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1 Einleitung

Selektiver Mutismus ist eine seltene psychische Stérung, bei der die Kommunikation in einigen
Situationen eingeschrankt ist und der Betroffene’ schweigt (Subellok & Bahrfeck-Wichitill,
2016, S. 163). In der einschlagigen Fachliteratur findet sich sowohl die Bezeichnung elektiver
als auch selektiver Mutismus. Mutismus leitet sich vom Lateinischen ,mutus” ab und bedeutet
»stumm® oder ,sprachlos® (Garbani Ballnik, 2009, S. 13). Elektiver Mutismus geht auf Tramer
(1934 zit. nach Bahr, 2018, S. 15) zurlick. Aktuell wird eher die Begrifflichkeit ,selektiv* ver-
wendet, da diese im Gegensatz zum Begriff ,elektiv* die Auswahl der Personen und Situatio-
nen hinsichtlich des Schweigens fokussiert und nicht impliziert, dass die Betroffenen absicht-
lich schweigen oder hinsichtlich des Redens und Schweigens eine freie Wahl haben (Bahr,
2018, S. 15; Hung, Spencer & Dronamraju, 2012, S. 222). Das Schweigen ist demnach in ei-
nem aktuellen Unvermdgen begrundet, nicht in einer willentlichen Weigerung des Kindes
(Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 72). Aus diesem Grund wird auch hier von selektivem Mu-

tismus gesprochen.

Das genaue Thema ,PraventionsmalRnahmen und Therapieansatze bei Kindern mit selekti-
vem Mutismus®“ bzw. die konkrete Fragestellung ,Welche Verfahren haben sich bei der tertia-
ren Pravention/Therapie von selektivem Mutismus als wirksam erwiesen?* beschrankt sich wie
bereits im Titel ersichtlich auf das Kindesalter. Dies ist der Fall, da das Stérungsbild im Kin-
desalter am haufigsten auftritt (American Psychiatric Association, 2018, S. 265). Eine Mani-
festation im Jugend- und insbesondere im Erwachsenenalter ist deutlich seltener (ebd.). Meist
liegt der Beginn im Vorschul- bzw. Einschulalter (Steinhausen, 2019, S. 192), also in einer
Entwicklungsphase, in der der Spracherwerb und der Ausbau der sprachlichen Fahigkeiten
eine zentrale Aufgabe darstellt (vgl. Hulshoff, 2011, S. 39 f.).

Die Beschaftigung mit dem Stérungsbild ist fur die Soziale Arbeit aufgrund verschiedener mdg-
licher Praxisfelder von Relevanz, bspw. Schulsozialarbeit, Erziehungsberatungsstellen, Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (vgl. Jungbauer, Berg, Duvel & Kahl, 2013, S. 48 ff.; vgl. Menne,
2015, S. 7; vgl. Trost, 2011, S. 73 f.). Im Arbeitsfeld der Schulsozialarbeit ist es potenziell
maoglich, dass der an der Schule zustéandige Schulsozialarbeiter bei einem Kind mit (Verdacht
auf) selektiven Mutismus hinzugezogen wird (Subellok & Bahrfeck-Wichitill, 2016, S. 166). Da-

bei ist es dann wichtig, sich mit dem Stérungsbild auszukennen, um mdégliche vorherrschende

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden ausschlieRlich die mannliche Form verwendet. Gemeint
ist jedoch jedes Geschlecht, nicht nur das Mannliche.



Erwartungshaltungen der Lehrer und der Familie, erflllen zu kdnnen. Eine mogliche Erwar-
tungshaltung kdnnte sein, dass sich Lehrer oder die Familie an einen Schulsozialarbeiter wen-
det, um neue Anregungen zum Umgang mit dem betroffenen Kind zu erhalten. Um diese An-
regungen geben zu kénnen, ist spezifisches Wissen Uber das Stérungsbild notwendig. Es ist
hierbei insbesondere im Zuge der Inklusion wichtig, eine zunehmende Nachfrage an Beratun-
gen und Hilfestellungen bzgl. des selektiven Mutismus an Regelschulen decken zu kdnnen
(vgl. Bahr, 2016, S. 210).

Generell ist es von Bedeutung, den Krankheitswert der Symptomatik einschatzen zu kénnen
(Hung et al., 2012, S. 223). Das Schweigen des Kindes in spezifischen Situationen oder vor
fremden Personen sollte nicht mit bloRer Schichternheit verwechselt werden (ebd.). Je fruh-
zeitiger die Stérung erkannt wird, desto weniger kann diese sich manifestieren und ernsthafte

Beeintrachtigungen auslésen (ebd.).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, einen Teil dazu beizutragen, Uber die seltene Stérung auf-
zuklaren, um so hinsichtlich der Existenz des selektiven Mutismus zu sensibilisieren. Eine zu-
nehmende Auseinandersetzung mit dem Thema sollte bestenfalls dazu flihren, dass die Sto-
rung friher erkannt wird und den Betroffenen friher Hilfe angeboten werden kann (vgl. Bahr,
2018, S. 47 f.). Zudem sollte durch das im Laufe dieser Arbeit durchgefiihrte systematische
Review vorhandener Studien zu Therapieverfahren oder PraventionsmalRnahmen deutlich
werden, welche Verfahren flir die Behandlung von selektivem Mutismus vorhanden sind und
welche mit héherer Wahrscheinlichkeit Therapieerfolge zeigen. Hierzu ist der Forschungs-
stand laut der einschlagigen Literatur momentan eher defizitdr — es wurden noch nicht genug
Studien zur Wirksamkeit von einzelnen Therapieverfahren durchgefihrt, um eine adaquate

Aussage bzgl. der geeignetsten Methode treffen zu kdnnen (vgl. Steinhausen, 2019, S. 194).

Die Arbeit gliedert sich in insgesamt finf Kapitel. Nach der Einleitung folgt zunachst die Dar-
stellung des theoretischen Hintergrunds (Kapitel zwei), um eine einheitliche Basis zu schaffen.
Hierzu werden zunachst die Begrifflichkeiten ,Pravention” und , Therapie“ definiert und aufge-
zeigt welcher Praventionsbegriff fur diese Arbeit von Relevanz sein wird (Kapitel 2.1 ,Praven-
tion und Therapie®). Aufbauend darauf wird folgend in Kapitel 2.2 ,Selektiver Mutismus® auf
das zu behandelnde Stérungsbild eingegangen. Kapitel 2.2 teilt sich in insgesamt funf einzelne
Unterkapitel. Begonnen wird zunachst mit der Darstellung der selektiv mutistischen Sympto-
matik, indem die zur Diagnosestellung notwendigen Diagnosekriterium und die einzelnen typi-
schen Symptome aufgezeigt werden (Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik“). Darauffolgend werden zu-
nachst méglicherweise komorbid vorliegende Stérungen und die differentialdiagnostische Ab-
grenzung zu ahnlichen Stérungsbildern geschildert (Kapitel 2.2.2 ,Komorbiditaten und diffe-

rentialdiagnostische Abgrenzung®), um dann in Kapitel 2.2.3“ epidemiologische Erkenntnisse



und den Verlauf der Stérung abzubilden. Kapitel 2.2.4 ,Atiologie“ erklart, welche méglichen
Faktoren die Entstehung und Aufrechterhaltung des selektiven Mutismus bedingen, um dann
im Anschluss darauf einzugehen, wie die Storung diagnostiziert werden kann (Kapitel 2.2.5
.Diagnostik®). Das zweite Kapitel endet mit Kapitel 2.3 ,Therapieansatze bei selektivem Mutis-
mus®, welches auf Grundlage der zuvor abgebildeten Definitionen und Erkenntnisse, haufig
angewandte Therapiemethoden darstellt. Kapitel drei behandelt das Thema der Wirksamkeit
der Therapieansatze bei selektivem Mutismus. Hierbei wird zunachst die konkrete Fragestel-
lung erlautert und kurz auf das Thema der Wirksamkeit bei Therapie bzw. auf die Evaluations-
und Psychotherapieforschung eingegangen. Folgend wird die angewandte Methode, das sys-
tematische Review, grob dargestellt sowie das Vorgehen innerhalb der Arbeit (Kapitel 3.1 ,Me-
thode — systematisches Review"). Kapitel 3.1 gliedert sich in drei Unterkapitel. Das erste Un-
terkapitel (Kapitel 3.1.1 ,Darstellung der Kriterien und Literatursuche®) erlautert mit welchen
Suchbegriffen und in welchen Datenbanken gesucht wurde. Zudem werden Kriterien genannt,
die die Studiensuche und -auswahl eingrenzen sollen, um dann folgend in Kapitel 3.1.2 ,Aus-
wahl der Studien anhand eines FlieRdiagramms den Prozess zu veranschaulichen, wie
schlussendlich eine Auswabhl fir bestimmte Studien getroffen wurde. Daraufhin werden die fur
das Review passenden Studien bzw. deren Studienmerkmale tabellarisch dargestellt (Kapitel
3.1.3 ,Datenextraktion®). Kapitel 3.2 bildet die Ergebnisse der einzelnen Studien ab. Auch
diese gliedern sich hinsichtlich verschiedener Ansatzpunkte auf. Zum einen wird hinsichtlich
der im vorherigen Kapitel dargestellten Studienmerkmale festgehalten, wie diese sich zusam-
menfassen lassen (Kapitel 3.2.1 ,Studienmerkmale®). Zum anderen werden Daten aus den
Studien extrahiert, welche das Thema der Wirksamkeit der Therapieansatze bei selektivem
Mutismus im Konkreten behandeln (Kapitel 3.2.2 ,Wirksamkeit der Therapieansatze bei selek-
tivem Mutismus®). Danach folgt die Diskussion (Kapitel vier), in welcher die Daten gedeutet
werden, die aufgestellte Frage kritisch beleuchtet wird sowie Grenzen der Arbeit aufgezeigt
werden und eine Reflektion des eigenen Vorgehens erfolgt. Die Arbeit schlief3t im finften Ka-

pitel mit einem Fazit und Ausblick.

2 Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird nun der theoretische Hintergrund der Arbeit dargelegt. Durch eine struktu-
rierte Abbildung zentraler Begrifflichkeiten, wird sich schrittweise an das Thema angenahert.
Begonnen wird mit der Erklarung der Begriffe ,Pravention” und ,Therapie®. Im Weiteren wird
auf verschiedene Aspekte, die sich mit dem Stérungsbild selektiver Mutismus befassen, ein-

gegangen. Abgeschlossen wird das zweite Kapitel durch eine Darstellung einzelner Therapie-



ansatze bei selektivem Mutismus. Die Beschéaftigung mit Therapieansatzen bei selektivem Mu-
tismus steht zum Ende des Theoriekapitels, da sich das folgende dritte Kapitel und das syste-

matische Review mit genau diesen dargestellten Ansatzen beschaftigen wird.

2.1 Pravention und Therapie

In der einschlagigen Fachliteratur ist keine einheitliche Definition zur Krankheitspravention? zu
finden (Hurrelmann, Richter, Klotz & Stock, 2018, S. 23). Der Begriff kommt aus dem Lateini-
schen und bedeutet Ubersetzt ,zuvorkommen* (Egger, Razum & Rieder, 2018, S. 18). Praven-
tion zielt demnach zunachst darauf ab, das Entstehen oder die Ausbreitung einer Stérung zu
vermeiden bzw. deren Auftretenswahrscheinlichkeit zu verringern, indem Risikofaktoren be-
einflusst werden (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 148; Hurrelmann et al., 2018, S. 23 f; Lep-
pin, 2018, S. 47). Sie qilt als Gegenpol zur Gesundheitsférderung (Hurrelmann & Richter,
2013, S. 148 ff.) und basiert (meist) auf den Prozessen der Pathogenese?® (vgl. Abel & Kolip,
2018a, S. 164).

Praventionsansatze lassen sich in vielerlei Hinsicht differenzieren, hinsichtlich des Ansatz-
punktes, des Zeitpunktes und der Zielgruppe. Die Unterscheidung zwischen Verhaltens- und
Verhaltnispravention bezieht sich auf den Ansatzpunkt der spezifischen Praventionsmal-
nahme (Abel & Kolip, 2018b, S. 171). Wird von Verhaltenspravention gesprochen, so wird am
konkreten Verhalten des Individuums angeknupft und damit einhergehend auch an dessen
Einstellung und Motivation (Richter & Rosenbrock, 2018a, S. 173). Ziel ist somit das Verhalten
und Erleben der Person zu verandern, sodass entweder vermehrt gesundheitsforderliche Ver-
haltensweisen gezeigt werden oder gesundheitsschadliches Verhalten weniger ausgeubt wird
(Heinrichs & Lohaus, 2011, S. 60; Richter & Rosenbrock, 2018a, S. 173). Verhaltnispravention
hingegen setzt an gesellschaftlichen Gegebenheiten und Strukturen, also an den Lebensbe-
dingungen der Menschen, an (vgl. Richter & Rosenbrock, 2018b, S. 172). Durch Veranderung
schadlicher Einflisse in der Umwelt werden Risikofaktoren reduziert (Abel & Kolip, 2018b,
S. 171). Bezogen auf Kinder kann die Arbeit mit den Eltern oder auch mit anderen zentralen
Instanzen als Verhaltnispravention bezeichnet werden. Eine veranderte Einstellung oder Ver-
halten der Eltern bzw. anderer zentraler Bezugspersonen fihrt zu einer Modifikation der Um-
welt. (Heinrichs & Lohaus, 2011, S. 61; Ravens-Sieberer, Erhart & Ottova-Jordan, 2018, S. 75)

2 Die Begrifflichkeit ,Krankheitspravention® wird im Folgenden abgekiirzt und ,Pravention genannt.
3 Prozesse der Pathogenese beziehen sich auf die ,Entstehung und Entwicklung einer Krankheit* (Walte, 2013,
S. 75).



Idealerweise finden Mallnahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention in Kombination
statt (Horning, 2011, S. 325).

Die Einteilung von Praventionsmalnahmen hinsichtlich verschiedener Zeitpunkte wird teils
nicht einheitlich definiert und kann nicht immer eindeutig voneinander abgegrenzt werden (Eg-
ger et al., 2018, S. 18). In seinen Urspringen geht die Gliederung in primar, sekundar und
tertiar auf Caplan zurick (Heinrichs & Lohaus, 2011, S. 60). Mittlerweile ist teilweise auch von
Quartarpravention die Rede (Jamoulle, 2015 zit. nach Leppin, 2018, S. 49). Die Quartarpra-
vention wird hier nicht weiter thematisiert, da diese sowohl in der Fachliteratur kaum Beach-
tung findet, als auch fur das hier zu behandelnde Thema nicht von Relevanz ist. Die primare
Pravention zielt nach Caplan (1964 zit. nach Benecke, 2014, S. 438) darauf ab, das Auftreten
einer Storung zu verhindern. Sie richtet sich somit an gesunde, noch nicht erkrankte Personen
(ebd.). Ziel ist es, die Inzidenzrate* niedrig zu halten (Caplan, 1964 zit. nach Kryspin-Exner &
Pintzinger, 2018, S. 36). Konkret kdnnte dies bspw. durch Psychoedukation, also Aufklarung
Uber bestimmte Stérungsbilder und deren Entstehung, geschehen (Ehlert, 2011, S. 296). Un-
ter sekundarer Pravention wird ein frihzeitiger Eingriff bei bereits vorhandenen Beeintrachti-
gungen verstanden (Caplan, 1964 zit. nach Heinrichs & Lohaus, 2011, S. 60). Es handelt sich
hier somit um im Frahstadium Erkrankte (Hurrelmann & Richter, 2013, S. 150). Durch geeig-
nete MalRnahmen soll einer Verschlechterung des Verlaufs entgegengewirkt werden bzw. eine
Verbesserung angeregt werden (Caplan, 1964 zit. nach Benecke, 2014, S. 438). Ziel ist die
Verringerung der Pravalenzrate® (Caplan, 1964 zit. nach Kryspin-Exner & Pintzinger, 2018,
S. 36). Dies geschieht meist im Rahmen der Krankheitsfriherkennung durch Vorsorgeunter-
suchungen bzw. Screenings (Horning, 2011, S. 324; Hurrelmann & Richter, 2013, S. 150). Bei
der tertiaren Pravention handelt es sich um Personen mit manifestierter Stérung (Leppin, 2018,
S. 49). Hier sollen nun mdgliche, mit der Stérung einhergehende Folgebeeintrachtigungen ver-
ringert und Komorbiditdten abgewandt werden (Caplan, 1964 zit. nach Heinrichs & Lohaus,
2011, S. 60). Auch die manifeste Erkrankung soll sich durch passende MalRhahmen weitest-
gehend nicht verschlimmern und der Prozess des Erkrankens soll méglichst verlangsamt wer-
den (Egger et al., 2018, S. 19). Zudem soll eine Chronifizierung vermieden werden (Caplan,
1964 zit. nach Kryspin-Exner & Pintzinger, 2018, S. 36). Ziel der tertidren Pravention ist eine
,moglichst weitgehende Wiederherstellung von Funktionsfahigkeit und Lebensqualitat* (Hur-

relmann et al., 2018, S. 25). Als konkrete MalRnahme wird dabei meist die Rehabilitation ge-

4 Inzidenz bezeichnet die Anzahl der Neuerkrankungen innerhalb eines bestimmten Zeitraums und auf eine spezi-
fische Population bezogen (Steinhausen, 2019, S. 33).

5 Unter Pravalenz wird die Haufigkeit einer Erkrankung innerhalb eines definierten Zeitraums und bezogen auf eine
spezifische Personengruppe verstanden (Steinhausen, 2019, S. 32).



nannt (vgl. Egger et al., 2018, S. 19; vgl. Leppin, 2018, S. 49). Aber auch therapeutische Maf3-
nahmen kénnen zur tertidren Pravention gezahlt werden (Benecke, 2014, S. 438; Leppin,
2018, S. 49). Zudem gibt es bezogen auf mogliche Zielgruppen praventiver Malinahmen drei
Unterteilungen — universell, selektiv oder indiziert. Diese Einteilung ist zurickzufuhren auf Gor-
don (1983, S. 108). Universell bezeichnet hier vorbeugende MalRnahmen, die an die gesamte
Bevolkerung gerichtet sind. Hierunter fallen Malnahmen, wie die Verpflichtung Sicherheits-
gurte im Auto zu nutzen oder angemessene Angebote zur Zahnhygiene flr eine breite Masse
der Bevolkerung bereitzustellen. Eine Malinahme ist selektiv, wenn sie sich nur an eine be-
stimmte Gruppe an Personen richtet. Die fiir die Praventionsmallinahme ausgewahlte Gruppe
weist einen oder mehrere Risikofaktor(en) auf, bspw. Geschlecht, Alter oder Art der Beschaf-
tigung. Die Personen zahlen aufgrund dieses Risikofaktors zu einer Gruppe, die mit hoherer
Wahrscheinlichkeit gefahrdet ist, eine spezifische Stdrung oder Krankheit auszubilden (gegen
welche, die MaRnahme vorbeugen soll), als Menschen ohne diesen Risikofaktor. Ist eine Mal-
nahme indiziert, so findet eine noch differenziertere Auswahl der Adressaten statt, als bei der
selektiven Pravention. Personen, die an einer indizierten Pravention teilnehmen, haben zu-
satzlich individuelle Risiken. Sie haben somit eine deutlich erhéhte Wahrscheinlichkeit zu er-
kranken, als Personen ohne spezifischen Risikofaktor. Das heif3t, bei indizierten Mallnahmen
handelt es sich um Personen einer Risikogruppe, die aber zusatzlich noch individuelle Risiko-
faktoren aufweisen (Heinrichs & Lohaus, 2011, S. 61).

Der Begriff ,Therapie“ stammt aus dem Griechischen und bedeutet tibersetzt so viel wie ,hei-
len* oder ,dienen” (Wirtz, 2017, S. 1375). Es gibt verschiedene Formen der Therapie, welche
sich auf unterschiedliche Aspekte und theoretische Hintergriinde beziehen. Im Folgenden ist
unter dem Begriff ,Therapie® die Psychotherapie als spezifische Form zu verstehen. Der Zu-
satz ,Psycho® leitet sich vom griechischen Wort fur ,Seele” ab (ebd., S. 1375). Es gibt eine
Vielzahl verschiedener Theorien, Methoden, Ansatze und Verfahren, welche alle dem Ober-
begriff der Psychotherapie zugeordnet werden kénnen (vgl. Lutz, 2010, S. 27 ff.). Wissen-
schaftlich anerkannt und als Richtlinienverfahren zugelassen sind die Verhaltenstherapie, die
analytische Psychotherapie und die tiefenpsychologische Psychotherapie (Wissenschaftsrat,
2018, S. 43). Allen Verfahren gemein, ist das Ziel der Reduktion vorhandener Symptome, um
das Leiden der Betroffenen und die damit verbundenen Belastungen zu verringern (Steinhau-
sen, 2019, S.394). Im Rahmen des seit 1999 bestehenden Psychotherapeutengesetz
(PsychThG), welches die Austibung sowohl der psychologischen Psychotherapie als auch der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie regelt (Wissenschaftsrat, 2018, S. 42), darf Psycho-
therapie nur angewandt werden, wenn es der ,Feststellung, Heilung oder Linderung von St6-
rungen mit Krankheitswert® (§ 1 Abs. 3 PsychThG) dient. Psychotherapie muss nach § 1 Abs.

3 PsychThG indiziert sein, muss demnach die Behandlungsmethode sein, die bei der Stérung



angebracht und notwendig ist. Nur bei Vorliegen und Behandlung einer Stérung mit Krank-
heitswert kdnnen die Therapiesitzungen als Leistung der Krankenkasse vom Therapeuten ab-
gerechnet und vom Klienten oder dessen Erziehungsberechtigten beantragt werden (Lutz,
2010, S. 28).

Praventive MalRnahmen haben somit einen vorbeugenden Charakter, wohingegen Therapie
erst ansetzen kann, wenn sich eine psychische Stérung manifestiert hat. Auch die tertiare Pra-
vention richtet sich an Personen mit bereits manifestierter Stérung. Sowohl therapeutische, als
auch praventive Malknahmen verfolgen das Ziel, die Lebensqualitat aufrechtzuerhalten und
Leiden, Beeintrachtigungen und Symptome zu verringern. Istim Folgenden von Pravention die

Rede, so ist die tertiare Pravention gemeint, die der Therapie ahnlich ist.

2.2 Selektiver Mutismus

Kapitel 2.2 ,Selektiver Mutismus” und die dazugehoérigen Unterkapitel bilden das Stérungsbild
des selektiven Mutismus ab. Dazu wird die Symptomatik, typische Komorbiditaten und die dif-
ferentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen ahnlichen Stérungen, epidemiologische Daten,
Erkenntnisse zur Entstehung und Aufrechterhaltung von selektivem Mutismus sowie Mdglich-

keiten der Diagnostik aufgezeigt.

2.2.1 Symptomatik

Im Folgenden wird die Symptomatik des selektiven Mutismus dargestellt, indem u.a. die in den
Klassifikationssystemen aufgezeigten diagnostischen Kriterien verglichen werden. Die diag-
nostischen Kriterien finden sich zum einen in der, von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO)
herausgegebenen, internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme in der zehnten Fassung (ICD-10), genau genommen im flnften Kapitel,
welches die Klassifikation psychischer Stérungen beinhaltet (vgl. Weltgesundheitsorganisa-
tion, 2016). Das zweite bestehende Klassifikationssystem, herausgegeben von der American
Psychiatric Association (APA), ist das diagnostische und statistische Manual psychischer St6-
rungen in der funften Fassung (DSM-5) (vgl. American Psychiatric Association, 2018). Die Zu-
ordnung einzelner Symptome zu einem Stérungsbild entweder mittels der ICD-10 oder des
DSM-5 nennt sich auch kategoriale Klassifikation (vgl. Maercker, 2018b, S. 118).

Die ICD-10 verwendet noch den veralteten Begriff ,elektiver Mutismus*, verweist jedoch auch

auf die nun eher verwendete Begrifflichkeit des ,selektiven Mutismus* (Weltgesundheitsorga-



nisation, 2015, S. 379). Sie bildet den selektiven Mutismus unter der Gruppe der F94 ,Stérun-
gen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend® ab (ebd., S. 378). Storungen
dieser Gruppe weisen als Gemeinsamkeit ihren Beginn im Entwicklungsalter auf (ebd.). Im
Gegensatz zur ICD-10 ordnet das DSM-5 den selektiven Mutismus den Angststérungen zu
(vgl. American Psychiatric Association, 2018, S. 255 ff.). Hier liegt somit — anders als im ICD-
10 — der Fokus auf der Angst bzw. der Furcht vor dem Sprechen und bildet dadurch die Ge-
meinsamkeit zu anderen Stérungen dieser Gruppe. Angst ist bei den Betroffenen deutlich star-
ker ausgepragt sowie langer andauernd und tritt teils in Situationen auf, die bei anderen Per-

sonen keine Angstreaktion hervorrufen wirden (ebd.).

Wie aus Abbildung eins zu entnehmen, unterscheiden sich die diagnostischen Kriterien der
ICD-10 und der DSM-5, aul3er in ihrer Reihenfolge, so gut wie gar nicht. Beide Klassifikations-
systeme formulieren Kriterien von A bis E. Das DSM-5 scheint jedoch etwas praziser zu sein.
So betont es, die Notwendigkeit des Vorliegens von Beeintrachtigungen im schulischen, be-
ruflichen oder sozialen Bereich (Kriterium B). Zudem konkretisiert es die Dauer der Stdrung
(Kriterium C) und hebt hervor, dass sich der Zeitraum von mindestens einem Monat der Symp-
tomatik nicht nur auf den Beginn der Schulzeit beschranken darf. Es formuliert auRerdem im
Vergleich zur ICD-10 den Ausschluss mehrerer Stérungen in den diagnostischen Kriterien (Kri-
terium E). Bei der ICD-10 ist der Ausschluss innerhalb der diagnostischen Kriterien auf das
Stérungsbild der tiefgreifenden Entwicklungsstérung beschrankt (Kriterium D). Die ICD-10 hin-
gegen spezifiziert das Vorliegen eines altersgemalen Sprachverstandnisses und Sprachaus-
drucks (Kriterium A) und schlief3t nicht nur fehlende Kenntnisse in der gesprochenen Sprache
aus (ICD-10: Kriterium E; DSM-5: Kriterium D).



