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Fallbericht: Elektiver Mutismus

,Ich habe grofSe Angst, etwas falsch zu machen..."

Eine 19-jdhrige Studentin hat ihr miindliches Abitur in Biologie mit
12 Punkten bestanden - ohne ein Wort zu sagen. Jetzt benétigt sie
ihre Stimme, um soziale Kontakte aufzubauen und ihr Studium

erfolgreich zu beenden.

Erstvorstellung

Miindliche Kommunikationsschwie-
rigkeiten Frau P. (18 Jahre) kommt auf
eigenen Wunsch zur ambulanten Psycho-
therapie. Sie kann sich nur schwer miindlich
mitteilen und berichtet groRtenteils schrift-
lich, dass sie Schwierigkeiten habe, mit ihr
nicht vertrauten Personen zu sprechen.

Beginn der Symptomatik Dies habe
in der 7. Klasse im Gymnasium begonnen.
Damals habe die Geschichtslehrerin sie in
der Pause gefragt, weshalb sie nicht zu ih-
ren Mitschiilern ginge. AnschlieRend habe
sie zundchst im Geschichtsunterricht nicht
mehr gesprochen und dies mit der Zeit auf
alle Facher ausgeweitet. Die Pause habe sie
meist mit 2 Freundinnen verbracht. Mit die-
sen sei sie Runden im Schulhof gelaufen. Sie
sei aber nicht immer gefragt worden, ob sie
mitlaufen wolle, und sei nicht immer ins
Gesprach einbezogen worden.

Schiichternheit von jeher In der Grund-
schulzeit habe sie noch gesprochen. Ihren
Lehrern sei damals aber aufgefallen, dass
sie sich nicht melde und nur auf Ansprache
antworte. Sie hdtten daraufhin ihre Eltern
darauf angesprochen, dass ihre Tochter sehr
schiichtern und still sei. Die Eltern fanden
das Verhalten ihrer Tochter jedoch normal.

Erstarren bei sozialem Kontakt Sie
erlebe soziale Situationen als unangenehm.

In diesen Situationen falle sie meist in eine
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Art Starre und kénne weder sprechen noch
sich bewegen. Sie sei grundsatzlich sehr
schreckhaft und unsicher und versuche
Kontakte zu Menschen und Gespréche zu
vermeiden, ebenso Referate im Rahmen ih-
res Studiums.

Scham-Angst Sie denke, andere wiirden
sie nicht beachten, sich nicht fiir sie inter-
essieren. Gerade im Gymnasium habe sie
hdufig erlebt, dass sich Mitschiiler nicht
fiir sie interessierten und sie nicht beachte-
ten. Hinzu komme eine grofBe Angst, etwas
falsch zu machen. Sie befiirchte, eine falsche
Frage zu stellen oder etwas Unpassendes zu
sagen.

Entscheidungsschwierigkeiten Bei all-
tdglichen Dingen konne sie sich oft nicht
entscheiden, da sie immerzu abwdge. Wenn
ich ihr im Therapieraum die Entscheidung
iiberlasse, auf welchen Stuhl sie sich setzen
mochte, ,erstarrt” sie und kann keine Bewe-
gung mehr umsetzen, bis ich die Entschei-
dung iibernehme. Ebenso fdllt es ihr sehr
schwer, zuerst durch die Tiir in den Flur zu
gehen. Sie stockt dann und benotigt viel Zeit,
um die Schritte aus dem Therapieraum hin-
aus zu wagen.

Beeintrdachtigung im Alltag In Alltags-
situationen, etwa beim Einkaufen oder im
Restaurant, kdnne Frau P. meist keine Ant-
worten geben oder spreche dann so leise,
dass ihr Gegentiber sie nicht verstehen kon-
ne. Dies beeintrdchtige sie in ihrem Alltag
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sehr und bringe sie immer in erh6hte psy-
chophysiologische Anspannung.

