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Stationire Behandlung eines elektiv mutistischen Kindes — eine Fallstudie

Hannelore Wernitznig

Zusammenfassung

Dokumentiert wird der Fall eines 10jihrigen, elektiv
mutistischen Buben, der seit mehr als vier Jahren mit allen
Personen auflerhalb des engsten Familienkreises beharr-
lich schwieg und allen ambulanten Interventionen wider-
standen hatte. Im Rahmen einer stationiren Aufnahme
konnte sein Sprech- und Kontaktverhalten innerhalb kur-
zer Zeit (zwei Monate) weitgehend normalisiert werden
und es gelang, ihn in seiner fritheren Schulklasse zum
Sprechen zu bringen. Aufgezeigt wird die Vielschichtigkeit
méglicher Ursachen, die die Entstehung einer mutisti-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 42: 160-167 (1993), ISSN 0032-7034
® Vandenhoeck & Ruprecht 1993

schen Stérung begiinstigten, die Reaktionen der Umwelt,
die die Symptomatik verstirkten und mogliche Bedeutun-
gen des Symptoms im Familiensystem. Das Behandlungs-
konzept (eine Kombination von systemischen und verhal-
tenstherapeutischen Mafinahmen) wird dargelegt.

1 Einleitung

1.1 Zum Begriff ,Mutismus“

Als ,Mutismus®, einer in der Praxis selten anzutreffen-
den Stérung, wird in der Literatur iibereinstimmend das



H. Wernitznig: Stationiire Behandlung eines elektiv mutistischen Kindes - eine Fallstudie 161

vollstindige Nichtsprechen bei Menschen, die iber eine
weitgehend abgeschlossene Sprachentwicklung und die
physiologische Funktion der Sprechwerkzeuge verfiigen,
beschrieben.

Im Unterschied zur (noch) normalen Sprechscheu von
Kleinkindern gegeniiber fremden Erwachsenen ist Mu-
tismus nach TraMer (1934) ein pathologisches Sprech-
verhalten, bei dem das Kind die bereits mehr oder weni-
ger entwickelte Sprache entweder plétzlich oder sukzes-
siv als Kontaktmittel zur Umwelt ablehnt.

Grofle Uneinigkeit herrscht bei Definitionen bzw.
Klassifikationsversuchen, die tiber eine phinomenologi-
sche Beschreibung hinausgehen. Die uneinheitliche Be-
trachtung, die unterschiedlichen Sichtweisen der jeweili-
gen Fachrichtungen erschweren vergleichende Studien.
Auf eine Auflistung der theoretischen Positionen und
differential-diagnostischen Abgrenzung wird in diesem
Rahmen verzichtet; eine iibersichtliche Darstellung und
Diskussion findet sich bei HArTmMANN (1991).

Mit Sicherheit kann man sagen, dafl Mutismus ein
Symptomkomplex ist, der wesentlich mehr beinhaltet als
eine totale oder partielle Sprechverweigerung. Das
Schweigen ist nur das vordergriindige Symptom einer
tiefgreifenden psychischen Stérung. Die angegebene
Dauer mutistischer Verhaltensweisen variiert von weni-
gen Tagen bis (in seltenen Fillen) zu Jahren. Ebenso
vielfiltig wie das Erscheinungsbild sind die méglichen
Ursachen dieser Stdrung. Ein einzelner auslésender
Faktor (Schock) ist eher die Ausnahme und hilt auch
nicht immer einer genaueren Uberpriifung stand. Nach
SpIELER (1944, S.721.) ergaben nihere Nachforschungen
meist, dafl sich das Schweigen allmihlich entwickelt
hatte. Als Ursachen werden vor allem somatische, psy-
chische, dispositionelle und Milieufaktoren genannt;
hiufig liegen dem Mutismus auch sprachliche Defizite
zugrunde. Bel einem relativ hohen Prozentsatz un-
tersuchter Patienten konnte eine friithkindliche Hirn-
schidigung nachgewiesen werden (HarTMANN, 1991,
S.6).

1.2 Elektiver Mutismus

Der Begriff ,elektiver Mutismus® geht ebenfalls auf
TraMmER (1934) zuriick, der damit das partielle Schwei-
gen gegeniiber einem unbewufit ausgewihlten, fest um-
schriebenen, meist fremden Personenkreis bezeichnet.

Die Unterscheidung zwischen einer noch ,normalen
Sprechscheu und einem sich manifestierenden Mutismus
ist in der Praxis nicht immer leicht. Die Problematik wird
den Eltern erst allmihlich bewuf}t, wenn ihre Kinder mit
dem Kindergarten oder der Schule konfrontiert sind. Die
Notwendigkeit einer Therapie des Kindes oder der Fami-
lie wird oft lange nicht wahrgenommen, weil die Eltern
begreiflicherweise die Ursachen der Stérung in den dufle-
ren Umstinden (d.h. in den genannten Einrichtungen)
vermuten.

1.3 Ist Schweigen iiberhaupt ein Symptom?
Wem schadet es, wenn ein mutistisches Kind mit
bestimmten Personen nicht spricht?

Wesentlich fiir Eltern und Therapeuten scheint mir dic
Erkenntnis, dafl das Schweigen nach einer gewissen Zeit
keineswegs mehr freiwillig ist, sondern eine Eigendynamik
entwickelt. Je linger es anhilt, desto unméglicher ist es zu
durchbrechen.

Beim Mutismus handelt es sich ,nicht um eine, wie ..,
vom Laien hiufig vermutete, Trotzreaktion des Kin-
des..., d.h. um eine dem freien Willen unterliegende
Verhaltensweise, sondern um eine psychische Storung,
die u.a. durch starke Affekte, traumatisch wirksame
Ereignisse sowie durch eine Nichtverarbeitung schwerer
seelischer Konflikte verursacht sein kann“ (HARTMANN,
1991, S.2).