Abb. 1: ,diagnostische Kriterien des selektiven Mutismus anhand ICD-10 und DSM-5*

ICD-10 DSM-5

A. Sprachausdruck und Sprachverstandnis, | A. Andauernde Unfahigkeit in bestimmten

beurteilt in einem individuell angewand-
ten standardisierten Test, innerhalb von
zwei Standardabweichungen entspre-
chend dem Alter des Kindes.

B. Nachweisbare bestandige Unfahigkeit,
in bestimmten sozialen Situationen, in
denen erwartet wird, dass das Kind redet
(z.B. in der Schule), zu sprechen; in an-
deren Situationen ist das Sprechen je-
doch maglich.

C. Dauer des elektiven Mutismus langer als
vier Wochen.

D. Es liegt keine tiefgreifende Entwick-
lungsstorung (F84) vor.

E. Die Stérung beruht nicht auf fehlenden
Kenntnissen der gesprochenen Spra-
che, die in den sozialen Situationen, in
denen das Kind nicht spricht, erwartet
werden.

(Weltgesundheitsorganisation, 2019, S. 331

)

Situationen zu sprechen, in denen das
Sprechen erwartet wird (z.B. in der
Schule), wobei in anderen Situationen

gesprochen wird.

. Das Storungsbild beeintrachtigt die

schulischen oder beruflichen Leistungen

oder die soziale Kommunikation.

. Die Stérung dauert mindestens einen

Monat (und ist nicht auf den ersten Mo-

nat nach Schulbeginn beschrankt).

. Die Unfahigkeit zu sprechen ist nicht

durch fehlende Kenntnisse der gespro-
chenen Sprache bedingt oder dadurch,
dass der Betroffene sich in dieser Spra-

che nicht wohlfihlt.

. Das Storungsbild kann nicht besser

durch eine Kommunikationsstérung (z.B.
Redeflussstérung mit Beginn in der Kind-
heit) erklart werden und ftritt nicht aus-
schlief3lich im Verlauf einer Autismus-
Spektrum-Stérung, einer Schizophrenie
oder einer anderen psychotischen St6-

rung auf.

(American Psychiatric Association, 2018,
S. 264)

Charakteristisch fur selektiven Mutismus ist ,eine deutliche, emotional bedingte Selektivitat
des Sprechens® (Weltgesundheitsorganisation, 2015, S. 379). Meist schweigt das betroffene
Kind nur gegenuber fremden Personen und/oder in fremden Situationen, wie in der Schule
und spricht zu Hause sowie gegentiber engen Bezugspersonen altersgemaf und ohne Ein-
schrankung (American Psychiatric Association, 2018, S. 264). Nicht immer spricht das Kind

komplett ohne Einschrankungen, leichte Einschrankungen, welche kein klinisch, relevantes
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Ausmal} abbilden, sind mdglich (Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 74). Hierzu zahlen bspw.
leichte Defiziten in phonologischer Bewusstheit®, Grammatik und Wortschatz (ebd.). Zuséatzlich
zum Schweigen zeigt das Kind meist verminderte Mimik, d.h. es lachelt weniger, zeigt kaum
Blickkontakt und erstarrt teilweise (vgl. Johannssen, Kramer, Lukaschyk & Talley, 2016,
S. 171). Schwenk und Gensthaler (2017, S. 72 f.) differenzieren den situativen Faktor zusatz-
lich in ,,Ort“ und ,Inhalt‘. Das Schweigen ist somit — neben der Person und insbesondere des-
sen Vertrautheit — auch dadurch bedingt, ob sich das Kind an dem Ort wohlfihlt bzw. die In-
teraktion in einem offentlichen oder privaten Raum stattfindet. Zudem hangt das Schweigen
auch davon ab, wie hoch die an das Kind gestellten, kommunikativen Anforderungen sind,
bspw. ob es blofde ,Ja oder Nein“-Antworten geben kann oder seine Meinung darstellen soll.
Zentral ist, dass das Kind generell in der Lage ist zu sprechen und es dieses nur unter gewis-
sen, definierbaren Umstanden konsequent oder teilweise verweigert (Weltgesundheitsorgani-
sation, 2015, S. 379). Situationen, die Schweigen begulnstigen, sind meist solche, in denen an
das Kind gewisse Anforderungen hinsichtlich Leistungserbringung oder sozialer Interaktion
gestellt werden (American Psychiatric Association, 2018, S. 265). Dies sind also Situationen,
in denen das Kind Stress erlebt (vgl. Bahr, 2018, S. 28 f.).

Eine Extremform des Schweigens bildet der ,totale Mutismus®. Dieser bezeichnet die Proble-
matik, dass Betroffene trotz vorhandener Sprechfahigkeit unabhangig von Situation und an-
wesenden Personen schweigen und auch keine/kaum andere phonetischen Laute verwenden.
Der totale Mutismus bildet jedoch kein eigenes Stérungsbild, sondern ist die starkste Auspra-
gung des selektiven Mutismus. (Bahr, 2018, S. 15; Rogoll, Petzold & Strohle, 2018, S. 593;
Stréhle, Gensichen & Domschke, 2018, S. 612)

2.2.2 Komorbiditaten und differentialdiagnostische Abgrenzung

Eine differentialdiagnostische Abgrenzung zu anderen Stérungsbildern ist beim selektiven Mu-
tismus zentral. Die charakteristische Symptomatik (siehe Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik®) ahnelt
teils anderen Stérungen bzw. kann Bestandteil eines anderen Stdérungsbildes sein (Schwenck
& Gensthaler, 2017, S. 75). Zudem liegt selektiver Mutismus selten allein vor, Komorbiditaten
sind haufig (ebd.).

Wie bereits in Abb. 1 ,diagnostische Kriterien des selektiven Mutismus anhand ICD-10 und
DSM-5“ aufgezeigt wurde, muss je nach Klassifikationssystem das Vorliegen verschiedener

6 Unter ,phonologischer Bewusstheit“ wird die Fahigkeit verstanden, Lautstrukturen einzelner Worter zu erkennen
und diese manipulieren zu konnen (Castles & Coltheart, 2004 zit. nach Nagler, Lindberg & Hasselhorn, 2018, S. 6).
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Stoérungen fir die Diagnosevergabe ausgeschlossen werden. Beim DSM-5, welches in
Deutschland Uberwiegend in der Forschung und im englischsprachigen Raum auch in der Pra-
xis verwendet wird (vgl. Gerrig, 2015, S. 555), darf die auftretende Symptomatik nicht durch
eine Kommunikationsstorung zu begrinden oder Bestandteil der Symptomatik einer Autismus-
Spektrum-Stdérung, Schizophrenie oder anderer psychotischer Stérung sein (American Psy-
chiatric Association, 2018, S. 266). In den diagnostischen Kriterien des ICD-10, welches im
deutschsprachigen Raum in der Praxis genutzt wird (vgl. Gerrig, 2015, S. 555), ist nur der
Ausschluss einer tiefgreifenden Entwicklungsstérung, also der verschiedenen Stérungen des
autistischen Spektrums, genannt (Weltgesundheitsorganisation, 2019, S. 331 f.). Den diag-
nostischen Leitlinien nach sollte man auch weitere Stérungsbilder ausschlielten (Weltgesund-
heitsorganisation, 2015, S. 379). Dies sind der ,passagere(...) Mutismus als Teil einer Stérung
mit Trennungsangst (F93.0), [die] Schizophrenie (F20), (...) [und die] umschriebene Entwick-
lungsstorung(...) des Sprechens und der Sprache (F80)“ (ebd.).

Sowohl die Kommunikationsstorung, die im DSM-5 genannt ist, als auch die umschriebene
Entwicklungsstorung des Sprechens und der Sprache sind vom selektiven Mutismus abzu-
grenzen, da im Gegensatz zum selektiven Mutismus, Betroffene der genannten Stérungen zu
jeder Gegebenheit Einschrankungen der Sprache aufweisen und nicht, wie beim selektiven
Mutismus, nur in bestimmten Situationen. Bei den anderen auszuschieRenden Stérungen sind
Einschrankungen in der Kommunikation typisch. Diese kdnnen sich im Extremfall zu einem
Schweigen in bestimmten Situationen entwickeln, sind dann aber blo3 ein Symptom einer um-
fassenderen Symptomatik, welche sich nicht nur auf das Schweigen beschrankt. (vgl. Ameri-
can Psychiatric Association, 2018, S. 266; vgl. Bahr, 2018, S. 48 ff.)

Zudem findet sich in der einschlagigen Literatur noch der Hinweis das Schweigen als Folge
einer organischen Stérung auszuschliel®en, wie bspw. einer Hoérstérung (vgl. Bahr, 2018,
S. 48; vgl. Steinhausen, 2019, S. 192). Auch hier ist die das Sprechen im Gegensatz zum

selektiven Mutismus immer eingeschrankt.

Wie zu Beginn dieses Kapitels bereits erwahnt wurde, liegen meist Komorbiditaten vor. Die
héchste Komorbiditatsrate 1asst sich bei den Angststérungen verzeichnen, am haufigsten bei
sozialer Angststérung/sozialer Phobie (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 437). Diese bein-
halten teils ahnliche Symptome wie die des selektiven Mutismus, bspw. die Furcht vor Frem-
den oder das Vermeidungsverhalten (vgl. American Psychiatric Association, 2018, S. 266 f.;
vgl. Weltgesundheitsorganisation, 2015, S. 376). Zudem gibt es Uneindeutigkeiten Uber die
Haufigkeit komorbid vorliegender Entwicklungsstérungen, insbesondere Entwicklungsstérun-
gen der Sprache. Laut bspw. Lauth-Lebens & Adornetto (2018, S. 438) oder Katz-Bernstein
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(2015, S. 18 f.) liegen diese haufig vor. Der WHO nach zu urteilen (2015, S. 379), ist die An-
nahme, dass sowohl Artikulationsstérungen als auch Sprachentwicklungsstérungen vermehrt
komorbid vorliegen, nicht bestatigt. Laut Steinhausen (2019, S. 192 f.) seien ,Depression[en],
Schlafstérungen, Hyperaktivitat, Tics und Zwange* auch haufig vorliegende Symptomatiken,
wurden aber deutlich seltener komorbid vorliegen als die zuvor genannten Storungen. Auch
das Vorliegen sozial-emotionaler Stérungen sei haufig (Weltgesundheitsorganisation, 2015,
S. 379).

Das Vorliegen mehrerer Stérungen zeitgleich, kann dazu fihren insbesondere weitere Angst-
stdérungen oder somatische Erkrankungen zu entwickeln und das Schweigen weiter auszudeh-
nen (Strohle et al., 2018, S. 612 f.). Dies sollte insbesondere bei der Diagnostik bzw. Therapie
bertcksichtigt werden (siehe Kapitel 2.2.5 ,Diagnostik“ und 2.3 ,Therapieansatze bei selekti-

vem Mutismus*).

2.2.3 Epidemiologie und Verlauf

Wie in der Einleitung (siehe Kapitel eins) bereits erwahnt, zahlt der selektive Mutismus zu den
eher seltenen Stérungsbildern. Es gibt kaum aussagekraftige Daten zur genauen Pravalenz
(Bahr, 2018, S. 15). Das liegt unter anderem daran, dass bei gro3en epidemiologischen Stu-
dien zu psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter der selektive Mutismus bisher
keine Berucksichtigung findet (American Psychiatric Association, 2018, S. 265). Schatzungen
gehen jedoch von Punktpravalenzen zwischen 0,03 % und 1 % aus (ebd.). Teils wird ange-
nommen, dass die Pravalenz in der Realitat hoher ausfallen durfte, da einige Betroffene auf-
grund der Verwechslung mit bloRer Schichternheit, unentdeckt bleiben durften (vgl. Hung et
al., 2012, S. 223).

Der Beginn der Storung liegt meist im Vorschul- bzw. Grundschulalter (Steinhausen, 2019,
S. 192). Konkreter treten erste Symptome meist bereits zwischen dem dritten und fiinften Le-
bensjahr auf (Hung et al., 2012, S. 222). Klinisch relevant werden die Symptome oft erst im
Ubergang in die Schule (American Psychiatric Association, 2018, S. 265). Auch eine Behand-
lung findet in den meisten Fallen erst im Grundschulalter statt (Hung et al., 2012, S. 222).
Grundsatzlich 1asst sich selektiver Mutismus hinsichtlich seines Beginns in den Frihmutismus
(Beginn eher ab 3,4 Jahren) und den Spatmutismus differenzieren (Beginn eher ab 5,5 Jahren)
(vgl. Katz-Bernstein, 2015, S. 29).

Signifikante Geschlechtsunterschiede werden nicht berichtet (American Psychiatric Associa-
tion, 2018, S. 265; Weltgesundheitsorganisation, 2015, S. 378), obwohl Angststérungen im

Allgemeinen, wozu der selektive Mutismus mittlerweile gezahlt wird, doppelt so haufig bei
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Frauen als bei Mannern auftritt (American Psychiatric Association, 2018, S. 264 ff.). Auch kul-

turelle bzw. ethnische Unterschiede sind bisher nicht bekannt (ebd.).

Meist wird rickblickend davon berichtet, dass das Kind sich zu Beginn der Symptomatik etwas
mehr zurlickzieht, leiser spricht und schiichterner wirkt (Rogoll et al., 2018, S. 594 f.). So ist
nicht sofort ersichtlich, dass es sich um eine psychische Stérung handeln kénnte (ebd.). Suk-
zessiv verstarkt sich die Symptomatik, bis es dann vom Flistern zum Schweigen kommt (ebd.).
Hinsichtlich des weiteren Verlaufs des nun manifestierten Stérungsbildes gibt es, u.a. aufgrund
der Seltenheit und dadurch bedingt geringen Erforschung, teils widersprtichliche Erkenntnisse
(Steinhausen, 2019, S. 194). Jedoch wird davon ausgegangen, dass sich die Symptomatik
unbehandelt weiter verstarkt und der Personenkreis mit dem das Kind spricht, tendenziell ab-
nimmt (Wischnewski & Strohle, 2016, S. 197). Zudem resultiert aus einem langer anhaltendem
Schweigen ein zunehmender Mangel an sozialen Interaktion, welcher dazu flihren kdnnte,
dass der Betroffene sich sozial isoliert (American Psychiatric Association, 2018, S. 256). Auch
schulische LeistungseinbuRen werden im Laufe der Storung haufiger (ebd.). Ohne Behand-
lung besteht eine Gefahr der Chronifizierung und somit Zunahme auch von Folgebeeintrach-
tigungen (Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 72). Es gibt Hinweise darauf, dass bei ca. einem
Drittel der im Kindesalter Betroffenen, einzelne Symptome auch im Erwachsenenalter persis-
tieren (Rogoll et al., 2018, S. 593). Eine gute Prognose besteht, wenn die Symptomatik so
gering wie moglich ausgepragt, die Storung schon in friheren Jahren beginnt, schnell erkannt
und behandelt wird (ebd.). Bestenfalls sollte die Stérung spatestens in den ersten beiden
Schuljahren erfolgreich behandelt werden, um die Entstehung weiterer Beeintrachtigungen zu
vermeiden (vgl. Goodman & Scott, 2016, S. 172). Erkenntnisse der APA (2018, S. 265) besta-
tigen den unbekannten Verlauf. Sie vertreten jedoch die Annahme, obwohl es keine Studie
gibt, welche diese belegt, dass sich die Stérung irgendwann ,auswachst‘ und die Symptomatik
langsam von selber verschwindet. Dies wird auch von Hartmann (1997, S. 69) gestutzt. Er
liefert ungefahre Angaben bzgl. der Dauer des Stdrungsbildes. Ungeachtet dessen, ob das
Kind therapeutisch behandelt wird oder nicht, spricht er bei Madchen von einer ungefahren
Dauer von 5,5 Jahren und bei Jungen von vier Jahren. Aktuellere Daten sind in der einschla-
gigen Literatur nicht zu finden. Die Dauer des Verlaufes gilt generell eher als sehr variabel,

ohne genaue Zahlen zu nennen (vgl. American Psychiatric Association, 2018, S. 265).

2.2.4 Atiologie

Die Atiologie beschaftigt sich mit Faktoren, die die Entstehung einer Stérung bedingen, auf-

rechterhalten oder in gewissem Male entgegenwirken kénnen, somit mit Risiko- und Schutz-
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faktoren (vgl. Caspar, Pjanic & Westermann, 2018, S. 33 ff.). Um Ansatzpunkte zur Interven-
tion ausfindig zu machen, sollte man die der Stérung zugrunde liegenden pathogenen Dyna-
miken kennen (vgl. Hurrelmann & Richter, 2013, S. 150; vgl. Wittchen & Jacobi, 2011, S. 86).
Es gibt zahlreiche mégliche Faktoren, die die Entstehung des selektiven Mutismus bedingen
bzw. die Symptomatik aufrechterhalten. Die wichtigsten werden im Folgenden, unterteilt in bi-
ologische, psychologische und soziale Faktoren, in Anlehnung an das bio-psycho-soziale Mo-
dell, dargestelit. Das bio-psycho-soziale Modell erklart die Entstehung und Aufrechterhaltung
einer psychischen Stérung durch vorhandene Wechselwirkungen biologischer, psychologi-
scher und sozialer Faktoren (vgl. Walte, 2013, S. 76).

Abb. 2: ,das bio-psycho-soziale Modell angewendet auf selektiven Mutismus®

Biologisch: genetische
Komponente bzgl. selektiver
Mutismus bzw. dhnlichen
Stérungen oder
Persénlichkeitsmerkmalen,
Genvariation

Sozial. sozial angstliche Eltern, Psychologisch: Stress,
Uberbehitung, Kontrolle, psychische Stérungen,
Migration, Bilingualitdt, Trauma, Persénlichkeitseigenschaften,

Kita/Schule geringes Selbstwertgefiihl

Studien fanden Hinweise darauf, dass selektiver Mutismus &tiologisch eine genetische Kom-
ponente bzw. familidare Haufung aufweist (vgl. Remschmidt, Poller, Herpertz-Dahlmann, Hen-
nighausen & Gutenbrunner, 2001, S. 288 ff.). Der genetische bzw. biologische Einflussfaktor
wird als recht ausschlaggebend angenommen (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 442). Um
die genauen pathogenen Dynamiken zu verstehen, bedarf es jedoch weiterer Forschung
(ebd.). Andere Autoren sprechen nicht konkret von einer méglichen Vererbbarkeit des selek-
tiven Mutismus, sondern alleinig von einer familiare[n] Hadufung von Schweigsamkeit” (Stein-

hausen, 2019, S. 194) oder davon, dass eine familidre Haufung von gewissen Persénlichkeits-
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merkmalen bzw. zu dhnlichen Stérungen (siehe Kapitel 2.2.2 ,Komorbiditaten und differential-
diagnostische Abgrenzung®) innerhalb der Familie besteht (Schwenck & Gensthaler, 2017,
S. 73). Bei einer familidren Haufung darf nicht zwangslaufig von einer biologischen Kompo-
nente ausgegangen werden. Es ist auch mdéglich, dass diese eher den sozialen Einflussfakto-
ren zugeordnet werden sollte. Die APA (2018, S. 266 ff.) betont hinsichtlich der biologischen
Faktoren mdgliche Gemeinsamkeiten zur Atiologie sozialer Angststérungen. Erste Hinweise
bestehen zusatzlich dahingehend, dass eine spezifische Genvariation mafigeblich fur die Ent-

stehung des selektiven Mutismus sein konnte (Stein et al., 2011, S. 828 ff.).

Ein zentraler psychologischer Faktor ist das subjektive Erleben von Stress (Bahr, 2018, S. 28).
Das Schweigen dient dem Betroffenen mdglicherweise in Stresssituationen als Lésung dahin-
gehend, mit der Situation umzugehen und eine Uberforderung zu vermeiden (ebd.). Hierdurch
lasst sich auch erklaren, warum selektiver Mutismus haufig im Ubergang zum Kindergarten
oder zur Schule auftritt bzw. die Symptomatik starker ausgepragt ist (Katz-Bernstein, 2015,
S. 29). Das subjektive Stressempfinden des betroffenen Kindes stellt somit ein wichtiger Fak-
tor flr das Nicht-Sprechen dar. Der Kindergarten oder die Schule sollte somit ein Ort sein, an
dem sich das Kind wohl- und nicht fremd fuhlt (Hung et al., 2012, S. 224 ff.). Auch das Vor-
handensein psychischer Stérungen, insbesondere Entwicklungsstérungen, tragt zur Entste-
hung und Aufrechterhaltung bei (Steinhausen, 2019, S. 193). Méglicherweise bestehen leichte
Defizite im Sprachverstandnis, jedoch mussen diese, wie in Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik® dar-
gestellt, im noch altersgemaRen Bereich liegen (American Psychiatric Association, 2018,
S. 265). Meist weisen Betroffene spezifische Personlichkeitseigenschaften, wie vermehrte
Angstlichkeit, erhdhte Tendenz zu sozialem Riickzug, ausgepragte Empfindsamkeit, Schiich-
ternheit, Neurotizismus, Verhaltenshemmung und Scheu bzw. Gehemmtheit auf (American
Psychiatric Association, 2018, S. 265; Steinhausen, 2019, S. 192 f.; Weltgesundheitsorgani-
sation, 2015, S. 378). Dass einige Personlichkeitseigenschaften mit selektivem Mutismus in
Zusammenhang gebracht werden, ist unbestritten (American Psychiatric Association, 2018,
S. 265). Jedoch ist bisher noch nicht ausreichend erforscht, inwiefern sie als Faktor zur Ent-
stehung und Aufrechterhaltung beitragen (ebd.). Auch ein geringes Selbstwertgefiihl kann sich
negativ auswirken (Bahr, 2018, S. 45). Bei einem geringen Selbstwertgefuhl fallt es dem Kind
generell schwer sich zu auflern, unabhangig von der Situation (ebd.). Es hat womdglich die
Sorge, von anderen negativ bewertet zu werden (ebd.). In Situationen, in denen sich das Kind
zusatzlich unwohl fihlt, ist die Hirde noch héher und Schweigen kénnte die mégliche Konse-

quenz sein (ebd.).

Im Bereich der sozialen Faktoren ist insbesondere das familiare Umfeld entscheidend. Wie

bereits bei den biologischen Faktoren erwahnt, besteht eine familiare Haufung von selektivem
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Mutismus (vgl. Remschmidt et al., 2001, S. 288 ff.). Diese lasst sich durchaus auch den sozi-
alen Faktoren zuordnen. Wenn die Eltern selbst eine Tendenz zu angstlichen Verhaltenswei-
sen zeigen, nimmt das Kind dieses Verhalten durch Modelllernen in das eigene Verhaltensre-
pertoire auf und benimmt sich dann in fremden Situationen teils gehemmter (Lauth-Lebens &
Adornetto, 2018, S. 442). Als moglicher weiterer sozialer Einflussfaktor gilt, dass Eltern selek-
tiv mutistischer Kinder oft Gberbehltender oder kontrollierender erziehen (American Psychiat-
ric Association, 2018, S. 265). Sowohl aus Uberbehitung, als auch aus zu starker Kontrolle
kann fir das Kind resultieren, dass wichtige Bewaltigungskompetenzen nicht erlernt werden,
da ihm das Ausiben von Tatigkeiten nicht zugetraut oder verboten wird (vgl. Bahr, 2018,
S. 22). Eine weitere meist innerfamiliare Dynamik tragt insbesondere zur Aufrechterhaltung
der selektiv mutistischen Symptomatik bei (Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 74). Mechanis-
men der operanten Verstarkung sind bspw. das vermehrte Schenken von Aufmerksamkeit,
wenn das Kind schweigt (positive Verstarkung) sowie ein kurzfristiges Empfinden von weniger
Stress und Anspannung durch das Schweigen (Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 74). Dies
fuhrt dazu, dass das Schweigen in vergleichbaren Situationen mit hherer Wahrscheinlichkeit
auftreten wird (Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 74). Auch Migration gilt als relevanter Faktor
(vgl. Mayworm, Dowdy, Knights & Rebelez, 2015, S. 194). Laut Katz-Bernstein, Wyler-Sidler
& Meili-Schneebeli (2018, S. 16) sind ca. 50 % der selektiv mutistischen Kinder von Migration
bzw. Bilingualitat betroffen. Dies kdnnte daran liegen, dass das Kind zunachst vor die Heraus-
forderung gestellt wird, eine neue Sprache zu erlernen, welche es zur Kommunikation mit dem
erweiterten Umfeld bendtigt (American Psychiatric Association, 2018, S. 266). So wachst es
in einem Umfeld auf, in dem mehrere Sprachen zur Kommunikation bendtigt werden (ebd.).
Durch das Erlernen mehrerer Sprachen erleben Kinder mdglicherweise ein erhéhtes Stress-
erleben beim Sprechen unter bestimmten Gegebenheiten (Bahr, 2018, S. 69 f.). Es ist mdglich,
dass sich betroffene Kinder in der neu zu lernenden Sprache noch nicht wohlfiihlen, obwohl
sie ein ausreichendes Verstandnis der dieser besitzen und mit ihr vertraut sein durften (siehe
Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik®) (ebd.). Auch das Erleben von traumatischen Erfahrungen, bspw.
Missbrauchserfahrungen wird in der Fachliteratur teils als moglicher Faktor bertcksichtigt (vgl.
Goodman & Scott, 2016, S. 170 f.; vgl. Steinhausen, 2019, S. 193). Die Ergebnisse einiger
Studien sind hier jedoch nicht eindeutig und betonen den Bedarf weiterer Forschung (vgl.
Goodman & Scott, 2016, S. 170 f.; vgl. Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 74). Wie bereits bei
den psychologischen Faktoren erwahnt, ist das subjektive Stresserleben ausschlaggebend fur
das Schweigen in spezifischen Situationen. Deshalb sollten insbesondere Kindergarten und
Schulen bzw. die dort tatigen Erzieher und Lehrer, darauf achten, eine moglichst angenehme
Atmosphare zu schaffen (Hung et al., 2012, S. 224 ff.).
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Zusatzlich zu den hier aufgezeigten Faktoren werden weitere diskutiert. Auch das Zwei-Fak-
toren-Modell zur Entstehung sozialer Angst konnte laut Lauth & Adornetto (2018, S. 442) zur
Erklarung des selektiven Mutismus herangezogen werden. Einige der genannten Punkte wer-
den in der einschlagigen Literatur, wie teils bereits erwahnt, nicht einheitlich als ausschlagge-
bend angesehen und bedlrfen weiterer Forschung. Hierzu zahlen u.a. die Uberbehitende
bzw. kontrollierende Erziehung, traumatische Erlebnisse sowie das Ausmal} der genetischen
Komponente und der Persoénlichkeitsmerkmale auf die Entstehung und Aufrechterhaltung (vgl.
American Psychiatric Association, 2018, S. 265; vgl. Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 442;
vgl. Schwenck & Gensthaler, 2017, S. 74).

