfalls auf

Tramer (1934) zurück, der damit das partielle Schwel

gen gegenüber einem unbewußt ausgewählten, fest um

schnebenen, meist fremden Personenkieis bezeichnet

Die Unterscheidung zwischen einer noch „normalen"

Sprechscheu und einem sich manifestierenden Mutismus

ist in dei Praxis nicht immer leicht Die Problematik wird

den Eltern erst allmählich bewußt, wenn ihre Kinder mit

dem Kindergarten oder der Schule konfrontiert sind Die

Notwendigkeit einer Therapie des Kindes oder der Fami

he wird oft lange nicht wahrgenommen, weil die Eltern

begreiflicherweise die Ursachen der Störung in den äuße¬

ren Umstanden (d h in den genannten Einrichtungen)
vermuten

1 3 Ist Schweigen überhaupt ein Symptom*
Wem schadet es, wenn ein mutistisches Kind mit

bestimmten Personen nicht spricht?

Wesentlich fur Eltern und Therapeuten scheint mir die

Erkenntnis, daß das Schweigen nach einer gewissen Zeit

keineswegs mehr freiwillig ist, sondern eine Eigendynamik
entwickelt Je langei es anhält, desto unmoghchci ist es zu

durchbrechen

Beim Mutismus handelt es sich „nicht um eine, wie

vom Laien häufig vermutete, Trotzt eaktion des Kin

des
,
d h um eine dem freien Willen untei liegende

Verhaltensweise, sondern um eine psychische Störung,
die u a durch starke Affekte, traumatisch wirksame

Ereignisse sowie durch eine Nichtveraibeitung schwerer

seelischer Konflikte verursacht sein kann" (Hartm<\nn,

1991, S 2)
Wird Mutismus dagegen als „Wahlschweigen", als

„Sprechverweigerung", d h als fieie Willensentschcidung
zum NichtSprechen mit einem bestimmten Personenkieis

definiert, impliziert dies, daß kein Leidensdruck und da

her auch kein Therapiebedarf besteht Der Leidensdiuck

hinter einer mutistischen Störung wird leicht verkannt Es

scheint, als sei Verstummen keine gunstige Pioblemlo

sungsstrategie, weil es das Leid dahinter nicht adäquat
sichtbar (bzw hörbar) macht

Bei verwandten Störungen wie Essens odei Schulver

Weigerung bin ich - im Gegensatz zum Mutismus - nie

auf die Frage gestoßen, ob ein theiapeutisches Eingiei
fen erforderlich oder gar zu rechtfertigen sei Das dro¬

hende Verhungern eines an Anorexia nervosa Erkrank¬

ten etwa oder dre dramatische Trennungsszene eines

Kindes mit Schulphobie mit dem spektakulären Aus

drucksmittel einer psychosomatischen Reaktion lassen

wenig Raum fur solche therapeutische Skrupel Der Lei

densdruck wird hier deuthchei als beim Schweigen, das

sehr verunsichernd auf alle Betroffenen (Eltern und The

rapeuten) wirkt Die Gefahr von Gegenubeitragungen ist

besonders gioß, man kann vieles in dieses Schweigen

hineininterpretieren (Vielleicht gibt es geiade deshalb

derartige Unterschiede bei den Definitionen und A.naly
sen des Phänomens )

Elektrv mutistische Kinder als nicht therapiebedurftig
einzustufen, hieße, sie mit ihien Problemen und Ängsten
alleinzulassen Durch ihr Schweigen schaden sie sich -

trotz eines vordergrundigen Krankheitsgewinns - in er

ster Linie - selbst Alle mir bekannten Kinder mit diesei

Störung litten an ihrem Anderssein (Außenseitertum)
Sre mußten unwrdersprochen hinnehmen, daß sie selbst

schuld seien, wenn sie nicht sprachen Es waren durch

weg Kindei mit massiven Ängsten und großer Unsicher

heit im Sozialkontakt Dabei entstehen soziale Defizite,

weil sie zwischenmenschlichen Kontakten oft auswei

chen und sich nicht verbal verstandlich machen können,

Insuffizienzgefuhle, weil sie häufig fur dumm gehalten
werden, und schließlich auch intellektuelle Defizite, da

Sprache das wichtigste Mittel zum Wissenserwerb dai

stellt Jahrelanges Schweigen erfordeit zudem eine unge-
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heure psychrsche Energie, die auf Kosten anderer Berei

che geht
Die Beobachtung, daß es Betroffene gibt, die nach

jahrelangem Schweigen ohne Therapie spontan wieder zu

reden begannen, spricht nicht gegen eine frühzeitige The¬

rapie, weil Schweigen ja nur das vordergrundige Symptom
der Störung ist Die Jahre, in denen das Kontaktverhalten

schwei gestört ist, hinterlassen mit Sicherheit Spuren in

der Pei sonlichkeit Wenn also ein Betroffener zu sprechen

beginnt, heißt dies nicht unbedingt, daß die zugrundelie¬

gende Störung behoben ist Womöglich hatten durch eine

rechtzeitige Therapie viele sekundäre Folgen vei hindert

werden können

Die folgende Fallstudie zeigt, wie komplex die Sympto
matik ist und wie viele untei schiedliche Faktoren die Ma¬

nifestation eines Mutismus begünstigen können Dement

spiechend weit ist das Feld der möglichen therapeutischen

Ansatzpunkte Es weiden Behandlungsmoghchkeiten und

ein therapeutischer Kontext aufgezeigt, die sich in diesem

speziellen Fall bewahrt haben Verallgemeinerungen sind

nicht möglich Ein Therapieplan kann immer nur nach

einer genauen Analyse der Zusammenhange des jeweiligen
Falls und im Rahmen der Möglichkeiten des Therapeuten
erstellt werden