Wird Mutismus dagegen als ,Wahlschweigen®, als
»Sprechverweigerung®, d.h. als freie Willensentscheidung
zum Nichtsprechen mit einem bestimmten Personenkreis
definiert, impliziert dies, dafl kein Leidensdruck und da-
her auch kein Therapiebedarf besteht. Der Leidensdruck
hinter einer mutistischen Stérung wird leicht verkannt. Es
scheint, als sei Verstummen keine giinstige Problemls-
sungsstrategie, weil es das Leid dahinter nicht adiquat
sichtbar (bzw. hérbar) macht.

Bei verwandten Stérungen wie Essens- oder Schulver-
weigerung bin ich - im Gegensatz zum Mutismus - nie
auf die Frage gestoflen, ob ein therapeutisches Eingrei-
fen erforderlich oder gar zu rechtfertigen sei. Das dro-
hende Verhungern eines an Anorexia nervosa Erkrank-
ten etwa oder die dramatische Trennungsszene eines
Kindes mit Schulphobie mit dem spektakuliren Aus-
drucksmittel einer psychosomatischen Reaktion lassen
wenig Raum fiir solche therapeutische Skrupel. Der Lei-
densdruck wird hier deutlicher als beim Schweigen, das
sehr verunsichernd auf alle Betroffenen (Eltern und The-
rapeuten) wirkt. Die Gefahr von Gegeniibertragungen ist
besonders grofl; man kann vieles in dieses Schweigen
hineininterpretieren. (Vielleicht gibt es gerade deshalb
derartige Unterschiede bei den Definitionen und Analy-
sen des Phinomens.)

Elektiv mutistische Kinder als nicht therapiebediirftig
einzustufen, hiefle, sie mit ihren Problemen und Angsten
alleinzulassen. Durch ihr Schweigen schaden sie sich -
trotz eines vordergriindigen Krankheitsgewinns - in er-
ster Linie ~ selbst. Alle mir bekannten Kinder mit dieser
Stérung litten an ihrem Anderssein (Auflenseitertum).
Sie mufiten unwidersprochen hinnehmen, daf} sie selbst
schuld seien, wenn sie nicht sprichen. Es waren durch-
weg Kinder mit massiven Angsten und grofler Unsicher-
heit im Sozialkontakt. Dabei entstehen soziale Defizite,
weil sie zwischenmenschlichen Kontakten oft auswei-
chen und sich nicht verbal verstindlich machen kénnen,
Insuffizienzgefiihle, weil sie hiufig fiir dumm gehalten
werden, und schlieflich auch intellektuelle Defizite, da
Sprache das wichtigste Mittel zum Wissenserwerb dar-
stellt. Jahrelanges Schweigen erfordert zudem eine unge-
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heure psychische Energie, die auf Kosten anderer Berei-
che geht.

Die Beobachtung, daff es Betroffene gibt, die nach
jahrelangem Schweigen ohne Therapie spontan wieder zu
reden begannen, spricht nicht gegen eine frithzeitige The-
rapie, weil Schweigen ja nur das vordergriindige Symptom
der Stérung ist. Die Jahre, in denen das Kontaktverhalten
schwer gestort ist, hinterlassen mit Sicherheit Spuren in
der Personlichkeit. Wenn also ein Betroffener zu sprechen
beginnt, heiflt dies nicht unbedingt, daf die zugrundelie-
gende Storung behoben ist. Woméglich hitten durch eine
rechtzeitige Therapie viele sekundire Folgen verhindert
werden konnen.

Die folgende Fallstudie zeigt, wie komplex die Sympto-
matik ist und wie viele unterschiedliche Faktoren die Ma-
nifestation eines Mutismus begiinstigen kénnen. Dement-
sprechend weit ist das Feld der moglichen therapeutischen
Ansatzpunkte. Es werden Behandlungsméglichkeiten und
ein therapeutischer Kontext aufgezeigt, die sich in diesem
speziellen Fall bewihrt haben. Verallgemeinerungen sind
nicht moglich. Ein Therapieplan kann immer nur nach
einer genauen Analyse der Zusammenhiinge des jeweiligen
Falls und im Rahmen der Méglichkeiten des Therapeuten
erstellt werden.

1.4 Ambulante versus stationdre Behandlung

Wie bereits erwihnt, ist die Behandlung eines manife-
sten Mutismus schwierig und dauert ~ mit unterschiedli-
chem Erfolg - oft jahrelang. In jedem Fall ist zu beachten,
daf} der direkte Versuch, ein mutistisches Kind zum Spre-
chen zu bringen, die innere Blockade und damit die Sym-
ptomatik verstirkt (Harrmann, S.15). In der Literatur
verweist der Grofiteil der Autoren, gleich welcher Fach-
richtung, auf die therapeutische Wirksamkeit eines Mi-
lieuwechsels, um den Einfluf des symptomerhaltenden
Umfeldes (Elternhaus, Schule u.a.) so weit wie moglich
auszuschalten.

Nach AspErRGER (1968, S.245) geben mutistische Kinder
ihr Schweigen in einer Gruppe von Gleichaltrigen eher auf
als in einer anderen Umgebung, was ebenfalls fiir eine
stationire Behandlung spricht.

