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1. Einleitung

Weshalb spricht ein Mensch nicht, ob-
wohl er sprechen kann? Welche Inhi-
bitionsmechanismen greifen beim Mu-
tismus (lat. mutus = stumm) ineinan-
der, so dass ein Kind, Jugendlicher oder
Erwachsener seinen angeborenen
Trieb, mit seiner Umwelt in Kontakt
treten, sich verbalsprachlich mit ihr
auseinander setzen, sich selbst mittei-
len zu wollen, nur noch in geddmpfter
Form verspiirt, ihn situativ oder total
nicht mehr realisiert bzw. durch non-
verbale Ersatzstrategien kompensato-
risch limitiert?

Hat es die Sprachheilpiddagogik bzw.
Logopidie nicht eher mit retardierten
sowie regredierten Sprachpotenzen zu
tun, die im Rahmen von Entwicklungs-
devianzen, traumatischen Affektionen
oder Abbauprozessen auftreten, als mit
bereits vorhandenen kommunikativen
Fihigkeiten, bei denen vor allem ihre
Nicht-Anwendbarkeit fokussiert wird?

Ist aber in jedem Fall eines mutisti-
schen Verhaltens die kommunikative
Fahigkeit wirklich frei verfiigbar, oder
gibt es Formen, die auf zentralorga-
nisch bedingte Hemmungsphinomene
zuriickzufiihren sind oder das Produkt
kognitiver bzw. emotional-motivatio-
naler Verarbeitungsprozesse darstel-
len?

Die Beschiftigung mit diesen Frage-
stellungen im Hinblick auf die Erarbei-
tung von Interpretationsansidtzen und
Behandlungskonzeptionen macht deut-
lich, dass der Mutismus im Kindes-,
Jugend- oder Erwachsenenalter im
Schnittpunkt sprachheilpddagogischer/
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logopédischer, psychologischer und
medizinisch-psychiatrischer Erkli-
rungs- und Therapieansitze liegt. Die
Sprachheilpddagogik/Logopidie er-
weist sich hier als Integrationswissen-
schaft zwischen den genannten Diszi-
plinen, nicht zuletzt dadurch, dass sich
das Schweigen hdufig in Kombination
mit sprachlichen Auffilligkeiten (vgl.
Isensee / Haselbacher / Ruoss 1997,
Kristensen 2000) und/oder Bilingualis-
mus-Problemfeldern (vgl. Werder
1992, Kracht / Schiimann 1994) zeigt.

Zentrales Anliegen sprachtherapeuti-
schen Handelns ist hier die gesamtper-
sonale Deblockierung sowie Extensi-
on der kommunikativen Kompetenz im
Kontext der Erkenntnis- und Bediirf-
nisvermittlung, Sprechen und Sprache
als etwas personlich Wertvolles, als
soziales Instrument, als Ein- bzw.
Riickkehr in die Gemeinschaft zu be-
greifen.

2. Diagnostik und Evaluation

2.1  (S)elektiver Mutismus und Diagno-
sekriterien internationaler Klassifikationen

Der Terminus ,,elektiver Mutismus*
(ICD-10 Code: F94.0) — er wird durch
die Bezeichnung ,selektiver Mutis-
mus‘ erginzt — wird in der ICD-10
Klassifikation der WHO (World Health
Organization) unter die Gruppe Storun-
gen sozialer Funktionen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend subsumiert.
Damit wird die Sprechhemmung als
eine soziale Storung beschrieben. Nach
der ICD-10 tritt der (s)elektive Mutis-
mus ,,mit ungefihr gleicher Haufigkeit
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bei beiden Geschlechtern (Dilling /
Mombour / Schmidt 2000, 310) auf,
gibt es Hinweise fiir eine geschlechts-
spezifische Privalenz in beide Richtun-
gen (vgl. Hartmann 1997a).

Die diagnostischen Leitlinien der ICD-
10 setzen voraus:

1. ,,Ein normales oder nahezu norma-
les Niveau des Sprachverstidndnis-
ses.

2. Eine Kompetenz im sprachlichen
Ausdruck, die fiir eine soziale
Kommunikation ausreicht.

3. Einen Beleg dafiir, dass die betrof-
fene Person in einigen Situationen
normal oder fast normal sprechen
kann und spricht* (Dilling / Mom-
bour / Schmidt 2000, 310).

