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WWW. World Wide Web
z. B. zum Beispiel
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Abstract

Ziel: Inhalt dieser Arbeit ist zu erfahren, auf welche Weise eine ergotherapeutische Behand-
lung selektiv mutistische Kinder und ihre Familien im Alltag unterstitzt.

Methode: Hierzu dient eine qualitative Forschung mit quantitativen Anteilen. Zu Schwierig-
keiten und Wiinschen wurden Eltern von selektiv mutistischen Kindern anhand von Fragebo-
gen befragt. In leitfragengestiitzten Experteninterviews, wurden die individuellen Erfahrun-
gen und Arbeitsweisen von funf Ergotherapeuten ermittelt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Ergotherapie selektiv mutistische Kinder
u.a. durch die Forderung kommunikativer und interaktiver Fahigkeiten und die Starkung int-
rapersoneller Komponenten zielorientiert auf Partizipations- und Aktivitdtsebene unter-
sttzt.

Schlussfolgerung: Aus den Ergebnissen konnten Handlungsempfehlungen fiir eine ergothe-
rapeutische Behandlung erstellt werden.

Aim: This dissertation is aimed at investigating how treatment based on Occupational Ther-
apy (OT) may aid children suffering of selective mutism (SM) as well as supporting their fami-
lies.

Approach: In order to achieve these aims and objectives, a qualitative approach with ele-
ments of quantitative research was chosen. Questionnaires have been distributed amongst
parents of SM affected children to pinpoint their hassle and desires in regards. Furthermore
five accomplished Occupational Therapists have been interviewed to benefit from their ex-
periences and approaches to deal with SM. Each interviewee was asked a catalogue of cen-
tral questions.

Results: The results clarify that OT supports the cure of children suffering of SM indeed, inter
alia by developing interaction and communication skills as well as by strengthening in-
trapersonal components particularly participation and activity skills.

Conclusion: The research enabled the authors to develop a list of recommendations how to
plan OT specificly aimed at SM patients.

Doel: de inhoud van de thesis is te ervaren op welke manier een ergotherapeutische be-
handeling ondersteuning kan bieden aan selektief mutistische kinderen en hun families in
het dagelijks leven.

Methodiek: bij deze methode wordt een kwalitatief onderzoek met kwantitatieve delen
toegepast. Ouders van selektief mutistische kinderen werden aan de hand van enquétes qua
wensen en moeilijkheden ondervraagd. Met behulp van gesteunde deskundigeninterviews
werden de individuele ervaringen en visies van vijf ergotherapeuten geévalueerd.
Resultaten: de resultaten maken duidelijk dat ergotherapie doelgericht ondersteuning biedt
aan selektief mutistische kinderen op participatie- en op activiteitenniveau. Dit gebeurt on-
der andere door het bevorderen van communicatieve en interactieve vaardigheden en het
ondersteunen van intrapersonele componenten.

Conclusie: vanuit de resultaten konden adviezen voor een ergotherapeutische behandeling
opgesteld worden.
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Zusammenfassung

In der heutigen Gesellschaft sind kommunikative und interaktive Fahigkeiten von grof3er
Bedeutung. Bei selektiv mutistischen Kindern ist die Entfaltung dieser Fahigkeiten gehemmt
und es besteht die groRe Wahrscheinlichkeit der Benachteiligung der Teilhabe bei der Arbeit,
im Spiel und in der Selbstversorgung.

Das grundlegende Ziel der Ergotherapie ist es, (ber bedeutungsvolle Betatigungen die Selb-
standigkeit zu fordern und Partizipation* im Alltag zu erreichen.

Diese Studie soll es ermoglichen, das Krankheitsbild des selektiven Mutismus aus ergothera-
peutischer Sicht zu erfassen.

Anhand einer Literaturrecherche werden Einblicke in das Krankheitsbild, Behandlungsmog-
lichkeiten, sowie die Entstehung von Sprache und von Mutismus aus entwicklungstheoreti-
scher Sicht gegeben.

Auf Grundlage des Model of Human Occupation werden 15 betroffene Kinder und ihre Fami-
lien mittels Fragebdgen nach Handlungseinschrankungen im taglichen Leben und nach Ver-
anderungswiinschen befragt.

Weiterfiihrend berichten 5 Ergotherapeuten in leitfadengestlitzten Interviews Uber ihre in-
haltlichen Schwerpunkten und ihre Erfahrungen in der Behandlung selektiv mutistischer Kin-
der.

Anhand der erhaltenen Informationen soll die Forschungsfrage ,Auf welche Weise unter-
stltzt eine ergotherapeutische Behandlung selektiv mutistische Kinderund ihre Familien im
Alltag?“ beantwortet werden.

Die Interviews werden nach der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring ausge-
wertet, die Inhalte der Fragebdgen werden sowohl statistisch* als auch qualitativ ausgewer-
tet.

Aus den Studienergebnissen geht hervor, dass die Kinder am haufigsten Einschrankungen bei
Aktivitaten im aulerhduslichen Umfeld, beim Regeln personlicher Angelegenheiten und in
Schule und Kindergarten haben. Die Veranderungswiinsche sind von komplexem Inhalt und
beziehen sich haufig auf die Bereiche Teilhabe und Selbstandigkeit.

Der Einsatz von betatigungsorientierten Assessments wird von Ergotherapeuten als sinnvoll
erachtet. Flr eine erfolgreiche Umsetzung ist der Transfer und die Zusammenarbeit mit dem
Umfeld des selektiv mutistischen Kindes von grofRer Bedeutung. Neben der Férderung der
kommunikativen und interaktiven Fahigkeiten ist es hdufig auch nétig sensorische und moto-
rische Unsicherheiten abzubauen. Die Ergotherapie baut auf den Starken und Interessen des
Kindes auf und nutzt ausgehend von Behandlungsauftragen unterschiedliche Methoden und
Medien.

Die Ergebnisse aus der Studie und Literatur werden miteinander verknipft, diskutiert und in
Handlungsempfehlungen zusammengefasst.

Katja ROsing & Annina Solter
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Glossar

Absichtsfragen: Zielen auf zukiinftiges Verhalten ab. (Scholl, 2003)

Assessment: Instrument zur Befunderhebung. (Jerosch- Herold, Marotzki,

Aversiv/ Aversion:

Bilingualitat:

Chronifizierung:

COPM:

COSA:

DSM IV:

Empathie:

Stubner & Weber, 2009)

LAversion bedeutet die gefiihlsmdfSige Ablehnung, Abneigung
oder Widerwille im Gegensatz zur Appetenz.” (Tewes & Wilgru-
be 1992, S. 43).

Zweisprachigkeit (Duden, 2003)

Ubergang von der voriibergehenden zur dauerhaften (chroni-
schen) Prasenz ein Erkrankung oder eines Symptoms (Pschy-
rembel, 2007)

Canadian Occupational Performance Measure - Das COPM ist
ein valides und reliabeles Messinstrument, welches als Unter-
haltung zwischen dem Klienten und dem Ergotherapeuten
durchgeflhrt wird. Es hat zum Ziel, den Klienten in die Lage zu
versetzen, Probleme bei seinen Alltagstatigkeiten die er in der
Ergotherapie behandelt sehen mochte. (Law, Polatajko, Cars-
well, McColl, Pollock & Baptiste, 2004)

Selbsteinschatzungsbogen fiir Kinder von 8-13 Jahren, in denen
sie ihre Fahigkeiten in den Bereichen Selbstversorgung, Pro-
duktivitdat und Freizeit beurteilen und anschliefend bewerten
wie wichtig ihnen diese Fahigkeiten sind. So werden Starken
und Schwachen im Betatigungsverhalten deutlich. (Romein &
Espei in Becker & Steding-Albrecht, 2006)

Das Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Di-
agnostisches und Statistisches Handbuch Psychischer Stoérun-
gen) ist ein Klassifikationssystem der American Psychiatric
Association (Amerikanische Psychiatrische Vereinigung), Das
DSM-IV ist ein Ersatz und/oder eine Erganzung fir die jeweili-
gen Passagen im ICD-10. (Saf3, H. et al. 2002)

,die Fdhigkeit die Welt einer anderen Person wahrzunehmen;
dariiber hinaus die Fdhigkeit, dieses Verstéindnis in der Kom-
munikation auch darlegen zu kénnen.” (Egan, 1985, S. 95)

Katja ROsing & Annina Solter
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Fading-Prozeduren:

ICD-10:

Interdisziplinar:

Intervention:

Klientenzentrierung:

Komorbiditat:

Modell:

Mulitmodale Thera-
pie:

Narzissmus:

allméahliches verschwinden lassen, Abbau von Verhalten (Lauth
& Schlottke, 2002)

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD, engl.: Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) ist das wichtigste, weltweit anerkannte Diagnose-
klassifikationssystem der Medizin. Es wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) herausgegeben. Die aktuelle,
international giiltige Ausgabe (engl. revision) ist ICD-0, Version
2006. (www.dimdi.de)

Zusammenarbeit mit mehreren Disziplinen (hier Berufsgrup-
pen) (Duden, 2003)

von lat. intervenire = dazwischentreten, vermitteln (Duden,
2003)

Bezeichnet in der Medizin jede aktive Form von Behandlung.
Dies umfasst therapeutische und praventive MaRnahmen
gleichermalen.

,Praxis, die zwischen Klient und Therapeut eine kooperative
Beziehung herstellt. Der Therapeut bezieht den Klienten in die
Entscheidungen ein, respektiert seine Entscheidungen, erkennt
seine Erfahrungen und sein Wissen an und versucht, ihn dazu zu
befihigen, seine persénlichen Ziele zu erreichen” (Hagedorn,
2004, S. 41)

Vorkommen von zwei oder mehreren diagnostische unter-
scheidbaren Krankheiten nebeneinander bei einem Patienten
(Pschyrembel, 2007)

,Ubergeordneter Begriff, der benutzt wird, um die Darlegung
theoretischer Konzepte in einem Beruf zu beschreiben.” (Hage-
dorn, 2004, S. 42)

kombinierte Anwendung einer oder mehrerer Behandlungsme-
thoden (www.medfuehrer.de)

,Charakteristische fiir dieses Menschen ist das grandiose
Selbstbild ihrer Einzigartigkeit und ihrer Féhigkeiten” (Vetter,
2001, S. 76)

Katja ROsing & Annina Solter
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Neurose:

Occupational Adap-
tation:

Odipale Phase:

Odipuskomplex:

PISA- Studie:

(Betdtigungs-) Parti-

zipation:

SCOPE:

Sensorische Integra-
tion (SI)

Shaping-Verfahren:

Statistisch:

Symbiose:

Taktile Wahrneh-
mung:

»Neurosen sind lebensgeschichtlich bedingte Verhaltensstérun-
gen.” (Vetter, 2001, S. 91)

,Betatigungsadaption” wird von Kielhofner (2008) definiert als
Konstrukt aus einer positiven Betatigungsidentitat und einer,
mit der Zeit im Kontext der eigenen Umwelt erreichten Betati-
gungskompetenz.

3.- 6. Lebensjahr. Mddchen und Jungen entdecken intensiv den
Unterschied zwischen den Geschlechtern. (Chalier, 2001)

Zu starke Bindung eines Kindes zum gegengeschlechtlichen
Elternteil (Duden, 2003)

internationale Studie, in der Schiilerleistungen verglichen wer-
den. (www.duden-suche.de)

Eingebunden sein in Arbeit, Spiel, Aktivitditen des taglichen
Lebens. (Kielhofner, 2005)

Durch Beobachtung und Interviews gesammelte Informationen
ergeben den Einfluss von Volition, Habituation, Fertigkeiten
und Umfeld auf die Partizipation von Kindern. Nutzbar fiir Be-
funderhebung,Intervention, Uberpriifung von Ergebnissen
(Kielhofner in Jerosch-Herold et al. 2009)

Aufnahme von Sinnesinformationen, Sortieren, Koordinieren
und Verarbeiten dieser, so dass es zu einer angepassten Reak-
tion kommen kann. (Meier & Richle, 2008)

Verhaltensformung (Lauth & Schlottke, 2002)

Wissenschaft von der zahlenmaRigen Erfassung, Untersuchung
(Duden, 2003)

griech. Symbidsis = das Zusammenleben - (Biol.): das Zusam-
menleben von Lebewesen verschiedener Art. (Duden, 2003)

Das Verhaltnis des Kindes im ersten Lebensjahr zu seiner Mut-
ter. Von einer krankhaften Symbiose spricht man dann, wenn
diese frihkindliche Abhangigkeit nicht allmahlich abgebaut
wird, sondern fortbesteht und moéglicherweise sogar auf ande-
re Bezugspersonen Ubertragen wird. (www.psychology48.com)

Berthrungsempfinden (Meier & Richle, 2008)

Katja ROsing & Annina Solter
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Tokensystem:

Top-Down:

Trauma, trauma-
tisch:

Verhaltensfragen:

Vestibuldres Sys-
tem:

(vom englischen Token Economy, ubersetzt etwa Minz-
Eintausch/Verstarkungssystem) Belohnungssystem, Verstarker-
system fir erwiinschtes Verhalten. (Laut & Schottke, 2003)

Von oben nach unten, vom Allgemeinen zum Detail, in der Er-
gotherapie misst ein Top-Down-Assessment die Betatigung und
nicht einzelne Funktionen. (Scheepers, Steding-Albrecht &
Jehn, 2007)

Korperlich z.B. Wunde; psychisch: bei besonderer psychischer
Belastung. (Pschyrembel, 2007)

beziehen sich auf gegenwartiges oder Vergangenes Verhalten
der eigenen Person. (Scholl, 2003)

Gleichgewichtssinn (Meier & Richle, 2008)

Katja ROsing & Annina Solter
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1. Einleitung

1.1.Motivation zu dieser Arbeit und Einfiihrung in die Thematik

In unserer Gesellschaft wird kommunikativer Kompetenz eine hohe Bedeutung beige-
messen. (Niebuhr, 2001).

,S0 muss der Einzelne (iber eine Reihe von Fertigkeiten, Situationswissen, Selbstver-
trauen und Affektkontrollmédglichkeiten verfiigen, um in éffentlichen Situationen seine
Interessen wirkungsvoll vertreten zu kénnen.”“ (Niebuhr, 2001, S. 203)

Das Ministerium fiir Schule und Weiterbildung (2009) sieht, bestatigt durch die PISA
Studien*, Sprache als Schlissel fir Bildung. Prof. L. Fried fuhrt in einer Informations-
schrift Uber die Sprachstandserhebung Delfin 4 weiter aus. “Wenn es Kindern nicht
ermdglicht wird, ihre Sprachpotentiale voll zu entfalten, ist die Wahrscheinlichkeit grofs,
dass sie in Schule, Beruf und Leben benachteiligt sind.” Folgeprobleme wie sozial-
emotionale Schwierigkeiten bauen haufig darauf auf. (www.bildungsklick.de)

Kramer (2004) erklart weitergehende Probleme durch gehemmtes Sprachpotential so
»Mit der Umwelt entsteht ein Wechselwirkungssystem: vermeintlich schwierige Aufga-
ben werden dem Kind friihzeitig abgenommen (Sprechen und andere herausfordernde
Aktivitéten) — umgekehrt ergeben sich dadurch nur begrenzte Mdéglichkeiten fiir die
Betroffenen, neue Erfahrungen zu sammeln und sich als kompetent handelnder Mensch
in seinem Umfeld zu erfahren.”

Ergotherapie hat sich zum Ziel gesetzt ,(...) dem Menschen Handlungsfihigkeit, gesell-
schaftliche Teilhabe und eine Verbesserung seiner Lebensqualitéit zu erméglichen”.
(DVE, 2007) Ergotherapeuten nutzen bedeutungsvolle Betatigungen als Therapiemedi-
um.

Nach Hofkes, Trahe und Trepte (2002) ist ein wichtiger Bestandteil der Ergotherapie,
Bedingungen herzustellen, in denen ein Gleichgewicht zwischen den Handlungsanfor-
derungen der Umwelt und den Handlungsmoglichkeiten eines Kindes geschaffen wird
und es sich so in seinem Handeln als konstruktiv und kompetent erleben kann.

Durch diese Arbeit soll untersucht werden, was genau die ergotherapeutischen Inhalte
bei einem Kind mit selektivem Mutismus sein kdnnen. Es wird die Hypothese aufge-
stellt, dass die Interventionsmdglichkeiten in der Ergotherapie sich eignen, selektiv
mutistische Kinder und ihre Familien zu unterstiitzen.

Aus personlicher Praxiserfahrung der Autorinnen und aus Gesprdachen mit Kollegen
wurde deutlich, dass Kinder mit diesem Krankheitsbild in der Ergotherapie vorgestellt
werden. Viele Bestandteile der Sekundarproblematik von selektivem Mutismus sind im
Heilmittelkatalog Indikationsgriinde fiir die Ergotherapie. Sie sind groRtenteils unter
PS1/geistige und psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter/Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend verzeichnet. (Heilmittelkata-
log Ergotherapie,2009)
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Auch Ellger (2001, S. 95) weist darauf hin, dass diese Art der Kommunikationsstérung
,hicht unbedingt ein logopadisches Aufgabengebiet” ist. ,Die Therapie kann sehr un-
terschiedlich aussehen.(...) Wichtig ist zu erkennen (iber welchen Kanal man iberhaupt
Zugang zu den Betroffenen findet.”

Im Rahmen der Literaturrecherche fanden die Autorinnen keine ergotherapeutischen
Quellen und spezifisch ergotherapeutische Behandlungsansatze. In Artikeln angren-
zender Fachbereiche wurden zahlreiche Hinweise auf die Bedeutung handlungsorien-
tierter Inhalte gefunden.

»Indem wir Kinder in ihrem Handeln begleiten, finden sich Momente, in denen sie aktiv
und in ihrem Sinne konstruktiv Kontakt zu ihrer Umwelt aufbauen. Dies sind die Mo-
mente in denen unsere professionelle Férderung ansetzen muss.“ Kramer (2001, S. 96)

Durch Interviews und Fragebdgen mochten die Autorinnen die Liicke schlieRen und
erfahren:
1. In welchen Bereichen des Alltags mutistische Kinder Einschrankungen aufgrund
ihrer Erkrankung erfahren.
2. Welche Bedirfnisse die Eltern und Kinder haben.
3. Welche Erfahrungen und Ansdtze Ergotherapeuten, die mit selektiv mutisti-
schen Kindern arbeiten nutzen.

Auf Grundlage dieser Fragestellungen sollen als Orientierungshilfe Handlungsempfeh-
lungen Uber Therapieansdtze oder Methoden entstehen, welche mit ergotherapeuti-
schen Grundprinzipien Ubereinstimmen und auf Zielebene wirksam und alltagstauglich
far die Klienten sind.

1.2 Aufbau der Forschungsarbeit

Die weitere Forschungsarbeit ist in folgenden Kapiteln aufgebaut:

Das 2. Kapitel widmet sich dem Krankheitsbild sowie dem medizinischen und psycho-
logischen Hintergrundwissen. Weiterhin werden die Behandlung, sowie Therapiemdg-
lichkeiten vorgestellt.

Im 3. Kapitel erfolgt die Beschreibung des selektiv mutistischen Kindes in Einbettung
medizinischer und ergotherapeutischer Modelle. Zusatzlich wird auf die ergotherapeu-
tischen Kompetenzen und das Clinical Reasoning eingegangen.

Die ersten drei Kapitel bieten den theoretischen Hintergrund fir die Arbeit. Im folgen-
den 4. Kapitel werden der methodische Aufbau, das Forschungsdesign sowie die Dur-
fihrung der Forschung naher beschrieben.

In 5. Kapitel werden die Ergebnisse der Studie dargestellt, welche in Kapitel 6 genauer
erlautert und diskutiert werden. In diesem Kapitel werden zudem die sich aus der Dis-
kussion ergebenden Handlungsempfehlung beschrieben. Die Starken und Grenzen der
Studie sowie Vorschlage fiir weitere Forschungsthemen erfolgen am Ende dieses Kapi-
tels.

Diese Arbeit soll einen vertieften Einblick in die Moglichkeiten einer ergotherapeuti-
schen Behandlung von selektiv mutistischen Kindern bieten.
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2. Selektiver Mutismus- Hintergrundwissen zum Krankheitsbild

2.1 Medizinische Diagnose

Definition nach DSM IV:

Der Begriff ,,Mutismus" leitet sich aus dem Lateinischen ab (,,mutus" = ,,stumm").
Mutismus fallt in den Bereich der Kommunikationsstérungen und beschreibt ein parti-
elles (teilweises) oder vollstandiges Schweigen einer Person gegeniiber anderen Men-
schen. Die Sprach- und Sprechfahigkeit ist jedoch vorhanden und die Sprachentwick-
lung weitgehend abgeschlossen. Die Storung ist emotional bedingt.

Nach neueren Erkenntnissen wird der selektive Mutismus auch als spezifische Unter-
form sozialer Phobie eingestuft. (Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und Psychotherapie,2007 ->Anhang |). Auch eine Studie von Chavira et al. (2007)
mit 140 Teilnehmern fand einen Zusammenhang zwischen Sozialer Phobie und Mutis-
mus.

Unter ,,selektivem Mutismus" (DSM-IV: 313.23) auch bezeichnet als ,elektiver Mutis-
mus” (ICD-10: F94.0) versteht man das Nichtsprechen einer Person gegeniiber einem
bestimmten Personenkreis oder in bestimmten Situationen. Das beharrliche Schwei-
gen tritt meistens zu Beginn des Eintritts in den Kindergarten oder in die Grundschule
auf, die Kinder sind wie erstarrt. Haufig verstdandigen sie sich ausschlieBlich mittels
Gesten, Mimik oder schriftlichen Mitteilungen. (DSM V).

Die DSM |V unterscheidet die Formen:

* Symbiotischer Mutismus (,symbiotic mutism'): das Merkmal ist eine enge sym-
biotische Beziehung zu einer Bezugsperson, oftmals die Mutter, die dem Kind
verbale Anforderungen abnimmt. Das Schweigen wird manipulierend einge-
setzt, um sich der Kontrolle anderer zu widersetzen.

* Sprechangst - Mutismus (speech phobic mutism): gekennzeichnet ist dieser Typ
durch die Furcht vor der eigenen Stimme

* Reaktiver Mutismus (reactive mutism): ist die Folgeerscheinung von einem o-
der mehreren traumatischen* Ereignissen des Kindes

* Passiv - aggressiver Mutismus (passive - agressiv mutism): Schweigen wird hier
als eine Art Waffe eingesetzt

In anderen Quellen werden diese Unterformen eher als unterschiedliche Erklarungs-
/Entstehungsmodelle genutzt. (->Kapitel 2.3)

Leitsymptome des selektiven Mutismus nach ICD-10:
» Selektivitat des Sprechens: In einigen sozialen Situationen spricht das Kind flie-
Rend, in anderen sozialen Situationen bleibt es jedoch stumm oder fast stumm
» Konsistenz bezlglich der sozialen Situationen in denen gesprochen, bzw. nicht
gesprochen wird
e Haufiges Einsetzen nonverbaler Kommunikation (Mimik, Gestik, schriftliche
Aufzeichnungen) durch das Kind
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e Dauer der Storung (iber mindestens einen Monat

» Altersentsprechende Kompetenz im sprachlichen Ausdruck der situationsab-
hangigen Sprache

» Die Storung behindert die schulischen oder beruflichen Leistungen oder die so-
ziale Kommunikation (zusatzliches Leitsymptom der DSM 1V)

Bei Mutismus gibt es keine Schweregradeinteilung, man unterscheidet zwischen selek-
tivem und der seltenen Form des totalen Mutismus (vollige Kommunikationshem-
mung). Desweiteren kann jedoch anhand folgender Beurteilungskriterien eingeschatzt
werden wie die Auspragung der Erkrankung ist. (DIMDI, 2001)

* Dauer des Bestehens des Mutismus

* Zahl der Personen oder Situationen mit denen/in denen gesprochen bzw.

nicht gesprochen wird
* Grad der Einschrdankung von Alltagsfunktionen
* Entwicklungsniveau sonstiger Sozialkontakte

Haufigkeit

Zur Haufigkeit gibt es verschiedene Angaben. Die Arbeitsgemeinschaft flir wissen-
schaftliche medizinische Forschung geht von einer Haufigkeit unter 1% in der Bevolke-
rung aus, bei Migranten gibt es ein hoheres Auftreten. Madchen sind mehr betroffen
als Jungen. Bei einer sehr engen Definition des elektiven Mutismus kann laut Rem-
schmidt (2000) von einer Rate von 0,8 % bei Kindern zwischen fiinf und neun Jahren
ausgegangen werden. Andere Autoren sprechen von bis zu 1-2 % der Gesamtpopulati-
on. (Braun, 1999; Schoor, 2001)

Obwohl einer kleinen Untersuchung zufolge die typische Geschlechterverteilung im-
mer wieder mit 2:1 fiir Madchen zu Jungen angegeben wird (Heinemann, 2004), gilt
der selektive Mutismus allgemein als einzige ,Sprachstérung”, bei der Madchen eben-
so haufig betroffen sind wie Jungen. (Schoor, 2002)

Differentialdiagnose

Die Diagnose ist nicht vereinbar mit dem Vorliegen einer Reihe von Stoérungen.

Zum Beispiel der Schizophrenen Stérung (F20), einer tief greifenden Entwicklungssto-
rung (F84) , sehr schwerer umschriebener Entwicklungsstorung des Sprechens und der
Sprache (F80) . Weiterhin sollte die Storung nicht durch eine andere Kommunikations-
storung (z.B. Stottern) besser erklarbar sein. (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2007)

Komorbiditit und Begleitstorungen

Mutismus geht nicht selten mit anderen Krankheiten oder psychischen Stérungen wie
Depressionen, Schizophrenie einher. Es handelt sich beim Mutismus um keine Krank-
heitseinheit, sondern um ein Symptom, am haufigsten im Sinne einer Angststdrung
oder oppositionelle Verhaltensstorung. Beispiele flir Komorbiditat und Begleitstorun-
gen sind:
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e Stdérung mit sozialer Angstlichkeit (F93.2)

* Generalisierte Angststorung (F93.80)

* Phobische Stérungen (F93.1)

* Emotionale Stérungen mit Trennungsangst (F93.0)

* Sonstige Angststorungen (F41)

* Zwangsstorungen (F42)

* Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen (F43)

* Storungen der motorischen Funktionen (F82).

(Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
2007)

Storungsrelevante Rahmenbedingungen

* Entwicklungsibergange (Eintritt in Kindergarten oder Schule)

* Migration, Bilingualitat* oder kulturelle Isolation der Familie

* Sprech- und Sprachstérungen in der Vorgeschichte von Familienmitgliedern

* Mutismus in der Vorgeschichte von Familienmitgliedern

* Angst/Angstlichkeit und Scheu bei einem oder beiden Elternteilen

* Belastende Lebensereignisse oder Traumatisierungen

* Storungskonzepte der Eltern, familidrer Interaktionsstil und Reaktionsweisen
(Uberbehiitung, symptomunterstiitzendes Verhalten), ihre Therapieerwartung
und ihre Bereitschaft zur Mitarbeit

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

* Integration des Kindes in die Gruppe/Klasse

* Belastende Bedingungen in Kindergarten/Schule

* Ressourcen in Kindergarten/Schule (Kleingruppenbeschaftigung, Kleingruppen-
unterricht)

Auswirkungen /Folgen

Das Schweigen bedeutet fir die Betroffenen und ihre Kontaktpersonen eine groRe
Belastung. Die schweigenden Kinder und Jugendlichen geraten schnell ins Abseits und
kénnen zu AuBenseitern werden.

Kommunikationspartner fiihlen sich oft provoziert und hilflos und reagieren enttauscht
oder verargert, da die Betroffenen nicht generell schweigen.

So kann auch fiir Lehrer schnell ein Widerspruch zwischen erwiinschten padagogischen
Haltungen wie Akzeptanz und Geduld und den institutionell begriindeten Anspriichen
wie zeitgerechte Stoffvermittlung und Leistungsbeurteilung entstehen. Fehleinschat-
zungen der wirklichen schulischen Leistungsfahigkeit sind haufig. (Schoor, 2002)
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2.2 Behandlung und Therapiemaoglichkeiten

Nach Empfehlung der deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie (2007) sollte eine Zusammenarbeit von Therapeuten, Eltern und be-
treuenden Einrichtungen sichergestellt sein um einen Therapieerfolg zu erreichen.

Ein wichtiger Baustein ist die Aufklarung und Beratung des Umfeldes lber das Krank-
heitsbild. Ziel ist u.a. die Verminderung symptomaufrechterhaltender Verhaltenswei-
sen und angemessene Aufforderung zu verbaler Kommunikation und positive Verstar-
kung dieser. Thienemann, M., Moore, P. & Tompkins, K. (2006) fanden in einer Pilot-
studie heraus, dass Eltern sozial angstlicher Kinder nur durch Elterntrainings (kognitiv-
verhaltenstherapeutisch) einen positiven Einfluss auf die Angststérungen der Kinder
hatten.

Als  Teil des multimodalen Behandlungskonzepts  werden kognitiv-
verhaltenstherapeutisch orientierte Interventionen angegeben und die Parallelbe-
handlung komorbider* Stérungen. So soll einer vorliegenden Angststérung mit kind-
zentrierten Interventionen begegnet werden. Ziele sind der Aufbau sozialer Kompe-
tenzen, Starkung von Autonomie und Kompetenzen. Das Nutzen spielerischer Inhalte
in einer ermutigenden Umgebung wird hierzu als geeignet aufgezeigt. Es wird aus-
dricklich darauf hingewiesen dass mutistische Kinder von einer Gruppe mit sprechen-
den Kindern profitieren konnen.

,Eine Pharmakotherapie ist indiziert, wenn eine deutliche Beteiligung von Angst oder
Depression vorliegt und der ausschlieBliche Einsatz nichtmedikamentdser Behand-
lungsverfahren keine Besserung erzielte.” (Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie, 2007)

Therapiemdoglichkeiten von Kindern mit selektiven Mutismus

,Die Therapie kann sehr unterschiedlich aussehen.” Wichtig ist zu erkennen ,, liber wel-
chen Kanal man iiberhaupt Zugang zu den Betroffenen findet” (Ellger, 2001, S.95).

Die Behandlung der Kinder sollte nach Méglichkeit ambulant stattfinden. Im Vorder-
grund steht hierbei eine interdisziplindre Zusammenarbeit mit Einrichtungen wie Kin-
dergarten oder Schule und die Elternarbeit.

Die Storung neigt zu Chronifizierung* und sollte deshalb friihzeitig behandelt werden.
(Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 2007)

Es gibt verschiedene Behandlungsansdtze von denen in diesem Kapitel drei ausgewahlt
wurden, da diese in der Literatur die Hauptstromungen der Behandlung von selektiv
mutistischen Kindern darstellen. Wichtige Inhalte dieser Behandlungsansatze sind auch
ergotherapeutisch anwendbar oder modifizierbar (= Kapitel 6). Durchgefiihrt werden
sie bisher hauptséachlich von psychologischen Verhaltenstherapeuten und Logopaden.

Die direktive Vorgehensweise
Vgl. Die systemische Mutismustherapie (SYMUT) Hartmann (2006)

Die SYMUT appelliert an die Eigenverantwortlichkeit des Menschen. Dort, wo sie un-
terbrochen zu sein scheint erhalt, die Therapie die Aufgabe, die intrapersonelle und
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interpersonelle Organisation des Betroffenen unter Ausschépfung seiner selbstregu-
lierenden Krafte zu (re)aktivieren.