2.2.5 Diagnostik

Diagnostik im Rahmen der Klinischen Psychologie’ bezeichnet den Prozess, der zur ,Be-
schreibung und Erfassung von psychischen bzw. zwischenmenschlichen Problemen, Symp-
tomen und psychischen Stérungen® dient (Maercker, 2018b, S. 118). Ziel ist es, zum einen
herauszufinden, ob eine psychische Stérung vorliegt (kategoriale Klassifikation) und zum an-
deren in welchem Ausmal® die einzelnen Symptome auftreten (dimensionale Diagnostik)
(ebd.).

Eine umfassende Diagnostik bei Verdacht auf selektiven Mutismus findet in den meisten Fallen
erst mit Beginn der Schulzeit statt, da die Symptomatik ab dem Besuch der Grundschule zu-
nehmend an klinischer Relevanz gewinnt (Strohle et al., 2018, S. 612). Unter anderem auf-
grund verschiedener moglicher Auspragungsgrade (dimensionale Diagnostik) ist die Diagnos-
tik des selektiven Mutismus recht komplex (Subellok & Bahrfeck-Wichitill, 2016, S. 163). Des-
halb ist eine Zusammenarbeit verschiedener Disziplinen, wie Padagogen, Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychiater, Arzte und Logopaden, ratsam,
um so ein ganzheitliches Abbild der Symptomatik zu erhalten (Katz-Bernstein, 2015, S. 14).
Zunachst findet, je nach Alter des Kindes, entweder in seiner Anwesenheit oder nur mit den
Eltern ein diagnostisches Erstgesprach statt (Garbani Ballnik, 2009, S. 122 ff.). Insbesondere
durch anamnestische Erhebungen mittels Interviews, Fragebdgen, Beobachtungssituationen
und Exploration erfolgt eine erste Einschatzung und Abgrenzung zu &hnlichen Stérungsbildern
(siehe Kapitel 2.2.2 ,Komorbiditaten und differentialdiagnostische Abgrenzung®) (Steinhausen,

2019, S. 193). Die Beobachtung findet meist durch eine strukturierte Verhaltensbeobachtung

7 Die Klinische Psychologie stellt den Bereich dar, welcher sich mit ,psychischen Stérungen und psychischen As-
pekten korperlicher Erkrankungen® befasst (Maercker, 2018a, S. 14).
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mittels Videoaufzeichnung statt (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 440). So soll der Thera-
peut einen Eindruck darUber erhalten, wie das Kind ,in verschiedenen Situationen, gegeniber
verschiedenen Personen, in unterschiedlichen sprachlichen Anforderungssituationen (...)
[und] in verschiedenen Belastungssituationen® agiert (ebd.). Um Rickschlisse auf mogliche
auslésende und aufrechterhaltende Faktoren zu erhalten (siehe Kapitel 2.2.4 ,Atiologie®) wer-
den nahestehende Bezugspersonen, inshesondere aus der Familie, aber auch Erzieher oder
Lehrer befragt (ebd., S. 438). Mégliche Fragebogen, die dem Therapeuten oder auch anderen
Fachpersonen als Hilfestellung dienen kdnnen, sind zum einen der Deutsche Mutismus Test
(DMT-KoMut) (vgl. Johannsen, Kramer & Lukaschyk, 2016, S. 387 ff), die diagnostischen Fra-
gebodgen zum selektiven Mutismus (DiFraMut) (vgl. Feldmann & Kopf, 2016, S. 180 ff.) und
der Kolner Mutismus Anamnese Bogen (K-M-A) (vgl. Hartmann, 2016, S. 202 ff.).

Durch die verschiedenen Verfahren soll zum einen, im Sinne der kategorialen Diagnostik, eru-
iert werden, ob die diagnostischen Kriterien des selektiven Mutismus (siehe Kapitel 2.2.1
,Symptomatik®) erfullt sind. Hierfur ist meist zusatzlich zu Befragungen, Beobachtungen und
Explorationen eine Testung der sprachlichen Funktionen durch einen Logopa-
den/Sprachtherapeuten notwendig, um Gewissheit Uber die Sprachproduktion sowie -ver-
sténdnis zu erhalten (Katz-Bernstein, 2015, S. 14). Teils wird dazu geraten auch die kognitiven
Leistungen des Kindes zu testen (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 441). Dies kdnnte mog-
licherweise zur differentialdiagnostischen Abgrenzung hilfreich sein (ebd.). Des Weiteren bie-
tet sich der Einsatz standardisierter Fragebdgen, insbesondere zu Angststérungen, aber auch
zu anderen relevanten Storungen (siehe Kapitel 2.2.2 ,Komorbiditaten und differentialdiagnos-
tische Abgrenzung®) an (ebd.). Liegt im Sinne der kategorialen Diagnostik die Stérung vor, so
ist der diagnostische Prozess noch nicht abgeschlossen. Fir eine Diagnosevergabe ist letzt-
endlich insbesondere die subjektive Beeintrachtigungen des Kindes als Folge des Schweigens
von Bedeutung (Wischnewski & Stréhle, 2016, S. 196). Denn Leiden bzw. Beeintrachtigungen
ausgelost durch die zugrunde liegende Symptomatik stellen ein Kriterium dar, welches vor-
handen sein muss, um uUberhaupt von einer psychischen Stérung sprechen zu kénnen (vgl.
Maercker, 2018a, S. 17). Weitere Punkte sollten im diagnostischen Prozess ergriindet werden,
auch um bereits erste Hinweise flr die Therapieplanung ableiten zu kénnen (Lauth-Lebens &
Adornetto, 2018, S. 438). Hierzu zahlt, dass der Therapeut zum einen Klarheit Gber das Symp-
tom, Uber das Ausmal} des Schweigens und der umgebenden, teils aufrechterhaltenden Fak-
toren gewinnen sollte (ebd., S. 73). Zum anderen sollte er detailliert eruieren, unter welchen
Bedingungen das Kind ins Schweigen verfallt, hinsichtlich verschiedener Situationen, Perso-
nen und moglichen anderen Einflussfaktoren (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 438). Hier
kann zusatzlich die Methode des Ausflillens eines Schweige- und Sprechtagebuchs, entweder

durch das Kind oder durch Erzieher und Eltern, hinzugezogen werden (ebd., S. 438 ff.). So
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kann auch die Auspragung der Symptomatik besser eingeschatzt werden (ebd., S. 438 ff.).
Auch Ruckschlisse auf die Kognitionen des Kindes sowie die Funktion des Schweigens als
Symptom innerhalb des Familiensystems sollten gezogen werden (Katz-Bernstein, 2015,
S. 73). Hierbei ist insbesondere von Relevanz, wie mit dem Schweigen umgegangen wird, ob
dem Kind bspw. sehr viel Aufmerksamkeit geschenkt wird (siehe Kapitel 2.2.4 ,Atiologie*), da-
mit es eventuell doch spricht oder ob ein Familienmitglied flr das betroffene Kind stellvertre-
tend die Aufgabe der Kommunikation tbernimmt (Garbani Ballnik, 2009, S. 115).

Der diagnostische Prozess bei Verdacht auf selektiven Mutismus kann sich durchaus als kom-
plex und herausfordernd darstellen. Zum einen durch die mdglichen verschiedenen Auspra-
gungen (vgl. Subellok & Bahrfeck-Wichitill, 2016, S. 163), zum anderen auch dadurch, dass
der Therapeut insbesondere zu Beginn der Diagnostik nicht bzw. kaum auf verbale oder auch
nonverbale AuRerungen des Kindes zuriickgreifen kann (Bahr, 2018, S. 64). Grundséatzlich
gilt, dass die Diagnostik ein Prozess ist, welcher bereits therapeutischen Charakter besitzen
kann (Garbani Ballnik, 2009, S. 116). Diagnostische und therapeutische Prozesse sind nicht
immer eindeutig voneinander abzugrenzen, sondern kdénnen ineinander Ubergehen (ebd.).
Wie die Therapie von selektivem Mutismus gestaltet werden kann, wird im nachsten Kapitel

dargestellt.

2.3 Therapieansatze bei selektivem Mutismus

Die Therapie eines Kindes mit selektivem Mutismus sollte, wie die Diagnostik (siehe Kapitel
2.2.5 ,Diagnostik®), in Zusammenarbeit verschiedener Fachkrafte und auch der Eltern erfolgen
(Katz-Bernstein, 2015, S. 14 ff.). Zentrale therapeutische Aufgaben kdnnen entweder in einem
groReren Malde von einem Sprachtherapeuten oder einem Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten wahrgenommen werden (ebd.). Hier wird im Folgenden der Ansatz der Psycho-
therapie fokussiert, welcher oft in Kombination mit Sprachtherapie erfolgt (ebd.). Auch eine
enge Kooperation mit der Schule bzw. dem Kindergarten ist notwendig, d.h. mit Lehrkraften,
Erziehern, Schulpsychologen und Schulsozialarbeitern, um Erfolge zu erzielen (ebd.; Subellok
& Bahrfeck-Wichitill, 2016, S. 164). Grundsatzlich besteht ein gro3es Spektrum verschiedener
therapeutischer Richtungen zur Behandlung des selektiven Mutismus (Subellok & Bahrfeck-
Wichitill, 2016, S. 163). Hierzu zahlen ,behaviorale, kognitiv-behaviorale, psychodynamische,
systemisch-familientherapeutische, sprachtherapeutische und methodenintegrierende Inter-
ventionsstrategien® (ebd.). Die Therapie muss individuell auf die Bedlrfnisse des Betroffenen
ausgelegt werden (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 445). Deshalb bietet sich meist die
Integration verschiedener Ansatze, auch aus verschiedenen Disziplinen, an (Katz-Bernstein,

2015, S. 15). Hierbei spricht man dann auch von einer ,multimodalen Therapie“ (vgl. Hung et
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al.,, 2012, S. 224). Verhaltenstherapeutische (VT = Verhaltenstherapie) bzw. teils insbeson-
dere MalRnahmen der kognitiv-behavioralen Therapie (KVT) scheinen insgesamt am haufigs-
ten eingesetzt zu werden und auch den gréf3ten Nutzen zu zeigen (vgl. Herdener-Pinnekamp,
Gundelfinger & Steinhausen, 2010, S. 30; vgl. Remschmidt & Kamp-Becker, 2015, S. 153; vgl.
Rogoll et al., 2018, S. 595; vgl. Steinhausen, 2019, S. 194). Auch Leitlinien zu Angststérungen
— wozu der selektive Mutismus im DSM-5 bereits zahlt (siehe Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik®) —
fur Erwachsene oder Kinder bekraftigen die Wirksamkeit von VT bzw. KVT (Bandelow et al.,
2014, S. 8 ff.; Gontard, Mohler & Bindt, 2015, S. 42). Grundsatze des verhaltenstherapeuti-
schen Behandlungsansatzes sowie einzelne Methoden, die sich fir die Anwendung des se-

lektiven Mutismus bewahrt haben, werden nun dargestellt.

Basis verhaltenstherapeutischer Methoden und Techniken bilden lerntheoretische Erkennt-
nisse, wie das klassische und operante Konditionieren, Diskriminationslernen, Modelllernen,
das sozial-kognitive Lernen sowie die Selbstwirksamkeit und Kontrollerfahrung (Petermann &
Petermann, 2015, S. 23 f.). Verschiedene Theorierichtungen fokussieren unterschiedliche ati-
ologische Faktoren (vgl. Rogoll et al., 2018, S. 594). Die Verhaltenstherapie konzentriert sich
insbesondere auf Aspekte, welche die Symptomatik des selektiven Mutismus aufrechterhalten
(ebd.). Dies sind vor allem Prozesse der operanten Konditionierung, die in der Therapie ver-
andert und auf andere Art und Weise genutzt werden sollen (ebd.). Es besteht eine Vielzahl
konkreter verhaltenstherapeutischer Methoden (vgl. Jacobi & Brakemeier, 2017, S. 200 ff.).
Aufgrund dieser Vielzahl werden nun einzelne Elemente der VT bzw. KVT, welche haufig fur
die Behandlung von selektivem Mutismus verwendet werden, aufgezeigt. Durch die eingesetz-
ten Techniken soll das Kind langsam dazu bewegt werden, in Situationen bzw. unter bestimm-
ten Umstanden, in denen es schweigt, zu kommunizieren (Steinhausen, 2019, S. 194). Bevor
diese Techniken angewandt werden kdnnen, missen moglicherweise vorher zusatzlich Inven-
tionen erfolgen, welche die Angst vor dem Sprechen reduzieren, bspw. durch systematische
Desensibilisierung (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 443). Grundlage der verschiedenen
Techniken ist das Prinzip der graduellen Annaherung (ebd.). Das 6ffentliche Sprechen stellt
das Zielverhalten dar, auf welches hingearbeitet wird (ebd.). Durch den Einsatz verschiedener
Techniken soll dies nach und nach, zunachst durch das Einiiben einzelner Elemente des Ziel-
verhaltens, erreicht werden (ebd.). Eine Technik ist die Verhaltensformung bzw. das ,shaping®.
Dieses dient dazu, schrittweise das gewlinschte Zielverhalten aufzubauen, indem kleinste
kommunikative Ansatze positiv verstarkt werden. (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 443;
Petermann & Petermann, 2015, S. 37). Die Situation sollte hierbei unverandert bleiben (Stein-
hausen, 2019, S. 194). Lediglich das erwlnschte Zielverhalten wird nach und nach weiter aus-
gebaut (ebd.). Selbst geringe Fortschritte in der non-verbalen Kommunikation, wie das Halten
des Blickkontaktes, werden bereits verstarkt (Rogoll et al., 2018, S. 595). Konkret handelt es
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sich um positive Verstarkung im Sinne der operanten Konditionierung. Diese kann bspw. durch
soziale Verhaltensweisen erfolgen, wie das Schenken von Aufmerksamkeit, ein wohlwollen-
des Nicken oder bestarkende Aulerungen bzw. durch ein Belohnungssystem, bei dem man
beim Sammeln einer bestimmten Anzahl an Smileys, Minzen oder ahnlichem, diese in eine
vorab definierte Belohnung eintauschen kann. (Junge-Hoffmeister, 2011, S. 512; Rogoll et al.,
2018, S. 595; Steinhausen, 2019, S. 194) In der Therapie geschieht dies unter Erstellung eines
Verstarkerplans, um die Schwierigkeit der zu zeigenden Verhaltensweisen stetig zu erhéhen
und den bisherigen Erfolg sichtbar zu machen (Petermann & Petermann, 2015, S. 37). Eine
weitere beim selektiven Mutismus oft angewandte verhaltenstherapeutische Technik ist das
~Stimulus-fading“ (Rogoll et al., 2018, S. 595). ,Fading® bedeutet Reiziiberblendung oder auch
Stimulus-Einblenden, d. h. einzelne Elemente, die flr das Kind noch ungewohnt und fremd
sind, werden nach und nach vertraulicher und erst dann folgt der nachste Schritt (ebd.; Lauth-
Lebens & Adornetto, 2018, S. 444; Steinhausen, 2019, S. 194). Sind Therapieraum und Thera-
peut fur das Kind nicht mehr fremd und das Kind beginnt zu kommunizieren, so kann der
nachste Schritt sein, weitere Ubungen bei offener Tur durchzufiihren, um dem Ziel néher zu
kommen, dass das Kind auch in fremden Umgebungen spricht (Rogoll et al., 2018, S. 595).
Dies kann, wie es bei selektivem Mutismus ratsam ist, unter Erstellung einer Kommunikations-
hierarchie geschehen (ebd.). In dieser soll ersichtlich werden, wann das Kind spricht und wann
es schweigt (ebd.). Genauer gesagt, welche Personen, Situationen, Inhalte der Kommunika-
tion, Anforderungen an Leistungserbringung, Lange der moglichen AuBerungen und Druck
des Umfeldes den individuellen Belastungsgrad des Kindes steigern und so zum Schweigen
bringen (ebd.). Als Hilfestellung zur Erstellung der Hierarchie kdnnen, die teils im diagnosti-
schen Prozess eruierten atiologischen Faktoren, dienen (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018,
S. 444). Die KVT erganzt den verhaltenstherapeutischen Ansatz, indem sie die das Verhalten
begleitenden Gedanken (Kognitionen) fokussiert und diese als zusatzlichen Ansatzpunkt zur
Verhaltensanderung sieht (Ulsemann & Erle, 2017, S. 273). Kognitionen, die zur Entstehung
und Aufrechterhaltung einer psychischen Stérung beitragen, sind dysfunktional (ebd.). Im Rah-
men der kognitiven Umstrukturierung werden diese zunachst aufgedeckt und dann sukzessiv

in funktionale Kognitionen verandert (ebd.).

Zentral sind somit zum einen Prozesse des Modelllernen zu nutzen, indem Imitationstibungen
durchgeflihrt werden, welche zuvor vom Therapeuten vorgemacht wurden (Rogoll et al., 2018,
S. 595; Steinhausen, 2019, S. 194). So werden zunachst Mundbewegungen bis hin zu ganzen
Satzen gelbt (Rogoll et al., 2018, S. 595). Zum anderen ist ein grof3er Bestandteil der VT sich
Prozesse der operanten Konditionierung zu Nutze zu machen und durch positive Verstarkung
die Wahrscheinlichkeit, dass das Kind eine gewisse Verhaltensweise erneut zeigt, zu erhéhen
(ebd.). Wichtig ist, die verschiedenen Methoden zu kombinieren (Steinhausen, 2019, S. 194).
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Teils wird beim Ausbleiben von Erfolgen durch VT oder KVT empfohlen, im Sinne einer multi-
modalen Therapie (vgl. Hung et al., 2012, S. 224), zusatzlich den Einsatz von Psychophar-
maka in Erwagung zu ziehen (Rogoll et al., 2018, S. 595). Jedoch liegen zu dessen Wirksam-
keit bisher kaum Langzeitergebnisse bzw. evidenzbasierte Studien vor (vgl. ebd.; vgl. Carlson,
Mitchell & Segool, 2008, S. 366 ff.; vgl. Steinhausen, 2019, S. 194).

Es existieren einige ausgearbeitete Konzepte zur Therapie von selektivem Mutismus, welche
die dargestellten Techniken beinhalten und mit anderen Ansatzen verbinden. Dies sind
exemplarisch in Deutschland: DortMut — Dortmunder Mutismus Therapie (vgl. Subellok &
Bahrfeck-Wichitill, 2016), SyMut — Systemische Mutismustherapie (vgl. Hartmann, 2004),
KoMut — kooperative Mutismustherapie (vgl. Johannssen et al., 2016, S. 172 ff.) und SRMT —
Stuttgarter Rahmenempfehlungen zur Mutismustherapie (vgl. Hartmann, Kaiser, Kaufhold,
Lange & Miiller, 2013 zit. nach Rogoll et al., 2018, S. 595).

Generell wird bei der Therapie von selektivem Mutismus eher von einer Langzeit- als von einer
Kurzzeittherapie ausgegangen (Rogoll et al., 2018, S. 595), da die Therapie sich meist kom-
plex und aufwendig gestaltet (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 443). Wichtig ist insbeson-
dere, dass wie in Kapitel 2.2.5 ,Diagnostik® erlautert, eine ausfuhrliche Diagnostik als Grund-
lage fur die Therapieplanung stattgefunden haben muss (Jacobi & Mullender, 2017, S. 7). Nur
auf diese Art und Weise konnen die therapeutischen Interventionen individuell auf den Be-
troffenen abgestimmt werden (ebd.). Der Abstand zwischen den einzelnen Therapiesitzungen
sollte moglichst gering sein (ebd.). Je hdher frequentiert die Therapie stattfindet, desto besser
kann am Zielverhalten gearbeitet werden (ebd.). Sie findet so gut wie immer ambulant statt, in
Ausnahmefallen ist eine stationare Aufnahme zu erwagen (vgl. ebd.; vgl. Faust & Kortjohann,
2016). Ziel jeder Therapie, unabhangig vom genutzten Ansatz oder den verwendeten Metho-
den (vgl. Steinhausen, 2019, S. 194), sollte sein, das Schweigeverhalten sukzessiv abzu-
bauen (Bahr, 2018, S. 31 f.). Das Kind muss in der Therapie andere Techniken lernen, mit der
psychischen Uberforderung in bestimmten Situationen umzugehen, als wieder ins Schweigen
zu verfallen (ebd.). Zunachst muss dafur die Bereitschaft, etwas zu verandern, geweckt wer-
den (ebd., S. 54 ff.). Dann kdnnen Verhaltensiibungen durchgefiihrt werden (ebd.). Wichtig ist,
dass eng mit den Eltern bzw. Erziehungsberechtigten zusammen gearbeitet wird, damit Ver-
anderungen im Erziehungsverhalten ersichtlich werden (vgl. Lauth-Lebens & Adornetto, 2018,
S. 445) und im Sinne der psychologischen Faktoren in der Bedingungslehre ehemalige Pro-
zesse der Aufrechterhaltung sukzessiv abgebaut werden (siehe Kapitel 2.2.4 ,Atiologie*). Zu-
dem konnen Erziehungsberechtigte dazu beitragen, dass das Kind in der Therapie Erlerntes
in den Alltag Ubertragen und anwenden kann sowie kénnen sie in Uberférderungssituationen
als vertraute Person Sicherheit bieten (Lauth-Lebens & Adornetto, 2018, S. 443; Subellok &
Bahrfeck-Wichitill, 2016, S. 165). Je friher eine Therapie einsetzt, desto eher kann nicht nur
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der selektive Mutismus bewaltigt, sondern auch das Auftreten von Komorbiditaten vermieden
werden (Strohle et al., 2018, S. 612).

3 Wirksamkeit der Therapieansatze bei selektivem Mutismus

Kapitel drei beschaftigt sich mit dem Thema der Wirksamkeit der Therapieansatze. Hierzu wird
zunachst die konkrete Fragestellung erlautert und auch auf das Thema der Wirksamkeit the-
rapeutischer Interventionen bzw. kurz auf die Evaluations- und Psychotherapieforschung ein-
gegangen. Anschlieend wird im ersten Unterkapitel (Kapitel 3.1 ,Methode — systematisches
Review") die angewandte Methode sowie das Vorgehen beschrieben. Hierzu wird in Kapitel
3.1.1 ,Darstellung der Kriterien und Literaturrecherche® erlautert, in welchen Datenbanken und
mit welchen Suchbegriffen nach relevanten Studien gesucht wurde. Zudem werden Kriterien
genannt, welche die Studiensuche und -auswahl eingrenzen sollen. Kapitel 3.1.2 ,Auswahl der
Studien® bildet die Studienauswahl in einem FlieRdiagramm ab, um den Auswahlprozess zu
veranschaulichen. Im Anschluss (Kapitel 3.1.3 ,Datenextraktion) werden die fir das Review
verwendeten Studien bzw. deren Merkmale tabellarisch dargestellt. Darauffolgend werden Er-
gebnisse dargestellt (Kapitel 3.2 ,Ergebnisse”) Der Ergebnisteil ist untergliedert in zunachst
Ergebnisse hinsichtlich der Studienmerkmale ausgewahlter Studien (Kapitel 3.2.1 ,Studien-
merkmale®) und auf der anderen Seite hinsichtlich der Wirksamkeit therapeutischer Interven-

tionen (Kapitel 3.2.3 ,Wirksamkeit der Therapieansatze bei selektivem Mutismus®).

Um herauszufinden, welche konkreten Interventionen fir welches Stérungsbild verwendet
werden sollten, da sie mit hdherer Wahrscheinlichkeit als andere Interventionen Erfolg zeigen
wulrden, sollte Evaluations- bzw. Wirksamkeitsforschung therapeutischer Verfahren betrieben
werden (vgl. Bortz & Déring, 2006, S. 102; vgl. Esser & Blank, 2011, S. 626). Hierzu wurden
zu verschiedenen Stérungsbildern bereits Leitlinien verfasst, welche Therapieverfahren auf-
zeigen, die eine hohe Wirksamkeit aufweisen (Kopp, Encke, Hartig, Muller & Lorenz, 2005, S.
21 ff.). Leitlinien kdnnen auf unterschiedlichen Qualitatskriterien basieren (ebd.). S1-Leitlinien
sind lediglich von einer Expertengruppe formuliert und bendétigen weiterer Ausarbeitung und
Forschung, S3-Leitlinien hingegen sind die am besten evaluierten Methoden (ebd.). Es gibt
verschiedene Leitlinien zu Angststdrungen sowohl fur das Kindesalter als auch fur das Er-
wachsenenalter (vgl. Bandelow et al., 2014; vgl. Gontard et al., 2015, S. 42). Fur die hier ge-
wabhlte Zielgruppe der Grundschulkinder und das Stérungsbild des selektiven Mutismus wur-
den keine Leitlinien gefunden (vgl. Reuther, Davis, Moree & Matson, 2011, S. 157 ff.). Thera-
peutische Interventionen sollten den Verlauf einer psychischen Stérung verbessern, sodass
Leidenszustande und Beeintrachtigungen bestenfalls geringer werden oder sich zumindest
nicht verstarken (vgl. Jacobi & Millender, 2017, S. 6 f.). Nach Kazdin (2000, S. 11 ff.) gibt es
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verschiedene Grinde, eine Therapie als wirksam zu bezeichnen. Eine Therapie kann Erfolge
zeigen, indem sich vor der Therapie vorhandene Symptome abschwéachen und langsam ver-
schwinden. Sie kann jedoch auch auf die Art und Weise Erfolge zeigen, dass die Symptome
zwar noch bestehen, der Betroffene aber deutlich besser mit diesen zurechtkommt und Stra-
tegien erlernt hat, mit diesen umzugehen. Somit werden urspriinglich mit den Symptomen ein-
hergehende Beeintrachtigungen und Leiden verringert. Bei selektivem Mutismus ist der The-
rapieerfolg daran zu messen, dass das Kind sukzessiv sprechbereiter wird und in Situationen
in denen vormals geschwiegen wurde, spricht (Bahr, 2018, S. 31 ff.). Die situative Sprechangst

wird so nach und nach abgebaut (ebd.).

