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Einleitung

1 Einleitung

Selektiver Mutismus (F94.0) ist eine Kommunikationsstérung, die durch die Unfahigkeit in
bestimmten Situationen zu sprechen, definiert wird. In dieser Dissertation wird das
Krankheitsbild des Mutismus im Kindes- und Jugendalter durch eine retrospektive
Datenanalyse von Betroffenen, die sich in einer stationdren Langzeittherapie befanden,
wissenschaftlich naher betrachtet. Ziel ist es, neue Zusammenhange und Aspekte sowie
Méglichkeiten einer Behandlung nach langjahrigem Erkrankungsverlauf und Ausschépfung
ambulanter Therapie zu evaluieren. Es werden dabei Aspekte zu epidemiologischen Daten,
Therapieansatze und — verlaufe sowie mdgliche Risikofaktoren fir die Entstehung des
selektiven Mutismus aufgearbeitet und die Ergebnisse mit dem aktuellen wissenschaftlichen

Konsens verglichen.

1.1 Kommunikation

Auf den ersten Blick bedeutet Kommunikation der Austausch von Informationen. Dialog findet
zwischen zwei Menschen, also Interaktionspartnern statt und schafft eine wechselseitige
Beziehung. Die Information kann dabei sehr vielfaltig sein. Der Psychologe Schulz von Thun
erstellte 1981 das Modell des Kommunikationsquadrats, welches in Abbildung 1 schematisch
dargestellt wird. Demzufolge hat jeder Austausch vier Ebenen einer Nachricht. Neben der
offensichtlichen Sachebene und dem reinen Austausch von Informationen gibt der Sender
etwas Uber sich preis, bezieht Stellung zur Sender-Empfanger-Beziehung und sendet einen
Appell an seinen Gegeniber (1). Viele Teile dieser Kommunikation macht der Mensch

unterbewusst.

Sachebene Selbstkundgabe

Nachricht

Beziehungsebene Appellebene

Abbildung 1: Kommunikationsquadrat nach Schulz von Thun

Das Wort Kommunikation kommt vom lateinischen ,communicare“ und bedeutet ,teilen®/
.mitteilen“ aber auch ,teilnehmen lassen’/ ,gemeinsam machen®. Dieses Teilen gibt dem
Menschen die Moglichkeit seine Emotionen, Einstellungen, Gedanken und Bedurfnisse zu

aulern und selbiges vom  Gegenlber zu erfahren. Eine  dynamische



Personlichkeitsentwicklung ist durch Perspektivwechsel und Reflektion im Austausch mit

Anderen Uberhaupt erst mdglich und vor allem in der Kindheit und Jugend essenziell.

In dem Wort Kommunikation steckt aber auch das lateinische Wort ,communio®
(Gemeinschaft). Kommunikation bindet den Menschen in Gemeinschaften und Gesellschaft
ein. Diese Kommunikation kann sehr verschieden sein. Das bedeutsamste Konstrukt ist die
verbale Kommunikation, also Lautsprache, die dann wiederum durch nonverbale
Kommunikation erganzt wird. Hierzu zahlen Gestik und Mimik, Kérperhaltung und Bewegung
oder auch nichtsprachliche LautduRerungen wie beispielsweise das Lachen oder stimmhafte
AuRerungen wie Husten oder Summen. All das unterstreicht und begleitet die Lautsprache
und verstarkt die Selbstoffenbarung des Gesagten und des Sprechenden. Fallt einer dieser
Kommunikationskanale weg, wie im Falle einer Taubheit die Lautsprache, schliel3t das den
Menschen keineswegs von der Kommunikation aus. Es gibt mehr als 137 Gebardensprachen
auf der Welt, Dialekte nicht mitgezahlt. Es gibt viele Wege dem Gegenlber nicht nur
Informationen, sondern vor allem Aufgeschlossenheit und Emotionen zu vermitteln, auch wenn

man keine Gebardensprache erlernt hat.

Nichtsprachlich oder im Fall von Kindern vorsprachlich zu kommunizieren, wird bereits im

Sauglingsalter erlernt.

Um im Kindesalter Sprache zu erlernen, braucht es neben der Hirnreifung und
Intelligenzentwicklung auch die sozial-emotionale Entwicklung. Ab der 6. Lebenswoche
erlernen Sauglinge das ,soziale Lacheln® und ab dem 3. Lebensmonat kénnen sie sich
Stimmen zuwenden. Zu triangulieren und Aufmerksamkeit zu teilen, wird bereits mit der
Fahigkeit der Blickrichtungen des Gegenibers zu folgen geibt. Im Verlauf wird die aktive Rolle

in der Interaktion Gbernommen, um die Aufmerksamkeit der Bezugsperson zu lenken (2).

In der zweiten Lallphase werden vom Kind bereits Laute imitiert und Uber stimmhafte
AuRerungen, sowie Gestik und Mimik kommuniziert. Sprache oder Sprachvorlaufer
kontextabhangig zwischenmenschlich anzuwenden, fasst man unter der pragmatischen
Ebene, auch Pragmatik der Sprachentwicklung zusammen. Zu den pragmatischen
Kompetenzen gehdrt im weiteren Entwicklungsverlauf unter anderem der Gebrauch von Ironie,
Humor und der angepasste Einsatz von nonverbaler Kommunikation. Bereits im 2. Lebensjahr
halten sich Kinder an die Regeln des Sprecherwechsels. Die pragmatische Ebene entwickelt
sich in engem Zusammenhang mit anderen wichtigen kindlichen Entwicklungsschritten und ist

wichtiger Bestandteil, um Beziehungen und Kommunikation zu gestalten (3, 4).

Kindern mit selektivem Mutismus fallt es nicht nur schwer, Sprache in sozialen Situationen
einzusetzen, sondern im Allgemeinen auch andere Kommunikationskanale offen zu halten.

Kinder mit Mutismus lernen Sprache meist auf allen Ebenen altersgerecht. Sie kdnnen diese
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dann aber, wie andere pragmatische Fahigkeiten, obwohl sie diese besitzen, bei vielen

potenziellen Interaktionspartnern nicht einsetzen.

1.2 Kommunikationsstorung: selektiver Mutismus

Das Wort Mutismus hat seinen Ursprung im lateinischen ,mutus”, welches stumm bedeutet.
Aber Mutismus ist mehr als Stummheit oder ,nicht sprechen®. Mutismus ist eine Form der
Angststorung, die zu einer Kommunikationsstérung und sozialen Funktionsstérung fuhrt.
Kinder und Jugendliche mit selektivem Mutismus sprechen im engen familiaren Umfeld meist
uneingeschrankt und kommunizieren mit Eltern und Geschwistern in der Regel problemlos, da
grundsatzlich Sprache erlernt wurde und angewendet werden kann. Dennoch kann das
Kommunikationsverhalten des betroffenen Kindes auch intrafamiliar zwischen Angehérigen
verschieden sein. Beispielsweise sprechen einige Kinder nur mit der Mutter und den
Geschwistern, wahrend sie gegeniber dem Vater oder den GroReltern mutistisch sind. In
sozialen Situationen, aufierhalb dieses Umfelds, kdnnen sie Sprache durch die empfundene
Belastungssituation im Rahmen ihrer Angststérung nicht einsetzen (5). Die wenigsten
Betroffenen verstandigen sich mit ihrer Umwelt Gber Schriftsprache und vielen fallt die
Kommunikation mittels Gestik und Mimik schwer. Blickkontakt halten, das Essen und Trinken
vor anderen Menschen, Raume wechseln oder einfache Aufforderungen ausfiihren, scheint
fur viele Kinder und Jugendliche mit Mutismus eine unuberwindbare Herausforderung. Die
Stérung kann jegliche stimmliche AuRerungen einschréanken, wie beispielsweise Husten oder
Lachen. Mit zunehmender Auspragung werden immer mehr Kommunikationswege

abgeschnitten, bis eine Kontaktaufnahme und Selbstmitteilung kaum noch mdglich ist.

Doch wie Paul Watzlawick in seinen metakommunikativen Axiomen festlegte: ,Man kann nicht
nicht kommunizieren® (6). Haufig wird diese Art der ,Nicht Kommunikation® im Rahmen der
Mutismus-Stoérung als Verschlossenheit oder abweisendes Verhalten missinterpretiert. Diese
Form der Reaktion auf Kontaktaufnahme kann Irritation oder Hilflosigkeit beim
Interaktionspartner hervorrufen. Dabei kann es in der Folge zu Fehlattribution des Schweigens

als willentliche Provokation kommen (7).

1.3 Definition selektiver Mutismus

Der selektive Mutismus ist eine Kommunikationsstérung, die sich durch emotional bedingtes
Schweigen in bestimmten Situationen klinisch manifestiert. Betroffene kénnen in einigen
sozialen Situationen nicht sprechen, obwohl bei ihnen grundsatzlich die Fahigkeit zu
Sprachproduktion sowie Sprachverstandnis gegeben ist. Auch die Konsistenz, bezlglich der
Situationen in denen die Betroffenen nicht sprechen, ist wichtig. Das bedeutet, dass das Kind

mit selektivem Mutismus immer in den gleichen Situationen, wie beispielsweise im



Supermarkt, symptomatisch ist. Dabei hat der Betroffene keine willentliche Kontrolle tber sein
Schweigen. Haufig ist nicht nur die verbale Kommunikation eingeschrankt, sondern auch
nonverbale Kommunikation erschwert, da auch Gestik, Mimik und Schriftsprache von der
Funktionsstdrung beeintrachtigt sein kdnnen. Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaft definiert folgende 4 Leitsymptome:

Selektivitdt des Sprechens
Konsistenz beziglich der Situationen in denen nicht gesprochen wird

Einsetzen von nonverbaler Kommunikation

N =

Dauer der Stérung Uber einen Monat.
Eine Schweregradeinteilung gibt es aktuell noch nicht. Orientierend kdnnen

- die Dauer der Symptomaitik,
- Grad der Einschrankung von Alltagsfunktionen,
- Zahl der Situationen in denen nicht gesprochen wird und

- die sozialen Kontakte,
herangezogen werden (5).

Die Diagnose des selektiven Mutismus (SM) darf nur gestellt werden, wenn eine Vielzahl
anderer Ursachen flir das Schweigen ausgeschlossen wurden. So ist beispielsweise das
Vorliegen einer héhergradigen Horstdérung, schwere Entwicklungsstérungen des Sprechens
und der Sprache oder neurologische/ organische Stérungen des Sprechapparates nicht
vereinbar mit einer Mutismusdiagnose. Stellt ein Kind im Verlauf seiner Entwicklung das
Sprechen ein, obwohl es Sprache erlernt und konsistent angewendet hat, muss eine
progrediente hdhergradige Horstérung diagnostisch ausgeschlossen werden. Voraussetzung
ist ebenfalls, dass das Kind die erwartete Sprache versteht und spricht. Dies ist vor allem bei
Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund oder einer anderer Erstsprache zu
beachten. Vom selektiven Mutismus ist der totale Mutismus wie folgt abzugrenzen. Beim
selektiven Mutismus haben die Betroffenen noch einzelne Kontakte und Lebensbereiche, in
denen sie nicht mutistisch sind. Meistens ist die Kommunikation innerhalb der Kernfamilie
ungestort. Der totale Mutismus ist die maximale Auspragung des Mutismus, da dieser alle
Lebensbereiche betrifft und das Kind keinen verbalen Kontakt mehr aufnehmen kann.
Vereinzelt wird in Bezug auf den totale Mutismus in der Literatur das Synonym ,progressiver
Mutismus® verwendet (8). Auf die Nomenklatur des selektiven Mutismus wird in dem

gesonderten Abschnitt 2.2 eingegangen.
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1.3.1 Klassifikation nach ICD

Die Einteilung nach der ,International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems*” (ICD-10) bietet ein breites Spektrum der Verschlisselung des selektiven Mutismus.

Unter F93.2 Emotionale Stérung mit sozialer Angstlichkeit im Kindesalter liegt der Fokus auf
dem frihkindlichen Auftreten und setzt deutliche Probleme in der sozialen Funktionsfahigkeit

voraus.

Konkreter wird der selektive Mutismus unter F94.0 als elektiver Mutismus beschrieben,
welcher den Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend zugeordnet
wird und durch eine emotional bedingte Selektivitdt des Sprechens charakterisiert wird.
Beschrieben werden hier unter anderem assoziierte Persénlichkeitsmerkmale wie
Sozialangst, Rickzug und Empfindsamkeit. In dieser Einteilung wird der SM nicht den

Angststérungen, sondern den Funktionsstérungen zugeordnet (9).

In der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Mai 2019 verabschiedeten neuen
Fassung des ICD-11- Kataloges wird der selektive Mutismus mit der Ziffer 6B06 als

eigenstandige Angststérung aufgefihrt und mehr deskriptiv als motivational begrtindet (10).

Abzugrenzen vom unter F94.0 gelisteten selektivem Mutismus ist der unter F93.0
beschriebene passagere Mutismus als Teil einer Stérung mit Trennungsangst bei jungen

Kindern oder die unter F43.2 aufgeflhrte Anpassungsstérung mit elektivem Mutismus.

Beim passageren Mutismus oder der Anpassungsstérung mit elektivem Mutismus sind dies
unter anderem Reaktionen, die nach einer Veranderung der Lebenssituation oder einem
belastenden Ereignis auftreten. Auch gréRere Entwicklungsschritte wie beispielsweise der
Eintritt in den Kindergarten oder die Einschulung kénnen zu solchen Anpassungsreaktionen
fuhren. Beim passageren Mutismus handelt es sich um eine mindestens eine Woche aber
nicht langer als einen Monat anhaltende Phase des selektiven Schweigens des Kindes. Im
ersten Monat nach der Einschulung, beziehungsweise dem Eintritt in den Kindergarten, kann
dieser als Bewaltigungsmechanismus im Rahmen einer Belastungsreaktion gewertet werden.
Deshalb sollte der erste Monat nach dem Eintritt in den Kindergarten oder der Einschulung
nicht berlcksichtigt werden (5). In Abgrenzung dazu ist bei der Definition des SM die Dauer
der Symptomatik auf Uber einen Monat festgelegt. In der Literatur werden die Stérungen, die

unter F43.2 und F93.0 beschrieben sind, vereinfacht als ,reaktiver Mutismus” bezeichnet.



1.4  Zielsetzung

Das Ziel dieser Studie Uber selektiven Mutismus ist es, epidemiologische Daten an einer
groflkeren Gruppe von betroffenen Kindern und Jugendlichen zu erfassen und Risikofaktoren
herauszukristallisieren, die eine Einschatzung der Mutismusauspragung im Therapieverlauf

und deren Behandlungsintensitat erleichtern.

Die Datenerhebung und Analyse familidrer Belastungen und nicht-sprachlicher
Symptomkomplexe soll dabei berticksichtigt werden und helfen folgende Fragestellungen zu

beantworten:

- Welche Risikofaktoren spielen eine Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
des selektiven Mutismus?

- Wie stark ist der Einfluss nicht-sprachlicher Symptomkomplexe wie beispielsweise
Freezing-Symptome oder der Einsatz von Gestik und Mimik?

- Welche Faktoren beeinflussen die Therapiedauer und deren Verlauf?

- Welchen Einfluss nimmt der SM auf den Bildungsweg und das gesellschaftliche Leben

der Betroffenen?

Im Verlauf soll das Verstandnis und Bewusstsein fir das Erkrankungsbild des selektiven
Mutismus gescharft, sowie neue Aspekte und Zusammenhange erkannt werden. Die
Ergebnisse dieser Studie werden im Kontext des aktuellen Forschungsstands kritisch
diskutiert und dabei die weitreichenden individuellen und gesellschaftlichen Folgen beleuchtet

werden.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Vorgehen und Literatur

Zunachst wurde eine systematische Literaturrecherche zum Thema selektiver Mutismus
durchgefuhrt. Die Recherche umfasste die medizinischen Datenbanken ,PubMed*, ,Psycinfo
via EBSCO* ,Livivo*, ,Web of Sience“ und ,GoogleScholar. Die Recherche schloss
Publikationen bis ins Jahr 1945 ein, allerdings finden sich erste Erwahnungen des heute
selektiven Mutismus bereits 1877 von Adolf Kussmaul. Es wurden die Begriffe: mutism,
elective, total, progressiv, selective, mute, anxiety disorder und deren deutsche Aquivalente in
die Datenbanken eingegeben. Zur Eingrenzung auf Kinder und Jugendliche unter 24 Jahre
wurden folgende Begriffe verwendet: child, teenager and teen, adolescent, childhood, youth,

pediatric und paediatric, young adult, infant, preschool.

Auf diese Weise konnten 2.750 Treffer in den Datenbanken gefunden werden, von denen sich
1.719 auf Kinder und Jugendliche von 0 bis einschlielich 23 Jahre bezogen. Mit Unterstitzung

von Frau Cascant-Ortolano wurde ein Dublettencheck nach der Barmer Methode durchgefiuhrt.

In den vergangenen Jahrzehnten nahm die Anzahl der verdffentlichten Publikationen stetig zu.
Dies ist auf intensivierte Forschung und ein besseres Problembewusstsein flr das
Stoérungsbild des selektiven Mutismus zurlickzufiihren. Abbildung 2 zeigt die Anzahl der

Publikationen, Uber Kinder und Jugendliche mit Mutismus, in den jeweiligen Jahrzehnten.
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Abbildung 2: Zeitstrahl Publikationen



2.2 Nomenklatur

Der Bezeichnung des behandelten Krankheitsbildes selektiver Mutismus ist Uber die Zeit

historisch gewachsen. Die Nomenklatur wird in Abbildung 3 schematisch dargestellit.

e "Aphasia Voluntaria" )
e Adolf Kussmaul )
e "freiwillige Stummbheit" )
e H. Gutzmann

e "elektiver Mutismus"

e Moritz Tramer

e "selektiver Mutismus"

e Hesselmann

Abbildung 3: Zeitstrahl Nomenklatur

Wie bereits erwahnt, wurde die Erstbeschreibung des selektiven Mutismus von Adolf
Kussmaul im Jahre 1877 unter dem Begriff der ,Aphasia voluntaria“ vorgenommen (11). In
,Die Stérung der Sprache” wird von willentlichem Schweigen gesprochen. Auch H. Gutzmann
unterstellt 1893 Kindern mit Mutismus eine ,freiwillige Stummheit® (12). Erst in der vierten
Auflage des ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders® (DSM) (1994) ist vom
,Unvermoégen zu sprechen® die Rede. 1934 pragte Moritz Tramer den Begriff ,elektiver
Mutismus® , welcher von Hesselmann 1983 durch ,selektiven Mutismus® ersetzt werden sollte
(13). In der Literatur und auch in der ICD-10 und DSM-V Kiassifikation werden die Begriffe des
selektiven Mutismus und des elektiven Mutismus synonym verwendet. In Expertenkreisen wird
der Begriff ,selektiver Mutismus® dem elektiven Mutismus vorgezogen, da Elektivitat einen
willentlichen, und bewussten Aspekt des Schweigens impliziert. Im angloamerikanischen
Raum wird gehauft vom selektiven Mutismus gesprochen, da die Ansicht des ,refusal to talk*
der Uberzeugung des Unvermdgens der Patienten zu sprechen gewichen ist, und nun als
Jailure to talk“ eingeschatzt wird. Eine Unterscheidung zwischen den Publikationen, die elektiv
oder selektiv benutzten, war nicht mdglich, da die Suchfunktion der Datenbanken das Wort

elektiv in selektiv fanden und somit nicht differenzierten.
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2.3 Epidemiologie des Selektiven Mutismus

2.3.1 Pravalenz

Grundsatzlich zahlt der selektive Mutismus zu den eher seltenen Erkrankungen der Kindheit
und Jugend. Die Angaben zur Pravalenz sind schwankend. In der Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wird von einer Pravalenz

von 1% ausgegangen.

Eine aktuellere Studie von 2012 an irischen Schulen zeigte eine Pravalenz von 0,18% bei Vier-
bis Zwdlfjahrigen (14). Dagegen gaben Cohen et al. (2008) die Pravalenz ebenfalls mit 1% an.
1998 evaluierte Kumpulainen et. al eine Pravalenz von 2% unter Zweitklasslerinnen, wobei
hier auch Schiler*innen eingeschlossen wurden, die beispielsweise mit Mitschiler*innen
sprachen, aber nicht mit dem Lehrpersonal oder umgekehrt (15). Trotz variierender Angaben
waren bei der Annahme von einer Pravalenz von 1% bei 13,68 Millionen Minderjahrigen in
Deutschland Gber 136 000 Kinder und Jugendliche betroffen und Experten gehen auf Grund

des unscheinbaren Stérungsbilds von einer hohen Dunkelziffer aus (16).

2.3.2 Alter und Geschlecht

Zu den Angaben des Erstdiagnosealters gibt es differente Angaben, wobei differenziert
werden muss, wann der SM bereits symptomatisch war und wann die erste offizielle Diagnose
gestellt, beziehungsweise eine Therapie eingeleitet wurde. Der selektive Mutismus ist eine
Erkrankung, die meist im Kleinkindalter zwischen 2,7 und 4,1 Jahren beginnt (17). Schon
Jaeger und Metzker (1960) gaben an, dass der selektive Mutismus typischerweise mit 3
Jahren beginnt (13). Die Zeitspanne zwischen dem Auftreten und dem Diagnosealter kann
mehrere Monate bis Jahre betragen. In vielen Fallen demaskiert sich der SM erst im ersten
Grundschuljahr (18). Eine groflangelegte finnische Studie (n=860) von 2020 gibt das

durchschnittliche Diagnosealter mit 8 Jahren an (19).

In der Literatur kommt es unter anderem deshalb zu sehr unterschiedlichen Angaben, da
einige Experten den Beginn der Symptomatik als Krankheitsbeginn angeben, andere den
Zeitpunkt der arztlichen Diagnosestellung oder den Therapiebeginn festlegen und jeweils unter

.Diagnosealter” schlisseln.

Mehr Einigkeit herrscht bei dem Geschlechterverhaltnis. Laut des Robert-Koch-Instituts sind
mehr Madchen von Angststérungen betroffen (20). Das Madchen-Jungen-Verhaltnis bei SM
wird mit 2:1 angegeben. Eine Metaanalyse von Bahr et al., die 12 Studien einschlief3t, gibt ein
Verhaltnis von Madchen zu Jungen bei SM von 1,6:1 an (21). Eine aktuellere Metaanalyse
von 2014 schlief3t 14 Studien mit insgesamt 622 Betroffenen ein und gibt das Verhaltnis von
M&adchen zu Jungen mit 1,2:1 an (22). Wie bei Angststérungen im Allgemeinen sind auch hier

Méadchen haufiger betroffen.



2.3.3 Atiologie

Der wissenschaftliche Konsens tber die Ursache flr SM bei Kindern und Jugendlichen befand

sich in den vergangenen Jahrzehnten stetig im Wandel.

Entziehung von Bio- psycho-

Leistungs- Aufmerksamkeit Genetische Faktoren soziales Modell

anforderungen erlangen {Reed) {Stein) &
(Weber) multifaktorielle
Genese

Altersspezifische
Trotzreaktion
(loeger & Metzker)

Charakterstorung Behavioral Inhibition
(Elson) (Clauss/ Blackford)

Abbildung 4: Zeitstrahl Atiologie

Weber (1950) postulierte, dass Kinder absichtlich im schulischen Bereich schweigen, um sich
leistungsbezogenen Anforderungen zu entziehen (23). Jaeger und Metzker betitelten die
Symptomatik 1960 als alterspezifische Trotzneigung des dritten Lebensjahres. Reed (1963)
kam zu der Auffassung, dass das Schweigen der Kinder dem Zweck diente Aufmerksamkeit

zu erlangen und Elson (1965) definierte den SM als Charakterstérung (13).

Eine bis heute in der Allgemeinbevdlkerung kursierende Uberzeugung ist, dass dem Mutismus
ein psychisches Trauma vorangegangen sein muss, was sich mehrheitlich nicht bestatigt (17).
Hier muss der selektive Mutismus klar vom passageren Mutismus abgegrenzt werden (siehe
Absatz 1.3.1.).

Aktuellere Ansatze entsprechen einer multifaktoriellen Genese, die genetische, psychosoziale
und entwicklungsneurologische Faktoren umfasst. Abbildung 4 zeigt diese historische

Entwicklung der Ursachenerklarung im Uberblick.

Die Annahme, dass genetische Faktoren eine Rolle spielen, geht aus den vielen Studien
hervor, die eine familiare Haufung von SM belegen (20). AuRerdem konnte 2011 von Stein
eine genetische Variation auf Chromosom 7 mit dem Auftreten von SM assoziiert werden (24).

Abschnitt 2.3.4. geht gesondert auf die familiare Haufung bei SM ein.
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Ein weiterer diskutierter Ansatz ist das Temperamentsmerkmal ,Behavioral Inhibition® (BI), zu
deutsch: Verhaltenshemmung. Bei Vorliegen dieses Persdnlichkeitsmerkmals, vor allem
bereits im frihkindlichen Alter, steigt das Risiko eine soziale Angststérung zu entwickeln um
das Siebenfache im Verhaltnis zur Normalbevdlkerung (25). Einige Studien beschaftigen sich
speziell mit dem Zusammenhang zwischen dem Temperamentsmerkmal Bl und SM.
Gensthaler (2016) gibt an, dass die Werte fir Bl bei Kindern mit Mutismus sogar noch

signifikant héher sind als bei Kindern und Jugendlichen mit sozialen Angststérungen (26).

Bei der Ursachenforschung im psychosozialen Bereich, kommen eine Vielzahl an

Risikofaktoren in Betracht.

Bei Untersuchungen umweltbedingter Faktoren ergaben Metanalysen, dass der elterliche
Erziehungsstil nur 4% der Varianz bei der Entstehung kindlicher Angststérungen ausmacht.
Dies ist ein verhaltnismafig geringer Einfluss auf die Angstentstehung. Allerdings zeigte sich,
dass ein kontrollierender Erziehungsstil eher mit kindlicher Angst assoziiert ist, als
beispielsweise abweisendes Verhalten der Eltern (27). Dennoch spielt die Eltern-Kind
Interaktion eine grof3e Rolle bei der Aufrechterhaltung von Angst, Stérungsmustern und dem
Verhalten des Kindes mit Mutismus. So konnte eine Vorhersage Uber die elterliche Kontrolle
anhand der Angst des Kindes gemacht werden. Eltern von Kindern mit SM waren in allen
Punkten beherrschender als die Eltern von angstlichen Kindern und Kindern ohne Angst. Dies
stitzt schon friiher entwickelte Theorien, dass Eltern die verbale Kommunikation und
Interaktion flir ihre Kinder Glbernehmen, wenn diese die Erwartung in sozialen Situationen nicht
erfullen kénnen (28). Zu differenzieren sind hier verursachende und aufrechterhaltende

Faktoren und Bedingungen.

Beim Aspekt ,Bilingualitat und Migration* als Ursache fur SM scheiden sich die Geister.
Wahrend Steinhausen et al (1996) die Rate an von Mutismus betroffenen Kindern mit
Migrationshintergrund in Deutschland mit 23% und in der Schweiz mit 39% angeben, kommen
Black und Uhde im selben Zeitraum nur auf 10% (29, 30). Eine grof angelegte Fall-Kontroll-
Studie (860 Kinder mit Mutimsus und 3250 Kinder ohne Mutismus) von 2020 konnte keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen Migration des Kindes oder der Eltern und SM
feststellen (31). Die letztgenannte Studie ist eine Registerstudie aus Finnland und ist demnach

nur eingeschrankt auf Deutschland Ubertragbar.

Viele psychische und psychosomatische Erkrankungen werden mit dem Vulnerabilitats-
Stress-Modell nach Zubin und Spring erklart (32). Die Vulnerabilitat beschreibt hierbei die
individuelle Belastungsschwelle, die durch genetische Faktoren, Persénlichkeitsmerkmale und
psychosoziale Faktoren beeinflusst wird. Stressoren kdnnen im Kindesalter beispielsweise
Lebensveranderungen oder groflere Entwicklungsschritte sein, wie der Eintritt in den

Kindergarten. Uberschreitet der Stressor die individuelle Belastungsgrenze, kann es zur
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Ausbildung von Symptomen und Belastungsreaktionen kommen, beispielsweise in Form von
Angst und Schweigen. Bahr und Hartmann (1997) stellen die These auf, dass der Mutismus
sich vor allem bei Ubergéngen in ein neues soziales Umfeld demaskiert (33). Katz-Bernstein
(2005) leitet die Uberforderungshypothese ab. In Ubergangssituationen wie beispielsweise
dem Eintritt in den Kindergarten, wird das Kind von der primaren Bezugsperson getrennt und
vor linguistisch und sozial anspruchsvolle Herausforderungen gestellt. Dies kann zu einer
Uberforderung in der jeweiligen Situation fiihren, auf die das Kind mit Schweigen reagiert.
Katz-Bernstein vermutet vor allem Mangel auf der pragmatischen Ebene des Spracherwerbs
(34).

2.3.4 Familidre Belastung

Bei vielen somatischen und psychischen Erkrankungen konnten bislang genetische Faktoren
nachgewiesen werden. Auch bei Angststérungen wird unter anderem von einem ausgepragten
familiengenetischen Einfluss ausgegangen (20). Der selektive Mutismus wird erst seit 2019 im
neuen ICD 11 Katalog offiziell zu den Angststérungen gezahlit. Bereits 1997 wird ein familiarer
Zusammenhang bei SM diskutiert (35). Seitdem haben sich einige Studien gezielt mit den

Eltern und Geschwistern von Kindern mit selektivem Mutismus beschaftigt.

Die Auseinandersetzung mit genetischen Faktoren ist insofern wichtig, da eine familiare
Disposition zu den Risikofaktoren flr einen schwereren Krankheitsverlauf zahlt und ein

negativer Pradiktor flr den Therapieerfolg ist (36).

Eine Stichprobe von 38 Betroffenen mit Mutismus zeigte, dass ihre Verwandten ersten Grades
gehaufter wortkarg waren, als die Verwandten der Kontrollgruppe (35). Bei einer Evaluation
von 30 Kindern mit Mutismus im Jahr 1992 konnte anamnestisch ermittelt werden, dass bei
37% der Kinder mindestens ein Verwandter ersten Grades ebenfalls selektiv mutistisch

gewesen war und bei 70% wurde eine soziale Phobie im Verwandtenkreis ermittelt (29, 37).

Eine Studie an irischen Schulen von 2012 stellte fest, dass 50% der Kinder und Jugendlichen
mit SM eine familidre Belastung mit Angststérungen hatten. Eine aktuelle finnische
soziodemographische Arbeit mit Giber 800 Probanden gibt an, dass wenn beide Eltern an einer
psychiatrischen Erkrankung leiden, das Risiko fir deren Kinder an SM zu erkranken um ein
dreifaches erhoht ist (OR 2,8). Umgekehrt bestatigte sich, dass die Eltern von Betroffenen
Kindern haufiger an psychischen Erkrankungen leiden als die Eltern von Kindern ohne SM (14,
31).

Eine andere Studie verglich die Eltern von Kindern mit SM und die Eltern von Kindern mit einer
generalisierten Angststérung. Die Mutter von Kindern mit Mutismus zeigten héhere Werte in
der SCL-90-R Zwangsscala und die Vater von Kindern mit SM wiesen héhere Werte auf der
SCL 90-R Phobie- Angst- Subscala auf. Mitter als auch Vater von Kindern mit SM hatten
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hdohere Werte im Global Severity Index als die Eltern von Kindern mit generalisierter
Angststorung. Aullerdem ermittelte die gleiche Studie eine hdéhere Pravalenz von belastenden

Lebensereignissen bei den Eltern von Kindern mit SM (38).