SYMUT ist direktiv ausgerichtet und unterbindet damit weitere unglinstige Lernerfah-
rungen Richtung Schweigen. ,Nicht das Festhalten an und die Perfektionierung von
nonverbalen Strategien kdnnen das Ziel, sein sondern der Einstieg in das ungehemmte
Sprechen.” (Hartmann, 2006, S. 275)

Die Vermittlung von Zuversicht und die Ich-Starkung sind wichtige Stitzen und werden
schon in der ersten Stunde aufgestellt. Die Voraussetzung fiir die Therapiemotivation
ist die Selbsterkennung der Stérung welche zum Leidensdruck flihrt.

Es gibt zwei vorrangige Therapieziele:

1. Dialogfahigkeit im Sinne von Rede und Gegenrede
(aktives Sprechen, Formulierung einer eigenen Meinung und Bedirfnissen, Stel-
len und Beantworten von Fragen, Fahigkeit der miindlichen Mitteilung und de-
ren Gebrauch fir die Interaktion in Kindergarten, Schule, Arbeitswelt...)

2. Alltagstauglichkeit im Sinne von altersaddquater Bewaltigung von taglichen Le-
bensaufgaben Beispiele: BegriRung und Verabschiedung, Bestellen beim Ba-
cker, Eisdiele, Restaurant, selbstandige Bildung von Freundschaften, Telefonie-
ren, Umgang mit allen Verwandten, Einkaufen, Bewaltigung von schulischen In-
teraktionsmustern und spater beruflicher, privater und blirokratischer Aufga-
ben)

Die Non-direktive Therapie

Diese Therapiemethode ist im Gegensatz zur SYMUT non-direktiv und bietet den Kin-
dern Rickzugsmoglichkeiten, den ,geschiitzten Raum“ wie z.B. ein Zelt oder eine De-
cke. Durch spielerische Tatigkeiten wie gemeinsames Malen, Symbol und Rollenspiele
oder Bewegungselemente wird eine Kommunikationsgrundlage geschaffen. Auch Pan-
tomime kann ein Teil davon sein.

Durch spielerische Aufgaben gibt das Kind an mit welchen Personen es sich kann

1. bald zu sprechen, 2. etwas spater zu sprechen, 3. im Moment nicht vorstellen kann
zu sprechen. Zusatzlich gibt es ein Belohnungssystem als positive Verstarkung. Fir die
Kinder gibt es Hausaufgaben, welche Alltagsorientiert sind. Dieses kann z.B. einmal pro
Woche in einer bestimmten Situation sprechen sein oder auch telefonieren. (Katz-
Bernstein, 2007)

Die Selbsthilfegruppe Stillleben e.V. hat ein eigenes padagogisch/ therapeutisches Be-
handlungskonzept entwickelt. Die KoMut (Kooperative Mutismustherapie) besteht aus
einzelnen Bausteinen und ermdglicht eine individuelle Abstimmung auf die ,, Anliegen,
Grundbedingungen und Handlungskompetenzen” (www.selektiver-mutismus.de) der
Kinder und ihres Umfeldes. Sie wird von einer abwartenden, begleitenden, zumuten-
den therapeutischen Grundhaltung bestimmt. , Die ersten Therapieschritte sind meis-
tens nicht direkt auf das Sprechen im engeren Sinne bezogen.” (Kramer, 2010)
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Gruppentherapie mit mutistischen Kindern und Jugendlichen

»Wir greifen als erstes das auf, was das Kind an Kommunikationsbereitschaft anbietet
und verstdrken dann spontane Erweiterungen oder erstellen in Absprache einen indivi-
duellen Plan(...)” (Brand, 2009, S.155)

Es wird bearbeitet was als besonders schwierig oder belastend auffallt.

»Nicht Sprechen ist wichtig, sondern mitteilen und das geht zundchst mal auch ohne
Worte(...)“ (Brand, 2009, S.155).

In der Gruppentherapie haben die Kinder keine Sonderstellung. Sie erwartet ein nor-
maler Umgang, trotz des Schweigens.

Vor- und Nachteile eines Gruppentherapeutischen Settings bei Mutismus (nach Frey in
Brandt, 2007):

Vorteile:
* Therapie in einer Peer-Gruppe mit dhnlicher Symptomatik erzeug ein Wir-
Geflihl,

* Keine Sonderstellung innerhalb der Gruppe

* Angstminderung durch Beobachtungsposition

* Peers dienen als Modelle so dass auch spontane Verhaltensanderungen mog-
lich sind,

* soziales und kommunikatives Lernen sind in natiirlichen Situationen méglich,

* Ubernahme neuer Rollen kann zunichst erprobt werden

* Rickmeldungen der Peers ermoglicht ein verandertes Selbstbild

Nachteile:
* stationdre Gruppentherapie stellt einen geschiitzten Rahmen dar
* mogliches bestehen bleiben von Schweige- und Verhaltensgewohnheiten zu-
hause
* Therapie konzentriert sich hauptsachlich auf das Kind, wenig Elternberatung
(bezieht sich eher auf stationare Unterbringung als auf Gruppe)
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2.3 Die Sprachentwicklung

Um den Prozess des Spracherwerbs nachzuvollziehen werden im Folgenden unter-
schiedliche Theorien zum Erklarungsansatz der allgemeinen Sprachentwicklung vorge-
stellt. Dieses Wissen erleichtert das Verstandnis des nachfolgenden Kapitels welches
sich mit den Erklarungsmodellen zum selektiven Mutismus zu befasst (->Kapitel 2.4).

Der nativistische Ansatz der, u.a. von Chomsky vertreten wird, geht von der angebo-
renen Fahigkeit zum Spracherwerb aus, welche jeder Mensch in seiner genetischen
Ausstattung schon von Geburt an hat. Diese angeborene Fahigkeit ist der entscheiden-
de Faktor des Spracherwerbes. Durch seine soziale Umwelt entfaltet sie sich und wird
in eine bestimmte Richtung gelenkt. (Klann-Delius, 1999)

Beim lerntheoretischen Ansatz (Vertreter Skinner) erfolgt das Sprachlernen aufgrund
von Imitation. Laute, Worter und Satze werden nachgeahmt. Man kann die Sprache als
Form gelernten Verhaltens betrachten. (Kaletsch, 2007)

Eine weitere Theorie ist der kognitivistische Ansatz. Hier wird der Zusammenhang mit
der kognitiven Entwicklung gesehen. So muss das Kind (iber bestimmte kognitive Funk-
tionen verfiigen, damit es zum Spracherwerb kommen kann. Ein bekannter Vertreter
dieser Theorie ist Piaget. (Klann-Delius, 1999)

Als letzte Theorie ist der interaktionistische Ansatz (Vertreter Wygotzki) zu nennen.
Hierbei hangen Spracherwerb und Sprachentwicklung von der wechselseitig aufeinan-
der bezogenen Tatigkeit zwischen Bezugsperson und Kind ab. (Flissenich, 1999) Kom-
munikatives Handeln wird als Voraussetzung fiir die Sprachentwicklung gesehen. Der
Spracherwerb vollzieht sich im Kind-Umwelt-System und ist verbunden mit der Ent-
wicklung der Nebensysteme Kognition, Motorik und Affekt. (Klann-Delius, 1999)

AbschlieBend sollte erwdahnt werden, dass es bis heute keine allgemeingiiltige Lern-
theorie des Spracherwerbs gibt. Bei jeder Spracherwerbstheorie gibt es sowohl nach-
vollziehbare, als auch kritisch hinterfragte Aspekte. Ebenso verhilt es sich mit den an-
schlieBenden Erklarungsmodellen zum selektiven Mutismus.
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2.4 Erklarungsmodelle zum selektiven Mutismus

Dieses Kapitel beschreibt die Erklarungsmodelle zur Entstehung von selektiven Mutis-
mus (vgl. Schoor in Grohnfeld, 2001).

aufgezeigt, welche den Spracherwerb storen oder bei vollendetem Spracherwerb die
Sprache hemmen kénnen. Diese Interpretationsmodelle gehen von unterschiedlichen
Ursachen/Entstehungsprozessen aus und beeinflusst die Entscheidung fur den Behand-
lungsansatz (z.B. die Parallelbehandlung von Begleitstérungen, Elternarbeit, - Anhang
1) auch in der Ergotherapie. (- Kapitel 5.2)

Psychodynamisches Erklarungsmodell
Aus psychodynamischer/psychoanalytischer Sichtweise wird Mutismus als Symptom
einer Konfliktldsung bei neurotischer Symptomatik gesehen. Es wird zwischen vier
Erklarungsrichtungen unterschieden.
e Abnorme Erlebnisreaktion - Als Ausdruck einer abnormen Erlebnisreaktion im
Zusammenhang mit einem schweren psychischen Trauma.
* Trennungsangst - Verlasst das Kind die Vertrautheit einer Kommunikationssitu-
ation, reagiert es angstvoll - die Angst etwas Vertrautes zu verlieren.
* Priméarer Narzissmus* - Durch Verlust der Nahe zu einer Bezugsperson, ist
Schweigen Teil einer lustvoll erlebten Situation der Spannungsreduktion.
* Neurotische* Angstabwehr - In der 6dipalen Phase* entwickelt sich Angst vor
Strafe aufgrund der Liebe zum gegengeschlechtlichen Elternteil. Das Schweigen
dient der Angstabwehr.

Lerntheoretisches Erklarungsmodell

* Operante Konditionierung - das Schweigen wird positiv oder negativ verstarkt.

* Lernen am Modell - Schweigen wird als erfolgreiches Vermeidungsverhalten
von Modellpersonen ibernommen.

* Aversive* Konditionierung und Vermeidungsreaktion- In der aversiven Konditi-
onierung wird das Publikum als negativ erlebte Bewertungsinstanz gesehen. —
Sprechangst wird ausgeldst. Danach wird das ,,nicht sprechen” durch erfolgrei-
che Angstreduktion verstarkt.

Stresstheoretische Erklarungsmodell

* Stressbewaltigung wird durch Schweigen abgebaut-das mutistische Kind ist in
Stress, weil es sich in seinem Bewaltigungsverhalten in einer fiir das personli-
che Wohlergehen bedeutsam bewerteten sprachlichen Anforderungssituation
Uberfordert flhlt.
Zum Beispiel steht dem Kind, aufgrund seiner psychischen und sozialen Konsti-
tution und bisheriger interaktionaler Erfahrungen, keine andere Kommunikati-
onsstrategie zur Verfligung.

Selektiver Mutismus als Form von Sprachhandlungs- Hilflosigkeit
* Hierbei wird angenommen, dass Sprachhandlungs-Hilflosigkeit als kognitiv-
emotionales Konzept im unterbewussten, automatischen Gedachtnis fiir
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emotionale Erfahrungen gespeichert ist. Durch eine Kette von verschiedenen
Faktoren werden Gefiihle verdandert und es kommt zu einem situativen Notl6-
sungs- Bewaltigungsverhalten, dem selektiven Mutismus.

2.5 Entwicklungstheorie

In diesem Kapitel wird auf die psychosoziale Entwicklung nach Erik Erikson
(*15.06.1902 — t 12.05.1994) eingegangen. Erik Erikson entwickelte das Stufenmodell
der psychosozialen Entwicklung, welches die Entwicklung der menschlichen Identitat
beschreibt. Diese geschieht anhand eines Stufenmodells, wobei in der menschlichen
Entwicklung alle acht Stufen durchlaufen werden. Tritt in den einzelnen Stufen ein
Konflikt auf, bleibt dieser ein Leben lang aktuell und muss ausreichend erarbeitet wer-
den. (Noack, 2005). In dieser Ausarbeitung gehen die Autorinnen im tieferen aus-
schliefllich auf die Stufen 1- 5 ein, da sich die Arbeit auf gesamte selektiv mutistische
Kinder bis 18 Jahre bezieht.

In der folgenden Tabelle werden Parallelen aufgezeigt zwischen den einzelnen Ent-
wicklungsstufen und der Entstehung, Entstehungsgefahr oder Etablierung von selek-
tiven Mutismus. Verglichen wird mit der DSM 1V, ICD 10, dem Krankheitsbild des selek-
tiven Mutismus (->Kapitel 2.1) und den Erklarungsmodellen (- Kapitel 2.4).

Stufen Bedeutung Gefahr

Gefahr zur Etablierung von
Urmisstrauen

Verlasslichkeit auf die Be-
zugspersonen

1. Stufe
1. Lebensjahr Ur-
vertrauen vs. Urmissver-
trauen

2. Stufe
3. Lebensjahr
Autonomie vs. Scham und
Zweifel

Das Kind lernt zu explorie-
ren ohne Angst die Bezugs-
person zu verlieren. Durch
permanente Einschrankung
der Exploration, entstehen
Scham und Zweifel.

Durch nicht Erproben der
Stimme und des Sprechens
konnte eine Sprechangst
entstehen - gekennzeich-
net durch die Furcht vor
der eigenen Stimme, durch
das ritualisierte Verhalten
bei der Beeinflussung des
Sprechens (z.B. Mimik,
Gestik) und die Motivation,
das Sprechen wiederzuge-
winnen.

Katja ROsing & Annina Solter
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3. Stufe
4.-5. Lebensjahr
Initiative vs. Schuldgefiih-
le

4. Stufe
6. —13. Lebensjahr =

Kompetenz vs. Minder-
wertigkeit
5. Stufe
13. - 18- Lebensjahr =
Identitét vs. Iden-
titdtsdiffusion

Zeit des Bewaltigungspro-
zesses des Odipuskom-
plex*.

Mutter und Kind- Bezie-
hung 6ffnet sich.

Eine Moralentwicklung ent-
steht.

Das Kind hat das Bedirfnis
an der Erwachsenenwelt
teilzunehmen.

Hier entsteht die Form des

Selbstbildes durch altes
Wissen Uber Sinn und
Selbstwert.

Tabelle 1 — Entwicklungsstufen nach Eriksson

Katja ROsing & Annina Solter

Symbiotischer  Mutismus
(,symbiotic mutism') : das
Merkmal ist eine enge
symbiotische Beziehung zu
einer Bezugsperson, oft-
mals die Mutter, die dem
Kind verbale Anforderun-
gen abnimmt.

Die Familienstruktur st
gepragt durch einen
sprachlich dominanten und
einen eher passiven Eltern-
teil.

Ein Begleitsymptom der
ICD-10 ist hier:

Emotionale Storungen mit
Trennungsangst (F93.0)
Das Kind zeigt eine ableh-
nende Haltung gegeniber
kontrollierenden Situatio-
nen und Erwachsenen. Das
Verhalten bedeutet keinen
inneren Rickzug, sondern
driickt das Bedirfnis nach
Kontrolle aus. Das Schwei-
gen wird manipulierend
eingesetzt, um sich der
Kontrolle anderer zu wi-
dersetzen. (DSM V)

Fihrt bei ,Nichtgelingen
zur Zurlickweisung®.

Begleitstorung nach ICD
10: Stoérung des Sozialver-
haltens mit oppositionel-
lem Verhalten (F91.3),
Stérung mit sozialer Angst-
lichkeit (F93.2)
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3. Modelle und Methodisches Handeln

Nach Darstellung der allgemeinen medizinischen, psychologischen und entwicklungs-
orientierten Interpretation soll nun eine ergotherapeutische Betrachtung Uber die
Auswirkung des selektiven Mutismus auf das Kind und sein Handeln beschrieben wer-
den. Die Forschungsarbeit orientiert sich an der nachfolgend beschriebenen Sichtwei-
se des Menschen und den Begrifflichkeiten der folgenden Modelle. In Kapitel 6 wird
auch die Frage nach geeigneter Behandlung in Bezug auf dieses Kapitel diskutiert.

3.1 Das Model of Human Occupation (MOHO)

Nach einer kurzen allgemeinen Einfihrung in das Modell werden die einzelnen Kom-
ponenten zundchst beschrieben und in einem nachfolgenden Kasten direkt auf das
selektiv mutistische Kind bezogen.

Begriindung fiir die Wahl des Modells
Bei der Betrachtung der selektiv mutistischen Kinder in ihrer Umwelt soll das Model of
Human Occupation oder Modell der menschlichen Betadtigung, nachfolgend MOHO
genannt, als Grundlage dienen.
Das MOHO eignet sich fur die Betrachtung/Beschreibung von selektiv mutistischen
Kindern, da es einen ganzheitlichen Blick auf sie ermdglicht und sie im Bezug zu ihrer
Umwelt versteht. Besonders die intrapersonellen Komponenten, die fiir die Auswabhl,
die Strukturierung und die Durchfiihrung von Betatigung wichtig sind und die Wech-
selbeziehung zwischen dem Kind und seiner Umwelt kénnen mit dem MOHO darge-
stellt werden.
So kénnen folgende Zusammenhange erfasst werden:
* Wie wirkt sich die Volition (besonders Selbstbild) selektiv mutistischer Kinder
auf das Betdtigungsverhalten aus?
* |nwiefern beeinflussen Gewohnheiten und Rollen die Motivation fiir Betati-
gung/Sprechen?
* |Inwiefern kann ein Kind mit selektivem Mutismus in den Handlungsbereichen
Spiel, Produktivitat und Aktivitdaten des taglichen Lebens partizipieren?
* Wie ermoglicht/ beschrankt die Umwelt mit den verschiedenen Settings das
Handeln und Sprechen eines selektiv mutistischen Kindes

Das MOHO von Gary Kielhofner entstand in den spaten 70er Jahren urspringlich in
den USA und wurde bis heute in weltweiter Zusammenarbeit von Ergotherapeuten
kontinuierlich weiterentwickelt. Es basiert auf systemtheoretischen Denkansatzen. Der
Mensch wird hier als dynamisches und ganzheitliches Wesen betrachtet. Betatigung
steht im Zentrum des Modells und kann durch das Modell auch im Hinblick auf ihre
Bedeutung fir das Leben, die Auswirkung von Funktionseinschrankungen auf Betati-
gung und als therapeutisches Mittel betrachtet werden. Kielhofner unterscheidet die
Bereiche Arbeit, Spiel und Aktivitaten des taglichen Lebens (Selbstversorgung,
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Selbsterhaltung) in denen Betéatigung ausgefihrt werden kann. (Kielhofner, Mentrup,
Niehaus in Jerosch-Herold, Marotzki, Stubner & Weber, 2009)

Einfilhrung, Beschreibung und Verkniipfung

Umwelt
Hiume Betatigungsformen
Objekte Soziale Gruppen

erfordert

Volition
- Selbstbild
- Werte
- Interessen
Habituation
- Rollen
- Gewaohnheiten

Performanz-
wvermagen

Abb. 1 - Das Grundschema des Model of Human Occupation (aus Kielhofner et al. in
Jerosch-Herold et al., 2009, Seite 58)

1. Aktivitaten des taglichen Lebens : tagliche Aufgaben eines partiell schweigen-
den Kindes wie anziehen, Hygiene konnen im vertrauten hauslichen Umfeld in
der Regel uneingeschrankt durchgefiihrt werden, manche Kinder neigen in die-
sem Rahmen laut Hartmann und Lange (2010) auch zu zwanghaften Verhal-
tensweisen und extremer Durchsetzungsfahigkeit/Kontrollmotiv , was sich z.B.
in der totalen Verweigerung der hauslichen Mitarbeit oder einer auffallend ver-
zogerten Entwicklung der Kérperreinigung zeigen kann.

2. Produktivitat: Laut DSM IV behindert die Storung z.B. die schulischen Leistun-
gen oder die soziale Kommunikation. So ist die miindliche Mitarbeit im Unter-
richt flir partiell schweigende Kinder oft unmaoglich.

3. Spiel: Vor allem das gemeinsame Spiel mit Gleichaltrigen ist flir selektiv mutisti-
sche Kinder haufig problematisch, wenn in diesem Rahmen Absprachen, das
Mitteilen von Bedirfnissen o0.3. notwendig ist. Aus diesem Grund spielen mu-
tistische Kinder haufig alleine und sind in Gruppensettings nicht eingebunden.
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Nach Hartmann und Lange (2010) werden die Spielinhalte bevorzugt, die fir die
eigene Frustrationstoleranz ungefahrlich sind weil sie keine Fehlleistungen be-
inhalten. Neue Herausforderungen als Motor fir Weiterentwicklung werden so
gescheut.

Der Mensch entwickelt sich standig weiter und verandert sich. Und er gibt der Veran-
derung durch die Wahl seiner Betatigungen eine Richtung. Z.B. verandert oder ver-
starkt er seine Fahigkeiten in dem Bereich seiner Arbeit oder seiner Hobbies. Betati-
gung ist die ,zentrale Kraft fiir Gesundheit, Wohlbefinden, Entwicklung und Verdnde-
rung”. (Kielhofner et al. in Jerosch-Herold et al., 2009, Seite 56)

Verhalten ist in der Systemtheorie nicht nur das Ergebnis personlicher Faktoren wie
vorhandender Fahigkeiten und Wiinsche, sondern wird auch von der Umwelt beein-
flusst. (Kielhofner, et al. in Jerosch-Herold et al., 2009) Aus dieser Erkenntnis ergibt sich
die Moglichkeit fur die Therapie, einerseits durch den gezielten Einsatz von Betatigun-
gen Fahigkeiten auszubauen und andererseits die Umwelt zu adaptieren, um Betati-
gung zu ermoglichen.

»In einer erfolgreichen Therapie organisiert sich die Person in einer Weise, in der Féhig-
keit, Einstellung, Gewohnheit, Umwelt und andere Faktoren zu einem neuen Muster
zusammengefligt werden. Als Ergebnis dieser Organisation wird die Person darin unter-
stiitzt, ein kompetentes und zufriedenstellendes Betdtigungsverhalten zu erlernen.”
(Kielhofner, et al. in Jerosch-Herold et al., 2009, Seite 58)

Das MOHO betrachtet den Menschen anhand von 3 Komponenten:

¢ Volition fullt auf dem Bedlirfnis zu handeln und erklart wie und mit welcher
Motivation Menschen Betatigungen wahlen. Die Wahl ist zum Beispiel abhan-
gig vom Selbstbild: wie gut, effektiv und zufriedenstellend kdnnen Tatigkeiten
ausgefihrt werden, von den personlichen Interessen und von den Werten und
Uberzeugungen denen man sich verpflichtet fiihlt. Dies alles bestimmt das all-
tagliche Verhaltnis eines Menschen zu sich selbst und zur Welt. ,,Das Bediirfnis
zu handeln in Verbindung mit diesen erworbenen Dispositionen und dem
Selbstbewusstsein des Einzelnen machen die Volition aus.” (Kielhofner, et al. in
Jerosch-Herold et al., 2009, Seite 59)

Gedanken, Geflihle und Entscheidungen des selektiv mutistischen Kindes die sich auf
das Betatigungsverhalten auswirken, kénnen ein mangelndes inneres Bedirfnis/eine
Sperre sein, in umschriebenen Situationen zu kommunizieren und tatig zu sein.
Hartmann und Lange (2010) erklaren, dass Mutisten haufig an mangelndem Selbstbe-
wusstsein leiden und zu negativen Erwartungshaltungen neigen. Die Wahrneh-
mung/Annahme eigener mangelnder Bewaltigungsmoglichkeiten von Alltagssituatio-
nen fihren haufig zu einer vulnerablen Bewaltigung in Form von Schweigen und sozia-
lem Riickzug.

Die Motivation fiur das Schweigen kann auch aus dem Wunsch nach Kontrolle entste-
hen (DSM V).
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Bei einer ursachlichen sozialen Phobie (ICD-10: F40.1) wird das nicht sprechen oder
nicht handeln motiviert von der Furcht vor sozialen Situationen, bei denen die Gefahr
besteht, im Zentrum der Aufmerksamkeit zu stehen. Die mutistischen Kinder konnen
ihr Betatigungsverhalten nicht frei wahlen und sich vor allem in unsicheren Situationen
nicht kompetent und autonom erleben.

* Habituation beschreibt die wiederkehrenden Betatigungsmuster die den Grol3-
teil des Lebens ausmachen, bestehend aus Gewohnheiten und bestimmt von
den unterschiedlichen Rollen, die Menschen in ihrem Leben ausfiillen. ,Ge-
wohnheiten und Rollen tragen gemeinsam zu der Fdhigkeit bei, Aspekte und Si-
tuationen in der Umwelt zu erkennen und sich automatisch entsprechend zu
verhalten”. (Kielhofner et al. in Jerosch-Herold et al., 2009, Seite 65)

Ein schweigendes Kind kann durch das unfreiwillige Schweigen unterschiedliche Rollen
z.B. die des Schulkindes oder Spielpartners nur eingeschrankt ausfllen.

Gewohnheiten konnen fiir ein Kind mit selektivem Mutismus Sicherheit geben, teil-
weise werden diese zwanghaft gefordert und fiihren zu einer vélligen Ausrichtung des
Familiensystems auf die Bedirfnislage des Kindes (Hartmann und Lange, 2010) Ge-
wohnheiten kénnen das nicht sprechende Kind in wiederkehrenden Betatigungsmus-
tern gefangen nehmen und es veranlassen ,sich gleichbleibend- wie gewohnt - zu ver-
halten“ (Kielhofner et al. in Jerosch-Herold et al. 2009, Seite 65).: Im Kindergarten
spreche ich nie. Die Konsistenz beziiglich der sozialen Situationen, in denen gespro-
chen bzw. nicht gesprochen wird auch durch die ICD-10 als ein Krankheitsmerkmal
hervorgehoben.

* Performanzvermogen bezeichnet die Ausfiihrung von Handlungen, die fiir Be-
tatigung wichtig sind und beinhaltet ein komplexes Zusammenspiel verschiede-
ner Anteile des Performanzsubsystems (skelettmuskular, neurologisch, perzep-
tiv und kognitiv). Betatigungsperformanz ist das Ergebnis einer vereinten Akti-
on aller Fertigkeitsbereiche. Dazu zahlen beobachtbare (objektive) motorische,
prozesshafte und Kommunikations-/Interaktions Fertigkeiten. (Kielhofner, et al.
in Jerosch-Herold et. al, 2009)

Im Modell werden neben der Ebene der Fertigkeiten 2 weitere Ebenen des Tuns

dargestellt:

* Die Betatigungspartizipation definiert Kielhofner als Eingebunden sein in Ar-
beit, Spiel, Aktivitaten des taglichen Lebens. Sie ist eingebettet in den soziokul-
turellen Kontext und fur das eigene Wohlbefinden notwendig oder erwiinscht.
(Kielhofner et al. in Jerosch-Herold et. al, 2009)

* Die Betatigungsperformanz wird sichtbar in der eigentlichen Durchfiihrung ei-
ner spezifischen Betatigungsform z.B. gemeinsam mit anderen Kindern ein Kar-
tenspiel zu spielen. (Kielhofner, Mentrup, Marotzki, 2005)
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Fertigkeiten: Besonders die Kommunikations- und Interaktionsfertigkeiten sind bei
einem selektiv mutistischen Kind in umschriebenen Situationen eingeschrankt; in an-
deren altersgemal abrufbar. Sozialer Riickzug der Betroffenen und die Scheu vor ge-
meinschaftlichem Kontakt zu anderen Menschen wird von Hartmann und Lange (2010)
ausgefihrt.

Die prozesshaften Fertigkeiten kénnen z.B. im Bereich der Problemldsung beeintrach-
tigt sein sobald sie sich auf die Umwelt beziehen.

Motorische Fertigkeiten sind durch das Schweigen generell nicht erschwert, manche
Kinder zeigen sich gegentiber Anforderungen jedoch komplett handlungsunfahig und
erstarren korpersprachlich und mimisch. Die Bewegungen mutistischer Menschen , er-
innern in Gegenwart von Fremden oft an die spannungsintensiven Motorikmuster der
Zerebralparese” (Hartmann und Lange, 2010, Seite 22)

Die Umwelt und der Mensch stehen in wechselseitiger Abhdngigkeit zueinander. Die
Umwelt ermoglicht Betdtigungsverhalten und sie fordert es. Es gibt in ihr Gelegenhei-
ten und auch Beschrankungen zur Performanz. Das Betatigungsverhalten des Men-
schen entsteht also aus seinen inneren Merkmalen und den ihn umgebenen Umwelt-
aspekten. Die Umwelt in der ein Mensch Betatigung ausfiihrt ist eine Kombination aus
Raumen, Objekten, Betatigungsformen und sozialen Gruppen (Kombination aus raum-
lichen und sozialen Aspekten) und bildet einen bedeutungsvollen Kontext fiir das Han-
deln.

¢ Raumliche Umwelt bezieht sich auf natirliche und geschaffene Rdume in denen
sich Menschen mit ihrem Betatigungsverhalten engagieren kénnen. Dazu geho-
ren auch die darin enthaltenen Objekte — natiirliche oder geschaffene Gegen-
stande- mit denen ein Mensch interagiert.

* Soziale Umwelt: besteht aus Personengruppen die regelmaBig zusammenkom-
men und Betatigungsformen (Handlungssequenzen die regelgebunden sind).

* Beides kann fir das Handeln eines Menschen Auswirkungen haben, im positi-
ven wie im negativen Sinne. Die Umwelt kann eine Barriere und auch eine Res-
source darstellen. (Kielhofner, et al. in Jerosch-Herold et al., 2009) ,,Indem Um-
welten gleichzeitig Méglichkeiten und Beschrdnkungen bieten, kreieren sie Ver-
haltenswege” (Seite 66)

Kultur: ,Kommunikativer Kompetenz kommt in unserer Gesellschaft eine hohe Bedeu-
tung zu.(...).“ (Niebuhr, 2001) Die kulturelle Umwelt hat verschiedene Erwartungen.
Ein Kind was trotz vorhandener Sprachfdhigkeiten in bestimmten Situationen und in
Gegenwart fremder Personen nicht spricht, wird von AuBenstehenden haufig als pro-
vozierend und unhoflich empfunden.

Raumliche Umwelt: Objekte und Raume in der Umwelt des selektiv mutistischen Kin-
des konnen Betatigungsverhalten beglinstigen indem sie eine angstfreie und motivie-
rende Situation schaffen, aber auch durch zu wenig oder zu viel forderndes Material
hemmen.
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Soziale Umwelt: Personengruppen wie Familie, Freunde, Lehrer und Erzieher im Um-
feld des Kindes verlangen Betatigungsverhalten. Durch ihre Anforderungen, Routinen
und Bedingungen kann die soziale Umwelt das Kind fordern und unterstiitzen indem
sie flir die verstarkte soziale Integration des Kindes sorgt, ein Interesse fiir das Gesche-
hen bei dem schweigenden Kind weckt und eine gemeinsame Kommunikationsebene
herstellt. (Hartmann und Lange 2010) Aber auch beeintrachtigende/hemmende Bedin-
gungen konnen von ihr geschaffen werden. Hierzu zahlen symptomerhaltende Verhal-
tensweisen wie Sprechen fiir das Kind auf der einen Seite und Uberforderung durch
Uberhohten Druck von aulRen und Ausgrenzungen andererseits.

Das Setting (bestehend aus einer Kombination sozialer und raumlicher Aspekte) hat
laut Hartmann einen groRRen Einfluss auf das Sprechen. , Nicht der Betroffene bestimmt
selbst dartiber, in welchen Situationen er redet, sondern die Situation selbst diktiert es”
(Hartmann, Lange, 2010) Vor allem zufallige und unregelmaRige Kontakte, z.B. mit ei-
nem Kontrolleur bei einer Fahrscheinkontrolle im Bus stellen das mutistische Kind vor
unlésbare Aufgaben.

