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Elektiver Mutismus (F94.%

1. Klassifikation /O“/
1.1 Definition @@

<
Beim elektiven Mutismus (selektiven Mutismus nach DS handelt es sich um eine emotional
bedingte Stérung der sprachlichen Kommunikation. Si urch eine andauernde Unfahigkeit
gekennzeichnet, in bestimmten Situationen zu gprechem’wobei in anderen Situationen das Sprechen
mdglich ist. Diese Stdrung beruht nicht auf feh%Sprachfertigkeiten. Artikulation, rezeptive und
expressive Sprache der Betroffenen Iiegenw egel im Normbereich.

1.2 Leitsymptome 4
o Selektivitat des Sprechens: In @ozialen Situationen spricht das Kind meist flieRend, in anderen
sozialen Situationen bleibt es,je stumm oder fast stumm.
o Konsistenz beziiglich der d Situationen, in denen gesprochen bzw. nicht gesprochen wird.
o Haufiges Einsetzen no Kommunikation (Mimik, Gestik, schriftliche Aufzeichnungen) durch das
Kind.

o Dauer der St('jrun estens ein Monat (zur Abgrenzung eines passageren Mutismus soll der erste
Monat nach &J /Beginn des Kindergartenbesuchs nicht berticksichtigt werden).
1.3 Schwereg@mtellung
<
Bis tiert nach ICD-10 keine Schweregradeinteilung. Sie kénnte sich richten nach:

auer des Bestehens des Mutismus
Zahl der Personen oder Situationen, mit bzw. in denen nicht gesprochen wird
® Grad der Einschrankung von Alltagsfunktionen

<
0\%&\5 m Entwicklungsniveau sonstiger Sozialkontakte bzw. Vorhandensein von Negativismus.
<
@@.4 Untergruppen

Der elektive Mutismus tritt wahrscheinlich mit einer Haufigkeit von unter 1% in der Bevolkerung auf,
deutlich haufiger jedoch bei Migranten. Die Stérung tritt etwas haufiger bei Madchen auf. Ein totaler
Mutismus findet sich selten.

Im Rahmen eines totalen Mutismus kann der elektive Mutismus als Ubergangsstadium vor bzw. nach
dem volligen Schweigen angesehen werden. Teilweise ist der totale Mutismus nur aus dem Vergleich
mit dem frilheren Kommunikationsverhalten diagnostizierbar. Er kann nach schweren seelischen
Traumata auftreten.

1.5 Ausschlussdiagnose
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Die Diagnose ist nicht vereinbar mit dem Vorliegen folgender Stérungen:

m Schizophrene Stérung (F20), speziell Katatonie (F20.2)
Tief greifende Entwicklungsstérungen (F84)
Sehr schwere umschriebene Entwicklungsstérung des Sprechens und der Sprache (F80)
Morphologische bzw. neurologische Stérungen des Sprechapparates
Die Stérung sollte nicht durch eine andere Kommunikationsstérung (z.B. Stottern) besser
erklarbar sein.

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik R :%9

O Beginn der Symptome

0 Maogliche Ausldser bei Beginn der Stérung
o Erkennbare aufrechterhaltende Bedingungen (z.B. positive Verstarkung durch vermeh@ apdung

oder negative Verstarkung durch Vermeidung unangenehmer Situationen)
o Dauer, Ausmaf und Konstanz o
O Sozialer Kontext des mutistischen bzw. des verbalen und nonverbalen Kommu'ksverhaltens:
= Mit wem und/oder im Beisein wessen spricht bzw. schweigt das Kind, z emde
Erwachsene, Gleichaltrige, spezielle Erwachsene, spezielle Glei %gg, in der Familie Vater,
Mutter, Geschwister?
® |n welchen Situationen spricht das Kind?
m Wie reagiert der Gesprachspartner auf das Schweigen (z%ﬁrer)?
m Welche nonverbalen Kommunikationsmittel kommen z{i Eingatz?
o Ggf. Tonbandaufzeichnungen/Videoaufzeichnungen zur Ang @n- Sprachstruktur
o Information aus Kindergarten/Schule (mit Einversténdnié’rn) hinsichtlich Auftreten der
Leitsymptome, Ausmal} und situative Variabilitat (ana 20 xploration der Eltern)
o Verhaltensbeobachtung des Kindes wahrend der E on, wahrend koérperlicher und
psychologischer Untersuchungen mit besonderer Aufmerksamkeit hinsichtlich des mutistischen und
sonstigen kommunikativen Verhaltens gege@ﬂbe Untersucher, den Eltern und anderen Personen

o Korperlich-neurologische Untersuchung mit rung auf orofaciale Auffalligkeiten.