Studien, zu angewandten Therapiemethoden bei selektivem Mutismus bestehen zwar, jedoch
ist der Forschungsstand dennoch recht gering (vgl. Steinhausen, 2019, S. 194). Aus diesem
Grund scheinen auch noch keine Leitlinien fur Kinder im Grundschulalter, die an selektivem
Mutismus leiden, entwickelt zu sein (Reuther et al., 2011, S. 157 ff.). Es bietet sich demnach
an, ein systematisches Literaturreview zu erstellen, um Hinweise zur Beantwortung folgender
Fragestellung zu erhalten: ,Welche Verfahren haben sich bei der tertiaren Pravention/Therapie
von selektivem Mutismus als wirksam erwiesen?“. Wie im vorherigen Kapitel dargestellt, gibt
es verschiedene Therapieverfahren, die angewandt werden (Kapitel 2.3 ,Therapieansatze bei
selektivem Mutismus®). Die einschlagige Literatur spricht nicht von einem einzigen Verfahren,
welches am besten wirkt, jedoch werden fur die KVT vermehrt positive Ergebnisse berichtet
(vgl. Steinhausen, 2019, S. 194).

3.1 Methode - systematisches Review

Um die genannte Fragestellung adaquat beantworten zu kbnnen oder zumindest Hinweise zu
Verfahren zu finden, welche mit héherer Wahrscheinlichkeit Therapieerfolg zeigen, bietet sich
die Erstellung eines systematischen Reviews® bzw. einer narrativen Metaanalyse an. Das Vor-
gehen findet hier in Anlehnung an das PRISMA-Statement, das PRISMA-Flie3ddiagramm und
die PRISMA-Checklist statt (vgl. Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman & The PRISMA Group,
2009). Systematische Literaturreviews haben zum Ziel eine definierte Fragestellung systema-
tisch zu bearbeiten und den Prozess der Literatursuche und Studienauswahl nachvollziehbar
zu gestalten (Moher et al., 2009). Eine Metaanalyse wertet darliber hinaus die einbezogenen

Studien statistisch aus (ebd.). Hier wird im Folgenden keine statistische Auswertung erfolgen.

8 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden verkiirzt von ,Review" gesprochen. Damit
ist das systematische Literaturreview bzw. die narrative Metaanalyse gemeint.
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Die Auswertung erfolgt narrativ, demnach beschreibend. Durch Erstellung eines Reviews soll
ein Uberblick Uber aktuelle Studien in Bezug auf ein konkretes Thema bzw. auf eine definierte
Fragestellung gegeben werden (Ressing, Blettner & Klug, 2009, S. 456). Insbesondere dann,
wenn der Forschungsstand noch recht gering ist, kann ein Review die Ergebnisse der einzel-
nen Studien miteinander in Beziehung setzen und so bestenfalls zu einem aussagekraftigeren
Ergebnis zusammensetzen (ebd.). Das Ergebnis des Reviews sollte verallgemeinerbarere Da-
ten als die der einzelnen Studien liefern, da die StichprobengréRe der zusammengetragenen
und miteinander in Beziehung gesetzten Studien insgesamt héher ist, als die einer einzelnen
Studie (ebd.). Reviews helfen somit dabei Ergebnisse mehrerer Studien zusammenzufassen
und so bspw. die Wirksamkeit einer MalRnahme aussagekraftiger bewerten zu kénnen, da
nicht nur ein Einzelfall betrachtet wird, sondern ein breiteres Spektrum (vgl. Bortz & Déring,
2006, S. 673 f.). Systematische Reviews, welche qualitativ hochwertige Studien, wie randomi-
sierte, kontrollierte Studien (RCT) mit einbeziehen, lassen sich aulerdem im Sinne der ,Evi-
dece based Medicine (EbM)“ in die héchste Evidenzklasse eingruppieren, haben demnach die
héchste Aussagekraft (vgl. Fydrich & Schneider, 2006, S. 58).

3.1.1 Darstellung der Kriterien und Literaturrecherche

Zunachst wurden Kriterien aufgestellt, welche fur die Literaturrecherche bzw. die darauffol-
gende Auswahl der Studien relevant sind. Es werden nur Studien mit einbezogen, die in den
letzten 15 Jahren publiziert wurden. Der Zeitraum ist mit 15 Jahren recht weit gefasst, da aus
der Literatur zu entnehmen ist, dass kein breiter Forschungsstand zum selektiven Mutismus
vorliegt (vgl. Steinhausen, 2019, S. 194). Sollten dadurch zu viele Treffer erzielt werden, wird
das Zeitkriterium im Nachhinein enger gefasst. Das Alter der Betroffenen sollte fir eine bes-
sere Vergleichbarkeit der Wirksamkeit der Verfahren recht ahnlich sein. Da die Diagnose meist
erst im Grundschulalter gestellt wird und somit erst dann eine Therapie startet, werden nur
Studien einbezogen, welche eine Therapie mit Kindern ungefahr zwischen dem flnften und
spatestens elften Lebensjahr bzw. mit einem durchschnittlichem Alter, welches im Grundschul-
alter liegt, umfassen (vgl. Hung et al., 2012, S. 222). Ein weiteres Kriterium ist die Sprache, in
der die Studie veroffentlicht wurde. Nur Studien, die entweder auf Deutsch, Englisch oder Nie-
derlandisch veroéffentlicht wurden, werden verwendet. Da selektiver Mutismus eng mit der
Schule in Bezug steht, ist es ratsam, nur Studien einzubeziehen, die westlich gepragt sind, um
zumindest eine gewisse Ahnlichkeit bzgl. des Bildungssystems zu gewahrleisten. Um die
Stichprobe aus den einzelnen Studien so homogen wie méglich zu halten und so eine gréflere
Vergleichbarkeit zu erzielen, werden keine MaRnahmen mit einbezogen, die sich speziell an

bilinguale Kinder richten. Zudem wurden keine Reviews mit einbezogen, bzw. wurden diese
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nur daflr genutzt, um eventuell zusatzliche Hinweise auf moglicherweise nitzliche Studien zu

erhalten, nicht aber, um selbst in das erstellte Review einzuflielen.

Unter Einbezug des Kriteriums des Publikationszeitpunktes und der Sprache wurde in ver-
schiedenen Datenbanken nach Studien gesucht. Das Erscheinungsdatum wurde somit wah-
rend der Suche auf 2004 bis 2019 gesetzt und die Sprache auf Deutsch, Englisch und Nieder-
landisch begrenzt. Es wurden primar die Begrifflichkeiten ,Pravention® bzw. ,prevention®, ,The-
rapie“ bzw. ,therapy“, ,selektiver/elektiver Mutismus® bzw. ,selective/elective mutism* und
,Kind/Kinder* bzw. ,child/children“ verwendet. Die Begriffe ,Kind/Kinder* und ,child/children®
sollen das Kriterium des Alters der Probanden reprasentieren und so bereits eine Vorauswahl
treffen, um Jugendliche und Erwachsene bereits bei der Literaturrecherche und nicht erst beim
Screening, auszuschliefen. Zudem wurden ,Behandlung®, ,MalRnahme®, ,intervention“ und
.reatment” als Synonyme zu ,Therapie® und ,Pravention” erganzt, um mdglichst alle verflg-
baren Studien zum Thema zu finden. Durch Verwendung der Operatoren ,AND*, ,OR* und ,**
wurde folgender Suchbegriff in die Suchmaske der verschiedenen Datenbanken eingegeben:
(selektiv® OR selectiv® OR elektiv® OR electiv*) AND mutism* AND (therap* OR prevent* OR
pravent* OR behandlung® OR mafRnahm* OR treatment® OR intervention*) AND (child* OR
kind*). Gesucht wurde in den Datenbanken: ,wiso Sozialwissenschaften®, ,FIS Bildung®,
~S0CINDEX*, ,Social Sciences” und ,PubPsych®. Nicht jede der verwendeten Datenbanken ist
mit dem Suchbegriff bzw. den dabei verwendeten Operatoren kompatibel. Bei FIS Bildung
musste die erweiterte Suche verwendet werden, um die Suchbegriffe mit entsprechender OR

Verbindung einzugeben und die Freitextsuche zu starten.

3.1.2 Auswahl der Studien

Im folgenden Kapitel wird dargestellt, welche der in den genannten Datenbanken mit den an-
gegebenen Suchbegriffen gefundenen Studien schlussendlich verwendet wurden. Dies wird
anhand eines FlieRdiagramms skizziert. Zusatzlich zu der, wie im vorherigen Kapitel erlauter-
ten Suche in den Datenbanken (siehe Kapitel 3.1.1 ,Darstellung der Kriterien und Literatur-
recherche®), wurden zudem im Aufsatz von Rogoll et al. (2018, S. 596 f.) dargestellten Review
Studien gefunden. Die Anzahl der relevanten Treffer minimiert sich zunehmend, indem zuerst
Duplikate aussortiert werden. Danach werden Studien anhand ihres Titels und ihres Abstracts
eingeschatzt und unpassende Studien aussortiert. Bei den dann verbliebenen Studien wird
der Volltext gelesen. Sollte der Volltext zeigen, dass die Studie aus relevanten Grinden nicht
in das Review einflieRen kann, so werden diese Studien auch ausgeschlossen, um dann zu-

letzt eine gewisse Anzahl an Studien zu haben, die geeignet sind. Sollte diese Anzahl der
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Studien zu hoch sein, um alle bericksichtigen zu kénnen, so wird das Zeitkriterium, wie bereits

in Kapitel 3.1 ,Methode — systematisches Review" erwahnt, von 15 auf zehn Jahre verandert.

Das nun folgende FlieRdiagramm ist angelehnt an das PRISMA FlieRdiagramm (vgl. Moher et

al., 2009).

Abb. 3: FlieRdiagramm Literaturauswahl®

Treffer in allen Datenbanken
(n=390)

Anzahl an Treffer, nachdem
Duplikate entfernt sind
(n= 336)

Titel und Abstract gesichtet

(n=336)

Volltexte auf Eignung ge-
priift (n=38)

Studien, die in das Review
eingehen (n=12)

Weitere Studien, die durch an-
dere Quellen gefunden wurden
(n=20)

Ausgeschlossene Studien
(n=298)

Ausgeschlossen nach Voll-
textanalyse (n=26)

Nicht alle der anhand Titel und Abstract passenden Dokumente, waren auch nach einer Voll-

textanalyse fur das Review geeignet. Von den 38 anhand Titel und Abstract geeigneten Doku-

menten, blieben nach einer Volltextanalyse 12 Dokumente Ubrig. Es wurden 26 Dokumente

ausgeschlossen, da es sich bei diesen teils nicht um durchgefiihrte Studien handelte, sondern

nur auf Studien verwiesen wurde oder die Verdffentlichung selbst als Ubersichtsarbeit diente.
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Des Weiteren wich das Alter der in die Studie einbezogenen Kinder (bzw. das Durchschnitts-

alter dieser) von dem vorab definierten Kriterium ab. Die nach der Volltextanalyse geeigneten

Studien, gingen alle ins Review ein. Im folgenden Kapitel werden zunachst tabellarisch anhand

jeder einzelnen Studie Merkmale aufgefihrt.

3.1.3 Datenextraktion

Die nun folgende Abbildung zu den Studienmerkmalen der flir das Review ausgewahlten Stu-

dien ist in Anlehnung an Rogoll et al. (2018, S. 596 f.) erstellt und wurde um weitere relevante

Angaben erganzt. Die Reihenfolge der Nennung soll nicht auf die Relevanz oder Aussagekraft

der Studie hindeuten, sondern erfolgt in alphabetischer Reihenfolge.

Abb. 4: ,Studienmerkmale“

Intervention; Follow-
Up drei Monate
nach - Beendigung
(Woche 36) mittels
,blind independent
evaluators®, Ein-
schatzung der EI-
tern und des Leh-
rers sowie objektive
Messung des Ver-
haltens (LAnxiety
Disorders Interview
Schedule — Parent
Version — ADIS-P¥,
,Clinical Severity
Rating — CSR* ,Cli-
nical Global Impres-
sion Scale - Se-
verity — CGI-S*, ,Cli-
nical Global Impro-
vement Scale -
CGI-I¥, ,Selective
Mutism  Question-
naire — SMQ*, ,Inde-
pendent Evaluator

plan, Verhaltenstibun-

gen, Erstellung
Angsthierarchie, kog-
nitive Strategien,

»1ransfer of Control,
Ruckfallpravention,
Einbezug der Eltern
und Lehrer; Dauer: 24
Wochen, 20 Sitzun-
gen (a eine Stunde)

Autoren & | Design (+ Erhe- | Stichprobenei- | Behandlungsansatz Ergebnisse

Jahr bungsinstrumente) genschaften

Bergmann, | Pilotstudie: RCT, | N=21 (Follow- | ,Integrated Behavior | Woche 24: signifi-

Gonzalez, | Experimental- Up bei IBTSM; | Therapy for Selective | kant viele Kinder

Piacentini | gruppe: MalRnahme | n=10); Alterzw. | Mutism® (IBTSM), ma- | (75%) sprachen auf

und Keller | IBTSM (n=12), Kon- | vier und neun | nualisiert, u.a. gradu- | IBTSM an (CGl-l;

(2013) troligruppe: 12 Wo- | J.,, M=5,4 J.; 11 | ierte Exposition, teils | p=.001); mit 67% er-
chen auf Warteliste | Jungen, zehn | Aufsuchen der Situati- | fillen signifikant viele
(WL, n=9), danach | Madchen; onen, in denen Kind | der IBTSM-Gruppe
auch Teilnahme an | USA; DSM-4 schweigt, Verstarker- | nicht mehr diagnosti-

sche Kriterien des
selektiven Mutismus
(ADIS; p=.002); sig-
nifikante Verbesse-
rungen in Sprechver-
halten in Schule, fa-
milidrer Umgebung
und  Offentlichkeit
(SMQ; p<.001); sig-
nifikante Abnahme
sozialer Angstlichkeit
(SASC-P; p=.009);
signifikant  verbes-
sertes Kommunikati-
onsverhalten in
Schule (SSQ;
p=.002); signifikante
Steigerung der mit
Lehrer  gesproche-
nen Worter (SNAP;
p=.03)

Follow-Up  (Woche
36): 88,9% derjeni-
gen, die in Woche 24
auf Behandlung an-
sprachen, wurden in
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Autoren & | Design (+ Erhe- | Stichprobenei- | Behandlungsansatz Ergebnisse

Jahr bungsinstrumente) | genschaften
Behavioral Evalua- Woche 36 auch als
tion - IEBE, .freatment respon-
»School Speech der  eingeschatzt;
Questionnaire - Einschatzungen an-
SSQf, »Social hand SMQ, SSAQ,
Anxiety Scale for SASC-P SASC-T
Children-Revised - und SNAP &hneln
Parent and Teacher Einschatzungen in
Version — SASC- Woche 24 bzw. un-
P/T*, ,Strong Narra- terscheiden sich
tive Assessment nicht signifikant ->
Procedure — Retell — Erfolge durch IBTSM
SNAP*, ,Client Sa- blieben demnach
tisfaction Question- nicht nur kurz nach
naire — CSQ") Teilnahme, sondern

auch drei Monate
spater bestehen

Cornac- RCT mittels mul- | N=29 (Follow- | ,intensive group be- | Zufriedenheit der El-

chio et al. | tiple-baseline de- | Up acht Wo- | havioral treatment” | tern mit IGBT: CSQ

(2019) sign; Experimental- | chen nach | (IGBT): manualisiert, | (bei Follow-Up acht
gruppe (n=14): flinf- | Schulbeginn Vielzahl verhaltens- | Wochen nach Schul-
tagige Teilnahme an | n=24);  Alter: | therapeutischer Inter- | beginn) 96,2% ,ex-
IGBT; Kontroll- | zw. fiunf und | ventionen (insb. KVT), | zellente Qualitat der
gruppe (n=15): vier | neun J. (M = | konkret: Verstar- | Intervention®, 100%
Wochen auf Warte- | 6,6 J.), 22 Mad- | kungslernen, Weiterempfehlung
liste mit Psychoedu- | chen  (76%), | ,prompting®, Diagnostische Krite-
kation (WLP), dann | sieben Jungen | ,shaping“,  Erlernen | rien: Woche Vvier:
auch IGBT; Follow- | (24%); 35% | sozialer - Kompeten- | keine signifikante
Up vier Wochen | ethnische Min- | zen, kognitive Strate- | Veranderung;
nach  Intervention | derheit;  teils | gien, Entspannungsu- | Follow-Up acht Wo-
und acht Wochen | Komorbiditaten | bungen, Modelller- | chen nach Schulbe-
nach Beginn des | (Angststérun- nen/Rollenspiele; zu- | ginn 45,8% erfiullen
neuen  Schuljahrs | gen); USA; so- | geschnitten auf kurze | nicht mehr Diagno-
mittels halbstruktu- | zio-6konomi- Zeit (ca. eine Woche, | sekriterien, mit
riertem Elterninter- | scher  Status | sechs bis acht Stun- | 62,5% sprachen sig-
view, Fragebdgen | niedrig bis | den pro Tag), durch- | nifikant viele Teilneh-
an Eltern und Lehrer | hoch; DSM-5 gefuhrt mit Gruppe | mer auf IGBT an

(,Selective Mutism
Questionnaire -
SMQ¥, ,Clinical Glo-
bal Impression — Im-
provement Scale —
CGl-I*, ,School Spe-
ech Questionnaire —
SSQ“, ,Child Beha-
vior Checklist -
CBCL",  ,Children
Global Assessment
Scale — CGAS*, ,Im-
pairment Rating
Scale — IRS, Client
Satisfaction Questi-
onnaire - CSQ°,
,Barriers to Treat-
ment Participation
Scale - BTPS",
~LAnxiety Disorders
Interview Schedule

von Kindern bzw. El-
tern; teils multimodal
(bei 17,2% der Pro-

banden), wenn be-
troffenes Kind vor
IGBT bereits medika-
mentos eingestellt
war

WLP: Eltern der Be-
troffenen per Mail In-
formationen zum Sto6-
rungsbild

(Fisher's exact test:
p=.006; Phi= -.58);
zudem mittels AIC
signifikante Verbes-
serung acht Wochen
nach Schulbeginn in
den Bereichen: Aus-
pragung der Symp-
tome des selektiven
Mutismus (SM CSR;
d= -.50; p<.001) und
(falls vorhanden)
komorbid vorliegen-
den sozialen Angst-

lichkeit (Social
anxiety CSR; d=-.50;
p<.001), der allge-

meinen Funktionsfa-
higkeit (CGAS; d=
.73; p<.001), samtli-

29



Autoren & | Design (+ Erhe- | Stichprobenei- | Behandlungsansatz Ergebnisse
Jahr bungsinstrumente) | genschaften
for Children — Pa- chen Angstsympto-
rent Version — A- men (Parent-report
DIS, ,Selective Mu- CBCL - Anxiety
tism Clinical Se- Problems  T-score;
verity Rating — SM d=-.28; p=.001), des
CSR, »Social Sprachverhaltens in
anxiety CSR") hauslicher  Umge-
bung (SM home sub-
scale; d= .36; p=
.005) sowie in sozia-
lem Umfeld (SM
social subscale; d=
.58; p<.001)
Klein, Arm- | Pilotstudie, Langs- | N=40 (bei | ,Social Communica- | Bereits nach dritter
strong, schnittdesign:  El- | Follow-Up Wo- | tion Anxiety Treat- | Woche signifikante
Skira und | ternfragebdgen, che 15 n=33); | ment (S-CAT)“ manu- | Zunahme des
Gordon Fragebdgen an Leh- | zw. finf und 12 | alisiert, u.a. beste- | Sprechverhaltens in
(2017) rer, halbstrukturier- | J. alt (M=6,8 | hend aus ,transfer of | Schule, familiarer
tes Elterninterview, | J.); 62% Mad- | control (ToC), Strate- | Umgebung und der
Testung des Kindes | chen, 38% Jun- | gien der KVT, Psycho- | Offentlichkeit (SMQ;
(,Selective Mutism | gen; USA; | edukation, .Ritual | ANOVA: p<.001); in
Questionnaire — | keine Medika- | Sound Approach | Woche neun zeigt
SMQ*, ,Child Beha- | tion; kein Vor- | (RSA)*, Rollenspiele; | sich diese signifi-
vior Checklist - | liegen von Au- | Therapeut sollte ,un- | kante Verbesserung
CBCL", »Anxiety | tismus, kogniti- | gezwungene®  Atmo- | bei 95% der Betroffe-
Disorders Interview | ven, Seh- oder | sphare erschaffen, | nen (SMQ; ANOVA:
Schedule  -ADIS", | Horbeeintrach- | kein Druck zu spre- | p<.001); Signifikante
.Behavior Assess- | tigungen; chen; Dauer neun | Abnahme von Angs-
ment System for | DSM-5 Wochen ten (CBCL; p=.020;
Children  (second d= .42)
edition), Structured
Developmental His-
tory — BASC-2-
SDH*, ~Selective
Mutism Compre-
hensive Diagnostic
Questionnaire -
SM-CDQ", » The
Peabody Picture
Vocabulary Test,
fourth  edition —
PPVT-4“, ,The Ex-
pressive Vocabulary
Test, second edition
- EVT-2% ,Test of
Narrative Language
— TNL*, ,,SM-Social
Communication
Comfort Scale -
SM-SCCS*)
funf Erhebungszeit-
punkte: Woche null,
Woche drei, Woche
sechs, Woche neun
und Woche 15
Lang, Re- | Einzelfallstudie; N=1; neun-jah- | VT, insbesondere mit- | nach der Intervention
gester, multiple-baseline riges Madchen; | tels Rollenspielen/Mo- | in allen drei Situatio-
Mulloy, design: Sprache in | USA nen Steigerung der
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Autoren & | Design (+ Erhe- | Stichprobenei- | Behandlungsansatz Ergebnisse
Jahr bungsinstrumente) | genschaften
Rispoli und | drei sozialen Situati- delllernen, Videobe- | Frequenz des Ant-
Botout onen gemessen hin- obachtungen und Ver- | wortverhaltens (Res-
(2011) sichtlich Antwortver- starkungslernen in | taurant von 0 auf 5;
halten (verbale Ant- verschiedenen Situa- | fremder Erwachse-
wort auf Frage in- tionen (Bestellen im | ner: von 0 auf 6;
nerhalb von funf Se- Restaurant, einen | fremdes Kind: von 0
kunden), selbst initi- fremden Erwachse- | auf 16), auch Steige-
iertes Sprechen nen treffen, mit frem- | rung des initiierten
(nach mind. finf Se- dem Kind spielen) Sprechens (Restau-
kunden ohne Kon- rant von 0 auf 0,3;
versation spricht fremder Erwachse-
Kind ohne das eine ner von 0 auf 4; frem-
Frage gestellt des Kind von 0 auf
wurde), Kommuni- 5), Kommunikations-
kationsausfalle ausfalle nahmen ab
(keine Antwort nach M=0,7; Fazit: Haufig-
funf Sekunden, keit des Sprechens
Kommunikations- scheint durch zielge-
partner musste richtete Intervention
Frage wiederholen recht schnell zuzu-
oder Kind musste nehmen.
aufgefordert werden
AuRerung zu wie-
derholen)
Manassis Pilotstudie, Langs- | N=20 (bei | Beratung der Schulen | Follow-Up: bei 16
und Tan- | schnittdesign: Follow-Up durch ~ Therapeuten; | Kindern persistierte
nock Follow-Up sechs bis | n=17); bei Be- | medikamentdse The- | Stdérung, jedoch sig-
(2008) acht Monate nach | ginn der Be- | rapie mit SSRI (Selec- | nifikante Verbesse-
Intervention: Ein- | handlung (Alter | tive Serotonin Reupt- | rung in Gesamtbeur-
schatzung des | M=7,8); 12 | ake Inhibitor, n=10, | teilung (CGAS;
Therapeuten  und | Madchen, finf | davon n=8 Fluoxetin | t=3.49, p=.003), im
Befragung der Mut- | Jungen; n=1 | und n=2 Sertralin); pri- | Sprechverhalten im
ter (Fragebogen | komorbid sozi- | vat nahmen n=10 | Allgemeinen (total
und Interview) mit- | ale Phobie; Ca- | Sprach- bzw. Psycho- | SMQ; t=3.45,
tels ,Selective Mu- | nada therapie auf; multimo- | p=.004) und im Kon-
tism Questionnaire dal (Therapie & Medi- | kreten in der Schule
- SMQ* ,Clinical kation, n=4), nur Me- | (SMQ School;
Global Improvement dikation (n=6), nur | t=3.40, p=.004); Kin-
Rating - CGI, Therapie (n=6), weder | der, die SSRI nah-
~+Anxiety Disorders Medikation noch The- | men, zeigten insge-
Interview Schedule - rapie (n=1) samt (laut Berichten
ADIS*, ,Children’s der Mdatter) signifi-
Global Assessment kante Verbesserun-
Scale — CGAS* gen (t=2.23; p=.04)
Oerbeck, Prospektive  Pilot- | N=24; Alter zw. | KVT, u.a. Psychoedu- | Follow-Up: acht Kin-
Stein, studie mit RCT mit- | drei und neun | kation, stimulus fa- | der erfullten weiter-
Pripp und | tels multiple-base- | J. (M=6,5 J.), | ding, positive Verstar- | hin diagnostische
Kristensen | line design, rando- | n=15 im Alter | kung in Anlehnung an | Kriterien, bei vier
(2015) misiert in Kontroll- | von sechs bis | das ,Selective Mutism | Kindern nahm Symp-

gruppe (n=12): War-

neun J.; 16

Resource Manual*;

tomatik ab (,in remis-

teliste; Experimen- | Madchen, acht | Beginn beim Kind zu | sion®), 12 Kinder er-
talgruppe  (n=12): | Jungen; Hause, dann zwei Mal | fillten Kriterien nicht
Behandlung; nach | Komorbiditadten | die Woche eine halbe | mehr; 33% der sechs
drei Monaten erhielt | (Angststérun- Stunde Therapie in | bis neun-Jahrigen er-
Kontrollgruppe glei- | gen); Norwe- | der Schule; Dauer von | fiillten noch diagnos-
che  Behandlung; | gen; DSM-4 sechs Monaten; Wei- | tische Kriterien; sig-
Follow-Up ein Jahr terentwicklung einer | nifikante Verbesse-
nach Beendigung rung des Sprechens
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Autoren & | Design (+ Erhe- | Stichprobenei- | Behandlungsansatz Ergebnisse