Wenn (wie im hier dokumentierten Fall) ein Kind langer
als ecin Jahr in der ambulanten Einzeltherapie (Spielthera-
pie) zu keiner verbalen Auflerung zu bringen ist, scheint
die Aussicht auf Anderung im selben Kontext gering, was
die hier behandelnde Therapeutin richtig erkannte. Denk-
bar wire sogar, dafl die Spieltherapie, die ein Ausweichen
in nonverbale Kommunikation erlaubt, symptomverstir-
kend wirkte. Auf einen Ausweichmechanismus gegeniiber
der Therapie deutet auch, dafl der mutistische Bub zu den
Therapiesitzungen hiufig den Bruder oder einen Freund
(»Hilfs-Ich®) mitbrachte.

In diesem Fall wire ich die vierte ambulante Thera-
peutin gewesen, war mir nicht sinnvoll erschien. Daher
wurde meinerseits nur eine stationire Behandlung ange-
boten.

2 Falldarstellung

2.1 Vorstellungskontext

Der zu Beginn der stationiren Behandlung 10;2 Jahre alte Ke-
mal, ein in Osterreich geborener Bub tiirkischer Herkunft (Mos-
lem), wurde auf Ersuchen der damals behandelnden Psychothera-
peutin mit der Bitte um Ubernahme des Falles vorgestellt. In den
ca. 1 1/2 Jahren der ambulanten Therapie hatte Kemal zwar einen
guten non-verbalen Kontakt zur Therapeutin aufgebaut, verkehr-
te schriftlich mit ihr und genof§ die Spielsitzungen offensichtlich,;
auf verbaler Ebene war aber seit Monaten kein Fortschritt zu
verzeichnen gewesen. Die angebotene stationire Aufnahme kam
(wohl vor allem wegen des Widerstandes des Buben) erst 14 Mo-
nate spiter zustande; in der Zwischenzeit waren mit dem gleichen
Ergebnis noch zwei weitere Therapeuten eingeschaltet worden.
Nun stand der Ubertritt in die Hauptschule bevor und die Eltern
befiirchteten, Kemal konne nicht mehr beurteilt und in die Son-
derschule iiberwiesen werden.

Entsprechend unseren Aufnahmegepflogenheiten wurde eine
Aufenthaltsdauer von ca. 2 Monaten (ein Turnus) vereinbart. Pro
Turnus werden etwa 12 Schulkinder aufgenommen, die in einem
Internatsbetrieb leben, die intern angegliederte Schule besuchen,
an den Wochenenden nach Hause fahren und einmal wochentlich
besucht werden kénnen.

2.2 Symptomatik zur Zeit der Aufnahme

Seit seiner Einschulung vor fast vier Jahren hatte der Bub we-
der wihrend 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 tiirkisch; am
wenigsten sprach er mit seinem Vater. Mit zwei sehr guten Be-
kannten der Familie sprach er das Allernotwendigste. Er ging al-
lein in Geschifte einkaufen (wo er deutsch gesprochen haben
mufl) und redete mit unbekannten Kindern auf dem Spielplatz,
wenn kein Bekannter anwesend war. Seine Sprechhemmung be-
schrinkte sich nicht auf die deutsche Sprache; auch mit seinen
Verwandten in der Tirkei sprach er bei gelegentlichen Besuchen
kein Wort. Niemand konnte beurteilen, wie gut er Deutsch
sprach. Daf} er die Sprache passiv relativ gut beherrschte, war an
seinen adiquaten Reaktionen und den guten bis durchschnittli-
chen Schulleistungen festzustellen. Laut Bericht seiner Lehrerin,
die ihn von der ersten Klasse an betreute, war Kemal ein guter
Schiiler mit einem wachen Verstand und diszipliniertem Verhalten
im Unterricht.

Zuhause war Kemal dagegen sehr anstrengend und ungeziigelt
bis hyperaktiv. Seine Schwestern beschrieben sein Verhalten der
Mutter gegeniiber als extrem tyrannisch. Sein Rededrang war
kaum zu bremsen. Auf dem Fahrrad gefihrdete er sich selbst und
erlitt mehrere Unfille (ein Armbruch). Der Vater hielt es fiir zu
gefihrlich, ihm wieder ein Fahrrad zu kaufen.

Neben dem Mutismus und der Kontaktscheu zeigte Kemal
phobische Angste vor Katzen, Spinnen und Spritzen; er war auch
zu keinem Zahnarztbesuch zu bewegen. Dazu kam ein (vermut-
lich primidres) nichtliches Einnissen ohne organische Ursache.
(Auch der Vater war bis zum 14. Lebensjahr Bettnisser und hatte
ebenfalls eine Spritzenphobie.)
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2.3 Anamnese

2.3.1 Familienanamnese

Kemal ist das dritte von vier Kindern einer tiirkischen Familie,
die seit mehr als 15 Jahren in Osterreich wohnt. Die Schwestern
sind 6 bzw. 2 Jahre ilter, der jiingere Bruder 3 Jahre jiinger als
der Patient. Die Eltern sprachen und verstanden nur wenig
deutsch, konnten es weder schreiben noch lesen. Es bestand kei-
nerlei Kontakt zu &sterreichischen Familien. Im Elternhaus wurde
nur Tiirkisch gesprochen. Der Vater war als Hilfsarbeiter Allein-
verdiener; die finanzielle Lage war sehr beengt, die Kinder gegen-
iiber ihren ¢sterreichischen Mitschiilern materiell benachteiligt.

Vom Wesen her war Kemal seinem Vater ihnlich, der schnell
aufbrauste und zu Brachialgewalt neigte. Dieser hatte selber in
der Schule jahrelang nur das Allernotwendigste gesprochen und
hatte immer noch mutistische Phasen, wo er in der Familie tage-
lang nicht sprach. Die Beziehung zwischen Kemal und seinem
Vater war eher gespannt. (LoranD [1960] und Kurts [1972] ver-
weisen darauf, daf} die Beziehung schweigender Kinder zu ihren
Vitern teilweise von Abneigung oder Furcht vor kérperlicher
Ziichtigung geprigt ist.)