2 Falldarstellung

2 1 Vorstellungskontext

Der zu Beginn der stationären Behandlung 10,2 Jahre alte Ke-

mal, em in Osterreich geborener Bub türkischer Herkunft (Mos¬

lem), wurde auf Ersuchen der damals behandelnden Psychothera-

peutm mit der Bitte um Übernahme des Falles vorgestellt In den

ca 1 1/2 Jahren der ambulanten Therapre hatte Kemal zwar ernen

guten non verbalen Kontakt zur Therapeutm aufgebaut, verkehr¬

te schrrftlrch mrt rhr und genoß dre Sprelsrtzungen offensrchtlrch,
auf verbaler Ebene war aber sert Monaten kern Fortschrrtt zu

verzerchnen gewesen Dre angebotene stationäre Aufnahme kam

(wohl vor allem wegen des Wrderstandes des Buben) erst 14 Mo

nate spater zustande, rn der Zwrschenzert waren mrt dem gierchen

Ergebnrs noch zwer wertere Therapeuten erngeschaltet worden

Nun stand der Ubertrrtt rn dre Hauptschule bevor und dre Eltern

befürchteten, Kemal könne nicht mehr beurterlt und rn dre Son¬

derschule überwresen werden

Entsprechend unseren Aufnahmegepflogenherten wurde erne

Aufenthaltsdauer von ca 2 Monaten (ern Turnus) verembart Pro

Turnus werden etwa 12 Schulkrnder aufgenommen, die in einem

Internatsbetrieb leben, die rntern angeglrederte Schule besuchen,
an den Wochenenden nach Hause fahren und emmal wochentlrch

besucht werden können

1 4 Ambulante versus stationäre Behandlung

Wie bereits erwähnt, ist die Behandlung eines manife

sten Mutismus schwierig und dauert - mit unterschiedh

chem Erfolg - oft jahrelang In jedem Fall ist zu beachten,
daß der direkte Versuch, ein mutistisches Kind zum Spre
chen zu bringen, die innere Blockade und damit die Sym

ptomatik verstärkt (IHartmann, S 15) In der Literatui

verweist der Großteil der Autoren, gleich welcher Fach

nchtung, auf die therapeutische Wirksamkeit eines Mi

heuwechsels, um den Einfluß des symptomerhaltenden
Umfeldes (Elternhaus, Schule ua) so weit wie möglich
auszuschalten

Nach Asperger (1968, S 245) geben mutistische Kinder

ihr Schweigen in einer Gruppe von Gleichaltrigen eher auf

als in einer anderen Umgebung, was ebenfalls fur eine

stationäre Behandlung spricht
Wenn (wie im hier dokumentierten Fall) ein Kind langer

als ein Jahr in der ambulanten Einzeltherapie (Spielthera
pie) zu keinei veibalen Äußerung zu bringen ist, scheint

die Aussicht auf Änderung im selben Kontext gering, was

die hier behandelnde Therapeutin richtig erkannte Denk¬

bar waie sogai, daß die Spieltherapie, die em Ausweichen

in nonverbale Kommunikation erlaubt, symptomverstar-
kend wirkte Auf einen Ausweichmechanismus gegenüber
der Therapie deutet auch, daß dei mutistische Bub zu den

Theiapiesitzungen häufig den Brudei oder einen Freund

(„Hilfs Ich") mitbrachte

In diesem Fall wäre ich die vierte ambulante Thera

peutin gewesen, war mir nicht sinnvoll erschien Daher

wurde meinei seits nui eine stationäre Behandlung ange¬

boten

2 2 Symptomatik zur Zeit der Aufnahme

Seit seiner Einschulung vor fast vier Jahren hatte der Bub we¬

der wahrend des Unterrichts noch in den Pausen oder den The¬

rapiestunden jemals ein Wort gesprochen Niemand dort kannte

seine Stimme

Zuhause redete er mit allen Familienmitgliedern türkisch, am

wenigsten sprach er mit seinem Vater Mit zwei sehr guten Be¬

kannten der Familie sprach er das Allernotwendrgste Er gmg al

lern rn Geschäfte ernkaufen (wo er deutsch gesprochen haben

muß) und redete mrt unbekannten Krndern auf dem Sprelplatz,
wenn kein Bekannter anwesend war Seine Sprechhemmung be

schrankte sich nicht auf dre deutsche Sprache, auch mrt sernen

Verwandten rn der Türkei sprach er bei gelegentlichen Besuchen

kein Wort Nremand konnte beurterlen, wre gut er Deutsch

sprach Daß er dre Sprache passrv relativ gut beherrschte, war an

sernen adäquaten Reaktronen und den guten bis durchschnitth

chen SchuUeistungen festzustellen Laut Bericht seiner Lehrerrn,
die ihn von der ersten Klasse an betreute, war Kemal ein guter

Schuler mit einem wachen Verstand und diszipliniertem Verhalten

im Unterricht

Zuhause war Kemal dagegen sehr anstrengend und ungezügelt
bis hyperaktiv Seme Schwestern beschrieben sein Verhalten der

Mutter gegenüber als extrem tyrannisch Sein Rededrang war

kaum zu bremsen Auf dem Fahrrad gefährdete er sich selbst und

erlrtt mehrere Unfälle (ern Armbruch) Der Vater hrelt es tur zu

gefahrlrch, ihm wieder em Fahrrad zu kaufen

Neben dem Mutismus und der Kontaktscheu zeigte Kemal

phobische Ängste vor Katzen, Spinnen und Spritzen, er war auch

zu kemem Zahnarztbesuch zu bewegen Dazu kam ein (vermut¬

lich primäres) nachtliches Einnassen ohne organische Ursache

(Auch der Vater war bis zum 14 Lebensjahr Bettnasser und hatte

ebenfalls eine Spntzenphobie )
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2 3 Anamnese

