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Stottertherapie bei Jugendlichen und Erwachsenen

Hartmut Ziickner
Lehranstalt fiir ogopddie, Universitéitsklinikum Aachen

Das Angebot an Therapien fur stotternde Jugendliche und Erwachsene hat sich im deutschspra-
chigen Raum in den letzten Jahren deutlich verbessert. Zum einen hinsichtlich der Verbreitung —
es gibt mehr Anbieter von Therapien, d.h. mehr Therapeuten, die in ihren Praxen Stottern thera-
pieren, und zahlreiche mehrwochige Intensivtherapien, die Stottern in Gruppentherapien behan-
deln.

Zum anderen auch hinsichtlich der verschiedenen Therapieansitze, mit denen Stottern behandelt
wird. Fur den Betroffenen macht diese an sich giinstige Situation es jedoch manchmal schwerer,
denn er hat damit die Qual der Wahl, und er wird sich zudem genauer informieren miissen, was
die einzelnen Therapien oder Therapierichtungen ihm zu bieten haben.

Wer sich entscheidet, sein Stottern in einer Therapie bearbeiten zu wollen, wird sich neben der
Entscheidung fiir ein bestimmtes Therapieverfahren damit auch fir ein se#fing, in dem die Thera-
pie stattfindet, entscheiden kénnen (oder missen): mehrmals wochentliche Einzeltherapie, wo-
chentliche Gruppentherapie, mehrwochige Gruppenintensivtherapie (in der Regel nicht am Ort)
oder Intensivintervalltherapie in Gruppen, Gruppenintensivtherapie, die an Wochenenden statt-
findet etc.

Bevor man sich entscheidet, in welchem se##ing man eine Therapie absolviert, sollte man sich je-
doch nach reiflicher Information fur eine Therapierichtung - einen Therapieansatz - entschieden
haben. Jeder Therapieansatz hat andere Ziele und diese Ziele sollten mit den individuellen Wiin-
schen und Zielen ubereinstimmen, die ein Stotternder fiir sich hat.

Therapieansitze in der Stottertherapie
Man kann grob 3 verschiedene Zielrichtungen von Therapien unterscheiden:

1. Therapien, die das Ziel haben, eine Art des Sprechens zu vermitteln, mit der der Stotternde
sein Sprechen dauerhaft und erfolgreich flussig halten kann. Diese Therapien vermitteln eine
Sprechtechnik, die der Stotternde mit dem Ziel einer automatisierten Ubertragung in alle All-
tagssituationen erlernen soll.

2. Therapien, die das Ziel haben, dem Stotternden zu ermdglichen, seine Blockierungen zu ver-
hindern oder schnell zu 16sen, und die dabei voraussetzen, dass dies nur erfolgreich und dau-
erhaft moglich ist, wenn man die negativen Gefiihle und Einstellungen, die mit dem Stottern
verbunden sind, auch zum Gegenstand der Therapie macht. Nur tber diese Auseinanderset-
zung kann flissigeres Sprechen dauerhaft und erfolgreich aufrecht erhalten werden.

3. Sonstige Therapien, die durch eine Behandlung (Psychotherapie, Hypnose, Akupunktur, Ent-
spannungsverfahren, etc.), durch ein Medikament oder durch technische Hilfsmittel Stottern
zu reduzieren oder zu beeinflussen suchen.

Den weitaus gro3ten Teil der im deutschsprachigen Raum durchgefiihrten Therapien kann man
sicher den beiden ersten Therapierichtungen zuordnen, aber auch die letztgenannten sind durch-



aus vertreten. Hinzu kommt, dass es Therapieangebote gibt, die bestimmte Verfahren kombinie-
ren und damit nicht mehr eindeutig nur einer Richtung zuzuordnen sind.

Im Folgenden werden die beiden ersten Therapierichtungen etwas detaillierter dargestellt, da sie
vom Angebot her den Giberwiegenden Teil darstellen.

Unseriose Therapien - eine Warnung !

Vorab jedoch noch einige wichtige Worte zu den Therapien, denen man das Etikett ,,unserios®
oder ,unethisch® zuweisen kann. Diese Therapien treten im allgemeinen dadurch hervor, dass sie
entweder versprechen, durch ihre Methode oder Behandlung eine Heilung des Stotterns zu errei-
chen, oder sie geben vor, dass jeder oder jede Stotternde durch ihre Behandlung flussiges Spre-
chen erreichen kann, ihre Methode sozusagen unfehlbar ist (fur den Fall, dass die versprochene
Sprechflissigkeit nicht eintritt, trigt dann der Patient die Schuld: die Methode oder die Qualitdt
der Therapiedurchfithrung werden absolut nicht in Zweifel gezogen).

Vollstindige Heilung bei Stottern im Erwachsenenalter ist jedoch nur in sehr seltenen Fillen be-
obachtbar (Bloodstein 1995). Von daher kann das Behandlungsziel nicht auf eine Heilung des
Stotterns gerichtet sein, sondern auf eine deutliche Verringerung des Stotterns. Bei Jugendlichen
und Erwachsenen kann man realistischerweise nur noch von dem Ziel einer moglichst groB3en
Reduzierung der Stottersymptomatik ausgehen.

Eine Heilung ist auch erst dann erreicht, wenn ein Stotternder sein Sprechen nicht mehr kontrol-
lieren muss, um flissig zu sein. Ein flissiges Sprechen, das durch permanente Kontrolle mit Hilfe
von Sprechtechniken erreicht wird, ist keine Heilung! Und Stotternde die mittels Sprechtechniken
ihr Sprechen immer flussig halten kénnen oder die Sprechtechniken ginzlich automatisiert an-
wenden, sind bisher auch noch nicht beobachtet worden. Wer also Heilung durch eine Therapie
verspricht, bewegt sich im Feld der Wunderheiler, Schatlatane und Quacksalber. Dieser Aspekt
hat jedoch noch eine andere Seite.