Der differentialdiagnostische Aus-
schluss lautet:

— ,,passagerer Mutismus als Teil ei-
ner Stérung mit Trennungsangst bei
jungen Kindern (F93.0),

— Schizophrenie (F20),

— tiefgreifende Entwicklungsstorun-
gen (F84),

— umschriebene Entwicklungsstorun-
gen des Sprechens und der Sprache
(E80)*“ (Dilling / Mombour /
Schmidt 2000, 311).

Die genannten Ausschlusskriterien sind
z.T. problematisch: Es erweist sich als
vorteilhaft, emotionale Stérungen mit
Trennungsangst (F93.0) sowie tiefgrei-
fende Entwicklungsstorungen wie z.B.
frithkindlicher Autismus (F84.0), aty-
pischer Autismus (F84.1), Rett-Syn-
drom (F84.2), sonstige desintegrative
Storung des Kindesalters (F84.3), iiber-
aktive Storung mit Intelligenzminde-



rung und Bewegungsstereotypien
(F84.4), Asperger-Syndrom (F84.5)
usw. vom Mutismus abzugrenzen. Dass
die Sprechhemmung allerdings in
Kombination mit einer (F20) Schizo-
phrenie (vgl. Heuser et al. 1986, Alt-
shuler et al. 1986) oder mit (F80)
Sprachentwicklungsstorungen (s.o0.)
auftreten kann, wurde bereits ausfiihr-
lich beschrieben (vgl. Hartmann
1997b, 2002).

Das Diagnostische und Statistische
Manual Psychischer Stérungen DSM-
IV der Amerikanischen Gesellschaft
fiir Psychiatrie gibt folgende diagnos-
tische Kriterien fiir ,,313.23 Selektiver
Mutismus® vor:

A. ,,Andauernde Unfihigkeit, in be-
stimmten Situationen zu sprechen
(in denen das Sprechen erwartet
wird, z.B. in der Schule), wobei in
anderen Situationen normale
Sprechfahigkeit besteht.

B. Die Stoérung behindert die schuli-
schen oder beruflichen Leistungen
oder die soziale Kommunikation.

C. Die Storung dauert mindestens ei-
nen Monat (und ist nicht auf den
ersten Monat nach Schulbeginn be-
schrinkt).

D. Die Unfdhigkeit zu sprechen ist
nicht durch fehlende Kenntnisse
der gesprochenen Sprache bedingt,
die in der sozialen Situation beno-
tigt wird oder dadurch, dass der
Betroffene sich in dieser Sprache
nicht wohl fiihlt.

E. Die Storung kann nicht besser
durch eine Kommunikationssto-
rung (z.B. Stottern) erkldrt werden
und tritt nicht ausschlieBlich im
Verlauf einer Tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorung, Schizophrenie
oder einer anderen Psychotischen
Storung auf* (Saf3 / Wittchen / Zau-
dig 1998, 155f.).

Auch bei dem DSM-IV sind neben den
auf die ICD-10 bezogenen Anmerkun-
gen (s.0.) Problemfelder zu erkennen:
In der Praxis zeigt sich, wie bereits be-
schrieben, dass der (s)elektive Mutis-
mus durchaus bei zweisprachig auf-
wachsenden Kindern auftreten kann.
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Bei einer Nichtbeherrschung der zwei-
ten, neu zu erlernenden Muttersprache
verfallen diese Kinder in Verbindung
mit einer hereditédr-dispositionellen
Grundhemmung (Diathese) beim Ein-
tritt in das (stressauslosende) unge-
wohnte soziale Umfeld (Kindergarten,
Schule) in eine psychophysiologische
kommunikative Hemmung (Diathese-
Stress-Konfiguration), und sie schwei-
gen (Kriterium D). Dariiber hinaus
wird mit Kriterium E das den Mutis-
mus konstituierende Merkmal ausge-
klammert: Der Mutismus ist eine Kom-
munikationsstorung.

2.2 Verursachungsfaktoren des Mutis-
mus im Kontext wissenschafistheoretischer
Neuorientierungen

Hinsichtlich des ontogenetischen Be-
dingungsgefiiges des (s)elektiven Mu-
tismus konnen sieben Interpretations-
ansitze genannt werden (ausfiihrliche
Darstellungen s. Hartmann 1992,
1997b):

A. psychophysiologische Faktoren:

— Diathese-Stress-Modell: Mutismus
als Ergebnis intrapsychischer Insuf-
fizienzpotenzen und Negierungs-
tendenzen gegeniiber als bedrohlich
empfundenen interaktionalen Ge-
schehnissen (kognitive Bewer-
tungs- und Komparationsmechanis-
men) in Verbindung mit der Diathe-
se der Préadisposition (s. Punkt C)
bei dem Betroffenen und seiner
Familie fiir kommunikative Ge-
hemmtheit.