Beobachtete Symptome

Zwangssymptome Im Kontakt fallt auf,
dass Frau P. alles ordnet und immer die glei-
chen Handlungen vollfiihrt. Z.B. ordnet sie
ihre Hefte und Blécke im Rucksack in eine
bestimmte Reihenfolge und zieht ihre Jacke
und ihren Schal auch immer in gleicher Art
und Weise an. Dieses Verhalten beeintrdch-
tigt sie nicht.

Verkrampfung bei Unerwarteten Ereig-
nissen Etwas Unerwartetes bringt sie in
eine deutliche, von aufBen sichtbare Anspan-
nung. In dieser Anspannung verkrampft sich
ihr Kérper, und sie verletzt sich selbst in
Form von Beif3en, Kratzen und Kopf gegen
die Wand schlagen.

Schreckhaftigkeit AuBerdem besteht
eine sehr stark ausgeprdgte Schreckhaftig-
keit, die bei Tiirknallen oder Gerduschen au-
Berhalb des Therapieraums zu Zuckungen
bei der Patientin fiihrt.

Vorbehandlung

Frau P. sei 2008/2009 {iber 9 Monate hin-
weg in ambulanter psychotherapeutischer
Behandlung gewesen. Ihr Symptomatik sei
nur wenig besser geworden, und die Bezie-
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hung zum Therapeuten sei nicht so gut ge-
wesen. Deshalb habe sie abgebrochen.

Biografische Anamnese

Familienkonstellation Frau P. sei bei
ihren Eltern als jiingstes von 4 Kindern ge-
meinsam mit 3 Schwestern (+7, +4, +2 Jah-
re) aufgewachsen. Sie sei sehr behiitet grof3-
geworden und habe ein gutes Verhdltnis
zu ihrer Familie. Besondere Vorkommnisse
oder traumatische Ereignisse konne sie kei-
ne benennen.

Verhaltnis zu den Geschwistern Zu
ihren Schwestern habe sie ein geteiltes Ver-
hdltnis: Einerseits verstiinden sie sich gut,
mit einer Schwester habe sie frither aber
viele Konflikte gehabt und diese Schwester
als riicksichtslos erlebt. Mit einer anderen
Schwester fiihle sie sich im Kontakt teils un-
wohl, da sie hdufig das Gefiihl habe, etwas
falsch zu machen und die Schwester zu ver-
letzen. Bei fremdanamnestischen Gespra-
chen mit der Schwester fiel auf, dass diese
der Patientin ggii. grenziiberschreitend ist.

Verhatlnis zur Mutter Als sie 10 Jahre
alt war, habe ihre Mutter unter psychoso-
matischen Schmerzen gelitten und sich eine
Zeit lang hdufig mit einer der Schwestern
gestritten. Anschliefend habe ihre Mutter
sie gefragt, ob sie keine gute Mutter sei und
ob sie nicht Recht habe. Die Patientin habe
ihre Mutter in solchen Momenten getros-
tet. Zusdtzlich sei sie sehr bemiiht gewesen,
keine Last zu sein, und habe ihre eigenen
Schwierigkeiten in der Schule der Mutter
nicht zumuten wollen.

Aktuelle familidare Situation Die Pa-
tientin fahre noch immer regelmaRig an den
Wochenenden zu ihren Eltern. Es falle ihr
schwer, sich ggii. der Familie abzugrenzen
und Nein zu sagen, insbesondere ggii. der
Mutter. Mit ihrer Familie und ihr sehr ver-
trauten Personen spricht die Patientin.

Schulischer Werdegang Sie habe die
Grundschule besucht, ihr Abitur mit der

Note 2,2 gemacht (miindliche Priifung in
Biologie ohne zu sprechen) und studiere
nun Erziehungswissenschaften. Ihre Noten
litten jedoch unter ihren Problemen, und
auch der beeintrdchtigte soziale Kontakt
mit anderen Menschen belaste sie.