Wer Heilung verspricht, enttiuscht oft so tief, dass die betroffenen Patienten den grundsitzlichen
Glauben an Therapien verlieren und sich damit eine Méglichkeit nehmen, ihr Sprechen und ihre
Lebensqualitit zu verbessern. Dies zu erreichen ist andererseits in seribsen Therapien durchaus
und individuell auch mit groBem Erfolg méglich.

Die Anbieter von ,,unseridsen Therapien sind in der Regel nicht deswegen unserios, weil sie eine
bestimmte sprechtechnische Methode anwenden. Sie machen sich deswegen unserids, weil sie bei
Misserfolgen nicht die Méglichkeit in Betracht ziehen, dass der ausgebliebene Erfolg einfach
darin begrindet ist, dass diese Methode fiir diesen Patienten nicht die geeignete ist. Die Behaup-
tung, es sei erwiesen, dass die von ihnen vermittelte Methode bei a//en Stotternden erfolgreich
sei, und dass bei ausbleibendem Erfolg die Schuld z.B. auf mangelndes Uben oder auf die kom-
plizierte oder schwierige Personlichkeit des Stotternden zurtckzuftihren sei, macht diese Thera-
pien unseriés. Hier bleiben oft Patienten zurtick, die Schuldgefithle haben, und sich dann nicht
nur wegen ihres Stotterns abwerten, sondern auch, weil sie allein die Verantwortung fiir ausblei-
benden Therapieerfolg zugewiesen bekommen. Zu allem Verdruss werden sie dann oft noch von
threr Umwelt darauf angesprochen, warum sie denn noch stotterten, wo doch (durch zahlreiche
Medien ver-mittelt ) so gute Therapien zur Verfiigung stiinden, die Stotternde heilen.

Soweit zu unseriésen Therapien und publicity-stichtigen TV-Sendungen, die tendentiell zu einem
abwertenden Bild von Stotternden beitragen, wie es in unserer Gesellschaft immer noch verbrei-
tet 1st.



Behandlungsmethoden

Therapien, die flissigmachende Sprechtechniken vermitteln

Fir Therapien, in denen eine Sprechweise oder Sprechtechnik vermittelt wird, die Stottern von
vorn herein verhindert, hat sich der englische Begriff , fluency shaping“-Therapien durchgesetzt.
Diese Therapien bedienen sich sehr unterschiedlicher sprechtechnischer Methoden. Vorausset-
zung fur flissiges Sprechen ist immer, dass das gesamte Sprechen mittels einer in der Therapie
vermittelten Sprechweise kontrolliert wird.

Diese Therapien bedienen sich eines Phinomens, durch das die Sprechstérung Stottern charakte-
risiert ist: Bei bestimmten Sprechweisen - fast alle Stotternde wissen das - tritt ein Stottern gar
nicht erst auf (vgl. U. Natke ,,Erkenntnisse tber das Stottern®, Kap. GesetzmiBigkeiten und Be-
cinflu3barkeit). Fliistern oder Singen sind zwei sehr auffallende Beispiele fir dieses Phinomen.
Auch Sprechen auf einen vorgegebenen Rhythmus oder ein Sprechen mit begleitenden Handbe-
wegungen (,,liegende Acht®) gehort in diese Kategorie.

In den heute durchgefiihrten Therapien spielen diese Arten von cher simplen, schnell zu erler-
nenden ,,Sprechhilfen® keine grofe Rolle mehr. Die modernen flissigmachenden Therapien er-
zielen in der Regel iiber eine bestimmte Art und Weise der Atmung, der Artikulation oder der
Stimmgebung ein flissiges Sprechen bei Stotternden. Teilweise nutzen diese flissigmachenden
Methoden jeweils nur einen Bereich der am Sprechen beteiligten Funktionen (Atmung, Stimmge-
bung, Artikulation, Sprechtempo), teilweise kombinieren sie diese Methoden. Es gibt z.B. Thera-
pieansitze, in denen die Patienten neben einer neuen Weise der Stimmbildung auch eine verin-
derte Artikulation und ein verdndertes Atemverhalten erlernen, um damit ein stotterfreies Spre-
chen hervorzurufen.

Jede dieser verinderten Sprechtechniken muss natitlich eingetibt werden. Fur dieses Eintiben
haben diese Therapien unterschiedliche Ubungsprogramme entwickelt. Diese sind oder sollten
nach den wissenschaftlichen Kiriterien der Lerntheorie und der Verhaltenstherapie aufgebaut sein,
z.B. unterteilt in einzelne Erfolgsebenen, die man erreicht haben muss, bevor man Ubungen eines
erhohten Schwierigkeitsgrades zu bewiltigen hat. Ein gutes Ubungsprogramm stellt sicher, dass
eine Sprechweise auch effizient und erfolgreich eingetibt wird. Nicht alle Therapien bieten jedoch
einen derart ,hierarchisierten” Lernaufbau, der von Einiben einzelner Wérter bis zum Training
spontanen Sprechens in normalen Alltagssituationen reicht.

In zunehmendem MafBle werden auch technische Hilfsmittel zum Einiiben dieser Sprechtechni-
ken herangezogen. Allen voran beginnt sich der Einsatz von speziellen Computerprogrammen als
Rickmeldungsgeber tber die Qualitit der neuen Sprechweise zu verbreiten.

Wer sich also fuir eine Therapie entscheidet, die als Ziel hat, tiber Sprechtechniken fliissiges Spre-
chen zu vermitteln, sollte sich genau anschauen, wie das jeweilige Ubungsprogramm aussieht, wie
es aufgebaut ist, ob es genug Zeit zum Eintiben gibt, ob es computergestitzte Feedbackverfahren
oder andere effiziente Hilfen gibt.

Auf Grund der intensiven Eintibung, die diese Sprechtechniken erfordern, sind diese Therapien
in der iberwiegenden Mehrzahl mehrwochige Intensivtherapien, die dann auch in Gruppen statt-
finden. Oft werden nach einer mehrwoéchigen Intensivphase dann nochmals Auffrischungswo-
chen oder —wochenenden durchgefihrt.