B. psychologische Faktoren:

— Problemlosungsmechanismen:
Mutismus als neurotisches bzw.
kognitiv-transaktionales Hem-
mungsphédnomen.

— Lerntheoretischer Ansatz: Mutis-
mus als operant konditioniertes
bzw. imitiertes Verhalten.

— Milieutheoretischer Ansatz: Mutis-
mus als sozio-6konomisches Depri-
vationsphidnomen, Bilingualismus-
problemfeld oder Folgeerscheinung
einer kommunikativen Familien-
AuBenwelt-Inkohidrenz.

C. somatologische Faktoren:

—  Mutismus und Entwicklungsstorun-
gen: Comorbiditit zwischen Mutis-
mus und Teilleistungsstdrungen.

—  Mutismus und Psychose: Comorbi-
ditdt zwischen Mutismus und
psychiatrischen Krankheitsbildern.

—  Mutismus und Disposition: Comor-
biditdt zwischen Mutismus und ge-
netischen Determinanten (s. auch
Punkt A).

In der anglo-amerikanischen Literatur
werden dartiber hinaus zunehmend or-
ganisch bedingte Formen des Schwei-
gens mit dem Begriff ,,Mutismus* as-
soziiert. So wird z.B. der Mutismus im
Erwachsenenalter mit einem zerebella-
ren Blutsturz in Verbindung gebracht
(vgl. Coplin et al. 1997), in der akine-
tischen Form mit einem Plexus choro-
idei Papillom im vierten Ventrikel (vgl.
Caner et al. 1999), in der selektiven
Form mit einem Fragilen-X-Syndrom
(vgl. Hagerman et al. 1999), in der
transienten Form mit neurologischen
Erkrankungen u.a. des Kleinhirns (vgl.
Turgut 1998). Bereits 1941 wurde von
Cairns et al. der Terminus akinetischer
Mutismus begriindet und eine Form des
Schweigens beschrieben, die auf eine
epidermoide Zyste des dritten Hirnven-
trikels zuriickgefiihrt wurde. Dieser
Begriff wird bis heute fiir jene Formen
des Schweigens verwendet, die in Zu-
sammenhang mit hirnorganischen
Schidigungen und Hemmungsphdno-
menen der zentralen Sprechfunktionen
auftreten.

In weiteren zeitgendssischen anglo-
amerikanischen Studien wird det Mu-
tismus im Rahmen einer Mutation am
kurzen Arm des Chromosoms 18 be-
schrieben (Simons / Goode / Fombon-
ne 1997) bzw. die Bedeutung von ge-
netischen Einfliissen anhand der Zwil-
lingsforschung diskutiert (vgl. Segal
1999).

Aber auch im deutschsprachigen
Raum wird die Semantik des Termi-
nus ,,Mutismus* sukzessive auf alle
pathogenetischen Einfliisse — psy-
chologische und somatologische — aus-
gedehnt. ,,,Mutismus® wird definiert als
(weitgehend) aufgehobene Fihigkeit zu
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lautsprachlichen AuBerungen in Ver-
bindung mit erhaltenem oder zumin-
dest deutlich besserem Sprachverstind-
nis. Dieses Syndrom kann auch im
Rahmen zentralmotorischer Stérungen
beobachtet werden: a) bei bilateraler
Schidigung der kortikobulbédren Bah-
nen, meist in Hohe des motorischen
Kortex, der inneren Kapsel oder der
Briicke, b) in fortgeschrittenen Stadi-
en der Parkinsonschen oder Hunting-
tonschen Erkrankung und c) nach Ope-
rationen eines Tumors der hinteren
Schidelgrube bzw. nach beidseitigen
stereotaktischen Eingriffen am Nu.
dentatus. Diese mutistischen Konstel-
lationen stellen die ausgepragteste
Form einer dysarthrischen Storung,
d.h. eine Anarthrie, dar (Ackermann /
Ziegler 1994, 337). Ziegler / Acker-
mann (1994) beschreiben dariiber hin-
aus den Mutismus bei transkortikalmo-
torischen Aphasien als Storung der
Sprechinitiierung und des Sprechan-
triebes sowie bei Broca-Aphasien und
Sprechapraxien als Storung sprechmo-
torischer Programmierungsprozesse.
Strehlow / Kirchmann / Schiéifer (1993)
stellen in ihrer Kasuistik den Fall ei-
nes neunjihrigen Midchens dar, bei
dem ein elektiver Mutismus in Verbin-
dung mit einem schlafgebundenen bio-
elektrischen Krampfstatus (ESES) auf-
trat. Siiss-Burghart (1999) verweist in
seiner Ubersicht auf ein gehiuftes Auf-
treten (75%) pra-, peri- oder postnata-
ler Komplikationen und Vorschidigun-
gen sowie auf eine erhohte Inzidenz
mutistisch anmutender Verhaltenswei-
sen bei den engsten Familienangeho-
rigen.