2.3.2 Patientenanamnese

Die Mitteilungen der Eltern waren ungenau und widerspriich-
lich (was durch die Ubersetzung noch verstirkt wurde): Soweit
beobachtet, waren Schwangerschaftsverlauf, Geburt und Klein-
kindentwicklung (abgesehen vom Einnissen, das noch immer be-
stand) unauffillig. Mit drei Jahren konnte Kemal angeblich gut
sprechen. Im Kontakt war er schon immer unsicher und idngstlich;
Korperkontakt war ithm eher unangenehm. In der Erziehung war
er von Anfang an schwieriger als die anderen Kinder, was mit
dem extrem verwohnenden Erziehungsstil der Mutter ihrem erst-
geborenen Sohn gegeniiber zusammenhingen kénate. Kemal wur-
den - im Gegensatz zu den Miidchen - keinerlei Grenzen gesetzt.
(In der Literatur wird wiederholt auf eine pathogene Mutter-
Kind-Beziehung, besonders auf eine iiberbehiitende Haltung der
Mutter verwiesen, vgl. z. B. Weser [1950].)

Uber den Zeitpunkt der beginnenden Sprechverweigerung
konnten die Eltern keine genauen Angaben machen; dem Ein-
druck nach setzte sie einige Zeit nach der Geburt des Bruders ein,
auf die er in keiner Weise vorbereitet wurde. Durch den Bruder
verlor er seine besondere Position als einziger Sohn, hatte plotz-
lich einen Rivalen und stand nicht mehr im Mittelpunkt der Fa-
milie. Im Lauf der niichsten Jahre wurde Kemal in vielen Berei-
chen sogar vom jiingeren Bruder eingeholt. Dieser war umging-
lich und kontaktfreudig, nifite nicht ein und wurde in der
Vorschule der Klassenbeste. Der Bruder wurde immer mehr zum
»Vorzeigekind“, Kemal immer mehr zum ,Problemkind“ der Fa-
milie.

Anders als die Schwestern besuchte Kemal nicht einen Kinder-
garten, weil die Mutter nicht mehr berufstitig war. Die Fixierung
auf die Mutter wurde dadurch noch verstirkt. Bis zum Schulein-
tritt hatte er so gut wie keinen Kontakt zu Kindern auflerhalb der
Familie, weil er lieber bei der Mutter war, als allein auf den Spiel-
platz zu gehen. Er sprach im Gegensatz zu den Midchen der
Familie kein Deutsch. Zum Zusammenhang von Kindergartenbe-
such und Mutismus vgl. WassiNG, 1973; R&sLEr, 1981.

Das Trauma des Schuleintritts war in dieser Konstellation fast
vorprogrammiert. Vermutlich hatte man ihm die Schule in den
leuchtendsten Farben geschildert, um ihn iiberhaupt zum Schul-
besuch zu bewegen. Die damit verbundene unvermittelte Loslo-
sung von der Mutter bewirkte Trennungsingste. Kemal war
plotzlich auf sich allein gestellt in einer fremden, angstmachenden
Umgebung, in der er sich nicht verstindigen konnte. Die Lehrerin

beschrieb die ersten Schultage als extrem dramatisch. Man konnte
das Schreien des Buben im ganzen Schulhaus héren. (Damals gab
er also noch phonetische Laute von sich!)

Eine Woche lang bedurfte es der ganzen Familie, ihn in die
Schule zu bringen. Das zweitilteste Midchen, das dieselbe Schule
besuchte, wurde hiufig zum Ubersetzen aus dem Unterricht ge-
holt, was ihr sehr unangenehm war. (Zwischen ihr und Kemal
bestand eine grofle Rivalitit, die sich noch verstirkte, als sie ins
Gymnasium kam.) Die Mutter blieb diesmal konsequent, weil sie
wufite, dafl Kemal nicht mehr in die Schule gegangen wiire, hiitte
sie ihm einmal nachgegeben. Nach einer Woche hatte er sich auf
die Schulsituation eingestellt, zeigte aber verstirkt Angst, als er-
wogen wurde, ihn in eine Parallelklasse zu versetzen, in der ein
tiirkischer Junge war.

Die unmittelbare Konsequenz auf sein Verhalten (Angst,
Schweigen) war vermehrte Zuwendung. Ungewollte Nebenwir-
kung war, dafl sein unerwiinschtes Verhalten positiv verstirkt und
immer mehr fixiert wurde. Kinder und Erwachsene nahmen
Riicksicht auf ihn; seine Besonderheit hatte ihm eine besondere
Stellung in der Klasse (woméglich sogar in der Schule) verschafft.
Die anderen Kinder beriicksichtigten seine Wiinsche 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 grofie
Hemmungen, sich an bestimmten Gruppenspielen zu beteiligen,
(Aus dem Bericht der Lehrerin: ,... Kemal macht immer mit,
spitestens dann, wenn ihn die Kinder darum bitten.”) Wenn er
etwas mitteilen wollte, schrieb er es auf oder die Kinder errieten
seine Wiinsche.

Man konnte auch sagen, er hatte in der Klassengemeinschaft
die besondere Rolle, die er Zuhause verloren hatte, wieder er-
kimpft. Er erhielt durch sein Schweigen mehr Aufmerksamkeit,
als durch jedes gesprochene Wort. Ein weiterer unbewufiter Me-
chanismus hinter seinem Schweigen war wohl auch, seine sprach-
lichen Defizite unkontrollierbar zu machen.