Nicht unerwihnt bleiben soll hier, dass nahezu alle diese Sprechtechniken durch ihre Verinde-
rung an der Atmung, der Stimmgebung, der Artikulation, dem Sprechtempo oder dem Sprechrt-
hythmus eine horbare Verfremdung bzw. Verinderung des Sprechens, eine mehr oder weniger
deutliche Unnatirlichkeit hervorrufen. Die meisten dieser Therapien legen jedoch Wert darauf,
diese Sprechweise soweit zu vermitteln, dass eine akzeptable ,,Natirlichkeit des Sprechens er-
reicht wird. Andere weisen deutlich darauf hin, dass das Akzeptieren einer verinderten Sprech-
weise mit dazu gehort, wenn man sich fir diese Therapie entscheidet. Man sollte sich also auf alle



Fille einen Hoéreindruck von der ,,abschlieBenden Sprechweise® (z.B. bei einem Informations-
abend) verschaffen, bevor man mit einer solchen Therapie beginnt.

Sprechtechniken der Atemregulierung

Bei diesen Therapieprogrammen liegt der fliissigmachende Effekt auf der Eintubung eines be-
stimmten Atmungsverhaltens. So kann z.B. durch Einiibung einer Zwerchfellatmung und eines
konzentrierten Sprechens auf den ausflieBenden Atemstrom ein stotterfreies Sprechen erreicht
werden. Die genauen Ursachen des Effektes bei dieser Art des Spechens sind noch unklar. Es
gibt verschiedene Hypothesen dazu, keine davon konnte jedoch bisher tiberzeugend erkliren, wie
es zum flissigen Sprechen kommt. Mit dieser Methode kann sehr schnell flussiges Sprechen
erreicht werden, und da nicht auch noch Verinderungen der Artikulation und der Stimmgebung
mit bearbeitet werden miissen (es aber in der Regel zu einer hérbaren Verinderung im Sprechr-
hythmus kommt), kann sie in relativ kurzer Zeit eingeiibt werden. Da diese atemregulierende
Sprechtechnik einen weniger starken Verfremdungseffekt beim Sprechen bewirkt, hat sie eine
gewisse Popularitit bei Stotternden gewonnen. In einer wissenschaftlichen Studie (Andrews,
Guitar, Howie 1980), in der untersucht wurde, welche flissigmachenden Techniken den besten
Langzeiteffekt haben, haben die reinen atmungsbeeinflussenden Sprechtechniken jedoch zusam-
men mit den rhythmischen Sprechtechniken die niedrigsten Therapieerfolge der untersuchten
Therapieformen gezeigt.

Sprechtechniken der Stimmgebung und Artikulationsbeeinflussung

Diese Sprechtechniken arbeiten oft mit einer Verdnderung des Sprechens in mehreren Bereichen.
Wohl die hiufigste Technik ist das sogenannte prolongierende Sprechen. Beim prolongierenden
Sprechen wird das Tempo des Sprechens horbar verlangsamt und die einzelnen Lauten werden
gedehnt gesprochen. Man koénnte dieses Sprechen auch als gedehnt-verlangsamtes Sprechen be-
zeichnen. Eine solche Sprechweise ermdglicht es ebenfalls, ohne Stottern zu sprechen. Einige
Verfahren des prolongierenden Sprechens verkniipfen diese Technik zudem noch mit einer be-
stimmten Weise der Artikulation oder der Stimmgebung. Bei der Artikulationsverinderung, die
oft unter dem Stichwort ,leichte Artikulationskontakte® vermittelt wird, sollen die Sprecher die
Lippen- und Zungenkontakte mit geringem Druck und weniger Muskelspannung durchftihren als
im normalen Sprechen. Bei der Verinderung der Stimmgebung sind ,,weiche Stimmeinsitze® das
Ziel. Diese werden durch eine Stimmgebung mit geringerer oder verinderter Anspannung der
Stimmmuskulatur - d.h. mit weniger Krafteinsatz - erreicht. Mit diesen, in den einzelnen Varian-
ten voneinander abweichenden Sprechtechniken, kann man ein Sprechen produzieren, das Stot-
tern verhindert. In aller Regel klingt dieses Sprechen jedoch mehr oder weniger stark verfremdet
(auch auf der Ebene des Sprechrhythmusses) und unterscheidet sich horbar von natiirlichem
Sprechen. Wie deutlich der Unterschied zum natiitlichen Sprechklang ist, ist von Therapiepro-
gramm zu Therapieprogramm sehr unterschiedlich und auch abhingig von der jeweils individu-
ellen Moglichkeit des Patienten, die Sprechtechnik anzuwenden.

Es gibt auch Therapieprogramme, die hauptsichlich oder ausschliefllich die Stimmgebung verin-
dern, und damit eine verinderte Art des Einsetzens der Stimmgebungsmuskulatur vermitteln.
Diese Sprechtechniken nutzen Stimmgebungsmuster, wie sie beim Singen oder Seufzen ange-
wandt werden. Uber diese stimmlichen Verinderungen kann dann stotterfreies Sprechen erreicht
werden, wobei ebenfalls eine mehr oder weniger deutliche Unnatiirlichkeit des Sprechens hervor-
gerufen wird. Die in Deutschland verbreitete Methode nach ,,Hausdorfer® fillt in diese Richtung,.
Die ,,Hausdorfermethode™ wird nicht von Therapeuten, sondern iber Selbstorganisation von
Stotternden im Rahmen der Selbsthilfegruppen verbreitet.

Sowohl die artikulations- als auch die stimmgebungsbeeinflussenden Verfahren haben einen Ein-
fluss auf die Spechatmung und bewirken oder erfordern damit zum groB3ten Teil auch ein verin-
dertes Atmungsverhalten. Dieses geht zumeist in Richtung Zwerchfellatmung.