Aus allen beschriebenen Anteilen entsteht eine individuelle Betatigungsidentitat eines
Menschen ,, die komplexe Wahrnehmung der eigenen Person als Betdtigungswesen und
hiermit verbundenen Wiinschen” (Kielhofner et al., 2005, Seite 162)

Als Betatigungskompetenz kann die aktive Umsetzung der Betdtigungsidentitat ver-
standen werden. ,Es geht bei der Kompetenz darum, die Identitdt fortlaufend in Hand-
lung zu tibertragen” (Kielhofner et al., 2005, Seite 162)

Der Prozess der Occupational Adaptation* wird im nachfolgenden Bild veranschau-
licht.
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Occuparional
Identity

Volition

Participation

Occupational
 Adaptation

Habituation

Performance
Performance

» Skill
Capacity : Occupational

Competence

Abb. 2 - Prozess der Occupational Adaptation aus Kielhofner (2008, Seite 108)

Zwischen schweigendem Kind und seiner Umwelt entsteht laut Kramer (2004) ein
Wechselwirkungssystem: vermeintlich schwierige Aufgaben wie Sprechen und dariiber
hinaus andere herausfordernde Handlungen werden dem Kind friihzeitig abgenom-
men. Umgekehrt ergeben sich dadurch nur begrenzte Moglichkeiten fiir die Betroffe-
nen, neue Erfahrungen zu sammeln, Kompetenzen zu entwickeln und sich als sicher
handelnder Mensch in seinem Umfeld zu erfahren.

Stérungen im Betatigungsverhalten entstehen laut Kielhofner (2008) wenn der Mensch
seine Fahigkeiten nicht entsprechend seiner eigenen oder den Erwartungen der Um-
welt in Betatigungen umsetzen kann und fiihrt zu Einschrankungen im Wohlbefinden.
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3.2 Occupational Therapy Practice Framework- Domain and Process
2nd Edition (OTPF)

Das OTPF oder AOTA Framework 2 ist das flinfte und aktuellste offizielle Dokument des
amerikanischen Berufsverbandes American Occupational Therapy Association (AOTA)
Uber den zentralen ergotherapeutischen Arbeitsbereich, die Terminologie und den
Prozess. Es ist das Ergebnis eines seit 1979 kontinuierlich geflihrten Diskussionsprozes-
ses innerhalb der amerikanischen Ergotherapie. Das OTPF besteht in seiner jetzigen
Form seit 2008. Ziel ist es, der Leserschaft als Grundlage fiir berufsinterne Diskussion,
Forschung und Weiterentwicklung und die praktische Arbeit zu dienen, und die Trans-
parenz und Darstellung nach aul’en zu fordern.

Als ergotherapeutischer Arbeitsbereich (Domain) wird die Unterstiitzung von Klienten
in fur sie individuell bedeutungsvollen Alltagsaktivitdten definiert mit dem Ziel Ge-
sundheit, Wohlbefinden und Lebensqualitat zu steigern

Der ergotherapeutische Prozess, bestehend aus Evaluation*, Intervention* und Out-
come* wird auf diesen Arbeitsbereich angewendet. Domain und Prozess sind wechsel-
seitig voneinander abhéangig. (siehe Abbildung 5; Reichel, 2005)

Eingebundensein in Betdtigung zur Unterstiitzung
der Partizipation im Kontext

(a) Performanz in Betdtigungsbereichen
Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL)*
Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)
Bildung
Arbeit
Spiel
Freizeit
Soziale Partizipation

(b) Performanz-Fertigkeiten () Performanz-Muster
Matorische Fertigkeiten Gewohnheiten
Verarbeitungsfertigkeiten Routinen
Kammunikations- und Rallen
Interaktionsfertigkeiten
(d) Kontext (e) Aktivitatsanforderungen  (f) Klientenfaktoren
Eulturell Gebrauch von Objekten und Kérperfunktionen
Physisch deren Eigenschaften Karperstrukturen
Sozial Raurmanforderungen
Persdnlich soziale Anforderungen
Spirituell Abfolge und Zeit einteilen
Zeitlich erforderliche Handlungen
Virtuell erforderliche Korperfunktionen

erforderliche Korperstrukturen

Abb. 3 — Der Gegenstandsbereich (Domain) der Ergotherapie (Reichel, 2005, Seite39)
nach AOTA, 2002, S.611
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In der Behandlung von selektiv mutistischen Kindern kann die Orientierung am Gegen-
standsbereich der Ergotherapie helfen, alle Bestandteile zur Erstellung eines Betati-
gungsprofils zu erfassen. So zum Beispiel die Kontexte in denen sprechen und handeln
stattfindet, soziale Anforderungen an das mutistische Kind sowie die Performanz-
Muster (Gewohnheiten und Rollen) in den unterschiedlichen Settings seines Alltags.
Das ergotherapeutische Ziel der Teilhabe in den fir das Kind bedeutungsvollen kindli-
chen Lebensbeziigen kann unterschiedlich verfolgt werden. Zum Beispiel durch ge-
meinsames Handeln im Spiel ohne Sprache. (Kramer, Feldmann, 2009)

Katz-Bernstein (2007) bezieht sich in ihrem Buch auf Miller (1997), der als einen Wirk-
faktor in der Therapie mutistischer Kinder den Respekt vor dem Klienten und die kon-
tinuierliche Orientierung an seiner Lebenswelt und Motivation nennt. Dies wird eben-
falls durch den Leitsatz des OTPF, alle Interventionen auf die Prioritdten des Klienten
zu legen gestutzt.

Auch die Annahme, dass der Kontext grundlegenden Einfluss auf die Betdtigung hat
und diese unterstiitzen oder verhindern kann, spielt bei selektiv mutistischen Kindern
eine bedeutende Rolle. ,,Um eine Entwicklung in Gang zu bringen muss Raum geschaf-
fen werden in dem sich das Kind sicher fiihit” (Garbani Ballnik, 2009)

Das OTPF betrachtet den Klient auch als Gesamtheit (Einzelpersonen, Bezugsperso-
nen,...) und bietet hier die Grundlage flir Zusammenarbeit, die auch von Mutis-
musspezialisten beflirwortet wird. , Die therapeutische Arbeit mit dem Kind gelingt am
besten, wenn das Umfeld mit einbezogen wird” (Garbani Ballnik, 2009)

Das OTPF ist inhaltlich eng verbunden mit dem MOHO. Im Bereich Domain werden die
Begrifflichkeiten z.B. Partizipation, Performance, Fahigkeiten, Rollen und Aktivitatsan-
forderungen gleich ausgelegt. Auch Kielhofners ,prozess of therapeutic reasoning”
unterstltzt den Prozess des OTPF Framework. Weitere wichtige Leitsatze des Prozes-
ses unterstreichen den klientenzentrierten Ansatz, der auch bei Kielhofner zentral
steht. (Bowyer, P., Kielhofner, G., Kramer, J., 2008)

Das OTPF bezieht sich auch auf die ICF (->Kapitel 3.3) indem sie die Begrifflichkeiten
gegeniberstellt und z.B. die client factors mit den Korperfunktionen und Strukturen
gleichsetzt.

Prozess

Am Anfang steht die Evaluation. Mit der Analyse der Betatigungsperformanz (Durch-
fihrung), der Betatigungsgeschichte und Erfahrungen des Klienten sollen die Anliegen
und Probleme in Bezug auf seine Betatigungsausfiihrung erfasst werden. Hierbei wer-
den auch Interessen, Werte und Muster berlicksichtigt. Auch Potenziale und die An-
forderungen der Aktivitdten an den Klienten werden z.B. im speziellen Betatigungskon-
text beobachtet und identifiziert. So entsteht (siehe Abbildung 5) angelehnt an 6 Leit-
fragen ein Betatigungsprofil (occupational profile) des Klienten. Auf dieser Basis wer-
den Ziele und Ergebnisse fir die Behandlung festgelegt.
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Interventionsprozess

In Zusammenarbeit mit dem Klienten wird ein Plan entwickelt, der die Behandlung
leitet und auf Theorien, Bezugsrahmen und Evidenz basiert. Die therapeutischen In-
terventionen sind ausgerichtet auf die Ziele und werden in Hinblick auf diese fortlau-
fend Uberprift und dokumentiert um den Fortschritt in der Betatigungsausfiihrung zu
gewahrleisten.

Outcome

Als wichtigstes Ziel wird das , Eingebunden sein in Betatigung um die Partizipation zu
unterstiitzen” betrachtet. Dies umschreibt eine wichtige Gesundheitsdimension.

In dieser Phase der Behandlung soll die Uberpriifung des Behandlungserfolges stattfin-
den. Wurden die formulierten Ziele erreicht? Hierzu konnen Assessments genutzt und
auf dieser Grundlage die Intervention angepasst werden.

Kantext I — T
Eingebundensein in Betitigung,
um die Partizipation zu
unterstiitzen

1 Kontaxt

Qutcomes

s Interventions- |

* Betatigun 5| 7 -
JHngs | © Kollaborativer ™.

| profi / . plan
|* Analyse der |/ / hFr-.:uz!ess. oS {* Umsetzung der
| Betatigungs-| | o DS Eé'rllherapf“r x [ Intervention
= - n - : .
l performanz | o 'em_ - = Uberprifung
N - der Intervention
| Evaluation lIntervention | Y

Eomtext Kontext

Abb. 4 — Das Prozessmodell des OTPF (Reichel, 2005), Seite 73
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3.2 Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF)

Die ICF ist im Rahmen dieser Arbeit wichtig, um den selektiven Mutismus im Hinblick
auf seine Auswirkungen ganzheitlich zu erfassen. In der Leitlinie zur Behandlung von
Mutismus (= Anhang Il) wird die Zusammenarbeit verschiedener Disziplinen empfoh-
len. Die ICF dient als fachlibergreifende Sprache und bildet so die Grundlage fiir einen
multimodalen* Therapieansatz.

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)
|
Korperfunktionen J _ Partizipation

Aktivitaten

und -strukturen [Teilhabe]

I

| l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Abb. 5 — Modell der Funktionsfahigkeit und Behinderung der ICF (DIMDI, 2004)

Die ICF ist auch ein Modell fir Funktionsfahigkeit und Behinderung. Sie beschreibt den
funktionalen Gesundheitszustand, die Behinderung, sowie die sozialen Beeintrachti-
gungen und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person. (Jerosch-Herold et al.,
2009)
»Funktionsféhigkeit ist ein Oberbegriff, der alle Kérperfunktionen und Aktivitdten sowie
Partizipation umfasst; entsprechend dient Behinderung als Oberbegriff fiir Schéidigun-
gen, Beeintrdchtigungen der Aktivitdt und Beeintrédchtigung der Partizipation. Die ICF
listet dariiber hinaus Umweltfaktoren auf, die mit den genannten Konstrukten in Wech-
selwirkung stehen.” (WHO, 2005, Seite 9) Alle Komponenten werden als Codes abge-
bildet.
Das zugrunde liegende biopsychosoziale Modell der ICF schaut mit einer ganzheitlichen
Sichtweise auf die Komponenten von Gesundheit und deren Wechselwirkungen unter-
einander.
Gesundheit und Gesundheitsstorung wird mehrdimensional/ durch folgende Dimensi-
onen beeinflusst:

e Korperstrukturen und —funktionen

e Aktivitat und Partizipation

* Kontextfaktoren (Umweltfaktoren und persodnliche Faktoren)
Erst durch das Zusammenwirken aller Komponenten kann ein Gesundheitsproblem
umfassend verstanden werden. (Fischer in Scheepers, Steding-Albrecht, Jehn, 2007)
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Fir die WHO stehen die Partizipation des Menschen und deren Wiedererlangung im
Vordergrund.

Die Version fir Kinder und Jugendliche (ICF-CY) ist eine Anpassung der ICF fiir diesen
Spezialbereich und entwickelte sich aus der Erkenntnis, dass fiir die Darstellung der
besonderen Merkmale der kindlichen Entwicklung und die Einfliisse der kindlichen
Umwelt genaue Informationen und ein differenziertes Beschreibungssystem notig wa-
ren. (Jerosch-Herold et al., 2009)

»Informationen (iber Diagnosen (ICD-10) in Verbindung mit Informationen (iber die
Funktionsfdhigkeit (ICF) liefern ein breiteres und angemesseneres Bild (iber die Gesund-
heit von Menschen {(...)“ (WHO, 2005, Seite 10)

Durch die rein medizinische Diagnose ist es schwierig, sich ein Bild Uber ein Kind mit
selektivem Mutismus zu machen. Das Schweigen, welches trotz intakter Kérperstruktu-
ren auftritt und laut DSM IV durch emotionale/mentale Funktionen begriindet ist
(b1260, b1266, b156), hat bei jedem einzelnen Kind individuelle Auswirkungen auf
Aktivitaten und Partizipation. Die Teilnahme an der Schulbildung (d820) ist fir ein
schweigendes Kind oft nicht moéglich weil es sich z.B. an Diskussionen nicht beteiligen
kann (d355).

Bei selektiv mutistischen Kindern sind personenbezogene Faktoren und die Umwelt-
faktoren eine wichtige Komponente fiir die Ausprdagung der Erkrankung und fir die
Therapieerfolge. Zu Umweltfaktoren gehoren beispielsweise nach ICF die Unterstit-
zung von Familie und Freundeskreis (€310, e320) und die Einstellung von Autoritats-
personen (e 430), wie z.B. der Lehrer. Im milieutheoretischen Erkldrungsansatz von
Mutismus wird die Einbindung der Familie in die Gesellschaft als wichtig erachtet. Auch
in der ICD-10 werden als stérungsrelevante Rahmenbedingungen z.B. die Reaktions-
weisen des Umfeldes genannt.

Als personenbezogene Faktoren werden in Erklarungsmodellen die individuellen Res-
sourcen und Moglichkeiten zur Stressbewaltigung aufgefihrt. (Hartmann und Lange,
2010)

Die Autorinnen glauben, dass die Betrachtungsweise des selektiv mutistischen Kindes
durch die ICF ein umfassendes Bild Uber die Auswirkungen des Schweigens auf die
Handlungsbereiche und die Teilhabe bieten kann. Es wird klar, dass auch durch die
Anpassung von Umweltfaktoren als Therapieinhalt/-Ziel eine Verbesserung der Partizi-
pation erreicht werden kann. (Anhang Il)
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3.4 Berufskompetenzen

Zur adaquaten Behandlung von selektiv mutistischen Kindern, bendétigen Ergothera-
peuten bestimmte Voraussetzungen und Kompetenzen. Dieses Kapitel gibt, basierend
auf Schnettker und Laufer(2008) einen Einblick in die ergotherapeutischen Berufskom-
petenzen. Diese Inhalte bieten in der weiteren Studie die Grundlage zur Uberpriifung,
welche Kompetenzen von Ergotherapeuten bei der Behandlung von selektiv mutisti-
schen Kindern genutzt und bendétigt werden.

Zu dem Begriff Kompetenz, abgeleitet von dem lateinischen competere, zu etwas fa-
hig sein, lassen sich in der Literatur viele Definitionen finden. Schnettker und Laufer
(2006) beschreiben Kompetenz als eine Kombination aus Kenntnissen, Fertigkeiten und
Einstellungen (Haltung/ Wertvorstellung).

Die Kompetenzen unterteilen sich in 6 Kategorien (vgl. Schnettker & Laufer, 2008, S. 18
ff.)

Kategorie 1 - Grundlegende Berufskompetenzen

* Empathie*, Wertschatzung und Klientenzentrierung* sind die Grundhaltung
gegenlber Klienten

*  Wissen und Vermittlung von Wissen an Angehdrige (iber menschliches Han-
deln, iber Zusammenhang von Person, Umwelt und Betatigung sowie dessen
Auswirkungen auf Betdtigungsperformanz und Partizipation

* Wissen und Anwendung von Clinical Reasoning (—>Kapitel 3.5)

* Einbezug von Normen und Werten, sowie kulturelle und soziale Hintergriinde
des Klienten

* Einbezug des Umfeldes des Klienten

* Wissen und Anwendung von gesetzliche Rahmenbedingungen

Kategorie 2 - Kompetenzen im Rahmen der Intervention

* Anwendung von Modellen, Konzepten, Methoden und Mitteln und Adaption
von angrenzenden Berufsfeldern

¢ Auswahl, Durchfiihrung und Evaluation geeigneter und bedeutungsvoller Beta-
tigung fir den Klienten durch Ermittlung spezifischer Handlungskomponenten
der Klienten

* Ermoglichung groBtmoglicher Selbststandigkeit, Partizipation und Lebensquali-
tat des Klienten durch individuelle Interventionsprozesse und Berlicksichtigung
von Moglichkeiten und Wiinschen des Klienten und seiner Umwelt

* Bewusstsein Uber eigenes Fachwissen und dessen Grenzen

Kategorie 3- Interpersonale und intrapersonelle Kompetenzen
* Fahigkeit im interpersonellen Prozess zur Reflexion, Problemanalyse und Per-
spektivenwechsel
¢ Darstellung und Vertretung ergotherapeutischer Inhalte und Positionen gegen-
Uber anderen Berufsgruppen
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Kategorie 4 — Kompetenzen im Bereich Organisation

Aussagekraftige und fachliche Dokumentation innerhalb der rdumlichen und
zeitlichen Strukturen

Anwendung von betrieblichen und strukturellen Kenntnissen, Fahigkeit zu Ab-
sprachen und Organisation von Terminen

Kompetenz 5 — Kompetenzen in der Darstellung und Weiterentwicklung des Berufs-

feldes

Beitrag zur Professionalisierung durch aktive Auseinandersetzung mit Werten,
Vorstellungen und Inhalten des Berufes

Darstellung des Berufes bei Klienten, Angehérigen und in der Offentlichkeit
Abgrenzung gegenliber anderen Berufsgruppen

Kompetenz 6 — Kompetenz im Bereich Ausbildung, Weiterbildung und wissenschaftli-
chen Arbeitens

Planung, Strukturierung und Vermittlung des eigenen Wissens und Anleitung
von Schiilern und Studenten zur Ermoglichung positiven Lernverhaltens
Erweiterung eigener ergotherapeutischer Kompetenzen durch Weiterbildung
zur Spezialisierung und Qualitatssicherung

Anregung, Teilnahme an und Durchfiihrung von Forschung
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3.5 Anwendung von Clinical Reasoning

Zu den grundlegenden Berufskompetenzen gehort nach Schnettker und Laufer (2008)
Wissen und Anwendung von Clinical Reasoning. Dieses Kapitel gibt eine Einfliihrung in
die Formen des Clinical Reasoning. Sie bietet das Basiswissen um zur ermitteln, welche
Formen des Clinical Reasoning bei der Behandlung von selektiv mutistischen Kindern
genutzt wird. (- Kapitel 5).

Clinical Reasoning ist ein Prozess, welcher die Therapieplanung, -durchfiihrung, Pati-
entenanleitung, Angehorigenberatung und die Reflexion der eigenen therapeutischen
Arbeit umfasst. (Feiler, 2004)

Laut Feiler (2004) umfasst Clinical Reasoning 6 Formen

1. Scientific Reasoning
* Der Therapeut gebraucht analytische Fahigkeiten und wissenschaftli-
ches, logisches Denken zur Problemidentifikation, -analyse und -16sung.

2. Interaktives Reasoning
* Der Therapeut nutzt die Fahigkeit durch Gefiihle, Wahrnehmung und
Beobachtung eine gute Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem
Klienten herzustellen. Es wird in Form von verbaler und nonverbaler
Kommunikation eingesetzt.

3. Konditionales Reasoning
* Durch die Fahigkeit seines Vorstellungvermogens, bildet sich der Thera-
peut ein Gesamtbild iber den Klienten einschlief3lich seiner Erkrankung
und seiner Umwelt. Der Therapeut bestimmt somit die Auswahl der Ak-
tivitaten und der Therapie.

4. Narratives Reasoning
* Der Ergotherapeut nutzt die Fahigkeit durch Erzahlungen, den ,Ge-
schichten der Patienten” (Feiler 2004, S.4) ein Verstandnis Gber das
Empfinden der Krankheit oder Behinderung des Klienten zu entwickeln.

5. Pragmatisches Reasoning
* Durch sachliches, pragmatisches Denken entwickelt der Therapeut bei
dem therapeutischen Prozess die Fahigkeit, pragmatische Gegebenhei-
ten zu Uberdenken und zu beriicksichtigen.

6. Ethisches Reasoning
* Die Fahigkeit eigene Werte und Normen einzubeziehen, als auch die des
Klienten und den Umgang mit den dadurch entstehenden Konflikten.
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4. Methodik

Im folgenden Kapitel wird die Forschungsmethode genauer beschrieben.

Ziel ist es zu erforschen,

Auf welche Weise eine ergotherapeutische Behandlung selektiv mutistische Kinder
und ihre Familien im Alltag unterstiitzen kann.

4. 1 Design und methodische Vorgehensweise

»Nicht alles, was zdhlt, Idsst sich zdhlen. Nicht alles, was sich zéhlen ldsst, zdhlt.” (Al-
bert Einstein)

Die qualitative Forschung verfolgt das Ziel, komplexe und individuelle Phdanomene zu
erhellen. Das bedeutet, dass der qualitative Forschungsprozess veranderbar ist und
nicht zwangslaufig einem zuvor festgelegten Forschungsplan folgen muss. Eine qualita-
tive Forschung bietet die Mdglichkeit, einen umfassenden Abschnitt der wahrgenom-
menen Wirklichkeit abzubilden. Durch eine qualitative Forschung besteht die Mog-
lichkeit, tiefer in den Forschungsgegenstand einzudringen oder eine Wissensbasis tber
einen bisher unbekannten Forschungsgegenstand zu schaffen (Borgetto, 2007).

Neben der qualitativen Forschung enthalt diese Studie auch Teile der quantitativen
Datenerhebung. Die quantitativen Daten werden anhand eines Fragebogens erhoben
und in Kapitel 4.2 naher beschrieben. Die Autorinnen nutzten somit die Mixed Metho-
dology, welche eine Verknlpfung verschiedener Methoden bei der Datenerhebung,
Aufbereitung und Auswertung bedeutet. Dies ermdglicht ein breites Spektrum zur Be-
antwortung der Fragestellung aus verschiedenen Perspektiven (Mayring & Glaser-
Zikuda, 2008).

Diese Studie orientiert sich an der Sichtweise der ,,Phdnomenologie”. Das Beschreiben
,erlebter Erfahrungen” von Menschen im Hinblick auf ein bestimmtes Phdanomen in
der alltaglichen Wirklichkeit steht hierbei im Vordergrund. Das ,Phianomen” ist in un-
serem Fall ,,das selektiv mutistische Kind mit seinen Einschrankungen”, welches als
erlebte Erfahrung von Eltern und Therapeuten beschrieben werden soll. Bei qualitati-
ven, phdanomenologischen Forschungen versetzt sich der Untersucher so intensiv wie
moglich in die Situation und Erfahrungen der Teilnehmer. (Kinébanian, Satink &van
Nes, 2007).
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4.1.1 Zeitplan

*Theoretische Voriberlegungen

T elefonische Kontaktaufnahme zu potentiellen Studienteilnehmern

*Formulierung der Anschreiben

N\

Februar
2010

April 2010

J
*Verschicken der Anschreiben N
*Auswahl der Methodik
*Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen
*Erhalten der Zusagen J
N
*Entwicklung des Interviewleitfadens
*Entwicklung des Fragebogens
J
*Durchflhrung der Pilotstudie A
+Uberarbeitung Interviewleitfaden und des Elternfragebogens
*Teilnahme an Mutismus-Tagung in K&In )
N
*Durchflhrung der Hauptstudie
J
N
* Transkribierung und Auswertung der Hauptstudie
J
N
*Schreiben der Kapitel
*Schreiben der Ergebnisdarstellung
J
N
*Korrektur
*Abgabe
J

Abb. 6 Zeitplan
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4.1.2 Forschungsethik

,Ethik ist die Theorie der Praxis im Sinne einer methodisch-reflexiven Analyse von Hand-
lungen, sofern sie hinsichtlich ihrer allgemeinen Verbindlichkeit und somit unter morali-
schen Gesichtspunkten beurteilt werden.” (Pieper, 1998, S. 7)

»Die Wissenschaftsethik fragt nach der Verantwortung der Wissenschaftler fiir die Kon-
sequenzen ihrer Forschungsergebnisse und nach den Grenzen der Freiheit der Wissen-
schaft.” (Pieper, 1998, S.12)

Die Autorinnen dieser Arbeit orientieren sich am Ethikkodex des Berufsverbandes
deutscher Ergotherapeuten (DVE). AuBerdem wird die ergotherapeutische Forschung
vom Bundesdatenschutz (BDSG) in entscheidenden Aspekten geregelt. Darunter fallen
z.B. &4 Einwilligung, §5 Datengeheimnis, §14 Datenspeicherung, Veranderung und
Nutzung. Die Schweigepflicht fir Ergotherapeuten wird zusatzlich durch das Sozialge-
setzbuch §203 des Strafgesetzbuches: Verletzung von Privatgeheimnissen, geregelt.
Zur zusatzlichen Absicherung der Studienteilnehmer verfassten die Autorinnen einen
Bogen zur Einverstandniserklarung, in welchem zusatzlich angegeben wurde, dass die
Autorinnen versichern, dass die Informationen und Daten vertraulich behandelt wer-
den und nur verschlisselt wiedergegeben werden. Die Anonymitat bleibt gewahrt.
Aullerdem werden die gewonnenen Informationen ausschlief3lich fiir die Bachelorar-
beit verwendet und nicht an dritte Personen weitergegeben.

4.1.3 Literaturrecherche

Schon der Auswahl des Studienthemas liegt eine ausfihrliche Literaturrecherche zu-
grunde. Die Autorinnen beschaftigten sich sowohl mit deutscher als auch mit interna-
tionaler Literatur zum Thema Mutismus. Sie nutzten ergotherapeutische sowie inter-
disziplindare Fachzeitschriften, Blcher und Internetquellen. Eine grofle Hilfe bei der
elektronischen Literaturrecherche boten ergotherapeutische und medizinische Daten-
banken wie OT-seeker, PupMed oder Cinahl.

Die gewonnenen Informationen lber das Krankheitsbild, das Model of Human Occupa-
tion, die ergotherapeutischen Kompetenzen, sowie liber die unterschiedlichen Be-
handlungsweisen, bildeten die Ausgangsbasis fiir die vorliegende Forschung.

4.1.4 Die Ausgangsbasis und Verlaufsdarstellung

Anhand der Ausgangsbasis welche das genaue Forschungsanliegen bildete erstellten
die Autorinnen ein Modell, (>Abb.7) welches die weiteren Forschungsaspekte genau-
er darstellen und das Verstandnis fiir den Leser vereinfachen soll.

Es reprasentiert das mutistische Kind, sowie die Kontextfaktoren, und ihre wechselsei-
tige Beeinflussung durch die Umwelt. In dieser Forschung werden Teile der Umwelt
des mutistischen Kindes befragt. In diesem Fall die Eltern und die Therapeuten. Da
mutistische Kinder haufig Probleme haben sowohl verbal als auch nonverbal ihre Ge-
fihle und Bediirfnisse auszudriicken, entschlossen sich die Autorinnen die Eltern be-
zlglich der Bediirfnisse und Einschrankungen ihrer Kinder zu befragen.
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Umwelt

Raume und Objekte

Ergotherapeuten ¢me———————)

Soziale Gruppen und Betadtigungsformen

Eltern

*Erfahrungen
*Arbeitsweise
*Kompetenzen

Volition
*Normen
*Interessen
Selbstbild
Habituation
*Rollen
*Gewohnheiten
Performanzverméogen
*Motorische F.
*Prozesshafte F.
*Kommunikation/
Interaktion

Ergotherapie  ¢um)

=) Betdtigungs-

verhalten

Abb. 7 — Modell zur Darstellung der Ausgangsbasis
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4.2 Erhebungsverfahren

Dieses Kapitel beschreibt die verwendeten Erhebungsverfahren.

Durch eine intensive Literaturrecherche (= Kapitel 4.1.3) entstand die konkrete Fra-
gestellung dieser Studie: Auf welche Weise unterstiitzt eine ergotherapeutische Be-
handlung selektiv mutistische Kinder und ihre Familien im Alltag?

Um dieses Fragestellung differenzierter zu betrachten, erfolgte die Unterteilung der
Fragestellung in drei Leitfragen:

1. In welchen Bereichen des Alltags erfahren die Kinder Einschrankungen auf-
grund ihrer selektiv mutistischen Erkrankung?

2. Welche Wiinsche haben die Eltern fiir ihre selektiv mutistischen Kinder?

3. Welche Erfahrungen und Arbeitsweisen haben/nutzen Ergotherapeuten, die
mit selektiv mutistischen Kindern arbeiten?

4.2.1 Der Fragebogen und seine Entwicklung

Um die Leitfragen ,In welchen Bereichen des Alltags erfahren die Kinder Einschran-
kungen aufgrund ihrer selektiv mutistischen Erkrankung?”“ und , Welche Bedlrfnisse
haben die Eltern fir ihre selektiv mutistischen Kinder?“ zu beantworten, empfehlen
sich Elternfragebogen.

Durch eine schriftliche Befragung wird laut Scholl (2003, S.48), das , gelegentlich auf-
tretende Problem der sozial erwiinschten Beantwortung der Fragen (...) entschdérft.”
Zusatzlich ist die Anonymitat fiir den Befragten, aufgrund des nichtvorhandenen per-
sonlichen Kontaktes, offensichtlicher gewahrt. (Scholl, 2003). Ein Fragebogen bietet
auBerdem eine groflere Flexibilitat bei der Beantwortung der Fragen. Der Befragte
kann sich bei der Beantwortung mehr Zeit lassen und seine Antworten lberdenken
und somit moglichst wahrheitsgetreu antworten.

Neben Verhaltens-* und Absichtsfragen* beinhaltet der Fragebogen auch Faktenfra-
gen. Faktenfragen beziehen sich auf das Wissen des Befragten bzgl. eines Sachverhal-
tes. Dies schlieRt bspw. demographische Angaben ein. In der vorliegenden Studie sind
dies z.B. Fragen zu Alter und Geschlecht (= Anhang IV). Diese fanden sich zu Beginn in
Frage eins wieder. Zum Abschluss der Bewertungsbdgen wurden offene Fragen ge-
stellt. Offene Fragen werden u. a. genutzt, wenn die ,,Bandbreite moglicher Antworten
nicht vorhersehbar ist“ (Scholl, 2003, S. 157). Eine offene Frage war in diesem Fall:
»Welche Verbesserungen wiinschen Sie sich fiir Ihr Kind? Sie kénnen bis zu 3 Antworten
nennen.” (->Anhang IV)

Um die Fragen zu formulieren orientierten sich die Autorinnen an den Regeln von
Scholl (2003, S. 148ff)

47
Katja ROsing & Annina Solter



NICHT SPRECHEN, NICHT HANDELN, NICHT TEILNEHMEN
4.Methodik

* Gesprachslogik: ,Jeder Frageinhalt muss flir das Forschungsziel relevant sein”
(Scholl, 2003, S. 148) Somit wird u.a. eine zu lange Befragung vermindert.

* Fragenlogik: Alle Fragen sprechen nur jeweils einen Aspekt an.

* Antwortlogik: ,Der Befragte muss wissen ob er nur eine Antwortvorgabe nen-
nen darf, oder ob Mehrfachnennungen erlaubt sind.” (Scholl, 2003, S. 148)

¢ Sprachlogik: Die Fragestellung sollte natirlich und eine konversationsdhnliche
Form haben. Dialektbegriffe sollten ausgeschlossen werden.

¢ Verstandlichkeit und Prazision: Da sich die Fragebdgen an den Autoren unbe-
kannte Personen richteten, wurden Fachbegriffe und Abkiirzung vermieden.
Diese ,kdénnen missversténdlich interpretiert werden oder den Befragten ein-
schiichtern” (Scholl, 2003, S. 150)

* Neutralitat: Suggestivfragen sowie private Fragen in denen sich der Befragte
bloR gestellt flihlen kann, sollten vermieden werden.