Familiendynamisch spielen nicht nur die Eltern, sondern auch die Geschwisterkinder eine
Rolle. In einigen Fallen ist mehr als ein Kind in der Familie selektiv mutistisch und Studien

legen nahe, dass vor allem Zwillinge Gberproportional haufig betroffen sind (39).

Der Nachweis eines konkreten genetischen Zusammenhangs gelang erstmals 2011. Es wurde
ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung des selektiven Mutismus bei Vorliegen einer
Abweichung des Gens CNTNAP2 auf Chromosom 7 ermittelt. Diese genetische Variation
wurde bereits mit dem Vorliegen einer Autismus Spektrum Stérung (ASS) assoziiert und legt

eine gemeinsame Atiologie nahe (24).
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2.4 Einteilung von Untergruppen des selektiven Mutismus
Fir den SM wurden bereits eine Vielzahl an Einordnungen vorgenommen, wobei sich die
Ansatze unter anderem nach dem Diagnosealter, der Persoénlichkeitsstruktur oder der

Atiologie unterscheiden.

Die aktuelle und wichtigste Klassifikation ist die bereits im Abschnitt 1.3 thematisierte
Unterscheidung zwischen dem selektiven und totalem Mutismus, sowie die Abgrenzung zum
reaktiven Mutismus, die bereits in Abschnitt 1.3.1 vorgenommen wurde. Eine Ubersicht (iber
die verschiedenen Unterscheidungsversuche der Untergruppen fiir selektiven Mutismus ist

Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1: Ubersicht Untergruppen Mutismustypen

1980 Torey & Hayden . reaktiver Mutismus

. symbiotischer Mutismus

. passiv-aggressiver Mutismus
. sprachphobischer Mutismus
1988 Lesser-Katz . passiv-aggressiver/ ungefugig
. gefiigig, anhanglich, angstlich
1996/1997 Bahr & Hartmann . Frihmutismus 3.-4. Lebensjahr
. Spatmutismus 5.-6. Lebensjahr
2008 Cohan . nur angstlich

. angstlich und kommunikationsverzogert

w N P N RPN R WD

. angstlich und leicht oppositionell

Torey und Hayden unterschieden 1980 vier Mutismusformen. Die Differenzierung des
reaktiven Mutismus ist hier nicht unahnlich, jedoch anders zu verstehen als in der heutigen
Auffassung, die im Abschnitt 1.3.1 beschrieben ist. Im Fall von Torey und Hayden ist damit ein
plétzliches Ereignis gemeint, auf das die Betroffenen reagieren und das durch Depression
gekennzeichnet ist. Beispielhaft werden hier OPs im Mund- Rachenbereich oder die Trennung
von der primaren Bezugsperson genannt. Die zweite beschriebene Mutismusform ist der
symbiotische Mutismus, bei dem der Betroffene, eine symbiotische Beziehung zu einer
Versorgerperson hat. Hier ist der Charakter des Kindes durch unterwurfiges, aber auch
manipulatives Verhalten gekennzeichnet. Die dritte Form beschreibt den passiv- aggressiven
Typus, da hier Schweigen aktiv eingesetzt wird, um Anforderungen abzuwehren Die vierte
Gruppe (sprachphobischer Kinder mit Mutismus) zeichnet sich durch rituelle Verhaltensweisen

und die Angst, die eigene Stimme zu hdren, aus (40).
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Einen ahnlichen Ansatz verfolgt Lesser-Katz (1988) die nur zwischen zwei

personlichkeitstypischen Gruppen unterscheidet (41):

¢ den gefiigig, anhanglichen und angstlichen Kindern mit Mutismus und

e den passiv- aggressiven und ungefligigen Kindern mit Mutismus.

Eine neuere Einschatzung artikulieren Bahr 1996 und Hartmann 1997. Sie unterscheiden
zwischen dem Frihmutismus ab dem 3.-4. Lebensjahr und dem Spatmutismus ab dem 5.-6.
Lebensjahr. Zentrales Thema ist aber in beiden Fallen eine veranderte Lebenssituation des

betroffenen Kindes mit der Einflhrung in ein neues soziales Umfeld (33).

Cohan (2008) definiert eine Einteilung in drei Gruppen. Die erste Gruppe ist ausschlief3lich
angstlich, die Zweite angstlich-kommunikationsverzdgert und die Dritte angstlich und leicht

oppositionell (42).

2.5 Diagnostische Mittel

Da der selektive Mutismus eine Ausschlussdiagnose ist und nur klinisch diagnostiziert werden

kann, stehen der Diagnosestellung einige Untersuchungen voran.

Das Fundament jeder Diagnosefindung bildet die ausflihrliche Anamnese. Im besten Fall kann
mit dem betroffenen Kind selbst kommuniziert werden, in der Regel sind explorierende
Gesprache mit den Eltern und Lehrer*innen und Erzieher*innen notwendig. Im Elterngesprach
ist es wichtig vor allem Dauer, Beginn und Ausmal des Schweigens in sozialen Situationen
zu erfragen und die frihkindliche Entwicklung bezlglich des Spracherwerbes und der
motorischen, wie kognitiven Entwicklung zu explorieren. Mit standardisierten Fragebogen flr
Eltern, Schule oder Kindergarten sollte vor allem das Kommunikationsverhalten und die
Integration in Gruppendynamiken abgefragt werden. Wahrend der Exploration und
Untersuchung sollte das Augenmerk unter anderem auf dem kommunikativen Verhalten des
betroffenen Kindes mit den Eltern und der Untersucher*in liegen (5). Abgesehen davon sollte,
in Abhangigkeit des Kindesalters, mit einer psychologischen Untersuchung andere
psychiatrische Erkrankungen wie beispielsweise einen Stupor, eine katatone Schizophrenie

oder eine schwere Depression ausgeschlossen werden.

Im Rahmen einer HNO- arztlichen und/oder phoniatrisch- padaudiologischen Untersuchung
sollen peripher- oder zentralbedinge Horstérungen im Kindes- und Jugendalter
ausgeschlossen werden, die flr den fehlenden Sprachgebrauch verantwortlich sein kdnnen.
Hierbei kann auf sprachaudiometrische Testverfahren wie Bildkarten zurlickgegriffen werden
wie beispielsweise der Mainzer (I bis lll) und Goéttinger Kindertest | und Il, bei dem das

schweigende Kind zeigen kann, ohne sprechen zu mussen. Eine nonverbale Kooperation ist
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jedoch die Voraussetzung, um die Ergebnisse auswerten zu kdnnen. Ist das Kind schwer
betroffen, kommen nur objektive Messverfahren ohne Mitwirken des Kindes in Frage. Hier
kénnen beispielsweise eine seitengetrennte frequenzspezifische BERA-Messung (brainstem
evoked response audiometry) im ruhigen Wachzustand oder in Sedierung angewendet
werden, um akustisch evozierte Potentiale des Hirnstamms und die Hérschwelle bestimmen
zu kdénnen. Erganzend kann die Messung von otoakustischen Emissionen (TEOAE und/oder
DPOAE) zur Beurteilung der Funktion der aufderen Haarzellen im Innenohr sinnvoll sein. Eine

Tympanometrie sollte ebenfalls durchgefuhrt werden.

Um tiefgreifende Entwicklungsstorungen und Intelligenzminderungen auszuschlief3en, sollten
nicht sprachgebundene Intelligenztestungen und eine orientierende neurologische

Untersuchung durchgefihrt werden.

Um die Sprachentwicklung und  Sprachstruktur zu beurteilen und eine
Sprachentwicklungsstérung ausschlieRen zu kdénnen, sollten nach Mdglichkeit
Sprachentwicklungstest, gegebenenfalls mit Tonbandaufnahmen, durchgefihrt werden (5).
Hier kann zur Erfassung des Sprachverstandnisses zum Beispiel der TROG-D (Test for the
Reception of Grammar) im Alter von 3,0-10,11 Jahren genutzt werden, bei dem das Kind auf
eine sprachliche Aufforderung auf ein passendes Bild aus einer Auswahl von vier Bildern
zeigen muss. Bei diesem Test ist die Untersucher*in auf die Mitarbeit des Kindes angewiesen,

um den Test durchzufliihren und auszuwerten.

Zur Erfassung von mutistischem Verhalten kann der Elternfragebogen ,Selective Mutism
Questionnaire® (SMQ) oder die modifizierte Version des SMQ als Lehrer*innenfragebogen

~ochool Speech Questionnaire” (SSQ) eingesetzt werden (43).

Das deutsche Pendant bildet der ,EM-Fragebogen® und ,EM-Fragebogen (Lehrer)“, kurz FEM,
nach Steinhausen und Bergman ab (13). Ein weiteres Screeningverfahren ist das ,Dortmunder
Mutismus Screening® (DortMuS) fur 6- bis 11-Jahrige. Lehrer*innen geben hier eine
Einschatzung ihrer Schiilerinnen auf 17 Items an (44). Alle diese Tests kénnen nicht einzeln
zur Diagnosestellung herangezogen werden, sondern erganzen jeweils ein Gesamtbild,

welches eine klinisch fundierte Diagnose des SM zulasst.

Solange keine schwere Entwicklungsstérung anzunehmen ist, soll laut Leitlinie auf eine
Elektroenzephalographie (EEG) und bildgebende Diagnostik des Schadels verzichtet werden
(5). Da Differenzialdiagnosen wie beispielsweise die Absence-Epilepsie (Pyknolepsie) des
Kindesalters oder die Juvenile Absence- Epilepsie mittels EEG diagnostiziert werden kann,

sollte diese Empfehlung im Einzelfall kritisch hinterfragt werden (45, 46).
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2.6 Differenzialdiagnosen

Um die Diagnose des SM stellen zu kénnen, missen einige organische, wie nicht organische
Ursachen flr das Nichtsprechen ausgeschlossen werden. Zu den Differenzialdiagnosen
gehoren tiefgreifende Entwicklungsstérungen, hdhergradige Horstérungen und neurologische
sowie organische Stérungen der Sprachproduktion. Der SM kann nicht anhand eines
spezifischen Tests diagnostiziert werden, sondern die Diagnose kristallisiert sich im Rahmen
von Untersuchungen, Gutachten und Anamnesegesprachen heraus. Im Folgenden werden
einige Krankheitsbilder beschrieben, gegen die der selektive Mutismus abgegrenzt werden

muss.

2.6.1 Verhaltensstorungen F91.8

Wie in Abschnitt 2.2 bereits angesprochen, beschrankten sich die ersten Erklarungsversuche
fur kindlichen Mutismus auf willentliches Schweigen, um sich Leistungsanforderungen zu
entziehen oder Aufmerksamkeit zu erlangen. Mittlerweise gehen Expert*innen davon aus,
dass Kinder mit SM sprechen wollen und stark unter ihrer Angst- und Kommunikationsstérung
leiden. Die Fehlattribution, dass das Schweigen willentlich und funktional sei, kdnnte dadurch
erklart werden das Schweigen beim Gegeniber Hilflosigkeit ausldst und so zur Einschatzung

der willentlichen Provokation beitragt (7).

Im historischen Verlauf der Mutismusforschung wurden immer wieder Gruppen mit

oppositionellem oder manipulativem Verhalten definiert.

Eine kleine Gruppe der betroffenen Kinder und Jugendlichen, laut Arie et al. 6,8%, zeigen
oppositionelles und aggressives Verhalten, wobei dies nicht Gber der allgemeinen Rate
Gleichaltriger liegt (17). Schwenck gibt darliber hinaus an, dass eine Uberinterpretation der
Protestreaktion auf eine mdgliche Konfrontation, diese Einschatzung verzerren kdnnte und
das Trotzverhalten als Vermeidungsstrategie in angstbesetzten Situationen zu bedenken sei.
Wobei die Ergebnisse Uber gemeinsames Auftreten von Mutismus und Verhaltensstérungen
mit oppositionellem Trotzverhalten uneinheitlich sind (7). Wichtig ist hier die Unterscheidung

zwischen pubertarer Abgrenzung und einer sozialen Verhaltensstorung.

Kinder und Jugendliche die willentliches Schweigen als Machtinstrument einsetzen, um ihr
Umfeld unter Druck zu setzen, haben keinen selektiven Mutismus sondern eine soziale
Verhaltensstorung. Da sich Verhaltensstorungen vielfaltig prasentieren, ist eine klinische
Diagnosestellung von Belang. Bei oberflachlicher Betrachtung kann eine Differenzierung, ob
das Kind im Rahmen seines Mutismus nicht sprechen kann oder auf Grund seiner

Verhaltensstérung nicht sprechen méchte, erschwert sein.
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2.6.2  Autismus-Spektrum-Storung F84.0

Die Autismus-Spektrum-Stérung ist eine bereits frihkindlich auftretende neurologische
Entwicklungsstorung, die durch die Trias aus Beeintrachtigung der sozialen Interaktionen,
Beeintrachtigung der Kommunikation und Sprache und repetitive, stereotype

Verhaltensmuster und Interessen, gekennzeichnet ist (47).

Im ICD 10 Katalog werden unter F84.0 die tiefgreifenden Entwicklungsstérungen in die
unterschiedlichen Autismus-Formen eingeteilt. Im neuen DSM 5 der American Psychiatric
Association werden alle Formen des Autismus unter dem neuen Oberbegriff ,Autismus-
Spektrum-Stérung” (ASS) zusammengefasst. Dabei bleiben die diagnostischen
Symptomkriterien erhalten. Allerdings fallt die kategoriale Aufteilung weg und wird durch eine
dimensionale Einschatzung des Schweregrads ersetzt. Laut Leitlinie ist eine tiefgreifende
Entwicklungsstorung wie die ASS eine Ausschlussdiagnose flir die Diagnosestellung des SM
(5). Im Umkehrschluss bedeutet dies: Kinder mit Mutismus kdnnen keine Autismus-Spektrum-

Stérung haben.

In vielerlei Punkten unterscheidet sich die ASS vom Mutismus, da Kinder mit SM im engen
familidren Umfeld nicht symptomatisch sind und die stereotypen Verhaltensmuster fehlen.
Beide Stérungen beginnen im frihen Kindesalter und beeintrachtigen soziale Interaktion,
Kommunikation und Sprache. Gemeinsamkeiten kénnen zu Fehldiagnosen beitragen und

stellen eine kategoriale Zuteilung der Stérungsbilder in Frage (7).

Zwei Studien zeigten, dass 8,1% bzw. 7,4% der untersuchten Kinder mit Mutismus die Kriterien
fur eine ASS erfullen. Allerdings wurden bereits im Vorfeld Patient*innen mit einer schweren
und bekannten ASS aus den Studien exkludiert. In Fragebdgen, die von Lehrer*innen
ausgefiillt wurden, liegt der Anteil der Kinder mit Mutismus, die die Kriterien flr eine ASS
erfullen, sogar bei 25,5% (48). Klinisch-symptomatische Gemeinsamkeiten werden darlber
hinaus durch gemeinsame genetische Abweichungen gestutzt, die sowohl beim SM als auch
bei der ASS zu finden sind. Wie bereits im Abschnitt 2.3.4 angesprochen, wurde 2011 eine
Variante des Gens CNTNAP2 auf Chromosom 7 sowohl mit dem Vorliegen einer ASS als auch
mit SM assoziiert (24).

2.6.3 Neurologische und organische Stérungen der Sprachproduktion
Im Rahmen von neurologischen oder organischen Stérungen des Sprechapparats kann es

ebenfalls zu Schweigen, also Mutismus kommen.

1979 wurde von J. F. Hirsch das Posterior-Fossa-Syndrom beschrieben, was nach
Operationen in der hinteren Schadelgrube und vor allem am Cerebellum auftreten kann. Als
Kardinalsymptom zeigt sich ein meist reversibler Verlust der Sprache und

Verhaltensanderungen. Von diesem Syndrom sind hauptsachlich Kinder nach

18



Literaturdiskussion

neurochirurgischen Eingriffen bei Medulloblastom betroffen (49). 1985 wurde daraufhin der

Begriff ,cerebellarer Mutismus® von Harold Rekate gepragt (50).

Auch andere Schadigungen des Gehirns, vor allem im Bereich des frontalen Kortex oder des
anterioren Gyrus cinguli kbnnen zu Schweigen flhren, was ,akinetischer Mutismus® genannt
wird. Schadigungen in diesen Hirnregionen kdnnen dazu fuhren, dass der Antrieb so stark
gestort ist, dass die Patient*in sich trotz erhaltenem Bewusstsein nicht bewegt (Akinese) und
nicht spricht (Mutismus). Mdgliche Ursachen kdnnen Schlaganfalle oder ein erhdhter
intrakranieller Druck aufgrund einer Hirnblutung oder eines Hirntumors sein. Der akinetische
Mutismus tritt eher im Erwachsenenalter auf und ist je nach ursachlicher Erkrankung reversibel
(51).

Ein weiteres Krankheitsbild, welches durch Schadigungen bestimmter Hirnregionen bedingt
ist, ist die Aphasie. Eine Aphasie bezeichnet den Verlust des Sprechvermdgens oder
Sprachverstehens auf Grund einer Erkrankung des Sprachzentrums im Gehirn. Zu
unterscheiden ist die globale Aphasie, die die schwerste Form der Aphasie darstellt, bei der
nur sparlich oder gar keine Sprache mehr mdglich ist, von der Wernicke-Aphasie und der
Broca-Aphasie. Bei der Wernicke-Aphasie ist das Zentrum fir Sprachverstandnis gestort, bei
der Broca-Aphasie ist das Broca-Areal im Gehirn beeintrachtigt, dass flr die Sprachproduktion
wichtig ist. Hierbei sind die Betroffenen meist nicht mutistisch, die Fahigkeit der Sprachbildung
ist aber stark eingeschrankt. Der SM wurde in seiner Erstbeschreibung ,Aphasia voluntaria“
genannt. Nach dieser Erlauterung wird klar, dass es sich beim Mutismus keineswegs um eine
Aphasie handelt, grundsatzlich aber eine hirnorganische Veranderung mit Schweigen

einhergehen kann und als Differenzialdiagnose ausgeschlossen werden muss (52).

Eine weitere Differenzialdiagnose ist der so genannte ,katatone Mutismus®, der im Rahmen
einer psychiatrischen Erkrankung mit katatoner Symptomatik auftreten kann. Katatonien
kénnen bei Depressionen oder Schizophrenien vorkommen und sind durch stereotype
psychomotorische Symptome gekennzeichnet. Eine Vielzahl an Symptomen dieses
Symptomkomplexes kénnen einzeln oder gemeinsam vorliegen. Unter anderem kann es zu
Mutismus und Kataplexie kommen, bei der die Patienten aktiv oder passiv eingenommene
Kdrperhaltungen ibermafig lange beibehalten. Die Ursache, die Therapie und der Altersgipfel

des katatonen Mutismus unterscheidet sich grundlegend vom SM (53).
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3  Methodik

3.1 Datenerhebung

3.1.1 Sprachheilzentrum Meisenheim

Historisch wurden in Deutschland bereits 1901 die ersten Sprachheilklassen an Schulen
etabliert. Bis zur Griindung der ersten Sprachheilschulen dauerte es jedoch noch bis 1910. In
der zweiten Halfte des 20. Jahrhundert wurden die ersten auflerschulischen stationaren
Behandlungsformen in privatgeleiteten Stimm- und Sprachheilheimen angeboten (54). Nach
dem zweiten Weltkrieg stieg die Anzahl an Sprachheilschulen und Sprachheilklassen deutlich
an (55). Auch das heutige Sprachheilzentrum Meisenheim wurde initial 1967 als
Landessprachheilheim Rheinland- Pfalz gegriindet und bot 10 Therapieplatze flr stotternde
Kinder an. Seit dem Jahre 1980 werden dort, neben einer Vielzahl von
Kommunikationsstérungen, auch Kinder und Jugendliche mit selektivem Mutismus ambulant
und stationar therapiert. Obwohl der selektive Mutismus primar zu den Angststérungen gezahlt
wird, stehen laut der therapeutischen Direktorin des Sprachheilzentrums Meisenheim Frau
Belinda Fuchs vor allem psychiatrische Kliniken vor der Herausforderung, dass die verbale
Kommunikation, bei Kindern und Jugendlichen mit Mutismus, flir den Therapieerfolg einer
Psychotherapie nicht in ausreichendem Mal3e gelingt. Gerade beim selektiven Mutismus seien
eine Spezialisierung auf das Stoérungsbild und angepasste therapeutische Prozesse in

Sprachheilzentren wichtig.

Erst in den 70er Jahren erfolgte die Verlegung des Sprachheilzentrums an den Standort
Meisenheim. Das Sprachheilzentrum des Gesundheitszentrum Glantal gehdrt zu den
Einrichtungen des Landeskrankenhauses Rheinland-Pfalz und ist somit eine Anstalt des
offentlichen Rechts. Es handelt sich beim Sprachheilzentrum um eine Rehabilitations- und

Vorsorgeeinrichtung.

Fir die stationare Therapie stehen zeitgleich 68 Platze zur Verfugung, von denen sich aktuell
(bis Fruhjahr 2023) 15 im AuRenstandort Alzey im Haus Oswaldhéhe auf dem Gelande des
Landeskrankenhaus Alzey befinden. Zu Beginn gab es vier Therapiegruppen, die 2016 mit der
Ubernahme der Klinik Viktoriastift in Bad Kreuznach durch eine fiinfte Gruppe erganzt werden
konnten. Die Therapiegruppen sind weder nach dem Geschlecht noch nach der Art der
Kommunikationsstdrung zusammengestellt, sondern orientieren sich am geschatzten
Entwicklungsalter, individuellen Patient*innenwinschen, dem Platzangebot und der
Gruppendynamik. Die Therapiegruppe in Alzey bietet 15 Platze fur Jugendliche und junge
Erwachsene zwischen 13 und 20 Jahren. In Meisenheim umfasst eine Gruppe die
schulpflichtigen Kinder zwischen 8 und 12 Jahren. Die drei weiteren Gruppen beinhalten die

Kinder unter 8 Jahre.
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Im Schnitt kommt es zu 20 Neuaufnahmen jahrlich. Die Aufnahme erfolgt nach einer
Einweisung durch die jeweilige Landesarztin fir Hor-, Stimm- und Sprachbehinderte in
Rheinland-Pfalz, von 2005 bis 2015 Frau Prof. Annerose Keilmann, sowie seit April 2015 durch
Frau Dr. Anne K. LaRig. Der Aufnahme geht ein Vorstellungstermin voraus. Die Wartezeit lag
im Jahr 2021 durchschnittlich bei 8-12 Monaten zwischen dem Vorstellungstermin und der
stationaren Aufnahme. Im Februar 2021 befanden sich insgesamt 100 Kinder und Jugendliche
mit verschiedenen sprachbezogenen Stérungen auf der Warteliste, davon 29 Patient*innen
mit SM. Eine Erfassung der jahrlichen Vorstellungen und der exakten Wartezeit der letzten
Jahre liegt nicht vor und die Wartelisten werden nicht archiviert. Laut der therapeutischen
Direktorin des Sprachheilzentrums Meisenheim Belinda Fuchs, habe der Zuwachs der
Nachfrage nach einer Therapie des SM von einer zunehmend besseren Vernetzung mit dem
Fachbereich Sprache und Kommunikation der TU Dortmund, zu dem auch ein
sprachtherapeutisches Ambulantorium zahlt, mit dem Sprachheilzentrum Werschberg, sowie
Selbsthilfeorganisationen, wie bspw. Stilleben e.V., profitiert. Die Grindung des
interdisziplindren Mutismus Forum (IMF) welches Fachtagungen zum Thema Mutismus
ausrichtet, verbesserte die Aufklarung zum Krankheitsbild unter anderem Uber eine

gemeinsame Homepage.

Die Abbildung 5 bildet alle Therapieplatze ab, die in den jeweiligen Jahren an Kinder mit
Mutismus ohne Nebendiagnose vergeben wurden. Ubrige Aufnahmen wegen anderer
Krankheitsbilder sind nicht angegeben. Es gibt keine reservierten Therapieplatze fir die

jeweiligen Stérungsbilder/ Aufnahmediagnosen.

Anzahl Neuaufnahmen Kinder mit Mutismus pro Jahr
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Abbildung 5: Anzahl Neuaufnahmen Kinder mit Mutismus pro Jahr von 2006 bis 2020
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Die jahrlichen Aufnahmezahlen schwanken, da die Therapielange in der Regel zwischen 6 und
18 Monaten variiert und individuell angepasst ist. Somit ist eine Neuaufnahme nur dann

moglich, wenn eine anderer Patient*in die Therapie beendet hat.

Das Therapiekonzept ist als ganzheitlicher Ansatz zu verstehen und setzt deshalb ein
interdisziplindres Herangehen voraus. Die Therapie durch die Dipl. Padagog*innen mit
Studienschwerpunkt Sonderpadagogik und Sprachbehindertenpadagogik, wird im Alltag von
den Erzieher*innen der Einrichtung begleitet. Eine interdisziplinare Zusammenarbeit von
Logopad*innen, Sprachtherapeut*innen, Psychotherapeut*innen und der Landesarztin flr

Hor-, Stimm- und Sprachbehinderte in Rheinland- Pfalz runden das Konzept ab.

In Kooperation mit Schulen und Tagesstatten, HNO-und Kinderarzt*innen, Gesundheits- und
Jugendamtern, niedergelassenen Sprachtherapeut*innen sowie dem Sprachheilzentrum
Werscherberg und dem Fachbereich Sprache und Kommunikation der TU Dortmund kdénnen

individuelle Therapiekonzepte und die ambulante Vor- und Nachsorge sichergestellt werden.

Abgesehen von der ambulanten und stationaren Behandlung von Kindern und Jugendlichen
mit Sprachentwicklungsstérungen, Dysgrammatismus, Aussprache- und
Sprachverstandnisstdérungen, Wortschatzarmut, Stottern, Poltern, Rhinophonie und/ oder SM
bietet das Sprachheilzentrum auch zusatzliche Angebote fir Eltern, Lehrende oder andere
Fachleute an. Das erweiterte Angebot umfasst Elternabende in Kindergarten und Schulen,
Infoveranstaltungen und Weiterbildungen, sowie Studientage flr Fachseminare und die

Teilnahme an Fachkonferenzen.

3.1.2 Patientenkollektiv

Es erfolgte eine retrospektive unizentrische Datenanalyse von 176 Kindern und Jugendlichen
mit selektivem Mutismus des Sprachheilzentrums Meisenheim. Eingeschlossen wurden alle
Patient*innen die vom Zeitraum 01.01.2006 bis 31.12.2020, mit der Hauptdiagnose Mutismus
aufgenommen wurden. Davon ausgeschlossen wurden alle Patient*innen, die eine der beiden
aktuellen Nebendiagnosen Stottern und/ oder Sprachentwicklungsstérung (SES) haben. Die
Datensatze der Patient*innen fur die vorliegende Arbeit konnten durch einen
Diagnoseschliissel des Sprachheilzentrums vorselektiert werden. Eine Ubersicht mit

prozentualen Angaben der Kinder mit Mutismus und Nebendiagnose bildet Tabelle 2 ab.
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Tabelle 2: Ubersicht Haupt- und Nebendiagnosen

176 Mutismus 61,50%
92 Mutismus+ SES 32,20%
14 Mutismus+ Stottern 4,90%
4 Mutismus+ SES+ Stottern 1,40%

Zum Zeitpunkt der Erhebung befanden sich 13 Patient*innen noch in therapeutischer
Behandlung, weswegen von diesen ein Grof3teil der Daten fehlt. Aulerdem wurden von 176
ausgewerteten Fallen 5 Patient*innen aus der Statistik exkludiert, da im Therapieverlauf die
Diagnose des selektiven Mutismus nicht bestatigt werden konnte und die Symptomatik auf
schwerwiegende Verhaltens- und Entwicklungsstérungen zurlickzufiihren war. Die flnf
exkludierten Falle werden in der Statistik unter ,Fehlend im System* angegeben. Die Daten
umfassen Patientenakten, bis einschlief3lich 2006, da es vorher keine Digitalisierung der Akten

gegeben hat.

3.1.3 Stationarer Therapieverlauf

Wenn alle ambulanten logopadischen und psychologischen Therapien meist nach Jahren der
Behandlung nicht erfolgreich sind, um die Spontansprache zu generealisieren, ist eine
Indikation zur stationdren Behandlung gegeben. Die diagnostische Uberpriifung der
Behandlungsindikation erfolgt durch die Landesarztin fur hor-, sprach- und sprechbehinderte
Menschen in Rheinland-Pfalz. In der Regel ist die Diagnose SM bereits lange vor der
stationaren Aufnahme ins Sprachheilzentrum von externen ambulanten Behandler*innen
gestellt worden. Eine meist langere ambulante, aber unzureichende Behandlung muss
vorangegangen sein. Selektiver Mutismus ist oft einhergehend mit sozialem Rickzug des
Betroffenen und Gefahrdung der Beschulung bzw. bei schwerem Verlauf bis hin zur

Schulabstinenz.

Nach dem Vorstellungstermin im Sprachheilzentrum werden die Betroffenen auf die Warteliste
gesetzt. Im Rahmen der Vorstellung werden standardisierte Fragebdgen an Eltern, Schule
oder Kindergarten ausgehandigt. Eine kurzfristige Aufnahme ist in der Regel nicht mdglich, da

die Wartezeit zwischen 8-12 Monaten liegt.

Das Therapiekonzept wird individuell auf das Kind mit Mutismus angepasst und beinhaltet
einen verhaltenstherapeutischen Stufenplan mit lerntheoretischer Grundlage. Zentraler Inhalt
ist es, die Betroffenen schrittweise aus ihrer Sonderrolle zu holen, in dem sie in eine

Therapiegruppe mit anderen Betroffenen mit Mutismus und stotternden Kindern und
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Jugendlichen integriert werden. Im Verlauf sollen die Patient*innen aus der Beobachterrolle
herausgeholt werden. Zunachst wird die nonverbale und spater vor allem die verbale Teilhabe
gefordert. Durch positive Verstarkung, vertrauensvolle Beziehungen und eine enge
Gruppenstruktur kénnen Angste abgebaut und die Bereitschaft zur Kommunikation bewusst
gemacht und erprobt werden. Innerhalb der Therapiegruppe erleben sich die Patient*innen

mal als Hilfesuchende und mal als Helfende.

Im Alltag werden sprachliche Herausforderungen gestellt wie beispielsweise dreimal
wdchentliches gemeinsames Vorlesen und wochentliche Diktate. Begleiteter Forderunterricht
in den Kernfachern Deutsch, Mathematik und Englisch soll leistungsbezogene Angste

reduzieren und eine Wiedereingliederung in den Schulalltag erleichtern.

Im Therapiekonzept sind drei gemeinsame Mahlzeiten sowie Sportangebote und
Gruppenkonferenzen enthalten. Viermal die Woche erhalt jede Patient*in Gesprachstherapie
in der Gruppe oder einzeln, bei denen sich unter anderem mit aufrechterhaltenden Faktoren
und sekundaren Verstarkern auseinandergesetzt werden soll. Die wdchentliche
Jugendteamsitzung und gemeinsame Freizeitgestaltung férdern den gemeinsamen Austausch
zwischen den Kindern und Jugendlichen. Die Integration in einen strukturierten Tagesablauf
und Teilhabe an gemeinsamen Mahlzeiten kann fur einige Kinder und Jugendliche schon eine

grofde Hirde sein.

Bereits bei der Aufnahme wird eng mit der Familie und der Schule kommuniziert und sie
werden aktiv in die Behandlung mit eingebunden. RegelmaRige Elterngesprache und
Transferaufgaben fir die Ferien- oder Wochenendbesuche sind fester Bestandteil der
Therapie. Am Familientag bekommt die Familie der Patient*innen einen Einblick in den
Therapiealltag. Die Generalisierungsiibungen im stationaren Setting, aber auch im familiaren
und schulischen Umfeld sind ausschlaggebend fur den Therapieerfolg. Noch vor

Therapieende ist ein Schulbesuch mit einem Vortrag Gber selektiven Mutismus vorgesehen.