In der bereits erwahnten wissenschaftlichen Untersuchung, in der uberpriift wurde, welche die-
ser Sprechtechniken die besten Langzeiterfolge hat (Andrews, Guitar, Howie 1980), wird das
prolongierende Sprechen als Sprechtechnik mit den besten Langzeitergebnissen angefiihrt, ge-
folgt von der Technik des ,,weichen Stimmeinsatzes®.

Die Behandlungsphilosophie all dieser Therapieprogramme gipfelt darin, Stottern grundsitzlich
durch eine Sprechtechnik beherrschbar zu machen und damit weitestgehend zu unterbinden.
Eine Auseinandersetzung mit dem Stottern auf der Ebene auftretender Gefthle und Einstellun-
gen ist in der Regel nicht vorgesehen. Damit stehen diese Therapieprogramme, der ,,fluency sha-
ping“-Therapien, im Gegensatz zu den ,Nicht-Vermeide-,, oder ,Stottermodifikations-
Therapien®. In letzteren spielt die Auseinandersetzung mit Gefihlen und Einstellungen zum
Stottern eine herausragende Rolle. Die Argumentation der flissigmachenden Therapien lautet,
dass mittels einer flussigen Sprechweise, die kein Stottern mehr enthilt, eine Auseinandersetzung
mit dem Stottern fur den Betroffenen tberflissig wird. Und in der Tat bedeutet es fiir viele Pati-
enten eine enorme emotionale Entlastung, wenn sie mittels einer Sprechtechnik die Sicherheit
erlangen, dass sie weitgehend stotterfrei sprechen kénnen.

Blockierungen und den damit verbundenen bedrohlichen Kontrollverlust verhindern zu kénnen,
erhoht in jedem Falle die Lebensqualitit, da sich durch das Stottern ausgelste Angste und Fru-
strationsgefithle vermindern.

Ein Blick auf die inzwischen zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen, die den Erfolg
flissigmachender Therapien gepriift haben, zeigt, dass alle diese Therapien, gleich welcher at-
mungs-, artikulations- oder stimmgebungsverindernder Sprechweisen sie sich bedienen, Stottern
immer nur reduzieren. Stotterfreiheit mag in wenigen einzelnen Fillen erreicht werden, aber auch
bei sehr guter Automatisierung einer Sprechtechnik ist Stottern durch eine Technik nie ganz aus-
zuschlieBen. Die Reduzierungen von zwei in Deutschland durchgefithrten flissigmachenden
Therapien, die wissenschaftlich untersucht wurden, zeigten Verringerungen des Stotterns von im
Durchschnitt 11,6% auf 2,5 % (Euler 2000) und von 17,4 % auf 11,1 % (Renner 1995) im
Langzeitergebnis. Beide Therapien setzen im wesentlichen stimmgebungs-, artikulations- und
sprechtempoverindernde Techniken ein. Angloamerikanische Untersuchungen weisen vergleich-
bare Werte auf.

Der weitaus groBte Teil der Therapien, die flissigmachende Techniken vermitteln, findet in
Gruppenintensivtherapien statt. Dies ist schon deshalb wichtig, da es einer konzentrierten Ein-
tbungs- und Automatisierungsphase bedarf. Therapeuten in niedergelassenen Praxen kénnen
dies in aller Regel nur schwer anbieten oder garantieren.

Die Gegenrichtung bzw. die Gegner dieser Therapieform stellen als Hauptkritik fest, dass es
einen enormen und méglicherweise nicht zu leistenden Aufwand bedeutet, sein ganzes Sprechen
immer mittels einer Sprechtechnik zu kontrollieren. Sie halten den Aufmerksamkeits- und den
auch bei abgeschlossener Therapie benétigten Ubungsaufwand zum Sprechen mittels einer
Technik fir unangemesssen hoch. Stotterfreies Sprechen bieten laut wissenschaftlichen Untersu-
chungen auch diese Therapien nur eingeschrinkt. Als zweites Argument wird die Unnatirlichkeit
der aus einer Sprechtechnik resultierenden Sprechweise kritisiert. Inwieweit diese dsthetisches
begriindete Argument gegen eine bestimmte Sprechtechnik angefiihrt werden kann, kann jedoch
immer nur individuell vom jeweils Betroffenen entschieden werden.

Nicht-Vermeide-Therapien oder Stottermodifikations-Therapien

Die Nicht-Vermeide-Therapien sind in den 30er Jahren des letzten Jahrhunderts entstanden, und
sie sind eng mit dem Namen Chatles Van Riper verbunden, der einer der ersten Therapeuten
wat, der diese Therapieform entwickelt hat. Van Riper (selbst stotternder Sprachtherapeut) und



seine (vielfach selbst stotternden) Therapeutenkollegen in den USA waren unzufrieden mit den
rein auf Sprechtechniken basierenden Therapien, die bis dahin den tberwiegenden Teil der The-
rapieprogramme stellten. Es setzte sich die Ansicht durch, dass erst durch die Bearbeitung der
negativen Gefiihle, denen ein Stotternder mit seinem Stottern ausgesetzt ist, und die sein Leben
und sein Selbstwertgefiihl beeintrichtigen, ein wirklicher Therapieerfolg zu erreichen sei. Diese
Haltung entstand auf dem Hintergrund der schlechten Langzeitergebnisse und Ruckfallhdufig-
keiten, die die damaligen flussigmachenden Therapien vorzuweisen hatten, und die bei Rickfillen
den Stotternden wieder mit negativen Gefithlen und selbstabwertenden Haltungen und Einstel-
lungen konfrontierten.