An dieser Stelle scheint sich der Kreis
zur anglo-amerikanischen Literatur
wieder zu schlieBen: 72,2% der von
Kristensen (2000) untersuchten Kinder
hatten ausgeprigt schiichterne Famili-
enangehorige, dagegen nur 17,6% der
Kinder ihrer Kontrollgruppe.

Der gemeinsame inhaltliche Nenner in
der internationalen Mutismus-For-
schung scheint allein das phdnomeno-
logische Kriterium zu sein: das
Schweigen. Bei der Interpretation hin-
sichtlich der Genese des mutistischen
Verhaltens stehen sich im deutschspra-
chigen Raum die Vertreter des psycho-
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logisch bzw. somatologisch orientier-

ten Lagers bisher fast unversohnlich
gegeniiber, werden medizinische An-
sitze hier und psychologische Sicht-
weisen dort ausgeklammert oder — wie
etwa beim ,,akinetischen Mutismus® —
organisch bedingte Formen des
Schweigens nicht zum Mutismus ge-
zahlt.

Wird der weitere Verlauf der Mutis-
mus-Forschung eine Anniherung zei-
gen, nicht sogar erforderlich machen
und diametrale Perspektiven auflosen?
Werden letztendlich die sich potenzie-
renden Erkenntniszuwichse in der
Gentechnologie die Frage nach dem
Einfluss genetischer Determinanten auf
die Verursachung nicht zentral-trauma-
tisch bedingter Mutismusformen beant-
worten?

3. Kognitive und motivationale
Prozesse beim Schweigen auf
der Basis der Diathese

3.1 Mutismus als kognitionspsycholo-
gische und diathetische Kommunikations-
variante

Eine psychophysiologische Sichtwei-
se des mutistischen Verhaltens er-
scheint von Vorteil, hilft sie doch bei
der Beantwortung der Kardinalfrage:
Wieso reagiert der Betroffene ausge-
rechnet mit dem Schweigen? Warum
zeigt das Kind, der Jugendliche bzw.
der Erwachsene entwicklungsbedingt
oder als Reaktion auf ein seelisches
Trauma nicht z.B. ausschlieBlich eine
Stottersymptomatik, plotzliches Ein-
nissen, Einkoten, (auto-)aggressive
Verhaltensstrukturen oder andere Ab-
weichungsmuster?

Die erhohte Vulnerabilitit im Bereich
des kommunikativen Antriebes scheint
in der Diathese fiir sprachliche und so-
ziale Gehemmtheit begriindet zu sein.
Wirken dariiber hinaus als Uberforde-
rung erlebte Umwelteinfliisse (wie Ein-
tritt in den Kindergarten, Einschulung)
als Stressoren, kommt es zu einem Ein-
bruch an der Stelle mit der hochsten
Vulnerabilitit: Es wird geschwiegen.
Das von Davison / Neale (1979) be-

griindete Diathese-Stress-Modell, das
auf die Mutismus-Forschung tibertra-
gen wurde (vgl. Hartmann 1997b), ver-
bindet mit seinem holistischen Ansatz
die o.g. psychologischen und somato-
logischen Faktoren. ,,Das Diathese-
Stress-Paradigma vermag vielleicht die
fiir die Anwendung geeignetsten Merk-
male der verschiedenen Betrachtungs-
weisen in sich zu vereinen. Menschen,
so nimmt dieses Paradigma an, sind
dazu disponiert, auf bestimmte Formen
von Umweltstress unangemessen zu
reagieren” (Davison / Neale 1998, 61).