2.2 Storungsspezifische Entwickl sgeschichte

SN
@’@

Q

o Sprachentwicklung (rezeptive , expressive Sprache, Artikulation)
O Einsetzen der Leitsymptoma . in der frihen Kindheit)

o Temperament und Primé&rpé ichkeit

o Frihkindliche Verhaltensa

o Stér% ir@i)aler Angstlichkeit (F93.2)
o Gene%te Angststérung (F93.80)
o Ph Stérungen (F93.1)

ale Stérungen mit Trennungsangst (F93.0)

stige Angststérungen (F41)

angsstorungen (F42)

eaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43)
o Depressive Symptomatik (F3)

o Regulationsstérung von Schlaf, Essen, Ausscheidungsfunktion

o Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem Verhalten (F91.3)

© Stérungen der motorischen Funktionen (F82).

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Entwicklungsiibergange (Eintritt in Kindergarten oder Schule)

Migration, Bilingualitat oder kulturelle Isolation der Familie

Sprech- und Sprachstérungen in der Vorgeschichte von Familienmitgliedern
Mutismus in der Vorgeschichte von Familienmitgliedern

Angst/Angstlichkeit und Scheu bei einem oder beiden Elternteilen
Belastende Lebensereignisse oder Traumatisierungen

O 0O O O 0o
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o Storungskonzepte der Eltern, Reaktionsweisen, ihre Therapieerwartung und ihre Bereitschaft zur
Mitarbeit

o Storungskonzepte von Erziehern/Lehrern, ihre Therapieerwartungen und ihre Bereitschaft zur aktiven
Mitarbeit

o Integration des Kindes in die Gruppe/Klasse

o Belastende Bedingungen in Kindergarten/Schule

o Ressourcen in Kindergarten/Schule (Kleingruppenbeschaftigung, Kleingruppenunterricht).

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

o O

inklusive Sprachverstandnis

Ggf. Entwicklungsdiagnostik beziiglich Motorik, Schreiben und Schriftsprache Q&

Untersuchung der nicht sprachgebundenen Intelligenz
Ggf. Sprachentwicklungstests (z.B. mit Tonbandaufzeichnung zur Analyse der Sprachstruktur), <>°§

o O

Hor- und Sehtests.
2.6 Weitergehende Diagnostik
Soziale oder generalisierte Angststérung bzw. Phobie

%
Depressive Episode oder Dysthymie

Passagerer Mutismus als Teil einer Stérung mit Trennungsangst (bei j ihdern)
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorung
Umschriebene Stérungen des Sprechens oder der Sprache o

Stottern/Poltern
Fehlende Sprachkenntnisse @
Mittelgradige bis schwere Intelligenzminderung o &

Tief greifende Entwicklungsstdrungen \
Schizophrene Stérungen (vor allem bei Beginn im J@Iter)

Organische/neurologische Primarstérungen (z.B. erworBene Aphasie, Taubheit)

O O O O O O 0O 0O 0 0 O

2.7 Entbehrliche Diagnostik \/

Bildgebende Diagnostik und EEG sin@e{yorliegen von Entwicklungsstérungen entbehrlich.

3. Multiaxiale Bewertung &@

3.1 Identifizierung der @nptome

Siehe Kap. 2.1.

3.2 Identifizier \@ erer Symptome und Belastungen

o Ums ene Entwicklungsstérung von Sprechen oder Sprache?
o Intel inderung?
O H0 ng oder erworbene Aphasie?
[lverhalten innerhalb der Familie?
< rechterhaltende Verhaltensweisen in Elternhaus oder Kindergarten/Schule?
ronische Belastungsfaktoren in Familie oder Kindergarten/Schule?
00\ © Ausmald der Beeintrachtigung der kinftigen Entwicklung?