Die bei Blockierungen entstehenden Gefiithle wie Scham, Angst, Hilflosigkeit, Minderwertigkeit
oder Frustration, die zu einer negativen Selbsteinschitzung als Stotternder fithrten, mussten nach
Van Riper zum zentralen Gegenstand der Therapie werden. Das Ziel war - noch vor Erreichen
von verbesserter Sprechflissigkeit - dem Patienten die Méglichkeit zu geben, sich zum selbstbe-
wussten Stotternden zu entwickeln. Gleichzeitig damit wurde das Postulat des stotterfreien Spre-
chens und der Einsatz der damit verbundenen Sprechtechniken aufgegeben. An die Stelle von
Sprechtechniken, die das gesamte Sprechen verinderten und einen hohen Konzentrationsauf-
wand erforderten, wurde das Bearbeiten von Blockierungen im Moment ihres Auftretens gesetzt.
Ziel war es, nur an den Stellen in das Sprechen einzugreifen, an denen Stottern auftritt. Van Riper
selber entwickelte Blocklésetechniken, mit denen das Stottern auf ein leichtes flissiges Reststot-
tern zurtickgefiihrt werden konnte.

Hinzu kam die Erfahrung, dass erst ein Stotternder, der selbstbewusst und gelassen mit seinem
Stottern umzugehen gelernt hat, auch in der Lage ist, verflissigende Techniken im Sprechen et-
folgreich anzuwenden. Angste und andere starke negative Gefiihle im Moment einer auftretenden
Blockierung verhindern sprechmotorische Kontrolle. Deshalb miissen sie Gegenstand der The-
rapie werden.

Auch ein weiterer Gesichtspunkt zur Begriindung dieser Therapieform wurde herausgestellt: bei
deutlicher Reduzierung von negativen Gefiihlen vor oder wihrend des Stotterns in Verbindung
mit der sprechmotorischen Moglichkeit der Losung von Blockierungen kann die Schwere und
Hiufigkeit des Stotterns stark zurtickgehen. Dieser Effekt, dass Stottern weniger und nur in
leichter Form auftritt, wenn der Stotternde seine negativen Geftihle reduziert und seine Einstel-
lung hin zu einem selbstbewusst Stotternden verandert hat, wurde jedoch von Van Riper und den
anderen Nicht-Vermeide-Therapeuten immer nur als angenehmer Begleiteffekt bewertet, aber
nicht als Therapieziel postuliert.

An diesem Punkt setzen auch die Kritiker dieser Therapieform an: Die Nicht-Vermeide-
Therapien galten lange Zeit als Therapien, fur die eine erhdhte Sprechfliissigkeit nicht wichtig
war. Thnen wurde nachgesagt, Stotternde zu befihigen, sich mit ihrem Stottern gliicklich oder
zufrieden zu fuhlen und an erhohter Sprechflissigkeit kein Interesse zu haben.

Diese Meinung wird heute von den meisten Therapeuten, die eine Nicht-Vermeide-Therapie
anbieten, sicher nicht vertreten. Auch diese Therapeuten beftirworten bzw. streben ein Sprechen
als Therapieziel an, das groBtmogliche Flissigkeit hervorruft. Sie sind jedoch sicher darin, dass
dieses Ziel nur tiber eine Anderung der Einstellungen und Gefiihle bei den Betroffenen zu errei-
chen ist. Flissiger werden, sein Stottern auf leichtes akzeptables Reststottern zuriickfithren, kann
erfolgreich nur der, der nicht bedroht ist von negativen Gefthlen und Selbstabwertung, wenn
Stottern wieder auftritt.

In diesem Punkt setzt auch die Kritik der Nicht-Vermeide-Therapeuten an die auf reine Sprech-
flissigkeit abzielenden Therapien an. Sie argumentieren, dass die in nahezu allen Therapien auf-
tretenden Riickfille bei den rein auf Sprechflissigkeit abzielenden Therapien oft einen Kreislauf
von Selbstabwertung und von Vertrauensverlust in die Sprechtechnik in Gang setzen, der einen
langfristigen Therapieerfolg verhindert.



Verlanf der Therapie

In aller Regel verlaufen die Therapien nach dem Nicht-Vermeide-Ansatz in vier aufeinanderfol-
genden Therapiephasen ab.

Beginnend mit der Identifikationsphase analysieren der Therapeut und der Patient gemeinsam
tber das Stottermuster des Patienten. Ein gewichtiger Identifikationsbereich ist der von Verhal-
tensweisen, die ein Stotternder im Verlauf des Stotterns erst gelernt hat, die sogenannte Sekun-
darsymptomatik des Stotterns. Dazu gehéren die unterschiedlichen Blockierungstiberwindungs-
reaktionen (Anstrengungsverhalten wie z.B. Kopfbewegungen, Augenzusammenkneifen oder
Grimassieren wihrend der Blockierung, Atemmanipulationen etc.), die Versuche, Stottern
sprachlich oder situativ zu vermeiden, aber auch die Gefiihle, die ein Stotternder wihrend oder
vor auftretender Blockierungen hat. Auch die mit dem Stottern verbundenen Gefiihle werden
erst im Verlauf der Entwicklung des Stotterns gelernt. Ein Stotternder kann nicht das Auftreten
der Kernsymptomatik verhindern, aber er kann alle zusitzlich erlernten Verhaltensweisen wieder
verlernen bzw. modifizieren, so die Argumentation.

Im Anschluss an die Identifikationsphase folgt die Desensibilisierungsphase. In dieser Phase sind
die Gefthle und die Haltung des Stotternden Gegenstand der Therapie. Ziel dieser Phase ist es,
die negativen Gefiihle, die das Stottern begleiten, zu reduzieren und dartiber auch eine Verinde-
rung der Einstellung gegentiber dem Stottern zu erreichen. Ein verindertes Gefiihlserleben ge-
geniiber dem Stottern, das Reduzieren von Angst-, Scham- und Frustrationsgefiihlen, fithrt dazu,
dass der Stotternde in die Lage versetzt wird, in oder vor Entstehung einer Blockierung sprech-
motorisch eingreifen zu kénnen und sie damit entweder von vorn herein zu verhindern oder sie
schnell zu Ende zu bringen. Durch sehr unterschiedliche therapeutische Methoden erlernt der
Patient in der Desensibilisierungs-phase, ohne Panik und mit Gelassenheit eine Blockierung zu
erleben, um bei Bedarf sprechmotorisch erfolgreich handeln zu konnen, etwas was bis dahin in
aller Regel von einem unkontrollierbaren Gefihlerleben (Panik, Scham,...) unméglich gemacht
wurde.