Urspriinglich hatte man gehofft, dafl sich Kemals Mutismus
nach der Eingewshnung geben wiirde, was aber nicht der Fall
war. In dem Maf}, in dem Kemals Verhalten zum Problem wurde,
versuchten die Eltern, ihn von diesem Verhalten abzuschrecken,
indem sie ihm die méglichen schrecklichen Konsequenzen (Son-
derschule, Nervenklinik, stationire Aufnahme im Institut fiir
Heilpadagogik, Abschiebung zu den Verwandten in die Tiirkei)
aufzeigten. Dadurch wurde seine Angst immer grofler 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
Grofleltern in der Tiirkei. Wieder war Kemal in keiner Weise
darauf vorbereitet worden, was ihn in den ,Ferien” erwartete. Die
Eltern befiirchteten nicht zu Unrecht, dafl er in Kenntnis daven
gar nicht mitgefahren oder wihrend der Reise weggelaufen wiire.

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 mufiten gewaltsam zum
Arzt geschleppt werden, der ins Haus gekommen war. Um Kemal
zu beruhigen und ihm vor Augen zu fiihren, dafl er nichts zu
befiirchten hitte, wurde der jiingere Bruder zuerst beschnitten.
Kemal muflte zusehen, wie man diesem die Beine festhielt, die
Betiubungsspritze gab und die Vorhaut entfernte, die dann der
Katze zum Frafl vorgeworfen wurde. (Man denke an seine Angst
vor Spritzen, Katzen und Arzten!)

Bis Kemal an die Reihe kam, diirfte seine Angst ins Unermef}-
liche gestiegen sein. Nachdem ihm die Flucht nach auflen ver-
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 spiirt ein Kind bei diesem Eingriff
nicht mehr als bei einer Warzenentfernung. Aus psychologischer
Sicht hat die vorausgegangene Tiuschung, die Kastrationsangst
jenes Augenblicks (auf dem Hohepunkt der 6dipalen Phase), das
Gefithl, ein wehrloses Opfer zu sein, sein Urvertrauen schwer
beeintrichtigt und seine Einstellung zu seinen Mitmenschen auf
Jahre hinaus gepriigt. Wie sollte Kemal nach diesen Erfahrungen
in neuen, unbekannten Situationen noch beschwichtigenden Ver-
sicherungen glauben kénnen, daf} er nichts zu befiirchten habe?

2.3.3 Systemische Uberlegungen zum familidren Kontext
und mégliche Bedeutungen des Symptoms

Die Eltern waren trotz ihres langjihrigen Aufenthaltes in
Osterreich in keiner Weise integriert. Sie hatten ihre alte Heimat
aufgegeben und keine neue gefunden, lebten vollig abgekapselt in
ihrer kleinen tiirkischen Oase der eigenen vier Winde mit dem
Traum einer besseren Zukunft fiir die Kinder und der heimlichen
Angst, dafl diese selbst zu Fremden werden konnten. Alle Kinder,
aufler dem erstgeborenen Sohn Kemal, fanden sich aber in diesem
Niemandsland zwischen zwei Kulturen (zumindest bis zu diesem
Zeitpunkt) gut zurecht. Moglicherweise wurde von Kemal unbe-
wuflt erwartet, dafl er der kiinftige Bewahrer der tiirkischen Tra-
dition sein wiirde, dafl wenigstens er kein Osterreicher werden
sollte.

Ohne dafl es besonders aufgefallen wire, verhielten sich die
Eltern ebenfalls elektiv mutistisch. Sie sprachen nur mit einem
sehr eng begrenzten Personenkreis von Tiirken auflerhalb der Fa-
milie und lernten die deutsche Sprache nicht. Vor dem Hinter-
grund ihrer eigenen Isolation hob sich Kemals allmihlicher Riick-
zug in sich selbst nicht geniigend ab, um bemerkt zu werden. Was
konnte ihnen natiitlicher erscheinen als seine Scheu vor einer Um-
welt, die sie selbst als feindlich erlebten? Dieses Verhalten war fiir
sie problemlos, bis die Schule Kemals Verhalten als Kontaktsts-
rung definierte und verlangte, dafl die Familie etwas dagegen un-
ternehmen sollte.

Natiirlich machten sie sich dann grofle Sorgen um die Schul-
laufbahn und weitere Zukunft des Buben und verwandten ihr gan-
zes Erziehungsrepertoir darauf, ihn zum Sprechen zu bringen.
Irgendwann hatten sie aber jede Hoffnung auf eine Anderung
aufgegeben. Zu uns kamen sie nicht aus innerer Uberzeugung,
sondern auf Druck der Schulbehorde, dem sie sich nicht zu wi-
dersetzen wagten. Solange sie zu den Sitzungen gingen bzw. das
Kind hinschickten, wiirde man sie als kooperative Eltern einstu-
fen und sie waren erst einmal sicher vor einem behérdlichen Zu-
griff (Sonderschuleinweisung). Wenn auch bei dieser Behandlung
kein Ergebnis sichtbar werden wiirde, dann lige die Schuld nicht
bei ihnen, sondern beim Therapeuten.

Wenn sie sich also bei der Erstvorstellung iiberhaupt etwas von
uns erhofften, dann war es ein ,heilsamer® Schock fiir den Buben.
Kemal sollte vor Augen gefiihrt werden, wo er enden wiirde,
wenn er nicht endlich zu sprechen anfinge.

2.4 Befunde
2.4.1 Somatische Befunde

Beim Vorhalteversuch auffallend starkes Grimassieren und
deutliche choreatiforme Unruhe, jedoch keine Dysdiadochokine-
se; allerdings leichte assoziierte Mitbewegungen; ein- und beid-
beiniges Hiipfen 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 Auferungen.