2 3 1 Familienanamnese

Kemal ist das dritte von vier Kindern einer türkischen Familie,
die seit mehr als 15 Jahren in Osterreich wohnt Die Schwestern

sind 6 bzw 2 Jahre alter, dei jüngere Bruder 3 Jahre jünger als

der Patrent Dre Eltern sprachen und verstanden nur wenig

deutsch, konnten es weder schreiben noch lesen Es bestand kei¬

nerlei Kontakt zu österreichischen Familien Im Elternhaus wurde

nur Türkrsch gesprochen Der Vater war als Hrlfsarbeiter Allein-

verdrener, dre fmanzrelle Lage war sehr beengt, dre Krnder gegen¬

über rhren osterrerchischen Mrtschulern materiell benachteiligt
Vom Wesen her war Kemal seinem Vater ähnlich, der schnell

aufbrauste und zu Brachralgewalt nergte Dreser hatte selber in

der Schule jahielang nur das Allernotwendrgste gesprochen und

hatte rmmer noch mutrstrsche Phasen, wo er rn der Famrlre tage¬

lang nrcht sprach Dre Beziehung zwischen Kemal und seinem

Vater war eher gespannt (Lorand [1960] und Kurth [1972] ver¬

wersen darauf, daß dre Bezrehung schwergender Krnder zu rhren

Vätern teilweise von Abneigung oder Furcht vor körperlicher
Züchtigung geprägt ist)

2 3 2 Patientenanamnese

Die Mitteilungen der Eltern waren ungenau und widersprüch¬
lich (was durch die Übersetzung noch verstärkt wurde) Soweit

beobachtet, waren Schwangerschaftsverlauf, Geburt und Klein

kmdentwrcklung (abgesehen vom Emnassen, das noch rmmer be¬

stand) unauffallrg Mrt drer Jahren konnte Kemal angeblrch gut

sprechen Im Kontakt war er schon rmmer unsrcher und ängstlich,
Korperkontakt war ihm eher unangenehm In der Erziehung war

er von Anfang an schwieriger als die anderen Kinder, was mit

dem extrem verwohnenden Erzrehungsstrl der Mutter rhrem erst¬

geborenen Sohn gegenüber zusammenhangen konnte Kemal wur¬

den - rm Gegensatz zu den Madchen - kernerler Grenzen gesetzt

(In der Lrteratur wrrd wrederholt auf erne pathogene Mutter-

Kmd Bezrehung, besonders auf erne uberbehutende Haltung der

Mutter verwresen, vgl z B Weber [1950] )
Uber den Zeitpunkt der begrnnenden Sprechverwergerung

konnten dre Eltern kerne genauen Angaben machen, dem Ein

dnrck nach setzte sre einrge Zert nach der Geburt des Bruders ern,

auf dre er rn kerner Werse vorberertet wurde Durch den Bruder

verlor er serne besondere Posrtron als ernzrger Sohn, hatte plötz¬
lich einen Rivalen und stand nicht mehr im Mittelpunkt der Fa¬

milie Im Lauf der nächsten Jahre wurde Kemal in vielen Berei

chen sogar vom jüngeren Bruder eingeholt Dieser war umgäng¬

lich und kontaktfreudig, näßte nicht ein und wurde in der

Vorschule der Klassenbeste Der Bruder wurde rmmer mehr zum

„Vorzergekmd", Kemal rmmer mehr zum „Problemkmd" der Fa¬

mrlre

Anders als dre Schwestern besuchte Kemal nicht einen Kinder

garten, weil die Mutter nicht mehr berufstätig war Die Fixierung
auf dre Mutter wurde dadurch noch verstärkt Brs zum Schülern

trrtt hatte er so gut wre kernen Kontakt zu Kindern außerhalb der

Familie, weil er liebei bei der Mutter war, als allem auf den Spiel

platz zu gehen Er sprach im Gegensatz zu den Madchen der

Familre kein Deutsch Zum Zusammenhang von Kindergartenbe¬
such und Mutismus vgl Wassing, 1973, Rosler, 1981

Das Trauma des Schuleintritts war in dieser Konstellation fast

vorprogrammiert Vermutlrch hatte man ihm die Schule in den

leuchtendsten Farben geschildert, um ihn überhaupt zum Schul

besuch zu bewegen Die damit verbundene unvermrttelte Loslo

sung von der Muttei bewukte Trennungsangste Kemal wai

plötzlich auf sich allein gestellt in einer fremden, angstmachenden

Umgebung, in der er sich nicht verständigen konnte Die Lehrerin

beschrieb die ersten Schultage als extrem dramatisch Man konnte

das Schreren des Buben im ganzen Schulhaus hoien (Dimals gab
er also noch phonetische Laute von sreh1)

Erne Woche lang bedurfte es der ganzen Familie, ihn in die

Schule zu bringen Das Zweitälteste Madchen, das dieselbe Schule

besuchte, wurde häufig zum Übersetzen aus dem Untei rieht ge

holt, was ihr sehr unangenehm war (Zwischen ihr und Kemal

bestand eine große Rivalität, die sich noch verstärkte, als sie ms

Gymnasium kam ) Die Mutter blieb diesmal konsequent, weil sie

wußte, daß Kemal nicht mehr in die Schule gegangen wäre, bitte

sie ihm einmal nachgegeben Nach einei Woche hatte er sich auf

die Schulsituation eingestellt, zeigte aber verstärkt Angst, als er

wogen wurde, ihn in eine Paiallelklasse zu veisetzen, in dei ein

türkischer Junge war

Die unmittelbare Konsequenz auf sein Verhalten fingst,

Schweigen) war vermehrte Zuwendung Ungewollte Nebenwu

kung war, daß sein unerwünschtes Verhalten posrtrv verstärkt und

rmmer mehr frxiert wurde Krnder und Erwachsene nahmen

Rucksrcht auf ihn, seine Besonderheit hatte ihm eine besondere

Stellung rn der Klasse (womöglich sogar in der Schule) verschaflt

Die anderen Kinder berücksichtigten seine ^ unsche und nahmen

ihm das Sprechen ab Er war kaum mit Konsequenzen seines

Schweigens konfrontiert Kemal war von Anfang an gut in die

Gemeinschaft integriert, hatte aber bis zur zweiten Klasse große

Hemmungen, sich an bestimmten Gruppenspielen /u beteiligen
(Aus dem Bericht der Lehrerin

