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Vorwort der Herausgeberinnen

Als ,Stottern im Kindesalter” im Jahr 2001 zum
ersten Mal in der Reihe Forum Logopddie verlegt
wurde, gab es noch keine vergleichbare Veroffent-
lichung, in der die theoretischen Grundlagen, di-
agnostischen Verfahren und therapeutischen An-
sdtze prdsentiert wurden. Dementsprechend war
die Erstauflage sehr schnell vergriffen. Dartiber hi-
naus fehlte bis zu diesem Zeitpunkt auch ein Kon-
zept zur Therapie mit Vorschulkindern, das sich
sowohl durch theoretische Fundierung als auch
hohe Praxisndhe ausgezeichnet hatte, wie dies fiir
KIDS - Kinder diirfen Stottern - der Fall ist. Dank
des engagierten Leserfeedbacks konnten die Auto-
ren sehr schnell, d.h. schon 2003 eine Aktualisie-
rung vorlegen. Der Erfolg der Publikation ist auch
daran ablesbar, dass Sandrieser/Schneider in vie-
len Publikationen =zitiert werden, u.a. in den
AWME-Leitlinien Stottern (F 98.5) der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie (11/2006). Dies zeigt, dass
logopddische Expertise auch in medizinischen
Fachkreisen in der Zwischenzeit gewertschdtzt
wird und tragt auch dazu bei, den interdisziplind-
ren Diskurs zu fordern.

Was bietet nun die Neuauflage? Auf der einen
Seite wurde die Gestaltung dahingehend {iber-

arbeitet, dass fiir den Leser der Zugang zu den In-
halten iiber Zusammenfassungen und Hervor-
hebungen von Definitionen, zentralen Aussagen
und zahlreichen Beispielen erleichtert wird.

Die wesentliche inhaltliche Uberarbeitung be-
trifft die Darstellung von KIDS. Ausgehend von der
Darstellung der grundlegenden therapeutischen
Prinzipien bei KIDS wird nun eine differenzierte
Darstellung von Mini-KIDS fiir Kleinkinder und
Schul-KIDS fiir Kinder vom Grundschulalter bis
ins Jugendalter vorgenommen. Die Elternarbeit
als wesentliches Merkmal von KIDS kommt dabei
auch nicht zu kurz. Alle Phasen der Therapie sind
praxisnah und unter Hinzuziehung zahlreicher
Beispiele anschaulich beschrieben.

Wir hoffen, dass auch diese Neuauflage den
Diskussionsprozess zwischen den unterschiedli-
chen Berufsgruppen, die im Bereich kindlichen
Stotterns forschen, therapeutisch arbeiten oder
sich in der Selbsthilfe engagieren, befruchten
kann und dadurch dazu beitrdgt, die Versorgung
der Kinder und die Beratung der Eltern zu opti-
mieren.

Aachen, im Juni 2008 Dietlinde Schrey-Dern
Luise Springer



Vorwort

Antwerpen im April 2008. Auf dem ersten Euro-
pdischen Symposium zum Thema Stottern refe-
riert Frau Prof. Ambrose neben vielen anderen in-
ternationalen Rednern und Rednerinnen {iber die
derzeit laufende Genetik-Studie, fiir die in ver-
schiedenen Lindern nach Gen-Orten gesucht
wird, die mit der Entstehung oder dem Verlauf
des Stotterns zu tun haben. Frau Prof. Bernstein-
Ratner spricht iiber das ,,ABC* des Stotterns - die
untersuchten oder vermuteten Faktoren, die fiir
die Aufrechterhaltung der Stérung verantwortlich
gemacht werden: ,affective, behavioural and co-
gnitive factors“. Und zum Abschluss des Kongres-
ses {ibertragt Prof. Yaruss die ICF der Weltgesund-
heitsorganisation auf das Stérungsbild Stottern
und fordert die Einbeziehung der Selbsteinschat-
zung Stotternder fiir die Therapieplanung und vor
allem fiir die Evaluation einer Therapie.