2.4.2 Psychometrische Befunde

Nach dem sprachfreien CFT 1 formal durchschnittliche Bega-
bung (IQ = 110). Ein HAWIK wurde versucht, scheiterte aber
daran, dafl komplexere Fragestellungen nicht verstanden wurden
und Kemal Begriffsfindungsstérungen und Schwierigkeiten im
sprachlichen Ausdruck hatte. (Er beherrschte die deutsche Spra-
che bis dahin nur auf dem Papier.) In Sceno kam es durchweg zu
aggressivem Ausagieren (Kopf der Puppe wurde ins Klo gestecke,
der ,Arzt“ untersuchte verschiedene Tiere duflerst riicksichtslos
etc.). Auch mit den Handpuppen war Kemal zu keinem kreativen
Spiel, nur zu wildem Ausagieren fihig. Ein TAT wurde versucht,
auch um seine sprachliche Ausdrucksfihigkeit zu testen. Er er-
zihlte einfallsarm, konnte kaum eine Geschichte kohirent been-
den. Sein Mifitrauen gegen Menschen deutete sich an; sie seien
oft ganz anders, als sie sich darstellen. Zentrales Thema war der
Wunsch, reich zu sein und Anerkennung zu finden.

2.5 Diagnose

Bei Kemal bestand seit mehr als vier Jahren ein manifester,
elektiver Mutismus mit extremer Kontaktscheu. Er gab vor Frem-
den keinerlei phonetische Auflerung von sich (weder beim Hu-
sten, Niesen oder Weinen), zeigte in solchen Situationen eine vol-
lig verkrampfte, introvertierte Kérperhaltung, die wie ein Tot-
stellreflex wirkte, oder er fliichtete unter ein Mobelstiick.
Kérperkontakt (Hindedruck) war ihm sichtlich unangenehm, ein
Blickkontakt nicht méglich. Hinzu kamen phobische Angste (vor
Katzen, Spinnen, Spritzen, Arzten etc.) und eine (vermutlich) pri-
mire Enuresis nocturna. (Beziiglich des Einnissens, des Mutis-
mus und der Spinnenphobie gab es Hinweise auf familiire Dispo-
sitionen.)

Weiterhin bestanden diskrete Storungen der Psychomotorik,
eine starke motorische und mimische Unruhe, serielle und inter-
modale Schwichen sowie Stérungen in den Bereichen Korper-
schema/Raumorientierung und (soweit wegen der tiirkischen
Muttersprache beurteilbar) eine leichte sprachliche Schwiche.

2.6 Verlauf der Therapie

Die Therapie erstreckte sich iiber 8 Wochen vollstatio-
niren Aufenthalt mit tiglicher Einzeltherapiestunde. Nach
den Sommerferien (vor Ubertritt in die Hauptschule) wur-
de Kemal noch zwei Wochen teilstationir betreut.

2.6.1 Verhalten in der EingewShnungsphase

In den ersten beiden Wochen war Kemal vollig stumm.
Er gab auch bei heftiger Erregung keinen Laut von sich
(weder beim Lachen noch beim Weinen, Husten oder
Niesen). Bei jeder sozialen Hervorhebung erstarrte er
vollig und verkroch sich in sich selbst. Seine Muskeln
waren wie ein korpereigener Panzer, vollig verkrampft,
die Fiifle nach innen verdreht, die Schultern hochgezogen.
In extremen Strefisituationen verkroch er sich unter einem
Mbobelstiick oder er fliichtete fiir kurze Zeit aus dem
Zimmer, kam aber nach wenigen Minuten von selbst wie-
der zuriick. Er zeigte stindig ein stereotypes, maskenhaf-
tes Licheln und ticartige mimische Abliufe ohne Blick-
kontakt.
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Er hatte aber recht gute soziale Strategien, um von
Kindern und Erwachsenen akzeptiert zu werden, war
hilfsbereit und verlaflich, ein aufgeweckter Spielpartner,
der seine Wiinsche mit Gebirdensprache unmifiverstind-
lich ausdriicken konnte. Wenn er etwas haben wollte,
beachtete er ein etwaiges Verbot nicht, sondern holte sich
einfach das Gewiinschte. Dabei konnte er duflerst hart-
nickig sein und machte nur langsam Erfahrungen. Er
mufite erst mit einigen pidagogischen Grundregeln ver-
traut gemacht werden. Im Garten und Hallenbad tobte er
dagegen bis zur Erschopfung, war schnell iiberdreht und
nur mehr schwer zu bremsen. Um ihm ein Einnissen vor
den anderen Kindern zu ersparen, wurde er regelmiflig
mit Erfolg geweckt. Auffillig war, daf} er fast nicht wach-
zukriegen war und keinerlei Habitualisierung eintrat. Sei-
ne Korperwahrnehmung war (nicht nur) im Schlaf erheb-
lich blockiert.

Insgesamt schien er sich bald wohlzufiihlen; es gab nach
den Wochenenden keine Trennungsprobleme. Die anderen
Kinder wuflten anfangs nicht, was sie von Kemal halten
sollten. Sie fragten, ob er taubstumm oder was sonst mit
ihm los sei. Sie begannen fiir ihn zu sprechen, was wir
soweit wie moglich zu unterbinden versuchten.

2.6.2 Verhaltensregeln fiir das Betreuerteam

Einerseits sollte eine ermutigende, angstfreie Atmosphi-
re geschaffen werden, andererseits konnte zuviel Entge-
genkommen die Symptomatik verstiarken. Es wurden da-
her folgende Verhaltensrichtlinien aufgestellt:

1) Kemal wird von niemandem direkt zum Sprechen aufge-
fordert. Reden soll kein Machtkampf werden, den wir
unweigerlich verlieren. Erklirung auf Fragen der Kin-
der auf Station: Er kann nicht reden!