Jahr bungsinstrumente) | genschaften
der Mallnahme: Be- schulbasierten Maf- | in Schule, zu Hause
urteilung des Leh- nahme; Einbezug der | und in der Offentlich-
rers mittels Frage- Familie, Lehrer und | keit (SMQ; p<.001);
bogen, durch kate- Mitschuler

goriale Diagnostik,
Fragebdgen an Mt-
ter (,School Speech
Questionnaire -
SSQf, ,SM Module®
in ,Anxiety Disor-
ders Interview
Schedule — ADIS-
V¢, ,Schedule for
Affective Disorders
and Schizophrenia
for school-aged
Children — K-SADS-
PL", ,Clinical Global
Impression Scale —
CGl-Improvement®,
.Selective  Mutism
Questionnaire -
SMQ*, ,Life Events
Questionnaire”, ,U-
ser Satisfaction®

O'Reilly et | Multiple baseline | N=2; Ge- | Intervention zur Star- | Vor Intervention
al. (2008) design; zwei Einzel- | schwister, kung des sozialen | sprach keins der bei-
fallstudien; n=1 er- | Madchen; flinf | Problemléseverhal- den Kinder in der
halt Intervention, | bzw. sieben J. | tens durch behavio- | Klasse; wahrend der
n=1 erst zeitverzo- | alt; Irland; | rale Techniken, u.a. | Intervention beant-
gertes Erhalten der | DSM-4 Rollenspiele; Durch- | wortete n=1 bei 12
Intervention,  wah- fuhrung in separatem | von insgesamt 17
rend Intervention Raum in Schule, ca. | Beobachtungen in
Einschatzen der zwei Mal pro Woche | der Klasse alle Fra-
Wirksamkeit durch fur 30 Minuten (insge- | gen des Lehrers; n=1
Beobachtungen des samt Dauer von finf | beantwortete in 13
Therapeuten in der Wochen, acht Sitzun- | von 17 Situationen
Klasse; Follow-Up gen), Absprache zwi- | alle Fragen des Leh-
drei Monate nach schen Lehrer und | rers; Follow-Up
Beginn der Mal- Therapeut, in Sitzung | durch Lehrer dhnlich
nahme, indem Ziel- wurden Fragen und | eingeschatzt
verhalten (auf Fra- Aufforderungen des
gen des Lehrers soll Lehrers geubt, welche
Kind sich verbal au- danach im Unterricht
Rern) durch den durch den Lehrer auf
Lehrer eingeschatzt dieselbe Art initiiert
wird wurden
Reuther, Einzelfallstudie mit | N=1; acht-jahri- | Multimodal: Psycho- | nach ein monatigem
Davis, Mo- | ein und sechs mo- | ger Junge; | pharmaka + ,Modular | bzw. nach sechs mo-
ree und | natigem Follow-Up | USA; soziale | Cognitive-Behavioral | natigem Follow-Up:
Matson (L&ngsschnittde- Angststdrung Therapy for Childhood | diagnostische Krite-
(2011) sign); Beurteilung | komorbid; Anxiety  Disorders®: | rien selektiver Mutis-
Angstpyramide, Ein- | DSM-4 Psychoedukation, Ex- | mus und soziale
schatzung des Kin- position, Shaping, | Phobie nicht mehr
des, Elternfragebo- kognitive Umstruktu- | erflllt; Fragebogen-
gen, klinische Inter- rierung, wochentlicher | erhebungen  (Kind
views mit Kind bzw. Verstarkerplan, sozi- | und Eltern) ergeben
ale Kompetenzen, | keine klinische
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Autoren & | Design (+ Erhe- | Stichprobenei- | Behandlungsansatz Ergebnisse
Jahr bungsinstrumente) | genschaften
Eltern (“Anxiety Dis- Techniken zur Auf- | Sprechangst mehr;
orders Interview rechterhaltung erlern- | sprach in Situatio-
Schedule for DSM- ter Strategien und | nen, in denen er zu-
IV for Children and Ruckfallpravention vor schwieg
Parents - ADIS-IV", (21 Sitzungen)
‘Peabody  Picture
Vocabulary Test-llI
— PPVT-III", Child
Behavior Checklist
— CBCL", “Multidi-
mensional Anxiety
Scale for Children —
MASC")
Schwartz, Schriftiche  Befra- | N=27 (insge- | Teils multimodal: | VT fir 67%, Pharma-
Freedy gung von Eltern se- | samt 33 Kinder | Sprachtherapie kotherapie fur 65%,
und Sheri- | lektiv  mutistischer | mit selektivem | (36%); Verhaltensthe- | Beratung fur 55%
dan (2006) | Kinder (39 Items, | Mutismus) 24 | rapie (46%); Psycho- | und Sprachtherapie
u.a. zu Behand- | Madchen, neun | pharmakotherapie fur 30% als hilfreich
lungsansatzen und | Jungen; Alter: | (51%), Beratung | empfunden
deren Wirkung) M=7,9 J.; USA; | (73%)
DSM-4-TR
Sharkey, Langsschnittdesign: | Kinder:  N=5, | acht-wochige  Grup- | Nach Behandlung:
Mc Nicho- | Vergleich von Pra- | Eltern N=7; vier | pentherapie fur Kin- | Signifikante Ab-
las, Barry, | und Posttestungen | Madchen, ein | der, KVT, u.a. | nahme der Angste
Begley und | mittels Fragebdgen | Junge; Alter | Psychoedukation, des Kindes (SCAS;
Ahern fur Kinder, Eltern, | M=6,1 J.; Ir- | Entspannungstibun- p<.05); signifikante
(2008) Therapeuten (,Clini- | land, ICD-10 gen, Verhaltenstibun- | Verbesserung  der
cal Global Impres- gen mittels Verstar- | Sprechbereitschaftin
sion Scale — CGI*, kerplanen; zeitgleiche | Schule, Klinik und
,Clinical Global As- Teilnahme der Eltern, | Offentlichkeit — bzw.
sessment Scale - u.a. Psychoedukation | Abnahme  selektiv
CGASY, ,Strength (acht Sitzungen a 90 | mutistischer Symp-
and Difficulties Minuten) tome (CRS, SMQ,
Questionnaire - CGAS; p<.05); signi-
SDQY,  ,Selective fikante  Verbesse-
Mutism  Question- rung der non-verba-
naire — SMQF, len und verbalen
,Communication Kommunikation
Rating Scale - (p<.005); zwei von
CRS¥, ~opence funf Kindern erfillten
Children’s  Anxiety beim Follow-Up nicht
Scale - SCASf, mehr die diagnosti-
.1reatment  Satis- schen Kriterien; el-
faction®); Follow-Up terliches Angstlevel
sechs Monate nach nahm ab
Beendigung der
MaRnahme
Shriver, Zwei Einzelfallstu- | N=2; USA, | nach intensiver Diag- | Fall eins: non-ver-
Segool dien stadtische Um- | nostik VT konkret auf | bale Antworten bei
und Gort- gebung; Fall | Kind angepasst; Be- | Aufforderung des
maker eins: zehn J. al- | obachtungen des Ant- | Lehrers erhoéhten
(2011) ter Junge, | wortverhaltens sich von 11% (vor
vierte Klasse, | Fall eins: multimodal; | Therapie) auf 78%
Regelschule; Psychopharmakothe- | (nach flnf wdchiger
Fall zwei: sie- | rapie 10 mg Lexapro, | Therapie), funf mo-
ben J. alter | VT insb. Shaping mit- | natiges Follow-Up:
Junge, zweite | tels Verstarkerplan, | non-verbales Ant-

Sprachtherapie in
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Dauer von zwei Jah-
ren (Pause von zwei-
einhalb Monaten);
Durchfiihrung meist in
Schule in separatem
Raum, teils im Klas-
senraum

Autoren & | Design (+ Erhe- | Stichprobenei- | Behandlungsansatz Ergebnisse
Jahr bungsinstrumente) | genschaften
Klasse, Regel- | Schule, Dauer: funf | worten in nahezu al-
schule Wochen len Situationen mit
Fall zwei: VT erst Sti- | Lehrern und Gleich-
mulus fading (ein Mal | altrigen in Schule
wochentlich in | Fall zwei: Follow-Up
Schule), dann | 54% haufiger verbale
Shaping mittels Ver- | Antworten bei Auffor-
starkerplan,  Dauer: | derungen des Leh-
funf Wochen rers (vor Therapie
antwortete er nie bei
Aufforderung des
Lehrers)
Sloan Einzelfallstudie; N=1; funf J. alt; | Familientherapie, u.a. | Betroffener nahm
(2007) Verhaltensbe- Méadchen; mittels Joining, teils | nach Behandlung
obachtungen in | USA; Angststo- | Einsatz behavioraler | selbststdndig  Kon-
Schule und auf | rungen auf | Methoden, Spielthera- | takt zu anderen Per-
Spielplatz vor Be- | miitterlicher pie, Arbeit mit Bildern, | sonen auf, sprach in
handlung und vaterlicher | Entspannungstbun- der Klasse mit Klas-
Familienseite gen; Sitzungen mit | senkameraden und
ganzer Familie und | Lehrer und auch in
mit  Kind alleine; | der  Offentlichkeit,

Kind flisterte nicht
mehr, sprach ab und
an in der Schule wei-
terhin mit gesenkter
Stimme

3.2 Ergebnisse

Es folgt nun, auf Basis der zuvor tabellarisch abgebildeten Studienmerkmale, eine Darstellung
der relevanten und signifikanten Ergebnisse. Diese werden differenziert in ,Studienmerkmale®
(Kapitel 3.2.1) und in ,Wirksamkeit der Therapieansatze bei selektivem Mutismus® (Kapitel
3.2.2). Es ist wichtig zunachst die Studienmerkmale darzustellen, da die Ergebnisse zur Wirk-
samkeit des durchgeflihrten Behandlungsansatz abhangig vom genauen Studiendesign und

der Stichprobe sind.

3.2.1 Studienmerkmale

Die verwendeten Studien unterscheiden sich in einigen Punkten hinsichtlich ihrer Studien-
merkmale, weisen aber auch Gemeinsamkeiten auf. Diese sollten im Folgenden deutlich wer-
den. Zunachst wird auf das Studiendesign und die verwendeten Erhebungsinstrumente einge-
gangen. Daraufhin folgt eine Abbildung spezifischer Eigenschaften der Stichprobe, um danach

mit den analysierten Behandlungsansatzen abzuschlieRen.
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Hinsichtlich des Studiendesigns gibt es eine Vielzahl verschiedener Komponenten. Es existie-
ren sowohl Studien mit eher geringerer Aussagekraft (Einzelfallstudien) als auch wissenschaft-
lich hochwertige randomisierte, kontrollierte Studien (RCT) (vgl. Fydrich & Schneider, 2006,
S. 58). Insgesamt gibt es unter den 12 in das Review einbezogenen Studien: Einzelfallstudien,
RCTs, multiple-baseline Designs, Langsschnittdesigns und Pilotstudien. Verschiedene Stu-
dien kénnen auch mehr als eine der genannten Komponenten enthalten. Insgesamt ist die
Einzelfallstudie mit k=5 die in diesem Review am haufigsten vorkommende Studie. Darauffol-
gend wird gleich oft ein langsschnittliches Design (k=4), ein multiple-baseline Design (k=4) und
eine Pilotstudie (k=4) verwendet. Das seltenste vorkommende Design unter den 12 verwen-
deten Studien ist das RCT (k=3). Eins der RCTs erfillt zusatzlich die Komponente des multipe-
baseline Designs, eins ist zeitgleich eine Pilotstudie und das letzte RCT erfullt sowohl die Kri-
terien eines multiple-baseline Designs als auch einer Pilotstudie. Auch zwei der Einzelfallstu-
dien weisen ein multiple-baseline Design auf. Eine der langsschnittlichen Studien fallt zudem
in die Kategorie der Einzelfallstudien und eine in die Kategorie der Pilotstudie. Die Studie von
Schwartz et al. (2006) ist nicht eindeutig zuordenbar. Auf diese wird in der Diskussion detailliert
eingegangen. Insgesamt acht Studien arbeiteten mit Follow-Ups. Die meisten Designs weisen
eine einzige Erhebung in einem gewissen Abstand nach Beendigung der Mal3nahme auf (k=6).
Lediglich zwei Studien verwendeten zwei Follow-Ups. Die Follow-Ups decken eine Zeitspanne
von einem Monat bis zu einem Jahr nach Beendigung der Intervention ab. Die meisten Erhe-
bungen finden zwischen dem ersten und vierten Monat statt (k=5). Darauf folgen Erhebungen
zwischen dem sechsten und achten Monat (k=3). Eine einzige Erhebung wird ein Jahr nach
der Teilnahme an der Intervention durchgefiihrt. Die eingesetzten Erhebungsinstrumente zie-
len darauf ab, Einschatzungen der Eltern, des Kindes, der Lehrer oder des Therapeuten zu
erhalten. Am haufigsten wurden hier Fragebdgen fir Eltern des betroffenen Kindes (k=7),
dichtgefolgt von Einschatzungen des Therapeuten mittels Fragebdgen, Interview oder Diag-
nostik (k=6), eingesetzt. Danach folgt der Einsatz (halbstrukturierter) Elterninterviews (k=5)
sowie die Einschatzung von Veranderungen mittels Beobachtungen des Antwortverhaltens
(k=4). Vier Studien haben zudem Fragebdgen an Lehrer ausgeteilt. Lediglich zwei Studien
haben die Einschatzungen des Kindes mittels Fragebogen oder Interviews mit in die Auswer-
tung einbezogen. Es wurden insgesamt 25 verschiedene standardisierte Fragebogen und In-
terviews verwendet. Am haufigsten wurde der ,SMQ" (k=6) eingesetzt. Darauf folgt mit finf-
maliger Verwendung der ,CGI“ und ,ADIS®. Unter allen Studien wurde sowohl die ,CBCL",
,CGAS" und ,SSQ" je drei Mal als Instrument zur Erhebung herangezogen. Der ,CSQ",
LPPVT ,SM CSR" und ,Satisfaction Questionnaire“ wurden je zweimal verwendet. Am sel-
tensten fanden mit je k=1 die Instrumente ,IRS*, ,CSQ", ,BTPS*, ,BASC* ,SM-CDQ", ,EVTY,
.TNL* ,K-SADS-PL" ,Life events questionnaire®, ,MASC*, ,SDQ", CRS*, ,SM-SCCS*, ,|IEBE®,
SASC-P/T*, ,SNAP* und ,SCAS* ihren Einbezug in die Studienerhebung.
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Eine weitere Mdglichkeit die verschiedenen Studien miteinander zu vergleichen besteht be-
zilglich der Stichprobeneigenschaften. Hier bieten sich insbesondere das Land, in welchem
die Forschung stattfand, die StichprobengréRRe, die Geschlechterverteilung, das Alter und das
genutzte Klassifikationssystem an. Mit einer Anzahl von k=9 stammen die meisten Studien
dieses Reviews aus dem amerikanischen Raum, drei Studien stammen aus Europa. Konkret
stammen acht der amerikanischen Studien aus den USA, eine aus Canada. Hiermit ist die
USA das meist vertretene Land innerhalb dieser Arbeit. Zwei europaische Studien wurden in
Irland durchgefiihrt und eine in Norwegen. Die StichprobengrofRe variiert zwischen n=1 (bei
Einzelfallstudien) und n=40 (Pilotstudie). Die meisten Studien haben entweder nur einen bis
zwei Teilnehmer (k=5) oder haben zwischen 20 und 30 Teilnehmer (k=5). Lediglich eine Studie
weist finf und eine 40 Teilnehmer auf. Mit einer Anzahl von sieben Studien besteht bei den
Studien mit mehr als einem Teilnehmer die Stichprobe aus 50% bzw. deutlich Uber 50% aus
Madchen. Eine Studie besteht zu Uber 50% und eine einzige Studie besteht bei zwei Teilneh-
mern zu 100% aus Jungen. Die restlichen drei Studien sind Einzelfallstudien, welche mit ins-
gesamt zwei Madchen und einem Jungen durchgefihrt wurden. Die Altersspanne erstreckt
sich von mindestens drei bis héchstens 12 Jahren. Der Mittelwert liegt, wenn angegeben, stets
im Bereich des Grundschulalters. Bei acht der insgesamt 12 Studien war angegeben, welches
Klassifikationssystem fur die Diagnosevergabe des selektiven Mutismus angewandt wurde.
Das DSM-4 bzw. DSM-4-TR zahlt zu dem am haufigsten eingesetzten Manual (k=5). Der
Nachfolger dieses Klassifikationssystems — das DSM-5 — wurde insgesamt zweimal verwen-
det. Auf das ICD-10 wurde lediglich in einer Studie zurtickgegriffen. Somit wurde insgesamt in
sechs Studien bzgl. der diagnostischen Kriterien auf das Manual der APA und in einer Studie
auf das Manual der WHO zurlckgegriffen (siehe Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik®). In vier Studien
weisen die Teilnehmer teils komorbid auch eine weitere Angststérung auf. Bei den anderen
Studien ist unklar, ob Komorbiditaten in der gewahlten Stichprobe nicht vorliegen oder nur
nicht genannt bzw. erfasst wurden. Weitere Informationen tber die Stichprobe, bspw. bezig-
lich des sozio-6konomischen Status oder der ethnischen Zugehdrigkeit, kdnnen nicht vergli-

chen werden, da sie zu selten abgebildet wurden.

Bezlglich der eingesetzten und analysierten Behandlungsansatze gibt es eine deutliche Ten-
denz zum verhaltenstherapeutischen bzw. kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz. In allen
zwolf Ansatze kommen zumindest indirekt Ansatze der VT/KVT vor. Zehn dieser Studien ha-
ben entweder alleinig oder zusatzlich zu anderen Interventionen die Wirksamkeit von VT bzw.
KVT untersucht. AuRerdem haben die im Review abgebildeten Studien auch die Wirksamkeit
der Pharmakotherapie, Sprachtherapie und Familientherapie bei selektivem Mutismus ver-
sucht zu untersuchen. Diese fanden meist multimodal, also in Kombination mit einem anderen

Ansatz statt. Insgesamt in funf Studien wurde der multimodale Ansatz genutzt. Am haufigsten
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wurde die VT in Kombination mit Pharmakotherapie verwendet (k=5). Danach folgt die
Sprachtherapie mit Pharmakotherapie (k=3). Am seltensten wurde die Familientherapie in
Kombination mit verhaltenstherapeutischen Elementen angewandt (k=1) sowie eine Pharma-
kotherapie des Kindes mit zusatzlicher Beratung der Schulen bzw. der Lehrer (k=1). Wie be-
reits erwahnt, wurden VT bzw. KVT am haufigsten eingesetzt (k=8). Konkret wurde zum einen
in acht Studien auf das Verstarkungslernen/Lernen durch operante Konditionierung, u.a. mit-
tels Verstarkerplan, zuriickgegriffen. Kognitive Strategien (k=6), bspw. kognitive Umstrukturie-
rung, Rollenspiele (k=6), d.h. insbesondere das Nutzen von Modelllernen sowie Verhaltens-
formung (k=5) mittels prompting, shaping bzw. stimulus fading und Psychoedukation (k=5),
wurden auch haufig in der Therapie von selektivem Mutismus mittels VT/KVT verwendet. Er-
lernen sozialer Kompetenzen und die Durchflihrung von Entspannungsibungen wurden in je
drei Behandlungsansatzen berucksichtigt. Zwei Mal wurden die Methoden der Exposition und
Transfer of Control als Bestandteil der MalRnahme erwahnt. Die restlichen Methoden, wie Vi-
deobeobachtungen, Spieltherapie, Arbeit mit Bildern oder RSA wurden je in nur einer einzigen
Studie in die Behandlung einbezogen. Vier Studien verfolgten ein konkretes ausformuliertes
Manual, wie ,IGBT*, ,S-CATY, ,IBTSM* und ,Modular Cognitive-Behavioral Therapy for Child-
hood Anxiety Disorders®. In den anderen acht Studien stimmten die Therapeuten ihren Thera-
pieplan individuell unter Bezugnahme der oben genannten Methoden auf das Kind ab. Die
meisten Behandlungen fanden im Einzelsetting statt (k=10). In zwei Studien wurde eine Grup-
pentherapie untersucht. Mit einer Anzahl von flinf Studien richteten sich die meisten Behand-
lungsansatze alleinig an das betroffene Kind bzw. beziehen bspw. die Eltern nicht in dem Male
ein, dass sie in der Studie auf einen Einbezug hinweisen. Danach folgt die geplante und inten-
sive Zusammenarbeit mit dem Kind und zeitgleich der Einbezug der Familie (k=3). In zwei
Studien verfolgte die Intervention das Ziel, nicht nur mit dem Kind (und der Familie) zu arbeiten,
sondern auch eng mit der Schule bzw. den Lehrern zu kooperieren. Zwei untersuchte Ansatze
arbeiten sowohl mit dem Kind als auch mit der Familie und den Lehrern so eng wie maglich
zusammen. Die Behandlungsdauer der einzelnen untersuchten Ma3nahmen variiert stark. Bei
drei Studien ist diese zudem nicht angegeben. Die minimale Dauer betragt eine Woche, bei
sechs bis acht Stunden Therapie pro Tag (k=1). Die langste in der Untersuchung genannte
Dauer liegt bei ca. zwei Jahren (mit zweieinhalb monatiger Unterbrechung) (k=1). Die meisten
Studien erstrecken sich ungefahr tber einen Zeitraum von funf bis neun Wochen (k=4), unklar

ist hierbei jedoch die Therapiefrequenz, welche haufig nicht angegeben ist.
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3.2.2 Wirksamkeit der Therapieansitze bei selektivem Mutismus

Im Folgenden werden die Studien nun in ihrer Gesamtheit bezlglich der Wirksamkeit der ein-
gesetzten Therapieansatze bei selektivem Mutismus untersucht. Zunachst werden die Ergeb-
nisse dargestellt, welche sich als statistisch signifikant erwiesen haben. Danach werden wei-
tere Ergebnisse dargestellt, bspw. aus Einzelfallstudien, bei denen die Wirksamkeit des ange-

wandten Verfahrens rein deskriptiv abgebildet ist.

Insgesamt zeigen sechs Studien signifikante Ergebnisse. Hierbei handelt es sich um die Stu-
dien durchgefuhrt von Bergmann et al. (2013), Cornacchio et al. (2019), Klein et al. (2019),
Manassis und Tannock (2008) , Oerbeck et al. (2015) und Sharkey et al. (2008). Ergebnisse
dieser Studien, die folgend dargestellt werden, sind alle als signifikant einzustufen. Bergmann
et al (2013) fuhrte eine Pilotstudie mit Randomisierung in Kontroll- und Experimentalgruppe
bei einer Stichprobengrofie von N=21 durch. Es sollte die Wirksamkeit der manualisierten Be-
handlung durch IBTSM untersucht werden. IBTSM erwies sich als geeigneter Ansatz zur The-
rapie des selektiven Mutismus. Mit 75% der Kinder galten signifikant viele nach Beendigung
der MalBnahme als ,Treatment responder®, sprachen somit in besonderem MalRe auf die Be-
handlung an (CGI-I; p=.001). Zudem erflllten 67% nach der Teilnahme nicht mehr die diag-
nostischen Kriterien des selektiven Mutismus (ADIS; p=.002). Konkret hat sich insbesondere
das Sprechverhalten im Sinne einer verbesserten Kommunikation und gesteigerten Anzahl an
gesprochenen Wértern in der Schule, familidrer Umgebung und der Offentlichkeit verandert
(SMQ; p<.001 & SSQ; p=.002 & SNAP; p=.03). Zudem nahmen soziale Angste signifikant ab
(SASC-P; p=.009). Die, durch die Therapie erzielten Erfolge, hielten nicht nur bei einer Testung
kurz nach Beendigung der Teilnahme, sondern auch drei Monate spater noch an. Bei der Stu-
die von Cornacchio et al. (2019) handelt es sich um ein RCT zur Beurteilung der Behandlung
von 29 Kindern mittels IGBT (teils multimodal mit Pharmakotherapie). Es fanden zwei Follow-
Ups statt, einmal vier Wochen nach Beendigung der Behandlung und einmal acht Wochen
nach Beginn des neuen Schuljahres. Auf den verhaltenstherapeutischen Behandlungsansatz
sprachen signifikant viele Kinder an und galten damit als , Treatment Responder® (fisher's
exact test: p=.006; Phi= -.58). Zudem fanden sich Verbesserungen in den Auspragungen der
fur den selektiven Mutismus typischen Symptome. Dies wurde anhand des SM CSR ermittelt
und die statistische Auswertung ergab einen Cohen's d von -.50 sowie einen p-Wert von <.001.
Auch die teils komorbid vorliegende soziale Angstlichkeit (Social Anxiety CSR; d=.73; p<.001)
bzw. Angstsymptome im Allgemeinen (Parent-report CBCL — Anxiety Problems; d=-.28;
p<.001) haben sich durch die Teilnahme an IGBT signifikant verbessert. Des Weiteren wurden
— erhoben durch CGAS - positive Veranderungen in der allgemeinen Funktionsfahigkeit des
betroffenen Kindes festgestellt (d=.73; p=.001). Auch das Sprechverhalten erwies sich nach