Ziel ist es, Angste abzubauen und die Personlichkeit zu starken. Langfristig werden

Alltagskompetenzen gefoérdert und eine Erwerbsfahigkeit zuklnftig sichergestellt.

Jeder Patientin wird eine 3-wdchige Nachbehandlung angeboten, um erlernte

Kommunikationsfahigkeiten zu festigen.

3.1.4 Erhebung der Daten

Alle Daten sind den digitalisierten Patientenakten des Sprachheilzentrums Meisenheim
entnommen und wurden mittels Diagnoseschlissel von der Klinik selbst vorselektiert.
Einbezogen wurden allgemeine Patientendaten, padaudiologische und logopadische Berichte
sowie psychiatrische Gutachten, Therapieberichte und Fragebdgen, die von den Eltern, der

Schule/ dem Kindergarten und den Patient*innen selbst ausgefullt wurden. Alle Daten wurden
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anonymisiert in eine bindre Excel- Tabelle Ubertragen und anschlieBend in SPSS

weiterverarbeitet. Es wurden unter anderem folgende Daten erhoben:
Aufnahme und Entlassung, sowie Nachbehandlung:

Um das Alter der Patient*innen exakt in einem Dezimalsystem in Jahren berechnen zu kénnen,
wurde das Geburtsdatum mit dem Aufnahmedatum verrechnet. Der Behandlungszeitraum
wurde ebenfalls aus Aufnahmedatum und Entlassungsdatum errechnet und in Dezimalzahlen
in Monaten angegeben. Zusatzlich wurde die Durchfihrung einer Nachbehandlung sowie

Therapieabbriiche und Begriindung dafir erfasst.
Beginn und Ausloser der Stérung:

Das Alter bei Beginn des SM wurde von den Eltern anamnestisch in ganzen Jahren erfragt
und angegeben. Wichtig zu differenzieren ist hier, dass dies nicht der Zeitpunkt der arztlichen
Diagnosestellung oder der Therapiebeginn ist, sondern das Jahr in dem die Eltern ihr Kind
erstmals symptomatisch erlebt haben. AuRerdem wurde erfasst, ob die Eltern ein assoziiertes
Lebensereignis, wie beispielsweise die Einschulung, der Erstmanifestation der Symptomatik

zuordnen kdnnen.
Angaben zur Geburt und friihkindlicher Entwicklung:

Im Rahmen der Erfassung der fruhkindlichen Entwicklung wurden unter anderem die
Schwangerschaftswoche, in der das Kind geboren wurde, der Geburtsmodus und
schwangerschafts- und geburtsassoziierte Probleme erfasst. Als reif geboren gelten alle
Geburten zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche. Friihgeboren sind alle Kinder,
die vor der 37+ 0 Schwangerschaftswoche zur Welt gekommen sind. Die Einteilung der
Frihgeburtlichkeit orientiert sich an der Schwangerschaftswoche, in der das Kind geboren

wurde.

- Frihgeborene (32+0 bis 36+6)
- Frihe Frihgeborene (28+0 bis 31+6)
- Sehr frihe Frihgeborene (25+0 bis 27+6)

Als Ubertragen gelten alle Geburten nach der 42+0 Woche. Mdgliche vorab diagnostizierte

Entwicklungsverzégerungen wurden dokumentiert.
Sprachliche Entwicklung:

Auffalligkeiten in der sprachlichen Entwicklung, wie Stottern, wurden mittels Elternfragebogen
ebenso erfasst, wie der Sprechbeginn in Monaten nach der Geburt. Das Vorliegen einer
auditiven Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérung (AVWS) wurde abgefragt, findet sich

jedoch nicht in der Statistik wieder, da keines der Kinder von einer AVWS betroffen war.
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Beschulung:

Unter dem Thema Beschulung wurde erhoben, ob die betroffenen Kinder in den Kindergarten
gegangen sind und ob der Kindergarten im Verlauf gewechselt wurde. Besuchte Schulformen
wurden in Gymnasium, Grund-, Haupt-, Real- oder Fdrderschule gegliedert. Besuchten
Patient*innen eine Férdereinrichtung wurde differenziert, ob es sich um eine Sprachheilschule,
Forderschule mit dem Schwerpunkt Lernen, eine Gesamtschule mit Inklusionsklasse oder eine

allgemeine Forderschule oder Schule fir ganzheitliche Entwicklung handelt.
Schulische Probleme:

Im Bereich der bildungsbezogenen Variablen wurde erhoben, ob eine Klasse wiederholt
werden musste, das Kind von der Einschulung zurlckgestellt wurde, ein Schulwechsel
stattgefunden hat, das Kind gemobbt worden ist und ob es am Schulsport teilnehmen konnte.

Zusatzlich wurde mogliche Schulabstinenz im Krankheitsverlauf erfasst.
Intelligenz-Testungen und Ergebnisse:

Um eine Objektivierung der intellektuellen Leistungsfahigkeit vornehmen zu kénnen, wurden
die vorliegenden [Q-Testergebnisse berlcksichtigt. Hierbei ist zu erwahnen, dass das
Sprachheilzentrum Meisenheim in der Regel gegen Ende der Therapie selbst eine
Intelligenztestung durchflihrt. Haufig liegen externe Testergebnisse aus vorangegangenen

ambulanten Therapien vor. Dabei kamen folgende Testformate zum Einsatz:

- Hamburg-Wechsler Intelligenztest fur Kinder IV (HAWIK-IV),

- Snijders-Oomen Non-verbaler Intelligenztest in der vierten Version fur das Alter 5 %
bis 17 Jahre (SON-R 5 V5-17),

- Culture Fair Intelligence Tests in verschiedenen Versionen (CFT 1, 20 bzw. 3 auch in
R-Version),

- Wechsler Intelligence Scale for Children IV (WISC V)

In der Auswertung wurde immer das aktuellste aller vorliegenden Testergebnisse

berucksichtigt.
Nebendiagnosen und Medikamentenanamnese:

Es wurde erfasst, ob folgende Vorerkrankungen beziehungsweise Nebendiagnosen

vorgelegen haben:

- Epilepsie
- AD(H)S
- Diabetes mellitus Typ 1

- Asthma bronchiale
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- Hypothyreose

- Neurodermitis

- Depression

- Soziale Angststérung
- Phobische Stérungen
- Trennungsangst

- Zwangsstorung

- Stérung des Sozialverhaltens

Zuséatzlich wurden alle Dauermedikationen fir den Zeitraum des stationdren Aufenthalts

erfasst.
Vortherapien:

Da zur Langzeittherapie nur jene Patienten aufgenommen werden, die ambulant austherapiert
sind, wurde abgefragt, ob und wenn ja, welche Vortherapien durchgefihrt worden sind.

Folgende Therapieformen wurden erfasst:

- Psychotherapie

- Psychiatrische Behandlungen
- Ergotherapie

- Heilpadagogik

- Logopadie

- Spieltherapie

- Familientherapie
Zusatzlich wurde erhoben, ob die Therapie stationar oder ambulant erfolgte.
Somatisierung:

Da der Mutismus auch viele nicht-sprachliche Symptomkomplexe aufweist, wurden folgende

Sekundarsymptome und Somatisierungen erfasst:

- Freezing im Sinne des Erstarrens in Bewegungsablaufen

- Schlafgewohnheiten, also Einschlaf- oder Durchschlafprobleme

- Essverhalten, also ob eine Essstérung vorliegt oder ob der Betroffene an
gemeinsamen Mahlzeiten teilnehmen kann

- Toilettengang, also ob eine Benutzung von Toiletten auRer Haus moglich ist oder eine

Enkopresis bzw. Enuresis tags und/ oder nachts vorliegen.

Familiare Situationen:
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Es wurden Angaben zu Migration und Zweisprachigkeit in Assoziation mit SM erhoben.
Familiendynamische Faktoren wie Sorgerecht, Todesfalle und weitere Lebensumstande wie

hausliche Gewalt und Umziige wurden erfasst.
Freizeitverhalten und soziale Kontakte:

Es wurden sprachliche Interaktion im engen und erweiterten Familienkreis, sowie

uneingeschrankte Sozialkontakte und Kommunikation mit Gleichaltrigen anamnestisch erfragt.
Eltern und Geschwister:

Familiare Erkrankungen wurden nicht standardmafig erhoben, abgesehen von selektivem
Mutismus, SES und Hérstérungen. Des Weiteren wurden Anzahl, Alter und mdgliches

Auftreten von SM bei den Geschwistern der Patient*innen analysiert.
Symptomkonstellationen zu Beginn und Ende der Therapie:

Um einen Vergleich der Symptome des Mutismus zu Therapiebeginn und Therapieende
herstellen zu koénnen, wurden bei Aufnahme und Entlassung 10 Items abgefragt. Eine
genauere Darstellung der abgefragten Punkte erfolgtim Abschnitt 4.1 Ergebnisse. Hier wurden
dann Punktwerte zwischen 0 und 10 ermittelt und in Kohorten eingeteilt. Die Punktwerte haben

keine Maleinheit.
Therapiebezogene Risikofaktoren:

Bezlglich der Ermittlung therapiebezogener Risikofaktoren wurde erfragt, ob es zu haufigen
Therapieunterbrechungen gekommen ist, ob problematische Familienverhaltnisse vorliegen

und ob die Kinder oppositionelles Verhalten zeigten.

3.1.5 Schlusspunkt und Auswertung
Schlusspunkt ist die Entlassung der Patient*in, mit Erfassung, ob eine Nachbehandlung
stattgefunden hat. Eine gesonderte Erfassung der Lange und des Therapieverlaufs der

Nachbehandlung wurde nicht durchgefuhrt.
Die Patient*innen wurden nicht katamnestisch nachverfolgt.

Die Ausarbeitung wurde mit Word fur Mac erstellt und die Literaturverwaltung mit EndNote fur
Mac durchgefiuhrt. Hauptaspekt war die Erfassung patientenbezogener Daten in einer binaren
Microsoft Excel-Tabelle. Den Freitexten wurden Nummern zugeteilt und anschliefend in das
Statistikprogramm IBM SPSS Statistiks 27 Ubertragen und ausgewertet. Die Daten wurden

erfasst und anonymisiert von der Doktorandin.
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3.1.6 Sicherheit

Die Studienteilnehmer*innen haben auf Grund des retrospektiven Studiendesigns keine
Nachteile durch die Studie zu erwarten. Weder die Diagnostik noch die Therapie wurden durch
die Studie beeinflusst. Alle Teilnehmer*innen haben die gleiche Behandlung erfahren,
angepasst an die aktuelle Leitlinie und das individualisierte Therapiekonzept des

Sprachheilzentrums Meisenheim.

Die Patientenakten wurden von den Mitarbeiter'innen des Sprachheilzentrums nach
klinikinternen Standards erstellt und archiviert und durch den Diagnoseschlissel ,Mutismus*

vorselektiert.

Personenbezogenen Daten wurden nicht an Dritte weitergegeben und von der Doktorandin

anonymisiert.

Die Einwilligung zum stationdren Aufenthalt wurde von den Eltern vor Therapiebeginn

unterschrieben.

3.2 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistiks 27, nachdem alle Variablen einer

Plausibilitatsprifung unterzogen wurden, die die Merkmalsauspragung und Grenzwerte
einschlielt. Bei einem Grofdteil der Variablen wurde eine rein deskriptive Analyse
durchgefuhrt, die bei kategorialen Merkmalen in absoluter und relativer Haufigkeit angegeben
wurde und bei stetigen Merkmalen mittels Lage-, Streuungs- und Schiefeparametern. Da die
Stichprobe als normalverteilt anzunehmen ist, wurde bei stetigen Variablen der Mittelwert oder
alternativ der Median oder Modalwert angegeben. Diese Angaben wurden regelhaft durch die
Standardabweichung sowie Minimum und Maximum erganzt. Die graphische Darstellung
erfolgte bei kategorialen GroRen mittels Kreis- oder Balkendiagramm und bei stetigen

Variablen mittels Boxplot oder Histogramm.

Die deskriptive Analyse wurde durch statistische Auswertungen erganzt. Bei stetigen
Variablen wurde ein Vergleich von Mittelwerten mittels T-Test bei verbundenen Stichproben
durchgefuhrt. Einige Risikofaktoren wurden mittels multipler linearer Regression beschrieben.
Hier wurden standardmafRig R-Quadrat, der Regressionskoeffizient, der Standardfehler und
das Konfidenzintervall sowie das Signifikanzniveau angegeben. Die Signifikanz der 10 Items

wurde mittels Fisher's Exact Test berechnet.

Bei allen Auswertungen gelten die Ergebnisse als signifikant bei denen das Ergebnis im 95 %
Konfidenzintervall liegt und dessen p-Wert unterhalb des Signifikanzniveau o von 5 % liegt,

also <0,05 ist.
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3.3 Methodenkritik

Retrospektive unizentrische Studien sind oft mit methodischen Herausforderungen und
potenziellen Verzerrungen verbunden. Im Folgenden werden die Starken und Schwéachen
dieser retrospektiven unizentrischen Arbeit zur Evaluation der Langzeittherapie bei selektivem

Mutismus diskutiert.

Moglicherweise kann es zu Stichprobenverzerrung bei retrospektiven unizentrischen
Studien kommen, da die Auswahl der Teilnehmer nicht zufallig gewahlt ist. Um diesem Bias
entgegenzuwirken wurde eine grof3e Stichprobe von 176 Kindern und Jugendlichen erfasst.
Dennoch wurden in diesem Fall Kinder mit Mutismus und einer begleitenden
Sprachentwicklungsstérung von der Studie exkludiert. Dies kénnte unter anderem Einfluss auf
die Verteilung des Schweregrads, als auch auf die Rate an Kindern mit Migrationshintergrund
haben. Letztere sind gemessen am deutschen Bevoélkerungsdurchschnitt (33% aller 6- bis 20-

Jahrigen) in dieser Studie unterreprasentiert.

Auf Grund des unizentrischen Studiendesigns muss davon ausgegangen werden, dass die
Patientenpopulation unter Umstanden nicht reprasentativ flir ganz Deutschland ist und somit
ein Selektionsbias vorliegt. Dieser kann durch das Einzugsgebiet, Ballungsrdume und den
sozialen Status der Bevdlkerung beeinflusst werden. Vor allem im internationalen Vergleich ist
eine Ubertragung nur eingeschrankt moglich. Das Einzugsgebiet des Sprachheilzentrums
Meisenheim ist hauptsachlich das Bundesland Rheinland-Pfalz. Dennoch kommen grade fur
die Mutismustherapie Kinder aus ganz Deutschland nach Meisenheim, teilweise sogar aus

dem deutschsprachigen europaischen Ausland. Dies wirkt dem Selektionsbias entgegen.

Auf Grund der unizentrischen Datenerhebung ist aktuell ein Vergleich der Ergebnisse mit
anderen deutschen Zentren und im Besonderen mit deren Therapiekonzepte fur den

selektiven Mutismus nicht mdglich, aber winschenswert.

Auf Grund der retrospektiven Datenverarbeitung, ist ein weiterer zu beachtender Punkt der
Informationsbias. Die Ergebnisse sind in diesem Fall abhangig von der Genauigkeit der
medizinischen Aufzeichnungen und deren Vollstandigkeit, sowie der vollstandigen
Archivierung. Die in der vorliegenden Studie analysierten Patientenakten wurden nach
klinikinternen Standards erstellt und systematisch archiviert. Im Rahmen der Auswertung
wurde auf eine Vollstandigkeit der patientenbezogenen Daten geachtet, um eine Verzerrung
zu minimieren. Dennoch ist bei einigen Angaben eine hohe Dunkelziffer zu erwarten. Dies
betrifft einerseits die Angaben zu hauslicher Gewalt, da Eltern mdglicherweise sozial
erwiinschte Antworten geben. Andererseits sind beispielsweise Erkrankungen des atopischen

Formkreises (Asthma bronchiale, allergische Rhinokonjunktivitis und atopische Dermatitis) mit
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10,12 % in der vorliegenden Studie deutlich unterreprasentiert im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt von 26 %. Mdglicherweise werden solche Erkrankungen bei der Auflistung
der Vorerkrankungen von den Eltern vergessen zu vermerken, vor allem wenn keine

medikamentdse Therapie erforderlich ist oder nicht explizit erfragt werden.

Einige Parameter wie beispielsweise Blickkontakt, sowie Gestik und Mimik beruhen auf der
subjektiven Einschatzung der Behandler*innen. Diese Befunde wurden jedoch von erfahrenem
Fachpersonal im Bereich kindlicher Kommunikationsstérungen erhoben und explizit im
Aufnahmebogen und weiteren Therapieverlauf vermerkt. Auf Grund dessen, konnten diese

Angaben als objektivierbare Befunde in die Analyse aufgenommen werden.

Ein Vorteil der retrospektiven Datenanalyse ist, dass weder die Diagnostik noch die Therapie
durch die Studie beeinflusst wurde und Nachteile fir die Patient*innen durch die Studie
ausgeschlossen sind. Ein weiterer Vorteil der vorliegenden Studie ist die grofe
Stichprobengrole von 176 ausgewerteten Fallen, trotz des verhaltnismalig seltenen
Krankheitsbildes. Sie ist somit eine der umfangreichsten deutschen Studien zum Thema

selektiver Mutismus.

Das gewahlte Studiendesgin ermdglicht aulerdem einen langen Beobachtungszeitraum. In
der vorliegenden Studie wurden Datensatze von Anfang 2006 bis einschlief3lich 2020 erfasst
und erlauben die Untersuchung von Trends, beispielsweise der Verordnung von selektiven

Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren.
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4  Ergebnisse

4.1 Deskriptive statische Analyse der erhobenen Parameter

In der folgenden Auswertung betragt die absolute Haufigkeit aller analysierten Falle N = 176.

Die 5 exkludierten Kinder und Jugendlichen werden in der Statistik meist als ,Fehlend®

aufgeflihrt, was zu einer Auswertung von N = 171 Fallen flhrt.

Die Mehrheit der Auswertungen umfasst allerdings nur N = 158, da sich zum Zeitpunkt der

Erhebung noch 13 Patient*innen in Behandlung befanden.

Zur verbesserten Vergleichbarkeit einiger Merkmale, wurde das Alter bei Aufnahme, als auch

die Auspragung des selektiven Mutismus zu Beginn und zum Ende der Therapie kohortiert.

Die Patient*innen wurden vier Alterskohorten zugeteilt. Diese Zuteilung orientiert sich an der

Altersverteilung der Therapiegruppen innerhalb der Therapie.

Die 1. Kohorte beinhaltet die Patient*innen die zum Aufnahmezeitpunkt 8 Jahre alt oder jlinger

waren.
Die 2. Kohorte umschlie3t die 9- bis 12-Jahrigen.
Die 3. Kohorte beinhaltet die 13- bis 15-Jahrigen.
Die 4. Kohorte schlief3t alle Patient*innen ein, die 16 Jahre oder alter waren.

Die Auspragung des selektiven Mutismus wurde von der Doktorandin an 10 Merkmalen
beziehungsweise Fahigkeiten der Patient*innen zu Therapiebeginn und zu Therapieabschluss

gemessen.
Es wurde erfasst, ob die Patient*innen ...

sich in der Schule verbal mitteilen kbnnen

mit fremden Menschen verbal kommunizieren
im Sprachheilzentrum verbal kommunizieren

im Sprachheilzentrum nonverbal kommunizieren
ihre Gestik zur Kommunikation einsetzen

ihre Mimik zur Kommunikation einsetzten

eine ,Freezing“- Symptomatik haben

Blickkontakt aufnehmen und halten konnen

© © N o g bk owebd =

Schriftsprache zur Kommunikation einsetzten
10. Aufforderungen nachkommen kénnen.
Jedes zutreffende Merkmal wird mit einem Punkt gleichwertig bewertet, was eine maximale

Auspragung des Mutismus mit maximaler Alltagseinschrankung bei 0 Punkten bedeutet.
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Ergebnisse
Bei 10 Punkten liegen keine der aufgeflihrten mutismustypischen Sekundarsymptome mehr
vor und die Patient*innen kénnen verbal kommunizieren.

Die Auspragung anhand des 10 Punktesystems wurde zu Therapiebeginn und zu

Therapieende erfasst.

Um den Therapieeffekt abzubilden wurden die Patient*innen je nach Punktwert bei
Therapiebeginn den drei Gruppen geringgradige, mittelgradige und schwergradige

Auspragung des Mutismus zugeteilt.

Mutismusauspragung:

Geringgradig: 8-10 Punkte
Mittelgradig: 7-5 Punkte
Schwergradig: 0-4 Punkte

Bei Therapieabschluss wurden die 10 Items des Merkmals ,Auspragung® erneut erhoben und

je nach Punktwert wie folgt den vier Gruppen zugeteilt:

Mutismusauspragung:

Keine Einschrankungen: 10 Punkte
Geringgradig: 8-9 Punkte
Mittelgradig: 5-7 Punkte
Schwergradig: 0-4 Punkte

4.1.1 Geschlecht

Von 171 Patient*innen ohne Nebendiagnose waren 70,5 % weiblich (n = 124) und 26,7 %
mannlich (n = 47). Die Fehlenden 2,8 % entsprechen den 5 aus der Statistik exkludierten
Patient*innen. Die non-bindre Antwortmdglichkeit ,divers® erflllte keins der Kinder zum

ausgewerteten Zeitraum.
Es zeigt sich somit ein 3:1 Verhaltnis.

Bei den Kindern mit Mutismus und Nebendiagnose SES (n = 92) waren 46 % (n = 42) weiblich
und 54 % (n = 49) mannlich.

4.1.2 Alter bei Aufnahme

Das Alter wird in ganzen Jahren angegeben und errechnet sich aus dem Geburtsdatum und

dem Aufnahmedatum. Es ist in den Berechnungen mit SPSS als Dezimalzahl mit
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Nachkommastellen angegeben. In Abbildung 6 ist die Geschlechterverteilung in den jeweiligen

Alterskohorten dargestellt.

Bei Aufnahme in die stationare Behandlung waren die Patient*innen im Mittel 13,02 (n = 171)
Jahre alt und der Median mit 13,00 Jahren entspricht dem ebenfalls (SD = 3,104 Jahre, Modal
= 14 Jahre). Die jingsten Patient*innen waren 6 Jahre alt und die altesten Patient*innen 20

Jahre bei Aufnahme.

Die geschlechtergetrennte Betrachtung des Alters, ergab fir die mannlichen Patienten ein
mittleres Aufnahmealter von 13,64 Jahren (Median = 14 Jahre; Minimum = 7 Jahre; Maximum
=18 Jahre).

Bei den weiblichen Patientinnen lag das durchschnittliche Alter bei Aufnahme bei 12,79 Jahren

(Median = 13 Jahre; Minimum = 6 Jahre; Maximum = 20 Jahre).

Alle Patient*innen wurden vier Alterskohorten zugeteilt, orientierend an der

Alterskohortenbildung in der die Patient*innen behandelt wurden.

Die meisten Patient*innen und damit 33,9 Prozent wurden im Alter zwischen 13 und 15 Jahren

(n = 58) aufgenommen.

Geschlecht

B rnannlich
B weiklich

S0

4o

i

Anzahl

20

10

< 8 Jahre 9-12 Jahre 13-15 Jahre 16-20 Jahre
Alterskohorte

Abbildung 6: Geschlechterverteilung nach Alterskohorte
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Ergebnisse

4.1.3 Therapiedauer

Die Therapiedauer errechnet sich aus dem Aufnahmedatum und dem Entlassdatum und wird
in ganzen Monaten angegeben. In den Berechnungen mit SPSS wird die Therapielédnge in

Monaten als Dezimalzahl angegeben.

Die therapierten Patient*innen wurden durchschnittlich 9,63 Monate stationar behandelt, wobei
der Median 10,00 Monate betrug (Mittelwert = 9,63 Monate; Median = 10 Monate).

Der Modalwert wird mit 9 Monaten angegeben, wobei erwahnt werden muss, dass es sich um
den kleinsten Modus handelt, da sowohl 18 Patient*innen 9 Monate, als auch 18 Patient*innen
(je 10,2 %) 10 Monate therapiert wurden.

Die minimale Aufenthaltsdauer betrug 3 Tage, die maximale Therapiedauer betrug 27 Monate,

also knapp Uber 2 Jahre.

Eine Darstellung der Therapiedauer in Abhangigkeit zum Schweregrad des selektiven
Mutismus ist Abbildung 7 zu entnehmen. Es zeigt sich, dass mit der Schwere der Auspragung
des Mutismus die Therapiedauer zunimmt. Im Durchschnitt wurden schwergradig betroffene
Patient*innen (n = 59) 10,19 Monate therapiert und geringgradig betroffene Kinder und
Jugendliche (n = 13) 8,15 Monate.

Mittlere Therapielange in Monaten
12

8 P

leichtgradig mittelgradig schwergradig

Abbildung 7: Mittlere Therapieldnge in Monaten in Abhdngigkeit zum Schweregrad

4.1.4 Nachbehandlung

Zur Festigung erzielter Therapieerfolge wird nach Beendigung der Therapie eine
Nachbehandlung von vier bis sechs Wochen angeboten. 20,3 % (n = 32) der Kinder und
Jugendlichen kamen auf dieses Angebot zurlick, wobei abzuwarten ist, ob Patient*innen die

im Jahr 2020 aufgenommen wurden, eine Nachbehandlung in Anspruch nehmen.
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4.1.5 Therapieabbruch

Die Therapie wurde von 40 der 158 Patient'innen nicht vollendet, was einer
Therapieabbruchrate von 25,3 % entspricht. Die 18 fehlenden Patient*innen ergeben sich aus

den 13 noch in Therapie befindlichen und den 5 exkludierten Patient*innen.

Von 40 Patient*innen, die die Therapie abbrachen, waren 12,5 % mannlich (n = 5) und 87,5 %
(n = 35) weiblich. Das Verhaltnis liegt bei 7:1.

Die héchste Abbruchrate zeigt sich in der Alterskohorte der 13- bis 15-Jahrigen mit 45 % aller
Falle. In der Alterskohorte der 8-Jahrigen oder jlingeren Patient*innen liegt die Rate bei
lediglich 5 %. Eine Ubersicht Uiber die Therapieabbruchraten in den jeweiligen Alterskohorten
zeigt Abbildung 8.

Therapieabbruch nach Alterskohorte
50
45
40
35

30

45
30
25
20

20

15

10

5
, 1R

< 8 Jahre 9- 12 Jahre 13- 15 Jahre 16- 20 Jahre
Alterskohorte

Prozent

(0]

Abbildung 8: Therapieabbruch nach Alterskohorte

Die Grinde fur den Therapieabbruch werden in Abbildung 9 zusammengefasst. Hier zeigte
sich, dass in 17,7 % der Falle die Therapie von Seiten der Patient*innen oder auf Wunsch
deren Eltern vorzeitig beendet wurde. In 8 Fallen musste die Behandlung von Seiten der Klinik
beendet werden, da das unerwiinschte Sozialverhalten der Patient*innen im Klinikalltag nicht
mehr tragbar war. Lediglich bei zwei Patient*innen wurde die Therapie, auf Grund von
Therapieruckschritten und in einem Fall auf Grund eines zu hohen pflegerischen Aufwands im

Rahmen einer Behinderung der Patient*innen, beendet.
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Ergebnisse

Grinde fur Therapieabbruch

1,3%

= Therapie nicht abgebrochen
5,1%

Pflegerischer Aufwand
1% . .
= Unerwiinschtes Sozialverhalten

= Wunsch der Eltern/ Patient*innen

= Therapierickschritt

Abbildung 9: Ubersicht Griinde fiir Therapieabbruch

Im Vergleich der Therapieabbriiche zum Verhaltnis der Mutismusauspragung zeigt sich eine

hdhere Abbrecherrate unter den schwergradig Betroffenen Kindern und Jugendlichen.

55 % der Therapieabbrecher*innen waren schwergradig betroffen, 42 % mittelgradig und nur

2,5 % leichtgradig. Diese Ergebnisse werden in Abbildung 10 zusammengefasst.

Mutismusausprdagung zu Therapiebeginn bei
Therapieabbrechern
60

50
40

30

Prozent

20

10

I
schwergradig mittelgradig geringgradig
Mutismusauspragung

Abbildung 10: Mutismusausprédgung zu Therapiebeginn bei Therapieabbrechern
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Unter den Patient*innen, die die Therapie vollstindig absolvierten, lag die Rate der
schwergradig Betroffenen bei 31,36 %, die der mittelgradig Betroffenen bei 58 % und die der
geringgradig Betroffenen bei 10,17 %.

Die durchschnittliche Therapiedauer der Patient*innen, die die Therapie nicht abbrachen, lag
bei 10,86 Monaten. Wie Abbildung 11 zeigt, lag die mittlere Therapiedauer der Patient*innen,
die vorzeitig die Therapie beendeten, aufgrund ihres unerwiinschten Sozialverhaltens bei 5,7
Monaten. Die durchschnittliche Therapiedauer der Patient*innen, die auf eigenen Wunsch die

Behandlung vorzeitig beendeten, lag bei 5,6 Monaten.

Mittlere Therapiedauer in Monaten

12

10,86
10
8
% 5,75
§ ° 5,64
=
4
2
0 0
Therapie nicht unerwinschtes Wunsch der Behinderung/
abgebrochen Sozialverhalten Patient*innen/ der Eltern  Pflegeaufwand zu groR

Abbildung 11: Mittlere Therapiedauer in Monaten

4.1.6 Diagnosealter
Im Durchschnitt lag das Diagnosealter fliir SM bei 4,7 Jahren (SD = 2,47 Jahre; Median = 4

Jahre; Minimum = 2 Jahre; Maximum = 16Jahre).

Bei den meisten Patient*innen wurde der SM im Alter von 3 Jahren festgestellt (Modus = 3
Jahre).

4.1.7 Lebensereignisse bei Auftreten des selektiven Mutismus

Bei 158 der erfassten Fallen gaben 45,6 % (n = 72) der Eltern an, dass der Selektive Mutismus

ihrer Kinder bei Kindergarteneintritt zum ersten Mal festgestellt wurde.

Bei 49 Patient*innen (31 %) demaskierte sich die Problematik im Rahmen der Einschulung in

die Grundschule.

Bei 9,5 % der Patient*innen (n = 15) wurde der Wechsel auf die weiterfihrende Schule als

assoziiertes Lebensereignis angegeben.
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Ergebnisse

Die zusammenfassende Darstellung aller erfasster Lebensereignisse bei Auftreten des

selektiven Mutismus ist Tabelle 3 zu entnehmen.

Tabelle 3: Ubersicht auslésende Lebensereignisse

kein Ausloser bekannt 10
Umzug 1

Migration 5
Schulwechsel 2
Kindergarteneintritt 72
Einschulung Grundschule 49
Wechsel weiterfUhrende Schule 15
Geburt Geschwisterkind 1
Tod Elternteil 2

Trauma 1

4.1.8 Familiare Belastung mit selektivem Mutismus

6,3
0,6
3,2
1,3
45,6
31
9,5
0,6
1,3
0,6

Von 158 Patient*innen hatte insgesamt 25 mindestens ein Geschwisterkind mit selektivem

Mutismus. Dies entspricht 15,8 %. Es wurden 7 Geschwisterpaare im untersuchten Zeitraum

im Sprachheilzentrum therapiert, unter ihnen 4 Zwillingspaare. 5,06 % der Patient*innen haben

demnach einen ebenfalls selektiv mutistischen Zwilling.

Bei 28,5 % (n = 45) der behandelten Kinder und Jugendlichen, gab mindestens ein Elternteil

anamnestisch an, in der eigenen Kindheit oder Jugend selektiv mutistisch gewesen zu sein.

Bei 5,1 % (n = 8) zeigte sich, dass sowohl mindestens ein Geschwisterkind als auch ein

Elternteil betroffen sind oder waren.