Kontakt zu Gleichaltrigen Derzeit lebe
sie zusammen mit einer Kommilitonin in
einer Wohngemeinschaft. Mit dieser kdnne
sie sprechen. Mit anderen Kommilitonen an
der Universitdt spreche sie i.d.R. nicht, au-
Ber sie habe eine Frage, bei der sie sicher sei,
dass diese gerechtfertigt ist.

Freizeitaktivitdten Seit ihrer Kindheit
sei sie in einer Tanzgruppe. Dies falle ihr hin
und wieder schwer, aber sie mache dort mit
und kénne in der Gruppe auch vortanzen.

Partnerschaft Bislang sei sie noch keine
partnerschaftliche Beziehung eingegangen,
habe aber Interesse daran.

Psychischer Befund

» Altersentsprechend wirkende Patientin,
bewusstseinsklar, allseits orientiert.

» Aufmerksambkeit, Konzentration und Ge-
ddchtnis scheinen ungestort.

» Formales Denken geordnet, inhaltliches
Denken gekennzeichnet durch Selbst-
zweifel und Gedanken an Minderwertig-
keit, Unsicherheit.

» Wahrnehmungsstérungen liegen nicht
Vor.

» Teils dissoziative Zustdnde erkennbar.
Starr, mutistisch.

Intermittierende Anspannungszustdande
bei Fragen.
Kein Blickkontakt.

» Grimassiert, monotone Mimik wech-
selnd mit dramatischen Ziigen.

» Auf Fragen ansprechbar, scheint erreich-
bar.

Auffallend gerduschempfindlich.

» Im Affekt dngstlich, gedriickt, teils Wut
spiirbar bei erhaltener Schwingungsfa-
higkeit.

» Antrieb unauffallig.

» Psychomotorik angespannt, gehemmt.
» Lebensiiberdrussgedanken.
» Keine akute Suizidalitdt.

Testbefunde

» In der SCL-90 (Franke, 2002) zeigen sich
erhéhte Werte auf den Skalen Angstlich-
keit (62) und Somatisierung (60).

» Im Personlichkeitsstil und -stérungs In-
ventar (PSSI, Kuhl & Kazén, 2009) zeigen
folgende Skalen erhdhte Werte:

schizoid (61),

selbstunsicher (69),

zwanghaft (76),

abhdngig (66),

borderline (60),

depressiv (69).
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Dipl.-Psych.
Caroline Seifert

geb. 1985, seit 2011

in Ausbildung zur
Psychologischen
Psychotherapeutin am
Weiterbildungsinstitut
der Universitdtsambulanz
Landau (WiPP), Diplom in
Psychologie 2011 an der
Julius-Maximilians-Universitdt in Wiirzburg,

seit 2011 im Pfalzklinikum Klingenmdinster tdtig,
dortiger Schwerpunkt: Behandlung von Menschen
mit emotional-instabilen Persénlichkeitsstérung nach
M. Linehan (Dialektisch-behaviorale Therapie).
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Kommentare zum Fallbericht

Analytische Perspektive

Frithes Trauma Da sich die Patientin an kein Trauma erinnert,
scheint es vor der Sprachentwicklung zu liegen. Die Patientin erhielt
damals vermutlich wenig vitalisierende Zuwendung durch die Eltern
und der Blickkontakt war gestort. Evtl. litt die Mutter bereits unter Er-
schopfung, da spdtere psychosomatische Stérungen erwdhnt werden.

Rollentausch Die Patientin ist eindeutig parentifiziert, wie durch
ihre Sorge um die Mutter deutlich wird. Diese scheint erhebliche
Zweifel an ihrer miitterlichen Qualitédt zu haben, da sie diesbeziiglich
bei ihrer eigenen Tochter um Riickversicherung fragt. Die Patientin
muss die Mutter trosten; sie mutet ihr keine Schwierigkeiten zu, hat
keinen Riickhalt. Evtl. hatten die Eltern sogar einen Jungen erhofft
und das weibliche Selbstwertgefiihl der Patientin ist deshalb schwach.
Bezeichnenderweise verstdrkt sich das Symptom ab der Pubertdt.