@ 3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens

o Soziale Angststérungen und Phobien (F93)
o Stérungen gemal FO8
o Depressive Stérungen

4. Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings
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Ambulante Behandlung. Die Stérung sollte nach Moglichkeit ambulant behandelt werden.
Voraussetzung ist eine effiziente Zusammenarbeit mit den Eltern und den betreuenden Einrichtungen
(Schule, Kindergarten, Hort).
Stationare oder teilstationare Behandlung. Falls sich die ambulante Therapie als nicht erfolgreich
erwiesen hat oder nicht durchfiihrbar ist, kann bei folgenden Bedingungen eine stationare oder
teilstationare Behandlung mit erhéhter Wahrscheinlichkeit indiziert sein:

® Ein das Symptom aufrechterhaltendes Verhalten in Familie oder Kindergarten/Schule kann nicht

behoben werden.
m Besonders unglinstige psychosoziale Bedingungen (z.B. floride Angsterkrankungen eines

Elternteils)
® Die Weiterentwicklung ist durch das reduzierte Funktionsniveau bedroht (z.B. bei totalem
Mutismus in der Schule). &
m Ausgepragte komorbide Symptomatik. @
4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung @
Weil die Stérung zur Chronifizierung neigt, muss eine friihzeitige Intervention sichgr werden

Eltern und Patient:

® Aufklarung und Beratung der Eltern, des Kindes/Jugendlichen und,der Er
stehen am Anfang der Behandlung. KQO

® Ein ursachliches Trauma erfordert dessen vorrangige Therapi uss aber nicht
notwendigerweise auch zur Verminderung der mutistischen Symptgmatik beitragen.

® Grundsatzlich zielt die verhaltenstherapeutisch orientierte ntion auf Aufrechterhaltung
bzw. Ausbau normaler verbaler Kommunikation. Das welehen des Kindes auf
nichtsprachliche Kommunikation (Zeichensprach% & .a.) sollte wegen
symptomerhaltenden Effektes in der Regel nicht tutzt werden. Meist ist es sinnvoll,
zunachst die sprachliche Kommunikation mit @rapeuten aufzubauen und danach in

anderen Situationen, in denen das Sprechen sehwer fallt. Eine intensive Verstarkung des

.Die in der Regel als multimodale Behandlung durchgefiihrte Intervention umfags; de Schritte bei

er bzw. Lehrer

Sprechens ist meist sehr hilfreich. \%

m Der Einsatz einer begleitenden Pharmakothefapie richtet sich nach dem Schweregrad und der
Chronifizierung der Symptomatik sown komorbiden Stérungen (Angst, Depression und
sozialer Riickzug).

® Die Behandlung komorbider Sgh erfolgt parallel.

® Eine Ubungsbehandlung &-@) ptomen von Sprachentwicklungsverzégerungen oder anderen
Teilleistungsschwachen % goweit moglich - parallel durchgefihrt.

m Kindzentrierte Interve ~1= zur Verminderung von komorbiden Angststérungen und zum

Aufbau sozialer enizen sind haufig indiziert.
®m Die Beratung d zielt auf die Verminderung symptomaufrechterhaltender

Verhaltenswgi B. stellvertretendes Sprechen, Uberbehitendes Verhalten).
® |nterventio IR Kindergarten und Schule zielen auf eine Verminderung der Symptomatik.

4.3 Besonder bei ambulanter Behandlung
Aufk? und Beratung berlcksichtigen die konkreten familidren Bedingungen und Belastungen

u sen:
% nformation hinsichtlich der Symptomatik, der angenommenen urséachlichen Faktoren sowie der
geplanten Behandlung

0\ m Beratung hinsichtlich padagogischer Interventionen zur Bewaltigung der sozialen
\Ky Problemsituationen, insbesondere durch Schaffung einer ermutigenden, angstfreien
@ Atmosphére

m Anfangliche Belohnung der nonverbalen Kontaktaufnahme (durch Zuwendung), dann aber

zunehmend nur noch Belohnung verbaler Kontaktaufnahme

Abbau der Verstarkung alternativer Kommunikationsmittel, wie z.B. Schriftverkehr und Gestik
Kontingente Verstarkung verbaler Kommunikation

Angemessene Aufforderungen zu verbaler Kommunikation

Minderung der sozialen Angste durch Vermittlung von Freundschaften, Ermutigung anderer
Kinder, sich dem mutistischen Kind zuzuwenden, aber nicht das Sprechen flir dieses zu
Ubernehmen.