Insgesamt zeigten 62 (39,24 %) der 158 Patient*innen eine familiare Belastung mit SM.

39



Geschwisterkind mit Elternteil mit selektivem
selektivem Mutismus Mutismus

15,8 % » Geschwisterkind o
mit SM Elternteil mit SM
m kein m kein Elternteil
Geschwisterkind mit SM
mit SM

Abbildung 12: Geschwister und Elternteile mit SM

Im Folgenden wird der Auspragungsgrad des Mutismus zu Therapiebeginn in Bezug zur

familiaren Belastung mit SM gezeigt. Dies ist Abbildung 13 zu entnehmen.

In orange sind hier alle Patient*innen mit familidrer Belastung angegeben. In blau alle
Patienten ohne familidare Belastung. Die Grafik zeigt, dass 59,4 % aller Patient*innen ohne
familiare Belastung mittelgradig betroffen sind und nur 32,3 % schwergradig. Bei den Kindern
und Jugendlichen mit familiarer Belastung sind 46,8 % mittelgradig und 45,2 % schwergradig
betroffen.

Mutismusauspragung nach familidarer Belastung mit SM
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40
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schwergradig mittelgradig geringgradig
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Mutismusauspragung

H Keine familidre Belastung M Familidre Belastung

Abbildung 13: Mutismusausprédgung nach familidrer Belastung mit SM

Die durchschnittliche Therapiedauer der Patient*innen ohne familidre Belastung (n = 96) mit
SM liegt bei 9,5 Monaten (SD = 5,3 Monate), die mittlere Therapiedauer der Kinder und
Jugendlichen mit familiarer Belastung (n = 62) betragt 9,8 Monate (SD = 4,46 Monate).
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Ergebnisse

4.2  Mutismusauspragung

Die Mutismusauspragung wurde anhand eines 10 Punkte Systems ermittelt. Jedes Merkmal
wird mit einem Punkt gleichwertig bewertet. Bei 0 Punkten liegt eine maximale
Alltagseinschrankung durch mutismustypische Sekundarsymptome vor. Bei 10 Punkten liegen

keine Symptome vor und es kann von der Patient*in verbal kommuniziert werden.

Therapiebeginn:

Zur Vereinfachung wurden die Patient*innen je nach Punktwert bei Therapiebeginn den

Gruppen geringgradige, mittelgradige und hochgradige Auspragung des Mutismus zugeteilt.

Mutismusauspragung:

Geringgradig: 8-10 Punkte
Mittelgradig: 5-7 Punkte
Schwergradig: 0-4 Punkte

Im Mittel betragt die Summe der Punktwerte der Auspragung bei Therapiebeginn 5,05 Punkte
von 10 erreichbaren Punkten (SD= 2,09 Punkte). Dieser Mittelwert wird dem Rang
,mittelgradige Auspragung des SM*, zwischen 5-7 Punkte, zugeordnet. Die meiste Anzahl der
Patient*innen (n = 86) sind mittelgradig betroffen, was 54,4 % und somit knapp Uber die Halfte

aller Kinder und Jugendliche ausmacht.

Zu Therapiebeginn zeigen 37,3 % der Patient*innen (n = 59) eine schwergradige Auspragung
der mutismustypischen Symptome mit Punktwerten zwischen 0-4 Punkten. 8,2 % der Kinder
(n = 13) sind zu Therapiebeginn nur geringgradig betroffen. Eine Ubersicht der

Mutismusauspragung zu Therapiebeginn bietet Abbildung 14.
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Mutismusauspragung zu Therapiebeginn
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Mutismusauspragung

Abbildung 14: Mutismusausprdgung zu Therapiebeginn

Therapieende:

Bei Therapieabschluss wurden bei den Patient*innen die gleichen 10 ltems erhoben und je

nach Punktwert einer der vier Gruppen zugeteilt.

Mutismusauspragung:

Keine Einschrankungen: 10 Punkte
Geringgradig: 8-9 Punkte
Mittelgradig: 5-7 Punkte
Schwergradig: 0-4 Punkte

Im Durchschnitt betragt die Summe der Punkte des Auspragungsgrades bei Therapieende
8,97 von 10 Punkten (n = 158) (SD = 1,8 Punkte).

Dieser Mittelwert findet sich im Rang ,geringgradige Auspragung® zwischen 8 und 9 Punkten
wieder. Abbildung 15 zeigte die prozentuale Haufigkeit der jeweiligen Schweregrade zu
Therapieende.
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Mutismusauspragung zu Therapieende
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Abbildung 15: Mutismusausprédgung zu Therapieende

Der Grofteil der Patient*innen 652 % (n = 103) zeigen bei Therapieende keine

mutismustypischen Einschrankungen mehr.

Mit 5,1 % waren nur noch 8 Kinder und Jugendliche schwergradig betroffen. 13,9 % (n = 22)
waren mittelgradig und 15,8 % (n = 25) sind geringgradig betroffen zum Ende der Therapie.

Diese Angaben schliel3en alle Patient*innen mit ein, auch diese, die die Therapie vorzeitig
beendet haben.

Da 25 % der Patient*innen die Therapie abgebrochen haben, muss die Mutismus Auspragung

zu Therapieende getrennt von den Therapieabbrecher*innen betrachtet werden.

Unter jenen, die die Therapie nicht abgebrochen haben, zeigten nach wie vor 103
Patient*innen (87,3 %) keine mutismustypischen Symptome mehr. Abbildung 16 vergleicht die
Gruppe der Therapieabbrecher mit der Gruppe, die die Therapie regular abgeschlossen

haben, in Bezug auf die Mutismusauspragung zu Therapieende.
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Vergleich Mutismusauspragung zu Therapieende
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Abbildung 16: Vergleich Mutismusausprédgung zu Therapieende

Unter den Therapieabbrecher*innen sind bei Abbruch der Therapie 17,5 % (n = 7)
schwergradig betroffen, 47,5 % (n = 19) mittelgradig und 35 % (n = 14) geringgradig betroffen.

Die durchschnittliche positive Punktwertdnderung aller Kinder und Jugendlichen (n = 158)

zwischen Therapiebeginn und Therapieende liegt bei 3,918 Punkten.

Vergleicht man die Mittelwerte mittels T-Test bei verbundenen Stichproben zu Therapiebeginn
(5,05 Punkte) und Therapieende (8,97 Punkte), zeigt sich eine Zunahme der Punktwerte von
3,918 Punkten im Durchschnitt (SD = 2,05 Punkte). Der Mittelwert liegt im 95 %
Konfidenzintervall (zwischen 4,24 und 3,59 Punkten). Das Ergebnis ist signifikant (sig. <0,001).

Bei der Betrachtung der einzelnen Merkmale konnte eine signifikante Reduktion der
Freezingsymptomatik gezeigt werden. Zu Therapiebeginn zeigten 51,26 % (n = 81) Freezing,
zu Therapieende nur noch 6,32 % (n = 10). Bei den anderen 9 Items konnte eine signifikante
Zunahme der Fahigkeiten beobachtet werden. Eine differenzierte Auswertung der einzelnen
Merkmale erfolgt in Abbildung 17.

Konnten sich beispielsweise zu Beginn nur 11 Kinder (6,96 %) verbal in der Schule aul3ern,
so waren es zu Therapieende 71,51 %. Schriftsprache benutzten zu Beginn der Therapie nur
62 % der Kinder und zum Ende der Therapie konnten sich 92,42 % mittels schriftlicher

Kommunikation mitteilen.
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Vergleich aller Mutismussymptome zu Therapiebeginn und
Therapieende
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Abbildung 17: Vergleich Symptome Therapiebeginn und Therapieende. Signifikanzniveau mittels Fisher's Exact
Test berechnet

4.2.1 Merkmale und Risikofaktoren

Im Folgenden wird der Einfluss einiger Merkmale auf die Varianz der Anderung der Punktwerte
mittels multipler linearer Regression beschrieben. Dabei handelt es sich immer um die
durchschnittliche Veranderung der Punktwerte der Mutismusauspragung zwischen

Therapiebeginn und Therapieende.

Therapieunterbrechung

Das Merkmal haufige Therapieunterbrechungen wird als mindestens 3 Unterbrechungen der

Therapie fir mindestens 5 Tage beschrieben.

Das Modell zeigt, dass Therapieunterbrechungen zu 37 % die Varianz (R-Quadrat: 0,371) der
Punktwertanderung erklaren. Die Veranderung der Punktwerte betragt -2,6 Punkte bei
Vorliegen des Merkmals (Regressionskoeffizient: -2,600, Standardfehler: 0,394). Der
Koeffizient liegt im 95 % Konfidenzintervall (-3,379 bis -1,822). Das Modell ist signifikant (sig.
<0,001).

Oppositionelles Verhalten

Bei 28 Patient*innen (17,72 %) wurde oppositionelles Verhalten beschrieben.
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Das Merkmal oppositionelles Verhalten erklart 29 % der Varianz der Punktwerte. Im Schnitt
erreichen Patient'innen 1,492 Punkte weniger, wenn das Merkmal vorliegt
(Regressionskoeffizient: -1,492, Standardfehler: 0,346). Der Koeffizient liegt im 95 %-Intervall
(-2,175 bis -0,810), das Modell ist signifikant (sig. <0,001).

Problematische Familienverhaltnisse:

Das Vorliegen problematischer Familienverhaltnisse erklart 21,5 % der Varianz der Anderung
der Punktwerte. Der Regressionskoeffizient von -0,512, beschreibt eine Punktwertanderung
von durchschnittlich -0.512 Punkten (Standardfehler: 0,368) bei Vorliegen des Merkmals. Der
Koeffizient liegt im 95 %-Intervall, das Modell ist allerdings nicht signifikant (sig: 0,166).

4.3 Sekundarsymptome und Somatisierung

4.3.1 Freezing

Freezing wird als Einfrieren von Bewegung oder Bewegungsablaufen verstanden. Die
Unfahigkeit in einigen Situationen zu sprechen, ist hier auch auf die Motorik Ubertragen. Das
Erstarren in der Situation ist ein komplexes Symptom der Sekundarsymptomatik beim SM. Das

Freezing kann vor allem bei als belastend wahrgenommenen Situationen beobachtet werden.

81 der untersuchten Kinder und Jugendlichen zeigte zu Therapiebeginn eine
mutismustypische Freezingssymptomatik, was bedeutet, dass mit 51,26 % knapp Uber die
Halfte aller Patient*innen betroffen waren. Ein Vergleich der Alterskohorten in Bezug auf das
Vorliegen des Merkmals Freezing wird in Abbildung 18 vorgenommen. Die Gruppe der 13-

bis 15-Jahrigen war mit 43,2 % der Falle am haufigsten betroffen.
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Vergleich Freezing zu Therapiebeginn nach Alterskohorte
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Abbildung 18: Vergleich Freezing zu Therapiebeginn nach Alterskohorte
Abbildung 19 zeigt, dass im Therapieverlauf 71 der 81 Patient*innen diese Symptomatik
abbauen konnten, wobei die Therapieabbrecher*innen in der Statistik nach wie vor enthalten

sind. Zu Therapieende zeigten nur noch 6,32 % (n = 10) die Freezing-Symptomatik.
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Abbildung 19: Vergleich Freezingsymptomatik zu Therapiebeginn und Therapieende
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4.3.2 Schlaf und Essgewohnheiten

Schlafgewohnheiten:

Je 3 Patient*innen (1,9 %) gaben an, dass sie Einschlaf- bzw. Durchschlafprobleme hatten.
3,2 % hatten Probleme, wenn sie nicht zuhause schliefen. Bei 93 % waren die

Schlafgewohnheiten kein problembehaftetes Thema.
Essverhalten:

26,6 % (n = 42) der Kinder und Jugendlichen konnten zu Therapiebeginn nicht vor anderen

Menschen essen. 2 Patient*innen hatten eine bekannte Essstdrung.

Mit zunehmendem Alter in den jeweiligen Kohorten stieg die Anzahl derer, die Angst hatten
vor anderen zu essen. Eine graphische Darstellung ist der kombinierten Abbildung 20 zu

entnehmen.

Wahrend bei den Kindern, die 8 Jahre oder jliinger waren, alle problemlos an gemeinsamen
Essen teilnehmen konnten, waren es in der Kohorte der 9- bis 12-Jahrigen bereits 10 Kinder
und Jugendliche, bei den 13- bis 15-Jahrigen schon 15 Jugendliche und bei den Uber 16-

Jahrigen 17 Patient*innen, die nicht am gemeinsamen Essen teilnehmen konnten.

Probleme bei Essen und Schulsport

30

25

=)

15

Anzahl (n

10

< 8 Jahre 9-12 Jahre 13-15 Jahre 16-20 Jahre

Alterskohorten

e ein Essen kein Schulsport

Abbildung 20: Probleme bei Essen und Schulsport in Abhdngigkeit vom Alter

Toilettengang:

Fur 12 Patient*innen (7,6 %) war es problematisch, die Toilette zu benutzen, wenn sie sich

nicht Zuhause aufhielten und 7 % der Kinder (n = 11) waren nachts noch nicht trocken.
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4.3.3 Schulsport und Schulabstinenz
Schulsport:

46,2 % der Patient*innen (n = 73) konnten im Rahmen ihrer Sekundarsymptomatik nicht am
Schulsport teilnehmen. Wie Abbildung 20 zeigt, konnte sowohl bei der Angst, vor Anderen zu
essen, als auch bei Unfahigkeit am Schulsport teilzunehmen, eine Zunahme bei steigendem
Alter beobachtet werden.

Schulabstinenz:

Bei 15,82% (n=25) war die Auspragung des selektiven Mutismus so schwer, dass vor der

stationaren Aufnahme gar keine Beschulung mehr méglich war.

Wie Abbildung 21 zeigt, betraf dies auch Uberwiegend die alteren Patient*innen.

Anzahl Schulabstinenter Patient*innen
12

10

Anzahl
()]

< 8 Jahre 9-12 Jahre 13-15 Jahre 16-20 Jahre
Alter

Abbildung 21: Schulabstinenz in Abhédngigkeit zum Alter

4.4 Beschulung

Die Beschulungsformen der behandelten Kinder und Jugendlichen waren vielfaltig. Eine
Ubersicht findet sich in Abbildung 22.

Auf Grund des Alters besuchten 29 Kinder (18,4 %) die Grundschule. Der zweitgrofRte Anteil
(16,5 %) der Patient*innen wurde auf einer Sprachheilschule beschult. 15,2 % besuchten die

Realschule, 13,9 % das Gymnasium. 12 % wurden auf einer Gesamtschule unterrichtet.
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Abbildung 22: Ubersicht Beschulungsformen

Insgesamt wurden 34,2 % auf einer Forderschule unterrichtet. Eine differenzierte Auflistung

der verschiedenen Beschulungsformen und deren Haufigkeit ist in Tabelle 4 abgebildet.

Tabelle 4: Beschulungsformen und H&aufigkeiten

prozentualer

Beschulung Haufigkeit (n =) Anteil
Gymnasium 22 13,9
Realschule 24 15,2
Hauptschule 10 6,3
Gesamtschule 19 12
Forderschule 3 1,9
Sprachheilschule 26 16,5
Forderschule Schwerpunkt lernen 14 8,9

Schule fiir ganzheitliche

Entwicklung 6 3,8
Waldorfschule 1 0,6
Montessorischule 3 1,9
Gesamtschule mit Inklusionsklasse 1 0,6
Grundschule 29 18,4
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4.4.1 Angaben zum schulischen Bereich
Im folgenden Abschnitt werden bildungsbezogene Variablen aufgefihrt. Jeweils 11,39 % der
Kinder mit SM wiederholten im Laufe der Schulzeit eine Klasse oder wurden auf Grund des

selektiven Mutismus von der Einschulung zurlickgestellt.

24,68 % (n = 39) gaben an, mindestens einmal die Schule gewechselt zu haben. In lediglich
zwei Fallen wurde der Schulwechsel als assoziiertes Ereignis zum Auftreten des SM
identifiziert. Unter Schulwechsel wurden hier nur solche Schulwechsel verstanden, die nicht

regular waren. Das schloss den Schulwechsel auf die weiterfihrende Schule aus.
17 Jugendliche (10,7 %) gaben an, Mobbingerfahrungen im Schulalltag gemacht zu haben.

Die Auswertungen der standardisierten Fragebodgen ergaben, dass 43 % der Betroffenen, an
der Bearbeitung von Arbeitsauftragen, wie Vorlesen, im Schul- bzw. Kindergartenkontext
scheiterten. Uber der Halfte (53,79 %) war eine Teilnahme am Schulsport nicht méglich und

15,82 % zeigten sich zuletzt schulabstinent.

4.4.2 |Intelligenztestung und Ergebnisse
Von 109 Patient*innen (68,98 %) lag mindestens ein Intelligenz-Testergebnis vor. Es wurde
stets das aktuellste Testergebnis berucksichtigt. In vielen Fallen lag ein externes Testergebnis

vor.

Am haufigsten wurde der Hamburg-Wechsler-Intelligenztest fur Kinder IV (HAWIK-IV) mit 62,4
% (n = 68) absolviert, altersgemal am zweithaufigsten der SON-R 5 %2-17 (16 %, n = 18). Die
Culture Fair Intelligence Tests (CFT 1, 20 bzw. 3 auch in R-Version), sowie die Wechsler
Intelligence Scale for Children IV (WISC V) waren vor allem im Sprachheilzentrum zum
Einsatz gekommen. Eine Ubersicht hinsichtlich der Testverfahren und Haufigkeit der

Anwendung des jeweiligen Tests bietet Tabelle 5.

Tabelle 5: Ubersicht Intelligenztests und Haufigkeiten

CFT 20-R 6 5,5
CFT1-R 1 0,9
WISC IV 4 3,7
SON-R 5§ 1/2- 17 18 165
CFT3 12 11
HAWIK- IV 68 62,4

51



Intelligenz-Testergebnisse:

Der Mittelwert der IQ-Testergebnisse lag bei 102,97 Punkten (SD = 17,58 Punkte; Median =
104 Punkte; Minimum = 55 Punkte; Maximum = 136 Punkte). Die Auswertung zeigte eine

normalverteile Stichprobe, die in Abbildung 23 nachvollzogen werden kann.
Es fanden sich folgende Verteilungen des Intelligenzquotienten:

- 3,7 % (n = 4) zeigten einen 1Q kleiner 70, was einer Intelligenzminderung (F70)
entspricht,

- 4,6 % (n = 5) erreichten Werte zwischen 71 und 79 was einer unterdurchschnittlichen
Intelligenz entspricht,

- 14,7 % (n = 16) hatten eine leicht unterdurchschnittliche Intelligenz mit Werten
zwischen 80 und 89,

- 40,4 % (n = 44) hatten eine durchschnittliche Intelligenz mit Werten zwischen 90 und
109,

- 15,6 % (n = 17) zeigten leicht Uberdurchschnittliche Werte zwischen 110 und 119,

- 12,8 % (n = 14) erreichten sogar stark tberdurchschnittliche Werte zwischen 120 und
129,

- 8,3 % (n = 9) kédnnen als hochbegabt eingestuft werden mit 1Q werten tber 130

Punkten.
Histogramm — Normal
Mittelwert = 102,97
Std.-Abw. = 17,588
N =109
12,5
10,0
o
@
S
= 75
=
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1Q Testergebnis

Abbildung 23: Histogramm Verteilung Intelligenzquotient
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4.5 Vortherapien

Da es sich um eine stationare Langzeittherapie handelt, wurde der Grof3teil der Patient*innen
bereits vortherapiert. Die Haufigkeit der jeweiligen Therapieformen wird in Abbildung 24
dargestellt. 154 von 158, also 97,46 % haben bereits eine ambulante und/ oder stationare
Behandlung des SM erhalten. 68,4 % wurden bereits extern ambulant behandelt, 29,1 %
haben sowohl eine ambulante als auch eine stationare Therapie erhalten. Lediglich 2,5 % (4
Patient*innen) haben keine Therapie vor der stationaren Langzeitbehandlung im

Sprachheilzentrum Meisenheim erhalten.

130 Kinder und Jugendliche (84,4 %) haben bereits eine Psychotherapie erhalten. Die zweit
haufigste erhaltene Therapieform ist die Logopadie mit 67,08 % aller Patient*innen (n = 109).
86 Kinder mit SM (55,8 %) haben Ergotherapie erhalten und 70 (45,5 %) wurden psychiatrisch

vorbehandelt.

Vortherapie

Familientherapie
Spieltherapie
Heilpdadagogik

psychiatrische Behandlung

Ergotherapie

Therapieform

Logopadie

Psychotherapie

o
N
o

40 60 80 100 120 140
absolute Haufigkeit

Abbildung 24: Ubersicht Vortherapien

4.5.1 Medikamenteneinnahme

14 der 158 Patient*innen, also 8,9 % erhielten eine medikamentése Therapie mit
Psychopharmaka. Alle Psychopharmaka sind Antidepressiva die der Klasse der selektiven
Serotonin- Wiederaufnahmehemmer (SSRIS) angehoéren. Sechs Patient*innen bekamen
Sertralin, finf Patient*innen Citalopram, zwei Escitalopram und eine Patient*in Fluoxetin. Von
diesen 14 Kindern und Jugendlichen mit SSRI- Medikation haben finf, also 35,71 % der Kinder
mit Psychopharmaka-Verordnung, keine Nebendiagnose im Sinne einer Depression oder

Angststérung.

Abbildung 25 verdeutlicht die steigende Tendenz der Verschreibung von SSRIS im

beobachteten Zeitraum. Die gestrichelte Linie gibt den Trend an und die durchgéngige Linie
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die Anzahl (n =) der neuaufgenommenen Kinder, die eine medikamentdse Therapie mit SSRIS

erhalten haben.

Verschreibung SSRIS
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1,5

) Mutist*innen mit SSRI

0,5

Anzahl (n

0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Jahr

—@— Verschreibung SSRIS ~ ««eeeeeee Linear (Verschreibung SSRIS)

Abbildung 25: Zeitstrahl Verschreibung SSRIS

4.5.2 Nebendiagnosen und Medikamente

Der Groliteil, 91,8 % der Kinder und Jugendliche bekamen keine weitere Medikation.

Bei 13 Patient*innen konnten anamnestisch folgende Medikamenteneinnahmen und

organische Nebendiagnosen eruiert werden

Vier Patient*innen mussten im Rahmen einer bekannten Epilepsie Antikonvulsiva einnehmen.
Drei nahmen zur Behandlung eines AD(H)S Medikinet oder Ritalin ein. Ein Kind musste Insulin
spritzen auf Grund eines Diabetes Typ 1. Zwei Patient*innen bekamen inhalative
Glukokortikoide wegen eines bekannten Asthma bronchiale und drei Kinder und Jugendliche

bekamen L-Thyroxin im Rahmen einer Hypothyreose.

4.5.2.1 Psychiatrische Nebendiagnosen

Im Folgenden werden deskriptiv psychiatrische Nebendiagnosen aufgeflihrt, da auch der SM

unter den psychiatrischen Erkrankungen zu finden ist.

Insgesamt lag bei 48,10 % der Patient*innen (n = 76) mindestens eine psychiatrische
Nebendiagnose vor. Eine detaillierte geschlechtergetrennte Auflistung ist Tabelle 6 zu

entnehmen.

In 39 % der Falle wurde unter anderem die Diagnose einer Depression festgestellt, was 18,9

% (n = 30) aller behandelten Kinder und Jugendlichen entspricht. Weibliche Patientinnen
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waren mit 20,4 % etwas haufiger betroffen als mannliche Patienten mit 15,6 %. 26,67 % (n =
8) der Kinder und Jugendlichen mit SM und Depression wurden mit einem SSRI behandelt.
Durchschnittlich waren die Kinder mit Nebendiagnose Depression im Mittel 15,2 Jahre alt
(Modal = 17 Jahre). Die Rate an Therapieabbriichen ist mit 33,3 % (n = 10) in der Gruppe der
Betroffenen mit Depression hoher als in der Gesamtheit aller therapierten Kinder und
Jugendlichen (25,3%).

Eine soziale Angststdrung lag bei insgesamt 10,76 % der Patient*innen vor. 8,86 % litten an
einer Erkrankung des atopischen Formkreises, wobei Madchen mit 10,6 % im Verhaltnis zu
Jungen mit 4,4 % haufiger betroffen waren. 7,59 % hatten eine AD(H)S Diagnose. Phobische

Stérungen und Stérungen des Sozialverhaltens waren hingegen mit 4,4 % seltener vertreten.

Tabelle 6: Haufigkeiten psychiatrische Nebendiagnosen

Depression 18,90% 15,60% 20,40%
soziale Angststérung 10,76% 11,10% 10,60%
Atopiker 8,86% 4,40% 10,60%
Zwangsstorungen 7,59% 6,70% 8%
ADHS 5,69% 6,70% 5,30%
Stoérung des Sozialverhaltens  4,40% 4,40% 4,40%
phobische Stérungen 4,43% 4,40% 3,50%
Trennungsangst 3,16% 2,20% 3,50%

4.6 Frihkindliche Entwicklung
Die Eltern sollten zu Therapiebeginn einen Fragebogen zu frihkindlicher Entwicklung
ausfiillen, der neben Vorerkrankungen und Medikamentenanamnese auch Angaben zu

Sprachentwicklung und Geburt beinhaltet.
Angaben zur Geburt:

81 % (n = 128) der Kinder und Jugendlichen waren reifgeboren zwischen der 37. und 42.
Schwangerschaftswoche zur Welt gekommen. 16,46 % (n = 26) sind zu frih geboren, das
heildt vor der 37+0 Schwangerschaftswoche. 4 Kinder (2,5 %) wurden Ubertragen, also nach
der 42+0 Schwangerschaftswoche geboren. 65 % aller Kinder wurden spontan vaginal

entbunden, dementsprechend kamen 34,8 % per Sectio caesarea zur Welt.

10,8 % (n = 17) der Eltern gaben an, dass es Komplikationen unter der Geburt gab. Bei 4,4
% (n = 7) wurde anamnestisch ein Gestationsdiabetes angegeben. In Einzelfallen kam es zu

vaginalen Blutungen, dem HELLP- Syndrom oder einer Plazentainsuffizienz.
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Unter den zu frih geborenen Kindern wurden 22 zwischen der 32+0 und 36+6

Schwangerschaftswoche geboren und sind somit per Definition Frihgeborene.

4 Kinder wurden zwischen der 25+ 0 und 27+ 6 Schwangerschaftswoche geboren und gelten
auf Grund dessen als sehr frGhe Frihgeborene. Im Mittel kamen die Kinder in der 33.
Schwangerschaftswoche zur Welt (Minimum= 25. SSW; Maximum= 36. SSW).

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Frihgeborenen lag bei 2359 Gramm (g) (Minimum
= 730 g; Maximum = 4500 g; 1. Quartil = 1905g; 3. Quartil = 2722 g; Median = 2085 g).
Abbildung 26 ist die Verteilung des Geburtsgewichts aller Frihgeborenen Kinder mit Mutismus

zu entnehmen.

Verteilung Geburtsgewicht der Friihgeborenen
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Abbildung 26: Verteilung Geburtsgewicht der Friihgeborenen

4.6.1 Sprechbeginn

Der Sprechbeginn wurde anamnestisch erfragt und der Lebensmonat angegeben. Die

Berechnungen in SPSS geben Dezimalzahlen an.

Im Mittel lag der Sprechbeginn der Patient*innen bei 13,81 Monaten (SD = 4,47 Monate;
Median = 12 Monate). Der spateste Sprechbeginn wurde mit 36 Monaten, also drei Jahren

angegeben.

Stoérungen der friihkindlichen Entwicklung:
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Bei 19 Kindern (12 %) wurde im Kleinkindalter eine motorische Entwicklungsstérung
festgestellt, zwei stotterten in der Kindheit (1,26 %).

24,05 % (n = 38) hatten in der Kindheit eine spezifische Sprachentwicklungsstorung (SSES).

In der aktuellen Analyse sind allerdings nur solche Kinder und Jugendlichen erfasst, die zum

aktuellen Zeitpunkt keine weitere Nebendiagnose wie Stottern oder eine SES haben.

Die 92 Patient*innen die wegen einer SES und Mutismus stationar ins Sprachheilzentrum

aufgenommen waren, wurden sind in dieser Studie nicht berticksichtigt.

4.6.2 Kindergartenbesuch
Da ein Groliteil der Eltern (45 %) angaben, dass der SM ihrer Kinder mit dem Eintritt in den
Kindergarten das erste Mal aufgefallen sei, wurde erhoben, wie viele Kinder den Kindergarten

besuchten und wie viele, innerhalb ihrer Kindergartenzeit die Kita wechselten.

Lediglich ein Kind besuchte zu keinem Zeitpunkt den Kindergarten. Ein Wechsel des
Kindergartens wurde von 16 Eltern (10,1 %) angeben, wobei die Griinde nicht aufgefihrt

wurden.

4.7  Familidre Verhaltnisse

Bei 31,6 % aller Patient*innen (n = 50) lebten die Eltern getrenntund in 12 % (n = 19) der Falle
hatte die Mutter das alleinige Sorgerecht. Bei 2 Patient*innen (1,2 %) hat der Vater das
alleinige Sorgerecht. 12 % der Kinder und Jugendlichen (n = 19) gaben an, dass sie zum

Zeitpunkt der Therapie keinen Kontakt mehr zu einem Elternteil hatten.

In 5 Fallen (3,16 %) war einer der Elternteile bereits verstorben. In einem Fall konnte das

Auftreten des SM mit dem Tod eines Elternteils assoziiert werden.

Da Angststérungen eine multifaktorielle Genese haben wurden psychosoziale

Einflussfaktoren in dieser Analyse erfasst.

12 Kinder (7,59 %) waren bereits einmal umgezogen, wobei nur bei einem Kind eine

Assoziation mit dem Auftreten des SM festgestellt werden konnte.

4,43 % (n = 7) erlebten hausliche Gewalt und 6 Patient*innen (3,79 %) hatten einen Todesfall

im naheren Umfeld, wobei die 5 Todesfalle der Elternteile mit eingeschlossen waren.

5,69 % gaben an, traumatische Erfahrungen gemacht zu haben, die mit Ausnahme eines
Falles nicht naher erlautert wurden. Nur eine Patient*in gab an, dass das Auftreten des SM

mit dem Trauma assoziiert sei.
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Vergleicht man die Mittelwerte der Mutismusauspragung derer, die hausliche Gewalt erlebt
hatten (Mittelwert der Punkte zu Therapiebeginn = 4,43 Punkte; SD = 1,6 Punkte) mit denen
die keine hausliche Gewalt erlebten (Mittelwert der Punkte zu Therapiebeginn = 5,08 Punkte;
SD = 2,1 Punkte) ergab sich eine Differenz von 0,65 Punkten. Das Ergebnis ist nicht

signifikant.

4.7.1 Migration
Fur Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund ist laut der aktuellen Literatur das Risiko

einen SM zu entwickeln, um ein Vierfaches hoher.

Bei 15,2 % der Patient*innen (n = 24) wurde anamnestisch sowohl ein Migrationshintergrund
als auch mindestens bilinguales Aufwachsen eruiert. Dabei wurde weder Migrationszeitpunkt
noch Geburtsort erfasst. 5 der 24 Patient*innen (20,83 %) gaben an, dass die Migration das

mit dem Auftreten des SM assoziierte Ereignis sei.

4.7.2 Erkrankungen in der Familie
Die familidaren Vorerkrankungen der Angehdrigen wurden nicht standardmaRig erhoben,

abgesehen von den Hoérstérungen, SES und SM.

7 % der Elternteile (n = 11) gaben an in der Kindheit eine Sprachentwicklungsstérung gehabt
zu haben. 2 Elternteile (1,3 %) gaben an, eine angeborene Hdérstdérung zu haben. In jeweils
einem Fall wurde anamnestisch eine maligne Erkrankung oder eine Multiple Sklerose

angegeben.