Geschwisterkonflikte Eine Schwester ist, vermutlich aus frither
Rivalitdt ggii. dem Nesthdkchen, tibergriffig und grenziiberschrei-
tend (Erschrecken, Kneifen, Schlagen, Anschreien, Ablehnenung?)
- dies konnte eine frithe Schreckstarre und Angst hervorgerufen ha-
ben. Die Angst der Patientin, etwas Unpassendes zu sagen, konnte
auf Geldchter und Hénseleien der Geschwister zuriickzufiihren sein.
Ein boses Introjekt der Selbstablehnung, moglicherweise sogar ein
frithes Abschalten unertraglicher Gefiihle fiihrt zur Erstarrung. Dass
die Eltern das Verhalten ,,normal“ finden, weist auf extrem mangeln-
de Einfiihlung und Sensibilitét hin, es besteht der Verdacht auf Nar-
zissmus. Offenbar gab es hdufig Konflikte mit den dlteren Schwes-
tern und es herrschte eine unruhige, laute, dngstigende Atmosphadre.

Beschiitzende Atmosphare anbieten Ich wiirde die Patientin
nicht unter Druck setzen zu sprechen, sondern sie zum Liegen bitten,
mich daneben setzen, ihren Atem beachten, geduldig warten, eine
haltende Hand und eine beschiitzende Atmosphdre anbieten. Anstatt
eine als bedrohlich und fordernd erlebte Beziehung wiirde ich mich
im Sinne von Winnicott oder Balint als ,bergende Substanz“ anbie-
ten, nicht als konturiertes Objekt (Uterusatmosphdre), weiterhin
vorsichtig Blickkontakt mit Einfiihlung statt Deutung anbieten - of-
fensichtlich hat die Patientin Angst vor ,Blick“, vor Beziehung.

Arbeit mit Rollenspielen Nach seelischer Kriftigung der Patien-
tin wiirde ich mit Rollenspielen arbeiten: Wichtige Personen (not-
falls Introjekte) werden auf einen leeren Stuhl gesetzt und die Pa-
tientin ermutigt, sie zu benennen und zu ihnen iiber vorherrschende
gute und negative, bisher unausgesprochene Gefiihle zu sprechen.
Dabei ist oft Ermutigung notwendig, sogar ein Vorsprechen durch
den Therapeuten als fithlenden Stellvertreter. Wenn dies gelingt,
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kann ein Rollenwechsel vorgeschlagen werden: Die Patientin identi-
fiziert sich mit der angesprochenen Person, setzt sich auf deren Platz
und versucht, sich einzufiihlen. Danach kann man zu einfiihlsamen
Deutungen iibergehen und die bisherige Lebensleistung trotz der be-
schimenden Behinderung und Einschrankung wiirdigen.

Tilmann Moser

geb. 1938, Studium der Literaturwissenschaft in
Tubingen/Berlin/Paris, journalistische Ausbildung in
Stuttgart, danach Studium der Soziologie, Promotion
tber Jugendkriminalitdt, Ausbildung zum Psychoanalyti-
ker am Sigmund-Freud-Institut in Frankfurt, 1969-1978
Dozent dort am Fachbereich Jura, seit 1978 private Praxis
in Freiburg; Schwerpunkte: Psychoanalyse und Spdtfolgen
des Dritten Reiches, Psychoanalyse und Kérperpsycho-
therapie, Psychoanalyse und religiése Stérungen.

Verhaltenstherapeutische Herangehensweise

Ressourcen Zundchst wirkt alles eng und wenig beweglich: Ist
nicht das Beispiel der miindlichen Abiturpriifung geeignet, dem The-
rapeuten die Verfestigung von Mustern vor Augen zu fiihren? Auf
den 2. Blick entdecke ich eine ganze Reihe von Ressourcen: Nach ldn-
gerer Pause begibt sich diese junge Frau erneut in Behandlung. Was
ist ihre Motivation fiir den erneuten Anlauf? Welcher Wunsch ver-
birgt sich hinter der Wahl des Studienfachs Erziehungswissenschaf-
ten? Wie schafft sie es, die Schwelle beim Vortanzen zu iiberwin-
den? Was verbindet sie mit dem Wunsch nach einer Partnerschaft?