„
Kemal macht immer mit,

spätestens dann, wenn ihn die Kindei darum bitten ") Wenn er

etwas mitteilen wollte, schrieb er es auf oder die Kinder errieten

seine Wunsche

Man konnte auch sagen, er hatte rn der Klassengemernschaft
die besondere Rolle, die er Zuhause verloren hatte, wieder er

kämpft Er erhielt durch sein Schweigen mehr Aufmerksamkert,
als durch jedes gesprochene Wort Ern weiterer unbewußter Me

chanismus hinter seinem Schweigen war wohl auch, seine sprach
liehen Defizite unkontrollierbar zu machen

Ursprünglich hatte man gehofft, daß sich Kemals Mutismus

nach der Eingewohnung geben wurde, was aber nicht der Fall

war In dem Maß, in dem Kemals Verhalten zum Problem wurde,
versuchten dre Eltern, rhn von dresem Verhalten abzuschrecken,
indem sie ihm die möglichen schrecklichen Konsequenzen (Son¬

derschule, Nervenkhnik, stationäre Aufnahme im Institut fur

Heilpadagogik, Abschiebung zu den Verwandten in die Türkei)

aufzeigten Dadurch wurde seine Angst immer großer und die

Symptomatik manifestierte sich immer mehr

Ein weiteres schweres Trauma, das er nur unter starker affek¬

tiver Erregung mitteilen konnte, als er wieder zu sprechen begon
nen hatte, war seine Beschneidung mit 7 Jahren im Haus der

Großeltern in der Turker Wreder war Kemal in keiner Weise

darauf vorbereitet worden, was ihn in den „Feiten" erwartete Die

Eltern befürchteten nrcht zu Unrecht, daß er in Kenntnis davon

gar nicht mitgefahren oder wahrend der Reise weggelaufen waie

Erst am Tag seiner Beschneidung erfuhr Kemal durch eine In¬

diskretion der Schwester, was man mit ihm und seinem Bruder

vorhatte Die Kinder versteckten sich und mußten gewaltsam zum

Arzt geschleppt werden, der ms Haus gekommen war Um Kemal

zu beruhigen und ihm vor Augen zu fuhren, daß ei nrchts zu

befurchten hatte, wurde der jüngere Bruder zuerst beschritten

Kemal mußte zusehen, wie man diesem die Beine festhielt, die

Betaubungsspntze gab und die Vorhaut entfernte, die dann der

Katze zum Fraß vorgeworfen wurde (Man denke an seine Angst
vor Spritzen, Katzen und Ärzten')

Bis Kemal an die Reihe kam, durfte seine Angst ins Unermeß

liehe gestregen sern Nachdem ihm die Flucht nach außen vei

wehrt war, blieb ihm wohl nur mehr die Flucht nach innen, wo
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ihn kein Schmerz mehr erreichen konnte - der psychische Tot

Stellreflex

Aus medizinischer Sicht spurt ein Kmd ber dresem Erngrrff
nicht mehr als bei einer Warzenentfernung Aus psychologischer
Sicht hat die vorausgegangene Tauschung, die Kastrationsangst

jenes Augenblicks (auf dem Höhepunkt der ödipalen Phase), das

Gefühl, ein wehrloses Opfer zu sein, sein Urvertrauen schwer

beerntrachtrgt und serne Einstellung zu seinen Mitmenschen auf

Jahre hinaus geprägt Wie sollte Kemal nach diesen Erfahrungen
in neuen, unbekannten Situationen noch beschwichtigenden Ver¬

sicherungen glauben können, daß er nichts zu befurchten habe'

233 Systemische Über legungen zum familiären Kontext

und mögliche Bedeutungen des Symptoms

Die Eltern waren trotz rhres langjahrrgen Aufenthaltes rn

Osterrerch rn kerner Werse rntegrrert Sre hatten rhre alte Hermat

aufgegeben und kerne neue gefunden, lebten vollrg abgekapselt rn

rhrer klernen turkrschen Oase der eigenen vier Wände mit dem

Traum einer besseren Zukunft fur die Kinder und der heimlichen

Angst, daß diese selbst zu Fremden werden konnten Alle Kinder,
außer dem erstgeborenen Sohn Kemal, fanden sich aber in diesem