der Teilnahme als deutlich verandert, sowohl in hduslicher Umgebung (SM Home Subscale;
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d=.36; p=.005) als auch in der Offentlichkeit (SM Social Subscale; d=.58; p<.001). Die von
Klein et al. (2017) durchgeflhrte Pilotstudie mit einer StichprobengrofRe von 40 Kindern unter-
suchte die Behandlung des selektiven Mutismus mittels S-CAT. Es gab insgesamt funf Erhe-
bungszeitpunkte: in Woche null, Woche drei, Woche sechs, Woche neun und Woche 15, wobei
Woche 15 ein Follow-Up sechs Wochen nach Beendigung der Malinahme ist. Bereits nach
einer Teilnahmedauer von drei Wochen konnten aussagekraftige Unterschiede verzeichnet
werden. Es trat eine signifikante Verbesserung im Sprechverhalten in der Schule, im familiaren
Umfeld und in der Offentlichkeit auf (SMQ; p<.001). Dies hielt auch bei der Erhebung in Woche
neun an bzw. verstarkte sich stetig, sodass 95% der Kinder ein vermehrtes Sprechen in allen
Bereichen zeigten (SMQ; p<.001). Die Behandlung bewirkte nicht nur eine Verbesserung hin-
sichtlich der Symptome, die alleinig zum selektiven Mutismus zahlen, sondern es zeigte sich
auch eine Abnahme von Angsten im Allgemeinen nach der Teilnahme an der MaRnahme
(CBCL; p=.20). Manassis und Tannock (2008) untersuchten primar die Wirksamkeit einer me-
dikamentdsen Therapie mittels SSRI. Die Schulen bzw. Lehrer der 20 teilnehmenden Kinder
erhielten zusatzlich Beratung bezlglich des Storungsbildes und einem positiven Umgang mit
dem betroffenen Kind. Es zeigte sich im Follow-Up (sechs bis acht Monate nach Beendigung
der Behandlung) eine signifikante Verbesserung hinsichtlich der Gesamtbeurteilung im CGAS
(t=3.49; p=.003), des Sprechverhaltens im Allgemeinen (SMQ; t=3.45; p=.004) und im konkre-
ten in der schulischen Situation (SMQ School; t=3.40; p=.004). Auf Basis mutterlicher Beurtei-
lungen wurde ermittelt, dass insbesondere Kinder, die SSRI nahmen, eine signifikante Ver-
besserung in ihrer Gesamtbeurteilung zeigten (t=2.23; p=.04). Auch die prospektive Pilotstudie
mit RCT und multiple-baseline Design von Oerbeck et al. (2015) zeigte signifikante Ergeb-
nisse. Sie untersuchte eine Stichprobengrofle von N=24 beziiglich der Wirksamkeit von KVT.
Es gab ein Follow-Up ein Jahr nach Beendigung der Intervention. Als signifikant erwies sich
die Verbesserung des Sprechverhaltens sowohl zu Hause als auch in der Schule und in der
Offentlichkeit. In allen drei Bereichen ermittelt durch den SMQ ist ein p-Wert von <.001 zu
verzeichnen. Sharkey et al. (2008) untersuchte durch den Vergleich von Pra- und Posttestun-
gen die Teilnahme von funf Kindern an einer kognitiv-verhaltenstherapeutischen Gruppenthe-
rapie sowie die zeitgleiche Teilnahme der Eltern (n=7) an Gruppensitzungen. Sechs Monate
nach Beendigung fand ein Follow-Up statt. Hierbei zeigte sich nicht nur eine signifikante Ver-
besserung der nonverbalen und verbalen Kommunikation des Kindes (p<.005), sondern auch
eine signifikante Verbesserung der Sprechbereitschaft in der Schule, im therapeutischen Set-
ting und in der Offentlichkeit (CRS, SMQ, CGAS; p<.005). Auch eine signifikante Abnahme
kindlicher Angste war zu verzeichnen (SCAS; p<.005). Zusammenfassend lassen sich die Stu-
dien beziglich ihrer untersuchten Behandlungsmethode gruppieren. Finf der sechs Studien

mit signifikanten Ergebnissen haben einen verhaltenstherapeutische bzw. kognitiv-verhaltens-
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therapeutischen Ansatz untersucht. Davon war eine Untersuchung teils multimodal in Kombi-
nation mit Pharmakotherapie. Eine einzige Studie untersuchte primar den Einsatz einer medi-
kamentdsen Therapie in Kombination mit der Beratung der Lehrkrafte an der Schule des be-
troffenen Kindes. VT bzw. KVT schien sowohl im Einzelsetting (k=3) als auch im Gruppenset-
ting (k=2) signifikante Veranderungen zu bewirken. In allen funf Studien mit (kognitiv)-verhal-
tenstherapeutischem Ansatz hat die Behandlung zu Verbesserungen im Sprechverhalten bzw.
der Sprechbereitschaft in verschiedenen Bereichen, u.a. im familidren Umfeld, in der Schule,
in der Offentlichkeit und im therapeutischen Setting gefihrt. Ermittelte p-Werte lagen zwischen
.001 und .005. Der Cohen’s d lag, soweit angegeben, bei .36 fir die Sprechbereitschaft im
familiaren Setting und bei .58 in der Offentlichkeit. Von einer signifikanten Abnahme kindlicher
Angste wird in vier Studien berichtet. Hier ist zum einen konkret die Abnahme sozialer Angst-
lichkeit zu nennen (p<.001; d=.73 & p=.009), die Abnahme klinischer Angste (p<.005) und die
Abnahme von Angsten im Allgemeinen (p<.001; d=.28 & p=.20). Auch die medikamentése
Therapie in Kombination mit einem Beratungsangebot fiir die betroffene Schule bzw. die be-
troffenen Lehrer scheint zu wirken. Auch hier hat sich das Sprechverhalten im Allgemeinen

(p=.004) sowie konkret in der schulischen Umgebung (p=.004) signifikant verbessert.

Die Ergebnisse der restlichen Studien (k=6), welche meist Einzelfallstudien sind (k=5), werden
folgend dargestellt. Hier kann keine Signifikanz festgestellt werden. Die Studienergebnisse
wurden lediglich beschreibend, teils mit prozentualen Angaben oder unter Angabe absoluter
Haufigkeiten, formuliert. Die Einzelfallstudien lassen sich nicht so eindeutig hinsichtlich ihres
Behandlungsansatzes gruppieren, wie es bei den Studien mit signifikanten Ergebnissen der
Fall war. Zwei Studien verfolgten einen rein verhaltenstherapeutischen bzw. kognitiv-verhal-
tenstherapeutischen Ansatz. Zwei weitere Studien untersuchten die multimodale Behandlung
mittels medikamentdser Therapie und dem Einsatz verhaltenstherapeutischer Interventionen.
Eine Studie bezog sich auf den multimodalen Ansatz aus Familientherapie und verhaltensthe-
rapeutischer Interventionen und eine weitere untersuchte sowohl die Wirksamkeit von VT als
auch von Sprachtherapie und medikamentéser Therapie. Die Ergebnisse der Einzelfallstudien
zu verhaltenstherapeutischen bzw. kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen zeigten
insgesamt ein gesteigertes Sprechverhalten nach der Intervention. Auch hier wurde hinsicht-
lich verschiedener Bereiche differenziert. Ein vermehrtes Sprechen wurde in der Offentlichkeit
und in der Schule dokumentiert. Dies ist unabhangig davon, ob die Kommunikation mit einem
Erwachsenen, einem Kind, einer fremden oder vertrauten Person stattfand. Generell schien
es durch das Erlernen neuer Techniken zu weniger Situationen zu kommen, in denen das Kind
sprachlos ist und nicht in der Lage ist zu antworten bzw. generell zu sprechen. Auch der Ein-
satz einer multimodalen Therapie durch VT/KVT in Kombination mit Pharmakotherapie schien

in den durchgefuhrten Einzelfallstudien zu wirken. Auch hier wurde von einer Verbesserung
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des Sprechverhaltens in der Schule und gegenuber Lehrern sowie gegenuber Gleichaltrigen
berichtet. Zudem wurde auch in anderen Situationen, in denen das Kind vor der Mallhahme
schwieg, nach der Behandlung zunehmend gesprochen. Nicht nur die verbale Kommunikation
habe sich verbessert, sondern auch nonverbal schien sich das Kind nun mehr auszudriicken
und zu verstandigen. Aul3erdem wurde davon berichtet, dass die diagnostischen Kriterien des
selektiven Mutismus (siehe Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik®) nach der Intervention nicht mehr er-
fullt wurden und auch keine klinische Angst vor dem Sprechen mehr vorhanden war. Der
zweite multimodale Ansatz, welcher die Familientherapie mit verhaltenstherapeutischen Inter-
ventionen kombinierte, zeigte auch positive Effekte auf das Verhalten des Kindes. Auch hier
wurde von einem vermehrten Sprechen sowohl in der Schule als auch in der Offentlichkeit
berichtet. Zudem sprach das Kind weniger leise als zuvor und nahm teils selbststandig Kontakt
zu anderen Personen auf. Die letzte Studie untersuchte sowohl die Wirksamkeit von VT/KVT
als auch von Pharmako- und Sprachtherapie, teils wurden bei Betroffenen zwei der Ansatze
in Kombination (multimodal) eingesetzt. Ergebnis der Studie war, dass mit 67% VT von den
meisten Eltern der selektiv mutistischen Kinder als hilfreich empfunden wurde. 65% gaben
zudem an, dass die Behandlung mit Medikamenten (ob alleinig oder in Kombination mit VT
oder Sprachtherapie geht aus den Ergebnissen nicht hervor) geholfen habe. Sprachtherapie

wurde nur von 30% als hilfreich empfunden.

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit von VT bzw. KVT sowohl aus den Studien, welche signifikante
Ergebnisse lieferten, als auch aus den Einzelfallstudien sind deckungsgleich. Sie bestatigen,
dass der Einsatz von (kognitiv)-verhaltenstherapeutischen Interventionen bei Kindern mit se-
lektivem Mutismus wirksam scheint. Auch Pharmakotherapie scheint einzeln und in Kombina-
tion mit VT/KVT hilfreich zu sein. Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass in diesem Review
deutlich weniger Studien die Wirksamkeit der Pharmakotherapie untersuchten und das Ergeb-
nis bei Einbezug mehrerer Studien aussagekraftiger ware. Fir die Wirksamkeit der Sprachthe-
rapie und der Familientherapie liegen nicht genug Ansatzpunkte vor. Beide Ansatze wurden
lediglich in einer Studie aufgegriffen. Zudem muss bei der Familientherapie bedacht werden,
dass sie die mit circa zwei Jahren die hdchste Behandlungsdauer aufwies und so im Vergleich

zu anderen Interventionen deutlich langer flr ein ahnliches Ergebnis brauchte.

Die Abhangigkeit zwischen den Studienmerkmalen und den Ergebnissen zur Wirksamkeit der
Therapieansatze bei selektivem Mutismus sowie eine kritische Betrachtung der verwendeten

Studien wird nun folgend im Kapitel der Diskussion thematisiert.
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4 Diskussion

Im Kapitel der Diskussion werden zunachst die im vorherigen Kapitel skizzierten Ergebnisse
bezlglich der Studienmerkmale und der Wirksamkeit der verwendeten Therapieansatze bei
selektivem Mutismus aufgegriffen und kritisch reflektiert. Hierbei werden die Studien, u.a. hin-
sichtlich ihrer Gute, bewertet. Die eingangsaufgestellte Frage ,Welche Verfahren haben sich
bei der tertidaren Pravention/Therapie von selektivem Mutismus als wirksam erwiesen?“ wird
beantwortet und das eigene Vorgehen in dieser Arbeit reflektiert sowie Verbesserungsvor-

schlage aufgezeigt.

Wie im vorherigen Kapitel dargestellt, haben die meisten Studien den Ansatz der VT/KVT un-
tersucht (k=9). Teils fand ergénzend dazu eine weitere MaRnahme statt. In funf Studien war
dies die Pharmakotherapie. Generell zeigten alle Studien, unabhangig vom eingesetzten Be-
handlungsverfahren, positive Effekte. Jedoch sollten diese kritisch betrachtet werden. Zum
einen sollte hinsichtlich der Giite der jeweiligen Studie bedacht werden, dass je hoher die wis-
senschaftlichen Standards dieser sind, desto aussagekraftigere Ergebnisse geliefert werden.
Einzelne Studien lassen sich nach Fydrich & Schneider (2006, S. 55 ff.) hinsichtlich ihrer Um-
setzung und ihres Designs im Sinne der ,Evidence based Medicine (EbM)“ verschiedenen
Evidenzklassen zuordnen. Einzelfallstudien liegen hier in Evidenzklasse 1V, was bedeutet,
dass sie von geringer wissenschaftlicher Gute bzw. Qualitat sind. Insgesamt funf der 12 ver-
wendeten Studien sind Einzelfallstudien. Die Ergebnisse dieser sollten nicht verallgemeinert
werden. Sie bieten lediglich Hinweise, dadurch, dass beschrieben wird, wie im konkreten Ein-
zelfall vorgegangen wurde, welcher Behandlungsansatz eingesetzt wurde und welche Erfolge
verzeichnet wurden. lhre Ergebnisse kénnen Anregungen fur weitere Forschung darstellen,
weitere Forschung, die dann hoheren Standards entspricht. Hochste wissenschaftliche Gite
und damit die meiste Aussagekraft liefern systematische Reviews, welche RCTs einbeziehen.
Hierauf wurde bereits im Kapitel 3.1 ,Methode — systematische Reviews" ausgiebig eingegan-
gen. Eine einzelne Studie mit den héchsten Standards ware ein RCT. Insgesamt drei RCTs
gingen in die vorliegende Arbeit ein. RCTs liefern durch Randomisierung der Teilnehmer in
eine Gruppe, die sofort die Behandlung erhalt und in eine Gruppe, die zunachst auf einer War-
teliste steht und verzégert behandelt wird, Daten mit hoher Validitat, Objektivitat und Reliabili-
tat. Es konnen somit konkret Zusammenhange gezogen werden, zum einen zwischen den
Veranderungen zu Beginn der MaRnahme und nach Beendigung, aber auch zwischen der
Gruppe, die noch nicht behandelt wird und den Veranderungen bei den Kindern, die sich in
Therapie befinden. Nicht nur das Studiendesign, sondern auch die StichprobengréfRRe tragt zu

einer héheren Aussagekraft der Studienergebnisse bei.
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Bei der Untersuchung der Behandlung von selektivem Mutismus durch den Einsatz von Fami-
lientherapie kombiniert mit verhaltenstherapeutischen Interventionen (vgl. Sloan, 2007), sollte
bedacht werden, dass es sich zum einen lediglich um eine Einzelfallstudie handelt. Diese ist,
wie oben dargestellt, in ihrer Aussagekraft und Interpretierbarkeit bzgl. der Wirksamkeit des
familientherapeutischen Ansatzes mit verhaltenstherapeutischen Interventionen einge-
schrankt. Jegliche Ergebnisse ergeben sich in dieser Studie auf Basis subjektiver Einschat-
zungen. Es wurden keinerlei standardisierte Fragebogen, (halb-)strukturierte Interviews oder
ahnliches angewandt. Zudem ist die Behandlung in der genannten Studie mit einer Dauer von
ca. zwei Jahren sehr lang und insbesondere in dieser Arbeit stellt sie damit den Behandlungs-
ansatz mit der langsten Behandlungsdauer dar. Die verwendete Studie gibt somit keine klaren
Ergebnisse dahingehend, dass Familientherapie eine wirksame Methode flir die Behandlung
von selektivem Mutismus ist. Sie scheint zwar in dem Einzelfall zu wirken, jedoch bedarf es
weiterer Forschung, um zu eruieren, ob dieses Ergebnis auch auf andere Falle zutrifft und es
muss bedacht werden, dass andere Studien ahnlich positive oder positivere Ergebnisse gelie-

fert haben in sehr viel kiirzerer Zeit.

Auch die Ergebnisse zu der Wirksamkeit medikamentéser Therapie bei Kindern mit selektivem
Mutismus duarfen nicht ohne kritische Betrachtung interpretiert werden. Die Studie von Manas-
sis & Tannock (2008) bspw. untersuchte die medikamentdse Behandlung mittels SSRI und
einer zeitgleichen Beratung der Schulen. Ihre Ergebnisse sind dahingehend positiv, dass beim
Follow-Up (sechs bis acht Monate nach Beendigung der Behandlung) signifikante Ergebnisse
zu verzeichnen sind in der Gesamtbeurteilung mittels CGAS und dem Sprechverhalten in fa-
milidrer Umgebung, in der Schule sowie in der Offentlichkeit mittels SMQ. Zudem schétzten
Mutter, deren Kinder das Medikament nahmen, die Verbesserungen insgesamt signifikant
starker ein. Diese Einschatzung der Mutter ist jedoch nicht unbedingt objektiv, das Ergebnis
konnte moglicherweise anders ausfallen, wenn die Mitter nicht wiissten, dass ihre Kinder ein
wirksames Medikament erhalten bzw. ware es valider, wenn eine weitere Gruppe auch medi-
kamentds behandelt wird, aber kein SSRI-Wirkstoff enthalten ist (Placebo). So kénnte vergli-
chen werden, ob auch die Mutter, deren Kinder eigentlich keine medikamentésen Wirkungen,
auller die des Placebos versplren dirften, die Veranderungen in dem Male einschéatzen,
dass sich die Auswertung als signifikant erweist. Ein weiterer Kritikpunkt an der Studie ist, dass
die zehn Kinder, welche medikamentos behandelt wurden, nicht ein und dasselbe Medikament
erhielten. Es wurden zwei verschiedene SSRI genutzt, sodass mdgliche Unterschiede auf die
verschiedenen Medikamente zurtickzuflhren sein kdnnten. Es ist nicht auszuschlief3en, dass
eins der Medikamente besser wirkt als das andere. Dies ist in der Auswertung und Interpreta-
tion der Ergebnisse in der Studie selbst nicht berticksichtigt. Auch die teils zusatzliche Auf-

nahme von Sprach- oder Psychotherapie hatte gesondert ausgewertet werden mussen. In der
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Auswertung des Follow-Ups wurde lediglich zwischen der Gesamtstichprobe, medikamento-
ser Behandlung, nicht-medikamentoser Behandlung, therapeutischer Behandlung und nicht
therapeutischer Behandlung unterschieden. Zudem scheint das Ergebnis unter dem Punkt,
dass bei 16 von 20 Kindern die Diagnosekriterien beim Follow-Up noch erfillt sind, nicht un-
bedingt fir eine besonders erfolgreiche Behandlungsmethode zu sprechen. Schwartz et al
(2006) untersuchten neben VT, Sprachtherapie und Beratung auch die Pharmakotherapie mit-
tels SSRI. Die Ergebnisse wurden anhand der Zufriedenheit mit der jeweiligen genutzten Mal3-
nahme formuliert. Es wurde nicht beschrieben, wie der Fragebogen konzipiert ist und welche
Fragen oder Bereiche konkret abgedeckt wurden und auch nicht, wie die statistischen Kenn-
werte zu Stande kamen. Die Kennwerte schienen zudem nicht mit den von den Autoren for-
mulierten Ergebnissen uUberein zu stimmen. Laut Formulierung der Autoren schienen die VT
und Pharmakotherapie mit 67% bzw. 65% die am zufriedendstellendsten und somit am wirk-
samsten Interventionen zu sein. Beratung war fir 55% der Teilnehmer hilfreich und Sprachthe-
rapie fur 30%. Schaut man sich jedoch die in der Studie erstellte Tabelle 3 ,Parental Perception
of Effectiveness of Therapy“ an, so weist die Sprachtherapie mit .03 den niedrigsten p-Wert
auf. Alleinig dieser liegt unter .05. p-Werte kleiner als .05 werden meist als signifikant angese-
hen. Schaut man sich demnach die p-Werte an, so misste die Durchflihrung von Sprachthe-
rapie bei Kindern mit selektivem Mutismus die wirksamste MalRnahme sein. Blickt man jedoch
auf die Anzahl der ,Ja“- und ,Nein/Unsicher-Stimmen, welche als mdgliche Antwort zur elter-
lichen Wahrnehmung hinsichtlich der Wirksamkeit der MaRnahme dienen, so sind sowohl bei
der medikamentdsen Therapie mittels SSRI, der VT und der Beratung mehr ,Ja“- als ,Nein/Un-
sicher®-Stimmen zu verzeichnen. Demnach scheinen insbesondere Pharmakotherapie (mit 21
~Ja“- zu 12 ,Nein/Unsicher‘-Stimmen) und VT (mit 22 ,Ja“- zu 11 ,Nein/Unsicher*-Stimmen)
von den Eltern der betroffenen Kinder als vermehrt hilfreich eingeschatzt worden zu sein. Dies
stimmt dann mit den von den Autoren formulierten Ergebnissen tberein. Es bleibt unklar, wie
die p-Werte zu Stande kamen und wie sie interpretiert werden kénnen bzw. warum die Autoren
nicht auf diese eingegangen sind und sie dem formulierten Ergebnis scheinbar widersprechen.
Auch die Einzelfallstudie von Shriver et al. (2011) zeigt positive Ergebnisse bezuglich des Ein-
satzes der Pharmakotherapie zur Behandlung von selektivem Mutismus bei Kindern. Jedoch
ist auch dieses Ergebnis nicht sonderlich aussagekraftig. Zum einen, weil zeitgleich sowohl
verhaltenstherapeutische als auch sprachtherapeutische MaRnahmen stattfanden, das heif3t
es ist nicht klar, ob die Wirksamkeit eher auf das Medikament, auf eine der therapeutischen
Maflinahmen oder alleinig auf die Kombination der drei Ansatze zurtickzufiihren ist. Zum an-
deren, weil es sich lediglich um eine Einzelfallstudie handelt und Einzelfallstudien, wie oben
bereits dargestellt, keine validen Ergebnisse, sondern lediglich Hinweise liefern, welchen in
weiteren Studien nachgegangen werden muss. Des Weiteren bildet Shriver et al. (2011) noch

einen weiteren Einzelfall ab. Dieser erhalt nur eine verhaltenstherapeutische Intervention und
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zeigt auch positive Ergebnisse. Die Ergebnisse der beiden Studien sind wegen ihrer alleinig
deskriptiven Auswertung nicht komplett zu vergleichen, aber dennoch schwéacht dies eher den
Einsatz medikamentdser Therapie, da auch VT als einzelne Mallnahme zu wirken scheint. Die
Autoren selbst rdumen ein, dass die Ergebnisse nicht genutzt werden kénnen, um daraus
Schlusse bzgl. der Wirksamkeit der Interventionen zu ziehen (ebd., S. 407). Reuther et al.
(2011) fUhrte eine weitere Untersuchung zur Wirksamkeit des Einsatzes von VT und Pharma-
kotherapie durch. Die Ergebnisse der Studie sind durchaus positiv und halten auch ein bis
sechs Monate nach Beendigung noch an. Jedoch handelt es sich auch hier nur um eine Ein-
zelfallstudie und kann somit nur Hinweise und Anregung fir weitere Forschung mit héherem
Evidenzgrad liefern. Cornacchio et al. (2019) ist zwar eine solche Studie mit hohem Evidenz-
grad (RCT), sie legt den Fokus der Untersuchung aber auf einen (kognitiv)-verhaltensthera-
peutischen Ansatz und nur Kinder, die bereits vor Teilnahme an der KVT medikamentds ein-
gestellt waren, bleiben dies auch bei der Teilnahme. Hierzu zahlen jedoch lediglich 17,2% der
Gesamtstichprobe. Im Zusammenschluss der Studien, die u.a. Pharmakotherapie als wirk-
same Malinahme zur Behandlung von selektivem Mutismus bei Kindern untersucht haben,
zeigt sich somit, dass es kaum standhafte Anhaltspunkte dahingehend gibt, dass Pharmako-
therapie wirksam ist. Es gibt keine RCTs, die sich primar der Untersuchung dessen gewidmet
haben. Die Studien, welche hier im Review verwendet wurden, missen hinsichtlich ihrer Aus-
sagekraft kritisch bewertet werden. Zum einen, da es ihnen wie bei Manassis & Tannock
(2008) maglicherweise an Objektivitat in inrer Auswertung fehlt, die positiven Effekte nicht ein-
deutig auf die Einnahme der Medikamente zurickgefiihrt werden kénnen bzw. der Grad der
Evidenz zu niedrig ist (vgl. Manassis & Tannock, 2008; Reuther et al., 2011; vgl. Schwartz et
al., 2006; vgl. Shriver et al., 2011). Fur die Untersuchung der Wirksamkeit von Pharmakothe-

rapie bedarf es weiterer, insbesondere qualitativ hochwertiger Forschung.

Sprachtherapie findet in drei Untersuchungen statt. Jedoch stellt sie in keiner einzigen dieser
Studien den primar zu untersuchenden Ansatz dar (vgl. Manassis & Tannock, 2008; vgl.
Schwartz et al., 2006; vgl. Shriver et al., 2011). Die Ergebnisse der Studie von Schwartz et al.
(2006) zeigen, dass Sprachtherapie mit einer Haufigkeit von 30% im Gegensatz zur VT, Phar-
makotherapie und Beratung als am wenigsten hilfreich empfunden wurde. Hierbei muss jedoch
auch bedacht werden, dass lediglich 36% der Stichprobe Sprachtherapie in Anspruch nahmen
und somit die Stichprobengrdlie recht klein war. Das Ergebnis der Studie spricht nicht fur die
Wirksamkeit sprachtherapeutischer Behandlung bei selektivem Mutismus. Wie oben bereits
dargestellt, weist die Studie einige Kritikpunkte auf, sodass die Ergebnisse kritisch zu sehen
sind. Shriver et al. (2011) untersuchte im ersten Einzelfall zwar Sprachtherapie, jedoch wird in

der Auswertung nicht zwischen der zeitgleichen Verwendung von Sprachtherapie, Pharmako-
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therapie und VT unterschieden, sodass die positiven Effekte nicht auf die sprachtherapeuti-
sche Intervention zurlckzuflhren sind. Es bleibt hier unklar, ob die Kombination der drei An-
satze wirkte oder einzelne Bestandteile hauptsachlich fur die Verbesserungen im kindlichen
Verhalten und Erleben verantwortlich waren. Manassis & Tannock (2008) legten den Fokus
ihrer Untersuchung auf die medikamentdse Behandlung. Sprachtherapie fand nur teils multi-
modal dazu statt und in Einzelfallen alleinig. Da in der Auswertung nicht zwischen der Teil-
nahme an Psycho- oder Sprachtherapie differenziert wurde, liefert die Studie keine Hinweise
auf die mdgliche Wirksamkeit sprachtherapeutischer Interventionen. Fasst man die Ergeb-
nisse der drei Studien im Hinblick auf die Wirksamkeit von Sprachtherapie bei der Behandlung
von selektivem Mutismus bei Kindern zusammen, so liefern sie keine Ergebnisse, die auf de-
ren Wirksamkeit schlieRen lassen, aber auch keine die diese abschwachen wiirden. Es bleibt
demnach unklar, in welchem Malie Sprachtherapie wirksam ist. Auch hier Bedarf es fir Klar-

heit weiterer Forschung.