Auftragsklarung Im Rahmen der Auftragsklirung wiirde ich
auch {iberpriifen, ob es ihr mehr um den Aspekt des freien Spre-
chens geht, um mehr Sicherheit in sozialen Situationen oder um
das Erreichen eines Zustands, in dem sich das Zusammensein mit
anderen Menschen gut anfiihlt. Wdre sie auch mit teilweiser Zieler-
reichung zufrieden? Diese Herausarbeitung kann auch zur Kontu-
rierung von bisher noch sehr diffusen Zielen fiihren.

Weitere Aspekte Welche Signale der Sicherheit, wieviel Klar-
heit im therapeutischen Kontrakt kann ich ihr anbieten? Spielen
Gender-Aspekte eine Rolle? Wie ist die Lerngeschichte der Patien-
tin? Kann man aus dem Gelingen der verbalen Kommunikation im
familidaren Umfeld und in der Wohngemeinschaft etwas auf den
therapeutischen Kontext iibertragen? Kann ich mit ihr ein gemein-
sames Konzept zur bisherigen Aufrechterhaltung der ,,Stérung*“ ent-
wickeln? Welche Losungen hat sie in der Vergangenheit erfolgreich
angewandt? Was kennzeichnet die Situationen, in denen Sprechen
kein Problem ist oder leichter fdllt? Ist Singen, etwa in einem Chor,
eine niitzliche und nutzbare Facette des Stimmgebrauchs? Welche
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Ressourcen sind mit dem Tanzen verbunden? Was entsteht aus der
Beweglichkeit, die sie dort entwickelt? Bietet Erstarrung in anderen
Situationen Schutz, oder ist sie Ausdruck empfundener Ohnmacht?

Zur Familie Der Vater ist nicht erwahnt, die Einengung in Rollen
und unangemessene Rolleniibernahmen werden beschrieben. Gleich-
zeitig gibt es Hinweise auf Geborgenheit. Dies wdren meine Ansatz-
punkte, um Ideen zu generieren fiir die Gestaltung der menschlichen
Beziehungen, die auch in der Zukunft wichtig sein werden.

Hilfsmittel An einem Seil als ,Lebensfaden* entlang lieRen sich
z.B. kleine Schliisselszenen des Gelingens oder Scheiterns anheften.
Schreiben, Skizzieren, grof3flachiges Illustrieren auf grof§ dimen-
sionierten Papierbdgen kénnte mich als Therapeuten und evtl. auch
die Patientin von dem anfdnglichen Gefiihl der Enge befreien. Es
konnte helfen, den bereits angelegten Wunsch der Erweiterung ei-
gener Moglichkeiten lebendiger werden zu lassen.

Verhaltenstherapeutische Arbeit Erst dann wird wohl der
Blick frei auf ein sinnvolles Einiiben von Kommunikation, nach ei-
genen Prioritdten und auBerhalb des Therapiezimmers. Das Arbei-
ten am Defizit wdre mir dabei genauso wichtig wie die Entdeckung
genussvollen Erlebens, das gezielte Aufsuchen angenehmer Situa-
tionen, in denen Selbstfiirsorge moglich wird.

Dr. med. Michael Briinger

geb. 1954, Arzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Verhaltenstherapeutischer
Lehrtherapeut und Supervisor, systemischer
Familientherapeut, Psychotraumatherapeut.
Chefarzt im Pfalzinstitut - Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik undPsychotherapie
in Klingenmdinster/Rheinland-Pfalz.