* Antwortschwierigkeit: Die Fragen sollten keinen zu groRen kognitiven Aufwand
erfordern und auch bei Ermidung noch zu beantworten sein.

* Nachfragen: Um Fragemoglichkeiten zu geben und Unklarheiten zu beseitigen
wurde eine Pilotstudie (= Kapitel 4.3) durchgefihrt.

Einschlusskriterien fiir die Teilnehmer des Elternfragebogens
* Eltern eines Kindes mit der Diagnose auf selektiven Mutismus

4.2.2 Das Experteninterview und die Entwicklung

Zur Beantwortung unserer dritten Leitfrage ,Welche Erfahrungen und Ansditze ha-
ben/nutzen Ergotherapeuten, die mit selektiv mutistischen Kindern arbeiten?”
wahlten wir die Befragung von Experten anhand eines Leitfadeninterviews.

Ein Leitfadeninterview strukturiert die Befragung anhand spezifischer Fragen. Zusatz-
lich lasst es dem Befragten mehr Moglichkeiten zu antworten als anhand eines Frage-
bogens, da es keine Antwortmoglichkeiten vorgibt. Dem Experten ,wird Gelegenheit
gegeben, zu berichten, wie er Entscheidungen trifft”, (oder) ,,anhand von Beispielen zu
erldutern wie er in bestimmten Situationen vorgeht.” (Bohnsack, Marotzki, Meuser,
2006, S.58). Sollte der Befragte zu stark vom Thema abweichen, bietet es dem Inter-
viewer die Moglichkeit in geeigneter Weise nachzuhaken, um die Antwort auf die Fra-
ge zu vervollstandigen (Scholl, 2003). Es liegt in dem Ermessen des Interviewers, ob er
auf die Einhaltung des Leitfadens besteht oder ob er Fragen ausspart, wenn sie im Lau-
fe des Gesprachs ausgiebig beantwortet wurden. Ein weiterer Vorteil eines Leitfaden-
interviews ist die ,,personliche Beziehung”, welche sich wahrend des Interviews entwi-
ckelt. Dieses fuhrt laut Scholl (2003) zu einer héheren Akzeptanz der Befragung sowie
zu einer geringeren Abbruchwahrscheinlichkeit.

Bei der Entwicklung des Interviewleitfadens wurde , die Problemstellung (...) vom Inter-
viewer bereits vorher analysiert; er hat bestimmte Aspekte erarbeitet die in einem In-
terviewleitfaden zusammengestellt sind und im Gesprdchsverlauf von ihm angespro-
chen werden.” (Mayring 2002, S. 67)
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Der Leitfaden des Interviews bietet Fragen zu den Kategorien ergotherapeutischer Ab-
lauf, Ziele und Erfahrungen. Eine Frage zur Kategorie Erfahrungen ist: , Welche Kompe-
tenzen helfen dem ET lhrer Meinung nach in der Behandlung von selektiv mutistischen
Kindern?“

Eine Frage zur Kategorie ergotherapeutischer Ablauf ist: , Beschreiben Sie uns den in-
haltlichen Schwerpunkt der Ergotherapie!”, oder ,Erzéhlen Sie etwas liber den ergo-
therapeutischen Ablauf mit dem selektiv mutistischen Kind!”

Einschlusskriterien der Interviewteilnehmer/ Expertendefinition in dieser Ausarbei-

tung
* Die Teilnehmer sollten liber mindestens 2 Jahre Berufserfahrung verfiigen
* Die Teilnehmer sollten mindestens ein selektiv mutistisches Kind behandelt
haben oder behandeln
* Das vom Therapeuten behandelte Kind sollte die arztlich, feststehende Diag-
nose ,selektiver Mutismus“ haben

4.3 Pilotstudie

In der Pilotstudie geht es darum, ,, den Gegenstandsbereich ganz offen zu erkunden,
Kategorien und Instrumente fiir die Erhebung und Auswertung zu konstruieren und zu
liberarbeiten.” (Mayring, 2003, S. 21)

In dieser Arbeit fanden 2 Pilotstudien mit jeweils zwei Teilnehmern statt. Zur Pilotie-
rung der Fragebdgen, gewannen die Autorinnen Eltern, dessen Kinder sich in ergothe-
rapeutischer Behandlung befanden oder diese abgeschlossen hatten. Die Interviews
fanden mit den dazugehodrigen Ergotherapeuten statt. Sowohl Eltern als auch Inter-
viewteilnehmer entsprachen den Einschlusskriterien. (- Kapitel 4.2)

Nach der Pilotstudie wurde der Interviewleitfaden sowohl inhaltlich als auch orthogra-
phisch abgesndert. Die orthographische Neuerung diente vor allem der Ubersichtlich-
keit der Interviews. Inhaltlich wurden Fragestellungen, welche z.B. zu persdnlich waren
oder sich wiederholten entnommen oder umformuliert.

Im Verlauf der Pilotstudie dulRerten die befragten Therapeuten Unbehagen darlber,
dass sie ihre Behandlung durch den an die Eltern ausgegebenen Fragebogen persénlich
bewertet fihlten. Die Autorinnen vermuteten daraufhin auch sozial erwiinschte Ant-
worten bei den Elternteilnehmern, da diese Uber die ergotherapeutische Behandlung
berichten, und somit das Gefiihl auftreten kdnnte, sie missten ihren Ergotherapeuten
bewerten.

Als grundlegende Anderung ergab sich hieraus der Entschluss, Eltern von selektiv mu-
tistischen Kindern unabhdngig von Therapeuten zu suchen. Ein weiterer Aspekt der
diesen Schritt befiirwortete war die ohnehin vorhandene Schwierigkeit zusammenge-
horige Eltern-Kind-Ergotherapeuten-Konstellationen zu finden, da nicht jeder bereits
rekrutierte Ergotherapeut aktuell ein als selektiv mutistisch diagnostiziertes Kind in
Behandlung hatte.
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Daraufhin wurde der Fragebogen fiir die Eltern vor allem inhaltlich Gberarbeitet. Er
wurde von zuvor 37 Fragen auf 4 Fragen stark gekiirzt. Viele der Fragen hatten sich auf
spezifisch ergotherapeutische Aspekte bezogen. Auch orthografische Anderungen
wurden durchgefihrt.

4.4 Die Hauptstudie

4.4.1 Teilnehmer

Um die Teilnehmer fir unsere Forschung zu gewinnen, suchten wir zunachst nach Ex-
perten. Dieses geschah lber Telefonate mit Frihférderzentren, ergotherapeutischen
Praxen, Kliniken und anderen Einrichtungen mit ergotherapeutischen Abteilungen.
Durch Recherchen stielRen wir auf eine Selbsthilfegruppe fiir selektiv mutistische Men-
schen und ihrer Angehorigen, welche Uber ein , Therapeutenregister” verfiigte. In die-
sem sind ebenfalls Ergotherapeuten verzeichnet, welche die Autorinnen kontaktierten.

Nach dem ersten Sammeln von Interessenten verfassten und verschickten die Autorin-
nen Anschreiben mit klarem Anliegen und Aufruf zur Teilnahme. Die Ricklaufquote
berief sich auf die geplanten 5 Teilnehmer. Die Kontaktaufnahme zu potentiellen El-
ternteilnehmern geschah durch die jeweiligen teilnehmenden Ergotherapeuten sowie
durch die Kontaktierung von Teilnehmern einer Selbsthilfegruppe. Die Anzahl der teil-
nehmenden Eltern betragt 15. Davon stellten in dem Fragebogen acht ihre Tochter
und sieben ihren Sohn vor. (= Abb. 8)

Anteil der vorgestellten Jungen &
Madchen

Maédchen Ju4n7%en
53% %

Abb. 8 — Geschlechtsspezifische Darstellung der vorgestellten Kinder

Die Kinder befanden sich im Alter zwischen drei und 18 Jahren. Alle Teilnehmer erfil-
len die in Kapitel 4.2. beschriebenen Kriterien. Die Elternteilnehmer erhielten den Fra-
gebogen auf dem Postweg.

Mit den Interviewteilnehmern erfolgte die Absprache von Interviewterminen.

Therapeut, Ge- Behandelte selektiv Arbeitsbereich/Einrichtung

schlecht/ Berufser- mutistische Kinder
fahrung insgesamt
Weiblich/22 Ca.5 Praxis - Schwerpunkt Padiatrie
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Weiblich/ 18 Ca.2 Sozialpadiatrisches Zentrum
Weiblich/ 6 Ca.5 Praxis - Schwerpunkt Padiatrie
Weiblich/ >20 Ca.6 Frihforderzentrum

Mannlich/ 11 Ca. 8-10 Klinik- Kinder- Jugendpsychiatrie

Tabelle 2 — Auflistung Experten

4.4.2 Durchfithrung

Der Einsatz der Fragebégen erfolgte zum GroRteil durch die Vermittlung liber eine
Selbsthilfegruppe. Die Autoren schickten dem Leiter der Selbsthilfegruppe Fragebdgen
zu, welche dieser an die Eltern mutistischer Kinder weiterleitete. Nach drei Wochen
erhielten die Autoren 13 ausgefiillte Fragebdgen in einem Sammelumschlag zuriick.
Die zwei weiteren Fragebogen, wurden lber die Vermittlung behandelnder Ergothera-
peuten an ihre Klienten weitergegeben und ausgefillt nach 14- tagiger Frist an uns
zurlick gesendet.

Die Interviews mit den Experten wurden nach Absprache in deren gewiinschten Um-
feld durchgefiihrt. Vier von funf Interviews fanden im Arbeitsbereich der Therapeuten
statt, eins wurde im hauslichen Umfeld einer Therapeutin absolviert. Drei Interviews
flihrten die beiden Autorinnen gemeinsam durch, wobei eine das Interview fiihrte und
die andere sich auf den technischen Teil konzentrieren konnte. Aufgrund logistischer
Umstdnde wurden zwei Interviews von jeweils einer Autorin durchgefiihrt. Die Auf-
zeichnung der Daten erfolgte in doppelter Weise um die Datensicherung zu gewahr-
leisten.

Wahrend der Durchfiihrung des Interviews wurden von den Autorinnen keine hand-
schriftlichen Notizen durchgefiihrt um eine Verunsicherung oder Ablenkung der Exper-
ten zu vermeiden.

Zu Beginn des Interviews wurde erneut das Ziel der Untersuchung und somit des In-
terviews erldutert. Aullerdem wurde die Einverstandniserklarung zur Aufzeichnung
und weiteren Verwendung der Daten besprochen und unterschrieben. (->Anhang VII)
Zur entspannten Aufnahme des Interviews dienten offene Einstiegsfragen. Insgesamt
boten die Fragen des Interviewleitfadens viel Raum fir freie Erzahlungen. Fast alle Fra-
gen richteten sich nach den persénlichen Erfahrungen der Experten. Zur Verdeutli-
chung der Hauptfragen, sowie bei wenig Redefluss der Experten, dienten Unterfragen,
welche auch knapper beantwortet werden konnten. Um den Experten nicht zu stark
zu lenken, wurden diese jedoch nur in wenigen Situationen eingesetzt. Nach der Be-
antwortung aller Fragen erhielten die Teilnehmer die Mdglichkeit, bisher ungesagte
oder ihnen weiterhin wichtig erscheinende Aspekte anzusprechen. Die Interviews fan-
den in einem zeitlichen Rahmen von 25 bis 80 Minuten statt.
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4.4.3 Aufbereitungsverfahren und Datenauswertung

Nach der Ricksendung der Fragebogen erfolgte die Aufbereitung der gewonnenen
Informationen. Die Antworten der geschlossenen/ quantitativen Fragen wurden im
ersten Schritt in eine Exeltabelle eingetragen. Danach erfolgte die Auszahlung und Zu-
sammenfassung. Bei den offenen Fragen erfolgte an dieser Stelle die Kategorienbil-
dung. In der Selektion wurden nicht klar zuzuordnende Angaben aussortiert und in der
graphischen Darstellung als ,Sonstige” angegeben. Die graphische Darstellung der Er-
gebnisse erfolgt in Kapitel 5.1.

Zur Auswertung der im Interview erhobenen Daten, orientierten sich die Autorinnen
an der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2007). Dargestellt am Ablaufmodell
zusammenfassender Inhaltsanalyse (Mayring, 2007, S. 60)

1. Schritt I

[ Bestimmung der Analyseeinheiten \]

Paraphrasierung der inhaltstragenden
Textstellen (Z1-Regeln)

Bestimmung des angestrebten
Abstraktionsniveaus

Generalisierung der Paraphrasen
unter diesem Abstraktionsviveau

Ein
795
Sehiritt (Z2-Regeln)

bei
grofien

Mengen I-4_scm

1. Reduktion durch Selektion,
Streichen bedeutungsgleicher
Paraphrasen (Z3-Regeln)

2. Reduktion durch Biindelung,
Konstruktion, Integration von
Paraphrasen auf dem angestrebten
Abstraktionsniveau (Z4-Regeln)

Zusammenstellung der neuen Aus-
sagen als Kategoriensystem

Riickiiberpriifung des zusammen-
fassenden Kategoriensystems am
Ausgangsmaterial

Abbildung 9 Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring
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Ein Transkript jedes Interviews, also die Verschriftlichung gesprochener Sprache (May-
ring, 2002) bietet die Basis fiir die Inhaltsanalyse.

Ziel dieser Analyse ist es, das Material so zu reduzieren, dass die wesentlichen Inhalte
erhalten bleiben. Grundprinzip ist es, dass die Ebene der Zusammenfassung, auf die
das Material transformiert werden soll, genau definiert wird (Mayring, 2007).

Um bei der Analyse unwesentliches Material auszusortieren, miissen vor Beginn des
Prozesses Selektionskriterien festgelegt werden. In dieser Studie bestand die Analy-
seeinheit aus einer vollstandigen Antwort, jedoch nicht aus mehr Zeilen als sieben oder
acht. Andernfalls wurden Textbausteine von 2 bis 9 Zeilen gewahlt.

Insgesamt verldauft die Analyse in drei groBen Schritten. An erster Stelle geschieht die
Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen. Hierbei werden die Aussagen auf
eine einheitliche Sprachebene sowie in eine korrekte grammatikalische Sprachebene
gebracht.

Im zweiten Schritt, der Generalisierung, werden die Paraphrasen verallgemeinert.

Die Autorinnen orientierten sich an den bereits im Vorfelde durch die Leitfragen ent-
standenen ,Uberkategorien”. Welche ,Erfahrungen” und , Arbeitsweise” und ,Ziele”
waren.

Im dritten Schritt, der Reduktion, wurden die jeweils generalisierten Paraphrasen mit
gleichem (dhnlichen) Gegenstand und dhnlicher Aussage zu einer Kategorie gebilindelt.
Zur RuckUberprifung und bei Zweifelsfallen dienten theoretische Vorannahmen oder
belegtes Vorwissen.

Neben den drei bestehenden Kategorien sind deduktiv zwei weitere Kategorien ent-
standen. Die Kategorien sind folgende:
* Arbeitsweise (Methodisches Vorgehen, Inhalte)

* Mittel
* Erfahrung/ Einschrankungen der Kinder
s Ziele

¢ Kompetenzen

Beispielhaft ist in Tab. 4 abgebildet, wie die Daten nach der Durchsicht des gesamten
Materials zugeordnet werden. Experte (I) und Zeilenangabe (Z) werden als Fundstelle
der Aussage notiert sowie die Aussage des Interviewpartners, die von den Forschern
gebildete Paraphrase und die Kategorie (Mayring, 2007).
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Zeile  Paraphrase Generalisierung
E-5 der hat in der Offent- nicht sprechen in der
Z-47- lichkeit als er herkam Offentlichkeit
55 gar nicht gesprochen, In der Schule mit Hilfe
in der Schule, mit ganz der Lehrerin leises
viel Zureden der Lehre- sprechen
rin, konnte er leise Nicht sprechen in allen
sprechen in allen fremden Situationen,
fremden Situationen, Gruppen
also auf der Stralle, in
Gruppen, konnte der
nicht sprechen

Reduktion

K1:

Einschrankungen in

verschiedenen Lebensbe-
reichen:

Schweigen in der
Offentlichkeit

In fremden Situati-
onen

In Gruppen

Tabelle 3 - Beispiel einer Interviewauswertung
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5. Ergebnisse

5.1 Elternfragebdgen

Um die ersten beiden Leitfragen ,in welchen Bereichen des Alltags erfahren die Kinder
Einschrankungen aufgrund ihrer selektiv mutistischen Erkrankung?“ und ,Welche
Winsche haben die Eltern fiir ihre selektiv mutistischen Kinder?” zu beantworten wer-
den im Folgenden die Ergebnisse dargestellt. Sie sollen spater die Grundlage fiir den
Abgleich von Wiinschen und ergotherapeutischer Zielsetzung dienen.

Die ersten Fragen waren Faktenfragen und bezogen sich auf allgemeine Angaben zum
jeweiligen, vorgestellten Kind, wie: Alter, Geschlecht und Schul- oder Kindergarten-
kind.

Von den 15 vorgestellten Kindern, (= Kapitel 4.4.1) besuchten vier den Kindergarten
und elf die Schule. (>Abb. 8)

Verteilung Kindergarten/Schule

Abbildung 10 Darstellung der vorgestellten Kinder verteilt auf Kindergarten/Schule

Die nachste Frage lautete wie folgt: ,,In welchen Bereichen des Alltags hat Ihr Kind
Schwierigkeiten aufgrund des Schweigens?“

Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen moglich, sowie freie Erganzungen. Die
Eltern gaben in den vorgegebenen Bereichen folgende Schwierigkeiten an:
Schwierigkeiten im Alltag zuhause (beim durchfiihren taglicher Routinen wie anziehen,
Zimmer aufrdumen) wurden neun Mal benannt.

Zwolf Mal wurden Schwierigkeiten aufer Haus (bei Besuchen, beim Einkaufen, beim
Erkunden der Umwelt) angegeben.

Im Bereich Kindergarten/ Schule (im Kontakt mit anderen Kindern, mit Erwachsenen,
beim Durchfiihren von Aufgaben/Auftragen) wurden 13 Mal als Schwierigkeit angege-
ben, wobei flinf Mal der Kindergarten genannt wurde und acht Mal die Schule.
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Bei zehn Kindern wurden Schwierigkeiten in der Freizeitgestaltung (beim Spielen allei-
ne, beim Spielen mit anderen, im Verein, auf dem Spielplatz, drauRen, bei Freund-
schaften/Beziehungen, bei Unternehmungen mit der Familie) genannt.

Als meist genannte Schwierigkeit und somit von allen Eltern der Umfrage als Schwie-
rigkeit benannt sind Schwierigkeiten im Bereich Regeln persénlicher Angelegenheiten
(nachfragen/um Hilfe fragen, eigene Meinung/Bedurfnisse/Geflihle duRern, von Ideen
erzahlen, mit Veranderungen umgehen, Entscheidungen treffen, Probleme l6sen).
(=Abb. 11)

Benannte Problembereiche/Anzahl
der Nennungen

H Alltag zuhause
B Alltag auRer Haus

Kita

M Schule

Abb. 11 — Benannte Problembereiche

Bei der nachsten Frage, zielten die Autorinnen erneut auf die Schwierigkeiten der Kin-
der ab. Da bei der vorherigen Frage die Bereiche vorgegeben waren und nur mit
»sonstige” ergdanzt werden konnten, war es den Autorinnen wichtig sicher zu gehen,
keine Schwierigkeit aulRer Acht gelassen, bzw. die Eltern nicht zu stark gelenkt zu ha-
ben. Die nachste Frage, welche lautete: ,Bitte schreiben Sie hier die 3 wichtigsten
Schwierigkeiten auf!“, war somit eine freie Frage, in welcher die Eltern bis zu drei
Angaben machen konnten, wobei diese nicht als Rangfolge festgelegt wurden. Nach
der Beantwortung der Fragen, konnten die Autorinnen zur besseren Darstellung
(—=Abb. 12) die einzelnen Nennungen erneut in die oben genannten Kategorien eintei-
len.

Insgesamt wurden 41 Probleme benannt.

In Abbildung 12 wird sichtbar, dass die wichtigsten Schwierigkeiten bei auRerhausli-
chen ADLs auftreten. Dieses wurde von den Eltern elf Mal benannt, wobei Situationen
mit Fremden oder in fremden Situationen (z.B. ,,Sprechen mit Fremden®, , Einkaufen”
oder ,Reaktion fremder Leute”) neun Mal genannt wurde.
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Am zweithaufigsten, sieben Mal, wurden Probleme im Bereich ,Regeln personlicher
Angelegenheiten” angegeben. Wobei fiinf Mal spezifisch ,Geflihle ausdriicken” be-
nannt wurde.

Sechs Mal wurden Schwierigkeiten in Bereich Schule und Kindergarten angegeben,
wobei das ,Schweigen in der Schule/ Beteiligung am Unterricht” am haufigsten be-
schrieben wurde.

Im haduslichen Umfeld/ innerhalb der Familie wurden vier Mal Schwierigkeiten angege-
ben.

Ebenfalls vier Nennungen gab es im Bereich Freizeitgestaltung / Kontakte kniipfen,
Freundschaften gestalten.

Neun Schwierigkeiten konnten aufgrund unspezifischer Angaben keinem oder mehre-
ren Bereichen zugeordnet werden. Diese wurden in der Abbildung 12 als sonstige an-
gegeben, in den folgenden Uberlegungen und der Diskussion der Autoren jedoch wei-
terhin einbezogen.

Alle Schwierigkeiten sind vollstandig aufgelistet im Anhang Xl einsehbar.

Wichtigste Schwierigkeiten

M auBerhausliche ADLs
M Regeln personlicher
Angelegenheiten

Schule, Kindergarten

B Familienalltag

H Beziehungen,
Freundschaften

Abb.12

Darstellung der wichtigsten Schwierigkeiten

Die letzte Frage des Fragebogens lautete ,,Welche Verbesserungen wiinschen Sie sich fir lhr
Kind?“

Die Aussagen der Eltern sind kurz, haben jedoch einen komplexen, emotionalen Inhalt.
Haufig lassen sich die Antworten weder in einen bestimmten Betatigungsbereich ein-
ordnen, noch einem einzelnen Subsystem oder einem Bereich der Umwelt zuordnen.
z.B. ,Aktiv am gesellschaftlichen Leben teilnehmen!” Die Kategorisierung dieser Ant-
worten wiirde die qualitative, subjektive Aussagekraft der Aussagen, nach Empfinden
der Autorinnen nur ungeniigend zur Geltung bringen. Da aulRerdem viele Wiinsche
Einfachnennungen waren, sollen die Wiinsche der Eltern einen kleinen Einblick in die
subjektiven Wiinsche und Beddirfnisse der Eltern und Kinder bieten. In der folgenden
Diskussion wird auf die Einbeziehung der Wiinsche von den Kindern und ihren Eltern
tiefer eingegangen.
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Exemplarisch sind im Folgenden einige Wiinsche dargestellt. Die komplette Auflistung
der Wiinsche sind im Anhang Xl einsehbar.

Wiinsche der Eltern fiir lhre Kinder
* Aktiv am gesellschaftlichen Leben teilnehmen
* Mehr Sicherheit im Alltag
* Mut Probleme zu l6sen
¢ Selbstandiges Leben fiihren
* Offenheit fiir neue Erfahrungen
* In Gesellschaft bestehen
* Ausgeglichenes Verhalten zuhause
*  Weniger Angste, Mehr Gelassenheit

5.2 Experteninterviews

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Interviews in verkiirzter und geordneter
Form dargestellt, um die Forschungsfrage zu beantworten:

LJAUf welche Weise unterstiitzt eine ergotherapeutische Behandlung selektiv mutisti-
sche Kinder und ihre Familien im Alltag?“

Insbesondere die Aspekte aus der Leitfrage ,Welche Erfahrungen und Ansdtze ha-
ben/nutzen Ergotherapeuten, die mit selektiv mutistischen Kindern arbeiten?” werden
in diesem Kapitel intensiviert. Sie sollen als Grundlage fiir die Ausarbeitung von thera-
peutischen Inhalten und Ansatzen dienen.

Das selektiv mutistische Kind aus Sicht der Ergotherapeuten

Einschrankungen (-) und Starken (+)der Kinder

* Partizipation (-)

* Betatigungsbereiche (-)

*  Umweltsettings(-)

* intrapersonelle Komponenten(-)
* kognitiver Bereich (+)

Bei der Frage nach der Beschreibung der behandelten mutistischen Kinder berichteten
die Interviewteilnehmer vor allem Uber Einschrankungen, die nicht ausschlie8lich Be-
eintrachtigungen in der Kommunikation betrafen, sondern auch andere Einschrankun-
gen die ins Arbeitsgebiet der Ergotherapie fallen.

Es wurden allgemeine Einschrankungen in der Partizipation benannt:

» (-..)dass es gerade im Kindergarten so Situationen gab, wo er abseits stand und allei-
ne gespielt hat, aber dass es im Grunde genommen (...) nicht frei gewdhlt von ihm
war.” (E2, 2.91-93)
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»(...)dass er oft Situationen hatte, wo er sich nicht getraut hat, (...) dass er einfach im-
mer wollte, dass die Eltern das machen und dass er lieber zugeschaut hat, dann auch
bei Spielen und so.” (E2, Z. 73-75);

Viele der genannten Einschrankungen lassen sich Betdtigungsbereichen nach dem
MOHO zuordnen

Spiel: ,Diese Kinder (...)k6nnen kein freies Spiel, (...) mit irgendjemand anderes initiie-
ren, weil die keine Kommunikation dafiir haben.” (E1, 2.272-273)

Arbeit/Produktivitat: ,(...) aber eben dann diese miindliche Mitarbeit in der Schule, das
war dann sehr schlecht, weil sie dann noch sehr oft verweigert hat, (...) sie hat auch
Hausaufgaben (...) nicht zeigen wollen” (E3, Z.76-78),

Freizeit: , (...) nur einen Freund hatte, mit dem sie sich dann auch so ein bisschen aus-
tauschen konnte, aber das war auch sehr schwierig (...) zusammen zu spielen oder ir-
gendwas zusammen zu unternehmen.” (E3, Z. 71-72)

IADL: ,Vorher war der immer am Telefon nicht in der Lage mit irgendjemand zu kom-
munizieren, niemand war in der Lage in dieser teilmutistischen Stérung, auch nicht die
Eltern, mit ihm zu telefonieren.” (E1, Z. 210-212)

Besonders viele genannte Einschrankungen bezogen sich auf umschriebene Umweltse-
ttings der selektiv mutistischen Kinder. Laut Kielhofner, et al. (2005) sind dies Kombi-
nationen aus Raumen, Objekten, Betdtigungsformen und sozialen Gruppen, die einen
bedeutsamen Kontext fir die Betdtigungsperformanz bilden. Dazu zahlen z.B. das Zu-
hause, Kindergarten, Schule, Nachbarschaft und Orte der Freizeit.

»(...) und im Kindergarten war es dann z.B. so, dass er mit den Erzieherinnen nicht ge-
sprochen hat.” (E2, 2.80-81)

Fast alle befragten Therapeuten bezeichneten den Bereich der Subsysteme/Volition
als beeintrachtigt. Die Motivation flir Betatigung, Auswahl des Verhaltens und der
Handlungen seien bei mutistischen Kindern stark gehemmt.

»Ich glaube dass er (...) sich nicht anders verhalten konnte, aber man merkt, dass er
auch einen Leidensdruck spiirt und er sich im Grunde genommen (...) gerne anders
verhalten hdtte, aber es nicht geschafft hat.” (E2, Z.93-96)

Das Einstellen auf neue Situationen fillt den Kindern besonders schwer. Dies wird
sowohl von den Therapeuten beobachtet als auch von den Eltern riickgemeldet.

»Als wir den Raum gewechselt haben, da merkte ich dann gleich wieder, dass das ein
bisschen schwieriger war vom Anfang, da brauchte er dann eine bisschen ldngere Pha-
se.” (E2, Z. 172-174)

Das Fragen nach Hilfe ist fir viele Kinder selbst in dringlichen Situationen oft nicht
moglich. ,(...) der saf$ in einem Busch und hatte sich in den Dornen verhakt- im Kinder-
garten- ungefdhr 1 1/2 Stunden und hatte sich damit gequdlt, dass der da nicht raus
konnte, weil er nicht rufen konnte.” (E1, Z. 39-41)

Haufig werden Anforderungen vermieden um nicht zu scheitern. ,Im Grunde genom-
men alles, (...) wo er nicht wusste ob er das kann, hat er erst mal nicht gemacht. Also er
hat sehr viel versucht zu vermeiden irgendwie Fehler zu machen oder was zu lernen.”
(E2, Z. 75-78)
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Die Behandler beschrieben in mehreren Fallen eine besondere kognitive Starke.

LAlso der war wirklich schlauer als andere Menschen.” (E1, Z. 181)

»(...) dass es meistens kognitiv ganz schlaue Kinder waren und dass ich auch ganz an-
dere Sachen mit denen mache als sonst (...). Sei es handwerklich oder von den Ideen her
anders geplant, komplizierter.” (E4, Z. 255-258)

Methodisches Vorgehen / Ergotherapeutischer Prozess

Ergotherapeutischer Prozess

Setting
Befunderhebung/Assessments/Zielfindung

Von den meisten Therapeuten wurde zunachst ein Einzelsetting gewahlt, teilweise mit
Anwesenheit eines Elternteils.

»(...)die Situation war zuerst so, dass die Mutter dabei war.” (E2, Z. 101-104),
Interviewteilnehmer bewerteten die Prasenz der Mutter auch als hinderlich fiir das
Kind. ,Zum Abholen und zum Bringen das war immer schon héchst kompliziert. So das
dann immer gar keine Interaktion zu mir méglich war. So dass es dann gut war, dass
die Mutter sich dann verabschiedet hat.” (E4, Z. 145-147);

Bei 2 Kindern folgte nach einer Phase der Einzeltherapie die Integration in ein Grup-
pensetting. Dies war in einem Fall psychomotorisch, in dem anderen Beispiel eine
Gruppe, die sich dem Training sozialer Kompetenzen widmete.

»Er war in der Einzeltherapie und ist dann ungeféihr nach 25 Behandlungseinheiten in
eine Sozialkompetenzgruppe fiir Vorschulkinder bei meiner Kollegin gekommen. Das
war eine Gruppe von fiinf Kindern.” (E3, Z. 180-183)

In einem Fall wurde das behandelte Kind aufgrund des institutionellen Rahmens direkt
in eine ergotherapeutische Gruppe integriert.

Fast alle Therapeuten nutzen in der Evaluationsphase Top-Down Assessments zur
Ermittlung der Betdtigungsbedirfnisse. Diese wurden aufgrund der Sprechhemmung
der Kinder meist mit den Eltern durchgefiihrt.

»Ich hab immer im Kopf auch COSA und COPM.” (E1, Z. 420-421)

»Dann hab ich so nach zwei Monaten ein Gespridch mit der Mutter gefiihrt (...) nach
dem COPM (...) und spdter hab ich dann auch das SCOPE mit ihm gemacht.” (E2, Z.
189-191)

Auf Grundlage der Gesprache wurden Behandlungsziele gemeinsam festgelegt.

»Je nachdem welche Ziele dann definiert worden sind und was uns dann auch so auf-
féllt, was dann eben auch wirklich im Vordergrund stehen soll, dann wird nach diesen
Zielen eben gearbeitet.“(E3, Z. 128-130)

Eine Zielabsprache mit den Kindern konnte erst nach einer individuellen Eingew&h-
nung erfolgen.