Niemandsland zwischen zwei Kulturen (zumrndest brs zu dresem

Zertpunkt) gut zurecht Moglrcherwerse wurde von Kemal unbe

wüßt erwartet, daß er der kunftrge Bewahrer der turkrschen Tra

dition sein wurde, daß wenigstens er kein Österreicher werden

sollte

Ohne daß es besonders aufgefallen wäre, verhrelten sreh dre

Eltern ebenfalls elektrv mutistisch Sie sprachen nur mit einem

sehr eng begrenzten Personenkrers von Türken außerhalb der Fa-

milre und lernten dre deutsche Sprache nrcht Vor dem Hmter-

gmnd ihrer ergenen Isolation hob sreh Kemals allmahlrcher Ruck¬

zug rn sich selbst nrcht genügend ab, um bemerkt zu werden Was

konnte ihnen natürlicher erscheinen als seine Scheu vor erner Um¬

welt, dre sre selbst als femdlrch erlebten' Dreses Verhalten war fur

sre problemlos, brs dre Schule Kemals Verhalten als Kontaktsto-

rung definierte und verlangte, daß die Familie etwas dagegen un¬

ternehmen sollte

Natur lieh machten sie sich dann große Sorgen um die Schul

laufbahn und weitere Zukunft des Buben und verwandten ihr gan¬

zes Eiziehungsrepertoir darauf, ihn zum Sprechen zu bringen
Irgendwann hatten sre aber jede Hoffnung auf erne Änderung
aufgegeben Zu uns kamen sre nrcht aus innerer Überzeugung,
sondern auf Druck der Schulbehorde, dem sie sich nicht zu wi¬

dersetzen wagten Solange sie zu den Sitzungen gingen bzw das

Kind hinschickten, wurde man sie als kooperative Eltern einstu¬

fen und sie waren erst emmal srcher vor ernem behordhehen Zu-

grrff (Sonderschulernwersung) Wenn auch bei dieser Behandlung
kein Ergebnis sichtbar werden wurde, dann läge die Schuld nicht

bei ihnen, sondern beim Therapeuten
Wenn sie sich also bei der Erstvorstellung überhaupt etwas von

uns erhofften, dann war es ern „herlsamer" Schock fur den Buben

Kemal sollte vor Augen gefuhrt werden, wo er enden wurde,
wenn er nicht endlich zu sprechen anfinge

2 4 Befunde

2 4 1 Somatische Befunde

Beim Vorhalteversuch auffallend starkes Grimassieren und

deutlrche choreatrforme Unruhe, jedoch keine Dysdradochokine-
se, allerdings leichte assoziierte Mitbewegungen, ein- und beid

beiniges Hüpfen nicht optimal koordiniert, keine pathologischen
Bewegungsmuster Vom Verhalten her sehr kooperativ, reagierte

er prompt auf verbale Aufforderungen, aber praktisch kein Blick¬

kontakt und keinerlei sprachliche Außeningen

24 2 Psychometrische Befunde

Nach dem sprachfreien CFT 1 formal durchschmttlrche Bega¬
bung (IQ = HO) Ein HAWIK wurde versucht, scheiterte aber

daran, daß komplexere Fragestellungen nicht verstanden wurden

und Kemal Begnffsfrndungsstorungen und Schwrerrgkerten rm

sprachlrchen Ausdruck hatte (Er beherrschte die deutsche Spra¬
che bis dahrn nur auf dem Paprer ) In Sceno kam es durchweg zu

aggressrvem Ausagreren (Kopf der Puppe wurde ms Klo gesteckt,
der „Arzt" untersuchte verschredene Trere äußerst rucksrchtslos

etc ) Auch mit den Handpuppen war Kemal zu keinem kreativen

Spiel, nur zu wildem Ausagieren fähig Ein TAT wurde versucht,
auch um seine sprachliche Ausdrucksfahigkeit zu testen Er er¬

zahlte ernfallsarm, konnte kaum erne Geschrchte kohärent been

den Sern Mrßtrauen gegen Menschen deutete sreh an, sre seien

oft ganz anders, als sie sich darstellen Zentrales Thema war der

Wunsch, reich zu sein und Anerkennung zu finden

2 3 Diagnose

Bei Kemal bestand seit mehr als vier Jahren ein manifester,
elektiver Mutismus mit extremer Kontaktscheu Er gab vor Frem

den keinerlei phonetische Äußerung von sich (weder beim Hu¬

sten, Niesen oder Weinen), zeigte in solchen Situationen eine vol

hg verkrampfte, introvertierte Korperhaltung, dre wre ern Tot

Stellreflex wrrkte, oder er fluchtete unter ern Möbelstück

Korperkontakt (Handedruck) war rhm srchtlrch unangenehm, ern

Blrckkontakt nrcht moglrch Hinzu kamen phobische Ängste (vor

Katzen, Spinnen, Spritzen, Ärzten etc ) und eine (vermutlich) pn
mare Enuresis nocturna (Bezughch des Ernnassens, des Mutrs¬

mus und der Sprnnenphobre gab es Hmwerse auf famrlrare Drspo-
srtronen )

Werterhrn bestanden drskrete Störungen der Psychomotonk,
erne starke motonsche und mrmrsche Unruhe, senelle und mter

modale Schwachen sowre Störungen rn den Bererchen Korper
schema/Raumorrentrerung und (soweit wegen der türkischen

Muttersprache beurterlbar) erne lerchte sprachhche Schwache

2 6 Verlaufder Therapie

Dre Therapie erstreckte sich uber 8 Wochen vollstatio-

naren Aufenthalt mit täglicher Einzeltherapiestunde Nach

den Sommerferien (vor Übertritt in die Hauptschule) wur
de Kemal noch zwei Wochen teilstationar betreut

2 6 1 Verhalten in der Eingewohnungsphase

In den ersten beiden Wochen war Kemal völlig stumm
Ei gab auch bei heftiger Erregung keinen Laut von sich

(weder beim Lachen noch beim Weinen, Husten oder

Niesen) Bei jeder sozialen Hervorhebung erstarrte er

völlig und verkroch sich in sich selbst Seme Muskeln

waren wie em körpereigener Panzer, völlig verkrampft,
die Fuße nach innen verdreht, die Schultern hochgezogen
In extremen Streßsituationen verkroch er sich unter einem

Möbelstück oder er fluchtete fur kurze Zeit aus dem

Zimmer, kam aber nach wenigen Minuten von selbst wie

der zurück Er zeigte standig ein stereotypes, maskenhaf¬

tes Lachein und treartige mrmrsche Ablaufe ohne Blick

kontakt
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Er hatte aber recht gute soziale Stiategien, um von