2) Es gibt keinen Schrifiverkehr mit Kemal (Ausnahmen
moglich). Kein Nest schaffen, in dem alle sich damit
abfinden, daf} er nicht spricht. Er soll, soweit vertret-
bar, mit Konsequenzen des Nichtsprechens konfron-
tiert werden.

3) Niemand (weder Kind noch Erwachsener) spricht fiir
Kemal. Thn nicht als ,armes Kind“ sehen, das vor den
Folgen seines Schweigens beschiitzt werden mufd (Mif3-
verstindnisse sind erlaubt).

4) Es besteht eine Absprache mit den Eltern, daff sie weder
Kemal selbst noch die Betreuer fragen, ob er schon spricht.
Sein Sprechverhalten ist absolutes Tabuthema. (Der
Erwartungsdruck soll minimiert werden.)

2.6.3 Therapentische Strategien

Die erste Therapiephase (Einzeltherapie und Familien-
gespriche) 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 fiir eine Therapie zu motivieren. In Anlehnung an
WhrTe/EpsTon (1990) wurde Kemals Verhalten als Baby-
verhalten interpretiert. Offensichtlich sei es derzeit noch
zu schwierig fiir ihn, mit den Dingen zurechtzukommen,
mit denen ein Zehnjihriger sonst zu tun hat (Wiinsche

duflern, fragen, handeln etc.). Das sei vollig in Ordnung
und allein seine Sache. Schliefllich kénne nur Kemal selbst
wissen, ob er lieber ein Baby bleiben oder cin Mann
werden wolle. Nur er kénne den Zeitpunke bestimmen,
wann (und ob iberhaupt) er erwachsen werden méchte.
Wir wiirden seine Entscheidung respektieren. Er sollte uns
nur (ausnahmsweise schriftlich) mitteilen, wofiir er sich
entschieden habe, wir wiirden ihn dann entsprechend sei-
ner Entscheidung behandeln. (Die gleiche Botschaft war
Inhalt eines therapeutischen Mirchens.) Wie crwartet,
entschloff sich Kemal ohne Zégern dafiir, ein ,richtiger
Mann“ zu werden.

Schon nach wenigen Tagen zeigte sich ein erster Erfolg
dieser Strategien. Kemal versuchte schriftlich mit mir zu
verhandeln. Ich sollte den Kindern klarmachen, dafl er
durchaus sprechen konnte. Ich lehnte ab und bezweifelte,
daf er tatsichlich schon reif genug dafiir sei.

In der zweiten und dritten Therapiephase stand ein
verhaltenstherapeutisches Konzept im Vordergrund. (Die
Familiengespriche waren wenig ergiebig, da immer ein
Familienmitglied als Ubersetzer fungierte. Meist wurde
nicht wértlich iibersetzt, sondern interpretiert. Bei ,ge-
fahrlichen® Fragen begannen alle Tiirkisch zu sprechen;
die ,erlaubte“ Antwort, auf die sich alle geeinigt hatten,
wurde iibersetzt.)

Nicht mehr Kemals Schweigen sollte durch licbevolles
Fingehen verstirkt werden, sondern seine ,Mutproben,
in denen er beweisen konnte, daf} er kein Baby mehr war.
Es wurde eine Liste iiber ,minnliche® Verhaltensweisen
angelegt und kleine Fortschritte mit Verstirkern belohnt.
Hiufigkeit und Reihung der ,Mutproben® konnte Kemal
selbst bestimmen. Als hilfreich erwiesen sich neben den
Verstirkern (Spiele, Taschengeld)

-~ der Einsatz eines Tonbandgerits

- korperliches Kriftemessen: Sieger war, wer dem ande-
ren den Arm auf die Tischplatte driicken konnte. Wenn
ich ihn besiegte (was immer der Fall war), muflte er eine
vorher festgelegte Mutprobe ablegen.

— schriftliche ,Sprechhilfen®. Als Kemal bereit war, zu
sprechen, fiel thm nicht ein, was er sagen kénnte (ein
von ehemals mutistisch Gestorten hiufig berichtetes
Phinomen; vgl. DUHRssEN, 1988, S.188; STrUNK, 1980,
S.157). Kemal tiberwand dieses Gedankenabreifien, in-
dem er sich den ersten Satz notierte. Auch cin selbster-
fundenes ,,Lesespiel“ (mit Frage- und Antwortkirtchen)
bewihrte sich. Das Hantieren mit dem Material diirfte
dabei ein wichtiger Faktor gewesen sein; es half ihm,
den Blickkontakt besser zu ertragen.

Nachdem bereits in der dritten Woche der Durchbruch
(eine Art Urschrei) erzielt worden war, folgten sehr ra-
sche Fortschritte. Binnen weniger Wochen sprach Kemal
mit allen Kindern und Erwachsenen (auch in Anwesenheit
der Eltern) normal. Er ibernahm sogar zwei kleine
Sprechrollen in einer Theaterauffiihrung. In dem MaB, in
dem seine Selbstsicherheit wuchs, legte er auch seine so-
ziale Gehemmtheit ab. Es wurde mitunter schwer, ithn zu
bremsen. (Der Hohepunkt war, als er einmal nach einer
Zurechtweisung leise, aber hérbar flisterte: ,Halt die
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Klappe®.) Die anderen Kinder wiinschten sich gelegent-
lich, daf} er wieder schweigen wiirde wie frither, weil er
damals viel braver gewesen wiire.

Die dritte Therapiephase hatte zum Ziel, die Sprech-
scheu gegeniiber der ehemaligen Therapeutin, seiner Klas-
senlehrerin und den Schulkameraden zu bewiltigen, was
ebenfalls gelang. Zur Zeit seiner Entlassung war Kemal
zweimal in seiner alten Schulklasse gewesen, hatte dort
vorgelesen und schliefilich mit Kindern und Erwachsenen
gesprochen. Er nahm an einem ganztigigen Ausflug seiner
Klasse teil, wobei sein Sprechverhalten unauffillig war.
Weder im Ferienhort noch in seiner neuen Hauptschule ist
ein Riickfall in die Symptomatik eingetreten.