»,Das Kind selber (...) sprach mit mir auch gar nicht in der ersten Situation (...), das war
sehr abwehrend so das ganze Setting.” (E4, Z. 62-66)

Weitere Assessments konnten erst im Verlauf der Intervention stattfinden oder muss-
ten ausbleiben.
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,Ganz am Anfang wdr es nicht so gut gewesen und da hdtt er ja auch nicht mitge-
macht.” (E2, Z. 194-195)

Als wichtigen Punkt nannte eine Interviewteilnehmerin das Modifizieren und Evaluie-
ren der Ziele und Ansatze im Therapieverlauf.

,Und natiirlich muss man dann gucken, wenn man an einem bestimmten Punkt ist, ist
das gut geworden, miissen wir das anders bauen, kann das so bleiben, Uberpriifungs-
zeiten und so weiter.” (E1, Z. 117-119)

Auch die Abstimmung der Therapiefrequenz auf die Entwicklung des Kindes wurde als
sinnvoll erachtet.

Therapieinhalte

Therapieinhalte

Methoden/Konzepte

Mittel/ Medien

Zusammenarbeit mit der Umwelt

Transfer in den Alltag

Sprache in der Therapie/ Sprechen als Therapieinhalt
Therapeutische Haltung

Aufgrund der zusatzlichen Diagnose der Wahrnehmungsstérung wahlte ein Teilnehmer
die Methode der SI* um die sensomotorischen Fertigkeiten zu verbessern und am
Selbstvertrauen zu arbeiten. ,Einer meiner Ansatzpunkte war eine Stunde zu machen
nach der sensorischen Integrationstherapie, (...) Giber welchen Wahrnehmungskanal ich
ihn gut erreichen kann“ (E2; Z. 260-263) Auch die Verkniipfung von Korpererfahrungen,
Materialerfahrungen und Sozialerfahrungen nach dem psychomotorischen Konzept
wurde als forderlich bewertet.

Der Einsatz von handwerklichen/gestalterischen Mitteln wurde als Moglichkeit gese-
hen, Handlungskompetenz zu unterstiitzen.

,Handwerk war das Medium mit dem er sich auch gut identifizieren konnte. (...) Er hat
natiirlich mit Holz gearbeitet und auch mit der Laubsdge gearbeitet.” (E5, Z. 166-168);
Das Nutzen alltagsbezogener Tatigkeiten wie Einkaufen sollte die Kompetenz taglicher
Aktivitaten erweitern.

,Ofter sind wir dann auch zum Rewe gefahren, (...) und haben dann einfach die Zutaten
miteinander gekauft” (E3, Z. 376-377) ,,und kochen auch zusammen, Pizza backen oder
Obstsalat oder je nachdem was sie so gerne essen” (E3, Z. 373)

Auch verhaltenstherapeutische Inhalte wie der Einsatz von Verstarkersystemen und
das Abschliellen von Vertragen wurden als Vorgehen beschrieben.

»Er kriegte Fuf3ballbilder oder Aufkleber von Dinos. (...) Fiir alle Sachen hatten wir im-
mer laminierte (...) nach seinen Farben ausgewdhlte Vertrédge wo draufstand was er fiir
was kriegt.” (E1, Z. 198-201).

Als wichtigen Inhalt sahen einige Therapeuten das Arbeiten mit Wochenaufga-
ben/Hausaufgaben im hauslichen und schulischen Bereich.

»(...)verhandelt ob das in Ordnung ist und dann war das die Aufgabe der Woche. Also
zum Beispiel hatten wir eine Aufgabe der Woche, dass der mich jeden Tag anrufen
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musste und ich hab ihm immer, das war ausgemacht, die gleichen drei Fragen ge-
stellt.” (E1, Z. 202-205) ,

,Das der Lehrer z.B. immer Mitteilungen kriegte von O. was O. in der Schule leisten
sollte. Also 3x melden und solche Sachen. Das, was wir ausgemacht hatten. Wir haben
so Vertrdge gemacht und dann musste der Lehrer das wissen dass er das auch mit-
kriegt.” (E1, Z. 192-194).

Das Verwenden alternativer kommunikationserleichternder Mittel wie Malen,
Schreiben, und der Einsatz eines Fotoapparates wurde von einigen Ergotherapeuten
mit einbezogen.

,Ofter waren die Hausaufgaben damit verbunden was sie ganz gerne dann auch ma-
chen. Ein Mddel hat zum Geburtstag von ihrem Vater einen Fotoapparat bekommen
und ihre Hausaufgabe war immer wieder das was sie fotografiert hat die Fotos dann
auch mitzunehmen und (...) dass sie mir erzdhlt, wo sie war und wo sie die Fotos ge-
macht hat”. (E3, Z. 395-398)

»,Dass er sich eben anhand von einer Zeichnung mitteilen sollte” (E5, Z.111)

Spiel als kindliche Betatigungsform und als Moglichkeit indirekter Kontaktaufnahme
hatte ebenfalls einen Platz in der Ergotherapie.

»Was immer mehr rein kam, waren auch so Sachen wie Tiger spielen” (E2, Z. 251-252).
»Sobald er ins Tun kam und er eine Idee hatte was er so bauen will oder wo er drauf
will, dass es fiir mich immer wieder erstaunlich war, wie gut er sein Handeln begleiten
kann, wie differenziert das war” (E2, Z. 109-111).

Von allen Befragten wurde die Zusammenarbeit mit der Umwelt des Kindes als wich-
tiger Inhalt genannt.

»Umwelt ist natiirlich noch ein wichtiger Faktor” (E2, Z. 590)

Zur Umwelt zdhlen neben den Eltern das erweiterte familiare Umfeld wie GroReltern
und ebenso das schulische Setting.

»Was gut ging war mit der Oma, dem Opa...also Sachen, die auch wichtig waren fiir
den Opa haben wir hier gearbeitet oder was gekocht fiir Opa und Oma“. (E4, Z.182-
185),

»Ich bin direkt mit der Schule angefangen und da bin ich auch richtig hingegangen zu
dem Lehrer und hab mit dem geredet und wir haben den in den Schlachtplan mit ein-
gebunden.” (E1, Z. 191-192).

Zur Optimierung der Zusammenarbeit wurden zu Beginn der Behandlung gemeinsame
Ziele formuliert, und im Verlauf Telefonate oder regelmalige Kontakte per Email ver-
einbart , Wir haben da gemailt in der Zeit mit dem Lehrer” (E1, Z. 192)

Als elementar fiir den Behandlungserfolg nannten die Experten die Ubertragung der
Therapieinhalte in den Alltag

»(...)Jdas macht man ja vor dem Hintergrund einer gréfSeren Sichtweise {(...) weil man
irgendwie mit der Umwelt...Reaktionen sehen will oder verindern will oder etwas
voriiben will.” (E4, Z. 270-272).

»,Das sollte ja auch nach aufsen gehen in die Klasse, in die Schule und so weiter.” (E1, Z.
108)
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Wenn die Zusammenarbeit nicht gewahrleistet ist kann nach Einschatzung der Befrag-
ten kein nachhaltiger Therapieerfolg erzielt werden

»Ich glaube nicht, dass der Junge sehr viel von dem hier Erlernten mitnehmen konnte
aus meiner Sicht (...) resultiert schon daraus, dass der hdusliche Rahmen eher schwach
ist.” (E5, Z.132-135)

Therapeutische Grundsatze waren das Einbinden bedeutsamer Ziele

»Was willst Du gerne tun?“ (E1, Z. 300),

»Auch dass es so eine Alltagsrelevanz hat (...)“ (E1, Z. 294)

die Beriicksichtigung von Interessen des Kindes

»und es (...) darum ging, was er machen will, was er ausprobieren will, so seinen Inte-
ressen einfach Raum zu geben in der Ergotherapie.” (E2, Z. 103-104), Ressourcenorien-
tierung

»(...) ein Schwerpunkt der Therapie (...) dass er sehr gestirkt werden kann. Wenn er
selber erkennt welche Féhigkeiten er da hat, dass er alles bewirken kann mit seinem
Handeln und da dann mehr Zutrauen zu kriegen(...) (E2, Z. 420-423).

Die Haltung gegeniiber dem Kind war bei allen Befragten eine gewdhrende verstehen-
de, wurde im Verlauf zunehmend durch mehr direktives Vorgehen und auf aktives
Teilnehmen und auch auf Sprache bezogene Erwartungen erganzt.

,Dass ich nicht nur mit so einem Kind Friede Freude Eierkuchen mache- dafiir braucht
die ja nicht zu kommen. Also die soll sich natiirlich wohlfiihlen und Spafs haben, aber so
hab ich die Knackpunkte ja gar nicht mit drin.” (E4, z. 134-137)

»Aber im Verlauf mit dem Ziel den Jungen auch mehr und mehr Situationen auszuset-
zen in denen er Strategien erlernt wie er doch sich ausdriicken kann. Und zwar in ir-
gendeiner Form sozial anerkannt ausdriicken kann(...) dass er sich eben anhand von
einer Zeichnung mitteilen sollte oder (...) dass er mir sagen soll und in der Tat sagen,
(...)was er machen méchte.” (E5, Z.105-118)

Die Einschatzung Uber die Wichtigkeit des Sprechens als Therapieinhalt und Therapie-
ziel war bei den befragten Ergotherapeuten sehr unterschiedlich. Fir manche stand
die Sprache im Vordergrund, flir andere gehort dies eindeutig nicht zu den Aufgaben
der Ergotherapie.

,ESs gibt filir mich entweder das Kind spricht oder es spricht nicht. Eine Besserung und
damit kann man erst mal zufrieden sein, gibt es fiir mich nicht.” (E1, Z. 350-351)

»Das Ziel kann nicht sein, das Kind zum Reden zu bringen, sondern es miissen kleinere
Ziele gesehen werden. Die davor stehen. Und die zu erreichen, das ist erst mal das Ziel.”
(E5, Z. 203-205).

Ahnlich wie der Unterschied der allgemeinen Behandlungsansitze bei mutistischen
Kindern (—>Kapitel 2.2) bestehen auch in der Ergotherapie grundlegend verschiedene
Vorgehensweisen.

In der Therapie wurde das Sprechen haufig nicht gefordert, kam jedoch beim gemein-
samen Tun. ,Also immer wenn er im Tun war hat er ganz viel geredet.” (E2, Z. 182);
Teils wurden auch das Umfeld der Therapie genutzt um neue Situationen entstehen zu
lassen. ,,Wenn das mdéglich ist mit anderen Therapeuten und anderen Kindern dann im
Raum zu sein, wo sie dann doch ein bisschen gefordert sind evtl. was zu holen oder
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wenn auch noch nonverbal dann mit anderen Kontakt aufzunehmen.” (E3, Z. 191-193).
Ebenso wichtig war die Elternberatung beziiglich Handlungen, Selbstandigkeit und
Sprache im Alltag ,, (...) wichtig dass (...) die Mutter (...) gesehen hat, ich bin da betei-
ligt an irgendwelchen Abldufen.(...) ob ich vorm Bdckerladen stehe oder mit rein gehe
oder ob ich schon mal den Anfang gesagt habe oder ob ich dahinter stehe ungedul-
dig(...).“ (E4, 2.186-190)

Ziele

Ziele der Eltern/Kinder den Therapeuten gegenliber benannt
Ziele der Therapeuten

Das Formulieren von Zielen fiir die Ergotherapie war nach den Aussagen der Experten
schwierig ,,(...) was fiir mich sonderbar war, dass sie erst mal im Interview gar keinen
Bedarf hatten so...ja...es soll dem Kind Spafs machen...das war so erst mal der wichtigs-
te Bezug der Mutter.” (E4, Z. 59-61)

Formulierungen die von den Eltern benutzt wurden, bezogen sich z.B. auf das Bediirf-
nis das Wohlbefinden des Kindes zu verbessern ,,So war der Auftrag an mich eigentlich,
dem soll’s besser gehen.“(E1, Z. 79-80) und die Forderung des Selbstvertrauens.
Mithilfe der betatigungsorientierten Assessments COSA und COPM konnten einige
Aktivitaten und Situationen identifiziert werden, die zur Formulierung konkreter Ver-
dnderungswiinsche und zur spateren Uberpriifung nutzbar waren.

,Die Mutter war dann auch mehr am Thema und konnte mehr auch berichten was ihr
Sorgen macht und wir haben dann auch ne andere Zielvorstellung gefunden die ihr
wichtig war , (...)was das Kind machen sollte (...)“ (E4, Z. 73-78).

,Sie kommen natiirlich mit dem Wunsch, das Kind soll Kontakt mit anderen Personen
aufnehmen. Es ist nur so, dass sie dann doch beim COPM und im Verlauf der Therapie
dann nochmal ein bisschen differenzieren und dann auch klein anfangen.” (E3, Z. 201-
204)

Zu den konkreten Zielen zihlten z.B. , dass sie beim Einkaufen spricht“(E4, Z. 78-79),
»der Mutter am Telefon zu sagen , Du musst kommen“ (E1, Z. 215-217), ,,in der Schule
3x melden” (E1, Z. 193) ,,dass er sich alleine anzieht” (E2, Z. 273).

In einem institutionellen Rahmen wurden die Ziele im interdisziplindaren Team abge-
stimmt. ,,Die Ziele erstellen wir in einer grofien Runde. Sicher haben die Eltern ein Be-
diirfnis, wenn sie ihr Kind hierher bringen und das wird auch mitgeteilt und das wird im
Team besprochen, wie man auf Basis dieses Bediirfnisses Ziele fiir das Kind formuliert
oder mit dem Kind im besten Fall formuliert.” (E5, Z. 94-97)

Personliche Erfahrungen und Einschdtzungen der Therapeuten

Erfahrungen
Gedanken

Therapieresultate

64
Katja ROsing & Annina Solter



NICHT SPRECHEN, NICHT HANDELN, NICHT TEILNEHMEN,
5. Ergebnisdarstellung

Personliche Erfahrungen und Einschatzungen beziiglich der Behandlung von partiell
schweigenden Kindern schildern die befragten Ergotherapeuten dhnlich.

Der Umgang mit dem beharrlichen Schweigen wurde aus unterschiedlichen Griinden
als sehr herausfordernd beschrieben.

,Bei den mutistischen Kindern ist es héufig so, dass die einen schon mal persénlich an
seine Grenzen bringen. Also wenn ein Kind nicht spricht und man weif, es kann eigent-
lich sprechen dann ist das natiirlich schwer zu begreifen und das stellt einen als Thera-
peut vor eine grofSe Herausforderung.” (E5, Z. 182-186).

»Also was ich schwierig finde ist, dass diese Kinder schon so ein Gefiihl machen kénnen,
dass sie verstockt wdren. (...) Aber im Grunde genommen ist das was einen aggressiv
macht (...) diese Mittellinie zwischen Verzweiflung, Machtlosigkeit und auch diesem
Machtspiel, und dem therapeutischen Auftrag, das ist schon eine starke Herausforde-
rung.” (E1, Z. 326-331).

Das Auftreten innerer Konflikte wurde ebenfalls berichtet.

,Wenn die Kinder dann so stoisch eben nicht sprechen, (...) ist es schwer, man denkt
sich: ,,Ja mein Gott, jetzt red” doch endlich”. Aber so ist es natiirlich nicht und mit dieser
Herausforderung muss man halt umgehen. Insofern ist das eine besondere Herausfor-
derung, eine Besonderheit in der Therapie, dass man halt dieses Defizit auch leicht
falsch verstehen kann oder leicht auch persénlich nehmen kann.” (E5, Z. 186-191).
Wenn es gut lduft ist das so unendlich begliickend, wie sowas nur begliickend sein
kann.” (E1, Z. 360-361)

Bezliglich der Vorgehensweise/der therapeutischen Haltung gab es in den Interviews
unterschiedliche Meinungen. Einige Experten machten die Erfahrung dass ein indirek-
tes Vorgehen zum Erfolg fihrt

» (-..) man musste es indirekt machen.” (E4, Z. 274) ,,Es ging nicht so konfrontativ oder
wir lben jetzt oder wir machen jetzt einfach so das ist ein Einkaufsladen und du willst
die Blumen kaufen oder so. Das ging nicht. Das war zu fordernd, zu direkt.” (E4, Z. 282-
284).

Eine Teilnehmerin hingegen beschrieb, dass ein indirektes Vorgehen das Ausweichen
der Kinder beglnstigt ,Der wusste genau wo ich hinwollte und wusste genau wie er
mich austricksen kann“ (E1, Z. 53-54.)

Hier flhrte das direktive Vorgehen nach kurzer Zeit zum Erfolg, der nach sechs Mona-
ten und nach einem Jahr weiterhin konstant war. ,,Aber dann war ich ungeduldig, hab
die Nerven verloren und hab gedacht: das mach ich jetzt (iberhaupt keine einzige Stun-
de mehr weiter. Und hab dann mit diesem Kind nach Hartmann so Vertriige gemacht
(...) und dann ist das Ding innerhalb von zehn Stunden abgegangen.” (E1, Z. 55-61)

Verhaltenstherapeutische Inhalte wie den Einsatz von Vertragen, Wochenaufgaben
und Verstédrkersystemen werteten mehrere Teilnehmer als Unterstiitzung fiir die Uber-
tragung in den Alltag

»(...) Da war was in Bewegung gekommen. Das die das ausgesucht hat, gesprochen hat
und die Mutter ihr das auch (berlassen hat, die Mutter drauf3en geblieben ist und nicht
mit rein gegangen in den Laden und so (...)” (E4, Z. 205-207),
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Auch die enge Zusammenarbeit mit dem Umfeld spielte nach Einschdatzung der Be-
fragten eine zentrale Rolle. ,,Was sind die Ressourcen der Schule, was sind die Ressour-
cen der Oma, die wichtig war, (...), da gab es noch eine Tante, die da mit eingewoben
war(...) Ich hab mit den Eltern erst liberlegt, wer iibernimmt welchen Auftrag.” (E1, Z.
112-115) . ,Ich hab wdhrend der Behandlung die Umfeldberatung im Vorschulkinder-
garten gemacht.” (E3, Z. 359-360)

Hierzu zdhlte auch mit Selbsthilfegruppen Kontakt herzustellen ,(...)eine Weiteremp-
fehlung von mir, sich an eine Gruppe von mutistischen Kindern und Eltern, also dass sie
dann Kontakt aufnimmt (...) weil viele Sachen konnten einfach von der Ergotherapie
auch nicht mehr erfiillt werden.” (E3, Z. 252-256)

Nach weiteren Einschdtzungen eignete sich die Ergotherapie um Erfahrungen zu sam-
meln und das Selbstbewusstsein zu starken

»(...)ich finde dass gerade in der Ergotherapie eine besondere Situation ist. Du hast eine
freie anspruchslose Umgebung und das soll das Kind motivieren sein Explorationsver-
halten praktisch ausleben zu kénnen.” (E2, Z. 464-466)

,Gerade bei Kindern die nicht sprechen- aus welchem Grund auch immer- ist es sehr
schén auch zu sehen, was dann wirklich da ist an Eigeninteresse und Eigenmotivation.”
(E2, Z. 469-470).

Eine Ubertragung in den Alltag wurde teilweise als sehr schwierig empfunden. ,/ch
glaube nicht, dass der Junge sehr viel von dem hier Erlernten mitnehmen konnte {(...)
Wir sehen da keinen grofien Erfolg aus der Behandlung hier (...)“ (E5, Z. 132-139)

Die Therapieergebnisse werden abhangig von den formulierten Zielen auf Handlungs-
ebene, im Bereich der Fahigkeiten (sensomotorisch, kommunikativ-interaktionell) oder
im Bereich Selbstandigkeit gemessen und angesiedelt.

,Dass er sich schon selbst ein bisschen selber behauptet, dass er inzwischen auch gerne
malt und dass er sogar an einer Schlafparty teilnehmen konnte, und die im Kindergar-
ten deutlich merken dass er in der Kleingruppe sich viel mehr traut, er hatte sich dann
auch schon mit zwei Jungs in seinem Alter angefreundet und dann ganz langsam ange-
fangen auch von zuhause zu erzéhlen zum Beispiel. ,,ich habe auch ein Fahrrad!”, wenn
es gerade um Fahrrdder geht” (E2, Z. 297-304)

,»Und der war nachher Klassensprecher.” (E1, Z. 61)

Kompetenzen

Kompetenzen (= Kapitel 3.4)

Grundlegende Berufskompetenzen

Kompetenzen im Rahmen der Intervention

Inter- und intrapersonelle Kompetenzen

Kompetenzen im Bereich Organisation

Kompetenzen in der Darstellung und Weiterentwicklung des Berufes
Kompetenzen im Bereich Ausbildung, Weiterbildung, wissenschaftliches Arbeiten
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Grundlegende Berufskompetenzen

Als wichtige therapeutische Kompetenzen bei der Behandlung von selektiv mutisti-
schen Kindern sahen die Teilnehmer Fachwissen liber das Krankheitsbild Mutismus.
»Ich glaube, dass eine gewisse Fachkompetenz erforderlich ist, was den Mutismus an-
geht.” (E5, Z. 199-200)

Die therapeutische Grundhaltung sollte nach Ansicht der Experten gepragt sein von
Einfihlungsvermogen, Offenheit, Wertschatzung des Kindes ,, (...) wo sie merken, dass
sie wertgeschditzt werden - ich denke das spiiren sie bei mir immer relativ schnell- das
hab ich gefiihlt, dass das ein wichtiger Schritt dann auch zum Erfolg ist.” (E2, Z. 472-
747)

,aber bei mutistischen Kindern ist dann wichtig das therapeutische Geschick, auch ein
bisschen Bauchgefiihl(...).” (E3, Z. 159-161)

Auch die Vermittlung von Wissen tber das Handeln und den Einfluss der Umwelt auf
das Handeln des mutistischen Kindes wurde genannt.

,Meistens ist es ja so dass die Problematik die sie haben dann auch negativ von den
Eltern zuhause unterstiitzt wird, obwohl das nicht absichtlich ist und das dann eben
auch nochmal den Eltern deutlich zu machen, dass sie dann wirklich auch versuchen im
Alltag genau dieses Verhalten zu éndern.” (E3, Z. 275-283)

Kompetenzen im Rahmen der Intervention

Die Interviewteilnehmer fanden Wissen Uber ergotherapeutische Modelle in der Be-
handlung schweigender Kinder sinnvoll.

»Was eine gute Idee ist, wenn man ergotherapeutische Modelle so ein bisschen im Kopf
hat, das find ich einen superguten Ansatz fiir diese Kinder (...) weil man die Aspekte von
menschlichem Handeln sich so ganz gut auseinanderpfliicken kann (...)wenn man da an
die Volition denkt ...welcher Aspekt fehlt diesem Kind?“ (E1, Z. 388-396),

Auch das Hinzuziehen von Fachwissen aus angrenzenden Berufsfeldern sei notwendig,
da das Krankheitsbild Mutismus eher ein psychologisches sei.

»Grundlage von Interaktionsverstéindnis, also auch Interaktionsentwicklung, Entwick-
lungspsychologie auf jeden Fall, braucht man schon und Wissen iiber Gefiihle, Negativ-
, Positiv-Gefiihle und Umgang damit. Und eine systemische Sichtweise ist, glaube ich,
schon sehr gut. Eine Kompetenz mit Familien umzugehen, ich glaube das ist sonst sehr
schwer, mit den Kindern weiterzukommen.”“ (E4, Z. 259-261)

Im Stundenablauf ist haufig Flexibilitat gefragt ,,/Ich hab dann einfach festgestellt, dass
man z.B. nicht immer so ein bestimmtes Training, nach einem bestimmten Ablauf ma-
chen kann sondern man muss dann wirklich sehr flexibel sein. Manchmal ist das einfach
dann auch nicht méglich eine Stunde so wie sie geplant ist von der ersten Minute bis
zum Ende der Stunde durchzufiihren.” (E3, Z. 288-293)
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Intra- und interpersonelle Kompetenzen

Als notwendige Kompetenz identifizierten die meisten Studienteilnehmer die Selbs-
treflexion und den bewussten Umgang mit den eigenen Gefiihlen

»das erfordert dann auch das Abriicken auf eine Metaebene, um sich selber zu betrach-
ten.” (E5, Z.193-194); ,(...) die Fihigkeit zur Eigenreflektion und zur Verhaltensverdn-
derung wenn man einfach merkt dass man so nicht weiterkommt.” (E5, Z. 200-201),
Und das Anpassen von Erwartungen in der Behandlung ,,Und sicher auch kleine Brét-
chen backen, das gehért, denke ich, auch zu dem Erfolgsrezept bei mutistischen Kin-
dern.” (E5, Z. 201-203), (...) mit Kollegen, eine Supervision zu holen um sich nicht festzu-
setzen und zu meinen man muss das jetzt ausfiillen.” (E4, Z. 282-285)

,»Wir besprechen das sehr oft dann in unserer kleinen Teamsitzung(...)” (E3, Z. 262-265)

Kompetenz im Bereich Fortbildung

Die Erweiterung eigener ergotherapeutischer Kompetenzen durch Weiterbildung (Kur-
se, Fachbiicher lesen) wurde von den Befragten regelmaRig genutzt. ,,Durch Fortbil-
dung dann einfach mal rauszufinden, was den Kindern dann in der Therapie auch hel-
fen kann und das auch zu verbinden mit dem ergotherapeutischen Auftrag. Dann kann
man auch anfangen mit dem Kind auch alltdgliche Dinge zu unterstiitzen.” (E3, Z. 295-
298)
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6. Diskussion, Schlussfolgerung und Ausblick

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Elternfragebégen und der Expertenin-
terviews miteinander verknipft und auf dem Hintergrund von Kenntnissen aus Be-
zugswissenschaften (z.B. der Psychologie) und der Fachliteratur Glber Mutismus disku-
tiert.

Das Fazit aus den thematischen Blocken wird durch Fettdruck kenntlich gemacht.

In welchen Bereichen des Alltags erfahren die Kinder Einschrankungen aufgrund ih-
rer selektiv mutistischen Erkrankung?

Zundchst lasst sich feststellen, dass die von den Eltern in den Fragebdgen genannten
Einschrankungen, auch von den behandelnden Ergotherapeuten beschrieben wurden.
Die Schwierigkeit ,, Bewaltigung auRerhaduslicher Aktivitaten” wie z.B. Einkaufen wurde
von den Eltern in den Fragebdgen genauso wie in ergotherapeutischen Erstgesprachen
neben ,,Regeln personlicher Angelegenheiten” am Haufigsten benannt. Daraufhin wur-
de in der Ergotherapie in drei Fallen das Teilziel ,einkaufen” verfolgt. Auch in der Lite-
ratur (—>Kapitel 2.2)ist ein vorrangiges Therapieziel die altersaddquate Bewaltigung
von taglichen Lebensaufgaben wie z.B. Einkaufen (Hartmann 2006).

Der ergotherapeutische, alltagszentrierte Ansatz ist in der Behandlung selektiv mu-
tistischer Kinder von elementarer Bedeutung und wird im Laufe der Diskussion fort-
laufend aufgegriffen und erortert.

Schwierigkeit vs. Therapieziel? Oder Schwierigkeit = Therapieziel?

Die Schwierigkeiten ihrer Kinder benannten die Eltern im Fragebogen haufig sehr all-
gemein wie z.B. ,kein aktives Handeln” oder ,Sprechen”. In der Literatur wird dieses
wie folgt beschrieben: ,Meistens werden Eltern von Pddagogen in die Therapie ge-
schickt (...) Eltern fiihren einen Auftrag aus(...)ihre Position und Erwartungen sind oft
noch unklar. Oft haben sie keinen Auftrag an den Therapeuten oder eine andere Sicht-
weise von der Situation.” (Garbani Ballnik, 2009, S.197). Dieses ist nach Aussage der
Ergotherapeuten auch in der Ergotherapie haufig der Fall. Die Formulierung der ge-
nauen Ziele/Wiinsche , kénnen nicht alle Eltern so geschickt, aber dass sie einfach nur
schildern wie und welche Probleme die Kinder haben , was schwierig ist im Moment in
der Schule, Zuhause, in der Freizeit und dann muss man liberlegen, wie schwierig die
Situation ist auf einer Skala von 1 bis 10.” (E 3- Z. 110-114) In der Ergotherapie wird das
allgemeine Problem des Nicht Sprechens/Nicht Handelns somit zunachst mit Alltagssi-
tuationen in welchen Probleme auftreten in Verbindung gebracht und nach Wichtig-
keit bewertet. Auch Garbani Ballnik (2009) fuhrt aus , Keinen direkten Auftrag zu erhal-
ten bedeutet, im Interesse des Kindes nach und nach Ziele zu entwickeln, Schritt fiir
Schritt ein Arbeitsbiindnis zu erreichen, das eine Kindertherapie erméglicht.” (Seite 199)
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Um die Situation zu erkennen, analysieren, zu bewerten nutzen die Ergotherapeuten
neben dem Clinical Reasoning auch Assessments wie das COSA oder das COPM. Die
Verdnderung des Handelns/Verhaltens in den umschriebenen Situationen sind dann
haufig die ersten Therapieziele.

Kommunikation vs. Motorik? Oder Kommunikation = Motorik?

Was hat Motorik mit der Behandlung einer Kommunikationsstérung zu tun?

Ein GroRteil der Mutismusliteratur befasst sich mit Behandlungen im Bereich der
Psychomotorik. Aus den Elterninformationen des StillLeben Verband Hannover geht
hervor, dass sich als Symptome des Mutismus in Schweigesituationen eine ,eingefro-
rene“/,versteinerte” Korperhaltung/ Mimik/Gestik, steifer Korper, angeklemmte Ar-
me, verkrampfte Hande, und/oder verzogerte Reaktionen zeigen (Kopf et. Al. 2007)
Kramer beschreibt, dass Mutismus kein isoliertes Storungsbild darstellt, sondern dass
»die motorischen Auffélligkeiten das Schweigen auf der Bewegungsebene anschaulich
darstellen und eine Wechselwirkung beider Bereiche besteht. Auch die Besonderheit in
der Kompetenz zur motorischen Strukturierung als Teilaspekt der Bewegung kdnnte in
Zusammenhang mit der sprachlichen Strukturierungsféhigkeit stehen und umgekehrt.”
(Kramer 2007, S. 286)

Auch die befragten Ergotherapeuten diagnostizierten bei den Kindern neben den
Kommunikationsschwierigkeiten psychomotorische Probleme und Wahrnehmungsver-
arbeitungsstérungen. Auch nach Aussagen der Eltern gab es Schwierigkeiten in der
»Korperwahrnehmung”.

Aus diesem Grund entschieden sich zwei befragte Ergotherapeuten fiir eine Behand-
lung mit motorischem Ansatz. Diese sollte z.B. das Wohlbefinden steigern ,Die Mutter
fand das ganz schén, die hat gesagt, der ist viel lockerer, dem geht es viel besser.” (E 1 -
Z.69). Ziel war auch die Verbesserung der Wahrnehmungsverarbeitung und die Kon-
taktaufnahme. So berichtete ein von uns befragter Ergotherapeut, welcher ausschliel3-
lich die psychomotorische und SI Behandlung anwendete, dass das Kind ,,Immer wenn
er ein bisschen in Bewegung kam, (...) er sich dann auch wie ein normales Kind verhal-
ten (hat).” (E 2, Z. 124-126)

Kramer flhrt aus , Kérperbewegung ist in unserer Entwicklung die primdre Form, auf
andere Menschen zuzugehen und mit ihnen in Kontakt zu treten.” (Kramer 2001, S. 96)
Daher sollte bei der Behandlung von selektiv mutistisch Kindern- , die Kérperbewegung
eine zentrale Stellung einnehmen.” (Kramer 2001, S. 96)

Aufgrund der Literaturrecherche und guter Behandlungserfolge scheint die Behand-
lung als ein Weg iiber die motorische Ebene nachvollziehbar, sowie effektiv in der
Forderung von Wohlbefinden und Anbahnung von Sprache und Kontaktaufnahme in
der Therapie. Sie sollte jedoch nicht die einzige Art der Therapie bleiben, da die Be-
waltigung der Alltagsproblematik durch eine rein motorische Behandlung nicht ge-
wahrleistet werden kann.
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Welche Wiinsche und Bediirfnisse haben die Eltern beziiglich ihrer selektiv mutisti-
schen Kinder?