In der unmittelbar anschlieBenden Modifikationsphase erwirbt der Stotternde die Modifikation-
stechniken, mit denen er seine Blockierungen bearbeitet. Er bekommt ein Mittel an die Hand,
dem Kontrollverlust, dem er in den Blockierungen ausgesetzt ist, zu begegnen. Die nach Van
Riper ablaufenden Therapien vermitteln Blocklosetechniken, die sowohl prophylaktisch bei Er-
wartung oder Wahrnehmung einer beginnenden Blockierung wie auch in der Blockierung selbst
eingesetzt werden kénnen.

Im Anschluss an die Phase der Blockmodifikation erfolgt die nach Van Riper wichtigste Phase,
die Stabilisierungsphase. Sie ist die lingste Therapiephase und sie soll sicherstellen, dass sowohl
die Desensibilisierungs- als auch die Sprechflissigkeitserfolge in allen Kommunikationssituatio-
nen stabil bleiben. Die Linge dieser Phase ist auch deswegen wichtig, weil Rickfalle in allen The-
rapieformen ein erwartbares Phinomen sind und therapeutisch auf sie reagiert werden muss.

Blocklisetechniken

In den meisten Nicht-Vermeide-Therapien werden die Blockmodifikationstechniken vermittelt,
wie sie von Van Riper entwickelt wurden (,,Pullout®, vorbereitende Einstellung und Nachbesse-
rung). Es gibt jedoch auch Nicht-Vermeide-Therapien, die bei der Bearbeitung von Blockierun-
gen andere Blocklosetechniken vermitteln. So gibt es Therapeuten, die mit den Patienten ,,indivi-
duelle Blocklosetechniken® entwickeln. Hierbei wird eine Technik erarbeitet, mit der der Patient
durch Verinderung im Atmungs-, Artikulations- oder Stimmgebungsbereich in der Lage ist,
Blockierungen zu verhindern oder zu Ende zu bringen.

Andere Therapieansitze wie das amerikanische SSMP (Successful Stuttering Managment Pro-
gram) von Breitenfeldt/Lorenz wihlen eine verinderte Abfolge im Erwerb der von Van Riper
entwickelten Blocklosetechniken und vermitteln Desensibilsierungtechniken auch fur das Spre-
chen nach der Therapie. Es ist also wie bei den fliissigmachenden Therapien auch beztglich der
Nicht-Vermeide-Therapien eine wichtige Information, welche Blocklésetechniken vermittelt
werden, und man sollte sich auch bei diesem Therapieansatz ein Bild davon verschaffen, wie sich



das Sprechen mit diesen Techniken anhért. Allerdings werden diese Techniken nur an den Stel-
len eingesetzt, bei denen vorher Stottern aufgetreten ist und die Naturlichkeit des tibrigen Spre-
chens bleibt erhalten.

Das Ziel aller Nicht-Vermeide-Therapien ist es, dass auftretendes Stottern nicht mehr als Misser-
folg etlebt wird. Es gilt, sich mit dem Stottern offensiv auseinanderzusetzen, auf der Ebene der
Verflissigung des Sprechens und der Ebene der Empfindung des eigenen Selbstwertes.

Nicht-Vermeide- bzw. Stottermodifikations-Therapien werden mittlerweile in Form unterschied-
licher Therapieprogramme angeboten. Sie stellen die Haupttherapieform der Therapeuten in nie-
dergelassenen Praxen dar, sie werden aber auch zahlreich in Gruppen mit mehreren Patienten in
Intensivtherapien oder Intervalltherapien durchgefiihrt.

Sonstige Therapieformen

Bei den anderen Behandlungs- und Therapieformen, die wir vereinzelt im deutschsprachigen
Raum finden, lassen sich sehr unterschiedliche Verfahren ausmachen.

Einen besonderen Stellenwert nehmen hier wohl die psychotherapeutisch orientierten Therapien
cin, die entweder keine Sprechtechniken vermitteln oder bei denen Sprechtechniken nur von
untergeordneter Wichtigkeit sind.

In den letzten beiden Jahrzehnten haben sich die psychotherapeutischen Verfahren relativ stark
aus der Stottertherapie zurtickgezogen. Allen voran die Psychoanalyse, mit der im letzen Jaht-
hundert noch Stottern behandelt wurde. Die Psychoanalyse ist heute in der Therapie des Stot-
terns im deutschsprachigen Raum nicht mehr nennenswert vertreten. Dies hidngt sicher damit
zusammen, dass es einen Umschwung in den Hypothesen tber die Verursachung von Stottern
gegeben hat. Stottern wird immer weniger als eine psychische Stérung bzw. als eine durch eine
psychische Stérung verursachte Sprechstérung gesehen oder definiert. Derzeit wird Stottern stér-
ker als eine neuroorganisch oder multikausal verursachte Storung gesehen.

In Deutschland gibt es eine Tradition der individualpsychologischen Behandlung des Stotterns,
die in intensiver Gruppentherapie und vereinzelt auch in Einzeltherapie bei daftr ausgebildeten
niedergelassenen Therapeuten durchgefithrt wird. Diese Therapierichtung begreift Stottern von
der Stérung her als eine primir psychisch verursachte Stérung (,,Psychoneurose®). In Folge der
Entwicklung zum erwachsenen chronischen Stotternden, so die Theotie, baut ein Kind unbe-
wusste Uberzeugungen und Erwartungen beziiglich seiner Sprechstérung auf, die sein Denken,
Fihlen und Handeln beeinflussen. Stottern wird individualpsychologisch als zielgerichtetes Ver-
halten angesehen, das fiir das Kind eine positive Funktion hat.