Wie bereits im Abschnitt familiare Belastung mit selektiven Mutismus beschrieben, gaben 28,5
% (n = 45) der Eltern an, in der eigenen Kindheit oder Jugend selektiv mutistisch gewesen zu

sein.

Bei 7,6 % der Eltern (n = 12) war eine Depression bekannt. Diese Angaben waren in den

Therapieakten vermerkt und wurden nicht explizit bei allen erfragt.

4.7.3 Geschwister
15,8 % (n = 24) der aufgenommenen Kinder und Jugendlichen hatten kein Geschwisterkind
und waren somit Einzelkinder. 43 % (n = 68) hatten ein Geschwisterkind, 30,4 % (n = 48)

hatten zwei Geschwister. Die restlichen 18 Kinder hatten 3 oder mehr Geschwister.

Erhoben wurde aulierdem, welche Familienposition die Patient*innen hatten, um die Rolle
innerhalb der Familie besser beurteilen zu kdnnen. Es zeigte sich, dass der Grofteil der
selektiv mutistischen Kinder das jungste Kind (37,34 %) in der Familie waren. 22,2 % (n = 35)
waren ein mittleres Geschwisterkind, 24,7 % (n = 39) das alteste Kind der Familie. In Abbildung
27 werden die prozentualen Haufigkeiten der Familienposition der Kinder mit Mutismus

dargestellt.
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Familienposition

= Einzelkind
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Abbildung 27: Familienposition

Insgesamt wurden 7 Geschwisterpaare im Sprachheilzentrum Meisenheim therapiert, von
denen 4 Zwillingspaare waren, die gemeinsam wegen ihres SM aufgenommen wurden. Der
Anteil der Patienten, die einen ebenfalls selektiv mutistischen Zwilling hatten, belief sich somit
auf 5,06 %.

4.7.4 Freizeitverhalten und soziale Kontakte
Es zeigte sich, dass 14,55 % (n = 23) der Kinder und Jugendlichen ein Haustier hatten. Ein

Einfluss auf den Abbau der mutismustypischen Symptome in der Therapie konnte nicht

signifikant gezeigt werden (p = 0,21).

8,22 % (n = 13) waren bei Aufnahme Mitglied in einem Verein. Die Mutismusauspragung zu
Therapiebeginn ist bei diesen Kindern im Durchschnitt geringer als bei Kindern, die keinem
Freizeitverein angehdrten. Der Unterschied von 0,45 Punkten im Mittelwert zu Therapiebeginn

war in der linearen Regression nicht signifikant.
Soziale Kontakte innerhalb der Familie:

156 von 158 Kinder und Jugendliche sprachen in ihrem engen Familienkreis, das heif3t mit den
Eltern und Geschwistern uneingeschrankt. 1 Kind sprach nicht mit allen Mitgliedern des engen
Familienkreises und bei einem Kind war die Auspragung von einem selektiven zu einem

totalen Mutismus aggraviert.

Wie Abbildung 28 verdeutlicht, sprachen nur 18,4 % (n = 29) im erweiterten Familienkreis, was
impliziert, dass 81,6 % (n = 129) der Kinder in Anwesenheit ihrer Onkel, Tanten oder

Groleltern etc. nicht uneingeschrankt sprachlich kommunizieren konnten.
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Kommunikation im erweiterten Familienkreis
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Abbildung 28: Kommunikationsverhalten erweiterter Familienkreis

Vergleicht man die durchschnittlichen Punktwerte der Kinder zu Therapiebeginn, zeigte sich
eine Mittelwertdifferenz von 0,73 Punkten. Kinder, die im erweiterten Familienkreis sprachen,
erreichten im Mittel 5,65 Punkte, Kinder die im erweiterten Familienkreis nicht sprachen
erreichten im Mittel nur 4,92 Punkte. Allerdings betrug die Standardabweichung der Mittelwerte
2,0 Punkte und der p-Wert wurde mit 0,14 angegeben. Somit konnte das Modell keinen

signifikanten Einfluss auf die Mutismusauspragung nachweisen.
Soziale Kontakte auBerhalb der Familie:

58,2 % der Patient*innen geben an keine Freunde, bzw. keine sozialen Kontakte auerhalb
der Kernfamilie zu haben. 22,2 % (n = 35) geben an mindestens einen guten Freund zu haben

und 10 % (n = 16) hatten einen altersgerechten Freundeskreis.

Abbildung 29 vergleicht die Patient*innen zu Therapiebeginn in ihrer Mutismusauspragung in
Abhangigkeit zu ihren sozialen Ressourcen. Hier zeigte sich, dass die Gruppe der geringgradig
Betroffenen, vor allem von Kindern mit altersgerechtem Freundeskreis dominiert wurde und

Patient*innen ohne soziale Kontakte nur vereinzelt geringgradig betroffen waren.
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Abbildung 29: Mutismusausprdgung zu Therapiebeginn in Abhédngigkeit zu sozialen Kontakten

Tabelle 7, zeigt die mittlere Auspragung zu Therapiebeginn in Punktwerten im Verhaltnis zu
den sozialen Ressourcen. So hatten Kinder ohne Kontakte im Durchschnitt 4,7 Punkte, also
eine starkere Auspragung als die Kinder mit altersgerechtem Freundeskreis, deren

Durchschnittspunkte bei 7,37 eine geringere Auspragung bereits zu Therapiebeginn zeigten.

Tabelle 7: Mittlere Punktwertverteilung zu Therapiebeginn in Abhdngigkeit zu sozialen Ressourcen

Mittelwert zu

Soziale Ressourcen

keine sozialen Kontakte 4,7 92 2,03
mind. 1 Freund 4,46 35 2,06
mind. 2 Freunde 6,13 15 1,3
altersgerechter

Freundeskreis 7,37 16 1,025

Auch im Vergleich der Mittelwerte zu Therapieende zeigten Kinder mit altersgerechtem
Freundeskreis im Durchschnitt eine geringere Auspragung mit x = 9,81 mit einer
Standardabweichung von 0,544 Punkten. Tabelle 8 zeigt, dass auch Kinder ohne Kontakte zu
Therapieende eine im Schnitt geringe Mutismusauspragung hatten. Allerdings lag der
Punktedurchschnitt nur bei x = 8,84 mit einer Standardabweichung von 1,92 Punkten.

Zwischen den Kindern, die mindesten einen oder zwei Freunde hatten, zeigte sich kein Trend.
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Tabelle 8: Mittlere Punktwertverteilung zu Therapieende in Abhdngigkeit zu sozialen Ressourcen

keine sozialen Kontakte 8,84 92 1,92
mind. 1 Freund 9,06 35 1,71
mind. 2 Freunde 8,67 15 1,95
altersgerechter

Freundeskreis 9,81 16 0,54

Vergleicht man die sozialen Ressourcen innerhalb der Alterskohorten, hatten in der Gruppe
der Kinder zwischen 6 und 12 Jahren noch Uber 30 % einen altersgerechten Freundeskreis.
Die Gruppe der 13- bis 15-Jahrigen machte den groften Anteil derer, die keine sozialen

Kontakte aufRerhalb der Kernfamilie aufwiesen.
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5 Diskussion

5.1 Epidemiologie

5.1.1 Geschlecht

Die Verteilung des Geschlechts bei SM stimmt in der Tendenz mit denen anderer
Publikationen Uberein. Mit einem Verhaltnis von Madchen zu Jungen von 3: 1, lag der Wert
dieser Studie aber Uber denen anderer Publikationen. Das RKI gibt das Verhaltnis von
Madchen zu Jungen mit 2:1 an, andere Publikationen mit 1,2:1 oder 1,6:1. (20-22).

Von Sprach- und Sprechstérungen ist das mannliche Geschlecht haufiger betroffen, bei
Angsterkrankungen dominiert das weibliche Geschlecht (56, 57). Die Tendenz der Verteilung
unterstitzt die Annahme, dass der selektive Mutismus eine Kommunikationsstérung mit
dominanter Angstkomponente darstellt. Da in dieser Studie eine aktuelle Nebendiagnose einer
SES oder Stotterproblematik als Ausschlusskriterium gewertet wurde, muss hinterfragt
werden, ob in der Gruppe der Kinder und Jugendlichen mit Mutismus und SES ein groRerer
Anteil an Jungen vorliegt, die das Ergebnis der ,nur selektiv mutistischen Kinder zu Gunsten

der Madchen verandert.

Unter den Betroffenen mit Mutismus und SES (n=92) waren 46 % weiblich und 54 % mannlich.
Verrechnet man die Ergebnisse der Kinder und Jugendlichen mit Mutismus ohne
Nebendiagnose und die jener mit Nebendiagnose entsteht ein Verhaltnis aller von SM
Betroffenen von 1,7: 1 zugunsten der Madchen. Somit nahert sich das Ergebnis der
Geschlechterverteilung weiter den vorbeschriebenen Verhaltnissen an. Das weibliche
Geschlecht ist somit nachgewiesen haufiger betroffen und kann als Risikofaktor flir selektiven

Mutismus interpretiert werden.

Die angebotene non-bindre Geschlechtsidentitat ,divers* oder Transsexualitat wurde in der
von uns durchgefuhrten Studie mit dem Zeitraum 2006 bis 2020 von keinem Jugendlichen mit
Mutismus angegeben. Die therapeutische Direktorin des Sprachheilzentrums Meisenheim
Frau Belinda Fuchs gibt jedoch an, dass das Thema Transsexualitdt und non-binare
Geschlechtsidentitat in den letzten Jahren zunehmend von den Jugendlichen mit Mutismus
thematisiert wird und an Bedeutung gewinnt. Ein gemeinsames Auftreten von selektivem

Mutismus und Geschlechtsinkongruenz ist demnach in zukunftigen Studien zu beleuchten.

5.1.2 Alter bei Aufnahme

Bei der differenzierten Betrachtung des Aufnahmealters hinsichtlich des Geschlechtes fallt
eine unterschiedlich breite Streuung auf. Die Streuung bei mannlichen Patienten lag zwischen
7 und 18 Jahren. Die haufigsten Aufnahmen erfolgen zwischen dem 13. und 15. Lebensjahr.
Die Madchen hingegen hatten eine grofere Alterspanne zwischen 6 und 20 Jahren und hier

lagen die meisten Aufnahmen zwischen dem 9. und 12. Lebensjahr. Jungen wurden im Schnitt
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in einem hoheren Lebensalter der stationdren Langzeittherapie zugefihrt als Madchen.
Fraglich ist, welche Griinde es daflir gibt. Denkbar ware ein spateres Auftreten des SM, eine
spatere Diagnosestellung, mdglicherweise durch eine héhere Akzeptanz von Zurickhaltung
oder Schweigen bei mannlichen Kindern und somit auch spateres Einsetzen einer ambulanten

Therapie oder langere ambulante Therapieversuche.

5.1.3 Diagnosealter und assoziierte Lebensereignisse

Verstandlicherweise unterscheidet sich das Diagnosealter von dem Alter bei Aufnahme, da
ambulante Therapieversuche erst ausgeschopft sein missen, bevor eine stationare
Langzeittherapie gerechtfertigt ist und die Wartezeit ab Antragstellung circa ein weiteres Jahr

betragt.

Im Durchschnitt lag das Diagnosealter, beziehungsweise das Alter bei Auftreten der
mutismustypischen Symptome in dieser Studie, bei 4,7 Jahren. Vereinzelt traten die
Symptome schon im Alter von 2 Jahren auf, einige Kinder wurden erst mit 16 Jahren selektiv

mutistisch. Der Median lag bei 4 Jahren, wobei der Modus bei 3 Jahren lag.

Der Vergleich mit anderen Studien und wissenschaftlichen Arbeiten ist erschwert, da
differenziert werden muss, ob es sich beim angegebenen Alter, um das Alter bei ersten
Symptomen, bei klinischer Diagnosestellung oder bei ersten Therapieversuchen handelt.
Schon Jaeger und Metzker gaben 1960 an, dass der SM typischerweise mit 3 Jahren beginnt.
Von Cunningham et al wurde 2004 und von Kristensen 2000 das Alter bei Beginn der
Erkrankung zwischen 2,7 und 4,1 Jahren angegeben, was den Ergebnissen dieser Studie mit
einem Modus von 3 Jahren entspricht. Ford & Sladeczek (2009) et al. gaben das
Durchschnittsalter fur die klinische Diagnosestellung mit 6,5 Jahren an. Dies wiirde dem ersten
Jahr nach der Einschulung von Kindern entsprechen (17). Laerum gibt an, dass die klinische
Diagnose haufig zwischen 5 bis 8 Jahren gestellt wird, wobei die Stérung zwischen 3 und 5
Jahren beginnt (58). Eine grofRe finnische Studie gibt an, dass die klinische Diagnose im
Durchschnitt bei Madchen mit 8,1 Jahren und bei Jungen mit 7,9 Jahren gestellt wird (31). Zu
beachten ist hier, dass in Finnland Kinder erst im Alter von 7 Jahren eingeschult werden, so
dass auch dort die Diagnose im Schnitt ein Jahr nach der Einschulung gestellt wird. Des
Weiteren handelt es sich bei der Studie von Koskela et al. um Registerauswertungen und somit

entspricht das Alter der Erstellung des Diagnoseschlissels nach ICD.

Da in der von uns durchgeflihrten Studie der Symptombeginn anamnestisch erfragt worden ist
und nicht erfassbar war, wann die klinische Diagnose SM gestellt wurde, beziehungsweise
wann der erste Therapieversuch unternommen wurde, ist es denkbar, dass die Ergebnisse
der bestehenden Literatur untereinander, als auch die Ergebnisse dieser Studie, einander

nicht ausschlief3en. Beispielsweise ware es moglich, dass Eltern riickblickend erste Symptome
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im Kindergarten beobachten konnte, aber erst bei Eintritt in die Grundschule die Symptomatik

zunahm oder erst in einem leistungsbezogenen Kontext ein Behandlungsdruck entstand.

Dies konnte zu einer Verzdgerung der klinische Diagnosestellung fuhren, da das Alter bei
Auftreten des SM typischerweise im Vorschulalter liegt, aber die psychologische oder arztliche

Erstvorstellung erst im Grundschulalter zum Tragen kommt (7).

Betrachtet man nicht nur das Alter, in dem die ersten Symptome des SM zu beobachten sind,
sondern auch die Lebensumstande, Ilassen sich Zusammenhange zwischen

altersspezifischen Entwicklungsmeilensteinen und dem Auftreten von SM erkennen.

Bei 45,6 % wurde das Einsetzen der mutismustypischen Symptomatik mit dem Eintritt in den
Kindergarten beobachtet. Da 99 % aller Kinder den Kindergarten besuchten, meisterten 53,4
% diesen Entwicklungsschritt ohne Ausbildung eines selektiven Mutismus. Circa ein Drittel (31
%) zeigten erste Auffalligkeiten im Rahmen der Einschulung in die Grundschule ein. Bei 9,5 %
hingegen, lasst sich der Beginn des SM mit dem Wechsel auf die weiterfihrende Schule in
einen zeitlichen Zusammenhang bringen. Somit ist bei 86,1 % aller beobachteten
Patient*innen ein grofRerer Entwicklungsschritt mit dem Auftreten des SM vergesellschaftet,
der ebenfalls ein neues soziales Umfeld und Leistungsanforderungen mit sich bringt. Diese
Erkenntnisse stiitzen die Theorie von Hartmann, der den Ausloser des Mutismus bei dem
Ubergang in ein neues soziales Umfeld sieht, sowie die Uberforderungstheorie von Katz-
Bernstein (33, 34).

Ungeklart ist die Frage, wieso es im spateren Schulverlauf, beispielsweise beim Wechsel auf
die weiterfihrende Schule, zu einem SM kommt, nachdem die vorherigen Entwicklungsschritte

wie die Einschulung oder der Eintritt in den Kindergarten ohne Auffalligkeiten bewaltigt wurden.

Denkbar ware, dass beim Wechsel, vom Kindergarten auf die Grundschule und von der
Grundschule auf die weiterfihrende Schule, zunehmend der Leistungsanspruch an das Kind
erhoht wird und somit auch die vom Kind empfundene Belastung. Im Sinne des Vulnerabilitats-
Stress-Modell, ware es mdglich, dass flr einen Teil der Kinder die individuelle
Belastungsgrenze bereits bei dem Eintritt in den Kindergarten Uberschritten wird und bei
anderen erst mit der Einschulung bei zunehmendem intellektuellem Anspruch und mit

Einflhrung von Benotungssystemen.

In der Gesundheitsberichterstattung des RKI wird angegeben, dass psychische Auffalligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen vor allem im mittleren Altersbereich zwischen 7 und 13 Jahren
am starksten ausgepragt sind (20). Interessanterweise umschlief3t diese Altersspanne sowohl
das erste Jahr nach der Einschulung als auch den Wechsel auf die weiterfihrende Schule und
korreliert somit bei mindestens 40 % aller Patient*innen dieser Studie mit dem Auftreten des

SM. Diese Altersspanne korreliert ebenfalls mit dem Aufnahmealter in dieser Studie.
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Wahrend bei Depressionen die Pravalenz im Vorschulalter bei <1 % angegeben wird, steigt
sie bis ins Grundschulalter auf 2 % und liegt bei Jugendlichen bei 5,6 % (59). Im Gegensatz
zu anderen psychischen Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter, tritt der SM gehauft im

Vorschulalter auf. In dieser Studie sind knapp 45,6 % bereits im 4. Lebensjahr symptomatisch.

Bei 6,3 % der Falle konnte keins der erfragten Lebensereignisse dem Auftreten des SM
zugeordnet werden. Bei 5 Kindern (3,2 %) gaben die Eltern an, dass die Migration nach
Deutschland der Ausléser des Mutismus gewesen sei, und in Einzelfallen konnten die Geburt
eines Geschwisterkindes (0,6 %), der Tod eines Elternteils (1,3 %), ein Umzug (0,6 %), ein
Trauma (0,6 %) oder nicht regularer Schulwechsel (1,3 %) als ursachlicher Ausldser benannt

werden.

Insgesamt konnten also bei 93,7 % aller Patient*innen eine veranderte Lebenssituation mit
dem Auftreten des Mutismus in Verbindung gebracht werden. Diese Lebensereignisse
erfordern von Kindern und Jugendlichen ein hohes Mall an Anpassung und soziale,

kommunikative sowie emotionale Ressourcen.

Abschlieend kdnnen Entwicklungsubergange und kritische Lebensereignisse als Risikofaktor
fur die Entstehung des selektiven Mutismus gewertet werden und sollten von Eltern

unterstitzend begleitet werden.

Eine Sensibilisierung von Erzieher*innen, Lehrenden und Kinderarzt*innen koénnte zur
Friherkennung beitragen. Da Kinder vor allem im auflerhduslichen Zusammenhang
symptomatisch sind, kommt ihnen eine besonderen Stellenwert bei der Erkennung des SM zu
(16).

5.1.4 Therapieldange und Nachbehandlung

Im Durchschnitt wurden die Patient*innen 9,63 Monate stationadr behandelt. Der Modalwert
wird mit 9 Monaten angegeben, wobei dies der kleinste Modus ist, da eine identische Anzahl
Kinder und Jugendliche 10 Monate therapiert wurde. Die kirzeste Therapiedauer liegt bei 3
Tagen, die maximale Therapielange betrug 27 Monate, was Uber 2 Jahre entspricht. 25% der
Patient*innen brach die Therapie im Verlauf ab, was einen Einfluss auf die durchschnittliche

Therapiedauer hatte.

Betrachtet man die Therapiedauer derer, die die Therapie regular abgeschlossen haben, lag
diese bei 10,86 also fast 11 Monaten. Im Durchschnitt wurde die Therapie nach 5,7 Monaten
abgebrochen. Vom Sprachheilzentrum Meisenheim selbst wurde die Therapielange mit 6- 18
Monaten angegeben. Andere Sprachheilzentren wie beispielsweise Werscherberg oder
Wilhelmshaven geben ihre durchschnittliche Therapielange mit 12 Monaten an. Da es sich um
ein seltenes Stérungsbild handelt, fir das nur einige Zentren in Deutschland stationare

Langzeittherapien anbieten, existiert nur wenig vergleichbare Literatur.
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Diese Studie konnte zeigen, dass die Therapielange mit dem Schweregrad des SM korreliert.
So wurden Kinder mit schwergradiger Auspragung im Schnitt 10,2 Monate therapiert,
mittelgradig betroffene Kinder 9,47 Monate und bei leichtgradig betroffenen Kindern konnten
die Therapie im Schnitt nach 8,15 Monaten beendet werden. Leichtgradig betroffene Kinder
konnten dementsprechend die Therapiephasen schneller durchlaufen und mutismustypische

Symptome abbauen.

Allen Patient*innen wurde eine Nachbehandlung von vier bis sechs Wochen angeboten, in
denen sie ihre Therapieerfolge zu einem spateren Zeitpunkt noch einmal festigen kénnen.
Dieses Angebot wurde von 20,3 % aller Patient*innen angenommen. Fraglich ist, ob die
anderen 80 % keinerlei Symptomatik oder Schwierigkeiten nach Abschluss der Therapie
hatten oder nur das Angebot vergleichsweise selten angenommen worden ist. Viele Studien
legen nahe, dass ein Grolteil der Patient*innen trotz Remission grof3e Schwierigkeiten haben,
in bestimmten Situationen zu sprechen. (13) Eine Nachverfolgung der Patient*innen wurde
nicht durchgefihrt.

5.1.5 Therapieabbruch und dessen Griinde

25,3 %, also ein Viertel aller Kinder mit Mutismus brach die Therapie vorzeitig ab. Es zeigte
sich, dass die Abbruchrate bei weiblichen Patientinnen sehr viel héher war als bei mannlichen
Patienten mit einem Verhaltnis von 7:1. In der Gruppe der Therapie-Abbrecher machten die
13- bis 15- Jahrigen mit 45 % den grofdten Anteil aus. Die Kinder die 8 Jahre oder jlinger
waren, machten nur einen Anteil von 5 % aus. 30 % der Therapieabbrecher sind 16 Jahre oder

alter.

Eine Erklarung fur die Geschlechterverteilung und auch die Altersverteilung kénnte die Rolle

von Madchen in Familiendynamiken und die zeitliche Assoziation mit der Pubertat sein.

Madchen kommen fraher in die Pubertat und fordern in diesem Alter mehr Mitbestimmung in
ihrer Lebensgestaltung (60). Modglicherweise sind Madchen in dieser Lebensphase
meinungsstarker und Uberzeugen ihre Eltern haufiger von der vorzeitigen Beendigung der

Therapie.

Zusatzlich erscheinen mutistische Kinder in der Familiendynamik oft dominant und
durchsetzungsstark und die familidren Strukturen sind oftmals um das betroffene Kind zentriert
(13). Deshalb ware es denkbar, dass innerfamiliar nicht nur das Kind, sondern auch die Eltern
in alte Verhaltensmuster zuriickfallen und den Winschen des Kindes entsprechen. Da die
Kinder mit 13- bis 15 Jahren nicht volljahrig sind, hatten die Eltern auch gegen den Wunsch
des Kindes auf das Fortflihren der Therapie bestehen kdnnen. Dass dies oftmals nicht
geschah kénnte auf zuvor genannten Aspekt zurlickzuflhren sein. Die zweite grolie Gruppe

der Therapie-Abbrecher, jene, die wegen unerwlinschtem Sozialverhalten von der Therapie
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ausgeschlossen wurden, Iasst sich ebenfalls mit dem zeitlichen Zusammenhang zur Pubertat
erklaren. In der Pubertat mit 13- bis 15 Jahren gewinnt die Peergroup an Wichtigkeit und die
Abgrenzung vom Elternhaus ist eine zentrale Entwicklungsaufgabe. Hier werden oft Grenzen
ausgetestet und oppositionelles Verhalten durch Konflikte mit der Umwelt und der eigenen
Identitat haufiger (61).

55 % der Therapie-Abbrecher waren schwergradig betroffen, wohingegen in der Gruppe derer,
die die Therapie regelgerecht absolviert haben, lediglich 31,4 % schwergradig betroffen waren.
Im Schnitt wurde die Therapie nach 5,7 Monaten abgebrochen. Méglicherweise ist dies darin
begriindet, dass zu diesem Zeitpunkt mehrheitlich der Ubergang von Phase 2 in Phase 3 des
Therapiekonzeptes stattfindet. In der ersten Phase wird die Teilhabe an Therapieangeboten
und alle Kooperationsansatze gefordert. In der zweiten Phase sollen sich die Kinder und
Jugendlichen mit Mutismus verbal oder non- verbal an Gesprachen aktiv beteiligen. In der
dritten Phase liegt der Fokus der Verhaltenstherapie auf Symptommotivationen und der
Reflektion von positiven und negativen Verstarkern (62). Dieses Hinterfragen der eigenen
Verhaltensmuster erfordert emotionale Auseinandersetzung und Arbeit, zu der
moglicherweise einige Patient*innen nicht bereit sind. Vor allem bei einer schweren
Auspragung der Mutismussymptome ist von einem langeren Krankheitsverlauf auszugehen,
bei dem aufrechterhaltende Faktoren Uber Jahre eine zentrale Rolle gespielt haben. Das

Therapiekonzept sollte sich auf schwergradig betroffene Teenager besonders einstellen.

5.2 Mutismusauspragung

Ein Schwerpunkt dieser Studie wurde auf die Ermittlung der Mutismusauspragung
beziehungsweise auf den Schweregrad gelegt. Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft flr
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie gibt Leitsymptome an, verweist aber
darauf, dass es keine Einteilung des Schweregrads im ICD-10 gibt. Richtungsweisend fur die
Schwere des SM wird hier als Erstes von vier Punkten die Dauer des Bestehens der Stérung
angegeben. Eine Ermittlung der Dauer der Stérung konnte auf Grund der Datenlage in dieser
Studie nicht angegeben werden. In Anbetracht der ausgeschopften ambulanten
Therapieversuche und der Diskrepanz von 8,32 Jahren zwischen durchschnittlichem Alter bei
Auftreten des SM (4,7 Jahre) und dem mittleren Alter bei Aufnahme (13,02 Jahre) kann von
einem mehrjahrigen Fortbestehen der Erkrankung bei einem Grofdteil der Patient*innen
ausgegangen werden. Die Leitlinie gibt als weitere mdgliche Schweregrad-Einschatzung die
Zahl der Personen und Situationen an, in denen nicht gesprochen wird und den Grad der
Einschrankung von Alltagsfunktionen. Letzteres wurde in den folgenden erfragten 10 Items

berucksichtigt.

1. Verbale Kommunikation in der Schule
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Verbale Kommunikation mit fremden Menschen
Verbale Kommunikation im Sprachheilzentrum
Non-verbale Kommunikation im Sprachheilzentrum
Kommunikation mit Gesten

Kommunikation mit Mimik

Vorliegen einer ,Freezing“- Symptomatik

Fahigkeit Blickkontakt aufzunehmen und zu halten

Kommunikation Uber Schriftsprache

> © ® N o g ks~ Db

0. Aufforderungen nachkommen

Es wurde erfasst, ob die Patient*innen in der Schule sprechen, da dies ein wichtiger
aulRerfamilidgrer Lebensbereich des Kindes darstellt und fur die Alltagsfunktion und fur die
spatere Erwerbsfahigkeit wichtig ist. Als Zweites wurde erfasst, ob die Kinder mit fremden
Menschen verbal kommunizieren. Hier ist ebenfalls die Alltagsfunktion des Kindes im

Vordergrund.

Die Punkte drei und vier beziehen sich auf die verbale und non-verbale Teilhabe im

Sprachheilzentrum, da so ein Aspekt des Therapieerfolgs quantifiziert werden soll.

Hier konnte eine Verbesserung der Symptomatik beobachtet werden. 8,86 % der Patient*innen
konnten bei Aufnahme ins Sprachheilzentrum verbal teilnehmen. Bei Entlassung konnten 81
% der Kinder und Jugendlichen im therapeutischen Setting uneingeschrankt verbal
kommunizieren. Die non-verbale Teilhabe war zu Therapiebeginn im Schnitt hdher (81 %) und

konnte ebenfalls bis zum Therapieende (94 %) verbessert werden.

Die Punkte funf bis zehn spiegeln nichtsprachliche  Kooperations- und
Kommunikationsmoglichkeiten und geben ebenfalls Einschrankungen der Alltagsfunktion
wieder. Es wurde die Fahigkeit Gestik und Mimik einzusetzen, Blickkontakt aufzunehmen,
Aufforderungen nachzukommen, in Schriftsprache zu kommunizieren und Freezing-
Symptomatik erfasst. Entgegen der Leitlinie der AWMF in der ,haufiges Einsetzen nonverbaler
Kommunikation (Mimik, Gestik, schriftliche Aufzeichnungen) durch das Kind.“ als Leitsymptom
fur den SM angegeben wird, konnten deutliche Einschrankungen in diesen Bereichen
festgestellt werden (5). Zu Therapiebeginn zeigte die Halfte (51,26 %) aller Kinder und
Jugendlichen Freezing-Symptome, nur 63 % konnten Blickkontakt aufnehmen und nur 62 %
konnten sich Uber Schriftsprache mitteilen. Diese Auswertung zeigt, dass sich Mutismus nicht
nur auf den verbalen Sprachgebrauch bezieht, sondern von einer erhebliche
Sekundarsymptomatik begleitet wird, die weitere Kommunikationskanale einschrankt. Bei den
Merkmalen Gestik und Mimik konnte diese Studie die Aussage der AWMF unterstitzen, da zu

Therapiebeginn 91,77 % der Patient*innen ihre Gestik und 81 % ihre Mimik zur Kommunikation
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einsetzen konnten. Laut Dobslaff geht der Stérungsverlauf mit abnehmender Auerungslange,
zunehmender Verarmung der Mimik und monotoner Sprechrhythmik einher. In einigen Fallen
sei es zu anhaltendem Flistern gekommen, was schliel3lich ins Schweigen berging. Andere
Autoren beschreiben ebenfalls verminderte Gestik, Mimik und das Fehlen von Lautierungen

wie Lachen oder Husten (7, 13).

Im Durchschnitt erreichten die Patient*innen zu Therapiebeginn 5,05 von 10 Punkten was

einer mittelgradigen Auspragung der Mutismussymptomatik entspricht.

Zu Therapieende erreichten die Patient*innen im Durchschnitt 8,97 von 10 Punkten, was einer
geringgradigen Auspragung zwischen 8 und 9 Punkten entspricht. Der Grofteil der
Patient*innen, 65,2 % zeigten bei Therapieende keine mutismustypischen Einschrankungen
mehr und erreichten 10 von 10 Punkte. Im Vergleich der Mittelwerte von Therapiebeginn zu
Therapieende konnte eine signifikante durchschnittliche Punktdnderung von 3,9 Punkten
gezeigt werden. Diese Ergebnisse belegen eine Reduktion der mutismustypischen

Symptomatik und zeigen die Wirksamkeit der Therapie.

Da 25 % der Patient*innen die Therapie abbrachen, muss hier eine differenzierte Wertung der
Ergebnisse zu Therapieende erfolgen. Von denen, die die Therapie regelrecht absolvierten,
hatten 87,3 % keine mutismustypischen Symptome mehr, 9,3 % waren geringgradig betroffen
und 3,35 % waren mittelgradig oder hochgradig betroffen. Lang et al geben den
Behandlungserflog mit 84 % an, andere Metaanalysen kommen zu einer kompletten
Remission oder massiven Verbesserung der Symptome von 74 % (63, 64). Die Ergebnisse
dieser Studie stimmen mit denen anderer Autor*innen, die ebenfalls eine kognitive

Verhaltenstherapie anwenden, Gberein.