Krndern und Erwachsenen akzeptiert zu werden, war

hilfsbereit und verlaßlich, ein aufgeweckter Spielpartner,
der seine Wunsche mit Gebaidensprache unmißverständ¬

lich ausdrucken konnte Wenn er etwas haben wollte,

beachtete er ein etwaiges Verbot nicht, sondern holte sich

einfach das Gewünschte Dabei konnte er äußerst hart

nackig sein und machte nur langsam Erfahrungen Er

mußte erst mit einigen pädagogischen Grundregeln ver¬

traut gemacht werden Im Garten und Hallenbad tobte er

dagegen bis zur Erschöpfung, war schnell überdreht und

nui mehr schwer zu bremsen Um ihm ein Einnassen vor

den anderen Kindern zu ersparen, wurde er regelmäßig
mit Erfolg geweckt Auffällig war, daß er fast nicht wach-

zukriegen war und kemerlei Habituahsierung eintrat Sei

ne Korperwahrnehmung war (nicht nur) im Schlaf erheb

lieh blockiert

Insgesamt schien er sich bald wohlzufuhlen, es gab nach

den Wochenenden keine Trennungsprobleme Die anderen

Kinder wußten anfangs nicht, was sie von Kemal halten

sollten Sie fragten, ob er taubstumm oder was sonst mit

ihm los sei Sie begannen fur ihn zu sprechen, was wir

soweit wie möglich zu unterbinden versuchten

2 6 2 Verhaltensregeln fur das Betreuerteam

Einerseits sollte eine ermutigende, angstfreie Atmospha
re geschaffen werden, andererseits konnte zuviel Entge

genkommen die Symptomatik verstarken Es wurden da

her folgende Verhaltensnchthmen aufgestellt

1) Kemal wird von niemandem direkt zum Sprechen aufge¬

fordert Reden soll kein Machtkampf werden, den wir

unweigerlich verlieren Erklärung auf Fragen der Kin¬

der auf Station Er kann nicht leden1

2) Es gibt keinen Schriftverkehr mit Kemal (Ausnahmen

möglich) Kein Nest schaffen, in dem alle sich damit

abfinden, daß er nicht spricht Er soll, soweit vertret¬

bar, mit Konsequenzen des Nichtsprechens konfron

tiert werden

3) Niemand (weder Kind noch Erwachsener) spricht fur
Kemal Ihn nicht als „armes Kind" sehen, das vor den

Folgen seines Schweigens beschützt werden muß (Miß¬
verstandnisse sind erlaubt)

4) Es besteht eine Absprache mit den Eltern, daß sie weder

Kemal selbst noch die Betreuerfragen, ob er schon spricht
Sein Sprechverhalten ist absolutes Tabuthema (Der

Erwartungsdiuck soll minimiert werden )

2 6 3 Therapeutische Strategien

Die erste Therapiephase (Einzeltherapie und Famihen¬

gesprache) hatte zum Ziel, dem Schweigen eine neue Be

deutung zu geben, die geeignet war, den Widerstand des

Kindes gegen seine Sprechhemmung zu wecken und es

damit fur eine Therapie zu motivieren In Anlehnung an

White/Epston (1990) wurde Kemals Verhalten als Baby
verhalten interpretieit Offensichtlich sei es derzeit noch

zu schwierig fur ihn, mit den Dingen zurechtzukommen,
mit denen ein Zehnjähriger sonst zu tun hat (Wunsche

äußern, fragen, handeln etc ) Das sei völlig in Ordnung
und allein seine Sache Schließlich könne nur Kemal selbst

wissen, ob er lieber ein Baby bleiben odei ein Mann

weiden wolle Nur ei könne den Zeitpunkt bestimmen,

wann (und ob überhaupt) er erwachsen werden mochte

Wir wurden seine Entscheidung respektieren Lr sollte uns

nur (ausnahmsweise schriftlich) mitteilen, wofui er sich

entschieden habe, wir wurden ihn dann cntspiechend sei

ner Entscheidung behandeln (Die gleiche Botschalt wai

Inhalt eines therapeutischen Maichens ) Wie erwartet,

entschloß sich Kemal ohne Zögern, dafür, ein „richtiger
Mann" zu werden

Schon nach wenigen Tagen zeigte sich ein erster Lrtolg
dieser Strategien Kemal versuchte schriftlich mit mn zu

verhandeln Ich sollte den Kindern klarmachen, daß ei

durchaus sprechen konnte Ich lehnte ab und bezweifelte,

daß er tatsächlich schon reif genug dafür sei

In der zweiten und dritten Therapiephase stand cm

verhaltenstherapeutisches Konzept im Vordergrund (Die

Famihengesprache waren wenig ergiebig, da immer ein

Familienmitglied als Übersetzer fungierte Meist wuide

nicht wottheh übersetzt, sondein interpretiert Bei „ge

fahrhehen" Fragen begannen alle Türkisch zu spicchen,
die „erlaubte" Antwort, auf dre sich alle geernrgt hatten,

wurde übersetzt)
Nicht mehr Kemals Schwergen sollte durch hebevolles

Emgehen verstärkt werden, sondein seine „Mutproben",
in denen ei beweisen konnte, daß er kein Baby mehi war

Es wurde eine Liste uber „männliche" Veihaltensweisen

angelegt und kleine Fortschritte mit Vei starkern belohnt

Häufigkeit und Reihung der „Mutproben" konnte Kemal

selbst bestimmen Als hilfreich erwiesen sich neben den

Verstärkern (Spiele, Taschengeld)