In der Therapie wird das Stottern therapeutisch aufgearbeitet, es soll als Symptom seine Wichtig-
keit verlieren und der Patient soll erkennen, dass Stottern beeinflussbar ist und Stotterereignisse
nicht ,,unwillkiitlich® entstehen.

Die positive Verdnderung der Sprechweise und ein verdnderter Umgang mit dem eigenen Stot-
tern soll mit psychotherapeutischer Arbeit erreicht werden. Es werden dem Patienten auch
Sprechhilfen (wobei keine bestimmte Sprechtechnik favorisiert wird) angeboten, sie haben aber
nicht die Bedeutung wie in den anderen Therapierichtungen.

In zahlreichen Untersuchungen ist festgestellt worden, dass stotternde Menschen sich auf3er in
ihrem Kommunikationsverhalten und ihrem auf das Sprechen bezogene Selbstbild nicht von
Nichtstotternden unterscheiden. Insofern zeigen sich bei ihnen nicht haufiger psychische Stérun-
gen oder Erkrankungen als beim Durchschnitt der Bevélkerung. Eine psychotherapeutische Be-
handlung ist von daher fiir Stotternde nicht relevant. Die Erfahrungen, die Stotternde mit ihrer
Sprechstérung machen, die Reaktionen, die sie von ihrer Umwelt im Laufe ihres Lebens bekom-
men und die individuelle Veranlagung, damit umzugehen, kénnen in einzelnen Fillen zu sehr
groen Gefiihlsbelastungen werden. Angste, Panikgefiihle, kommunikativer —Riickzug oder



Selbstabwertung kénnen ein Stadium erreichen, in dem es dann angeraten ist, im Zusammenhang
mit einer logopiddisch-sprachtherapeutischen Behandlung oder unabhingig von ihr, eine psycho-
logische Beratung oder eine Psychotherapie durchzuftihren. Auch wenn dies nur fiir einen sehr
geringen Prozentsatz von Stotternden gilt, kann dies empfehlenswert sein und die Erfahrung in
der sprachtherapeutischen Praxis zeigt, dass dann eine erfolgreiche psychotherapeutische Be-

handlung einen positiven Einfluss auf den Einsatz von flissigmachenden oder blocklosenden
Techniken hat.

Die medikamentdse Behandlung des Stotterns spielt in den letzten Jahrzehnten keine Rolle
mehr. Sie hat sich im wesentlichen beschrinkt auf medizinische Studien, die den Effekt be-
stimmter Medikamente auf das Auftreten von Stottern untersucht haben.

Es finden sich immer wieder auch Behandlungsverfahren, die ohne einen Bezug zu fliissigma-
chenden oder blocklosenden Sprechtechniken und ohne Bezug zur emotional-psychischen Seite
vorgeben, Stottern reduzieren zu kénnen. Am haufigsten unter diesen Verfahren sind Entspan-
nungstechniken (autogenes Training, progressive Muskelentspannung, etc.) oder Korperar-
beitstechniken (Tai chi, ...), aber auch Hypnose und Akupunktur sind beim Stottern immer wie-
der als Behandlungsmethoden zu finden. Als alleinige Methoden, als Standardverfahren, haben
diese Behandlungen - wenn iberhaupt - nur immer einen kurzfristig verbessernden Effekt. Er-
folgreiche Langzeiteffekte im Sinne einer Symptomreduzierung sind mit diesen Verfahren nicht
nachgewiesen worden. Somit hat sich als Standardverfahren bei der Behandlung des Stotterns
keine dieser nicht sehr verbreiteten Verfahren durchgesetzt. (Einige Therapieprogramme ver-
wenden Methoden aus diesem Bereich in Kombination mit Sprech- und Blocklsetechniken.
Entspannungstechniken und Hypnose (fast immer in Form von Autohypnose) werden in man-
chen Therapien eingesetzt, um die Patienten z.B. gefiirchtete Alltagssituationen besser bewilti-
gen zu lassen.

Kombinierte Therapien

Vor allem in den sprechflussigkeitsorientierten Therapieprogrammen findet man zunehmend eine
Mischung aus Sprechtechnik und zusitzlichen Behandlungsmethoden. Es werden neben der
Vermittlung der Technik zum fliissigen Sprechen auch ,,psychotherapeutische® Behandlung, Ent-
spannungstechniken, Autohypnose u.a. eingesetzt, um entweder den effektiven Einsatz der
Sprechtechnik zu verbessern oder aber dem Stotternden ein sicheres Selbstwertgefiihl und eine
positive Haltung seinem Stottern gegeniiber zu vermitteln. So hat z.B. das Verfahren der ,,Haus-
dorfermethode’ den emotionalen Aspekt des Stotterns und den Umgang mit Vermeideverhalten
auch zum Gegenstand der Arbeit am Stottern gemacht.

Ein Trend aus der Stotterbehandlung in den USA scheint sich im deutschsprachigen Raum noch
nicht auszubreiten: eine beginnende Vermischung der beiden bisher sich entgegenstehenden
Richtungen, der Nicht-Vermeide-Therapie und der auf Sprechflissigkeit ausgerichteten ,,fluency
shaping* Therapie. Dabei wird neben den Therapieinhalten der Nicht-Vermeide-Therapie auch
der Erwerb einer flissigmachenden Sprechtechnik angeboten.

Was kann helfen, sich zielgerichteter fiir eine Therapieform bzw. eine Therapie zu ent-
scheiden?