Eltern schweigender Kinder haben haufig den Wunsch, dass sich das in vielen Teilen
beeintrachtigte Leben ihrer Kinder allgemein verbessert. ,,Der dringendste Wunsch der
Eltern ist es, dass das Schweigen aufhért. (...) Hier finden sich Ansatzpunkte mit den
Eltern liber den Alltag mit dem Schweigen zu sprechen und erste Schritte zu erarbei-
ten.” (Garbani Ballnik, 2009, Seite 199)

Wie oben beschrieben, fillt es den Eltern haufig schwer einzelne Schwierigkeiten aus
Alltagssituationen ihrer Kinder zu identifizieren. Dies kdnnte nach Ansicht der Autorin-
nen daraus resultieren, dass die Eltern ihre Kinder im Hinblick auf ihr gesamtes zukiinf-
tiges Leben sehen. Aus diesem Grund waren auch die Wiinsche fir ihre Kinder kom-
plex und lieBen sich nicht speziellen Bereichen zuordnen.

Es wurden z.B. allgemeine Wiinsche wie ,Teilhaben/mitmachen im Alltag”, ,selbst-
stdndig sein“ oder ,in der Gesellschaft bestehen/zurechtfinden” genannt. Als Beispiel
wird der Wunsch ,im Alltag teilhaben” aufgegriffen um die Komplexitat aufzuzeigen.
Ein Bereich der in der heutigen Zeit zur Teilhabe in diversen Lebensbereichen beitragt
ist die Aktivitat des ,Telefonierens”. Das Telefonieren unterstiitzt selbstandiges Han-
deln und ermoglicht die Bewaltigung des Alltags, indem Kinder/Jugendliche sich tele-
fonisch verabreden, Freundschaften pflegen, bei Krankheit Hausaufgaben erfragen,
Essen bestellen, eine Reise buchen oder Termine machen. Die Fahigkeit zu telefonie-
ren wurde von den Eltern haufig als Wunsch und Schwierigkeit benannt und konnte in
der Ergotherapie als messbares Ziel in unterschiedlichen Lebenskontexten formuliert
werden. In einem Interview berichtete ein Therapeut von dem Ziel ,Telefonieren mit
Oma“ oder ein anderer ,,im Notfall telefonieren mit Mama, um alleine zuhause bleiben
zu kénnen, wenn diese Einkaufen geht.”

Andere Winsche und Bedirfnisse der Eltern waren z.B. gesellschaftliche Teilhabe, o-
der Gelassenheit. All diese Bedirfnisse sind ganzheitlich und in die Zukunft gerichtet.
Alle beziehen sich auf Wohlbefinden und Partizipation und sind somit ergotherapeu-
tisch verfolgbar.

Anhand dieser Beispiele wird die Hypothese bestatigt, dass Ergotherapeuten selek-
tiv mutistische Kinder und ihre Familien in der Bewaltigung ihres Alltages unterstiit-
zen. Ebenfalls kann man sagen, dass Ergotherapeuten die Schwierigkeiten der Kinder
und die Wiinsche der Eltern und Kinder verfolgen und gemeinsame Ziele aufstellen.
Auf welche weitere Weise sie in der Erreichung der Ziele vorgehen und welche Erfah-
rungen sie gesammelt haben wird im nachsten Absatz genauer beschrieben.
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Welche Erfahrungen und Arbeitsweisen haben/nutzen Ergotherapeuten, die mit se-
lektiv mutistischen Kindern arbeiten?

Prozess:

Der therapeutische Prozess (- Kapitel 3.2), konnte mit den selektiv mutistischen Kin-
dern nicht immer in der gewohnten Abfolge durchlaufen werden. Die Phase der Evalu-
ation zu Beginn wurde durch die mangelnden kommunikativen Fahigkeiten und die
Vermeidungshaltung vieler Kinder bei Anforderungen erschwert. So kénnen z.B. Tes-
tungen zur Uberpriifung der Entwicklung, wenn notwendig, in diversen Bereichen nicht
zu Beginn, sondern erst nach einer langeren Eingewdhnungszeit durchgefihrt werden
und die Ziele wurden in der Regel anfanglich von den Eltern formuliert.

Der behandelnde Ergotherapeut, sollte flexibel sein und von seinen gewohnten Ab-
laufen abweichen konnen (siehe auch Clinical Reasoning ->Kapitel 3.5 und Berufs-
kompetenzen ->Kapitel 3.4).

Setting:

Von den befragten Ergotherapeuten begannen vier die Behandlung der selektiv mutis-
tischen Kinder in Einzelsituationen. Bei zwei Therapeuten wechselten die Kinder spater
in eine Gruppe. Ein Therapeut behandelte von Beginn an in der Gruppe. In Kapitel 2.2
wurden die verschiedenen Behandlungsarten beschrieben. In der Literatur wird die
Effektivitdit von Behandlung in der Gruppe und in Einzelsituationen diskutiert.
(—Kapitel 2.2) Auch unterschieden sich die Therapeuten in der Gestaltung des Thera-
piesettings bezlglich der Anwesenheit der Eltern wahrend der Therapieeinheiten.
Durch die Anwendung von Clinical Reasoning (=>Kapitel 3.5) kann sich der Therapeut
verschiedene Fragen stellen, die ihn in der Entscheidung bezliglich des Settings unter-
stiitzen. Aus den Interviews ergab sich, dass allein das Gruppen-/ oder Einzelsetting,
sowie die Anwesenheit der Eltern keinen Einfluss auf das Therapieergebnis hat.
Wichtig sind jedoch die Elternberatung und die Zusammenarbeit mit den Eltern, fiir
die Ubertragung in den Alltag.

,Schweigende Kinder sind darauf angewiesen, dass sich néheres und weiteres Umfeld
gegenseitig wertschdétzt und austauscht damit es ihnen besser gelingt sich in den ver-
schiedenen Lebenswelten zu bewegen und zwischen ihnen wechseln zu kénnen” (Gar-
bani Ballnik, 2009, S. 10)

Inhalte

Verbale Kommunikation vs. Nonverbales Wohlbefinden

Die Therapiemethoden wurden je nach persénlichen Kompetenzen (Clinical Reasoning
—>Kapitel 3.5) des Therapeuten unterschiedlich gewahlt und eingesetzt wenn sie zur
Zielerreichung forderlich waren.

Die Therapieziele entwickeln sich wie oben beschrieben aus den Schwierigkeiten und
Veranderungswiinschen der Eltern und Kinder. Auch das Sprechen innerhalb der The-
rapie wurde als Ziel vereinbart und/oder wurde im Laufe der Therapie (z.B. beziglich
der Intensitat) angepasst. Therapeuten berichteten, dass zunachst das Ziel ,,Férderung
des Wohlbefindens” ohne die Einbeziehung von Sprache im Fokus stand. Im Behand-
lungsverlauf wurden die Ziele vom anfanglichen Einsatz nonverbaler Kommunikation
Uber vermehrt sprachliche aktive Interaktion (ja/nein, Wiinsche duBern, Sprechen in
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Satzen) modifiziert. Auch alternative Kommunikationsmittel (z.B. Schriftsprache und
Fotos) wurden zum Teil eingesetzt. Die Therapie sollte auch laut Katz-Bernstein (2007)
nur zu Beginn der Therapie auf nonverbalen Fahigkeiten aufgebaut werden, um in In-
teraktion zu treten oder eine gemeinsame Basis zu finden. Als weiterer Schritt sollten
die sprachlichen AuRerungen aufgebaut werden.

Aufgrund des ergotherapeutischen Blickwinkels sehen alle Therapeuten das Kind ganz-
heitlich und in seinem Kontext Umwelt. Dow et al. (1995) sehen den Erfolg einer Be-
handlung ebenfalls abhdngig vom multidisziplindarem Zusammenwirken mit Lehrern,
Eltern und Therapeuten. Auch aus den Interviews ergab sich, dass eine Wichtigkeit in
der Einbeziehung des Umfeldes liegt. Denn trotz allgemeiner Begeisterung bei Eintritt
des Sprechens wahrend der Therapie, fordert dieses nach Erfahrung der Therapeuten
nicht das ,,zurechtkommen im Alltag”. Zur Unterstlitzung wurden Themen und Situati-
onen in der Therapie thematisiert, analysiert, erprobt und dann als ,Hausaufgabe“
aufgegeben. Beispiele waren ,das Kind soll sich dreimal im Unterricht melden” oder
,das Kind soll selbstidndig fir die Therapie Papier kaufen wahrend die Mutter vor dem
Laden wartet.” Die Inhalte der Therapie waren somit hauptsachlich alltagsbezogen.
Dabei sollten sich nach Aussage der Ergotherapeuten, die Therapie sowie die Hausauf-
gaben nach den Interessen und Wiinschen des Kindes richten. Grundlage in den oben
genannten Beispielen waren ,die Liebe zur Arbeit mit Papier” bzw. der Wunsch ,wei-
terhin auf die Schule zu gehen wie die Freunde”. Alle Therapeuten waren der Mei-
nung, dass es ohne die Ubertragung in den Alltag keinen nachhaltigen Erfolg gibt.
Hierzu war es vielen auch wichtig, dass die Eltern in die Therapie eingebunden wer-
den und ihre Rolle als ,,Co-Therapeut” begreifen, wie auch in der Fachliteratur von
Garbani Ballnik als Erreichung eines Arbeitsblindnisses beschrieben. ,Ich hab der Mut-
ter gesagt, Sie miissen mitmachen, ganz mutig, sonst krieg ich das nicht hin“ (E1, Z. 82-
83).

Typisch ergotherapeutische Medien vs. Verhaltenstherapie

Alle befragten Therapeuten forderten sowohl die im Vordergrund stehenden interakti-
ven und kommunikativen Fahigkeiten und behandelten die weiter oben beschriebenen
Nebendiagnosen. Dies Schlussfolgerung ist, dass die ergotherapeutische Behandlung
eines mutistischen Kindes immer mit der Unterstiitzung der kommunikativen Fahig-
keiten gekoppelt ist, das Kind aber ganzheitlich betrachtet und unterstiitzt wird.
Dieses geschah zum Teil durch die Verknipfung von Kommunikation mit dem Einsatz
von handwerklichen Medien wie z.B. Holz oder Papier (gemeinsame Planung).

Ein anderer Ansatz war die Einbeziehung des verhaltenstherapeutischen Ansatzes wie
z.B. das auf das Sprechen bezogene AbschlieRen von Vertrdagen. Jedoch waren auch die
verhaltenstherapeutischen Ansatze mit ergotherapeutischen Hintergrund, da diese alle
auf Alltagsaktivitaten ausgerichtet waren. z.B. ,Eis kaufen”.

Zusatzlich wurden zweimal Tokensysteme* genutzt, welche das erwiinschte Verhalten,
in diesem Fall ,sprechen” positiv verstarkten. Die Nutzung von Verstdrkersystemen
erwies sich als effektive Methode zur Alltagsiibertragung und erzielte positive Thera-
pieergebnisse. Der Einsatz dieser Systeme ist vielen Ergotherapeuten im padiatrischen
Bereich generell bekannt (z.B. bei der Behandlung von ADHS Kindern).
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SI- Interpretation vs. Psychologischer Interpretation/ SI- Behandlung- reine Interpreta-
tionssache?

Eine weitere genutzte Methode, die ebenfalls Interaktion und Kommunikation anbah-
nen soll ist die SI- Behandlung. Neben der beschriebenen Forderung der Bewegung
sind in der Literatur ebenfalls Hinweise auf eine mogliche SI- Storungen schweigender
Kinder z.B. im taktilen und vestibularen Bereich zu finden. ,Mutistische Kinder, ver-
stdrkt mutistische Mddchen zeigen sich oft als adrette, akkurat gekleidete Prinzesschen
die weder eine Sandkasten- bzw. Matschphase durchschreiten noch Spiele auf dem
FufSboden ausiiben. Hinzu kommt eine(...) (ibertriebene Angst vor (...) Klettergeriisten,
Rutschen (...) erlernen von Fahrradfahren und Schwimmen.“ (Hartmann 2010 S. 23.) Ein
befragter Therapeut spricht tber die Griinde und Erfolge bei der SI-Behandlung eines
selektiv mutistischen Jungens: ,Er hatte auch taktile Schwierigkeiten und vestibuldr
war es so, dass er von seinem Gleichgewicht sehr unsicher war. Ich denke schon, dass
seine motorischen Unsicherheiten sein seelisches und soziales Gleichgewicht mit beein-
tréchtigt haben.“(E2, Z. 524-526)

In der Literatur wird die taktile Abwehrhaltung haufig als ,,das Streben (unbewusst)
perfekter Kontrolle” (Hartmann 2010, S. 23) beschrieben. Hier bleibt bisher die Frage
offen, ob die bestehende taktile Abwehr sowie die vestibuldare Unsicherheit von selek-
tiv mutistischen Kindern Auslegungssache ist, oder ob sie aus dem Blickpunkt der ,,SI-
Forschung” bisher noch nicht genligend beleuchtet wurde. Hier besteht weiterer For-
schungsbedarf.

Neben Harmonisierung der Wahrnehmungsbereiche wurde eine SI- Behandlung bei
selektiv mutistischen Kindern eingesetzt um das Selbstvertrauen zu férdern und
dadurch die Teilhabe an Gruppengeschehen zu ermdglichen. ,,Gerade auch liber diese
propriozeptive und vestibuldre Schiene hat er sehr viel Spaf$ entwickelt und das waren
dann auch diese Sachen die ihn sensomotorisch wirklich weitergebracht haben. Und
dass dieses im Grunde genommen ein wichtiger Ansatzpunkt war, dass er sich dann
auch mehr schwierigen Sachen zutraut, auch im Alltag.” (E2, Z. 393-395) Dieses bewirk-
te neues Verhalten wie Teilnahme im Stuhlkreis, oder an einer Schlafparty.

Der Einsatz von Sl fordert durch die erweiterten Fahigkeiten somit Wohlbefinden
und Teilhabe im Alltag. Jedoch fordert die SI Behandlung nicht die Kommunikation
im Alltag. Eine Alltagsiibertragung auf anderen Wegen darf somit nicht ausgeschlos-
sen werden.

Direktiv vs. Nondirektiver Behandlungsansatz

Die in Kapitel 2.2 beschriebenen Behandlungsansatze fiir mutistische Kinder wurden
von den befragten Ergotherapeuten ebenfalls genutzt. Ebenso wie die verschiedenen
Ansatze in der Mutismusliteratur diskutiert werden, sind sie auch bei den interviewten
Ergotherapeuten ein Thema und werden unterschiedlich bewertet. Laut Ellger (2001)
gibt es keine rezeptartigen therapeutischen Vorgehensweisen. Die Autoren sehen
durch die Interviews viel mehr, dass es verschiedene Rezepte gibt, jeder Therapeut
zundchst auswahlen muss welches Vorgehen seiner therapeutische Haltung/seiner
Personlichkeit entspricht und zu dem gewiinschten Ergebnis beitragt. Dieses erreicht
er durch Clinical Reasoning und eine regelmafRige Reflexion der eigenen Behandlungs-
weise. (= Erfahrungen). Denn wie den Erfahrungen der befragten Ergotherapeuten
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entnommen werden kann, kann der Therapieerfolg nicht anhand eines bestimmten
Ansatzes gemessen werden, sondern hangt auch davon ab mit welcher Authentizitat
der Therapeut den gewahlten Ansatz vertritt.

Aus dem ergotherapeutischen Blickwinkel betrachtet, sollte darauf geachtet werden,
dass unabhangig vom gewahlten Ansatz die Alltagsbezogenheit im Mittelpunkt steht
und der Transfer unterstiitzt wird.

Geflihle und Gedanken — Ein Rollenkonflikt

Wahrend der Interviews berichteten die Ergotherapeuten offen von ihren Erfahrungen
beziglich aufkommender Gedanken/Geflihle, welche die Ausfiihrung des therapeuti-
schen Auftrages beeinflussen kdnnen. Durch das Vermeidungsverhalten und die gerin-
ge Frustrationstoleranz der Kinder werden Handeln und Fortschritte in der Behandlung
beeinflusst. Die befragten Therapeuten stellen sich die Frage ob es von Wollen oder
Kénnen des Kindes abhangt und fragen sich was notwendige Zumutungen sind und ab
wann das Kind wirklich tGberfordert wird. Nicht selten wurde von einem Rollenkonflikt
berichtet. Diese duBerten sich in u.a. Bereichen wie Geduld vs. Ungeduld, Akzeptanz
vs. Unverstandnis, Kompetenz vs. Hilflosigkeit. Das , Geflihl ausgetrickst zu werden”
wurde erwahnt und bringt den Therapeuten an seine therapeutischen Grenzen. Alle
benannten die Fahigkeit als wertvoll das Verhalten nicht persénlich zu nehmen. Statt-
dessen sei wichtig, die Situation zu akzeptieren und sich kleine Ziele zustecken. Auch in
der Literatur findet sich die haufig gestellte Frage nach Zeit lassen oder Druck ausiiben
(Garbani Ballnik, 2009). Es wird als hilfreich empfunden Akzeptanz und Fordern gleich-
zeitig in der therapeutischen Haltung zu vereinen.

Hierbei helfen vor allem interpersonelle und intrapersonelle Kompetenzen wie die
regelmaRige Eigenreflexion und Moglichkeiten zur Supervision.

Unabdingbar sind weiterhin Flexibilitit im Rahmen der Intervention und grundle-
gende Berufskompetenzen, wie Wissen uiber das Krankheitsbild, und Kenntnisse be-
ziiglich der angrenzenden Bezugswissenschaften. Zusatzlich zu den ausgefiihrten As-
pekten spielen fiir Ergotherapeuten in der Behandlung selektiv mutistischer Kinder
weitere Bedingungen eine Rolle

* Das sorgfaltige Abwagen der verschiedenen personlichen Moglichkeiten,

¢ dieindividuelle Anpassung auf den Kontext des Kindes und seiner Familie,

¢ der ergotherapeutische Grundsatz die Starken und vorhandenen Kompetenzen
fur die Behandlung zu nutzen,

Ein Teilnehmer beschreibt, dass die Ergotherapie ein geeigneter Rahmen fiir die Be-
handlung selektiv mutistischer Kinder ist. ,,Gerade in der Ergotherapie ist eine besonde-
re Situation. Du hast eine freie anspruchslose Umgebung und das soll das Kind motivie-
ren sein Explorationsverhalten praktisch ausleben zu kénnen.” (E2, Z. 464-466)

Auch nach Ansicht der Autorinnen kann die ET mit ihren Moéglichkeiten individuell auf
das Kind eingehen. Die Fachliteratur unterstitzt diesen Eindruck durch Ausflihrungen
von Garbani Ballnik (2009).

75
Katja ROsing & Annina Solter



NICHT SPRECHEN, NICHT HANDELN, NICHT TEILNEHMEN,
6. Diskussion, Schlussfolgerung und Ausblick

»Wenn die Sprache nicht zur Verfligung steht benétigt das Kind andere Kandle um sich
mitzuteilen. Ziel ist es, ein Repertoire an Ausdrucksméglichkeiten zu erarbeiten. (...)So
kann der Ausdruck in die Bewegung (ibergehen in ein Spiel oder ins Malen aber auch
andere schopferische Tdtigkeiten bringen Befindlichkeiten zum Ausdruck. (...) Eine Hilfe
sind auch Modellsituationen die im Rollenspiel geiibt werden (Einkaufsspiel, Situatio-
nen im Schulalltag) Mehrmals durchgespielte Alltagssituationen kénnen Sicherheit
bringen.” (S. 272)

(...) Meistens finden schweigende Kinder zum ersten Wort, wenn sie selbsténdiger ge-
worden sind.” (S. 273)

Zusammenfassend fuhrt Garbani Ballnik (2009) aus, es geht in der Therapie um grund-
legende Entwicklungsprozesse, darum den Selbstentwicklungsprozess zu unterstitzen
und Sprache zu ermdglichen. Nach Ansicht der Autorinnen kann Ergotherapie durch
Einbindung in den Alltag entscheidend dazu beitragen.

6.2 Handlungsempfehlungen

Als Ergebnis der vorangegangenen Diskussion verfassen die Autorinnen abschlieSend
eine Handlungsempfehlung, die Ergotherapeuten in die Behandlung selektiv mutisti-
scher Kinder integrieren / mit einbeziehen kénnen. Ziel ist die Ubertragung der For-
schungsergebnisse in die Praxis, wobei diese Empfehlungen als Orientierung dienen
sollen und keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben. Individuelle Abweichungen und
Ergdanzungen in der Behandlung sind sinnvoll.

Die Empfehlungen wurden aus den Ergebnissen der Interviews der vorliegenden Studie
gewonnen und bericksichtigen die Bediirfnisse und Wiinsche der befragten Eltern.

* Die Aufgabe der Ergotherapie als Teil des multimodalen* Behandlungskonzep-
tes bei selektivem Mutismus kann es sein, die Partizipation in den Alltagsbe-
reichen/Handlungsbereichen des Kindes zu unterstitzen.

* Schritte auf dem Weg sind die Erweiterung der Selbstandigkeit im Alltag, die
Unterstilitzung der Volition.

* Esist fiir das Gelingen der Intervention von groBer Bedeutung, die Umwelt des
Kindes (Eltern, Familie, Erzieher oder Lehrer, andere Therapeuten) in Form von
Zusammenarbeit, gemeinsamer Zielformulierung, Beratung in einem Arbeits-
blndnis in die Therapie mit einzubinden.

* Um Anliegen und Probleme der Betatigungsausfiihrung zu erfassen und die
Behandlungserfolge Giberpriifen zu konnen wird die Nutzung von Top-Down*
Assessments (z.B. COSA, COPM, SCOPE) empfohlen. Konkrete Aktivitaten und
Situationen kénnen so bearbeitet werden. (z.B. telefonieren)

* Die Ergotherapie sollte auf den Interessen und vorhandenen Kompetenzen des
Kindes aufbauen und sie berticksichtigen.

* Die Unterstlitzung der interaktiven und kommunikativen Fahigkeiten ist ein
Schwerpunkt der Therapie selektiv mutistischer Kinder. Zur Anbahnung kon-
nen nonverbale Kommunikation und alternative Kommunikationsmittel wie
Fotoapparat, Tonbander, Zeichnungen, Schriftsprache anfanglich genutzt
werden, sollten aber die Sprache nicht dauerhaft ersetzen.
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* Fir einen nachhaltigen Erfolg der Therapie ist es wichtig, eine Ubertragung in
den Alltag zu gewahrleisten/anzuleiten/zu unterstiitzen. Das Arbeiten mit Ver-
tragen und Verstarkersystemen, Hausaufgaben intensiviert diesen Prozess.

* Ergotherapeutische Medien/Methoden kénnen zielgerichtet eingesetzt wer-
den. Der Einsatz handwerklich-gestalterischer Techniken foérdert die Hand-
lungskompetenzen und kann Kommunikationsgrundlage auf Handlungsebene
sein.

* Rollenspiele in Modellsituationen kdnnen dem Kind Sicherheit fiir den Alltag
vermitteln, auch Regelspiele mit sprachlichem Schwerpunkt das Durchgehen
aller Spielformen sind ein sinnvolles Mittel.

* Die Forderung motorischer Fahigkeiten ist haufig zusatzlich notwendig, da sich
im Erscheinungsbild des selektiven Mutismus oft psychomotorische Probleme
zeigen.

* Der Ansatz Uber die motorische Ebene kann zusatzlich sprachliche Hemmun-
gen abbauen. Durch die Starkung von motorischen Kompetenzen kénnen Kin-
der ihr Selbstbewusstsein erhéhen und auch im kommunikativen Bereich zu
mehr Aktivitat fihren.

* Hinweisen auf Wahrnehmungsstérungen im taktilen* und vestibuldaren* Be-
reich sollte detailliert nachgegangen werden. In der Fachliteratur und in Be-
richten der Therapeuten gibt es zahlreiche Hinweise auf das Vorliegen sensori-
scher Defensivitaten. Die erfolgreiche Behandlung steigert das Wohlbefinden
und das Selbstvertrauen.

¢ Alltagsbezogene Tatigkeiten wie einkaufen und kochen dienen dem Transfer in
die Lebenswelt des Kindes.

* Durch die Anwendung von Clinical Reasoning kann der Ergotherapeut seine
personliche Haltung, das Therapiesetting und den Ansatz wahlen und im Ver-
lauf Gberpriifen.

* Personliche Grenzen im Umgang mit einem schweigenden Kind und auftreten-
de Rollenkonflikte (Unverstdandnis-Akzeptanz) sind haufig und sollten wahrge-
nommen und bearbeitet werden. Mdéglichkeiten sind Supervision und das be-
arbeiten von Teilzielen.

* Mutismusspezifische Literatur und Fortbildungen sind hilfreich und kénnen mit
ergotherapeutischen Grundgedanken verknlpft und erweitert werden.
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6.3 Reflexion

In der Reflexion werden Starken und Grenzen der vorliegenden Forschungsarbeit auf-
gefuhrt und Vorschladge fir weiterfliihrende Studien aufgelistet.

6.3.1 Starken der Studie

Die vorliegende Arbeit erfillt folgende von Mayring (2002) beschriebene Gitekriterien
qualitativer Forschung.

Verfahrensdokumentation

Das Vorgehen im gesamten Forschungsprozess wird dokumentiert um es flir andere
nachvollziehbar zu machen. Hierzu zdhlen die in Kapitel 4 beschriebenen theoretischen
Voriberlegungen, Durchfiihrung und Auswertung der Datenerhebung. In den Anhéan-
gen konnen der Interviewleitfaden, ein transkribiertes Interview mit Auswertung nach
den Schritten der qualitativen Inhaltsanalyse und Anschreiben eingesehen werden.

Regelgeleitetheit

Das systematische Vorgehen bei der Datenauswertung wurde anhand der Regeln der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring geleitet (- Kapitel 4.4.3). Der Analyseprozess
wurde vorher in einzelne Schritte zerlegt und sequentiell durchgefiihrt. Das Katego-
riensystem wurde von beiden Autorinnen gemeinsam erstellt.

Ndhe zum Gegenstand

Die Interviews wurden am Arbeitsplatz der Therapeuten gefiihrt um moglichst nah an
ihrem Alltag anzuknipfen. Die Autorinnen setzten sich zum Ziel, den Ergotherapeuten,
die mit selektiv mutistischen Kindern arbeiten, mit dieser Studie eine Orientierungshil-
fe flr ihre Arbeit zu bieten und somit eine Interessenlibereinstimmung zu erreichen
(=>Kapitel 6.2).

Triangulation

In der vorliegenden Arbeit wurden fiir die Datengewinnung unterschiedliche Metho-
den genutzt. Durch die qualitative Befragung der Therapeuten, die Anwendung eines
Fragebogens mit quantitativen und qualitativen Anteilen und eine Literaturrecherche
sollen verschiedene Losungswege die Betrachtung der Fragestellung ermdglichen und
unterschiedliche Aspekte mit einbeziehen.

Innerhalb der Datenanalyse wurden die Interviews unabhangig von beiden Autorinnen
ausgewertet um eine moglichst hohe Objektivitat der Sichtweise zu gewahrleisten. Das
erste Interview wurde von beiden gemeinsam ausgewertet um gleiches Vorgehen si-
cherzustellen. Alle Ergebnisse wurden gemeinsam diskutiert und aufbereitet.

Die Autorinnen berticksichtigten ethische Aspekte in der Zusammenarbeit mit den
Forschungsteilnehmern. (->Kapitel 4.1.1)
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6.3.2 Grenzen der Studie

Selektiver Mutismus ist mit einer Haufigkeit von >1% ein seltenes Krankheitsbild
(AWMF 2007). Viele der betroffenen Kinder werden psychotherapeutisch behandelt.
Die Relevanz fiir den ergotherapeutischen Arbeitsbereich ist daher zunachst als gering
einzuschatzen. Viele Ergotherapeuten, die fir die Studie kontaktiert wurden, berichte-
ten Uber Kinder, die mutistische Symptome zeigten aber nicht diagnostiziert waren.
Die Autorinnen gehen davon aus, dass sich eine nicht unerhebliche Dunkelziffer selek-
tiver Mutisten in ergotherapeutischer Behandlung befindet und die Ergotherapie als
Teil multimodaler Interventionen Erwdahnung finden sollte.

Bei der Literaturrecherche wurde ebenfalls deutlich, dass es keine Hinweise auf ergo-
therapeutische Behandlung gab, wenngleich viele Inhalte auf Partizipation und Hand-
lungskompetenzen hinwiesen. Gerade aus diesem Grund sehen die Autorinnen dieser
Studie einen wichtigen Schritt fur die Ergotherapie darin eine erste Ausarbeitung tber
dieses Thema mit ergotherapeutischem Hintergrund zu verfassen. Im Kontakt mit den
Ergotherapeuten wurde das Interesse an diesem Thema sehr deutlich.

Studien konnten hauptsachlich tber die Ursachen, Begleitstorungen und einige Einzel-
fallbeschreibungen gefunden werden, jedoch nicht (iber die Wirksamkeit von einzel-
nen Behandlungsansatzen.

Aufgrund der vorliegenden Interaktions- und Kommunikationsstorungen, die das Bild
des selektiven Mutismus vor allem gegenliber fremden Personen bestimmen, wollten
die Autorinnen die Kinder nicht mit Befragungen belasten. Die Fragebdgen richteten
sich daher hauptsachlich an die Eltern, es wurden lediglich zwei Bégen von betroffenen
dlteren Kindern ausgefiillt. Der Umstand, dass die Kinder ihre Bediirfnisse nicht gut
wahrnehmen und vertreten kénnen, ist dem Stérungsbild als hdufigste genannte Be-
eintrachtigung zuzuordnen. Durch eine intensivere Einbeziehung der Kinder hatte die
Klientenzentrierung noch besser gesichert werden kénnen.

Durch die geringe Teilnehmerzahl sind die Ergebnisse der Studie nicht generalisierbar.

13 von 15 Eltern wurden fiir die Befragung lber ein Kélner Sprachinstitut gewonnen,
welches sich auf die Behandlung des Krankheitsbilds spezialisiert hat. Die dahnlichen
Behandlungs- und Beratungsansdtze und Therapieinhalte kénnten sich auf die Ergeb-
nisse des Fragebogens auswirken. (Bias)

Die Handlungsempfehlung konnte noch nicht auf Anwendbarkeit Gberpriift werden.
Hier kdnnte sich weiterfiihrende Forschung anschlieBen.
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6.3.3 Vorschlage fiir weiterfiihrende Studien

Folgende weiterfuhrende Themen/ Forschungsbedarf

Uberpriifung der Handlungsempfehlungen durch Ergotherapeuten auf die An-
wendbarkeit in der Behandlung selektiv mutistischer Kinder

Uberpriifung der ergotherapeutischen Behandlungsergebnisse durch eine Be-
fragung der Eltern und Kinder bezogen auf die Erweiterung der Handlungsfa-
higkeit und Selbstandigkeit

Befragung einer grofReren Anzahl von Therapeuten um die Reprasentativitat
der Studie zu steigern

Die bereits existierende Leitlinie (AWMF) kdnnte mit ergotherapeutischen As-
pekten erganzt werden

Aufgrund der vermehrten Hinweise in Fachliteratur und Interviews auf Wahr-
nehmungsstorungen der Kinder kénnten S| spezifische Anamnesen oder Frage-
bdgen mit diesen Kindern durchgefiihrt werden.