- der Einsatz eines Tonbandgeräts
- körperliches Kraftemessen Srcger war, wer dem ande

ren den Arm auf dre Trschplatte drucken konnte Wenn

ich ihn besiegte (was immer der Fall war), mußte er eine

vorher festgelegte Mutprobe ablegen
- schriftliche „Sprechhilfen" Als Kemal bereit wai, zu

sprechen, fiel ihm nicht ein, was er sagen konnte (ein

von ehemals mutistisch Gestörten häufig berichtetes

Phänomen, vgl Duhrssen, 1988, S 188, Sirunk, 1980,

S 157) Kemal überwand dieses Gedankenabreißen, in

dem er sich den ersten Satz notrerte Auch ein selbstei

fundenes „Lesespiel" (mit Frage und Antwortkartchen)
bewahrte sreh Das Hantieren mit dem Material durfte

dabei ein wichtiger Faktor gewesen sem, es half ihm,

den Blickkontakt besser zu ertragen

Nachdem bereits in der dntten Woche der Durchbruch

(eine Art Urschrei) eizielt worden war, folgten sehr ra

sehe Fortschritte Binnen weniger Wochen sprach Kemal

mit allen Kindern und Erwachsenen (auch in Anwesenheit

der Eltern) normal Er übernahm sogar zwei kleine

Sprechrollen in einei Theaterauffuhrung In dem Maß, in

dem seine Selbstsicherheit wuchs, legte er auch seine so

ziale Gehemmtheit ab Es wuide mitunter schwer, ihn zu

biemsen (Der Höhepunkt war, als er einmal nach einer

Zurechtwersung leise, aber hörbar flüsterte „Halt die
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Klappe" ) Die anderen Kinder wünschten sich gelegent

lieh, daß er wieder schweigen wurde wie früher, werl er

damals vrel braver gewesen wäre

Dre dritte Therapiephase hatte zum Ziel, die Sprech
scheu gegenüber der ehemaligen Therapeutin, seiner Klas

senlehrenn und den Schulkameraden zu bewältigen, was

ebenfalls gelang Zur Zeit seiner Entlassung war Kemal

zweimal in seinei alten Schulklasse gewesen, hatte dort

vorgelesen und schließlich mit Kindern und Erwachsenen

gesprochen Er nahm an einem ganztägigen Ausflug seiner

Klasse teil, wobei sem Sprechverhalten unauffällig war

Weder im Ferienhort noch in seiner neuen Hauptschule ist

ein Ruckfall in die Symptomatik eingetreten

3 Diskussion

Der dargestellte Fall zeigt auf, wie vielschichtig die

Faktoien sein können, die die Entstehung einer mutisti

sehen Störung begünstigen Viele in der Literatur be

schnebenen Ausgangsbedingungen konnten auch hier

nachgewiesen werden eine pathologische Mutterbindung,

sprachliche Defizite, traumatische Erfahrungen, drsposr
tronelle Faktoren, mutrstrsche Vorbilder, TeiUeistungs
schwachen etc Vermutlich hat jeder Fall seine eigene

Zusammensetzung aus mehreren solcher Variablen

Ob es aber tatsächlich zu einer Manifestation des muti¬

stischen Verhaltens kommt, durfte wesentlich von den

Reaktionen der Umwelt auf die ersten Storungszeichen

abhangen Mutismus ist eine reaktive Sprechhemmung,
wie bei der Therapie „sprechscheuer" Kinder besonders

beiucksichtigt werden sollte

Im Fall Kemals zeigten sich durchgangig einige Hand-

lungsstrategicn, die symptomverstarkend wrrkten

1) Standrge drrekte Versuche, das Kmd zum Sprechen zu

bringen

2) Versuche, Angst mit der Aussicht auf noch mehr Angst

(Drohung mit den möglichen Folgen) zu bekämpfen,
wodurch ein Teufelskreis entstand

3) Die Eltern gingen bei zu erwartenden Pioblemen den

Weg des genngsten Wrderstandes (Vermeidungsverhal-
ten [Tauschungs und Beschwichtigungsmanover], um

dem Kmd Angst zu ersparen [was nrcht der Fall war])
und verfolgten dann aber erne Uberrumpelungstaktik
Dies führte zu Vei trauensverlust, Verunsicherung, Vei

andeiungsangsten und tiaumatischen Erlebnissen Das

Kind hatte ein großes Sicherheitsbedurfnis, daher war

im Umgang mit ihm sehr viel Sicherheit und Konse

quenz hilfreich

4) Das Schweigen des Kindes wurde mit vermehrter Zu

wendung, einer besonderen sozialen Stellung und Be

schützen vor den Folgen belohnt

Es wäre interessant, der Frage nachzugehen, warum

Schweigen bei fast allen Bezugspersonen (z T auch The¬

iapeuten) Beschutzennstinkte wachruft Das ist insofern

erstaunlich, als Menschen mit mutistischen Stoiungen kei

nesfalls schwache Geschöpfe sind Sie können es an Hart¬

näckigkeit mit den meisten (auch Therapeuten) aufneh

men Es gehört schon eine besondere Personlichkeits¬

struktur dazu, vier Jahre lang zu schweigen Welch unge

heure Macht dieses Schweigen auf andere ausübt, konnten

wir an den Emotionen (bis zu Tranen) messen, als Kemal

sein Schweigen aufgab und wir zum ersten Mal seine

Stimme horten

Wegen der Komplexität der Störung sind die verschie

densten Therapieansatze gerechtfertigt Als besonders

gunstig erwies sich in diesem Fall die Möglichkeit, die

früheren Bezugspersonen (Lehrerin, Mitschüler, Thera¬

peutin) einzubeziehen sowie die Intensität der stationären

Behandlung mit täglicher Einzeltherapie Dies führte

überraschend schnell zum Erfolg Eine mögliche Erkla

rung dafür wäre, daß die Schwellenangst vor jedem neuen

Therapieschritt um so großer ist, je langer die Intervalle

zwischen den therapeutischen Sitzungen sind Diesbezug
lieh fehlen Vergleichsmoglichkeiten aus der Literatur