Die Entscheidung, ob man sich fiir eine Nicht-Vermeide-Therapie mit Stottermodifikation als
Sprechziel oder fur eine auf Sprechflissigkeit durch kontrollierende Sprechtechnik abzielende
Therapie entscheidet, ist eine grundsitzliche, bei der ein Stotternder auf Grund seiner Wiinsche,
seiner Haltung und der argumentativen Uberzeugungskraft der jeweiligen Therapierichtung ent-



scheiden muss. Diese Entscheidung ist um so leichter zu treffen, je mehr Informationen man von
anderen Stotternden, die diese Therapien bereits gemacht haben, bekommen kann. Hier sind
Selbsthilfegruppen und die von tberregionalen Vereinigungen der Selbsthilfegruppen organisier-
ten Seminare und Landestreffen sicher der bedeutenste Informationsmarkt. Hier besteht auch
Gelegenheit, sich das Sprechen mit Sprech- bzw. Blocklésetechniken anzuhéren.

Dartiber hinaus kann man jedoch bestimmte Qualititsmerkmale einer Therapie tberprifen und
eine Einschitzung tber ihre Seriositit und Qualitit gewinnen. Folgende Gesichtspunkte sind hier
wichtig:

Therapiedauer

Bietet die Therapie von ihrer Dauer her einen Therapieumfang, in dem die Sprech- oder Blockl6-
setechniken gut eingetibt werden koénnen?

(In der amerikanischen vergleichende Untersuchung zu Erfolgen verschiedener Therapien wurde
herausgefunden, das diejenigen Therapien erfolgreich waren, die mindestens 100 Therapiestun-
den und mehr umfassten). Unter Therapeuten gilt immer noch der alte Spruch: Schnell fliissig —
schneller Riickfall. Es ist enorm wichtig, dass ausreichend Therapiezeit zur Verfigung steht, um
sprechmotorische Prozesse zu automatisieren. Ein Kursdauer z.B. von einer Woche ist sicherlich
viel zu kurz.

In-vivo-Training und Transfer
Sprech- und Blocklgsetechniken kénnen im Therapieraum schnell erfolgreich eingetibt werden.

Thr Nutzen zeigt sich allerdings nur in der alltiglichen Kommunikation aulerhalb der Therapie.
Hier ist es wichtig zu wissen, ob die Therapie die Gelegenheit bietet, diese Techniken auch in
ausreichendem Maf3e in Situationen auBerhalb der Therapie bei Anwesenheit der Therapeuten
anzuwenden (was als in-vivo-Training bezeichnet wird). Ebenso wichtig ist es, den Transfer die-
ser Techniken in die wichtigsten Alltagsbereiche (Familie, Freundeskreis, Arbeit und Ausbildung)
aktiv therapeutisch zu begleiten, zu unterstiitzen und zu festigen. Hat die Therapie hierfir ein
Programm?

Stabilisierung und Nachsorge

Eine Technik erfolgreich zu etlernen, unabhingig davon, ob es sich um Blocklsetechniken oder
flissigmachende Techniken handelt, wird verglichen mit dem Aufwand, ein Musikinstrument
(z.B. Gitarre) oder eine Sportart (z.B. Tennis) zu etlernen. Dies bedeutet in der Regel, dass man
fir ein bis zwei Jahre intensiv iben muss, damit sich eine sichere Automatisierung von Bewe-
gungsabliufen und Bewegungsmustern einstellt. Dies gilt ebenso fir sprechmotorische Bewe-
gungsabliufe, wie sie in Stottertherapien eingeiibt werden. Auch wenn die Therapie intensiv in
wenigen Wochen durchgefithrt wird, sollte fiir diesen lingeren Zeitraum eine therapeutische Be-
treuung in Form von Stabilisierungs- oder Nachsorgeterminen bestehen.

Riickfallprogramme

Die Erfahrungen mit Stottertherapien hat gezeigt, dass Riickfille in allen Therapien vorkommen
und bei den meisten Patienten eher die Regel sind. Dies muss nicht einen Misserfolg der Therapie
bedeuten. Gerade der positive Umgang mit Riickfillen kann langfristige Therapieerfolge bewit-
ken. Es ist wichtig zu wissen, ob ein Therapieprogramm dem Rechnung trigt und auch Mal3-
nahmen zum Umgang mit Ruckfillen vorsieht oder fiir diese Zeit Unterstiitzung bietet.

Ein Wort zum Abschluss
Es gibt nicht die eine Therapie, die bei allen Stotternden Erfolg hat. Aus diesem Grunde ist es

schwierig, bestimmte Therapieprogramme zu empfehlen. Jede Therapierichtung behandelt Pati-
enten, mit denen sie Erfolge, aber auch Misserfolge hat. Wenn es einem Patienten in einer The-
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rapie nicht gelingt, sein Sprechen erfolgreich zu verbessern, dann kann das verschiedene Grinde
haben. Sie kénnen sowohl in der Person des Patienten (z.B. mangelnde Ubungszeiten, Enttiu-
schung und Frustration iiber das immer noch auffillige Sprechen, Belastung durch andere Ein-
fliisse....) als auch in der Therapie selber (zu wenig Ubungsdauer auBerhalb des Therapieraums,
zu komplizierte Sprechtechnik, schlechter Ubungsaufbau, geringe Nachbetreuung,...) liegen.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Stotternde nicht selten mehrere Anliufe gebraucht haben, bis sie
eine erfolgreiche Therapie gefunden haben. Es lohnt sich also, seinen Glauben an die Wirksam-
keit und die Hilfe durch Therapie nicht von nur einem Versuch abhingig zu machen. Dafir gibt
es zu viele Therapien, die wissenschaftlich untersucht wurden und von denen nachwiesen werden
konnte, dass sie Stotternden geholfen haben, mit ihrem Sprechen erfolgreicher umzugehen.

Eine Warnung nochmals abschlieBend vor den Therapien, die schnelle und dauerhafte Flissigkeit
versprechen und auBler einer Wiederholung des Therapieprogramms keine systematische Hilfe
bei der Stabilisierung des Erfolgs geben: Stottertherapie ist arbeitsintensiv, wenn sie erfolgreich
sein soll. Aber sie darf es nicht nur vom Patienten her sein, auch das Therapieprogramm muss so
gestaltet sein, dass es durch Therapiezeit und Betreuung des Patienten zum Erfolg beitrigt.
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