Nachdem Stottern im 20. Jahrhundert viele
Jahrzehnte lang als psychische Stérung oder
Symptom einer gestorten Kommunikationsent-
wicklung betrachtet und entsprechend indirekt
mit Psychotherapie oder Spieltherapie behandelt
wurde, hat sich in den letzten Jahren auch in
Europa die Erkenntnis durchgesetzt, dass direkte
Therapieansatze effektiv und effizient sind. Das
Symposium in Antwerpen spiegelt eine Entwick-
lung wider, der wir in dem von uns veroffentlich-
ten Ansatz gerecht werden mochten: Stottern als
Storungsbild zu verstehen, das auf der Grundlage
tiberpriifter und iiberpriifbarer wissenschaftlicher
Erkenntnisse therapiert werden kann. Die direkte
Behandlung stotternder Kinder ist kein Tabu mehr
und viele engagierte Kolleginnen und Kollegen
bieten kompetente Diagnostik, Beratung und ge-
gebenenfalls Behandlung an.

Dass diese Therapierichtung positive Auswir-
kungen hat, zeigt eine vorldufige Studie von Ya-

Vi

russ, Coleman und Hammer (2006). Sie konnten
zeigen, dass durch die direkte Behandlung von
stotternden Vorschulkindern bei intensiver Ein-
beziehung der Eltern und bei einer durchschnitt-
lichen Therapiedauer von weniger als 12 Sitzun-
gen signifikante Verbesserungen bzw. normale
Sprechfliissigkeit etabliert werden konnte, und
dieses Ergebnis auch 3 Jahre nach Ende der Thera-
pie konstant blieb.

Wir freuen uns iiber die positive Resonanz auf
unser Buch und die Notwendigkeit einer dritten
Auflage. Sorgfdltig haben wir neue Forschungs-
ergebnisse ergdnzt und den Therapieansatz vor al-
lem im Bereich ,Schulkinder” iiberarbeitet und
neu strukturiert. Augenfillig ist der groRe Anteil,
den nun die Arbeit in ,echten” Situationen auf3er-
halb des Therapieraums einnimmt. Nur dort erle-
ben wir unmittelbar, welche Beeintrachtigungen
unsere Patienten im Alltag haben und welche
Angste sie daran hindern, erarbeitete Therapie-
inhalte umzusetzen. Die vielen positiven Riick-
meldungen von Kindern und Eltern zu dieser Art
der Therapie bestdtigen uns immer wieder in un-
serem Vorgehen.

Unser herzlicher Dank gilt daher den Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen, die uns teilhaben
lassen an ihren Gedanken, aber auch den Kollegin-
nen, die uns ansprechen und mit uns in einen
Dialog treten, unseren Herausgeberinnen, die uns
inhaltlich und formal immer kritisch und wohl-
wollend unterstiitzen und unseren Familien - neu
dabei Joris -, die mit viel Geduld und Gelassenheit
unsere Arbeit begleiten und erleichtern.

Koblenz und Aachen, im Juni 2008
Patricia Sandrieser
Peter Schneider
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Theoretische Grundlagen

,Mein Kind stottert. Ist das bis zur Einschulung
wieder vorbei?“ Mit dieser Frage stellen besorgte
Eltern ihr Kind zur Diagnostik vor. Haufig haben
sie selbst schon eine Vermutung, warum es stot-
tert, etwa weil es ,schneller denkt, als es sprechen
kann*. Nicht selten sind Eltern verunsichert durch
gdngige Vorurteile wie: ,Das haben alle Kinder,
das wadchst sich wieder aus.“ Oder: ,Stotternde
Kinder sind besonders sensibel. Thr Stottern ent-
stand durch die zu hohe Anspruchshaltung der El-
tern. Jetzt braucht es eine Psychotherapie.“ Von
der Logopddin erwarten sie nun, dass diese eine

Diagnose stellt und v.a. moglichst schnell das
Stottern beseitigt.