Systemisch-integrativer Blickwinkel

Eingangsfragen Aus systemisch-integrativer Perspektive inte-
ressiert mich zundchst die junge Frau als Mensch: Wie nimmt sie
Kontakt auf? Was macht sie gerne? Welche Interessen, Vorlieben,
Abneigungen hat sie? Wie organisiert sie ihren Alltag? Wie sieht ihr
Ressourcenprofil aus? Um das Abitur gemacht und ein Studium auf-
genommen zu haben, muss sie {iber erhebliche soziale Kompetenzen
verfiigen, um andere Personen zu aktivieren, auf ihre ,,Schwdache*
Riicksicht zu nehmen und ihr zu helfen und entgegenzukommen.
Mithilfe einer Beziehungslandkarte wiirde ich mir zeigen lassen, in
welchen Personen-, Orts- und Zeitkontexten ihr das Sprechen leich-

ter bzw. schwerer féllt. Manchmal verschwindet die Symptomatik
nach einem Umzug oder beim Sprechen einer Fremdsprache.

Familienarbeit Aus systemischer Sicht wére es nahliegend, die
Familie - zumindest fiir einige Gesprdche - starker einzubeziehen
und dabei u. a. folgenden Fragen nachzugehen: Wie wird mit dem
Fremden, wie mit dem Vertrauten umgegangen? Wer kann sich
wohlfiihlen in der Fremde, wer hat das Vertrauen in sich, gut zu-
recht zu kommen, wo auch immer es sei? Erwdhnt wird eine Hy-
perakusis: Ich wiirde die Entwicklungsgeschichte der Patientin
erfragen und nach Teilleistungsschwdchen und méglichen Sprach-
entwicklungsproblemen forschen. Wie kommunizieren die Eltern
miteinander? Gibt es einen lustvollen Umgang mit Sprache, lohnt
es sich, etwas zu sagen, oder besteht das Gefiihl, ohnehin kein Ge-
hér zu finden? Ahnlich wie bei Magersucht verleiht die Weigerung
zu sprechen durch die Macht des Neins eine gewisse Starke.

Alternative Kommunikationsformen Es ist nicht moglich,
nicht zu kommunizieren. Was wiirde sich dndern, wenn die Pa-
tientin sich {iber ein Laptop mit Sprachausgabe mitteilte? Sie wiir-
de nicht sprechen und dennoch sprechen (lassen). Anstatt sich in
einen Machtkampf hinziehen zu lassen, ob gesprochen wird oder
nicht, wiirde ich priifen, welche nichtsprachlichen Kommunika-
tionsformen (z.B. Spielen, Zeichnen, Singen, Bewegung, Gesten,
Sprechen mit den Augen, Sprechen von Nonsense-Silben, unhérbar
leise sprechen, etc.) andere Moglichkeiten des Austauschs eréffnen.

Perspektive Uber die Vorbehandlung ist wenig bekannt. Was
hatte ihr dort nicht zugesagt? Wenn sie tatsdchlich so unsicher ist,
wie war es ihr moglich, die Behandlung zu beenden? Was miisste
passieren, damit die gegenwadrtige Therapie gut lduft, was wiirde
ihr umgekehrt nicht gut tun? Entscheidend fiir den weiteren Be-
handlungsverlauf diirfte es sein, ob die Patientin sich fiir Verdnde-
rungsschritte entscheidet oder sich zu sehr an ihr Symptom und die
geschaffenen besonderen Beziehungsgefiige gewohnt hat.

- —

Dr. sc. hum. Ridiger Retzlaff, Dipl.-Psych.

geb. 1957, Psychotherapeut, Kinder- und Jugendthera-
peut, Lehrtherapeut fiir systemische Therapie und syste-
mische Therapie mit Kindern und Jugendlichen, Supervi-
sor fiir Hypnotherapie, psychodynamische Therapie und
Verhaltenstherapie, Lehrtherapeut am Helm Stierlin
Institut Heidelberg, Leiter der Ambulanz fiir Paar- und
Familientherapie am Institut fiir Psychosomatische Ko-
operationsforschung und Familientherapie, Zentrum fiir
Psychosoziale Medizin der Universitdtsklinik Heidelberg;
niedergelassen in eigener Praxis in Heidelberg.

Beitrag online zu finden unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-0034-1370827
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