3 Diskussion

Der dargestellte Fall zeigt auf, wie vielschichtig die
Faktoren sein konnen, die die Entstehung einer mutisti-
schen Stérung begiinstigen. Viele in der Literatur be-
schriebenen Ausgangsbedingungen konnten auch hier
nachgewiesen werden: eine pathologische Mutterbindung,
sprachliche Defizite, traumatische Erfahrungen, disposi-
tionelle Faktoren, mutistische Vorbilder, Teilleistungs-
schwichen etc. Vermutlich hat jeder Fall seine eigene
Zusammensetzung aus mehreren solcher Variablen.

Ob es aber tatsichlich zu einer Manifestation des muti-
stischen Verhaltens kommt, diirfte wesentlich von den
Reaktionen der Umwelt auf die ersten Storungszeichen
abhingen. Mutismus ist eine reaktive Sprechhemmung,
wie bei der Therapie ,sprechscheuer” Kinder besonders
beriicksichtigt werden sollte.

Im Fall Kemals zeigten sich durchgingig einige Hand-
lungsstrategien, die symptomverstirkend wirkten:

1) Stindige direkte Versuche, das Kind zum Sprechen zu
bringen.

2) Versuche, Angst mit der Aussicht auf noch mehr Angst
(Drohung mit den moglichen Folgen) zu bekimpfen,
wodurch ein Teufelskreis entstand.

3) Die Eltern gingen bei zu erwartenden Problemen den
Weg des geringsten Widerstandes (Vermeidungsverhal-
ten [Tduschungs- und Beschwichtigungsmanéver], um
dem Kind Angst zu ersparen [was nicht der Fall war])
und verfolgten dann aber eine Uberrumpelungstaktik.
Dies fithrte zu Vertrauensverlust, Verunsicherung, Ver-
dnderungsingsten und traumatischen Erlebnissen. Das
Kind hatte ein grofles Sicherheitsbediirfnis, 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-
schiitzen vor den Folgen belohnt.

Es wire interessant, der Frage nachzugehen, warum
Schweigen bei fast allen Bezugspersonen (z.T. auch The-
rapeuten) Beschiitzerinstinkte wachruft, Das ist insofern
erstaunlich, als Menschen mit mutistischen Stérungen kei-
nesfalls schwache Geschopfe sind. Sie konnen es an Hart-
nickigkeit mit den meisten (auch Therapeuten) aufneh-

men. Es gehort schon eine besondere Persénlichkeits-
struktur dazu, vier Jahre lang zu schweigen. Welch unge-
heure Macht dieses Schweigen auf andere ausiibt, konnten
wir an den Emotionen (bis zu Trinen) messen, als Kemal
sein Schweigen aufgab und wir zum ersten Mal seine
Stimme hérten.

Wegen der Komplexitit der Stérung sind die verschie-
densten Therapieansitze gerechtfertigt. Als besonders
giinstig erwies sich in diesem Fall die Moglichkeit, die
frilheren Bezugspersonen (Lehrerin, Mitschiiler, Thera-
peutin) einzubezichen sowie die Intensitit der stationiren
Behandlung mit tiglicher Einzeltherapie. Dies fiihrte
iiberraschend schnell zum Erfolg. Eine mogliche Erkli-
rung dafiir wire, daf} die Schwellenangst vor jedem neuen
Therapieschritt um so grofler ist, je linger die Intervalle
zwischen den therapeutischen Sitzungen sind. Diesbeziig-
lich fehlen Vergleichsméglichkeiten aus der Literatur.

Die ambulanten Interventionen konnten keinen Erfolg
mehr erzielen, weil sich das System als stirker erwies.
Nach der stationidren Therapie ist die Prognose durchaus
giinstig, da Kemal die psychische Energie, die er bisher
fiir sein Schweigen benétigte, nun in anderen Bereichen
einsetzen kann. Gewisse mutistische Ziige werden vermut-
lich auch im Erwachsenenalter (wie beim Vater) erkennbar
bleiben. Sein Sprechen bedeutet fiir Kemal auch, sich mit
seinen sprachlichen Schwichen auseinanderzusetzen und
seine besondere Position in der Gemeinschaft aufzugeben.
Seine neu gewonnene Selbstsicherheit wird ihm dies er-
leichtern.

Systemisch betrachtet, hat es der Bub mit seiner Kon-
taktstorung geschafft, die Eltern aus ihrem tiirkischen
Ghetto zu holen. Sie waren gezwungen, mit Osterreichern
in Kontakt zu treten, vertrauten sogar - obwohl ihr Be-
schiitzerinstinkt dagegen revoltierte - ihr Kind der Obhut
sFremder” an. Auch haben sie sich in dieser entscheiden-
den Frage dem Buben gegeniiber durchgesetzt und damit
Konsequenz und Stirke bewiesen.

Mit seiner Kontaktstérung 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 fir die ganze
Familie werden und damit auch entscheidend fiir Kemals
eigene Zukunft in Osterreich.

Summary

Residential Treatment of a Prolonged Electively Mute Boy
- A Case Study

The paper presents the case of a 10-year-old, electively
mute boy, who had stopped talking with all persons 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 normalized 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
possible reasons for the mutistic behavior and reinforcing
environmental facts are reviewed, the symptom’s meaning
for the family system considered. The plan of treatment
(mostly a combination of behavioral and systemic family
therapy) is presented.
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