Sicherlich gibt es noch viele offene Fragen hin-
sichtlich des Stotterns im Kindesalter. Weitere
Forschung ist dringend nétig. Dennoch kann man
heute mit grofRer Sicherheit diagnostizieren, ob
ein Kind stottert, und es gibt eine Vielfalt von pra-
xiserprobten und theoretisch gut begriindeten
Vorgehensweisen. So kann in vielen Fillen den
stotternden Kindern und ihren Familien von logo-
pddischer Seite kompetent geholfen werden.

Eingrenzung des Begriffs ,,Stottern im Kindesalter*

Atiologie. Kindliches Stottern ist eine Stérung des
Sprechablaufs mit unbekannter Atiologie. Es wird
vermutet, dass ein Problem in der zentralen Steue-
rung des Sprechens eine wichtige Rolle bei der
Entstehung spielt (Silverman 1996; Brown 2005).

Definition. Bis heute gibt es keine einheitliche
Definition des Phdnomens Stottern. Zu unter-
schiedlich sind die Hypothesen iiber die Entste-
hung, Aufrechterhaltung und Phanomenologie des
kindlichen Stotterns (Ubersicht in Bloodstein
1995, S.59ff).

Guitar wadhlt eine sehr allgemeine, deskrip-
tive Definition, wenn er schreibt (Guitar 1998,
S.10-11; Conture 2001, S.5-6):

e Die oben genannten Unfliissigkeiten werden
vom Stotternden wahrgenommen und antizi-
piert.

e Der Stotternde weifd genau, was er sagen
mochte, aber er ist in diesem Moment nicht in
der Lage, dieses eine Wort fliissig zu sprechen,
obwohl er problemlos ein anderes Wort spre-
chen oder dieses Wort zu einem anderen Zeit-
punkt sagen konnte (WHO 1977, S.202, in: Sil-
verman 1996).

Standard Definition of Stuttering. Eine hdufig ver-
wendete ausfiihrlichere deskriptive Definition, die
sog. Standard Definition of Stuttering, stammt von
Wingate (Wingate 1964, S.488, in: Kuhr 1991, S.3):

Stottern bedeutet unfreiwillige Blockierungen, die
Verlangerung von Lauten und die Wiederholung von
Lauten.

Da diese knappe Definition das Stottern nicht
deutlich genug von den Unfliissigkeiten im Spre-
chen von Nichtstotternden abgrenzt, erweitert
man sie folgendermaf3en:

Stottern ist eine Unterbrechung im Fluss des verbalen
Ausdrucks, die charakterisiert ist durch unwillentliche,
horbare oder stille Wiederholungen und Dehnungen
bei der AuRerung kurzer Sprachelemente, insbesonde-
re: Laute, Silben und einsilbige Worter. Diese Unterbre-
chungen geschehen in der Regel haufig oder sind deut-
lich ausgepragt und sind nicht ohne Weiteres
kontrollierbar. Wingate erganzt diese Beschreibung
durch folgende Kriterien:



1 Theoretische Grundlagen

o (iberdurchschnittlich hohe Haufigkeit von (in statisti-
schem Sinne) abnorm langen Lautdehnungen, Silben
und Wortwiederholungen,

e (ibermdRige Anstrengung bei der Sprechproduktion,
normalerweise akustisch und motorisch wahrnehm-
bar (Mitbewegungen, Spannung im vokalen Trakt),

o gelegentlich hohe, auf die Sprechproduktion bezo-
gene kognitive Aktivitat.

Stottern ist demnach gekennzeichnet durch die
Verdnderung des Sprechflusses, die durch das ver-
mehrte Auftreten bestimmter Unfliissigkeiten
horbar wird und die mit Anstrengung verbunden
sein kann.

Charakteristika des Stotterns im Kindesalter

5% aller Kinder haben im Laufe ihrer Entwicklung
eine Phase, in der sie stottern. Bei diesen Kindern
zeigen mindestens 3% aller gesprochenen Silben
stottertypische Symptome. In diesen Silben treten
Laut- und Silbenwiederholungen, Dehnungen von
Lauten und Blockierungen auf (Andrews u. Harris
1964; Yairi 1993; Silverman 1996, S.80f). Das typi-
sche Alter fiir den Beginn des Stotterns ist das
3.-6. Lebensjahr (Bloodstein 1995). Nach dem 12.
Lebensjahr ist fast kein Beginn des Stotterns mehr
zu erwarten (Natke 2000, S.46; Bloodstein 1999,
S.110; Silverman 1996, S.78; Yairi 1993).