Die ambulanten Interventionen konnten keinen Erfolg
mehr erzielen, weil sich das System als starker erwies

Nach der stationären Therapie ist die Prognose durchaus

gunstig, da Kemal die psychische Energie, die er bisher

fur sein Schweigen benotigte, nun in anderen Beieichen

einsetzen kann Gewisse mutistische Zuge werden vermut

hch auch im Erwachsenenalter (wie beim Vater) erkennbar

bleiben Sein Sprechen bedeutet fur Kemal auch, sich mit

seinen sprachlichen Schwachen auseinanderzusetzen und

seine besondere Position in der Gemeinschaft aufzugeben
Seme neu gewonnene Selbstsicherheit wird ihm dies er¬

leichtern

Systemisch betrachtet, hat es der Bub mit seiner Kon

taktstorung geschafft, die Eltern aus ihrem türkischen

Ghetto zu holen Sie waren gezwungen, mit Österreichern

in Kontakt zu treten, vertrauten sogar
- obwohl ihr Be

schutzennstinkt dagegen revoltierte - ihr Kind der Obhut

„Fremder" an Auch haben sie sich in dieser entscheiden

den Frage dem Buben gegenüber durchgesetzt und damit

Konsequenz und Starke bewiesen

Mit seiner Kontaktstorung hat Kemal die Kontaktpro
bleme der Eltern aufgelockert Man konnte sagen, er

schlug sie mit ihren eigenen Waffen Sein Mutismus be

wirkte also einen ersten Schritt in Richtung Integration
der Eltern Dies konnte ein Neubeginn fur die ganze

Familie werden und damit auch entscheidend fur Kemals

eigene Zukunft in Osterreich

Summary

Residential Treatment ofa Prolonged Electively Mute Boy
- A Case Study

The paper presents the case of a 10-year old, electively
mute boy, who had stopped talking wrth all peisons out¬

side his immediate family about four years ago Therapeu
tic interventions had so far brought no change in his

speech behavior Within a short time (2 months) of resi

dential treatment in a child care unit, his mutistic disorder

and social behavior could be normahzed and the child

even managed to speak in his former school class where
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nobody had ever heard his voice The multitude of

possrble reasons foi the mutistic behavior and reinfoicmg
environmental facts aie reviewed, the Symptom's meaning

for the family System consideied The plan of treatment

(mostly a combination of behavioi al and systemic family

therapy) is presented
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Eine sozialpadagogisch orientierte Therapiestation in einer Klinik

für Kinder- und Jugendpsychiatrie

Gunter Hinnchs und Annette Langkamp

Zusammenfassung

Zunächst weiden Konzept und Arbeitsweise einer Station

unter sozialpadagogischer Betreuung in einer jugendpsych
latrischen Klinik dargestellt Danach erfolgt die Analyse der

bisherigen Arbeit bezüglich Aufnahmen, Patientendaten wie

Alter und Diagnose, Behandlungsdauer und Entlassungskn
tenen Von 122 Aufnahmen einer sozialpadagogisch onen-

tierten Therapiestation mit der besonderen Aufgabe einer

Entlassungsvorbereitung nach vorangegangenen Aufenthal¬

ten auf Aufnahme- und Therapiestationen konnten zwei

Dnttel der Patienten in ihre Herkunftsfamihcn bzw vorhe

rrge Wohnsituatron zurückkehren

1 Aufgaben der sozialpadagogisch orientierten Station

Der stationäre Bereich der Klinik fur Kinder- und Ju¬

gendpsychiatrie im Zentrum Nervenheilkunde dei Univer

srtat Kiel ist fur Jugendliche in drei Stationen mit jeweils
sechs Platzen gegliedert Es handelt sich um zwei Aufnah¬

me und Therapiestationen und um eine sozialpadago¬
gisch orientierte Station, die 1984 in Betrieb genommen

wurde Die sozialpadagogisch orientierte Station dient voi

allem der Behandlung von Jugendlichen mit chronifizier¬

ten oder rezidivierenden psychischen Erkrankungen bzw

mit ausgeprägten Personlichkeitsstorungen In der Regel
sind in einem dreiphasigen Ablauf der stationären Be¬

handlung auf einer der Aufnahme und Therapiestationen

voiangegangen

a) Ei arbeitung eines therapeutischen Vertrags mit dem

Jugendlichen und seinen Eltern (3 bis 7 Wochen),

b) Forderung neuer Einstellungen, Haltungen und Feitig
kerten gegenüber den Anforderungen der Adoleszenz

und Reduktion der Symptomatik (3 bis 6 Monate)

Die Verlagerung der intramuralen Beziehungen in den

extramuralen, nicht mehr therapeutisch strukturierten und

kontrollierten Erlebnisraum -

sozusagen als dritter Bc

handlungsschritt - vollzieht sich dann schon auf der so

zialpadagogisch onentierten Statron

Dai aus leiten sich im einzelnen als Ziele ab

1) Beteiligung an schulischen Bildungsangeboten und Be

rufsfindungsmaßnahmen,
2) Strukturierung von Außen- bzw Freizeitaktivitaten,

3) Differenzierung lebenspraktischer Fertigkeiten,
4) Gleichaltrigenkontakte außerhalb der Klinik,

5) Gestaltung der familiären Beziehungen,
6) Klarung der künftigen Lebensumstände (z B Fremdun

terbringung),

7) weiterer Umgang mit den Symptomen der psychischen

Störung

Die Notwendrgkeit dreser dntten Behandlungsphase er¬

gab sich aus der Feststellung, daß es bei einem unmittelbar

an die zweite Phase anschließenden Ubeigang in ambu
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