In der Gruppe derer, die die Therapie abgebrochen haben sind bei Abbruch noch 17,5 %
hochgradig betroffen, 47,5 % mittelgradig und 35 % geringgradig betroffen. In Anbetracht, dass
die Gruppe der Therapieabbrecher zu Therapiebeginn mit 55 % durch hochgradig betroffene
Kinder dominiert wird, ist hier trotz vorzeitiger Beendigung der Therapie nach durchschnittlich
5,6 Monaten eine Verbesserung der Symptomatik erzielt worden. Es konnte gezeigt werden,

dass auch Kinder, die die Therapie nicht regelhaft beenden von der Therapie profitieren.

Remschmidt beschrieb bereits in einer Nachbeobachtung von 35 Patient*innen, dass auch die
Patient*innen die die Therapie abbrachen im Erwachsenenalter die Symptome tUberwunden
hatten (13).

Eine Nachverfolgung wurde in dieser Studie nicht durchgefuhrt, obwohl es spannend ware zu

erfahren, ob eine dauerhafte Verbesserung der Symptomatik vorliegt.
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5.2.1 Sekundéar Symptomatik und Somatisierung

Viele psychische Erkrankungen auf3ern sich unter anderem durch unspezifische kérperliche
Beschwerden, was unter dem Begriff der Somatisierung zusammengefasst wird (65). Die
Beschwerden kénnen sich vielseitig und individuell dufdern. Ein psychomotorisches Symptom
ist das Freezing. Auch in der vorliegenden Studie konnte das sogenannte Freezing, bei dem
die Kinder wie erstarrt wirken und Bewegungsablaufe einfrieren, bei der Halfte der Kinder und
Jugendlichen mit selektivem Mutismus beobachtet werden. Teilweise konnten die Kinder und
Jugendlichen sich nicht mehr allein aus dieser Erstarrung I16sen. Das Symptom war in allen
Alterskohorten zu finden. Vor allem in der Gruppe der 13- bis 15-Jahrigen war dieses Symptom
besonders haufig vertreten. Unklar ist, warum vor allem die mittlere Altersgruppe betroffen ist.
Freezing als Symptom des SM ist bereits in der Literatur beschrieben, altersspezifische

Angaben hingegen fehlen. (7). Die deutsche Leitlinie fur SM erwahnt Freezing nicht (5).

Andere Erkrankungen bei denen Freezing beobachtet wird kommen entweder ebenfalls aus
dem Formkreis der psychischen Stérungen oder haben eine neurologische Komponente, wie
bei der Parkinsonerkrankung. Beim Parkinson ist die Ursache in einem Untergang
dopaminerger Neurone begrindet (66). Freezing wird auRerdem bei extremen
Belastungssituationen beobachtet nach dem ,Fight, Flight, Freeze" Modell. Freezing wird unter
anderem als dissoziative Komponente in Zusammenhang mit posttraumatischen
Belastungsstérungen (PTBS) beschrieben (67). Die Gemeinsamkeit von Traumata und SM
konnte mehrheitlich widerlegt werden und traumatisierte Kinder sprechen eher gar nicht mehr

als nur in einzelnen Situationen (17, 58).

Im Therapieverlauf konnte bei 71 von 81 betroffenen Patient*innen diese Symptomatik
reduziert werden, so dass zu Therapieende nur noch 6,31 % der Kinder betroffen waren. Diese
Studie unterstreicht den Behandlungseffekt der Therapie auf die Reduktion der Freezing-

Symptomatik.

Zwei Patient*innen hatten eine bekannte Anorexia nervosa, was unter dem Durschnitt der
altersbezogenen Pravalenz liegt (68). Metaanalysen zeigten, dass Patient*innen mit Anorexia
nervosa hohe Werte firr soziale Angste aufweisen. Essstérungen bei selektivem Mutismus ist

nicht in der Literatur beschrieben (69).

26,6 % aller der Patient*innen konnten zu Therapiebeginn nicht vor anderen Menschen essen.
Diese Problematik nahm mit dem Alter der Kinder zu. Bei Kindern jlinger als 8 Jahre konnte
diese Problematik nicht beobachtet werden. In der Gruppe der Patient*innen ab 16 Jahre
konnten 47,2 % nicht am gemeinsamen Essen teilnehmen. Die Angst vor anderen zu essen
oder im Mittelpunkt zu stehen wird vor allem bei sozialen Phobien des Kindes und Jugendalter
beschrieben. McClintock et al beschrieben, dass vor allem die Angst vor negativer Bewertung

das Essverhalten bei sozialen Phobien beeinflusst. Laut Metaanalysen erfiillen 69 % der
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Patient*innen mit selektivem Mutismus die Kriterien einer sozialen Phobie (70, 71). In der
vorliegenden Studie konnte nicht erfasst werden inwiefern die Therapie das Essverhalten der
Patient*innen beeinflusst hat und ob eine Teilnahme am gemeinsamen Essen zu
Therapieende moglich war. Die Angst vor anderen zu Essen bei SM wurde in der Literatur bis
jetzt nicht beschrieben. Diese Studie zeigt, dass vor allem in der Gruppe der Jugendlichen das
Essen vor anderen ein haufiges Begleitsymptom ist, dass die Alltagsfunktion der Betroffenen

stark beeinflusst.

Ein vergleichbares Symptom ist die Unfahigkeit am Schulsport teilzunehmen. 46,2 % aller
Patient*innen konnten nicht am Schulsport teilnehmen, wobei auch hier eine Zunahme der
Symptomatik mit steigendem Alter der Kinder zu beobachten war. Die Abfrage der Teilnahme
am Schulsport hat in dieser Studie einen Stellvertretercharakter, da selektiv mutistische Kinder
im Allgemeinen grof3e Probleme haben Aufgaben unter Aufsicht auszufiihren, unabhangig ob
es Sport, Essen, Schreiben oder Sprechen ist. Es konnte gezeigt werden, dass 60,13 % aller
Patient*innen zu Therapiebeginn keine Aufforderung ausfihren konnten. Diese Symptomatik
konnte mehrheitlich im Therapieverlauf reduziert werden. Zu Therapieende konnten 90,5 %
Aufforderungen nachkommen. Dies ist ein weiterer Beleg fur die Wirksamkeit der in
Meisenheim angebotenen Therapieansatze zur Steigerung der sozialen Teilhabe bei selektiv

mutistischen Kindern und Jugendlichen.

Weiterfuhrende Forschung zum Bereich des Essverhaltens bei Mutismus und die

Gemeinsamkeiten von SM und sozialen Phobien ware wichtig.

5.3 Familiare Belastung

Im Erklarungsansatz des Bio-psycho-sozialen-Models, als auch beim Vulnerabilitat-Stress-

Model kommt dem familidren Setting eine bedeutende Rolle zu.

Zum einen wird in den Modellen auf die vererbte Anlage der Entstehung der jeweiligen
Storung, in diesem Fall des SM eingegangen, zum anderen bildet der enge Familienkreis ein

wichtiges soziales Umfeld, zur Gewinnung Resilienz férdernder Ressourcen.

Bei allen Erkrankungen wird nach genetischen Komponenten der Krankheitsentstehung
geforscht. Bei Angststdorungen konnte bereits ein relevanter genetischer Einfluss

nachgewiesen werden (20).

Diese Studie hat unter anderem die familidare Haufung von SM untersucht. Anamnestisch
konnte bei 39,24 % aller Patient*innen eine familiare Haufung nachgewiesen werden. 28,5 %

aller Kinder und Jugendlichen hatten mindestens ein Elternteil, welches in der eigenen
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Kindheit und Jugend selektiv mutistisch gewesen ist und bei 5,1 % war sowohl ein Elternteil

als auch ein Geschwisterkind von SM betroffen.

Eine Studie, die die Haufung von SM in Familien mutistischer Kinder angibt, beschreibt eine
familiare Belastung von 37 %. Die gleiche Studie beschreibt eine Haufung von sozialen
Phobien bei Eltern mutistischer Kinder von 70 %. Allerdings umfasst diese Studie nur 30
Patient*innen und hat dem entsprechend eine kleine Stichprobe (29). Die vorliegende Studie
(n= 176) kommt mit 39 % auf ein vergleichbares Ergebnis und belegt die vor 30 Jahren im

kleinen Umfang ermittelten Zahlen zur familidren Haufung von Mutismus.

Geschwister spielen familiendynamisch eine wichtige Rolle. In dieser Studie hatten 15,8 % ein
Geschwisterkind mit SM und 8 Kinder (5,06 %) gehdrten einem mutistischen Zwillingspaar an.

Tatsachlich seien Zwillinge Uberproportional haufig von selektivem Mutismus betroffen (39).

In den Geburtenjahrgdngen der Patient*innen dieser Studie von 1993 bis 2007 steigt die
Zwillingsgeburtenrate von 1,01 % in 1993 auf 1,65 % im Jahr 2007 an. Dieser Anstieg wird
von Forscher*innen durch das steigende Alter der Mitter bei Entbindung und den Einsatz der
Reproduktionsmedizin erklart (72). Der Anteil Zwillinge in dieser Studie liegt bei mindestens
5,06 %. Die 5,06 % spiegeln nur die mutistischen Zwillingspaare in denen beide Geschwister
betroffen sind und es ist nicht erfasst, ob die Kinder Teil eines Zwillingspaars sind, von denen
der andere Zwilling gesund ist. Somit ist der Zwillingsanteil in der stationaren Langzeittherapie
um ein Drei- bis Vierfaches groRer als in der Normalbevdlkerung. Auch diese Studie bildet die
Erkenntnisse nach Weinstock ab. Dem Dortmunder Mutismus Zentrum waren ebenfalls
gehauft Zwillingspaare aufgefallen und Ford et al gaben eine Pravalenz von Zwillingen in einer
Studie von 153 Kindern mit selektivem Mutismus mit 10% an (73, 74).

Eine moégliche Ursache fiir das gehaufte Auftreten von Mutismus bei Geschwistern und im
Besonderen bei Zwillingen ware ein genetischer Einfluss. Vor allem bei eineiigen Zwillingen
liegt diese Vermutung nahe. Stein konnte 2011 bereits ein erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung
des selektiven Mutismus bei Vorliegen einer Abweichung des Gens CNTNAP2 auf

Chromosom 7 nachweisen (24).

Starke und Subellok formulierten 7 Hypothesen fur ein zwillingsspezifisches Auftreten von SM.
Neben genetischen Komponenten wurden das dyadische Beziehungsmuster von Zwillingen
mit teilweise eigener Sprache, die erhéhte Aufmerksamkeit die Zwillingen zukommt und

sprachliche Entwicklungsverzdgerungen diskutiert (74).

Eine weitere Uberlegung ware, ob lerntheoretische Ansatze und Modelllernen zum
Storungsbild beitragen. Denkbar ware, dass Geschwister das Schweigen als Reaktion auf

Belastung und als Vermeidungsverhalten tibernehmen.

73



AulBerdem sprechen Kinder mit selektivem Mutismus im engen Familienkreis haufig
uneingeschrankt, weswegen eventuell die Notwendigkeit mit anderen Kindern in Kontakt zu
kommen nicht gegeben ist, da eine enge Beziehung zum Geschwisterkind besteht. Im
Besonderen dann, wenn das Geschwisterkind ebenfalls von anderen Kindern distanziert ist.
Schweigen wird auch als Teil der Zwillingspaar Identitat gewertet, weswegen Schweigen oft

nur gemeinsam aufgegeben werden kann (74).

Bei knapp der Halfte der schwergradig betroffenen Kinder wurde eine familidare Belastung
festgestellt. Dies legt nahe, dass Patient*innen mit familiarer Belastung ein grofReres Risiko
haben eine schwergradige Auspragung der mutismustypischen Symptome zu haben als
Kinder ohne familidre Belastung. Somit wird die familidre Haufung von Mutismus als

Risikofaktor fir eine schwergradige Auspragung des Mutismus gewertet.

AulRerdem konnte eine geringfugige Zunahme der durchschnittlichen Therapiedauer von 9,5
Monaten auf 9,8 Monaten bei Kindern mit familiarer Belastung beobachtet werden. Diese
Ergebnisse legen nahe, dass eine familiare Belastung mit SM einen Einfluss auf den
Schweregrad des Mutismus hat und deshalb von einer langere Behandlungsdauer und einer
schwereren Auspragung der Symptome auszugehen ist. Oerbeck legte 2018 eine familiare
Belastung mit SM als negativen Pradiktor fir den Behandlungserfolg fest (36). Die aktuell
durchgefiihrte Studie konnte zwar zeigen, dass Kinder mit familiarer Belastung im Schnitt
langer therapiert werden, allerdings ist auch der Anteil an schwergradig betroffenen
Patient*innen hdher, was die langere Therapiedauer erklaren kénnte. Eine Aussage Uber die
Therapierbarkeit oder den Behandlungserfolg bei Kindern mit SM und familiarer Vorbelastung

kann in dieser Studie nicht getroffen werden.

5.4  Frihkindliche Entwicklung

5.4.1 Angaben zu Geburt

Da sich der selektive Mutismus mehrheitlich im Kindesalter manifestiert, wurde eine
Anamnese zur Geburt und frihkindlichen Entwicklung durchgeflihrt. Es zeigte sich, dass die
meisten Patient*innen termingerecht zwischen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche
spontan entbunden wurden, aber der Anteil an zu frGh geborenen Kindern mit 16,46 %
Uberdurchschnittlich hoch ist. Laut dem statistischen Bundesamt kommen 8,9 % aller in
Deutschland geborenen Kinder vor der 37. Schwangerschaftswoche zur Welt (75). Der Anteil
an Frihgeborenen ist somit in dieser Studie doppelt so hoch wie in der Normalbevélkerung.
Dies kdnnte durch den ebenfalls Gberdurchschnittlichen Anteil an Mehrlingen in dieser Studie
zu Stande kommen, da Zwillinge haufiger Friihgeborene sind (76). Die vier Zwillingspaare

gehdren zu der Gruppe der Frihgeborenen und zwei weitere frihgeborene Kinder sind
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Mehrlinge, allerdings ohne mutistischen Zwilling. Nimmt man die 10 Mehrlinge aus dem Anteil
der Friihgeborenen, so waren es noch 15 Kinder, also 10,3 % Friihgeborene. Der hdhere Anteil
an Frahgeborenen unter Kindern mit Mutismus I&sst sich somit bedingt durch den hohen
Zwillingsanteil erklaren. Die Einteilung von Frihgeburtlichkeit kann an der
Schwangerschaftswoche oder am Geburtsgewicht vorgenommen werden. 22 Kinder sind per
Definition Friihgeborene und 4 Kinder zahlen zu den sehr frihen Friihgeborenen, die vor der
28. SSW geboren wurden (77). Der Grofiteil dieser Kinder hatte ein unterdurchschnittliches
Geburtsgewicht. 16 Kinder wogen weniger als 2500 g was als ,low birth weight* (niedriges
Geburtsgewicht) eingeschatzt wird. 1 Kind wog weniger als 1000 g, was einem ,extremly low
birth weight* (extrem niedriges Geburtsgewicht) entspricht. 10,8 % aller Eltern gaben
Komplikationen unter der Geburt an, wobei bei Eltern friihgeborener Patient*innen in 73 % der
Falle (n= 19) Komplikationen wahrend der Schwangerschaft oder postpartal ermittelt wurden.
Risikofaktoren fur Fruhgeburtlichkeit sind unter anderem ein erhdhtes Alter der Mutter Uber 35
Jahre, Diabetes mellitus der Mutter in der Schwangerschaft, vaginale Blutungen, Thrombosen,
ein erhdhter Blutdruck, ein Polyhydramnion, das HELLP-Syndrom oder Infektionskrankheiten
wie eine Sepsis (77). Jeder dieser Risikofaktoren mutterlicherseits lag mindestens einmal vor,
wobei vaginale Blutungen und Diabetes mellitus in der Schwangerschaft am haufigsten
vertreten waren. Auf kindlicher Seite konnten folgende peri- oder postnatale Komplikationen
bei den Frihgeborenen festgestellt werden: Behandlung im Inkubator oder Warmebett,
intensivmedizinische Behandlung, Anpassungsstoérung des Frihgeborenen,

Neugeborenenikterus, Neugeboreneninfektionen und Notfallkaiserschnitt.

Bei Frihgeborenen konnte ein gehauftes Vorkommen von Angststérungen nachgewiesen

werden und eine hdéhere Rate von psychischen Komorbiditaten wie beispielsweise ADHS (78).

In der vorliegenden Studie fiel auf, dass alle Kinder, die einen medikamentds eingestelltes
ADHS haben, aus der Gruppe der Frihgeborenen sind und somit ein Drittel aller Patient*innen

mit ADHS Nebendiagnose aus machen.

Jedes funfte frihgeborene Kind erfillt im Alter von 9 Jahren die Kriterien einer Angststorung
(78). Ein diskutierter Zusammenhang ist eine veranderte kortikolimbische Entwicklung bei
Frihgeborenen. Die starkste Korrelation zu Angsterkrankungen bei ehemaligen
Frihgeborenen zeigte eine gleichzeigte psychische Stérung und Angsterkrankung der Mutter
(78, 79).

Studien zeigten, dass Mutter von Friihgeborenen haufiger an Depressionen und Angst leiden,
vor allem wenn das Kind vor der 32. SSW geboren wurde. Aulerdem konnte ein Einfluss auf
die frihe Mutter-Kind-Bindung nachgewiesen werden. Bei Einsatz der Kanguru-Technik, bei

der schon auf der Friih- und Neugeborenenstation die Eltern das Kind im Haut-Haut-Kontakt
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halten konnen, konnte eine Reduktion von Angst und Stress bei den Eltern und eine

Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion festgestellt werden (80, 81).

Frahgeburtlichkeit kdnnte Uber eine Vielzahl von Faktoren Einfluss auf die Entstehung von SM
nehmen. Denkbar ware ein Zusammenspiel aus erhdhter elterlicher Angst, die ein Risikofaktor
fur SM bei deren Kindern ist, gestorte Eltern-Kind-Interaktion in den ersten Lebenstagen,
postnataler Stress oder Schmerzen des Kindes, veranderte neurologische Entwicklung und

eine erhohte Vulnerabilitdt sprachbezogener Defizite.

Bei der Betrachtung der 26 Frihgeborenen zeigte sich, dass der durchschnittliche
Intelligenzquotient der frihgeborenen Kinder mit SM unter dem Durchschnitt der Gesamtheit
der therapierten Patient*innen liegt. Der mittlere 1Q aller Kinder und Jugendlichen liegt bei 103
und einem Median von 104, der durchschnittliche 1Q der 19 von 29 vorliegenden I1Q Werte
frihgeborener Kinder liegt bei 97 wobei es eine breite Streuung von 62 bis 131 gibt. Dieser

Unterschied im IQ spiegelt sich nicht in der Verteilung der Beschulungsformen wider.

Da Mehrlinge meist per Kaiserschnitt auf die Welt geholt werden, ist der Anteil an Kindern, die
per Sectio caesario geboren wurden, vergleichswiese gering. Es wurden 34,8% der
Patientinnen per Kaiserschnitt geboren, was nur geringflgig Uber dem

Bevolkerungsdurchschnitt von 31,8% liegt (20).

Frihgeborene sind vulnerabler flir Entwicklungsstérungen, vor allem im Bereich Motorik und
Sprache (82). Frihgeburtlichkeit kann als Risikofaktor fir selektiven Mutismus betrachtet

werden.

In der Literatur gibt es Einzelfallbeschreibungen von mutistischen Zwillingspaaren, die
ebenfalls zu frih geboren wurden (83). Weitere Studien zu SM in Zusammenhang mit
Frihgeburtlichkeit konnten nicht gefunden werden. Weiterfiihrende Forschung zu diesem
Themenbereich ware wichtig, um ursachliche Faktoren zu kristallisieren und ein besseres

Verstandnis flr die Stérung zu erlangen.

5.4.2 Sprechbeginn und Sprachentwicklung

Die Patient*innen zeigten durchschnittlich einen altersgerechten Sprechbeginn um den ersten
Geburtstag, jedoch hatten 24,05 % (n= 38) die Diagnose einer Sprachentwicklungsstérung im
Verlauf des Spracherwerbs, die jedoch zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme austherapiert
war (4).

Weitere 94 Kinder wurden im Zeitraum der Erhebung wegen eines selektiven Mutismus und
einer begleitenden SES behandelt, die von der Studie ausgeschlossen wurden. Rechnet man
alle Kinder mit SM zusammen, die in der Vergangenheit oder zum Zeitpunkt der Erhebung

eine SES haben oder hatten, sind von insgesamt 250 Kindern 132 betroffen was 52,8 %
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entspricht. Die deutschlandweite Pravalenz fir Sprachentwicklungsstérungen wird mit 8-16 %
angegeben (57). Dieses Ergebnis von knapp Uber der Halfte aller therapierten Kinder mit
Mutismus liegt deutlich tGber den Angaben anderer Studien, die eine Pravalenz von SES bei
von Mutismus Betroffenen von knapp einem Drittel angeben (30, 84). Eine Studie von
Kristensen gibt Assoziationen mit SES bei SM von 51 % an, was den Ergebnissen der
vorliegenden Studie am nachsten kommt (18). Das RKI veroffentlichte 2010 einen Bericht,
dem nach vor allem Kinder mit niedrigem sozio6konomischem Status von emotional-sozialen

Stérungen und von sprachbezogenen Stérungen betroffen sind (85).

Die vorliegenden Ergebnisse stutzen die Annahme anderer Autoren, dass Defizite sprachlicher

Kompetenz als Risikofaktor fur die Entstehung von SM zu werten sind (86).

5.5 Beschulung und schulische Probleme

Beim SM stellt der bildungsbezogene Bereich ein problembehaftetes Feld dar. Bei insgesamt
41 % trat der SM vor allem bei leistungsbezogenen Entwicklungsschritten im schultypischen
Alter auf. Viele Kinder und Jugendlich mit SM sind im Lebensbereich Schule symptomatisch,
was die Erfillung von schulischen Anforderungen erschwert. Weniger als 7 % der
Patient*innen konnten sich zu Therapiebeginn in der Schule verbal mitteilen. Im Folgenden

wird auf die Beschulungsform und weitere schulbezogene Daten eingegangen.

Wie erwartet entspricht der Anteil der Grundschiler 18,4 % aller Patient*innen, was
altersgerecht zu erwarten war. 11,4 % der Kinder wurden von der Einschulung zurtckgestellt,
wobei deutschlandweit nur 8 % aller Kinder verspatet eingeschult werden (87). Es ist nicht
geklart, ob mutistische Kinder haufiger von der Einschulung zurlickgestellt werden, oder ob
andere Entwicklungsdefizite, die zur Rickstellung gefihrt haben, nicht ausreichend
ausgeglichen wurden, so dass das Kind dann bei der Einschulung den SM entwickelt hat. Es

konnte nicht erhoben werden, ob die zurtickgestellten Kinder bereits symptomatisch waren.

Bis zum Aufnahmezeitpunkt in die stationare Therapie hatten ebenfalls 11,4 % im Laufe der
Schulzeit eine Klasse wiederholt. In der Pisa- Studie von 2012 wird angegeben, dass ein
Finftel aller Schiler*innen in Deutschland bis zum Ende der Schullaufbahn eine Klasse
wiederholen (88). Da die Patient*innen dieser Studie eine Langzeittherapie absolvieren, ist
davon auszugehen, dass bei den Kinder und Jugendlichen dieser Studie mit einem héheren
Risiko fur eine Wiederholung mindestens einer Klassenstufe zu rechnen ist. Grundsatzlich soll

dies jedoch durch den angebotenen Krankenhausunterricht vermieden werden.

Im Bereich der Patient*innen auf weiterfihrenden Schulen unterscheidet sich die
Beschulungsform deutlich vom deutschlandweiten Durchschnitt. Die folgenden Daten

beziehen sich auf die 129 Jugendlichen auf weiterfihrenden Schulen. 17,05 % der
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Schilerinnen besuchten das Gymnasium, was deutlich unter dem deutschlandweiten
Durchschnitt von 34 % aller Schuler*innen ab Sekundarstufe eins liegt. Der Anteil
Realschiler‘innen (18,6 %) und Hauptschilerinnen (7,75 %) weicht weniger stark vom
Bundesdurchschnitt von 21 % und 10 % ab, liegt aber dennoch darunter. Der Anteil der
Jugendlichen auf Gesamtschulen liegt in dieser Studie bei 14,73 % und liegt damit ebenfalls
unter den erwarteten 18 % (87). Urséachlich fur die Abweichung der Beschulungsformen in
dieser Studie ist der grof3e Anteil von Kindern und Jugendlichen auf Férderschulen. 41,86 %
aller Kinder und Jugendlichen mit SM des Sprachheilzentrums Meisenheim besuchen auf
Grund des selektiven Mutismus eine Einrichtung fur Kinder und Jugendliche mit
sonderpadagogischem Forderbedarf. Der bundesweite Durchschnitt betragt nur 7 % aller
Kinder, wobei hiervon 4 % eine Forderschule besuchen und 3 % eine Inklusionsklasse einer
integrativen Gesamtschule (87). Somit zeigt sich eine Abweichung von 34,86 %. Ein Grofteil
der Patient*innen (20 %) besucht eine Sprachheilschule, was 48,15 % und damit fast die Halfte
aller Kinder mit SM auf Foérderschulen betrifft. Im Bevdlkerungsdurchschnitt besuchen die
meisten forderbedurftigen Kinder eine Foérderschule mit dem Schwerpunkt Lernen und nur 9,7

% aller Kinder mit Forderbedarf eine Schule mit dem Schwerpunkt Sprache (89).

Trotz einem hohen Anteil an Kindern mit besonderer Unterstiitzung war es 53,79 % nicht
moglich am Schulsport teilzunehmen. 15,82 % aller Patient*innen konnten zum
Aufnahmezeitpunkt gar nicht mehr beschult werden und waren zuletzt schulabstinent. Beide
Phanomene treten vor allem mit zunehmendem Alter auf. Autor*innen beschrieben bereits,
dass vor allem mit Beginn der Pubertat die schulische Situation aggravieren kann und es
vermehrt zu Schulabstinenz kommt (16). Von Mobbing in der Schule berichten 10,7 % der
Patient*innen, wobei dies nicht ursachlich fir den SM war. Dennoch verstarkt dies den
Lebensbereich Schule als angstbesetzen Kontext und muss als aufrechterhaltender Faktor

diskutiert werden.

Eine Nachverfolgung wurde nicht durchgefuhrt, weswegen keine abschlieRenden Angaben
zum Bereich Klassenwiederholung gemacht werden kénnen. Interessant ware auch, ob die
Kinder, die die Langzeittherapie in der Grundschulzeit machen, zu einem spateren Zeitpunkt
eine Regelschule wie beispielsweise das Gymnasium besuchen oder trotzdem eine

Beschulung auf einer Férderschule notwendig wird.

Diese Studie zeigt, dass viele Kinder und Jugendliche mit selektivem Mutismus eine
sonderpadagogische Foérderung und Begleitung benétigen, um Entwicklungs- und
Lernanforderungen erfiillen zu kdnnen. Auf3erdem bestatigt es die Annahme, dass die Stérung
SM einen bedeutenden Einfluss auf die schulische Laufbahn nimmt. Da 50% aller

Jugendlichen, die keinen Schulabschluss schaffen von einer Forderschule abgehen und ein
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Teil der Jugendlichen mit SM unbehandelt schulabstinent ist, ist auch eine Erwerbsfahigkeit

als gefahrdet einzuschatzen.

Im Sprachheilzentrum Meisenheim wird ein begleitender Férderunterricht durchgefiihrt, um

leistungsbezogene Angste abzubauen.

5.5.1 Intelligenztestung

Bei der Auswertung der Intelligenztestung der Patient*innen zeigte sich eine normalverteile
Stichprobe mit durchschnittlicher bis Uberdurchschnittlicher Intelligenz. Selektiver Mutismus
kommt demnach bei jedem Intelligenzniveau vor. Da mehr Patient*innen Gberdurchschnittliche
Intelligenzwerte erzielen als unterdurchschnittliche Werte ist zu Uberlegen, ob Intelligenz einen
Einfluss auf die Entstehung des SM hat. Es ist denkbar, dass vor allem intelligentere Menschen
einen SM entwickeln, da sie sich moglicherweise eher reflektieren und ein hdheres

Stérungsbewusstsein fir Kommunikationsschwéchen und Angste haben.

Kritisch zu hinterfragen ist, ob die Intelligenz mit den verwendeten IQ- Testinstrumenten unter
den Bedingungen des SM adaquat abgebildet wird. Haufig lagen externe Testergebnisse vor,
zu deren Erhebungszeitpunkt die Betroffenen noch stark symptomatisch waren. Es ist nicht

auszuschlie3en, dass einige Kinder bessere Ergebnisse hatten erzielen kénnen.

Bei Betrachtung der Verteilung der Beschulungsformen mit grolem Anteil an
forderungsbeddirftigen Kindern, ware von einer eher unterdurchschnittlichen Intelligenz
auszugehen. Das Gegenteil ist der Fall. Dem 1Q nach zu urteilen ware fir mindestens 36,7 %
der Patient*innen eine gymnasiale Laufbahn denkbar, was durch die 17 % der
Gymnasiast*innen unter den Betroffenen nicht reprasentiert wird. Diese paradoxe Verteilung,
ist beweisend daflr, wie stark der SM die Alltagsfunktionen und Erwerbsfahigkeit einschrankt.
Eine frihzeitige und erfolgreiche Behandlung ist wichtig, damit sich Kinder und Jugendliche im
Rahmen ihrer Intelligenz und Moglichkeiten entwickeln kénnen und nimmt Einfluss auf den

weiteren beruflichen Werdegang.

5.6 Therapeutische MaRnahmen

5.6.1 Psychiatrische Nebendiagnosen

Bei Angsterkrankungen liegen oft Komorbiditaten mit weiteren psychischen Stérungen vor
(20). Insgesamt lag bei 48,10 % der Patient*innen eine weitere psychiatrische Nebendiagnose
vor. In 39 % der Falle konnte eine Depression festgestellt werden, was 18,9 % aller
therapierten Patient*innen entspricht. Hier waren weibliche Kinder und Jugendliche deutlich
haufiger betroffen als mannliche Patienten. Vor allem altere Kinder mit SM scheinen haufiger

an einer Depression zu leiden. Durchschnittlich waren die Kinder mit Depression 15 Jahre alt,
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wobei der Modalwert bei 17 Jahren lag. Das Alter kdnnte ein Confounder fir die erhdhte
Therapieabbruchrate unter den Jugendlichen mit Depression sein. Eine soziale Angststérung
lag bei 10,76 % aller Patient*innen vor, wobei hier die Jungen etwas haufiger betroffen waren
als die Madchen. 23,3 % der Patient*innen mit SM und Depression haben zusatzlich eine
soziale Angststérung. Dies zeigt, dass Depressionen und soziale Angststérungen, sowie
Mutismus keine seltenen Komorbiditaten sind. Bei den phobischen Stérungen (4,43 %) waren
Jungen ebenfalls haufiger vertreten. In umfassenden Metaanalysen von 2020 erflllten 80 %
der Kinder mit SM ebenfalls die Kriterien einer anderen Angststérung, 69 % hatten
Ubereinstimmungen mit sozialen Phobien (71). Diese Angaben konnten in der vorliegenden
Studie nicht bestatigt werden. Steyer stellte fest, dass selektiv mutistische Kinder haufiger an
sozialen Angsten, Depressionen und Regulationsstérungen leiden (16). Fraglich ist, welche
Stérung zuerst vorlag und ob diese die andere eventuell mitbedingt oder verursacht hat.
Denkbar ware, dass Mutismus zu Einsamkeit und Depressionen flhrt oder eine Depression
den sozialen Ruckzug bedingt und eine Chronifizierung des Schweigens fordert. Laerum
stellte 2014 fest, dass vor allem unbehandelter Mutismus das Risiko fir weitere
Angststérungen und Depressionen erhéht (58). Die Pravalenz fir Depressionen in der von uns
durchgefiihrten Studie liegt deutlich Uber der von Costello ermittelten allgemeinen Pravalenz
von 2 bis 5,6 % fir Kinder und Jugendliche ohne SM (59). 4,4 % aller Kinder hatten eine
Stérung des Sozialverhaltens, wobei Madchen und Jungen gleiche Werte aufwiesen und dies

unterhalb der altersgerechten Pravalenz liegt (90).