Die Untersuchung des (kognitiv)-verhaltenstherapeutischen Ansatzes stellt in der vorliegen-
den Arbeit den Hauptbestandteil dar. Insgesamt neun Studien haben diesen Ansatz untersucht
und alle sprechen fur die Wirksamkeit dessen bei der Behandlung von Kindern mit selektivem
Mutismus. Die aussagekraftigsten sind hinsichtlich der Evidenzklasse die Studien durchgefuhrt
von Bergmann et al. (2013), Cornacchio et al. (2019) und Oerbeck et al. (2015). Alle drei Stu-
dien gehdren aufgrund des Designs eines RCTs der Evidenzstufe Ib an und z&hlen somit (nach
einem systematischen Review mit Einbezug von RCTs) zu der héchsten Evidenzstufe. Die
von Bergmann et al. (2013) durchgefiihrte Studie ist hinsichtlich der Auswertung sogar eine
Stufe objektiver als die anderen beiden RCTs. Bei der Auswertung werden ,blind independent
evaluators® einbezogen, welche dann selbst nicht wissen, ob die Kinder, die sie gerade anhand
bestimmter vorab formulierter Kriterien oder anhand eines angefertigten Fragebogens bewer-
ten, der Experimental- oder der Kontrollgruppe zugehdorig sind und demnach eine Malknahme
erhalten oder nicht. Alle drei Studien untersuchten primar einen (kognitiv)-verhaltenstherapeu-
tischen Ansatz, wobei der Ansatz von Cornacchio et al. (2019) bei 17,2 % der Kinder multimo-
dal war, da diese bereits vor Teilnahme an der Intervention medikamentds eingestellt waren
und es wahrenddessen auch blieben. Zweimal wurde die Therapie anhand eines manualisier-
ten Programms durchgefuhrt, einmal dem IBTSM und einmal dem IGBT. Oerbeck et al. (2015)
nutzte lediglich Techniken und Methoden der KVT, teils angelehnt an das ,Selective Mutism
Resource Manual®. Die genauen Ergebnisse der einzelnen Studien wurden bereits im vorhe-
rigen Kapitel 3.2.2 ,Wirksamkeit der Therapieansatze bei selektivem Mutismus® dargestellt.
Alle drei Studien berichten beim Follow-Up (verschieden bei den drei Studien: zum einen in
Woche 16, in Woche 24 bzw. 36 und zum anderen in ca. einem Jahr nach Beendigung der

Intervention) von einem Rickgang der selektiv mutistischen Symptome und davon, dass eine
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gewisse Anzahl der Kinder die diagnostischen Kriterien nicht mehr erfullen. Die Angaben lie-
gen zwischen 33% und 67% der Kinder aus der Stichprobe, bei denen im Verlauf die Diagnose
nicht mehr persistierte. Mit einem prozentualen Anteil von 67% sind dies in der Studie von
Cornacchio et al. (2019) signifikant viele. Hierbei ist anzumerken, dass dies die Studie ist,
welche die Follow-Up-Erhebung ein Jahr nach Beendigung der Maflihahme, vollzog (vgl. Cor-
nacchio et al., 2019). Daraus lasst sich zum einen schlieen, dass bei einem bedeutenden
Teil der Stichprobe auch ein Jahr nach der Intervention die erlernten Techniken umgesetzt
werden, das Kind nicht mehr in Phasen des Schweigens zurickfallt (bzw. nicht im klinischen
Ausmald) und der Therapieerfolg und somit die Wirksamkeit der MalRhahme anzuhalten
scheint. Zum anderen kdnnte daraus auch abzuleiten sein, dass gewisse Erfolge erst nach
einer langeren Zeit sichtbar werden. Es ist gut moglich, dass einige der Kinder, die beim
Follow-Up in den Studien von Bergmann et al. (2013) und Oerbeck et al. (2015) in Woche 16
bzw. 24 die diagnostischen Kriterien noch erfiillten, da individuell fir sie die Zeit noch nicht
ausreichte, um sich so stark zu entwickeln. Maglicherweise gabe es dann in den beiden Stu-
dien auch eine hdhere prozentuale Anzahl an Kindern, welche keine selektiv mutistischen
Symptome im klinischen Ausmal} zeigen wirden. Dieser Punkt muss jedoch weiter gepruft
werden und bedarf zunehmender Forschung. Festgestellt wurde auch, dass alle drei unter-
suchten Interventionen das Sprechverhalten des Kindes in verschiedenen Situationen (famili-
are Umgebung, Schule, Offentlichkeit) signifikant verbesserte. Die Auspragung der Symptome
des selektiven Mutismus reduzierte sich demnach signifikant nach der Anwendung (kognitiv)-
verhaltenstherapeutischer Techniken und Methoden. Zwei der Studien (Bergmann et al., 2013;
Cornacchio et al., 2019) verzeichnen zudem eine Signifikanz dahingehend, dass die Teilneh-
mer auf die Mallnahme in besonderem Mal3e ansprechen. Signifikant viele Probanden gelten
nach der Intervention als ,treatment responder” (ebd.). Die genannten Punkte sprechen stark
daflir, dass VT/KVT ein wirksames Verfahren bzw. das momentan wirksamste Verfahren fur
die Behandlung von selektivem Mutismus bei Kindern und Jugendlichen ist. Aufgrund der teils
multimodal stattfindenden Pharmakotherapie bei Cornacchio et al. (2019) kdnnte man die Er-
gebnisse dieser Studie dahingehend interpretieren, dass nicht zwingend klar sein kann, ob sie
durch die VT/KVT entstanden sind, durch das Zusammenspiel der Psychotherapie und Phar-
makotherapie oder ob moglicherweise die Einnahme der Medikamente die meisten Wirkungen
erzielen. Hierbei muss jedoch beachtet werden, dass nur ein geringer Anteil (17,2%) zeitgleich
medikamentds behandelt wurde und somit nicht ausschlaggebend flr solch positive und sig-
nifikante Ergebnisse sein kann. Zum anderen waren die Kinder, welche wahrend der (kognitiv)-
verhaltenstherapeutischen Intervention zusatzlich pharmakotherapeutisch behandelt wurden,
bereits vor der Intervention medikamentds eingestellt. Nur aus diesem Grund blieben sie es
wahrend der Intervention. Daraus lasst sich schlief3en, dass die Einnahme der Medikamente

scheinbar kaum oder zumindest nicht die gewlnschten Effekte gezeigt hat, denn hatte sich
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die Problematik bereits merklich verbessert, ware eine Teilnahme an der VT/KVT nicht mehr
notwendig gewesen. Dies stitzt wiederum die These, dass VT/KVT bei Kindern mit selektivem
Mutismus zu wirken scheint. Auch die anderen Studien mit niedrigerem Evidenzgrad bestati-
gen die Wirksamkeit der VT/KVT. Diese werden folgend nicht mehr aufgefuhrt. Eine ausfuhr-
liche Darstellung findet sich im Kapitel 3.2.2 ,Wirksamkeit der Therapieansatze bei selektivem

Mutismus®.

Unabhangig davon, welcher Ansatz bei der Behandlung des selektiven Mutismus angewandt
wurde, ist der Therapierfolg auch davon beeinflusst, seit wann die Symptomatik persistiert
(Strohle et al., 2018, S. 612). Dies ist jedoch bei den wenigsten Studien angegeben, sodass
dies keine Beachtung in der Bewertung und Interpretation der dargestellten Studienergebnisse

finden kann.

Die Ergebnisse der verschiedenen Ansatze belegen, die in der Literatur bereits beschriebene
Wirksamkeit (kognitiv)-verhaltenstherapeutischer Interventionen bei der Behandlung von se-
lektivem Mutismus (siehe Kapitel 2.3 ,Therapieansatze bei selektivem Mutismus®). Die meis-
ten zu dem Thema der Wirksamkeit verschiedener Verfahren durchgeflhrten Studie beschaf-
tigen sich mit genau diesem Ansatz. Die Kinder, die an solch einer Intervention teilnahmen,
wiesen nach Beendigung insbesondere ein signifikant verbessertes Sprechverhalten in der
Schule, zu Hause und in der Offentlichkeit auf. Auch erfiilite eine signifikante Anzahl an Kin-
dern nach der Teilnahme nicht mehr die diagnostischen Kriterien des selektiven Mutismus.
Familientherapeutische MafRRnahmen in Kombination mit behavioralen Techniken scheinen
auch zu wirken. Die Therapie nimmt jedoch eine deutlich gréRere Zeit in Anspruch. Um ge-
naueres Uber die Wirksamkeit dieses Ansatzes herauszufinden, bedarf es weiterer Forschung,
insbesondere Forschung von hoherer Evidenz als Einzelfallstudien. Auch die Anzahl der Stu-
dien, die sich mit der Wirksamkeit von Sprachtherapie beschaftigen, ist unterreprasentiert.
Hierzu ist auch eine nahere Auseinandersetzung mittels aussagekraftigerer Studien notwen-
dig. Wie bereits aufgezeigt, gibt es einige Studien, die sich mit (teils multimodal zu VT/KVT)
der Wirksamkeit einer medikamentdsen Therapie zur Behandlung des selektiven Mutismus
beschaftigen. Naher dargestellt wurden zudem bereits die bei diesen Studien vorhandenen
Kritikpunkte. Diese reduzieren die Aussagekraft der einzelnen Ergebnisse, sodass auch hier
auf Basis des aktuellen Wissensstands nicht klar von einer Wirksamkeit der Ma3nahme ge-
sprochen werden kann. In den einzelnen Studien scheint Pharmakotherapie zwar einen ge-
wissen Nutzen zu haben, jedoch ist nicht klar, ob dieser grof3er ist als die Effekte nach erfolg-
reicher Beendigung von VT/KVT. Weitere Forschung kdnnte helfen, herauszufinden, ob Phar-
makotherapie in individuellen Fallen das geeignete Mittel sein kdnnte, einem betroffenen Kind
zu helfen oder ob es sich méglicherweise anbietet, dies erganzend zur VT/KVT einzusetzen.

Der aktuelle Forschungsstand bzgl. der hier gewahlten Zielgruppe von Grundschulkindern mit
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der Diagnose ,selektiver Mutismus® spricht eindeutig fur die Wirksamkeit (kognitiv)-verhaltens-
therapeutischer Ma3nahmen. Verfahren der VT/KVT sind fur die Behandlung von selektivem
Mutismus bei Kindern im Grundschulalter am wirksamsten. Wichtig ist zusatzlich, um von Wirk-
samkeit sprechen zu kdnnen, dass nicht nur kurz nach Beendigung der Ma3hahme geschaut
wird, wie sich bestimmte Bereiche verbessert haben, sondern auch langfristige Veranderun-
gen Uberprift werden, wie es bspw. bei Oerbeck et al. (2015) mit einem Follow-Up nach einem

Jahr der Fall war.

Folgend wird auf weitere Punkte, die in der Zusammenschau der Ergebnisse auffallen, einge-
gangen. In Kapitel 2.2.3 ,Epidemiologie und Verlauf‘ wurde erwahnt, dass obwohl der selektive
Mutismus zu den Angststérungen zahlt, Madchen gegenlber Jungen nicht signifikant haufiger
unter der Storung leiden (vgl. American Psychiatric Association, 2018, S. 264 ff.). In den hier
analysierten Studien hingegen sind Madchen deutlich Uberreprasentiert (siehe Kapitel 3.2.1
~otudienmerkmale®). Anlasslich dieses Reviews wiirde man annehmen, dass es sich um eine
psychische Stérung handelt, die bei dem weiblichen Geschlecht haufiger vertreten ist als beim
mannlichen Geschlecht. Auch ist im Kapitel der ,Studienmerkmale® (Kapitel 3.2.1) zu erken-
nen, dass die meisten Studien in den USA durchgefiuhrt wurden und resultierend daraus, auch
meist das DSM in seinen verschiedenen Fassungen zur Diagnosevergabe angewandt wurde.
Diesbezuglich sollte kritisch diskutiert werden, ob die Ergebnisse des Reviews dennoch auch
hier in Deutschland zur Beantwortung der Fragestellung ,Welche Verfahren haben sich bei der
tertiaren Pravention/Therapie von selektivem Mutismus als wirksam erwiesen?” fiihren kén-
nen. Hinsichtlich der Verwendung verschiedener Diagnosemanuale sollten die einzelnen di-
agnostischen Kriterien des DSM und ICD verglichen werden. Die Kriterien der aktuellen Fas-
sungen der Manuale (DSM-5 und ICD-10) wurden bereits in Kapitel 2.2.1 ,Symptomatik* ta-
bellarisch abgebildet und dessen Gemeinsamkeiten und Unterschiede erlautert. Hier wurde
festgestellt, dass sich die Diagnosekriterien des DSM-5 und des ICD-10 stark ahneln. Das
DSM-5 scheint alleinig hinsichtlich der Dauer der Stérung, der differentialdiagnostischen Ab-
grenzung und der Notwendigkeit der Beeintrachtigung in verschiedenen Bereichen, praziser
zu sein. Daraus lasst sich bezuglich der Verwendung der ICD-10 in Deutschland schlie3en,
dass es zumindest verglichen mit der flinften Fassung des DSM keine Einschrankungen in der
Vergleichbarkeit der Ergebnisse geben sollte. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Studien,
durchgeflihrt in den USA kdnnte lediglich dadurch eingeschrankt sein, dass sich das Bildungs-
system unterscheidet (Subellok & Bahrfeck-Wichitill, 2016, S. 164). Unterschiedliche Bedin-
gungen im Ubergang auf die Grundschule kénnten moglicherweise die Entwicklung des selek-
tiven Mutismus bedingen oder ihr entgegenwirken (ebd.). Zudem kénnten die Unterschiede
und spezifischen Gegebenheiten innerhalb der verschiedenen Bildungssysteme therapeuti-

sche Interventionen eher unterstiitzen oder erschweren (ebd.). Denn nicht nur das deutsche
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Bildungs-, sondern auch das Gesundheitssystem in Deutschland bzw. die Vernetzung dieser
beiden Systeme unterscheidet sich von dem in den USA (ebd.). In den USA gibt es eine enge
Zusammenarbeit zwischen Therapeuten und Lehrkraften in (Vor-)Schulen (Edgar & Rosa-
Lugo, 2007, S. 37). Psychotherapie und Sprachtherapie sind dort ein Ublicher Bestandteil in
den Schulen, sodass das Kind in der Therapie Gelerntes unterstitzt durch den Therapeuten
besser in der konkreten Unterrichtssituation umsetzen kann (ebd.). In Deutschland herrscht
eher eine Trennung dieser verschiedenen Bereiche (Subellok & Bahrfeck-Wichitill, 2016,
S. 164). Eine enge Zusammenarbeit der Therapeuten mit Lehrern der Grundschule muss im
Einzelfall initiiert werden und ist weniger etabliert (ebd.). Alleinig im Elementarbereich sind
therapeutische Malinahmen, bspw. wie Sprachtherapie oder Ergotherapie in den Alltag einge-
bunden (ebd.). In welchem MaRe diese Unterschiede Auswirkungen auf die Ubertragbarkeit
der Ergebnisse haben, ist unklar. Da selektiver Mutismus eine psychische Stérung ist, welche
insbesondere im Ubergang in die Grundschule bedeutend wird und klinische Auspragungen
annimmt, sollten hier die Unterschiede zwischen dem deutschen und dem amerikanischen
Bildungssystem bedacht werden. Zudem ist in Bezug auf den konkreten Behandlungsansatz
der jeweiligen Studie fraglich, ob manche Studien tatsachlich kaum die Familie und Schule
einbezogen oder ob dies nur nicht explizit aufgefuhrt wurde. Da selektiver Mutismus insbeson-
dere im schulischen Umfeld zu Problemen flihrt, sollten Lehrkrafte in dem Sinne in die Thera-
pie mit einbezogen werden, dass sie instruiert werden, wie sie gewlinschte Verhaltensweisen
des Kindes fordern konnen. Dies ist auch fur die Eltern wichtig, da diese meist als zentrale
Bezugsperson flr das Kind fungieren und so Einfluss nehmen kénnen. Durch den Einbezug
der Eltern und Lehrer und der Vermittlung gewisser Techniken im Umgang mit dem Kind, kon-
nen aufrechterhaltende Faktoren (siehe Kapitel 2.2.4 ,Atiologie“) angegangen werden. So wird

das Kind dazu angeregt, in der Therapie Gelerntes auRerhalb dieser umzusetzen.

Hinsichtlich der innerhalb dieses systematischen Reviews vollzogenen Vorgehensweise soll-
ten gewisse Dinge gegebenenfalls Uberdacht werden. Hierzu zahlt zum einen, dass das Krite-
rium, dass Studien der letzten 15 Jahre in das Review einbezogen werden (siehe Kapitel 3.1.1
,Darstellung der Kriterien und Literaturrecherche®), eventuell doch eine zu grol gewahlte Zeit-
spanne darstellen kénnte. Mit einer Begrenzung auf die letzten zehn Jahre kdnnte die Aktua-
litdt der Ergebnisse erhéht werden. Bei sonst gleichbleibenden Kriterien wirden mit insgesamt
sieben Studien dennoch eine ausreichende Anzahl an Studien in das Review einbezogen wer-
den. AuRerdem sollte das Vorgehen bei der Literatursuche (siehe Kapitel 3.1.1 ,Darstellung
der Kriterien und Literaturrecherche®) eventuell dahingehend angepasst werden, dass andere
Suchbegriffe verwendet werden sollten. Diese Erkenntnis entsteht dadurch, dass nach der
Sichtung der Titel und Abstracts der Treffer viele Dokumente aussortiert wurden, da sie nicht

geeignet waren. Einer der Hauptgriinde fir die fehlende Eignung bestand meist darin, dass es
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sich nicht um durchgefliihrte Studien, sondern alleinig um Literatur, die sich mit selektivem
Mutismus sowie Therapieansatze und Wirksamkeit beschaftigte, handelte. Eventuell hatten

Kbk

diese Dokumente durch die zusatzliche Verwendung des Suchbegriffes ,Studie* im Vorhinein
ausgeschlossen werden kdnnen. Jedoch hatte dies auch dazu fihren kénnen, dass einige der
relevanten Treffer auf diesem Wege nicht gefunden worden ware. Insbesondere bei der Suche
in der Datenbank ,FIS Bildung® sollte ein anderes Vorgehen bedacht werden. Vielleicht sollte
man hier die Suchbegriffe nicht in die Freitext-, sondern Uber die Schlagwortsuche eingeben.
Bei den Treffern aus der ,FIS Bildung“ waren haufig autistische Stérungen Thema des Doku-

mentes, nicht wie eigentlich gesucht die (selektiv) mutistische Storung.

5 Fazit und Ausblick

Das Ziel der vorliegenden Arbeit lag darin, die eingangsaufgestellte Forschungsfrage mittels
Erstellung eines systematischen Reviews zu beantworten bzw. zumindest Hinweise fir die
Beantwortung in der Zusammenschau einzelner Studien, zu finden. Das Review diente dazu,
die Wirksamkeit verschiedener Ansatze, welche bei der Behandlung von selektivem Mutismus
genutzt werden, zu untersuchen. Selektiver Mutismus ist ein Stérungsbild, welches vermehrt
im Kindesalter auftritt und bedingt durch seine Seltenheit mdglicherweise teils zu wenig Auf-
merksamkeit erhalt. Die mangelnde Aufmerksamkeit bildet sich auch bei der Suche bzw. Aus-
wahl der Studien ab. Innerhalb der letzten 15 Jahre erwiesen sich lediglich 12 Studien zum
Thema ,Praventionsmaflnahmen und Therapieansatze bei Kindern mit selektivem Mutismus*
als geeignet. In Anbetracht des weit gewahlten Zeitraums ist eine Anzahl von 12 Studien nicht
betrachtlich hoch. Dennoch konnte die Frage dahingehend beantwortet werden, dass bereits
die in der Literatur formulierte Wirksamkeit (kognitiv)-verhaltenstherapeutischer MaRnahmen
fur selektiven Mutismus, in der Zusammenschau aller verwendeten Studien bestatigt werden
konnte. VT/KVT scheint auf Basis des aktuellen Forschungsstandes das Mittel der Wahl zu
sein. In Kapitel 2.3 ,Therapieansatze bei selektivem Mutismus® wurde zudem darauf hinge-
wiesen, dass meist zusatzlich zur Psychotherapie Sprachtherapie angewandt wird und not-
wendig ist. Dies lief3 sich in den verwendeten Studien nicht bestatigen. Nur drei Studien setz-
ten sowohl sprachtherapeutische als auch psychotherapeutische Interventionen ein (siehe Ka-
pitel 3.2.1 ,Studienmerkmale®). Es ist nicht nur unklar, ob der zeitgleiche Einsatz von
Sprachtherapie die Wirksamkeit erhéht, sondern auch, ob Pharmakotherapie oder Familien-
therapie zusatzlich zur VT die Wirksamkeit steigern wirde. Hierzu bedarf es weiterer Studien,
die sich mit der Wirksamkeit verschiedener Malinahmen im Einzelnen, aber auch in Kombina-

tion miteinander beschaftigen.
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Nicht nur hinsichtlich wirksamer Therapieansatzen ist der Forschungsstand ausbaufahig. Auch
im Bereich der Atiologieforschung kénnen zwar viele Faktoren genannt werden, welche wo-
moglich einen (grofen) Einfluss auf die Entstehung bzw. Aufrechterhaltung von selektivem
Mutismus haben, aber es gibt keine klaren Ergebnisse. Besteht jedoch etwas mehr Klarheit
darlber, welche Faktoren die Entstehung von selektivem Mutismus bedingen, kénnten Maf3-
nahmen entwickelt werden, welche gezielt an diesen Faktoren ansetzen (Wittchen & Jacobi,
2011, S. 86). So kénnte durch gezielte Pravention (siehe Kapitel 2.1 ,Pravention und Thera-
pie“) moglicherweise die Auftretenswahrscheinlichkeit gesenkt werden oder zumindest bereits
im Frihstadium erkannt werden. Eine friihe Erkennung ist insbesondere aus dem Grund von
hoher Relevanz, da die Aussichten auf Therapieerfolg auch davon abhangen, wie lange das
Stoérungsbild bereits besteht und unbehandelt ist (siehe Kapitel 2.3 ,Therapieansatze bei se-

lektivem Mutismus®).

Auffallig ist zudem, dass fast alle der verwendeten Studien aus dem amerikanischen Raum
stammen. Die Ergebnisse dieser Studien beziehen sich somit auf Diagnosen, welche auf dem
DSM basieren. Dieses wird in Deutschland in der Praxis nicht verwendet (vgl. Gerrig, 2015,
S. 555). Die flnfte Fassung des DSM und das in Deutschland zum Einsatz kommende ICD-
10 sind sich jedoch hinsichtlich ihrer Diagnosekriterien sehr ahnlich (siehe Kapitel 2.2.1 ,Symp-
tomatik“). Der Vergleich verschiedener Studien, welche teils das DSM-5 und teils das ICD-10
nutzen, ist dadurch somit nicht eingeschrankt. Anders konnte es durch Diskrepanzen hinsicht-
lich des Bildungs- und Gesundheitssystems zwischen dem deutschsprachigen und dem nord-
amerikanischen Raum aussehen (vgl. Subellok & Bahrfeck-Wichitill, 2016, S. 164). Es ist un-
klar, inwiefern die Unterschiede zwischen beiden Landern, die Ubertragbarkeit der Ergebnisse
beeintrachtigen. Jedoch sollten die Diskrepanzen, insbesondere im Schulsystem, beim Trans-
fer der Ergebnisse aus amerikanischen Studien, bedacht werden und die Ubertragbarkeit ten-
denziell eher kritischer gesehen werden. Denn unterschiedliche Kontextfaktoren kénnen sich
selbstverstandlich auf die Bewaltigung des selektiven Mutismus auswirken (siehe Kapitel 2.2.4

LAtiologie®).

Die Notwendigkeit vermehrter Forschung in den genannten Bereichen wird auch dadurch ge-
starkt, dass durch das Vorhanden Sein aussagekraftiger Studien im Sinne der EbM, Hand-
lungsleitlinien formuliert werden kénnen (Fydrich & Schneider, 2006, S. 57). Wie in den Ergeb-
nissen (Kapitel 3.2.1 ,Studienmerkmale®, Kapitel 3.2.2 ,Wirksamkeit der Therapieansatze bei
selektivem Mutismus®) und in der Diskussion (Kapitel vier) dargestellt, ist die EbM in Bezug
auf den selektiven Mutismus bei Kindern im Grundschulalter noch recht in den Anfangen. Es
bestehen nur wenige Studien mit einem hohen Evidenzgrad. Dadurch ist es nicht verwunder-
lich, dass, wie in Kapitel drei ,Wirksamkeit der Therapieansatze bei selektivem Mutismus® ge-

zeigt, noch keine Behandlungsleitlinien flr die Behandlung selektiv mutistischer Kinder im
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Grundschulalter bestehen. Die Formulierung von Behandlungsleitlinien kann nach Fydrich und
Schneider (2006, S. 57) erst erfolgen, wenn genug durch empirische Forschung gesammelte
Erkenntnisse bestehen. Die Erkenntnisse empirischer Forschung zu einer konkreten psychi-
schen Stérung und der Wirksamkeit verschiedener Verfahren werden dann durch das Formu-
lieren von Behandlungsleitlinien in die Praxis transferiert. Das heif3t, durch Studien zur Wirk-
samkeit therapeutischer Verfahren sollen Leitlinien abgeleitet werden, um eine gré3tmaogliche
Wirksamkeit in der Praxis zu gewahrleisten. Liegen genug einzelne Studien vor, so bietet es
sich an, ein systematisches Review oder eine Metaanalyse zu verfassen, um die Ergebnisse
der einzelnen Studien zu einem Gesamtergebnis zusammenzufassen. Die Durchfiuhrung ei-
nes systematischen Reviews wurde in dieser Arbeit versucht so nachvollziehbar wie moéglich
umzusetzen. Durch das Aufzeigen der einzelnen Schritte, wie Literatursuche, Auswahl der
Studien und der aus den Studien gewonnen Daten, sollten die Ergebnisse mdglichst transpa-
rent abgebildet werden. Sollte dies im weitesten Sinne gelungen sein, kdnnte das Review nach
Fydrich und Schneider (2006, S. 58) in die héchste Evidenzstufe im Sinne der EbM eingestuft
werden. Denn nicht nur wurde das Vorgehen so transparent wie mdglich abgebildet, sondern
auch RCTs wurden im Review verwendet und in der Beantwortung der Fragestellung berutck-

sichtigt.

Die vorliegende Arbeit hat somit Anregungen fur weitere Forschung geben kénnen. Selektiver
Mutismus ist als psychische Stérung zu sehen, welcher aufgrund ihrer Seltenheit, nicht genu-
gend Aufmerksamkeit in Form von qualitativ hochwertiger Forschung, geschenkt wird. Ver-
mehrte Forschung, insbesondere hinsichtlich der Wirksamkeit einzelner Ansatze bzw. Verfah-
ren konnte die Arbeit von Therapeuten mit Kindern, die unter selektivem Mutismus leiden,
vereinfachen. Nicht nur wirde die Arbeit erleichtert werden, wenn Behandlungsleitlinien be-
stehen, sondern auch die Qualitat der Therapie wirde gesteigert werden. Denn die Leitlinien
wurden verringern, dass Verfahren angewandt werden, welche fur das betroffene Individuum
weniger geeignet sind bzw. mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit zu Therapieerfolg fuhren
wulrden. Dies ware dadurch gewahrleistet, dass die Leitlinien insbesondere auf Basis der durch
RCTs und systematischen Reviews formulierten Ergebnisse, entwickelt werden. So wird lang-
jahrige, aussagekraftige, empirische Forschung in die therapeutische Praxis transferiert und
damit die Therapeuten bei der Wahl spezifischer Methoden unterstitzt sowie die Qualitat the-

rapeutischen Handelns erhoht.