Die verhaltensorientierte Psychotherapie des Kindes umfasst mehrere Stufen:

m Aufbau von Sprechen in Therapie gegeniiber dem Therapeuten. Dabei kann Sprechen
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durch spielerische Beschaftigungen und andere Aktivitaten erleichtert werden. Initial kann es
notwendig werden, praverbale Laute (beim Spiel) zu verstarken, spater das Sprechen
einzelner Worte und ganzer Satze mit entsprechender Lautstarke (Shaping-Verfahren).
Mitunter gelingt Sprechen anfangs nur mit der Bezugsperson in Anwesenheit des Therapeuten,
wobei das Sprechen dann zunehmend auf den Therapeuten ibergeht (Fading-Prozeduren).
Wenn Sprechen mit dem Therapeuten aufgebaut ist, kdnnen andere Personen in die Therapie
einbezogen werden und das Sprechen lber Telefon eingelibt und verstarkt werden. In einer
US-amerikanischen Studie hat sich forciertes Sprechen (der Therapeut bleibt mit dem
Patienten so lange im Zimmer, bis es dem Patienten gelungen ist zu sprechen) als wirkungsvoll
erwiesen.

® Aufbau von Sprechen im natiirlichen Umfeld des Kindes unter Einbeziehung von
Bezugspersonen. Entlang einer nach dem Schwierigkeitsgrad geordneten Hierarchie voi®
Sprechsituationen wird der Patient motiviert (durch Belohnungssysteme), die entsprech
Sprechsituation zu bewaltigen. Im Rollenspiel kénnen diese Situationen eingelbt wer
férdernde Kognitionen sollten bearbeitet werden und durch Angst mindernde Ged
(Mutmachergedanken) ersetzt werden. @

Interventionen in der Familie zur Verminderung der Symptomatik setzen die 0@
Kooperationsbereitschaft der Hauptbezugsperson voraus und umfassen: <

= Die Vermittlung sozialer Kompetenzen und Minderung von sozial
Bezugspersonen (evtl. Vermittlung einer psychotherapeutisch
sowie evtl. Hilfe bei der Integration der Familie in ihr jeweiliges

= Abbau von stellvertretendem Sprechen durch Eltern, Vermjigtlerurig uberbehutender Tendenzen,
Foérderung der Autonomie des Kindes und Integration € Gleigjialtrigengruppen

® Anleitung der Eltern zu graduiertem Vorgehen durch u des Sprechens in zunehmend
schwieriger empfundenen Situationen <,

® Die Anwendung positiver Verstarker fur Spre@ . Verstarkerentzug bei definierten

§ten bei Eltern und
utzung der Eltern)

Verhaltensweisen des Kindes.

Interventionen im Kindergarten/Schule zur Werung der dort auftretenden Symptomatik
umfassen bei gegebener Kooperation der Lehrer:

® Verhaltensmodifikationen unter ung positiver Verstarker von sprachlichen AuBerungen
durch Zuwendung oder auc steme und Verstarkerentzug bei mutistischem Verhalten
® Zuordnung einer kleinen ugewandter Kinder, Aufbau einer angstfreien und
ermutigenden Situation Kind und Abbau der AuRRenseiterrolle
® Bei Vorschulkindern/ dern mit lang anhaltender Symptomatik kann aufgrund
ufrechterhalte de ‘ ~ ngungen in Kindergarten/Schule e|n Wechsel der Instltutlonen |nd|2|ert

Eine Pharm@ apie ist indiziert, wenn eine deutliche Beteiligung von Angst oder Depression

vorliegt un sschlieBliche Einsatz nichtmedikamentéser Behandlungsverfahren keine Besserung

erzielt nd%n Studien an kleinen Patientenzahlen wurden glinstige Wirkungen von selektiven

Seroft iederaufnahmehemmern berichtet (z.B. Fluoxetin in Tagesdosen von 20-60 mg, derzeit

jed als "Heilversuch" moglich). Die Kombination mit MAO-Hemmern verbietet sich. Es sind die
e Medikamentengruppe empfohlenen Vorsichtsmal3nahmen zu beachten.