Eine weitere haufige psychische Diagnose im Kindesalter ist die Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Stérung (AD(H)S). In dieser Studie hatten 5,69 % aller Kinder eine AD(H)S
Diagnose, wobei Jungen mit 6,7 % haufiger betroffen waren als Madchen mit 5,3 %. 3
Patient*innen wurden deshalb mit Medikinet behandelt. Diese Werte liegen Uber der in der
KiGGS Welle 2 ermittelten Pravalenz von 4,4 % von AD(H)S im Schulalter. Interessanterweise
wird diese Abweichung vor allem durch die hohe Pravalenz bei den weiblichen Mutistinnen
bedingt, da in der deutschen Normalbevdlkerung nur 2,3 % der Madchen betroffen sind. Die
Anzahl der betroffenen Jungen entspricht der Pravalenz in der Normalbevélkerung, die mit 6,5

% angegeben wird (91).

Eine mdgliche Erklarung liegt in den AD(H)S spezifischen Symptomen. Neben einer
verringerten  Aufmerksamkeitsspanne fallt es Kindern mit AD(H)S schwerer
zwischenmenschliche Signale zu verstehen. Der typische ,Wink mit dem Zaunpfahl® wird von
Menschen mit AD(H)S oft nicht wahrgenommen und es fallt ihnen schwerer Freundschaften
aufzubauen und zu halten. Diese Ablehnung die Kinder und Jugendliche aufgrund dessen
erfahren, kann zu Unsicherheiten im Umgang mit ihren Mitmenschen fuhren (92). Es ware
denkbar, dass deshalb mehr weibliche Kinder mit AD(H)S und einer Anlage zu Angstlichkeit

selektiv mutistisch werden. Die Leitlinie fur AD(H)S gibt eine Komorbiditat mit
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Angsterkrankungen von 25 % an, von der vor allem Madchen betroffen sind. Ursachlich wird
eine gemeinsame Vulnerabilitdt genannt (92). Die vorliegende Studie stitzt die bestehenden
Annahmen der Literatur, dass SM mit weiteren psychiatrischen Nebendiagnosen

vergesellschaftet ist und diese sich gegenseitig bedingen.

5.6.2 Medikamente

Die S3- Leitlinie fir SM spricht sich flr eine begleitende Pharmakotherapie bei SM aus, wenn
nichtmedikamentése Therapien keine Besserungen erzielen und eine deutliche Beteiligung
von Angststérungen oder Depressionen vorliegen. Hier wird eine Therapie mit selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehemmern (SSRI) empfohlen. Beispielhaft nennt die Leitlinie das
Medikament Fluoxetin mit einer Tagesdosis von 20- 60 mg. Die Erfahrung mit anderen
Antidepressiva seien begrenzt (5). In der vorliegenden Studie wurde nur ein einziges Kind mit
Fluoxetin behandelt. 13 weitere Kinder bekamen andere Antidepressiva der Klasse SSRI. 10
von 14 Kindern waren zu Therapiebeginn schwergradig betroffen, wahrend 4 Kinder
mittelgradig betroffen waren. Bei 35,7 % der Kinder mit SM und SSRI-Verordnung war weder
eine Depression noch eine soziale Angststérung als Nebendiagnose in den Akten vermerkt.
Abbildung 30 zeigt, wie gering die Schnittmenge derer ist, die mit einer Depression oder
Angststorung diagnostiziert sind und dementsprechend leitliniengerecht mit SSRI therapiert
sind. Des Weiteren wird deutlich, dass paradoxerweise ein Anteil (n = 6) SSRIS bekommt,

obwohl keine Depression oder Angststorung in den Nebendiagnosen angegeben ist.

Depression/
Angststorung

Abbildung 30: Schnittmenge Diagnose Depression und medikamentése Therapie

Kritisch zu hinterfragen ist, ob mehr als die in dieser Studie bis Ende 2020 erfassten 8,9 % der
Patient*innen von einer Pharmakotherapie hatten profitieren kdnnen. Unter Bericksichtigung
von 37,3 % schwergradig betroffener Kinder und 34,4 % mit einer Depression, Angststérung
oder sozialen Phobie, erscheint der Anteil der Patient*innen mit medikamenttser

Unterstltzung gering. Nur 8 der 30 Kinder mit Depression und SM bekamen SSRIS.
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Im  Sprachheilzentrum Meisenheim werden bedarfsgerecht Sprechstunden von
Psychiater*innen durchgefiihrt, die fiir die Verschreibung und Uberwachung der
antidepressiven Therapie verantwortlich sind. Laut des stellvertretenden therapeutischen
Direktors des Sprachheilzentrums Meisenheim nimmt der Bedarf und die Verschreibung von
Psychopharmaka vor allem seit 2019 stetig zu. Diese Zunahme von 2019 und 2020 konnte

nicht beobachtet werden, jedoch ware eine weitere Evaluation fir die nachsten Jahre wichtig.

Die Wirksamkeit von SSRIS bei SM ist auch deshalb nahliegend, da der SM in neueren
Einschatzungen den Angststérungen zugeordnet wird, die nachweislich von einer

Pharmakotherapie profitieren (56).

Im Allgemeinen sind Medikamentenstudien bei Kindern selten und haben kleinere
Stichproben. Die Studie, auf die sich die Wissenschaft und auch die S3 Leitlinie zu selektivem
Mutismus stltzt, umfasst insgesamt 16 Kinder und Jugendliche mit Mutismus, von denen nur
6 Kinder flr 12 Wochen mit Fluoxetin behandelt wurden. Die anderen 9 Kinder bekamen ein
Placebo Uber den gleichen Zeitraum. Das Ergebnis der 1994 verdffentlichten Studie zeigte,
dass in beiden Gruppen eine Verbesserung der Symptome festgestellt werden konnte.
Arzt*innen und Lehrpersonal stellten keinen signifikanten Unterschied fest, wahrend Eltern
signifikante Unterschiede angaben. Alle Proband*innen blieben trotz Verbesserung noch stark
symptomatisch (93). Grol3 angelegte Studien zur medikamentdsen Therapie fur Kinder und

Jugendliche mit selektivem Mutismus sind dringend erforderlich.

5.6.3 Vortherapie

Da eine Voraussetzung fir die stationdre Aufnahme die erfolglose ambulante Therapie
darstellt, sind fast alle Patient*innen (97,46 %) bereits vortherapiert. Empfohlen wird eine
interdisziplinare mutismusspezifische Therapie. In Deutschland sind einige Therapieverfahren
mit kognitiv- verhaltenstherapeutischer Basis anerkannt, fur die Wirksamkeitsnachweise
vorliegen (86). In der vorliegenden Studie erhielten allerdings nur 84,4 % aller Patient*innen
eine ambulante Psychotherapie. Diese Tatsache muss kritisch hinterfragt werden, da
offensichtlich bei 15,6 % der Kinder keine leitliniengerechten ambulanten Therapieversuche
unternommen wurden. Die zweithaufigste Therapieform stellt die Logopadie dar. 67,1 % aller
Kinder erhielten logopadische Therapie, wobei darauf hinzuweisen ist, dass die Leitlinie von
einer alleinigen logopadischen Therapie abrat. Inwiefern die Patient*innen mdglicherweise
simultan Logopadie und Psychotherapie erhielten, konnte nicht ermittelt werden. Empfohlen
wird eine Therapie mit sprachtherapeutischen und psychotherapeutischen Elementen. Mit
67,1 % liegt der Anteil an Kindern, die Logopadie in Anspruch genommen haben Uber dem
zehnfachen des Bundesdurchschnitts, der bei 6,1 % liegt (91). 55,8 % der Kinder erhielten
Ergotherapie. Zu dieser Therapieform gibt es keinen belegten Nutzen fir die Behandlung des

SM. Von Spieltherapie wird von Expert*innen abgeraten. Steyer postulierte, dass viele Kinder
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nicht richtig behandelt werden und haufig eine Vielzahl an Therapien durchlaufen, die den
Mutismus nicht verbessern, sondern mdglicherweise verschlechtern. Des Weiteren sollte bei
Ausbleiben deutlicher Verbesserung nach 6 Monaten die Therapie gewechselt werden (5, 16).
Viele Verodffentlichungen weisen darauf hin, dass SM mit einem interdisziplindren Konzept

behandelt werden muss und dass zu oft nicht die richtige Therapieform verschrieben wird.

5.6.4  Sonstige Nebendiagnosen und Medikamente

Der Vollstandigkeit halber wurden weitere Erkrankungen der Patient*innen erfasst. Im
Abschnitt 5.6.1 wurde bereits auf die psychiatrischen Nebendiagnosen eingegangen. Bei 13
Patient*innen konnten medikamentés behandlungspflichtige organische Nebendiagnose
eruiert werden. 4 Patient*innen leiden unter einer bekannten Epilepsie und nehmen dafur
Antikonvulsiva ein. Es ist nicht naher beschrieben welche Form der Epilepsie vorliegt. Das
entspricht 2,53 % der Patient*innen und liegt damit tber der Pravalenz fir Kinder und
Jugendliche in Industrielandern von 0,5 %. Die Lebenszeitpravalenz an einer Epilepsie zu
erkranken liegt in Deutschland bei 3 % (94). Das Auftreten von Epilepsien hat zwei
Haufigkeitsgipfel. Einen in der Kindheit und Adoleszenz und einen weiteren ab dem 60.
Lebensjahr. In der Kindheit spielen bei der Epilepsieentstehung genetische oder syndromale
Ursachen eine Rolle. Viele Epilepsieformen sind altersgebunden. Selektiver Mutismus ist in
der Literatur nicht als Komorbiditdt vorbeschrieben. Andere Angsterkrankungen und
Depressionen, sowie ADHS und Autismus-Spektrum-Stérung sind als Nebendiagnosen der
kindlichen Epilepsie vorbeschrieben und zeigen eine hdhere Pravalenz in dieser Gruppe, als
in der Normalbevélkerung (94, 95). Eine Analyse von Jones et al. gibt Pravalenzen von

Angststérungen bei Kindern mit Epilepsie zwischen 20% und 60% an (96).

Trotz der in der vorliegenden Studie gezeigten Haufung an Epilepsie bei Kindern mit SM,
stimmen wir der Leitlinie flr selektiven Mutismus zu, dass ein EEG und eine kraniale
Bildgebung, als Basisdiagnostik, entbehrlich sind. Dies begrindet sich darin, dass eine
kindliche Epilepsie die spezifischen Symptome des SM nicht erklaren wirde. Ein generelles
Screening auf Epilepsie bei Kindern mit SM ist aus unserer Sicht nicht zielfihrend.
Andererseits sollte bei Kindern mit Epilepsie, ein besonderes Augenmerk auf das psychische
Wohlbefinden des Kindes gelegt werden und eine gegebenenfalls begleitende
Angsterkrankung, beispielsweise im Sinne eines selektiven Mutismus, frihzeitig erkannt und
therapiert werden. Des Weiteren kann Fruhgeburtlichkeit das Risiko einer
Epilepsieentwicklung um das Funffache erhéhen, jedoch ist in der von uns durchgefuhrten
Studie nur eins von vier Kindern mit Epilepsie frihgeboren und erklart diese Haufung somit

nicht ausreichend (97).

In Einzelfallen hatten Kinder ein Asthma bronchiale, Diabetes mellitus Typ 1 oder eine

Hypothyreose. 10,12 % der Kinder waren Atopiker. Erkrankungen die dem atopischen

83



Formkreis angehdéren sind die atopische Dermatitis, Asthma bronchiale und saisonale
allergische Rhinokonjunktivitis (91). Atopische Dermatitis ist im Sauglingsalter die haufigste
chronische Erkrankung, die sich im Schulalter oft verliert. Stattdessen nimmt die Haufigkeit an
allergischer Rhinokonjunktivitis im Schulalter zu. Dies bezeichnet man als ,Etagenwechsel.
Laut der Gesundheitsberichterstattung des RKI liegt die Pravalenz fir Erkrankungen des
atopischen Formkreises bei Kindern und Jugendlichen bei 26 % (98). Damit scheinen
atopische Erkrankungen unter Kindern und Jugendlichen mit SM unterreprasentiert, wobei die
Ursache wahrscheinlich in der Datenerhebung zu finden ist. Eine hohe Dunkelziffer ist nicht
auszuschlieBen, da Eltern beim Anamnesegesprach nicht behandlungsbedurftige
Erkrankungen wie leichte saisonale Rhinokonjunktivitis moglicherweise nicht erwahnenswert

finden.

5.7 Therapie

5.7.1 Therapieerfolg

Die deutsche Leitlinie flr selektiven Mutismus empfiehlt eine verhaltensorientierte
Psychotherapie, die nicht weiter eingegrenzt wird. Eine ausschlieRlich logopadische Therapie
sowie systemische Therapien und Spieltherapien seien unzureichend (5). Eine eindeutige
disziplindre Zuordnung wird nicht angeben. Es sollte eine spezifische Behandlung von einer

spezialisierten Einrichtung angeboten werden (86).

Die drei in Deutschland anerkannten und nachweislich wirksamen Therapieformen sind die
systemische Mutismustherapie (SYMUT), die kooperative Mutismustherapie (KoMut) und die
Dortmunder Mutismus Therapie (DortMuT) (86). Die Dortmunder Mutismustherapie setzt auf
eine Integration von kognitiv- behavioralen, sprachtherapeutischen und psychodynamischen
Elementen. Die Gestaltung einer Therapeutenbeziehung steht anfanglich im Mittelpunkt. Das
Kind soll ressourcenorientiert eingebunden werden und sich auch nichtsprachlich
selbstwirksam als Akteur in sozialen Situationen erleben. Die Einbeziehung und Beratung von
Eltern und Schule, als auch die Vernetzung mit anderen Zentren und ambulanten Angeboten
spiegelt den systemischen Ansatz wider (99). Die kooperative Mutismustherapie (KoMut) stellt
die ldentitatsbildung des Kindes in den Fokus. Die Kinder und Jugendlichen mit selektivem
Mutismus missen ihr Selbstkonzept von einer schweigenden Person zu einer sprechenden
Person neu orientieren. Daflr wird ein Safe Place gebildet, also eine angstfreie Umgebung,
und abwartend Raum flir Entwicklung gegeben. Das Kind mit selektivem Mutismus soll sich
selbst als aktiven Part einer kooperativen Beziehung erleben (100). Beide Therapieansatze
unterstellen dem schweigenden Kind oder Jugendlichen eine Motivation zu Kooperation und
Kommunikation. Das  Sprachheilzentrum Meisenheim bietet ein  eigenes,

ressourcenorientiertes, verhaltenstherapeutisches Konzept mit Anteilen der kooperativen
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Mutismustherapie und Anteilen der Dortmunder Mutismustherapie an (62). Dies entspricht
einer leitliniengerechten stationaren Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit selektivem

Mutismus.

Diese Studie hat den Anspruch den Therapieerfolg zu quantifizieren. Mit einem 10
Punktesystem wurden mutismustypische Symptome zu Therapiebeginn und Therapieende
erfasst. Zu Beginn erreichten die Patient*innen im Schnitt 5,05 von 10 Punkten, was einer
deutlichen Symptomauspragung entspricht. 37,3 % waren schwergradig betroffen. Zu
Therapieende erreichten die Kinder und Jugendlichen im Schnitt 9 von 10 Punkte. Bei 65,2 %
konnten keine Einschrankungen der Alltagsfunktionen mehr festgestellt werden. Unter allen
therapierten Patient*innen konnte eine signifikante Punktwertdnderung von durchschnittlich

3,91 Punkten von Therapiebeginn zu Therapieende beobachtet werden (p<0,001).

Die Studie konnte auflerdem zeigen, dass auch Therapieabbrecher von der Therapie
profitieren. Der Einsatz von medikamentdser Therapie kann als zurickhaltend bezeichnet
werden. Diese Studie konnte die Wirksamkeit der Mutismustherapie des Sprachheilzentrums
Meisenheim belegen und veranschaulichen, dass die unter den 10 ltems abgefragten
Sekundarsymptome  abgebaut werden  koénnen. Auf die Limitationen  der

Therapiequantifizierung wird im Abschnitt 5.10 gesondert eingegangen.

5.7.2 Einflussfaktoren

Im Rahmen der Studie konnten einige Faktoren identifiziert werden, die den Therapieverlauf

negativ beeinflussen.

Die vorliegende Studie beleuchtet, inwiefern problematische Familienverhaltnisse Einfluss auf
den Therapieerfolg haben. Es konnte gezeigt werden, dass das Vorliegen des Merkmals 21,5
% der Varianz der Anderung der Punktwerte von Therapiebeginn zu Therapieende beeinflusst.
Durchschnittlich erreichen Kinder aus familiar schwierigen Verhaltnissen 0,5 Punkte weniger
als Kinder aus intakten Familien. Des Weiteren hatten die Kinder die hausliche Gewalt erlebten
(4,43 %) zu Therapiebeginn im Mittel 0,65 Punkte mehr, waren also im Schnitt schwerer
betroffen, als Kinder bei denen dies anamnestisch nicht festgestellt werden konnte. Beide
Modelle zeigten sich als nicht signifikant. Man muss allerdings vor allem bei hauslicher Gewalt

von einer Dunkelziffer ausgehen.

Die Leitlinie fur selektiven Mutismus betont, wie wichtig die Mitarbeit der Eltern ist und dass
das Storungskonzept der Eltern und deren Erwartungen Einfluss auf den Therapieerflog
nehmen (5). Darunter fallt neben der Erreichbarkeit und Umsetzung der Transferaufgaben des
Sprachheilzentrums Meisenheim, auch die Gewahrleistung einer konsistenten Behandlung.
Die durchgefihrte Studie konnte zeigen, dass haufige Therapieunterbrechungen einen

signifikanten negativen Einfluss auf den Therapieerfolg haben. Es zeigte sich, dass bei
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Kindern und Jugendlichen, bei denen die Therapie haufig unterbrochen wurde, eine geringere
Punktwertanderung von Therapiebeginn zu Therapieende von durchschnittlich 2,6 Punkten

vorlag.

Erreichten beispielsweise Kinder ohne Therapieunterbrechungen eine Verbesserung der
Punktwerte von 5 auf 10, was einer Veranderung von 5 Punkten entspricht, so verbesserten
sich Kinder mit Therapieunterbrechungen nur von 5 auf 7-8 Punkte, was im Schnitt 2,6 Punkten

weniger sind. Dies bedeutet einer Varianz der Punktwertdanderung von 37%.

Eine enge Zusammenarbeit der therapierenden Einrichtung und den Eltern ist fir die

Gewahrleistung der Compliance der Eltern und Kinder unabdingbar.

Bei Kindern und Jugendlichen, die vermehrt oppositionelles Verhalten zeigten, konnte damit
29 % der Varianz der Punktwertanderung erklart werden. Diese Kinder erreichten im Schnitt
1,49 Punkte weniger von Therapiebeginn zu Therapieende als angepasste Kinder ohne
Verhaltensauffalligkeit. Damit konnte der signifikante negative (p<0.001) Einfluss dieses

Merkmals auf den Therapieerfolg gezeigt werden.

Bei 28 Patient*innen (17,72 %) konnte oppositionelles Verhalten beobachtet werden.
Insgesamt konnte aber nur bei 7 Jugendlichen (4,4 %) davon die Nebendiagnose einer
sozialen Verhaltensstdérung ermittelt werden. Eine mdgliche Ursache flr die geringere
Symptomverbesserung ist die hohe Abbruchrate der Kinder mit oppositionellem Verhalten. 16
der 28 Jugendlichen mit Verhaltensauffalligkeiten brachen die Therapie ab, was 57,1 %
entspricht. Oppositionelles Verhalten erschwert die Therapiearbeit und ist gehauft ursachlich

fur einen Therapieabbruch.

Steinhausen und Juzi kamen ebenfalls auf eine Rate an oppositionellem Verhalten bei Kindern
und Jugendlichen mit selektivem Mutismus von 17- 21 % (30). Wobei hier keine klinische
Diagnose gestellt wurde. Dies entspricht den Werten, die die vorliegende Studie ermitteln
konnte. Laut Arie et al. zeigen 6,8 % oppositionelles und aggressives Verhalten (101). Eine
Metaanalyse kommt zu dem Ergebnis, dass bei Kindern mit SM keine erhdhte Rate an
oppositionellem Verhalten im Verhaltnis zu anderen Kindern und Jugendlichen ohne SM
besteht (17).

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind soziale Verhaltensstorungen die haufigste
Diagnose. Zwischen dem 4. und 17. Lebensjahr steigt die Pravalenz bei Jungen von 8 auf 16
% an. Komorbiditaten mit AD(H)S, Depressionen und phobischen Stérungen, sowie
Angsterkrankungen sind beschrieben (90). Es muss differenziert betrachtet werden, ob es sich
um pubertares oppositionelles Verhalten handelt oder eine klinische Diagnose der sozialen
Verhaltensstérungen vorliegt. Betroffene mit selektivem Mutismus scheinen seltener von

sozialen Verhaltensstorungen betroffen zu sein als gleichaltrige Kinder und Jugendliche ohne
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Mutismus. Dennoch kommt es gelegentlich zu Fehldiagnosen eines Mutismus bei Vorliegen

einer Verhaltensstorung. Dies zeigt sich vor allem durch die 5 exkludierten Falle dieser Studie.

Einen statistisch signifikant negativen Einfluss auf den Therapieerflog haben vor allem haufige

Therapieunterbrechungen und oppositionelles Verhalten der Kinder.

5.8 Familidre Verhaltnisse

Die Kernfamilie sollte ein stabiles und behitendes Umfeld fir Kinder sein, damit sie ihre
Entwicklungsaufgaben meistern kénnen. Schon bei Sauglingen und Kleinkindern kénnen
Belastungen in der Familie und schwierige Lebensumstande zu sozialen und psychischen
Auffalligkeiten fihren (102).

Bei Uber 30 % der Kinder leben die Eltern getrennt, in 13,2 % der Falle hatte ein Elternteil das
alleinige Sorgerecht. 12 % aller Jugendlichen hatten keinen Kontakt mehr zu einem Elternteil
und bei 5 Kindern war bereits ein Elternteil verstorben. In all diesen Szenarien kann von einer
belastenden Situation flr das Kind ausgegangen werden. Koskela konnte 2020 zeigen, dass
Kinder deren Miitter alleinerziehend waren, haufiger an SM erkrankten als Kinder von Mittern,

die in einer Partnerschaft leben (19).

8 Kinder gaben an traumatische Erfahrungen gemacht zu haben, wovon nur eins den
selektiven Mutismus damit in Zusammenhang brachte. Von der Trauma-induzierten Genese
des selektiven Mutismus ist der wissenschaftliche Konsens mehrheitlich abgewichen und auch
die vorliegende Studie stitzt die Erkenntnis, dass SM mehrheitlich nicht durch Traumata
ausgeldst wird. Dennoch muss uberlegt werden, ob ein reaktiver Mutismus, der durchaus nach
einem Trauma oder kritischen Lebensereignis auftreten kann, sich in einen selektiven

Mutismus chronifizieren kann.

Abgesehen von schwierigen familiaren Verhaltnissen nehmen maoglicherweise auch
Erziehungsstil, Eltern-Kind-Bindung  und  innerfamiliare ~ Rollen  Einfluss  auf
Stérungsentstehung und Aufrechterhaltung. Edison et al konnten zeigen, dass Eltern von
Kindern mit selektivem Mutismus beherrschender sind und Eltern fur Kinder in sozialen
Situationen sprechen, wenn diese schweigen. Ein kontrollierender Erziehungsstil ist eher mit
Angst bei Kindern vergesellschaftet (27, 28). Denkbar ist, dass Eltern den Ruckzug und das
Vermeidungsverhalten mutistischer Kinder in sozialen Situationen somit unterstitzen, anstatt
sie in ihrer Eigenstandigkeit zu bestarken. Umso wichtiger scheint es, Eltern fur ihr Verhalten

in der familiaren Dynamik zu sensibilisieren und aufzuklaren.
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5.8.1 Migration

Zweisprachigkeit oder ein Migrationshintergrund wird als Risikofaktor fir die Entstehung des
SM kontrovers diskutiert. In &dlteren Studien um 1996 wird die Rate an Kindern und
Jugendlichen mit selektivem Mutismus mit Migrationshintergrund mit 23 % angegeben,
wahrend andere Autor*innen den Anteil mit 10 % angeben (30, 37). Elizur gibt 2003 die
Pravalenz von selektivem Mutismus bei Menschen mit Migrationshintergrund mit 2,2 % an,
wahrend sie bei Kindern ohne Migrationshintergrund mit 0,76 % angegeben wird (103). Eine
aktuelle Studie von 2020 mit grof3er Stichprobe sieht keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen Migration des Kindes oder der Eltern und SM (19). Diese Registerstudie bezieht sich
jedoch auf die finnische Bevolkerung und ist nur eingeschrankt auf Deutschland Ubertragbar.
In der vorliegenden Studie konnte bei 15,2 % der Kinder ein Migrationshintergrund eruiert
werden. Das statistische Bundesamt gibt an, dass 33 % aller Kinder und Jugendlichen
zwischen 6 und 20 Jahren in Deutschland einen Migrationshintergrund haben (87). Somit
waren Kinder mit Migrationshintergrund im Sprachheilzentrum Meisenheim deutlich
unterreprasentiert. 5 Kinder gaben an, dass die Migration nach Deutschland das auslésende
Ereignis bei Auftreten des SM gewesen sei. Fraglich ist, ob die Quote der Kinder mit
Migrationshintergrund unter denen von dieser Studie ausgeschlossenen Kindern mit Mutismus
und SES hoher ist. Moglicherweise wurde sich die Anzahl der Kinder mit Mutismus und
Migrationshintergrund dem Bevolkerungsdurchschnitt anndhern. Eine andere Ursache konnte
die Stigmatisierung von Kindern mit Migrationshintergrund sein. Eine schlechtere
Versorgungslage dieser Kinder im deutschen Gesundheitssystem kdnnte daraus resultieren.
Denkbar ware ebenfalls, dass das Schweigen bei Kindern mit Migrationshintergrund als
Schichternheit interpretiert wird oder angenommen wird, dass sie schweigen, weil sie die
deutsche Sprache nicht beherrschen. Auflerdem hat Sprache in anderen Kulturen
gegebenenfalls einen anderen Stellenwert und es gibt andere Kommunikationsregeln in Bezug

auf Sprache.

Viele Autor*innen berichten, dass Mutismus in allen sozialen Schichten vor kommt, ein
Migrationshintergrund jedoch ein Risikofaktor darstellt (30). Expert*innen gehen davon aus,
dass eine Uberreprasentation von Kindern mit Migrationshintergrund weniger in der
Mehrsprachigkeit begrindet ist, sondern durch den sozio-6konomischen Status bedingt wird
(16). Dennoch ist sich die Wissenschaft einig, dass Defizite in sprachlicher Kompetenz ein

Risikofaktor ist (86). Dies konnte bei Kindern mit Migrationshintergrund ein Bias sein.

AbschlieBend kann in dieser Studie keine Haufung von Kindern mit Migrationshintergrund
gefunden werden. Ein Umzug in ein neues Land und eine neue Kultur ist allerdings ein
kritischer Lebenslibergang und sollte als solcher als Risikofaktor fir die Entstehung von

selektivem Mutismus gewertet werden.
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5.8.2 Familidre Erkrankungen

Abgesehen von Horstérungen, Sprachentwicklungsstérungen und selektivem Mutismus
wurden keine elterlichen Erkrankungen standardisiert erfasst. 7 % der Eltern gaben an selbst
eine SES gehabt zu haben, wobei fraglich ist, ob sich alle Eltern in dem Male an
Schwierigkeiten in der eigenen Kindheit erinnern konnen. Des Weiteren ist davon auszugehen,
dass zu Zeiten ihrer eigenen Kindheit kein Augenmerk auf dem Bereich der Sprachentwicklung
lag. Moglicherweise hatten mehr Eltern eine SES in der eigenen Kindheit als hier reprasentiert

werden. 2 Patient*innen haben Eltern, die eine angeborene Hoérstérung haben.

Wie bereits in Abschnitt 5.3.2 diskutiert, haben 28,5 % der Kinder mindestens ein Elternteil,
das ebenfalls selektiv mutistisch gewesen ist. Eine Erfassung psychiatrischer Erkrankungen
der Eltern konnte auf Grund der Datenlage nicht erfolgen. Da viele Studien einen
Zusammenhang von elterlichen psychischen Erkrankungen und SM bei Kindern nahelegen,
ware eine Abfrage der psychischen Gesundheit der Eltern spannend gewesen. Nachweislich
kénnen psychische Beeintrachtigungen der Eltern die altersgerechte Entwicklung ihrer Kinder
gefahrden (102). Bei 12 Kindern (7,6 %) konnte den Therapieakten entnommen werden, dass
ein Elternteil an einer Depression leidet. Die Lebenszeitpravalenz an einer Depression zu
erkranken liegt in Deutschland bei 16-25 % in der Normalbevélkerung (104). Auf Grund der
Datenlage kann keine Aussage Uber die Haufigkeit von Depressionen und Angsterkrankungen
bei den Eltern der Patient*innen des Sprachheilzentrums Meisenheim getroffen werden.
Entsprechend einer Studie von 2012 ware bei 50 % der Kinder mindestens bei einem Elternteil
mit einer Angststérung oder Depression zu rechnen gewesen. Eltern von Kindern mit
selektivem Mutismus leiden haufiger an psychischen Erkrankungen als Eltern von Kindern
ohne SM (19).

Denkbar ware nicht nur eine genetische Assoziation elterlicher psychiatrischer Erkrankungen
mit dem SM ihrer Kinder sondern, dass die Depression oder Angsterkrankung der Eltern den

Erziehungsstil, die Kommunikation und die Eltern-Kind-Bindung beeinflusst.

5.8.3 Geschwister

Geschwister spielen familiendynamisch eine wichtige Rolle. Um die familidren Strukturen
besser beurteilen zu kbnnen wurde erhoben, ob die Patient*innen Geschwister haben und
wenn ja, welche Familienposition sie haben. Nur 15,8 % waren Einzelkinder, hatten also keine
Geschwister. Denkbare Ursachen fur den geringen Anteil an Einzelkindern ware, dass Eltern
mit einem Kind mehr Ressourcen fir dieses Kind haben. Méglicherweise sorgen die Eltern
verstarkt daflir, dass das Kind sozial besser eingebunden ist, und verabreden Spieltreffen oder

Freizeitaktivitaten, damit das Kind in Kontakt mit Gleichaltrigen kommt.
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SM kommt zwar in allen sozialen Schichten vor, dennoch ist ein niedriger sozialer Status ein
bekannter Risikofaktor. Je héher der Bildungsstand und der soziale Status der Eltern, vor allem
der Mitter, desto héher ist der Anteil an Einzelkindern (75). Dem entsprechend muss dies als

moglicher Bias diskutiert werden.

Eine andere Erklarung ware, dass Einzelkinder keine Geschwister zum Spielen haben und

deshalb die Notwendigkeit, sich in sozialen Situationen einzubringen, eher gegeben ist.