53



6. Literaturverzeichnis

Abel, T. & Kolip, P. (2018a). Grundlagen von Gesundheitsférderung und Pravention. In M.
Egger, O. Razum & A. Rieder (Hrsg.), Public Health Kompakt (S. 161-164). Berlin: DeGru-
yter.

Abel, T. & Kolip, P. (2018b). Pravention. In M. Egger, O. Razum & A. Rieder (Hrsg.), Public
Health Kompakt (S. 170-171). Berlin: DeGruyter.

American Psychiatric Association. (2018). Diagnostisches und statistisches Manual psychi-

scher Stérungen DSM-5® (2. korrigierte Auflage, deutsche Ausgabe). Gottingen: Hogrefe.

Bahr, R. (2016). Selektiver Mutismus im Schulalter: Hilfen fir die Beratung in inklusiven Set-

tings und in der Férderschule. Praxis Sprache, 61, 210-214.

Bahr, R. (2018). Wenn Kinder schweigen. Redehemmungen verstehen und behandeln: ein

Praxisbuch (7. Auflage). Ostfildern: Patmos.

Bandelow, B., Wiltink, J., Alpers, G. W., Benecke, C., Deckert, J., Eckhardt-Henn, A. et al.
(2014). S3-Leitlinie. Behandlung von Angststérungen. Zugriff am 10.12.2019. Verfugbar un-
ter https://www.dgppn.de/_Resources/Persis-
tent/0c2fc607fa678377a9efb4f13d5ce7007f2c43d0/S3-LL_Lang Angststérun-
gen_2014.pdf

Benecke, C. (2014). Klinische Psychologie und Psychotherapie. Ein integratives Lehrbuch.
Stuttgart: Kohlhammer.

Bergmann, L. R., Gonzalez, A., Piacentini, J. & Keller, M. L. (2013). Integrated Behavior
Therapy for Selective Mutism: A randomized controlled pilot study. Behavior Research And
Therapy, 51(10), 680—689.

Bortz, J. & Doring, N. (2006). Forschungsmethoden und Evaluation flir Human- und Sozialwis-
senschaftler (4., Uberarbeitete Auflage). Heidelberg: Springer Medizin. Verflgbar unter
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2F978-3-540-33306-7.pdf

Caplan, G. (1964). Principles of preventive psychiatry. New York: Basic Books.

Carlson, J. S., Mitchell, A. D. & Segool, N. (2008). The Current State of Empirical Support for
the Pharmacological Treatment of Selective Mutism. School Psychology Quarterly, 23(3),
354-372.

Caspar, F., Pjanic, I. & Westermann, S. (2018). Klinische Psychologie. Wiesbaden: Springer.
https://doi.org/10.1007/978-3-531-93317-7

54



Castles, A. & Coltheart, M. (2004). Is there a causal link from phonological awareness to suc-

cess in learning to read? Cognition, 91, 77-111.

Cornacchio, D., Furr, J. M., Sanchez, A. L., Hong, N., Feinberg, L. K., Tenenbaum, R. et al.
(2019). Intensive Group Behavioral Treatment (IGBT) for Children With Selective Mutism: A
Preliminary Randomized Clinical Trial. Journal of Consulting & Clinical Psychology, 87(8),
720-733.

Edgar, D. L. & Rosa-Lugo, L. (2007). The Critical Shortage of Speech-Language Pathologists
in the Public School Setting: Features of the Work Environment That Affect Recruitment

and Retention. Language, Speech and Hearing Services in Schools, 38, 31-46.

Egger, M., Razum, O. & Rieder, A. (2018). Ansatzpunkte der Pravention. In M. Egger, O.
Razum & A. Rieder (Hrsg.), Public Health Kompakt (S. 18—-23). Berlin: DeGruyter.

Ehlert, U. (2011). Verhaltensmedizinische Grundlagen. In H.-U. Wittchen & J. Hoyer (Hrsg.),
Klinische Psychologie & Psychotherapie (2., Uberarbeitete und erweiterte Auflage, S. 287—
300). Berlin: Springer.

Esser, G. & Blank, S. (2011). Wirksamkeit von Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter.
Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 60(8), 626—-638. Verfugbar unter
https://www.vr-elibrary.de/doi/pdf/10.13109/prkk.2011.60.8.626

Faust, J. & Kortjohann, S. (2016). Stationare Behandlung bei selektivem Mutismus. Praxis
Sprache, 61(3), 189—194.

Feldmann, D. & Kopf, A. (2016). Theoriegeleitete Férderdiagnostik und -planung mit Hilfe der
DiFraMut im Kontext Therapie und Schule. Praxis Sprache, 61(3), 178—188.

Fydrich, T. & Schneider, S. (2006). Evidenzbasierte Psychotherapie. Psychotherapeut, 52, 55—
68. https://doi.org/10.1007/s00278-006-0522-x

Garbani Ballnik, O. (2009). Schweigende Kinder. Géttingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Gerrig, R. J. (2015). Psychologie (20., aktualisierte Auflage). Hallbergmoos: Pearson. Verflug-
bar unter http://lib.myilibrary.com?id=651020

Gontard, A. von, Mdhler, E. & Bindt, C. (2015). Leitlinien zu psychischen Stérungen im Séug-
lings-, Kleinkind- und Vorschulalter (S2k). Zugriff am 10.12.2019. Verfugbar unter
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-041k_S2k Psychische_Stoerun-
gen_Saeugling_Kleinkind_Vorschulalter_2017-10.pdf

Goodman, R. & Scott, S. (2016). Kinder- und Jugendpsychiatrie (3., Uberarbeitete und erwei-
terte Auflage). Stuttgart: Schattauer.

55



Gordon, R. (1983). An Operational Classification of Disease Prevention. Public Health Report,
98(2), 107-109. Verfugbar unter https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/artic-
les/PMC1424415/pdf/pubhealthrep00112-0005.pdf

Hartmann, B. (1997). Mutismus - Zur Theorie und Kasuistik des totalen und elektiven Mutismus
(4. Auflage). Berlin: Edition Marhold.

Hartmann, B. (2004). Die Behandlung eines (s)elektiv mutistischen Madchens nach dem Kon-
zept der Systemischen Mutismus-Therapie/SYMUT - Teil Il. Forum Logopédie, 18(2), 30—
35. Verflgbar unter http://boris-hartmann.de/_Resources/Persis-
tent/4fc2e0851¢324381da23d00f1f0f6c9f9b04d77a/SYMUT2-Forum%20Logopadie.pdf

Hartmann, B. (2016). Kélner Mutismus Anamnesebogen (K-M-A). Praxis Sprache, 61(3), 200—
205.

Hartmann, B., Kaiser, M., Kaufhold, U., Lange, M. & Muller, N. (2013). Stuttgarter Rahmen-
empfehlungen zur Mutismus-Therapie (SRMT). Fachzeitschrift fir Mutismustherapie, Mu-

tismusforschung und Selbsthilfe, 10, 4-6.

Heinrichs, N. & Lohaus, A. (2011). Klinische Entwicklungspsychologie kompakt. Psychische

Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Weinheim: Beltz.

Herdener-Pinnekamp, K., Gundelfinger, R. & Steinhausen, H.-C. (2010). Die ambulante Be-
handlung des elektiven Mutismus am Beispiel eines langjahrig bestehenden elektiven Mu-
tismus bei einem 17-Jahrigen. Zeitschrift flir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psycho-
therapie, 38(1), 29-36. Verfugbar unter https://econtent.ho-
grefe.com/doi/pdf/10.1024/1422-4917.a000004

Horning, M. (2011). Pravention und Gesundheitsférderung. In W. Schwarzer (Hrsg.), Medizi-

nische Grundlagen fiir soziale Berufe (S. 323-336). Basel: Borgmann.

Hulshoff, T. (2011). Die Entwicklung im Kindes- und Jugendalter. In W. Schwarzer (Hrsg.),

Medizinische Grundlagen fiir soziale Berufe (S. 37-55). Basel: Borgmann.

Hung, S.-L., Spencer, M. S. & Dronamraju, R. (2012). Selective Mutism: Practice and Inter-
vention Strategies for Children. Children & Schools, 34(4), 222-230. Verfugbar unter
https://pdfs.semanticscholar.org/d4bd/abb50621122884435fb7b8a7eb515af71068.pdf

Hurrelmann, K. & Richter, M. (2013). Gesundheits- und Medizinsoziologie. Eine Einfiihrung in
sozialwissenschaftliche Gesundheitsforschung (8., Uberarbeitete Auflage). Weinheim: Beltz

Juventa.

56



Hurrelmann, K., Richter, M., Klotz, T. & Stock, S. (2018). Krankheitspravention und Gesund-
heitsforderung. In K. Hurrelmann, M. Richter, T. Klotz & S. Stock (Hrsg.), Referenzwerk
Prévention und Gesundheitsférderung. Grundlagen, Konzepte und Umsetzungsstrategien

(5., vollstandig Uberarbeitete Auflage, S. 23—-33). Bern: Hogrefe.

Jacobi, F. & Brakemeier, E.-L. (2017). Basistechniken der Verhaltenstehrapie. In E.-L. Brake-
meier & F. Jacobi (Hrsg.), Verhaltenstherapie in der Praxis (S. 200—202). Weinheim: Beltz.

Jacobi, F. & Mullender, S. (2017). Psychische Stérungen als individuelles und gesellschaftli-
ches Gesundheitsproblem. In |. Hauth, P. Falkai & A. Deister (Hrsg.), Psyche, Mensch,
Gesellschaft. Psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland: Forschung, Versorgung, Teil-

habe (S. 1-14). Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.

Jamoulle, M. (2015). Quaternary prevention, an answerof family doctors to overmedicalization.

International Journal of Health Policy and Management, 4, 1-4.

Johannsen, K., Kramer, J. & Lukaschyk, J. (2016). Deutscher Mutismus Test (DMT-KoMut) -
aus der Praxis , fUr die Praxis. In U. Sitzinger, S. Sallat & U. Ludtke (Hrsg.), Sprache und
Inklusion als Chance?! Expertise und Innovation fiir Kita , Schule und Praxis (S. 387-393).

Idstein: Schulz-Kirchner.

Johannssen, K., Kramer, J., Lukaschyk, J. & Talley, J. (2016). Diagnostik im Rahmen der Ko-
operativen Mutismustherapie. Der Deutsche Mutismus Test (DMT-KoMut) als Diagnostik-
verfahren im Rahmen der Kooperativen Mutismustherapie und mdgliche Ableitungen fur

padagogische und therapeutische Konzepte. Praxis Sprache, 61(3), 171-177.

Jungbauer, J., Berg, M., Duvel, J. & Kahl, Y. (2013). Wer wird Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeut? Kindheit und Entwicklung, 22(1), 48-55. Verfligbar unter https://econtent.ho-
grefe.com/doi/pdf/10.1026/0942-5403/a000098

Junge-Hoffmeister, J. (2011). Operante Verfahren. In H.-U. Wittchen & J. Hoyer (Hrsg.), Kilini-
sche Psychologie & Psychotherapie (2., Uberarbeitete und erweiterte Auflage, S. 511-527).
Berlin: Springer.

Katz-Bernstein, N. (2015). Selektiver Mutismus bei Kindern. Erscheinungsbilder, Diagnostik,

Therapie (4., aktualisierte Auflage). Minchen: Ernst Reinhardt.

Katz-Bernstein, N., Wyler-Sidler, J. & Meili-Schneebeli, E. (2018). Was ist selektiver Mutis-
mus? - Eine Einfuhrung in Theorie, Therapie und Férdermaflinahmen. In N. Katz-Bernstein,
E. Meili-Schneebeli & J. Wyler-Sidler (Hrsg.), Mut zum Sprechen finden. Kinder mit selekti-

vem Mutismus in der Therapie (3., aktualisierte Auflage). Munchen: Ernst Reinhardt.

57



Kazdin, A. E. (2000). Psychotherapy for Children and Adolscents: Directions for Research and

Practice. New York: Oxford University Press.

Klein, E. R., Armstrong, S. L., Skira, K. & Gordon, J. (2017). Social Communication Anxiety
Treatment (S-CAT) for children and families with selective mutism: A pilot study. Clinical
Child Psychology and Psychiatry, 22(1), 90—108.

Kopp, I., Encke, A., Hartig, S., Miller, W. & Lorenz, W. (2005). Zur Empirie hochwertiger Leit-
linien im System der Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesell-
schaften (AWMF): Gibt es sie und wieviele? Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie - Mittei-
lungen, 1, 21-29. Verflgbar unter https://www.awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitli-

nien/Werkzeuge/Publikationen/Il-rb10.pdf

Kryspin-Exner, |. & Pintzinger, N. (2018). Theorien der Krankheitspravention und des Gesund-
heitsverhaltens. In K. Hurrelmann, M. Richter, T. Klotz & S. Stock (Hrsg.), Referenzwerk
Préavention und Gesundheitsférderung. Grundlagen, Konzepte und Umsetzungsstrategien

(5., vollstandig Uberarbeitete Auflage, S. 35-46). Bern: Hogrefe.

Lang, R., Regester, A., Mulloy, A., Rispoli, M. & Botout, A. (2011). Behavioral Intervention to
Treat Selective Mutism Across Multiple Social Situations and Community Settings. Journal
of Applied Behavioral Analysis, 44, 623—-628. Verflgbar unter
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3177345/pdf/jaba-44-03-623.pdf

Lauth-Lebens, M. & Adornetto, C. (2018). Mutismus. In G. W. Lauth & F. Linderkamp (Hrsg.),
Verhaltenstherapie mit Kindern und Jugendlichen (4., vollstandig Uberarbeitete Auflage,
S. 436-447). Weinheim: Beltz.

Leppin, A. (2018). Konzepte und Strategien der Pravention. In K. Hurrelmann, M. Richter, T.
Klotz & S. Stock (Hrsg.), Referenzwerk Prévention und Gesundheitsférderung. Grundlagen,
Konzepte und Umsetzungsstrategien (5., vollstandig Uberarbeitete Auflage, S. 47-55).

Bern: Hogrefe.

Lutz, W. (2010). Was ist Psychotherapie? - Grundlagen und Modelle. In W. Lutz (Hrsg.), Lehr-
buch Psychotherapie (S. 25-47). Bern: Hans Huber.

Maercker, A. (2018a). Modelle der Klinischen Psychologie. In F. Petermann, A. Maercker, W.
Lutz & U. Stangier (Hrsg.), Klinische Psychologie - Grundlagen (2., Uberarbeitete Auflage,
S. 13-31). Géttingen: Hogrefe.

Maercker, A. (2018b). Vom Symptom zur Diagnose: Allgemeine Grundlagen und Beispiele. In
F. Petermann, A. Maercker, W. Lutz & U. Stangier (Hrsg.), Klinische Psychologie - Grund-
lagen (2., Uberarbeitete Auflage, S. 117-133). Géttingen: Hogrefe.

58



Manassis, K. & Tannock, R. (2008). Comparing interventions for selective mutism: a pilot
study. Canadian Journal of Psychiatry, 53(10), 700-703. Verflgbar unter https://jour-
nals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/070674370805301010

Mayworm, A. M., Dowdy, E., Knights, K. & Rebelez, J. (2015). Assessment and Treatment of
Selective Mutism with English Learners. Contemporary School Psychology, 19(3), 193—
204.

Menne, K. (2015). Psychotherapeutisch kompetente Erziehungsberatung - ihre Rahmenbe-
dingungen und rechtliche Grundlagen. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie,
64(1), 4-19.

Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., Altman, D. G. & The PRISMA Group. (2009). Preferred
Reporting Iltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement.
PLoS Med, 6(7), 0.S.

Nagler, T., Lindberg, S. & Hasselhorn, M. (2018). Leseentwicklung in der Kindheit. Einfluss-
faktoren und Férdermaglichkeiten. Kindheit und Entwicklung, 27(1), 5—13. Verfligbar unter
https://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1026/0942-5403/a000240

Oerbeck, B., Stein, M. B., Pripp, A. H. & Kristensen, H. (2015). Selective mutism: a follow-up
study 1 year after end of treatment. European Child & Adolescent Psychiatry, 24, 757—766.
Verflgbar unter https:/link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00787-014-0620-1.pdf

O'Reilly, M., Deirde, M., Sigafoos, J., Lancioni, G. E., Green, V., Edrisinha, C. et al. (2008).
Examination of a social problem-solving intervention to treat selective mutism. Behavior
Modification, 32(2), 182—195.

Petermann, U. & Petermann, F. (2015). Lernpsychologische Grundlagen. In F. Petermann
(Hrsg.), Kinderverhaltenstherapie. Grundlagen und Anwendungen (5., Uberarbeitete und

erganzte Auflage, S. 21-71). Baltmannsweiler: Schneider.

Ravens-Sieberer, U., Erhart, M. & Ottova-Jordan, V. (2018). Pravention und Gesundheitsfor-
derung im Kindheitsalter. In K. Hurrelmann, M. Richter, T. Klotz & S. Stock (Hrsg.), Refe-
renzwerk Prévention und Gesundheitsférderung. Grundlagen, Konzepte und Umsetzungs-

strategien (5., vollstandig Uberarbeitete Auflage, S. 75-88). Bern: Hogrefe.

Remschmidt, H. & Kamp-Becker, I. (2015). Mutismus. In G. Esser (Hrsg.), Klinische Psycho-
logie und Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen (5., vollstandig Uberarbeitete
Auflage, S. 149-154). Stuttgart: Georg Thieme Verlag.

59



Remschmidt, H., Poller, M., Herpertz-Dahimann, B., Hennighausen, K. & Gutenbrunner, C.
(2001). A follow-up study of 45 patients with elective mutism. European Archives of Psychi-
atry and Clinical Neuroscience, 251(6), 284-296. Verfugbar unter https:/link.sprin-
ger.com/content/pdf/10.1007%2FPL0O0007547 .pdf

Ressing, M., Blettner, M. & Klug, S. J. (2009). Systematische Ubersichtsarbeiten und Metaana-
lysen. Teil 6 der Serie zur Bewertung wissenschaftlicher Publikationen. Deutsches Arzte-
blatt, 106(27), 456-463. Verfligbar unter https://cdn.aerzte-
blatt.de/pdf/106/27/m456.pdf?ts=30%2E06%2E2009+09%3A27%3A28

Reuther, E. T., Davis, T. E., Moree, B. N. & Matson, J. L. (2011). Treating Selective Mutism
Using CBT for Child Anxiety: A Case Study. Journal of Clinical Child & Adolescent Psycho-
logy, 40(1), 156-163.

Richter, M. & Rosenbrock, R. (2018a). Verhaltenspravention. In M. Egger, O. Razum & A.
Rieder (Hrsg.), Public Health Kompakt (S. 173-175). Berlin: DeGruyter.

Richter, M. & Rosenbrock, R. (2018b). Verhaltnispravention. In M. Egger, O. Razum & A. Rie-
der (Hrsg.), Public Health Kompakt (S. 172). Berlin: DeGruyter.

Rogoll, J., Petzold, M. & Strohle, A. (2018). Selektiver Mutismus. Der Nervenarzt, 89(5), 591—
602. Verfugbar unter https://link.springer.com/content/pdf/10.1007%2Fs00115-018-0504-
6.pdf

Schwartz, R. H., Freedy, A. S. & Sheridan, M. J. (2006). Selective Mutism: Are Primarey Care
Physicians Missing the Silence? Clinical Pediatrics, 45(1), 43-48. VerfUgbar unter
https://journals-sagepub-com.ezp.hs-duessel-
dorf.de/doi/pdf/10.1177/000992280604500107

Schwenck, C. & Gensthaler, A. (2017). Die Psychopathologie des Selektiven Mutismus. Spra-
che - Stimme - Gehér, 41, 72-77.

Sharkey, L., Mc Nicholas, F., Barry, E., Begley, M. & Ahern, S. (2008). Group therapy for sel-
ective mutism - A parents' and children's treatment group. Journal of Behavior Therapy and
Experimental  Psychiatry, 39(4), 538-545. Verfugbar unter https://s3.amazo-
naws.com/academia.edu.documents/49570343/j.jbtep.2007.12.00220161013-17238-
jphquy.pdf?response-content-disposition=inline%3B %20file-
name%3DGroup_therapy_for_selective_mutism_A_par.pdf&X-Amz-Algorithm=AWS4-
HMAC-SHA256&X-Amz-Credential=AKIAIWOWYYGZ2Y53UL3A%2F20191123%2F us-

60



east-1%2Fs3%2Faws4_request&X-Amz-Date=20191123T194526Z&X-Amz-Ex-
pires=3600&X-Amz-SignedHeaders=host&X-Amz-Signa-
ture=0535facd643c704285995a70b4e5a264fac5daa98ddfcd3d6bd1d2f05850a52f

Shriver, M. D., Segool, N. & Gortmaker, V. (2011). Behavior Observations for Linking Assess-
ment to Treatment for Selective Mutism. Education and Treatment of Children, 34(3), 389—
411.

Sloan, T. L. (2007). Family Therapy with Selectively Mute Children: A Case Study. Journal of
Marital and Family Therapy, 33, 94—105.

Stein, M. B., Yang, B.-Z., Chavira, D. A., Hitchock C. A., Sung, S. C., Shipon-Blum, E. et al.
(2011). A Common Genetic Variant in the Neurexin Superfamily Member CNTNAP2 [s
Associated with Increased Risk for Selective Mutism and Social Anxiety-Related Traits. Bi-
ological Psychiatry, 69(9), 825—-831. Verfugbar unter https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/ar-
ticles/PMC3079072/pdf/nihms253633.pdf

Steinhausen, H.-C. (2019). Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen. Lehrbuch
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (9., neu bearbeitete und erweiterte

Auflage). Minchen: Elsevier.

Strohle, A., Gensichen, J. & Domschke, K. (2018). The Diagnosis and Treatment of Anxiety
Disorders. Deutsches Arzteblatt, 115(37), 611-620. Verfugbar unter
http://web.b.ebscohost.com.ezp.hs-duesseldorf.de/ehost/pdfviewer/pdfvie-
wer?vid=4&sid=401b3ceb-0e5a-4008-943c-0536737d84b8%40pdc-v-sessmgr02

Subellok, K. & Bahrfeck-Wichitill, K. (2016). Selektiver Mutismus im sozialen Kontext. Vernet-
zungsarbeit in der Dortmunder Mutismus Therapie (DortMuT). Praxis Sprache, 61, 163—
170.

Tramer, M. (1934). Elektiver Mutismus bei Kindern. Zeitschrift fiir Kinderpsychiatrie, 1, 30-35.

Trost, A. (2011). Entwicklungsstdérungen und Kinder- und Jugendpsychiatrie. In W. Schwarzer
(Hrsg.), Medizinische Grundlagen fiir soziale Berufe (S. 71-132). Basel: Borgmann.

Ulsemann, D. & Erle, A. (2017). Kognitive Umstrukturierung und Verhaltensexperimente. In
E.-L. Brakemeier & F. Jacobi (Hrsg.), Verhaltenstherapie in der Praxis (S. 273—-292). Wein-

heim: Beltz.

Walte, D. (2013). Salutogenese, Pathogenese und subjektive Krankheitskonzepte. In W. Ross-
ler & W. Kawohl (Hrsg.), Soziale Psychiatrie. Das Handbuch fiir die psychosoziale Praxis -
Band 1: Grundlagen (S. 73-82). Stuttgart: Kohlhammer.

61



Weltgesundheitsorganisation. (2015). Internationale Klassifikation psychischer Stérungen.
ICD-10 Kapitel V (F) klinisch-diagnostische Leitlinien (10. Auflage, unter Berucksichtigung
der Anderungen entsprechend ICD-10-GM 2015). Bern: Hogrefe.

Weltgesundheitsorganisation. (2016). Internationale Klassifikation psychischer Stérungen.
ICD-10 Kapitel V (F): diagnostische Kriterien fiir Forschung und Praxis (6., Uberarbeitete
Auflage unter Beriicksichtigung der Anderungen gemaR ICD-10-GM (German Modification)
2016). Bern: Hogrefe.

Weltgesundheitsorganisation. (2019). Taschenfiihrer zur ICD—10-Klassifikation psychischer
Stérungen. Mit Glossar und diagnostischen Kriterien sowie Referenztabellen ICD-10 vs.
ICD-9 vs. DSM-IV-TR: nach dem englischsprachigen Pocket Guide von J. E. Cooper (9.,
aktualisierte Auflage unter Berticksichtigung der Anderungen gemaf ICD—10-GM (German
Modification) 2019).

Wirtz, M. A. (2017). Dorsch - Lexikon der Psychologie (18., Uberarbeitete Auflage). Bern: Ho-

grefe.

Wischnewski, J. & Strohle, A. (2016). Angststorungen und selektiver Mutismus bei Kindern
und Jugendlichen. Praxis Sprache, 61(3), 195-199.

Wissenschaftsrat. (2018). Perspektiven der Psychologie in Deutschland. Zugriff am
10.12.2019. Verfugbar unter https://www.wissenschaftsrat.de/download/archiv/6825-
18.pdf;jsessionid=3156A15CC873F717507DC67A85A2CBEC.delivery1-mas-

ter?__blob=publicationFile&v=6

Wittchen, H.-U. & Jacobi, E. (2011). Epidemiologische Beitrage zur Klinischen Psychologie. In
H.-U. Wittchen & J. Hoyer (Hrsg.), Klinische Psychologie & Psychotherapie (2., Uberarbei-
tete und erweiterte Auflage, S. 57-90). Berlin: Springer.

62



Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, dass ich meine Bachelor-Thesis zum Thema:

LPraventionsmalRnahmen und Therapieansatze bei Kindern mit selektivem Mutismus*

selbststandig verfasst und keine anderen Hilfsmittel, als die angegebenen benutzt habe. Alle
Stellen, die von Autoren wortlich oder sinngemal ibernommen sind, habe ich durch Angabe
von Quellen als Zitat kenntlich gemacht. Die Arbeit wurde bisher weder in Teilen noch insge-

samt einer anderen Prifungsbehoérde vorgelegt und auch noch nicht verdffentlicht.

Ort, Datum Laura Kersten

63