Die Autorinnen hoffen mit dieser Arbeit neue Impulse fir die wissenschaftliche Arbeit
zu geben und einige Moglichkeiten der ergotherapeutischen Arbeit mit schweigenden
Kindern aufzeigen zu kénnen. Indem die Verkniipfung mit bezugswissenschaftlichen
Bereichen hergestellt wurde sehen die Verfasserinnen dieser Studie ebenfalls eine
Grundlage zur Zusammenarbeit und eine Erweiterung der AulRendarstellung der Ergo-
therapie.
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Anhang I: AWMF Leitlinien

(zitiert aus der AWMF Leitlinie elektiver Mutismus, Zugriff unter http://www.uni-
duesseldorf.de/WWW/AWMF/11/028-023.htm am 1.7.2010)

Therapie

Die Storung sollte nach Mdéglichkeit ambulant behandelt werden. Voraussetzung ist
eine effiziente Zusammenarbeit mit den Eltern und den betreuenden Einrichtungen
(Schule, Kindergarten, Hort).

Weil die Stérung zur Chronifizierung neigt, muss eine friihzeitige Intervention sicherge-
stellt werden. Die in der Regel als multimodale Behandlung durchgefiihrte Intervention
umfasst folgende Schritte bei Eltern und Patient:

Aufklarung und Beratung der Eltern, des Kindes/Jugendlichen und der Erzieher
bzw. Lehrer stehen am Anfang der Behandlung.

Ein ursachliches Trauma erfordert dessen vorrangige Therapie, muss aber nicht
notwendigerweise auch zur Verminderung der mutistischen Symptomatik bei-
tragen.

Grundsatzlich zielt die verhaltenstherapeutisch orientierte Intervention auf
Aufrechterhaltung bzw. Ausbau normaler verbaler Kommunikation. Das Aus-
weichen des Kindes auf nichtsprachliche Kommunikation (Zeichensprache,
Schrift u.a.) sollte wegen symptomerhaltenden Effektes in der Regel nicht un-
terstlitzt werden. Meist ist es sinnvoll, zundchst die sprachliche Kommunikation
mit dem Therapeuten aufzubauen und danach in anderen Situationen, in denen
das Sprechen schwer fallt. Eine intensive Verstarkung des Sprechens ist meist
sehr hilfreich.

Der Einsatz einer begleitenden Pharmakotherapie richtet sich nach dem Schwe-
regrad und der Chronifizierung der Symptomatik sowie den komorbiden St6-
rungen (Angst, Depression und sozialer Riickzug).

Die Behandlung komorbider Storungen erfolgt parallel.

Eine Ubungsbehandlung bei Symptomen von Sprachentwicklungsverzdgerun-
gen oder anderen Teilleistungsschwachen wird - soweit moglich - parallel
durchgefiihrt.

Kindzentrierte Interventionen zur Verminderung von komorbiden Angststorun-
gen und zum Aufbau sozialer Kompetenzen sind haufig indiziert.

Die Beratung der Eltern zielt auf die Verminderung symptomaufrechterhalten-
der Verhaltensweisen, (z.B. stellvertretendes Sprechen, liberbehiitendes Ver-
halten).

Interventionen in Kindergarten und Schule zielen auf eine Verminderung der
Symptomatik.

Aufklarung und Beratung bericksichtigen die konkreten familiaren Bedingungen und
Belastungen und umfassen:

Information hinsichtlich der Symptomatik, der angenommenen ursachlichen
Faktoren sowie der geplanten Behandlung
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Beratung hinsichtlich padagogischer Interventionen zur Bewaltigung der sozia-
len Problemsituationen, insbesondere durch Schaffung einer ermutigenden,
angstfreien Atmosphare

Anfangliche Belohnung der nonverbalen Kontaktaufnahme (durch Zuwendung),
dann aber zunehmend nur noch Belohnung verbaler Kontaktaufnahme

Abbau der Verstarkung alternativer Kommunikationsmittel, wie z.B. Schriftver-
kehr und Gestik

Kontingente Verstarkung verbaler Kommunikation

Angemessene Aufforderungen zu verbaler Kommunikation

Minderung der sozialen Angste durch Vermittlung von Freundschaften, Ermuti-
gung anderer Kinder, sich dem mutistischen Kind zuzuwenden, aber nicht das
Sprechen fiir dieses zu libernehmen.

Stufen der verhaltensorientierten Therapie mit dem Kind:

Aufbau von Sprechen in Therapie gegeniiber dem Therapeuten. Dabei kann
Sprechen durch spielerische Beschéaftigungen und andere Aktivitdten erleich-
tert werden. Initial kann es notwendig werden, praverbale Laute (beim Spiel) zu
verstarken, spater das Sprechen einzelner Worte und ganzer Satze mit entspre-
chender Lautstdrke (Shaping-Verfahren*). Mitunter gelingt Sprechen anfangs
nur mit der Bezugsperson in Anwesenheit des Therapeuten, wobei das Spre-
chen dann zunehmend auf den Therapeuten Ubergeht (Fading-Prozeduren*).
Wenn Sprechen mit dem Therapeuten aufgebaut ist, konnen andere Personen
in die Therapie einbezogen werden und das Sprechen (iber Telefon eingelibt
und verstarkt werden. In einer US-amerikanischen Studie hat sich forciertes
Sprechen (der Therapeut bleibt mit dem Patienten so lange im Zimmer, bis es
dem Patienten gelungen ist zu sprechen) als wirkungsvoll erwiesen.

Aufbau von Sprechen im natiirlichen Umfeld des Kindes unter Einbeziehung von
Bezugspersonen. Entlang einer nach dem Schwierigkeitsgrad geordneten Hie-
rarchie von Sprechsituationen wird der Patient motiviert (durch Belohnungssys-
teme), die entsprechende Sprechsituation zu bewaltigen. Im Rollenspiel kénnen
diese Situationen eingelibt werden. Angst fordernde Kognitionen sollten bear-
beitet werden und durch Angst mindernde Gedanken (Mutmachergedanken)
ersetzt werden.

Interventionen in der Familie zur Verminderung der Symptomatik setzen die Koopera-
tionsbereitschaft der Hauptbezugsperson voraus und umfassen:

Die Vermittlung sozialer Kompetenzen und Minderung von sozialen Angsten bei
Eltern und Bezugspersonen (evtl. Vermittlung einer psychotherapeutischen Un-
terstltzung der Eltern) sowie evtl. Hilfe bei der Integration der Familie in ihr
jeweiliges Umfeld.

Abbau von stellvertretendem Sprechen durch Eltern, Verminderung iberbehi-
tender Tendenzen, Férderung der Autonomie des Kindes und Integration in
Gleichaltrigengruppen

Anleitung der Eltern zu graduiertem Vorgehen durch Aufbau des Sprechens in
zunehmend schwieriger empfundenen Situationen
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* Die Anwendung positiver Verstarker fiir Sprechen bzw. Verstarkerentzug bei
definierten Verhaltensweisen des Kindes.

Interventionen in Kindergarten/Schule zur Verminderung der dort auftretenden Symp-
tomatik umfassen bei gegebener Kooperation der Erzieher/Lehrer:

* Verhaltensmodifikationen unter Anwendung positiver Verstarker von sprachli-
chen AuRerungen durch Zuwendung oder auch Token-Systeme und Verstarker-
entzug bei mutistischem Verhalten

* Zuordnung einer kleinen Gruppe zugewandter Kinder, Aufbau einer angstfreien
und ermutigenden Situation flr das Kind und Abbau der AuBenseiterrolle

* Bei Vorschulkindern/Schulkindern mit lang anhaltender Symptomatik kann auf-
grund aufrechterhaltender Bedingungen in Kindergarten/Schule ein Wechsel
der Institutionen indiziert sein; bei Vorschulkindern mit lang anhaltender Symp-
tomatik kann bei gleichzeitiger Therapie eine Zurlckstellung von der Einschu-
lung indiziert sein.

Eine Pharmakotherapie ist indiziert, wenn eine deutliche Beteiligung von Angst o-
der Depression vorliegt und der ausschliefliche Einsatz nichtmedikamentdser Be-
handlungsverfahren keine Besserung erzielte. In einigen Studien an kleinen Patien-
tenzahlen  wurden  glinstige  Wirkungen von  selektiven  Serotonin-
Wiederaufnahmehemmern berichtet (z.B. Fluoxetin in Tagesdosen von 20-60 mg,
derzeit jedoch nur als "Heilversuch" maoglich).
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Anhang II: Klassifikationen und Kapitel der ICF-CY, die fiir Kinder
mit selektivem Mutismus zutreffen konnten

Klassifikation der Kérperfunktionen

Kapitel 1: Mentale Funktionen

Globale mentale Funktionen (b110-b139)

b122 Globale psychosoziale Funktionen

b126 Funktionen von Temperament und Persdnlichkeit
b1260 Extraversion

b1261 Umgdnglichkeit

b1263 Psychische Stabilitat

b1264 Offenheit gegeniliber neuen Erfahrungen

b1266 Selbstvertrauen

b130 Funktionen der psychischen Energie und des Antriebs
b1301 Motivation

b147 Psychomotorische Funktionen

b1470 Psychomotorische Kontrolle

b1471 Qualitat der psychomotorischen Funktionen

b152 Emotionale Funktionen

b1520 (Situations--)Angemessenheit der Emotion

b1521 Affektkontrolle

b1522 Spannweite von Emotionen

b180 Die Selbstwahrnehmung und die Zeitwahrnehmung betreffende Funktionen
b1800 Selbstwahrnehmung

b1801 Korperschema

b235 Vestibuldre Funktionen

b2351 Gleichgewichtssinn

b2352 Bewegungssinn

b260 Die Propriozeption betreffende Funktionen

b265 Funktionen des Tastens

b270 Sinnesfunktionen beziglich Temperatur und anderer Reize
b2702 Druck und Beriihrungsempfinden

Klassifikation der Aktivitdten und Partizipation [Teilhabe]
Kapitel 1: Lernen und Wissensanwendung

Elementares Lernen (d130-d159)

d130 Nachmachen, nachahmen

d 1313 Lernen durch symbolisches Spiel
d 132 Informationen aneignen

d 133 Sprache aneignen

d135 Uben

Wissensanwendung (d160-d179)
d163 Denken
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d166 Lesen
d177 Entscheidungen treffen

Kapitel 2: Allgemeine Aufgaben und Anforderungen

d210 Eine Einzelaufgabe Gbernehmen

d220 Mehrfachaufgaben (ibernehmen

d2103 Eine Einzelaufgabe in einer Gruppe bewaltigen

d230 Die tagliche Routine durchfiihren

d240 Mit Stress und anderen psychischen Anforderungen umgehen
d 250 das eigene Verhalten steuern

Kapitel 3: Kommunikation
Kommunizieren als Sender (d330-d349)
d330 Sprechen

d3350 Korpersprache einsetzen

Konversation und Gebrauch von Kommunikationsgerdten und -techniken
(d350-d369)

d350 Konversation

d355 Diskussion

d360 Kommunikationsgerate und -techniken benutzen

d360 Telekommunikationsgerate benutzen

Kapitel 4: Mobilitat

Gehen und sich fortbewegen (d450-d469)

d455 Sich auf andere Weise fortbewegen

d460 Sich in verschiedenen Umgebungen fortbewegen

d4601 Sich in anderen Gebauden auBerhalb der eigenen Wohnung umher bewegen

Kapitel 5: Selbstversorgung
d598 Selbstversorgung, anders bezeichnet

Kapitel 6: Hausliches Leben

Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten (d610-d629)

d620 Waren und Dienstleistungen des taglichen Bedarfs beschaffen
d6200 einkaufen

Kapitel 7: Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
Allgemeine interpersonelle Interaktionen (d710-d729)
d710 Elementare interpersonelle Aktivitaten

d720 Komplexe interpersonelle Interaktionen

Besondere interpersonelle Beziehungen (d730-d779)
d730 Mit Fremden umgehen

d740 Formelle Beziehungen

d750 Informelle soziale Beziehungen
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d760 Familienbeziehungen

Kapitel 8: Bedeutende Lebensbereiche
Erziehung/Bildung (d810-d839)

d815 Vorschulerziehung

d 816 Vorschulleben und zugehdorige Aktivitaten
d820 Schulbildung

d 835 Schuleben und zugehdrige Aktivitaten

d 880 Eingebunden sein ins Spiel

d 8803 Gemeinsames kooperatives Spiel

Kapitel 9: Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben
d910 Gemeinschaftsleben

d920 Erholung und Freizeit

d9200 Spiel

d9201 Sport

d9205 Geselligkeit

Klassifikation der Umweltfaktoren

Kapitel 3: Unterstiitzung und Beziehungen

€310 Engster Familienkreis

e315 Erweiterter Familienkreis

€320 Freunde

e325 Bekannte, Seinesgleichen (Peers), Kollegen, Nachbarn und andere Gemeindemit-
glieder

e330 Autoritatspersonen

e345 Fremde

e355 Fachleute der Gesundheitsberufe

Kapitel 4: Einstellungen

€410 Individuelle Einstellungen der Mitglieder des engsten Familienkreises
e415 Individuelle Einstellungen der Mitglieder des erweiterten Familienkreises
€420 Individuelle Einstellungen von Freunden

e425 Individuelle Einstellungen von Bekannten, Seinesgleichen (Peers), Kollegen,
Nachbarn und anderen Gemeindemitgliedern

€430 Individuelle Einstellungen von Autoritdtspersonen

e445 Individuelle Einstellungen von Fremden

e450 Individuelle Einstellungen von Fachleuten der Gesundheitsberufe

e455 Individuelle Einstellungen von anderen Fachleuten

e460 Gesellschaftliche Einstellungen

e465 Gesellschaftliche Normen, Konventionen und Weltanschauungen
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Anhang III: Anschreiben an Interviewteilnehmer

Anfrage beziiglich einer Interviewteilnahme zum Thema: ,,Selektiv mutistische Kinder
in der Ergotherapie”

Sehr geehrte(r) ,

Wir sind zwei Studentinnen und Ergotherapeutinnen mit langjahriger Berufserfahrung
in der Padiatrie. Im Rahmen unserer Bachelorarbeit des Aufbaustudiums an der Ho-
geschool Zuyd in Heerlen, Niederlande, méchten wir den Umgang mit selektiv mutisti-
schen Kindern in der Ergotherapie naher beleuchten.

Kinder mit selektivem Mutismus stellen Therapeuten und das Umfeld vor schwierige
Situationen und fordern die Kompetenz und das Einfilhlungsvermégen auf besondere
Art und Weise.

Bei unseren bisherigen Recherchen ist uns aufgefallen, dass selektiv mutistischen Kin-
dern haufig aufgrund der Sekundarproblematiken Ergotherapie verordnet wird, dem
in der Literatur jedoch keine Aufmerksamkeit zukommt und keine fachspezifischen
Behandlungsansatze existieren.

Unser Ziel:

Wir mochten einen Vergleich der Erwartung von Betroffenen an die Ergotherapie und
der gewahlten Behandlungsweisen von Ergotherapeuten anstellen und fir alle Inte-
ressierten transparent machen.

Um dieses bisher wenig hinterfragte Gebiet zu untersuchen, sind wir auf die Unter-
stiitzung von Fachleuten angewiesen.

Wir suchen Eltern von Kindern mit der Diagnose ,,selektiver Mutismus®, die an der Stu-
die teilnehmen und uns durch das Ausfiillen eines Fragebogens Informationen Uber die
Alltagsprobleme ihrer Kinder berichten mochten. Falls einige Kinder in ergotherapeuti-
scher Behandlung sind waren wir an einer Befragung der Therapeuten interessiert um
die ET- Inhalte mit den Bedurfnissen der Eltern zu vergleichen.

Es wiirde uns sehr freuen, wenn Sie uns bei der Kontaktaufnahme behilflich waren.
Wir planen unsere Hauptstudie im April/Mai 2010.

Bei der weiteren Datenverarbeitung werden Datenschutz und Anonymitat gewahrt.

Bei Interesse senden wir lhnen selbstverstandlich unsere abgeschlossene Bachelorar-
beit zu und laden Sie herzlich zur Prasentation der Ergebnisse im Februar 2011 ein.

Bitte teilen Sie uns bis zum mit, ob Sie Interesse haben teilzunehmen.
Nach einer E-Mail mit dem Betreff ,nehme teil“ an mutismus.annikat@gmx.de mel-
den wir uns auf Wunsch telefonisch oder per Mail zuriick.

Flr weitere Fragen stehen wir lhnen jederzeit gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRen
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Anhang IV: Anschreiben an die Eltern

Sehr geehrte Eltern,

im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie interessieren uns die Einschrankungen im
Alltag von selektiv mutistischen Kindern. Bitte nehmen Sie sich kurz Zeit um folgende
Fragen zu beantworten.

1. Angaben zu lhrem selektiv mutistischen Kind

O

O 0O o0ood

Alter: Jahre
Junge

Madchen

Besucht einen Kindergarten
Besucht eine Schule

2. In welchen Bereichen des Alltags hat lhr Kind Schwierigkeiten aufgrund des
Schweigens?
Bitte unterstreichen Sie die zutreffenden Punkte und ergédnzen Sie fehlendes.

O

Im Alltag zuhause (beim durchfiihren taglicher Routinen wie anziehen,
Zimmer aufrdumen etc., sonsti-
ges:

Im Alltag auBerhalb des Hauses (bei Besuchen, beim Einkaufen, beim
Erkunden der Umwelt, sonsti-
ges:

Im Kindergarten/In der Schule (im Kontakt mit anderen Kindern, mit Er-
wachsenen, beim Durchfihren von Aufgaben/Auftragen, sonsti-
ges:

In seiner Freizeitgestaltung (beim Spielen alleine, beim Spielen mit an-
deren, im Verein, auf dem Spielplatz, drauBen, bei Freundschaf-
ten/Beziehungen, bei Unternehmungen mit der Familie, sonsti-
ges:

Beim Regeln personlicher Angelegenheiten (nachfragen/um Hilfe fra-
gen, eigene Meinung/Bediirfnisse/Geflihle duRern, von Ideen erzdhlen,
mit Veranderungen umgehen, Entscheidungen treffen, Probleme l6sen,
sonstiges:
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3. Bitte schreiben Sie hier die 3 wichtigsten Schwierigkeiten auf:

4. Welche Verbesserungen wiinschen Sie sich fir lhr Kind?
Sie kdnnen bis zu 3 nennen.

Vielen Dank, dass Sie uns Ihre Einschatzung mitgeteilt haben!

Katja RGsing, Annina Sélter
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Anhang V: Evaluationsbogen Pilotstudie Interviews

Sehr geehrte Kollegin,

Vielen Dank, dass du an unserer Pilotstudie zum Thema ,,Selektiv mutistische Kinder in
der Ergotherapie” teilgenommen hast.

Wir bitten Dich nun, einige Fragen zum Interview zu beantworten.

1. War das Informationsschreiben verstandlich?
o Ja
o Nein.Begriindung:
2. Fuhltest du dich durch das Anschreiben genug informiert?
o Ja
o Nein
3. War dir die Thematik des Interviews von Anfang an klar?
o Ja
o Nein
4. War die Dauer des Interviews angemessen?
o Ja
o Nein
5. Wie war die Anzahl der Fragen(Anzahl der Fragen zu viel oder zu wenig?)
o Zuwenig
o Zuviel
O angemessen
6. Wurden alle Fragen verstandlich formuliert?
o Ja
o Nein. Welche Fragen waren unverstandlich?
Fragen Nr.:

7. War die Reihenfolge der Fragen gut aufeinander aufgebaut?
o Ja
o Nein
8. Hat die Reihenfolge der Fragen den Gesprachsfluss unterstiitzt?
o Ja
o Nein
9. Hatten Fragen an anderer Stelle besser gepasst?
o Ja
o Nein
o Wenn ja, welche Frage an welcher Stelle?
10. Gab es Fragen, die unnoétig waren?
o Ja
o Nein
o Welche
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Fehlten Deiner Meinung nach wichtige Fragen?
o Ja
o Nein
o Welche
Haben sich Fragen wiederholt?
o Ja
o Nein
o Welche?
Gab es Fragen, die dir unangenehm waren / zu personlich waren?
o Nein
o Ja
o Welche/ evtl. Begriindung

Konntest du deine persénlichen Eindriicke und Erfahrung ausreichend mittei-
len?

o Ja

o Nein. Was ist dazu notwendig?

War die Atmosphdre wahrend des Gesprachs angenehm?
o Ja
o Nein. Was hat gestort?

Ist der Interviewer flexibel auf die Antworten eingegangen?
o Ja
o Nein

War es lohnenswert fiir dich sich mit dem Thema zu beschaftigen?
o Ja. Warum?

o Nein. Warum?

Hier ist noch Platz fir weitere wichtige Anmerkungen, welche gegebenenfalls
bisher auRRer Acht gelassen wurden:

Vielen Dank fiir Deine Anregungen!

Katja ROsing & Annina Solter
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Anhang VI: Interviewleitfaden Hauptstudie

Allgemeine Informationen zu Beginn

* Einleitende Erklarungen zum Thema und Ziel der Befragung

* Ein paar Worte (iber den Inhalt der Einstiegsfragen und den allgemeinen Ablauf
* Anonymitat

* Esgibt keine richtigen und falschen Antworten

* Fragemoglichkeiten bei Unklarheiten

* Aufzeichnung des Gesprachs

* Einverstandniserklarung zur Verwendung der erhobenen Daten

* Dauer des Interviews

Einstiegsfragen

1.

2.
3.

Wie war |hr bisheriger ergotherapeutischer Werdegang?
* seit wann berufstatig,
* wie viele selektiv mutistische Kinder behandelt,
* Fortbildungen (im Bereich Mutismus),
¢ Studium
* woher kennen Sie das Krankheitsbild?

Erzdhlen sie uns etwas lber Ihre Arbeit an lhrem Arbeitsplatz

Konnen Sie uns nun ein paar Eckdaten liber das /die behandel-
te(n)mutistische(n) Kind(er) nennen?

e Alter/Kita oder Schule, Geschlecht, In welchen Bereichen des Alltags
hatte das Kind Einschrankungen (Freizeit, Produktivitat, Selbstver-
sorgung), familidares und soziales Umfeld, wie stark ist das Kind be-
troffen?

Wissensfragen/Themenbereiche

4.

Erzdhlen Sie etwas Uber den ergotherapeutischen Ablauf mit dem selektiv
mutistischen Kind (Erstkontakt, Behandlung, Entlassung)

Was steht auf der Verordnung (psychisch-funktionell, sensomotorisch-
perzeptiv?)

Welche Infos werden von den Eltern erfragt? (Assessments, Erstgesprach,
bestimmtes Modell genutzt?)

Erfolgt die Aufstellung des Therapieplanes?

Wie geschieht die erste Kontaktaufnahme zum Kind? (auch Inhalt)

Arbeiten sie nach einem bestimmten Ansatz? (konfrontativ, verste-
hend/Zeit lassend, gewadhrend?)

Gruppen oder Einzelbehandlung? Welche Raumlichkeiten stehen zur Verfi-
gung?

Besteht die Moglichkeit supervidiert zu werden?

Wie lange sind/waren die Kinder in ET Behandlung? Wenn es ein Behand-
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lungsende gab, was war der Grund dafir?

5. Welche Ziele gibt es fiir das Kind — wer formuliert diese, wie werden die er-
arbeitet?

6. Welches Gewicht hat das Sprechen als Ziel/Therapieinhalt?

7. Beschreiben Sie uns den inhaltlichen Schwerpunkt der Ergotherapie

® Was fiir Medien werden genutzt?

® Gibt es eine Zusammenarbeit mit den Eltern, der Umwelt? (Schule, Kita,
Verein?), Beratungsstellen?

® |st das Kind wahrend der Intervention alleine im Raum?
®* Kommen Personen mit? Wer?
® Finden Institutionsbesuche statt?
® Hat Motorik einen Schwerpunkt?
®* Werden gestalterische Mittel eingesetzt?
®* Werden Rollenspiel, Symbolspiel eingesetzt?
® |st der Gebrauch von Handpuppen oder Stofftieren tblich?
* Gibt es die Méglichkeit einer Ubertragung in den Alltag? (z.B. in vivo Thera-
pie; einkaufen gehen)
®* Welche Therapieerfolge gibt es? Hatten Sie die Mdglichkeit Therapieerfolge
zu Uberpriifen?

8. Was sind lhre Erfahrungen, Einschatzungen beziglich der Behandlung se-
lektiv mutistischer Kinder?

®* Welche Gedanken kommen in einem selbst auf?

® Welche Erfahrungen gibt es? (Entwicklung, Veranderungen, Sprache, Hand-
lungsfahigkeit)

® Gab es etwas was Sie als besonders schwierig/herausfordernd in der Be-
handlung/im Umgang mit einem selektiv mutistischen Kind fanden?

® Was begeistert Sie am meisten/was macht am meisten SpaRR?

®* Welche Kompetenzen helfen dem ET Ihrer Meinung nach in der Behandlung
von selektiv mutistischen Kindern?

Abschlussfrage
9. Gibt es noch wichtige Inhalte, die wir bis jetzt auBer Acht gelassen haben?
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Anhang VII: Einverstindniserklarung

Betreff: Interview zur Bachelorarbeit mit dem Thema ,,Mutistische Kinder in der Er-
gotherapie”

Bezliglich unserer Bachelorarbeit flihren wir ein offenes Interview durch. Der angesetz-
te Zeitrahmen dafiir betragt ca.60 Minuten.

Die im wissenschaftlichen Rahmen erhobenen Daten sowie damit zusammenhangende
personen- und ortsbezogene Angaben werden elektronisch aufgezeichnet.

Der Interviewteilnehmer ist damit einverstanden, dass das gefiihrte Interview auf ei-
nen Tontréiger aufgenommen wird.

Die Autoren versichern, dass diese vertraulich behandelt werden und nur verschlisselt
wiedergegeben werden. lhre Anonymitéiit bleibt gewahrt. Die Tonbandaufnahmen
werden ausschliefilich fiir die Bachelorarbeit verwendet und nicht an dritte Personen
weitergegeben.

Der Interviewteilnehmer ist dariiber informiert, dass einzelne Zitate ohne Angabe sei-
nes Namens fir die Arbeit sowie deren Prasentation verwendet werden kénnen.

Die Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme liegt dem Teilnehmer in zweifacher
Ausfiihrung vor.

Hiermit bestatige ich, , dass ich durch ein Informa-
tionsschreiben ausreichend schriftlich tiber die wissenschaftliche Untersuchung infor-
miert worden bin.

Hiermit erkenne ich die oben geschilderte Vorgehensweise an und erkldare mich dazu
bereit, an der wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen.

Ort, Datum Teilnehmer

Katja Rosing Annina Solter
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Anhang VIII: TransKkriptionsregeln
angelehnt an Mayring (2007). Qualitative Inhaltsanalyse, 9. Auflage

Dokumentationsschlissel: E= Experte, die Zahlen 1-5 fiir die Namen der Teilnehmer
Das transkribierte Interview wird von beiden Forschern gelesen und ggf. korrigiert.

1. Die Autoren transkribieren 1:1. Das heil3t, leichte Umgangssprache wird ver-
wendet um den Sinn der Aussage nicht zu verfalschen.

2. Unverstandliche Passagen werden gekennzeichnet.

Alle Zahlen werden als Nummern dargestellt.

4. Nichtverbale AuRerungen (z.B. Lachen) werden in Klammern notiert, wenn sie
den Forschern als wichtig erschienen und den Sinnzusammenhang verdeutli-
chen.

5. Auf Stoérungen oder Unterbrechungen wahrend des Interviews wurde in der
Transkription hingewiesen.

6. Abkirzungen kénnen benutzt werden, wenn diese beiden Autorinnen bekannt
sind.

7. Fullworter, wie "Hm", "Ah", etc., werden immer transkribiert.

Langere Pausen werden durch "(...)" kenntlich gemacht.

9. Besondere Betonungen werden durch Unterstreichungen hervorgehoben.

w

o
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10
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13

14

15

16

17
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19
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21

22
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24

25

26
27
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32
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34

Anhang IX: Transkription Interview 5

A: Ahm, ja...also es geht jetzt gleich so ein bisschen um deinen Werdegang, eigentlich
so um den Therapeuten selbst, dann schon direkt um die Behandlung, iber die Befun-
dungszeit, die Behandlung, die Medien, bis zum Ende, dann Uber die eigenen Erfah-
rungen. Das als Uberblick. Bei Fragen, die nicht verstanden werden einfach nachfragen
und es gibt natirlich keine falschen und keine richtigen Antworten.

E5: Ja.
A: Genau —also dann..wie war dein bisheriger ergotherapeutischer Werdegang?

E5: Ich hab 1998 mein Examen gemacht, war dann 1 Jahr in der forensischen Abteilung
in Dliren als Ergotherapeut beschaftigt, danach war ich gut 1 Jahr auf den geschiitzten
Stationen in der psychiatrischen Uniklinik in Aachen und seitdem bin ich ununterbro-
chen in der Klinik flir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Aachen beschaftigt. Was auch
jetzt der Fall ist-das hier ist nur die Abteilung in Stolberg.

A: Ah ja. Und ahm wie viele selektiv mutistische Kinder hast du ungefahr behandelt?
E5: Ich wiirde sagen in der gesamten Zeit vielleicht 8 oder 10.

A: Mit der Diagnose dann auch?

E5: Mit der gestellten Diagnose.

A: Und woher kennst Du das Krankheitsbild, also generell am Anfang aus der Ausbil-
dung oder....

E5: Nein eigentlich eher .... ja also in der Ausbildung glaub ich schon, dass wir das
durchgenommen haben...also ich kann mich da jetzt nicht dran erinnern, aber eher so
aus dem Alltag.

A: Hm. Ok. Kannst du uns was liber den Arbeitsplatz genauer erzdhlen, was das ist, was
gemacht wird.

E5: Ja so ein bisschen Giber den Arbeitgeber oder...?
A: Ist egal...also eher liber den Ablauf. Wer kommt hierhin...

E5: Mmbh. In die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist eine Abteilung der Uniklinik in
Aachen und wir haben 3 stationdre Bereiche, 2 Ambulanzen und 2 Tageskliniken. Ich
bin jetzt zustandig fir den Bereich der Tagesklinik und der Ambulanz hier in Stolberg
und wir behandeln alle kinder und jugend- psychiatrischen Krankheitsbilder. Die Ta-
gesklinik umfasst eigentlich 8-9- Platze, wir sind derzeit aufgestockt auf 10, was ein-
fach ne Menge an Arbeit auch mit sich bringt. In der Ambulanz biete ich ambulante
Gruppen hauptsachlich an, das sind z.B. eine Gruppe fiir autistische Kinder, eine Grup-
pe fir sozial auffdllige Kinder, ein Sozialkompetenztraining, ah ein Aufmerksamkeits-
training, noch eine weitere Gruppe fir sozial auffallige Kinder in Form einer Improvisa-
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tionstheatergruppe ja und darliber hinaus Einzel und Diagnostik. Flir die Tagesklinik
biete ich an: Werkgruppen, Diagnostik und falls es halt anfillt z.B. Kérperentspannung
oder spezielles Training fir schizophrene Patienten, IPT oder Cogpack, auch mal Ein-
zelbehandlungen aber eher selten im Rahmen der TK...