Ob allerdings ein Umweltereignis als
Stressor wahrgenommen wird, hdngt
von der kognitiven Einschitzung des
Ereignisses durch den Interagierenden
ab. Beispiel: Schweigt ein Kind in der
Schule hartnickig und (haufig) iiber
Jahre hinweg, wihrend es im familid-
ren Umfeld spricht, ldsst sich die mu-
tistische Symptomatik nach dem Dia-
these-Stress-Modell dadurch interpre-
tieren, dass

— die primdre Einschdtzung (prima-
ry appraisal) des Ereignisses Un-
terrichtssituation und die damit er-
fahrenen Anforderungen an kom-
munikative Kompetenz, Dialogfi-
higkeit und rhetorisches Aus-
drucksvermogen sowie

— die zweite Einschdtzung der eige-
nen Ressourcen (secondary apprai-
sal) wie kommunikative Unsicher-
heit z.B. aufgrund von Artikulati-
onsstorungen, Dysgrammatismen,
Stottern, Bilingualitit, Dialektbilin-
gualitidt zu einer derart intensiven
Bedrohung fiihren, dass die einzi-
ge

— unbewusste Copingstrategie das

Vermeidungsverhalten Mutismus
ist.

Das Schweigen kann damit als Ergeb-
nis eines verinnerlichten Wahrneh-
mungs-Bewertungs-Bewiltigungskon-
zeptes (vgl. Schoor 1999) gedeutet
werden. Die vulnerable Bewiltigung
dieses aufgrund von kognitiven Ein-
schitzungskonfigurationen als ich-be-
drohlich, nicht kontrollierbar wirken-
den Umweltereignisses zeigt sich je-
doch nur in jenen Fillen als vermei-



dendes Schweigen — und eben nicht
ausschlieBlich als Stottersymptomatik,
plotzliches Einndssen, Einkoten, (auto-)
aggressive Verhaltensstruktur oder an-
deres Abweichungsmuster —, in denen
eine (familidre) Disposition fiir ein ge-
hemmtes, kommunikativ introvertier-
tes Verhalten zu verzeichnen ist.
Das Abschottungsverhalten von innen
nach auflen — Vermeidung von Blick-
kontakten, Vermeidung des Sprechens
und anderer phonischer Leistungen
(kein Lachen, Seufzen, Husten; stum-
mes/trinenloses Weinen), in schweren
Fillen sogar Vermeidung von Korper-
regungen sowohl der Extremititen als
auch der Mimik —, aber auch das Ab-
prallenlassen jedweder Kontaktversu-
che von auflen nach innen ldsst sich mit
dem Aufsetzen einer Taucherglocke
vergleichen (diving-bell-behavior).
Der Betroftene sichtet aus einer abge-
sicherten Distanz heraus das aktuelle
Umweltgeschehen, ohne etwas von
sich preisgeben zu miissen.

Der Mutismus duflert sich hier als In-
variante eines auf die Ich-Bedrohung
unternommenen Schutz-, Kompensati-
ons-, Selbstrettungs- und Rekonstruk-
tionsversuchs und damit als Parakon-
struktion (vgl. Hartwich 1999).

3.2 Mutismus als affektiv-motivationale
Kommunikationsvariante auf der Basis
der Diathese

Neuere Untersuchungen erginzen die
kognitiven und aus dem Verstidndnis
der Psychoanalyse entstandenen Theo-
rien fiir die unbewusste Genese
menschlichen (Fehl-) Verhaltens zuneh-
mend durch motivationale Prozesse in
Abhéngigkeit von emotionalen Zustin-
den. Dabei wird dem in der Zwischen-
hirnregion gelegenen Hippocampus als
Teil des limbischen Systems bei der
Dampfung und Kontrolle angeregter
Emotionen eine gro3e Bedeutung zu-
geschrieben. ,,Heute ldsst sich nach-
weisen, dass angeregte Emotionen auf
die kognitiven Prozesse selbst und da-
mit auch die Kognitionsinhalte — ohne
dass man sich dessen bewusst wird —
Einfluss nehmen. (...) Was zudem in
den letzten Jahren immer deutlicher
wird, ist die Tatsache, dass das affekti-
ve Prozessieren vor dem kognitiven
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beginnt. (...) Affektive und kognitive
Prozesse besitzen eine gewisse Auto-
nomie, und Emotionen lassen sich
nicht mittels Kognitionen kontrollie-
ren. Dies kann eine Reihe klinischer
Zustandsbilder erkldren helfen — wie
z.B. Angst und Zwang® (Sokolowski
1999, 168ff.).

