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Selektiver Mutismus (SM) als komple-
xes Phänomen mit variantenreichen 
Bedingungs- und Ausprägungsformen 
macht immer eine multimodale und 
methodenkombinierte Behandlung er-
forderlich. Wirksamkeitsnachweise für 
verschiedene Vorgehensweisen gibt es 
bislang nur wenige. Die meisten (ang-
loamerikanischen) Studien verweisen 
auf Evidenzen (kognitiv-)behavioraler 
Strategien. Immer werden auch Kinder-
garten und Schule als die vom Schwei-
gen am häu�gsten betro�enen sozialen 
Kontexte programmatisch in die Be-
handlung einbezogen. 

Wegen unterschiedlicher struk-
tureller Rahmenbedingungen im Ge-
sundheits- und Bildungssystem sind in-
ternational publizierte (wirksame) �e-
rapieprogramme und -empfehlungen 
nicht ohne weiteres auf deutsche Ver-
hältnisse zu übertragen. Ist dort in der 
therapeutischen Versorgung eine Ver-
netzung der Sozialkontexte implizit 
und strukturell einfacher zu realisieren, 
müssen hiesige �erapiekonzeptionen 
und -routinen dieser Vernetzung expli-
zit Rechnung tragen und sie in der kli-
nischen Praxis etablieren.

Dieser Vernetzungsgedanke wird 
in der Dortmunder Mutismus �erapie 
(DortMuT) konzeptionell verankert. 
Zielsetzungen, Methoden und Prinzi-
pien werden hier skizziert. Die klini-
sche Vernetzungsarbeit wird anhand 
eines Fallbeispiels aus dem Sprachthe-
rapeutischen Ambulatorium der TU 
Dortmund exemplarisch konkretisiert. 
Es wird dafür plädiert, dass sich für die 
anspruchsvolle Vernetzungsarbeit im 
therapeutischen Alltag – im Sinne eines 
Case-Managements – am ehesten Fach-
krä�e mit Expertise im Bereich SM, 
also Logopäden und Sprachtherapeuten 
oder Psychotherapeuten, anbieten.

1  Mutismustherapie im 
 sozialen Kontext

Selektiver Mutismus (SM) ist eine eher 
seltene, mit Angst assoziierte Kommu-
nikationsstörung der frühen Kindheit 
(vgl. Bergman, Piacentini & McCra-
cken 2002). Kennzeichnend ist die gro-
ße Diskrepanz zwischen unbefangenem 
Sprechen in vertrauten Situationen und 
Schweigen in meist fremden oder unver-
trauten Kontexten, in denen Sprechen 
erwartet werden kann (vgl. Starke & Su-
bellok 2015). Die Kernsymptomatik des 
Schweigens kann interindividuell sehr 
unterschiedlich ausgeprägt sein, und 
auch die häu�gen Begleitsymptome oder 
Komorbiditäten wie Angststörungen, 
(sprachliche) Entwicklungsstörungen, 
Störungen der Ausscheidungsfunktio-
nen (vgl. Cohan, Chavira, Shipon-Blum, 
Hitchcock, Roesch & Stein 2008; Kris-
tensen 2000) variieren enorm. SM wird 
im DSM 5 unter den Angststörungen 
gelistet (vgl. APA 2013). Trotz zuneh-
menden Forschungsinteresses innerhalb 
der letzten Jahre bleiben in der Fachwelt 
noch viele Fragen zum SM o�en (vgl. Vi-
ana, Beidel & Rabian 2009). Heute geht 
man bei SM von einem komplexen und 
multifaktoriell (interne und externe Fak-
toren) verursachten Phänomen aus, das 
in seinen individuellen Bedingungs- und 
Ausprägungsformen stark variieren kann 
(vgl. Cohan, Price & Stein 2006).

Entsprechend seiner facettenrei-
chen Ausprägungsformen liegt es auf der 
Hand, dass SM in der klinischen Praxis 
einer multimodalen und methodenkom-
binierten Diagnostik und Behandlung 
bedarf (vgl. Dow, Sonies, Scheib, Moss & 
Leonard 1995) und die Expertise mehre-
rer Fachdisziplinen gefragt ist (vgl. Su-
bellok & Starke 2015). Während die (dif-
ferential-)diagnostische Abklärung und 
Pharmakotherapie eine Domäne der Me-

dizin sind (Kinder- und Jugendlichen-
psychiatrie), zeigen sich für die Behand-
lung von SM maßgeblich die Diszipli-
nen der (Kinder- und Jugendlichen-)
Psychotherapie und Sprachtherapie/Lo-
gopädie verantwortlich. Methodisch ha-
ben sich behaviorale, kognitiv-behavio-
rale, psychodynamische, systemisch-fa-
milientherapeutische, sprachtherapeu-
tische und methodenintegrierende In-
terventionsstrategien etabliert (vgl. Co-
han, Chavira & Stein 2006; Pionek Stone, 
Kratchowill, Sladeczek & Serlin 2002; Vi-
anna et al. 2009). Berichtet wird maßgeb-
lich von therapeutischen Einzel-, selte-
ner von Gruppen- oder Familiensettings 
(vgl. Sharkey & McNicholas 2008). 

Empirische Wirksamkeitsnachweise  
gibt es für die verschiedenen Vorge-
hensweisen nur wenige, die �erapie-
forschung bleibt für SM zukün�ig noch 
deutlich auszubauen. Konsens herrscht 
darüber, dass SM schwierig zu behan-
deln ist und Langzeitinterventionen er-
forderlich sind (vgl. Sharkey & McNi-
cholas 2008). Die meisten der interna-
tionalen Studien und Einzelfallberichte 
weisen einhellig auf Evidenzen behavi-
oraler und kognitiv-behavioraler Inter-
ventionsstrategien hin (vgl. Bergman, 
Gonzalez, Piacentini & Keller 2013; Oer-
beck, Stein, Pripp & Kristensen 2015; 
Oerbeck, Johansen, Lundahl & Kristen-
sen 2011). Multimodale kombinierte An-
sätze erscheinen ebenfalls erfolgsverspre-
chend, doch sind die dann wirksamen 
Elemente noch nicht hinreichend identi-
�ziert (vgl. Cohan, Chavira & Stein 2006; 
Viana et al. 2009). Herauszustellen ist, 
dass sich keine der untersuchten Vorge-
hensweisen einzig auf das Setting der In-
dividualtherapie beschränkt. Immer wer-
den auch die Familie sowie Kindergar-
ten resp. Schule in verschiedenster Weise 
miteinbezogen (vgl. auch Bergman et 
al. 2013; Vecchio & Kearney 2009; Oer-
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