A: Ah, ja ich weiB nicht, jetzt geht’s um ein paar Eckdaten zu den behandelten Kindern,
bei 10 ist es wahrscheinlich etwas viel (lacht), ich weill nicht ob Du einen vor Augen
hast oder...

E5: Wir konnen vielleicht einfach den letzten nehmen.

A: Mhm. Genau. Dann kannst Du jetzt einfach ein paar Eckdaten nennen sowas wie
ging das Kind in den Kindergarten, in die Schule...

E5: Der Junge geht in die Schule, der war 9...ja
A: Und wo hatte der die Einschrankungen?

ES: Der hat in der Offentlichkeit als er herkam gar nicht gesprochen, in der Schule ging
es einigermalien, so mit ganz viel Zureden der Lehrerin konnte er leise sprechen aber
es ging dort, mit seinem Vater geht es auch, aber in allen fremden Situationen- also auf
der StraRe, in Gruppen- nicht nur die neu waren, sondern in Gruppen ohne seinen
Vater konnte der nicht sprechen. Und der hat auch hier bis zuletzt nur sehr wenig ge-
sprochen, eigenmotiviert eigentlich gar nicht, nur in einer synthetischen Situation, ei-
ner herbeigeflihrten Situation und dann auch nur sehr leise, zunachst 1 Wort Satze,
spater aber auch langere Satze,2- 4 Wort Satze, aber mehr auch nicht. Auch nicht in
der Einzeltherapie mit der Psychologin.

A: Ok. Jetzt geht’s eigentlich schon richtig in die Behandlung. Erzahl uns doch mal was
Uber den ergotherapeutischen Ablauf: das heillt Erstkontakt, Behandlung, Entlassung.
Gibt’s da bestimmte Phasen? Oder immer gleich?

E5: Es gibt bestimmte Rituale. Also in der Regel lerne ich die Patienten auf der Station
kennen und nicht hier in der ET und meist haben die dann schon mit mir eine Hausauf-
gabenzeit gehabt, das heillt ich betreue oben eine Hausaufgabenzeit wo ich dann eben
Struktur reinbringe und den Kindern ein groRtmaogliches MalR an Selbstandigkeit bei
dieser Tatigkeit versuche zu vermitteln. Meistens kenne ich sie daher schon. Und kann
sie da schon auf mich und auch die Ergotherapie vorbereiten. Wenn die Kinder hierher
kommen ist die erste Gruppe immer eine Werkgruppe, bei der sie Einzelarbeit in der
Gruppe machen kdonnen und ein Werkstlick ihrer Wahl — das ist so mein Ritual was ich
immer so habe- das ich den Kindern am Anfang nicht sage, was sie machen sollen
sondern sie sich selbst aussuchen und dann kann ich auch ungefdhr einschatzen wie
die Kinder sich selber einschatzen, ob sie sich Gberschatzen, oder eher unterschatzen
ob sie sich entscheiden konnen welche Interessen sie haben, ja das kann man so ganz
gut sehen.

A: Und unterscheidet sich das denn bei mutistischen Kindern zum anderen Klientel
oder ist das gleich?
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E5: Nee, also ich hab diesen mutistischen Jungen eigentlich genauso behandelt, wis-
send, dass er nicht sprechen wird, zunachst (lacht) also ich hab wirklich versucht dass
er mir..also das Problem ist ja dass mutistische Kinder nicht nur nicht sprechen son-
dern haufig auch keinen Kontakt aufnehmen oder auch nicht zeigen oder naja sich in
gar keiner Weise mitteilen und dieses nonverbale Mitteilen habe ich schon vorausge-
setzt fur die Ergotherapie bei ihm, bei dem Patienten jetzt und das hat mit ein biss-
chen Anlaufschwierigkeiten auch funktioniert. Das war aber auch das Ziel das wir hier
hatten, dass sich der Patient hier zunachst nonverbal in irgendeiner Form mitteilen
kann oder auf sich aufmerksam machen kann.

A: Und Kontakt zu den Eltern kommt in der Ergotherapie nicht zustande, weil der vor-
her schon geschieht durch Gesprache bei der Aufnahme oder...

E5: In der Ergo gibt es keinen professionellen Kontakt zu den Eltern in der Regel, auBer
in der Ambulanz, aber bei dem Patienten, der ja in der TK behandelt wurde war das
dann nicht der Fall. Ich kenne den Vater, ich hab den auch mehrfach gesehen, weil wir
auch den gleichen Arbeitsweg hatten und weil der Junge vom Vater begleitet wurde,
aber ich hatte keinen professionellen Kontakt zum Vater. Der Vater, der alleinerzie-
hend ist.

A: Ah ja Das heilt die Ziele, die eventuell dann aufgestellt wurden die gehen dann von
dir und dem Kind aus und nicht in Kooperation mit dem Vater oder?

E5: Naja, die Ziele sind ja...wir sind ja ein multiprofessionelles Team und die Ziele rich-
ten sich nach...die Ziele erstellen wir in einer groRen Runde, sicher haben die Eltern ein
Bediirfnis, wenn sie ihr Kind hierher bringen ...ahm und das wird auch mitgeteilt und
das wird im Team besprochen wie man auf Basis dieses Bediirfnisses Ziele fiir das Kind
formuliert oder mit dem Kind im besten Fall formuliert, ja

A: Und z.B. bei dem Jungen, was war denn das Ziel gerade in der ET?

E5: Also da war in der Tat das Ziel den Schulbesuch weiter zu klaren weil der Junge...es
gab auch schon ein psychosoziales Ziel, weil der Vater sehr schwach war und wenig
Grenzen gesetzt hat und der Junge deshalb ziemlich aus dem Ruder lief und der Schul-
besuch nicht mehr regelmaRig war ahm und man nicht wusste ob das jetzt eine Schul-
verweigerung ist oder eine Schulangst oder ob der Mutismus da vorherrschend ist fiir
den, sich schamen in der Schule, versagen in der Schule, das war erst mal so eine di-
agnostische Frage. Aber im Verlauf mit dem Ziel, den Jungen auch mehr und mehr
Situationen auszusetzen in denen er Strategien erlernt wie er doch sich ausdriicken
kann. Und zwar in irgendeiner Form sozial anerkannt ausdriicken kann. Ja und ahm
hier in der ET war das Ziel sehr eng gekoppelt an die Ziele der Psychologin, die den
Jungen behandelt hat ahm und auch verbunden mit den Auftragen, die der Junge in
den Einzelsitzungen von der Psychologin bekommen hat fiir die ET ahm die dann wa-
ren, dass er sich eben anhand von einer Zeichnung mitteilen sollte oder wenn er nicht
weiter weil}, dass er auf sich aufmerksam machen sollte. Ahm, ein Ziel was ich hier mit
ihm in der ET erarbeitet habe war, dass ich ihn nicht mehr einfach so drauf los arbeiten
lassen will, sondern dass er mir sagen soll -und in der Tat sagen, weil das war es schon
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fortgeschritten, dass er mit der Therapeutin gesprochen hat, oben mit der Psychologin
und hier unten aber in der Gruppe das noch nicht konnte- dhm so sollte er mir dann
irgendwann sagen, was er genau vorhat ich wollte keine Arbeitsplanung von ihm wis-
sen aber ich wollte wissen was er machen moéchte. Er hat also sehr viel mit Holz gear-
beitet sehr oft, ja er hat immer drauflos gearbeitet, das ist natdrlich firs erste Werk-
stiick genau so gewollt aber im Verlauf mische ich mich schon ein und versuche Ein-
fluss zu nehmen und das war kaum madglich weil der Junge eben nicht mitgeteilt hat
wohin die Reise geht. Und das war mir dann ein Anliegen ,ein Ziel, dass er dann auch
mitgetragen hat und das war im Verlauf auch maoglich hier in der Gruppe, dass er mir
leise ins Ohr gefllstert hat -hier im Raum in der Kleingruppe mit 3 oder 4 anderen
Kindern- was er vorhat.

A: Und war der dann von Anfang an in der Gruppe hier?
E5: Ja. Der wurde von Anfang an in der Gruppe behandelt.

A: Ok, und der Transfer in die Umwelt oder in sein Umfeld ist der dann gelungen dann
dadurch, also wenn er jetzt hier gesprochen hat wurde das irgendwie ahm wurde das
in der ET erarbeitet dass er z.B. ein Werkstlick machen wollte und er musste dann da-
fiir was einkaufen oder so?

E5: Das haben wir natlrlich versucht, es ist aber in der Tat nicht gelungen. Ich glaube
nicht dass der Junge sehr viel von dem hier Erlernten mitnehmen konnte aus meiner
Sicht -und wir haben das auch oben im Team reflektiert- ahm resultiert das schon dar-
aus, dass der hausliche Rahmen eher schwach ist und auch kognitiv eher schwach ist
und der Erziehungsstil eher so, dass dem Jungen eher wenig abverlangt wird, dass
Grenzen setzten nach dem Verstandnis des Vaters schon eine Form von Gewalt war
ahm und Konsequenzen erst recht und ja das war dann doch eher schwierig. Wir sehen
da keinen groRen Erfolg aus der Behandlung hier, keinen groBen nachhaltigen Erfolg.

A: Das heiBt, hier im geschitzten Rahmen hat er dann gesprochen, aber wenn er dann
rausgeht dann...

E5: Auch sehr wenig und leise immer und auch nur in den synthetischen Situationen
nicht spontan mit den Kindern.

A: Und das Ziel, wenn ich das richtig verstehe was gemacht wurde ist jetzt nicht, dass
er spricht, sondern dass er sein Handeln ausdriicken kann, irgendwie kommunizieren
kann..

E5: Dass er sich mitteilt...
A: Genau, aber nicht das Sprechen stand da im Vordergrund.

E5: Naja, von Anfang an wirden wir das sicher nicht in den Vordergrund stellen, das
stand sicherlich irgendwann im Vordergrund, dass er das tut, aber wichtig ist, wenn er
nicht sprechen kann weil es ihm einfach zu schwer fallt, dann ist es ein zu hohes Ziel,
ne? Dann ist es wichtig, dass er sich irgendwie mitteilt und dass er dartiber auch die
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153
154

155

156

157

158
159
160
161
162
163

164
165

166
167
168
169
170
171

172

173
174
175
176

177
178
179
180

181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191

Scheu und die Angst vor diesen neuen Situationen und Menschen auch verliert die er
nicht kennt.

A: Supervision, gibt’s das hier?
E5: Ja. Allerdings wurde der Junge nicht besprochen.
A: Wie lange war der Junge dann hier in Behandlung?

E5: Ah, ich glaube 7 oder 8 Wochen und die Behandlung endete eigentlich damit, dass
der Junge immer unregelmaRiger hierher kam, genauso wie das in der Schule ja auch
aufgetreten war ahm, der Vater hat ihn nicht mehr plinktlich um 8 Uhr hierhin ge-
bracht, sondern mal um 10, halb elf das war unterschiedlich und dann musste die Be-
handlung einfach ahm ja mit schon lange geplanten, im voraus geplanten Installierung
von JugendhilfemaBnahmen beendet werden.

A: Jetzt nochmal zu dem Schwerpunkt in der Therapie, also Handwerk spielte eine gro-
Re Rolle bei ihm?

E5: Ja Handwerk war das Medium mit dem er sich auch gut identifizieren konnte, also
Handwerk in seiner basalsten Form, er hat natlirlich mit Holz gearbeitet und auch mit
der Laubsdge gearbeitet. Aber er hat auch gemalt, vor allem bei der Psychologin da hat
er haufig Bilder gemalt und kommuniziert also um in den Kontakt zu kommen, z.B. ein
Bild von seiner Katze worliber er dann mit der Psychologin- sag ich mal- nicht ins Ge-
sprach gekommen ist aber zumindest in Kommunikation getreten ist.

A: Und sowas wie Motorik spielt das auch eine Rolle in der ET, so motorische...

ES5: Das ist kein Schwerpunkt in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, wenn da Defizite
sich zeigen, versuchen wir im Rahmen unserer Moglichkeiten was wir hier anbieten
kénnen damit zu arbeiten, Sl ist sicher keine Moglichkeit hier in der K-J Psychiatrie .
Aber es gab auch bei dem Jungen keine Indikation dafiir.

A: Ja, ok. Was sind denn Deine Erfahrungen oder Einschatzungen bezlglich der Be-
handlung von selektiv mutistischen Kindern, also gibt es irgendwelche bestimmten
Erfahrungen, Herausforderungen dabei, bestimmte Sachen die an diesen Kindern ge-
rade interessant sind oder so?

E5: Ach... also ich wiirde nicht sagen dass mutistische Kinder eine grofRere Herausfor-
derung darstellen als andere. Jeder hat so sein eigenes Ziel und bei den mutistischen
Kindern ist es halt haufig so, dass die einen schon mal persdnlich so an seine Grenzen
bringen. Also wenn ein Kind nicht spricht und man weil , es kann eigentlich sprechen,
dann ist das natdrlich schwer zu begreifen und das stellt einen als Therapeut vor eine
grofRe Herausforderung. Zumal wenn die Kinder dann so stoisch eben nicht sprechen,
wie der Junge das getan hat, ist es eben schwer, man denkt sich:“ ja mein Gott, jetzt
red” doch endlich”. Aber so ist es natirlich nicht und mit dieser Herausforderung muss
man halt umgehen. Insofern ist das eine besondere Herausforderung , eine Besonder-
heit in der Therapie, dass man halt dieses Defizit auch leicht falsch verstehen kann o-
der leicht auch persénlich nehmen kann, ne? Warum spricht der mit der Psychologin
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192
193
194

195
196
197
198

199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211

212
213
214

215
216
217
218
219
220
221
222
223
224

225
226

227

228

im Einzel und nicht in der ET mit mir? Zum Beispiel weil das Setting anders ist -so kann
man sich das vielleicht erklaren- aber das erfordert dann auch das Abriicken auf eine
Metaebene, um sich selber zu betrachten.

A: Und glaubst Du, es gibt Kompetenzen, die dem ET helfen solche Kinder zu behan-
deln? Das kdnnen jetzt personliche Kompetenzen sein oder sowas wie die eigene Art,
die eigene Personlichkeit oder auch Fortbildungen, ein bestimmtes Buch gelesen zu
haben...

E5: Hm. Nee, ich glaube, dass eine gewisse...Fachkompetenz erforderlich ist, was den
Mutismus angeht und die Fahigkeit zur Eigenreflektion und zur Verhaltensverdande-
rung wenn man einfach merkt, dass man so nicht weiterkommt. Und sicher auch kleine
Brotchen backen, das gehort denke ich auch zu dem Erfolgsrezept bei mutistischen
Kindern. Das Ziel kann nicht sein, das Kind zum Reden zu bringen sondern es miissen
kleinere Ziele gesehen werden, die davor stehen, und die zu erreichen, das ist erst mal
das Ziel. Also da wiirde ich gar nicht so weit gehen das Kind zum Reden bringen zu
wollen. Ja, also dass man eben wirklich kleine Fortschritte erkennt -dass ein Kind bei-
spielsweise mich anschaut wenn es nicht mehr weiter weil} anstatt nur auf sein Werk-
stlick zu starren beispielsweise, ne? Und dann ist das Anschauen schon eine Form von
in Kontakt kommen und dieser kleine Fortschritt muss dann auch gesehen werden. Das
wirde ich schon als eine Kompetenz sehen, die ein Therapeut mitbringen sollte um
eine optimale Behandlung durchfiihren zu kénnen.

A: Ok. Dann guck ich mal gerade ob wir noch was vergessen haben...und die Ubertra-
gung nach auflien geschah ja dann eigentlich auch durch die Weiterbehandlung ...du
hast gesagt dass der Vater dann auch noch Begleitung gekriegt hat durch...

E5: Ja, Jugendhilfe- da geht’s aber weniger um den Mutismus, mehr um die Struktur,
dass der Vater einfach Hilfe bekommt seinem Sohn in irgendeiner Form Grenzen zu
setzen und ihn — ich sag es mal bése — zum funktionieren zu bringen. Das geht halt
nicht, dass der Junge nicht die Schule besucht oder unregelmaRig, es geht auch nicht,
dass der Junge vollig ungepflegt den ganzen Tag in Gummistiefeln rumlauft. Der hatte
wohl noch eine Einndss-Symptomatik, das ist natirlich..ja...das muss auch im Sinn des
Kindes angegangen werden und ahm insofern war diese JugendhilfemaBnahme keine
die den Mutismus direkt behandeln wiirde, behandeln sowieso nicht, weil es ja keine
therapeutische MalBnahme ist, ahm aber auch...also eine MaBnahme die die flankie-
rende Symptomatik angeht. Ja.

A: Gut ja dann, letzte Frage: gibt es noch wichtige Inhalte die ich jetzt auller Acht ge-
lassen habe, fillt dir noch was ein, was Wichtiges?

E5: Nee.

A: Dankeschon!
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Anhang X: Auswertung Interview 5

Zei- | Paraphrase Generalisierung Reduktion nach Selektion

le und Biindelung

47- | Der hat in der Of- | Nicht sprechen in der | K1 Einschrinkungen

51 | fentlichkeit als er | Offentlichkeit * Schweigen in der Of-
herkam gar nicht | In der Schule leises spre- fentlichkeit
gesprochen, in der | chen * In fremden Situatio-
Schule (...) konnte er | Nicht sprechen in allen nen
leise sprechen, (...) | fremden Situationen, au- e AuRerhalb des Hau-
in allen fremden | BRerhalb des Hauses, in ses
Situationen, also auf | Gruppen * InGruppen
der StraRe, in Grup- * Einsilbigkeit/Fliistern
pen, (...) konnte der in Schule
nicht sprechen.

51- |(...) auch hier bis|In Tagesklinik sprechen | K1 Einschrankungen:

55 | zuletzt nur sehr we- | nur in synthetischen Situ- * Einsilbigkeit in Ta-
nig gesprochen, (...) | ationen gesklinik
nur in einer synthe- | in Einzeltherapie auch nur * In Einzeltherapie
tischen Situation, | 2-4-Wort Satze
(...), zwei-bis vier-

Wort-Satze, auch (...)
in der Einzeltherapie
mit der Psychologin.

65- | Wenn die Kinder | Einstieg in die ET in | Methoden/Ansatze:

70 hierher kommen ist | Werkgruppe, * Einstieg: Einzelarbeit
die erste Gruppe | Werkstick nach Wahl in in  Gruppe nach
immer eine Werk- | Einzelarbeit Wunsch
gruppe, bei der sie | Ziel: Interessen heraus- * Interessen der Kin-
Einzelarbeit in der | finden der herausfinden
Gruppe machen
konnen und ein
Werkstulck ihrer
Wahl, (...)dann kann
ich ungefahr ein-
schatzen (...)welche
Interessen sie ha-
ben(...)

76- | (...)das Problem ist | Problem des nicht Spre- | Einschrankungen

78 | (...) dass mutistische | chens wird zusatzlich ver- * Nicht Sprechen ver-

Kinder nicht nur
nicht sprechen son-

starkt durch mangelnde
Kontaktaufnahme, Gesten

starkt durch fehlen-
de Kontaktaufnah-
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dern haufig auch
keinen Kontakt auf-
nehmen (...)sich in
gar keiner Weise
mitteilen (...)

und Mitteilungsfahigkei-
ten

me und Fahigkeiten
sich mitzuteilen

80-
82

Das war (..) auch
das Ziel das wir hier
hatten, das sich der
Patient hier zunachst
nonverbal (...) mit-
teilen kann oder auf
sich aufmerksam
machen kann.

Ziel, sich nonverbal mitzu-
teilen und auf sich auf-
merksam zu machen

Ziele:

* Sich nonverbal mit-
teilen

* Auf sich aufmerksam
machen

94-
97

(...)Ziele erstellen wir
in einer groBen Run-
de; sicher haben die
Eltern ein Bediirfnis,
wenn sie ihr Kind
hierher bringen(...)
und das wird im
Team  besprochen
wie man auf Basis
dieses Bedirfnisses
Ziele fur das Kind
formuliert oder mit
dem Kind im besten
Fall formuliert(...).

Ziele werden interdiszip-
lindr auf Basis der Be-
dirfnisse der Eltern fir
das Kind- wenn modglich
mit dem Kind -formuliert

Methoden/Ansatze
* Interdisziplindare Zu-
sammenarbeit
* Gemeinsame Ziel-
formulierung mit El-
tern /Kind anstreben

99-
104

(...)da war (...)das
Ziel den Schulbesuch
weiter zu klaren,
weil der Jun-
ge(...)ziemlich  aus
dem Ruder lief und
der Schulbesuch
nicht mehr regelma-
Rig war (...) und man
nicht wusste ob (...)
der Mutismus da
vorherrschend ist
(...) das war erst mal
so eine diagnosti-
sche Frage.

105 | Im Verlauf mit dem
- Ziel, den Jungen

Strategien zur Kommuni-
kation sollen erlernt und

Ziel:
* Strategien zur Kom-
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107

mehr und mehr Si-
tuationen auszuset-
zen, in denen er
Strategien  erlernt,
wie er sich ausdri-
cken kann(...) und
zwar sozial aner-
kannt  ausdriicken
kann.

erprobt werden

munikation erlernen
und probieren

108

112

(...) in der ET war das
Ziel sehr eng gekop-
pelt an die Ziele der
Psychologin, (...) und
auch verbunden mit
den Auftragen, (...)
dass er sich eben
anhand von einer
Zeichnung mitteilen
sollte oder wenn er
nicht weiter weiR,
dass er auf sich auf-
merksam machen
sollte.

Ziele-der ET-gekoppeltan
e Arbei e I
Psychologin
Ziel, sich mit Hilfe von
Zeichnungen mitzuteilen;
aufsich—aufmerksam—zu
I Hilfe bend
. i

Ziel

sich durch Zeichnun-
gen mitteilen

112

117

(...) ein Ziel was ich
hier mit ihm in der
ET erarbeitet habe
war (...)dass er mir
sagen soll (...)was er
genau vorhat (...).

Sagen, was er vorhat

Ziel

Sprache einsetzen

122

125

Und das war mir
dann ein Anliegen
,ein Ziel dass er dann
auch mitgetragen
hat und das war im
Verlauf auch moglich
hier in der Gruppe,
dass er mir leise ins
Ohr geflistert hat
hier im Raum in der
Kleingruppe mit 3
oder 4 anderen Kin-
dern was er vorhat.

Gemeinsames Ziel, inner-
halb der Gruppe Thera-
peuten Plan ins Ohr flis-
tern

Ziel

Leise flistern

127

Der wurde von An-
fang an in der Grup-
pe behandelt.

Behandlung in der Grup-
pe

Methoden

Behandlung in Grup-
pe
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132

135

Ich glaube nicht dass
der Junge sehr viel
von dem hier erlern-
ten mitnehmen
konnte, aus meiner
Sicht (...) resultiert
das schon daraus,
dass der hausliche
Rahmen eher
schwach ist (...).

Ubertragung in den Alltag
schwer,
Weil Keine Konsequenzen
zuhause

Erfahrungen:

e Ubertragung in den
Alltag schwer, weil
keine Umsetzung
zuhause

138

139

Wir sehen da keinen
groRen Erfolg aus
der Behandlung hier,
keinen groRen nach-
haltigen Erfolg.

Kein  nachhaltiger Be-

handlungserfolg

Erfahrungen
* Kein nachhaltiger
Behandlungserfolg

147

dass er sich mit-
teilt...

Ziet sich-mi 'I

149

150

(...) von Anfang an
wirden wir das
(Sprechen) sicher
nicht in den Vorder-
grund stellen, das
stand sicherlich ir-
gendwann im Vor-
dergrund dass er das
tut (...).

Sprechen steht erst spa-
ter im Vordergrund

Ziel
* Spater Sprache

152

154

Dann ist es wichtig
dass er sich irgend-
wie mitteilt und
dass er dariiber auch
die Scheu und die
Angst vor diesen
neuen Situationen
und Menschen auch
verliert die er nicht
kennt.

Ziel_sichmi ien,
Angst vor unbekannten
Situationen und Men-
schen verlieren

Ziel
* Scheu und Angst vor
neuen  Situationen
verlieren

166

168

Handwerk war das
Medium mit dem er
sich auch gut identi-
fizieren konnte, er
hat natirlich mit
Holz gearbeitet und
auch mit der Laub-

Handwerk als geeignetes
Medium
Helzarbeiten

Methoden
¢  Medium Handwerk
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sage gearbeitet.
168 | Aber er hat auch | Malen als Kommunikati- | Methoden
- gemalt, vor allem bei | onsgrundlage * Malen als Kommuni-
169 | der Psychologin da kationsgrundlage
hat er haufig Bilder
gemalt und kommu-
niziert also um in
den  Kontakt zu
kommen {(...).
173 | (Motorik) ist kein | keine-Meotorik
Schwerpunkt in der
Kinder- und Jugend-
psychiatrie(...)
175 | (...) Slist sicher keine | keine—S+—{\Wahrneh-
Moglichkeit hier in | mungsbehandlung)
der K-J Psychiatrie.
182 | (...) bei den mutisti- | Mutistische Kinder kon- | Erfahrung
- schen Kindern ist es | nen Therapeuten an per- * Beharrliches Schwei-
184 | halt haufig so dass | sonliche Grenzen bringen gen kann Therapeu-
die einen schon mal ten an personliche
personlich so an Grenzen bringen
seine Grenzen brin-
gen.
189 | Insofern ist das eine | Herausforderung das | Erfahrungen
- besondere Heraus- | Schweigen nicht falsch zu * das Schweigen kann
191 | forderung , (...) dass | verstehen und personlich persénlich  genom-
man halt dieses De- | zu nehmen men werden
fizit auch leicht
falsch verstehen
kann oder leicht
auch personlich
nehmen kann (...).
193 | (...) das erfordert | Notwendigkeit der | Kompetenzen
- dann auch das Abru- | Selbstbeobachtung * Fahigkeit zur Selbst-
194 | cken auf eine Me- beobachtung  not-
taebene, um sich wendig
selber zu betrach-
ten.
199 | (...) ich glaube, dass | Fachkompetenz beziiglich | Kompetenzen
- eine gewisse Fach- | Mutismus * Wissen (iber Mutis-
201 | kompetenz erforder- | Fahigkeit zur Selbstrefle- mus notwendig
lich ist, was den Mu- | xien—unrd Verhaltensdnde- * Fahigkeit zur Verhal-
tismus angeht und | rung tensdanderung wich-
die Fahigkeit zur tig
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Eigenreflektion und
zur  Verhaltensver-
anderung wenn man
einfach merkt dass
man so nicht weiter-
kommt.

201

202

Und sicher auch
kleine Brotchen ba-
cken, das gehort (...)
zu dem Erfolgsrezept
bei mutistischen
Kindern.

Erfahrungen
* Teilziele in der Be-
handlung setzen

203

205

Das Ziel kann nicht
sein, das Kind zum
Reden zu bringen,
sondern es miussen
kleinere Ziele gese-
hen werden, die
davor stehen und
die zu erreichen, das
ist erst mal das Ziel.

Das Ziel Reden muss in
kleinere Teilziele zerlegt
werden

Erfahrungen s.o.
Teilzicle_in_der_Bel y
setzen

206

207

(...) dass man {(...)
wirklich kleine Fort-
schritte erkennt das
ein Kind beispiels-
weise mich anschaut
wenn es nicht mehr
weiter weil (...).

215

217

Jugendhilfe- da
geht’'s (...) um die
Struktur dass der
Vater einfach Hilfe
bekommt seinem
Sohn in irgendeiner
Form Grenzen zu
setzen (...).

K1/ Mittel

Medium Handwerk,

Malen als Kommunikationsgrundlage

K2/ Methoden, Ansatze
Einstieg: Einzelarbeit in Gruppe nach Wunsch,
Interessen der Kinder herausfinden,
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* Interdisziplindre Zusammenarbeit,
* gemeinsame Zielformulierung mit Eltern/Kind anstreben,
¢ Behandlungssetting Gruppe

K3/ Ziele
* Sich nonverbal mitteilen,
* auf sich aufmerksam machen,
* spater Sprache einsetzen,
* Strategien zur Kommunikation erlernen und probieren
e Jeise flistern,
* Scheu und Angst vor neuen Situationen verlieren

K4/ Erfahrungen
* Ubertragung in den Alltag schwer wenn keine Umsetzung zuhause,
* kein nachhaltiger Behandlungserfolg,
* beharrliches Schweigen kann Therapeuten an persénliche Grenzen bringen,
* Schweigen kann persénlich genommen werden,
* Teilziele in der Behandlung setzen

Einschrankungen in verschiedenen Lebensbereichen:
* Schweigen in der Offentlichkeit, in fremden Situationen, in Gruppen
* Einsilbigkeit, Flistern in Schule, in Therapie, Tagesklinik
* Nicht Sprechen verstarkt durch fehlende Kontaktaufnahme und mangelnde Fa-
higkeiten sich mitzuteilen

K5/ Kompetenzen
* Fahigkeit zur Selbstbeobachtung und Verhaltensanderung (Selbstreflexion),
* Fachwissen Giber Mutismus
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Anhang XI: Schwierigkeiten benannt durch die Eltern

Mehrfachnennungen entsprechen gleicher Angaben fiir unterschiedliche Kinder, nicht zwei
gleiche Nennungen durch Vater und Mutter fiir ein Kind

* sprechen

* sprechen in Kita

* im Unterricht beteiligen

¢ um Hilfe bitten

* selbstandig aulRer Haus

* Kontaktaufnahme

* sprechen mit Fremden

* bestimmender, tyrannischer Charakter
* Schulprobleme

* Kontakte kniipfen

* Beteiligung in der Schule

* Schweigen in der Schule

* Einkaufen (3x)

* Bedurfnisse und Gefiihle duRern (3x)

¢ turneninKita

* in der Familie reden

* Reaktion fremder Leute

* Freundschaften gestalten

* kein aktives Handeln

* Termine machen

* weinerliches Verhalten

* geringes Selbstvertrauen in fremder Umgebung
* sprechen in angemessener Lautstarke
¢ Geflihle ausdriicken

¢ Zurechtfinden in Gesellschaft

* telefonieren

* Entscheidungen treffen, Probleme I6sen
¢ alleine schlafen

* Kontakte gehen verloren

* sprechen in Gruppen

* Bedirfnisse, Geflihle duRern

* manipulatives Verhalten in der Familie
* unselbstandig

* small talk aus eigener Initiative

* Verhalten in der Familie

* Korperwahrnehmung
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Anhang XII: Veranderungswiinsche der Eltern

Mehrfachnennungen entsprechen gleicher Angaben fiir unterschiedliche Kinder, nicht zwei
gleiche Nennungen durch Vater und Mutter fiir ein Kind

* ricksichtsvoller Umgang mit Mitmenschen
* mehr Selbstandigkeit

* eigenaktives Leben

* bessere soziale Fahigkeiten

* sprechen in der Schule

* sprechen

* Umgang mit Geflihlen

¢ Selbstsicherheit, Selbstwahrnehmung

* sich drauBen 6ffnen

* Offenheit fir neue Erfahrungen

* Mut Probleme zu l6sen

* ausgeglichenes Verhalten zuhause

¢ Bedirfnisse und Probleme erzdhlen

* soziales Verhalten in Gesellschaft

* kiirzere Eingewdhnung in neue Umgebung
¢ Offene Kontaktaufnahme

* Termine machen

* (ber Bedirfnisse und Gefiihle sprechen
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