Motivation wird nach dem Verstind-
nis der Motivationsforschung dadurch
erzeugt, dass in Abhingigkeit von der
Valenz durch einen situativen Reiz zu-
kiinftige potenzielle emotionale Zu-
stinde antizipatorisch gesucht oder
vermieden werden. Dabei werden drei
Typen natiirlicher Reize unterschieden:

— Kontakt-Anreize (contact incen-
tives), die im Umgang mit Grup-
penmitgliedern oder Bezugsperso-
nen entstehen,

— Abwechslungs-Anreize (variety
incentives), die bedingt durch das
Interesse an Neuem exploratorisch
wirksam werden,

— Einwirkungs-Anreize (impact
incentives) mit dem Wunsch nach
Einflussnahme auf die dingliche
und soziale Umwelt (vgl. McClel-
land 1985 in Sokolowski 1999).

Im Rahmen der Sozialisationserfahrun-
gen entwickeln sich auf diesen drei Be-
diirfnisebenen das Anschlussmotiv, das
Leistungsmotiv und das Kontroll- bzw.
Machtmotiv. Wird ein Motiv angeregt,
so treten folgende psychische Indukti-
onsprozesse auf: ,.Es richtet die Auf-
merksamkeit unwillkiirlich auf die mo-
tivrelevanten Situationsaspekte, beein-
flusst die bewussten Wahrnehmungen,
Deutungen und Interpretationen, akti-
viert Erfahrungen mit vergleichbaren
Situationen, entwirft mogliche Zielzu-
stinde (Antizipationen, Erwartungsmo-
tivationen), nimmt Einfluss auf das Er-
leben (Gedanken und Gefiihle), energe-
tisiert und selegiert das Verhalten und
richtet es auf das Motivziel aus. Die
Motivanregung erfolgt unwillkiirlich*
(Sokolowski 1999, 171).

Beim Mutismus ist vor dem Hinter-
grund der emotionalen Prozessierungs-
mechanismen davon auszugehen, dass
weder die Kontakt-Anreize noch die
Abwechslungs-Anreize einen positiven
Aufforderungscharakter fiir ein An-

schlussmotiv bzw. Leistungsmotiv (->
Mitteilungsmotiv) darstellen. Im Ge-
genteil: Beide interpersonelle Reizkon-
figurationen werden in der Antizipati-
on emotional negativ, daher vermei-
dungswiirdig, interpretiert.

Dagegen besitzt das Kontroll- oder
Machtmotiv eine positive Valenz. In
Verbindung mit einer zugrunde liegen-
den Diathese fiir sprachliche Ge-
hemmtheit induziert das negativ anti-
zipierte Anschluss- bzw. Leistungsmo-
tiv einerseits sowie das positiv empfun-
dene und schlieBlich bewihrte Kon-
troll- oder Machtmotiv andererseits ein
vermeidendes Interaktionsverhalten:
Es wird geschwiegen und, wie sich in
der Praxis zeigt, z.T. noch nicht ein-
mal non-verbal Kontakt aufgenommen.

4. Klassifikation des Mutismus

Die Deskription und Interpretation des
Schweigens hat in der internationalen
und deutschsprachigen Nosographie
eine semantische Offnung erfahren.
Dies macht eine genaue Attributierung
der jeweiligen Mutismusform (s. Abb.
1 auf S. 216) mit Angaben zu der Pri-
mirgenese erforderlich — Beispiel:
elektiver Mutismus lerntheoretischer
Genese®, ,.elektiver Mutismus kogni-
tiv-diathetischer Genese* oder ,,akine-
tischer Mutismus zerebelldrer Gene-
se* —, da unter ,,Mutismus‘* nicht mehr
nur allein das (s)elektive Erscheinungs-
bild und unter ,,(s)elektivem Mutis-
mus‘‘ nicht mehr nur allein die psycho-
gene Variante verstanden werden kann.

Die Unterteilung der Sprechhemmung
orientiert sich an der Atiologie (s. Ka-
pitel 2.2 und 3), d.h. sie differenziert
sich nach der primédren psychologi-
schen bzw. somatologischen Verursa-
chung, kausal oder comorbid. Dabei
zeigen sich beim (s)elektiven Mutis-
mus Interdependenzen auf beiden Sei-
ten mit Ausnahme des organisch be-
dingten akinetischen Mutismus psy-
chotischer Genese (meist total) oder im
Rahmen einer Hirnldsion (meist tran-
sient total).