Unter den 84,2 % der Kinder mit Geschwistern, sind die meisten Kinder (37,34 %) das jungste
Kind der Familie. Am wenigsten vertreten waren neben Einzelkindern, die altesten
Geschwisterkinder. Denkbar ware, dass dem sogenannten Nesthakchen besonders viele
Aufgaben, wie beispielsweise Eis bestellen, von alteren Geschwistern abgenommen werden.
Studien konnten zeigen, dass Eltern fir ihre Kinder tbernehmen, wenn diese sozialen
Situationen nicht gerecht werden (28). Mdglicherweise Ubernehmen ebenso die alteren
Geschwister in Situationen, bei denen die Eltern nicht dabei sind, beispielsweise im

Kindergarten, in der Schule oder bei den GrolReltern.

14 Kinder wurden mit ihrem ebenfalls mutistischen Geschwisterkind aufgenommen, 8 davon
waren Zwillinge. Insgesamt hatten 15,8 % aller Patient*innen ein ebenfalls mutistisches
Geschwisterkind. Es werden genetische Einflisse, Tendenzen zu zurlckhaltenden oder
sozialphobischen Charaktermerkmalen und lerntheoretische Modelle diskutiert. Auf die

Dynamik von Mehrlingen wird in Abschnitt 5.3 gesondert eingegangen.

5.8.4 Freizeitverhalten und soziale Kontakte

Zur Schweregradeinteilung wird in der Leitlinie fur selektiven Mutismus die Anzahl der
Personen und Situationen, in denen die Betroffenen schweigen, herangezogen. Fast alle
Kinder sprachen im engen Familienkreis, also mit den Eltern und Geschwistern, jedoch nur

weniger als 20 % sprachen im erweiterten Familienkreis.

Selektiver Mutismus beeintrachtigt die sozialen Funktionen der Betroffenen, was sich auch in
den Angaben der Kinder zu sozialen Kontakten auf3erhalb der Familie widerspiegelt. 58,2 %
der Kinder gaben an keine Freunde zu haben und nur 16 % der Patient*innen hatten einen
altersgerechten Freundeskreis. Das Entwicklungsniveau sozialer Kontakte wird ebenfalls als
Merkmal zur Schweregradeinteilung empfohlen. Die vorliegende Studie legt einen
Zusammenhang von Schweregrad und sozialen Kontakten nahe. Die Gruppe der geringgradig
Betroffenen wurde von den Kindern mit altersgerechtem Freundeskreis dominiert, wahrend in
der Gruppe, der hochgradig betroffenen kein Kind einen altersgerechten Freundeskreis hatte.
Vor allem die Gruppe der 6- bis 12-Jahrigen haben noch 30 % der Kinder einen

altersgerechten Freundeskreis, wahrend die Kinder ohne soziale Kontakte am haufigsten
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zwischen 13 und 15 Jahre alt sind. Mdglicherweise fallt es jingeren Kindern leichter auch

nichtsprachliche Kontakte zu pflegen oder das Stérungsbild ist noch nicht so stark chronifiziert.

Das zeigt, dass eine gute Einbindung in ein auRerfamilidres soziales Umfeld mit einer
geringeren Mutismusauspragung einhergeht und zur Einschatzung des Schweregrads, geman
der Leitlinie, herangezogen werden kann. Am wahrscheinlichsten ist eine gegenseitige
Bedingung der Variablen, bei denen Kinder mit Freundeskreis weniger isoliert sind und mehr
sprachliche Anreize in einem gewohnten und wohlwollenden Setting haben und andersherum,
Kindern mit einer geringeren Symptomatik der Umgang mit Gleichaltrigen leichter fallt. Ein

altersgerechter Freundeskreis kann somit als protektiver Faktor gewertet werden.

5.9 Zusammenstellung der Risikofaktoren

Im Folgenden werden alle Risikofaktoren, die sich im Rahmen dieser wissenschaftlichen Arbeit

herausstellen lieken, zusammengefasst.

Als Risikofaktor fur selektiven Mutismus lie} sich das Merkmal des weiblichen Geschlechts
bestatigen. Somit kann das mannliche Geschlecht als protektiver Faktor betrachtet werden.
Bei einem Grofteil konnte das Auftreten des SM mit einem kindlichen Entwicklungsibergang
oder kritischem Lebensereignis assoziiert werden, so dass diese Phasen als vulnerable
Ubergéange fir die Entstehung des SM zu werten sind. Die familidfre Haufung und das
Vorliegen einer SES konnten als Risikofaktoren bestatigt werden. Neue Erkenntnisse dieser
Studie legen einen Zusammenhang von SM mit Fruhgeburtlichkeit, Mehrlingen und dem
Auftreten von Epilepsien nah. Eine vermehrte Komorbiditat mit psychiatrischen Erkrankungen
konnte bestatigt werden, allerdings nicht flir die phobischen Stérungen. Die Faktoren Migration

und traumatische Erfahrungen konnte als Risikofaktoren widerlegt werden.

Mégliche protektive Faktoren kdnnen neben dem mannlichen Geschlecht auch ein intakte
Familienstruktur und ein altersgerechter Freundeskreis sein. Hier konnten Hinweise gefunden

werden, die auf eine weniger starke Mutismusauspragung hindeuten.

5.10 Limitationen
Eine kritische Selbstreflektion der vorliegenden Studie ergab, dass das Bewertungssystem flr
den Schweregrad, anhand der 10 ltems, neu entwickelt wurde und dem entsprechend nicht

auf seine Gultigkeit gepruft ist.

Fraglich problematisch ist die Tatsache, dass alle Punkte gleichwertig gewertet wurden. Es
also einen Punkt fir Blickkontakt halten gibt, als auch einen Punkt flr mit Fremden sprechen.

Aulerdem ist abzuwagen, ob alle Punkte eine vergleichbare Einschrankung der
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Alltagskompetenz bedeuten. Aul3erdem konnte nicht erfasst werden, welche Einschrankung
zuerst aufgetreten ist, beispielsweise ob erst der Blickkontakt gemieden wurde oder erst das
Sprechen mit Fremden problematisch war und in welcher Reihenfolge die Symptome im

Rahmen der Therapie abgebaut werden konnten.

Da der Therapieerfolg anhand der Schweregradeinteilung zu Beginn und Ende der Therapie,
und der Punktwertanderungen zwischen diesen beiden Zeitrdumen gemessen und bewertet
wurde, Ubertragen sich die Limitationen des Bewertungssystem des Schweregrads auch auf

die Einschatzung des Therapieerfolgs.

Die Gestaltung eines neuen Bewertungssystems, war unter anderem deshalb erforderlich, da
es kein etabliertes Verfahren zur Beurteilung des Schweregrads des selektiven Mutismus gibt.
Orientierend flr die Ausarbeitung des Bewertungssystems wurden die Leitlinien flr selektiven
Mutismus der Deutschen Gesellschaft flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

und deren Empfehlungen zur Einschatzung des Schweregrads herangezogen.

Des Weiteren bildet das Konzept nur die Kompetenzen zum Zeitpunkt des Therapieendes ab.
Ob diese Fahigkeiten langfristig in den Alltag Ubertragen werden konnten, wurde nicht
abgebildet. Eine Nachverfolgung der Patienten ware spannend, um den Therapieerfolg

langfristig verifizieren zu kdnnen. Dies ist in der vorliegenden Studie bislang nicht vorgesehen.

Ein weiterer Punkt der mdglicherweise nicht ausreichend abgebildet werden kann, ist die
Intelligenz der Patient*innen. Haufig lagen externe Testergebnisse vor, zu deren
Erhebungszeitpunkt die Betroffenen noch stark symptomatisch waren. Es ist nicht
auszuschlie3en, dass einige Kinder bessere Ergebnisse hatten erzielen kénnen. Vor allem,
weil die gangigen Testinstrumente unter den Bedingungen des selektiven Mutismus den

Intelligenzquotienten nicht adaquat abbilden konnen.
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6 Fazit

Psychische Erkrankungen und im besonderen Angsterkrankungen und
Kommunikationsstérungen wie der selektive Mutismus sind im Kindesalter keine Seltenheit.
Erkrankt ein Kind an Mutismus so hat dies weitreichende Folgen auf seine psychische und
soziale Entwicklung, die Integration und den Bildungsweg. Wichtig ist, dass der SM fruhzeitig
erkannt wird und dann als Angsterkrankung vom Umfeld anerkannt und schnellstméglich

therapiert wird.

Ziel der Arbeit war es die stationare Langzeittherapie bei selektivem Mutismus zu evaluieren
und epidemiologische Daten und Risikofaktoren zu erfassen, um das Verstandnis des SM im
Kindes- und Jugendalter zu verbessern. Es konnten dariber hinaus Erkenntnisse zu
Einflussfaktoren auf die Therapie gewonnen werden und der Therapieerfolg quantifiziert
werden. Diese Arbeit gibt Anreize, welche Themenbereiche intensiviert erforscht werden
sollten. GroRangelegte Medikamentenstudien, sowie Forschungen im Bereich Mehrlinge und

Frihgeburtlichkeit bei SM sind wiinschenswert.

Einige epidemiologische Risikofaktoren konnten mit dieser Arbeit bestatigt werden. So konnte
ein Geschlechterverhaltnis zu Gunsten des weiblichen Geschlechts von 1,7:1 festgestellt
werden und das Erkrankungsalter in der Kindheit von Durchschnittlich 4,7 Jahren bestatigt
werden. Nicht vorbeschrieben war, dass mannliche Patienten im Schnitt alter sind, wenn sie
in die stationare Langzeittherapie aufgenommen werden. Wahrend Jungen im Schnitt mit 13

bis 15 Jahren aufgenommen werden, sind die Madchen mit 9 bis 12 Jahren etwas junger.

Des Weiteren konnte bestatigt werden, dass bei fast allen Kindern mit selektivem Mutismus
ein Entwicklungsubergang oder ein kritisches Lebensereignis mit dem Auftreten des Mutismus
assoziiert werden konnte. Bei 45,6 % trat der selektive Mutismus mit dem Eintritt in den
Kindergarten auf, ein Drittel wurde mit der Einschulung symptomatisch. Trotz altersgerechtem
Sprechbeginn um das erste Lebensjahr konnte bei der Halfte der Betroffenen eine aktuell
bestehende oder austherapierte SES eruiert werden. Dies bestatigt die Annahmen der
bestehenden Literatur, dass Defizite der sprachlichen Kompetenz ein Risikofaktor fir die
Entstehung des SM sind.

Einen wichtigen Schwerpunkt der Dissertation stellen familidre Haufung und die Interpretation
familiendynamische Konstellationen dar. Obwohl in der Literatur einzelne Hinweise auf ein
gehauftes Vorkommen des SM bei Zwillingen bestehen, konnte diese Studie herausarbeiten,
dass Zwillinge Uberproportional haufig betroffen sind. Einige Kinder wurden mit einem
ebenfalls selektiv mutistischem Geschwisterkind aufgenommen. Die Hypothese einer
genetischen Komponente, beziehungsweise familiaren Haufung des SM, konnte bestatigt

werden. 39,24 % der Patient*innen hatten mindestens ein Elternteil oder ein Geschwisterkind,
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dass ebenfalls selektiv mutistisch ist oder war. Am seltensten vertreten waren Einzelkinder
und am haufigsten waren die Patient*innen das jlingste Kind der Familie. Eine weitere neue
Erkenntnis ist eine gehadufte Assoziation des SM mit Frihgeburtlichkeit. Der Anteil an
Frihgeborenen unter den Kindern mit SM entspricht dem Doppelten des Bundesdurchschnitts.
Eine weitere neue Entdeckung war das gehaufte Auftreten von Epilepsien in der Stichprobe.
Hier konnte ein flnffach erhdhtes Auftreten im Verhaltnis zur deutschen Normalbevdlkerung
festgestellt werden. Weitere haufige Nebendiagnosen, die in der Literatur diskutiert werden,
sind psychiatrische Komorbiditaten wie Depressionen, AD(H)S und Angsterkrankungen. Hier
konnten die vorbeschriebenen Haufungen fir Depressionen bei SM bestatigt werden, wobei
phobische Erkrankungen seltener vorlagen als in der Literatur beschrieben. Ein bisher nicht
beschriebenes Phanomen ist die Angst vor anderen zu Essen, was vor allem bei Jugendlichen
Patient*innen vorlag. Da dieses Symptom vor allem bei phobischen Stérungen zu beobachten

ist, bedarf es hier einer weiteren Abklarung.

Die Merkmale Trauma und Migration konnten nicht als Risikofaktoren bestatigt werden, da die
Anzahl an Kindern mit Migrationshintergrund weit unter dem Bundesdurchschnitt lag.
Besonders auffallig war die paradoxe Verteilung der Beschulungsformen in Bezug zu den |Q-
Testergebnissen. Trotz durchschnittlichen bis tGberdurchschnittlichen Werten wurden Uber ein
Drittel der Kinder an einer Fordereinrichtung beschult. Dies zeigt, wie grof3 der Einfluss des

selektiven Mutismus auf den beruflichen Werdegang ist.

Bei der Erhebung freizeitbezogener Komponenten zeigte sich, dass Patient*innen mit einem
altersgerechten Freundeskreis eine durchschnittlich geringgradigere Auspragung der
Symptome hatten und weniger stark betroffen waren. Vor allem bei jingeren Kindern unter 12
Jahre konnten geringere Auspragungen und eine bessere Einbindung in ein soziales Umfeld
beobachtet werden. Ein weiterer Schwerpunkt wurde auf die Einschatzung des Schweregrads
des SM gelegt. So konnte bei einem Anteil von 37% eine schwergradige Auspragung der
Mutismussymptome festgestellt werden, wahrend etwas Uber die Halfte der Kinder mittelgradig
betroffen waren. Zu Therapieende hatten 65% keine Einschrankungen mehr und 15,8 % waren
nur noch geringgradig betroffen. Eine Wirksamkeit der ressourcenorientierten kooperativen
Verhaltenstherapie mit sprachtherapeutischen Elementen konnte somit belegt werden. Einen
signifikant negativen Einfluss auf den Therapieerfolg konnte bei haufigen
Therapieunterbrechungen und oppositionellem Verhalten nachgewiesen werden. Im
Allgemeinen wurde die Therapie von einem Viertel aller Patient*innen abgebrochen, wobei

auch die Therapieabbrecher nachweislich von der Therapie profitieren konnten.

Eine Einteilung in Untergruppen wie sie in Absatz 2.4 skizziert sind, ist unserer Meinung nach
nicht moéglich. Der selektive Mutismus ist ein sehr heterogenes Erkrankungsbild, das in

verschiedenen Auspragungsformen und Schweregraden vorliegen kann. Die kategoriale
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Einschatzung des Stdrungsbildes sollte einem dimensionalen Verstandnis der Erkrankung
weichen. Weitere Forschung ist nétig, um Risikofaktoren bestmdéglich entgegenzuwirken und

Kindern und Jugendlichen mit selektivem Mutismus eine effiziente therapeutische Behandlung

zu ermoglichen.
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Selektiver Mutismus (F94.0) ist eine Kommunikationsstorung, die sich durch emotional bedingtes Schweigen in bestimmten sozialen Situationen klinisch
manifestiert. Betroffene kénnen in einigen sozialen Situationen nicht sprechen, obwohl die Fahigkeit zu Sprachproduktion und Sprachverstéandnis gegeben ist (1).
Die Pravalenz liegt bei 0,7-1 % (1,2). Es gibt aktuell kein standardisiertes System zur Erfassung des Schweregrads von selektivem Mutismus.

Material und Methoden

Es erfolgte eine retrospektive unizentrische Datenanalyse von 176 Kindern ” N
und Jugendlichen mit selektivem Mutismus des Sprachheilzentrums o I

Meisenheim. Eingeschlossen wurde alle Patient*innen die vom Zeitraum o5
01.01.2006 bis 31.12.2020 mit der Hauptdiagnose Mutismus aufgenommen ‘ . I I’

wurden. Davon ausgeschlossen wurden alle Patient*innen, die eine der beiden za
aktuellen Nebendiagnosen Stottern und/oder Sprachentwicklungsstérung .
haben. Mutismusausprégung zu

. Therapieende, Angaben in Prozent
Theraplekonzept Mit 5,1 % waren nur noch 8 Kinder und Jugendliche schwergradig betroffen.

o . . o N B
Das Sprachheilzentrum Meisenheim bietet eine stationare Langzeittherapie mit ég}gﬂ,ﬁegzir:n mitielgradig und 15,8 % waren geringgradig betroffen zu Ende
eigenem ressourcenorientiertem, verhaltenstherapeutischem Konzept, zur Diese Angaben schliefien alle Patient‘innen mit ein, auch diese, die die
Behandlung des selektiven Mutismus bei Kindern und Jugendlichen an. ; ’

5 « . 5 . X . Therapie vorzeitig beendeten. In einer differenzierten Auswertung zeigt sich,
Dieses enthalt Antellen der_ kooperativen Mutismustherapie und Anteilen der dass unter denen die die Therapie regelrecht beendeten 87,3 % keine
Dortmunder Mutismustherapie.

mutismustypischen Einschrankungen mehr hatten. Unter denen, die die
H Therapie vorzeitig abbrachen, waren zu Therapieende noch 17,5 %
Evaluatlon SChweregrad schwergradig, 47,5 % mittelgradig und 35 % geringgradig betroffen (Abb. 1).
Im Rahmen der Studie wurde ein neues Konzept zur Erfassung des Die positive Punktwertanderung alle Kinder und Jugendlichen zwischen
Schwergrads von selektivem Mutismus entwickelt. Hierbei wurden zehn Therapiebeginn und Therapieende betrug 3,918 Punkte.

Merkmale bzw. Fahigkeiten zu Therapiebeginn und Therapieende erfasst. Im Vergleich der Mittelwerte mittels T-Test bei verbundenen Stichproben zu
10 Merkmale: Therapiebeginn (5,05 Punkte) und Therapieende (8,97 Punkte), zeigte sich
« Verbale Kommunikation in der Schule eine Zunahme der Punktwerte von durchschnittlich 3,918 Punkten (SD = 2,05,
« Verbale Kommunikation mit Fremden Kl 95% 4,24-3,59, sig. < 0,001). Eine differenzierte Darstellung zeigt Abb. 2.

» Verbale Kommunikation im Sprachheilzentrum Einen signifikant negativen Einfluss auf den Therapieerfolg waren haufige
« Nonverbale Kommunikation im Sprachheilzentrum Therapieunterbrechungen und vermehrt oppositionelles Verhalten des
« Einsatz von Gestik Betroffenen.

« Einsatz von Mimik Vergleich aller Mutismussymptome zu Therapiebeginn und

Therapieende
e s | —— pe00001

Vorliegen von Freezing- Symptomatik
Fahigkeit Blockkontakt aufzunehmen und zu halten

+ Kommunikation iiber Schriftsprache e —_— Pt
- Fahigkeit Aufforderungen nachzukommen racnnetientur pe0.0001
Punktesystem: P . 0,000
Die 10 Merkmale wurden in ein 10 Punktesystem (ibertragen, wobei jedes = | 1< 00431
Merkmal einem Punkt entspricht. i | <0000
* 10 Punkte Keine mutismustypischen Einschrankungen P— 00001
* 8-9 Punkte Geringgradige Mutismusauspragung S .
+ 5-7 Punkte Mittelgradige Mutismusauspréagung Lo —
« 0-4 Punkte Schwergradige Mutismusauspragung Abb 2: Vergleich R e 70000
aller Mutismus- Aufforde A E— p<0,0001
Erg bn is se T oeeean . za w0 w w w0
und Therapieende In Prozent

W Therapiebeginn W Therapicende.

Die Therapiedauer lag bei durchschnittlich 9,63 Monaten (min. 3 Tage, max. 27
Monate). 25,3 % der Patient*innen brachen die Therapie vorzeitig ab. Die
durchschnittliche Therapiedauer bei regularer Beendigung der Therapie lag bei
10,86 Monaten. Die durchschnittliche Therapiedauer bei Therapieabbruch Lang et al geben den Behandlungserfolg mit 84% an, andere Metaanalysen
betrug 5,6 Monate. 10 Merkmale wurden zu Therapiebeginn und Therapieende kommen zu einer kompletten Remission oder massiven Verbesserung der
fur die Einschatzung des Schweregrads des selektiven Mutismus erfasst, um Symptome von 74 % (3,4).

die Alltagseinschrankungen, als auch den Therapieeffekt abzubilden.

Zu Therapiebeginn waren 37,3 % der Kinder und Jugendlichen mit selektivem SChIUSSfOIQeru ng

Mutismus schwergradig, 54,4 % mittelgradig und nur 8,2 % geringgradig ’ n — " -
betroffen. Im Mittel betrug die Summe der Punktwerte der Auspragung zu Es konnte gezeigt werdep, da§§ auch Kinder, die die Therapie vorzeitig
Therapiebeginn 5,05 Punkte von 10 erreichbaren Punkten ( SD = 2,09 Punkte). abbrachen, von der Therapie profitierten. .

Zu Therapieende betrug die durchschnitiche Summe der Punkte des Die Ergebnisse verdeutlichen die Einschrankungen der Alltagsfunktionen und
Auspragungsgrades 8,97 von 10 Punkten (SD = 1,8 Punkte) Teilhabe und betonen, dass Betroffene von einer friihzeitigen,
Der Grofiteil der Patie’nt*innen 65,2 % (n = 103) zéigten bei ;I'herapieende keine Ielitliniengerelchten und spezifischen Therapie in spezialisierten Einrichtungen
mutismustypischen Einschrankungen mehr. wirksam profitieren.
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(1). Die Pravalenz liegt bei 0,7-1 % (1,2).

Material und Methoden

Es erfolgte eine retrospektive unizentrische Datenanalyse von 176 Kindern
und Jugendlichen mit selektivem Mutismus des Sprachheilzentrums
Meisenheim. Eingeschlossen wurde alle Patient*innen die vom Zeitraum
01.01.2006 bis 31.12.2020 mit der Hauptdiagnose Mutismus aufgenommen
wurden. Davon ausgeschlossen wurden alle Patient*innen, die eine der
beiden aktuellen Nebendiagnosen Stottern und/oder
Sprachentwicklungsstérung haben.

Geschwister und Mehrlinge
« Gehauftes Auftreten mutistischer Geschwister und Zwillingspaare
« 15,8 % haben ein Geschwisterkind, dass ebenfalls selektiv mutistisch ist
* 6,33 % (n=10) aller Kinder mit selektivem Mutismus haben einen Zwilling
« In den Geburtenjahrgédngen der Patient*innen (1993 bis 2007) lag die
Rate an Zwillingsgeburten bei 1,0 bis 1,65 % (3).
« 8 (5,06 %) Kinder gehdren zu einem selektiv mutistischen Zwillingspaar

Friihgeburtlichkeit

* 16,4 % (n = 26) kamen vor der 37 + 0 SSW zur Welt und sind somit
Friihgeborene
+ In Deutschland kommen 8,9 % aller Kinder zu friih auf die Welt (3)

« Im Mittel kamen die Kinder in der 33. Schwangerschaftswoche zur Welt
(Min.= 25. SSW; Max.= 36. SSW).

Epilepsie
* 2,53 % der Patient*innen haben als Nebendiagnose eine
behandlungspflichtige Epilepsie.
« Die Pravalenz fir Epilepsieerkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
in Industrielandern wird mit 0,5 % angegeben (4)
« 5-fach erhohtes Risiko

Geschwister und Mehrlinge

Eine mogliche Ursache fir das gehaufte Auftreten von Mutismus bei
Geschwistern und im Besonderen bei Zwillingen ware ein genetischer
Einfluss. Stein et al konnten 2011 bereits ein erhéhtes Risiko fiir die
Entwicklung des selektiven Mutismus bei Vorliegen einer Abweichung des
Gens CNTNAP2 auf Chromosom 7 nachweisen (5).

Starke und Subellok formulierten 7 Hypothesen fiir ein zwillingsspezifisches
Auftreten von selektivem Mutismus. Neben genetischen Komponenten
wurden das dyadische Beziehungsmuster von Zwillingen mit teilweise eigener
Sprache, die erhdhte Aufmerksamkeit, die Zwillingen zukommt und
sprachliche Entwicklungsverzdgerungen diskutiert (6).

Literatur:

Denkbar wére darlber hinaus, dass die Geschwister sich das Schweigen als
Reaktion auf Belastungen und als Vermeidungsverhalten, im Sinne des
Modelllernens, abgucken. Eine weitere Uberlegung ist, dass Kinder mit
ebenfalls selektiv mutistischnem Geschwisterkind, auf Grund ihrer engen
Beziehung zum Geschwisterkind, weniger Anreize haben mit anderen Kindern
in verbalen Austausch zu treten.

Hier sollten jedoch auslosende Faktoren von aufrechterhaltenden Faktoren
unterschieden werden.

Frithgeburtlichkeit
Friihgeburtlichkeit kénnte (iber eine Vielzahl von
Faktoren Einfluss auf die Entstehung von selektivem
Mutismus nehmen.
Vor allem der Zusammenhang von Friihgeburtlichkeit

einer Studie von 2021 erfillt jedes finfte
friihgeborene Kind im Alter von 9 Jahren die Kriterien N
einer Angststorung (7). - .
Ein diskutierter Zusammenhang ist eine veranderte kortikolimbische
Entwicklung  bei  Friihgeborenen. Die stérkste  Korrelation zu
Angsterkrankungen bei ehemaligen Friihgeborenen zeigte eine gleichzeigte
psychische Stérung und Angsterkrankung der Mutter (7, 8). Friihgeborene
sind vulnerabler fir Entwicklungsstérungen, vor allem im Bereich Motorik und
Sprache (9).

Denkbar ware ein Zusammenspiel aus erhohter elterlicher Angst, die ein
Risikofaktor fiir selektiven Mutismus bei deren Kindern ist, gestérter Eltern-
Kind-Interaktion in den ersten Lebenstagen, postnatalem Stress oder
Schmerzen des Kindes, veranderter neurologischer Entwicklung und einer
erhdhten Vulnerabilitat fir sprachbezogene Defizite.

Epilepsie

Die hohe Pravalenz von Epilepsieerkrankungen
< in der vorliegenden Studie kann in unserer
& Studie nicht durch das nachweislich bis zu
finffach erhdhte Risiko einer Epilepsie bei
Friihgeborenen erklart werden, weil nur eines
der von Epilepsie betroffenen Kinder ein

3 =« ehemaliges Friihgeborenes ist (10).

Eine spezifische Komorbiditat von selektivem Mutismus bei Kindern mit
Epilepsie ist nicht vorbeschrieben, jedoch wird die Préavalenz von
Angsterkrankungen bei Kindern mit Epilepsie zwischen 20 % und 60 %
angegeben (11).

Schlussfolgerun

Friihgeburtlichkeit und Mehrlingsgeburten sowie Epilepsien sollten als
atiologische Faktoren diskutiert und ihre mogliche Rolle bei der Entstehung
des selektiven Mutismus erforscht werden.
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HINTERGRUND

+ Der selektive Mutismus (Fg4. o) mit den Storungen sozialer
Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend wird den

: eigenstindigen Angststérungen zugeordnet.

« Erste Symptome treten mit einer Privalenz
von 0,711 % (etwa 2-8 pro 10.000) Kindern
meist bereits im Kindergartenalter auf und

DATENLAGE

« Es erfolgte eine retrospektive unizentrische Datenanalyse von
176 Kindern, Jugendlichen und junge Erwachsenen im Alter
von 6-20 Jahren mit selektivem Mutismus.

erschweren Ubergange zum Beispiel von Kita zur Schule oder
Grundschule zur weiterfiihrenden Schulen.

« Die Unfihigkeit des Kindes, in bestimmten Situationen zu
sprechen, stellt Betreuungspersonen, Pidagog:innen, aber
auch Familienangehérige vor Herausforderungen.

« Die selektiv mutistischen Menschen wurden im Sprachheil-
zentrum Meisenheim bis zu 18 Monate stationér behandelt.

« Die Auseinandersetzung mit genetischen Faktoren ist insofern
wichtig, da eine familidre Disposition zu den Risikofaktoren
fir einen schwereren Krankheitsverlauf zshlt und ein negati-
ver Pradiktor fiir den Therapieerfolg ist.

Eingeschlossen wurden alle Patient:innen, die
vom Zeitraum 1. Januar 2006 bis 31. Dezember
2020, mit der Hauptdiagnose Mutismus auf-
genommen wurden (siehe Abbildung 1).
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« Von 171 Patient:innen ohne Nebendiagnose
waren mit 70,5 % weiblich (n =124) und 26,7 %
minnlich (n = 47) (siehe Abbildung 2). Die Feh-
lenden 2,8 % entsprechen den 5 aus der Statis-
tik exkludierten Patient:innen. Die non-binire
Antwortméglichkeit , divers* erfiillte keins der
Kinder zum ausgewerteten Zeitraum.
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Anzahl Neuaufnahmen (n=)

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Jahr

Anzahl Neuaufnahmen Kinder mit Mutismus pro Jahr

Geschiecht
Brianich
Seeien

Anzahl

<Suhre  9-12jahre  13-15Jahve

Alterskohorte

16-20 jahre

Abbildung +: Therapieplétze, die in den jeweiligen Jahren an Kinder mit Mutismus ohne

Abbildung 2: Geschlechtemverteilung nach Alterskohorte

O « Es zeigt sich somit ein 311
Verhiiltnis.
Nebendiagnose vergeben wurden
ERGEBNISSE
« Mind 15 ein ebenfalls m hes Gesct kind kam d

bei 15,8 % der Betroffenen vor. Bei 5,1 % war sowohl mindes-
tens ein Geschwisterkind, als auch ein Elternteil betroffen. Ins-
gesamt wiesen 62 von 158 Kindern (39,2 %) eine

= familidre Belastung auf. Bei den hochgradig be-
® troffenen Midchen und Jungen zeigte sich eine
:— familisre Belastung bei 45,2 %.

« 28,5 % aller Kinder und Jugendlichen hatten

DISKUSSION UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

- Die Ergebnisse bestitigen, dass fiir selektiven Mutismus
eine familidre Haufung besteht und auch genetische Ein-
flisse diskutiert werden kénnen. Anamnestisch konnte bei
39,24 % aller Patient:innen eine familidre Haufung nachge-
wiesen werden. 28,5 % aller Kinder und Jugendlichen hatten
mindestens ein Elternteil, welches in der eigenen Kindheit
und Jugend selektiv mutistisch gewesen ist, und bei 5,1 %
war sowohl ein Elternteil als auch ein Geschwisterkind von
SM betroffen (siehe Abbildung s).

« Im jungen Kindesalter sind Madchen stirker betroffen

(88,24 % bei den unter 8 — jihrigen). Der

Anteil der Jungen steigt mit zunehmendem
Alter bis zum 15. Lebensjahr.

« Oerbeck et al. 2018 zeigten ebenfalls, dass

mi ein Elternteil, welches in der ei-
genen Kindheit und Jugend selektiv mutis-
tisch gewesen ist, und bei 5,1 % war sowohl
ein Elternteil als auch ein Geschwisterkind
von SM betroffen.

Geschwisterkind mit
selektivem Mutismus

4

Elternteil mit selektivem
Mutismus

= Geschwisterkind
£SM Elternteil mitSM

=kein

» kein Elternteil
Geshwisterking mitSM
£SM

eine familidre Belastung mit selektiven 70
Mutismus ein signifikant negativer Pra- 50
diktor fiir den Schweregrad und das Out-
come des Mutismus darstellt. Bei der
Begleitung und Behandlung der Familie
eines Kindes mit selektiven Mutismus,

g0
£
sollte demnach gezielt zu Angst — und 20
Kommunikationsstérungen in der Fami- 10
lie befragt und dies in eine familienzen- 0 I .

trierte Therapie einbezogen werden.

Mutismusauspragung nach familidrer Belastung mit SM

schwergradig

mittelgradig
Mutismusausprégung

geringgradig

 Keine familidre Belastung  m Familiére Belastung.

Abbildung 5: Mutismusausprégung nach familidrer Belastung mit selektivem Mutismus
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