9, @ m Erfahrungen mit anderen Antidepressiva sind begrenzt, also nicht zu verallgemeinern.
o\%&\ m Kurzfristig kann die Gabe von Angst reduzierenden Benzodiazepinen hilfreich sein.
<

@ Verlaufskontrollen sind notwendig bezlglich folgender Faktoren:

® Symptome des Mutismus in verschiedenen sozialen Umfeldern (Elternhaus,
Kindergarten/Schule, Freizeit mit bekannten und fremden Gleichaltrigen sowie gegeniiber
fremden Erwachsenen)

Angstsymptome in o0.g. Situationen

Emotionale Entwicklung

Schulische Leistungen

Familiare Interaktionen und Beziehungen

Bei medikamentoser Behandlung: Puls, Blutdruck, Appetit, Schlaf, Veranderung des
Korpergewichts u.a.
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4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung

Voraussetzung fur eine teilstationare Behandlung ist, dass der tagliche Weg zwischen Wohnort und
Therapieeinrichtung zu bewaltigen ist. Die Eltern dirfen nicht eine Dolmetscherfunktion zwischen Kind
und Behandlungsteam Ubernehmen. Zusatzlich zum Vorgehen bei ambulanter Behandlung sind
folgende Besonderheiten zu beachten:
m Ausreichende Information aller Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uber das (seltene)
Krankheitsbild
= Konsistentes Verhalten der Mitarbeiter des gesamten Teams, wobei dem Kind die Wahl
gelassen wird, zu sprechen, die gesetzten Kontingenzen zu verbalen und nonverbalen
AuRerungen aber konsequent eingehalten werden
m \erstarkung sprachlicher Kommunikation INg
m Rechtzeitige Vorbereitung des Transfers auf das natiirliche soziale Umfeld durch desse @

Einbeziehung
m Sicherstellung einer eventuell notwendigen ambulanten Weiterbehandlung, insbes
hinsichtlich Psychotherapie und Weiterfiihrung der medikamentésen Behandlun@

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung o"@
Fir eine stationdre Behandlung gelten die unter 4.1 aufgefihrten Indikatiggen. Sie kann ferner
durchgefihrt werden, wenn die Voraussetzungen flr eine teilstationg lung nicht erflllt sind.
Es gelten die gleichen Besonderheiten wie fur die teilstationdre Behand . Vor Abschluss einer

stationdren Behandlung ist die Wiedereingliederung in Kindergart ch e evtl. mit Ubergangsweiser
teilstationdrer Behandlung sorgfaltig zu planen.

4.6 Jugendhilfe- und Rehabilitationsmal&nahme@

Eine sozialpadagogische Familienhilfe kann die am@Behandlung im Sinne von Home treatment

unterstitzen.
Sofern eine andauernde Belastung eines Kind(w}ﬂ Familie besteht, muss zur Sicherung des
ol

Therapieerfolges eine auflierfamiliare Betredyng gen; ggf. kann dafir eine teilstationare
Betreuung genigen.

Eventuelle schulische Leistungsdefizit Ussen aufgearbeitet werden. Sekundare psychische_.
Storungen bedirfen der Behandju ern die soziale Isolierung einer Familie oder soziale Angste
nicht gemindert werden kénnenyi intensivierte Weiterbetreuung der Familie indiziert.

@) ?» psychodynamischer, nondirektiv spieltherapeutischer oder systemischer
Verfahren sollte &\ khaltung betrachtet werden. AusschlieRlich

Iogopédisch as-:}: rapeutische Behandlung ist unzureichend.

Generell ist » unter 4. beschriebenen therapeutischen Schritten bzw. Strategien festzuhalten,
dass die w@chaﬂliche Bewertung ihrer Wirksamkeit bislang weitgehend auf Erfahrungswissen

reW xperten beruht, das an einzelnen Patienten oder kleinen Serien von Patienten

ge urde (V).
oAl
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich

nicht hindend und haben daher weder haftungshegriindende noch haftungshefreiende Wirkung.

Die AMIF erfasst und publiziert die Letlinien der Fachgesellzchaften mit grol3tmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die A0
flr die Richtigkeit - insbesondere von Dogierungsangaben - keine Yeramtwortung dbernehmen.
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