Eine totale Variante ist allerdings auch
bei den anderen Formen moglich und
hiangt von der Intensitédt der Einfluss-
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Abb. 1: Klassifikation des Mutismus unter Beriicksichtigung dtiologischer Kriterien

grofen ab. Die sprachtherapeutische/
logopédische Konsequenz bleibt je-
doch trotz unterschiedlicher Bedin-
gungsfaktoren invariant: ,,Nicht erlern-
te und verloren gegangene Sprachlich-
keit ist Sinnverlust bzw. Weltverlust fiir
die betroffenen Menschen. Erziehung
zur individuell moglichen Sprachlich-
keit ist eine der wichtigsten Aufgaben
einer (Sonder-)Pidagogik® (Kroppen-
berg 1998, 327). Dem ist fiir das the-
rapeutische Handeln von Sprachheil-
piadagogen und Logopidden nichts hin-
zuzufiigen.

5. Diagnostische Ableitungen

Unter Beriicksichtigung der verénder-
ten dtiologischen Akzentuierung (s.
Kapitel 2.2, 3.1 und 3.2) sind bei der
Anamnese, Diagnostik und Evaluation
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der Sprechhemmung fiinf Befundebe-
nen zu beriicksichtigen:

A. Die somatische Konstitution des
Betroffenen bzw. der Familienange-
horigen; relevant sind: neurologi-
sche Erkrankungen, Hinweise fiir
eine Pridisposition (Diathese) im
Hinblick auf gehemmtes, introver-
tiertes (Kommunikations-)Verhal-
ten, prid-, peri- oder postnatale
Schédigungen und Stérungen.

B. Die psychische Konstitution des
Betroffenen bzw. der Familienange-
horigen, relevant sind: die Deskrip-
tion von Personlichkeitsparametern
und familidren Beziehungsstruktu-
ren mittels non-verbaler psycholo-
gischer Zeichentests (Fakultative:
Der Baumtest, Der Mann-Zeichen-
Test, Familie in Tieren), die Ermitt-
lung von moglichen Angst- bzw.

Depressionspotenzialen (Fakultati-
ve: Kinder-Angst-Test KAT II, De-
pressionsinventar fiir Kinder und
Jugendliche DIKJ) sowie non-ver-
bale Intelligenztests zur prognos-
tischen Einschitzung kognitiver
Leistungskapazititen.

C. Die kommunikative Konstitution
des Betroffenen bzw. des Familien-
und Sozialsystems. Die Erstellung
eines mutismusspezifischen Sozio-
gramms gibt Aufschluss dariiber,
mit welchen Personen innerhalb der
Familie (Bsp.: mit den Eltern und
den Geschwistern wird gesprochen,
mit den GroBeltern jedoch nicht)
bzw. innerhalb des sozialen Sys-
tems verbal kommuniziert und mit
wem ein verbaler Austausch ver-
mieden wird. Das mutismusspezi-
fische Soziogramm ist sowohl als



Eingangsevaluation der mutisti-
schen Symptomatik als auch als
Forderdiagnostikum geeignet. Es
beschreibt den Verlauf der Thera-
pie im Hinblick auf Quantitéit und
Qualitit der verbalen Kommunika-
tionsleistung.

Neben dem kommunikativen
Aspekt sollte mit Hilfe des ,,media-
len* Kommunikationspartners
(meistens die Mutter) der individu-
elle Sprachstatus auf den Ebenen
Artikulation, Syntax-Morphologie,
aktives und passives Lexeminven-
tar definiert werden.

D. Die kognitiven Bewertungsmecha-
nismen beim Betroffenen; zu be-
schreiben sind: transaktionale Be-
wertungsmuster im Hinblick auf das
aktuelle Umweltereignis und die zur
Verfiigung stehenden Ressourcen
zur kontrollierenden oder vulnera-
blen Bewiltigung der titigkeitsbe-
zogenen Anforderung (Fakultative:
Sozialphobie und -angstinventar fiir
Kinder SPAIK, Fragebogen zur Er-
hebung von Stresserleben und
Stressbewiltigung im Kindesalter
SSK). Mitentscheidende Parameter
sind hier die soziale Konstitution,
objektive Bewiltigungspotenzen
und Erfahrungen mit dhnlichen Er-
eignissen (vgl. Hartmann 1997b).

E. Die affektiven Prozessierungsmecha-
nismen beim Betroffenen; zu unter-
suchen sind: antizipierte Emotions-
zustidnde beziiglich verbal-kommu-
nikativer Interaktionen im Hinblick
auf die drei Anreizkategorien An-
schluss, Leistung und Kontrolle.
Eine qualitative Zuordnung situa-
tiver Schweigemomente ermoglicht
die evaluative und prognostische
Einschitzung der jeweiligen Moti-
vationslage des Betroffenen.

Die diagnostische Interpretation des
Schweigens, ohnehin erschwert durch
die anfinglich fast vollige Interakti-
onshemmung der betroffenen Person
in der Therapiesituation, erweist sich
in der Regel als Gestaltung eines Mo-
saiks, bei dem die Einzelteile durch
den Betroffenen selbst, durch Verhal-
tensbeobachtungen und durch inten-
sive Gespriache mit Angehorigen und
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Kontaktpersonen geformt werden. Da
es sich beim Mutismus um eine Kom-
munikationsstérung handelt, die sehr
hdufig von sprachlichen Problemfel-
dern begleitet wird, kommt jenen Dis-
ziplinen eine wichtige Bedeutung bei
der Interpretation und Behandlung des
Schweigens zu, die wissenschafts-
theoretisch und praxisorientiert auf
kommunikative/sprachliche Stérun-
gen ausgerichtet sind: die Sprachheil-
padagogik und Logopédie (vgl. Hart-
mann 2002).

6. Fazit

Die Diagnostik und Evaluation des
Mutismus befindet sich zum gegen-
wirtigen Zeitpunkt, starker denn je, im
Spannungsfeld nosographischer Mo-
difikationen. Damit erweist sich im
Hinblick auf die individuelle Interpre-
tation und Behandlung ein sys-
temisches Menschenbild (vgl. Hart-
mann 1996) und damit ein systemi-
sches Verstidndnis des Schweigens als
vorteilhaft, das psychologische und
physiologische Bedingungsfaktoren
miteinander verbindet. Die Arbeit mit
Mutisten macht dabei deutlich, dass
den Betroffenen wenig damit gehol-
fen ist, dem Schweigen mit der Ab-
schwichung als ,,Norm-Variante*
(Gregor 1998, 6) euphemistisch zu
begegnen. Denn: Kinder, Jugendliche
und Erwachsene, die schweigend
durchs Leben gehen, leiden unter die-
ser eigendynamischen gesamtpersona-
len/kommunikativen Hemmung und
lassen in der Therapie iiber ihre An-
gehorigen hdufig nach dem Warum
dieses Verhaltens fragen. Hier sollte
der Tatsache Rechnung getragen wer-
den, dass sowohl bei den Betroffenen
als auch bei den Angehorigen ,.ein
hoher Leidensdruck (besteht), da die
schulische und soziale Zukunft des
Kindes durch den Mutismus gefihr-
det ist™ (Kiirschner 1998, 165). Der
Wunsch seitens des Betroffenen und
seiner Angehorigen, das Schweigen
und den damit verbundenen Leidens-
druck abzuschwichen oder im giins-
tigsten Fall ganz aufzul6sen, findet
seine Entsprechung in der selbst ge-
stellten Aufgabe von Sprachheilpid-

agogen und Logopdden, Sprachan-
wendung und Sprechenkdnnen als so-
ziales Instrument erlebbar werden zu
lassen.

Zusammenfassung

In der zeitgendssischen deutschsprachigen
Literatur sowie in den weit verbreitefen in-
ternationalen Klassifikationen 1(D-10 und
. DSM-IV wird unter dem Begriff , Mutismus”
in erster Linie die psychogen bedingte
(s)elektive Form des Schweigens bei vorhan-
dener Sprach- und Sprechfahigkeit verstan-
den. Die wissenschaftliche Entwicklung in der
anglo-amerikanischen Literatur verweist je-
doch zunehmend auch auf hirnorganische
sowie genetische Ursachen fiir einen ge-
hemmten Sprechantrieb bzw. eine verinder-
te Sprechinitiierung. Neben der Gegeniiber-
stellung von aktuellen Studienergebnissen
werden kognitive und mofivationale Prozes-
se auf der Basis der Diathese bei der Entste-
hung und Aufrechterhaltung des Mutismus
dargestellt. Es zeigt sich, dass die beschrie-
benen semantischen Modifikationen unmit-
telbare Konsequenzen fiir das Verstiindnis der
Diagnostik, Klassifikation und Therapie des
Schweigens involvieren. Durch den soziokom-
munikativen Grundcharakier der Stérung und
die héiufige Verbindung mit sprachlichen Pro-
blemfeldern erhilt die Mutismus-Forschung
die Notwendigkeit einer sprachheilpiidagogi-
schen/logopiidischen Perspekiive.
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