Developmental Stuttering. In der englischspra-
chigen Literatur spricht man daher von ,,develop-
mental stuttering®, also Stottern, das im Verlauf
der kindlichen Entwicklung entsteht (Bryngelson
1939; in: Luchsinger und Arnold 1949, S.382).
Dieses ist klar abzugrenzen von den normalen Un-
flissigkeiten, die im Verlauf der Sprachentwick-
lung auftreten (Silverman 1996, S.81).

_,

® Die Diagnose ,Stottern® erlaubt noch keine Aussage
dartiber, ob das Stottern bei einem Kind bestehen
bleibt oder ob das Kind sein Stottern iberwinden wird.

Remission

Nur bei ungefdhr 1% aller Kinder entwickelt sich
ein tiberdauerndes Stottern, das bis ins Erwachse-
nenalter bestehen bleibt. Das bedeutet, dass
60-80% der stotternden Kinder das Stottern voll-
standig iberwinden (Silverman 1996).

Zu Beginn des Stotterns ist der Anteil von Jun-
gen und Mddchen noch fast gleich gro8. Im Ver-
lauf verschieben sich dann die Anteile, weil mehr
Maidchen eine Remission haben: Im Jugendalter
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stottern etwa 4-mal mehr Jungen als Mddchen
(Silverman 1996).

Zeitfenster fiir Remissionen. Die meisten Remis-
sionen sind in den ersten beiden Jahren nach Stot-
terbeginn zu erwarten, aber auch nach jahrelan-
gem Bestehen der Stérung kann es noch zur
Heilung kommen. Yairi und Mitarbeiter begleite-
ten Kinder zeitnah zum Stotterbeginn vier Jahre
lang und konnten Remissionen auch noch am
Ende der Studie beobachten (Yairi u. Ambrose
1999). Bei den von ihnen untersuchten Kindern
konnte auflerdem kein Zusammenhang zwischen
der Stdrke des Stotterns und der Wahrscheinlich-
keit einer Remission gefunden werden. Dabei ist
wichtig zu beachten, dass die Kinder im Unter-
suchungszeitraum Therapie erhielten, wenn die
Eltern das wiinschten.

Nach klinischer Erfahrung schlieBt sich das
Zeitfenster fiir Remissionen mit Beginn der Puber-
tdt. Danach kommt es nur noch in Einzelfdllen zur
Remission. Die Ermittlung von epidemiologischen
Daten erfordert aufwendige Studien, die zwei
Ziele haben kénnen:

e Angaben zur Inzidenz
e oder zur Prdvalenz.

Inzidenz

Die Angaben zur Inzidenz, also dem Anteil an der
Gesamtbevolkerung, der irgendwann in seinem
Leben das untersuchte Phdnomen zeigt, wurden
meist iiber retrospektive Befragungen ermittelt.
Fiir diese Fragestellung ist es notig, eine reprasen-
tative Gruppe der Bevolkerung iiber lange Zeit
hinweg zu befragen oder zu untersuchen, um fest-
zustellen, ob die Stérung irgendwann auftritt —
unabhdngig davon, ob sie bestehen bleibt oder
nicht.
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_,

® Diese Daten geben Aufschluss iiber die Remissionsrate
und helfen beispielsweise, den Bedarf an Screening-
untersuchungen fiir eine bestimmte Altersgruppe zu
ermitteln.

Langzeitstudie. In einer Langzeitstudie in New-
castle upon Tyne konnte durch die Untersuchung
von mehr als 1000 Kindern tiber 16 Jahre hinweg
empirisch belegt werden, dass 5% aller Kinder ir-
gendwann ein Stotterproblem haben, das linger
als 6 Monate anhdlt (Andrews u. Harris 1964;
Starkweather u. Givens-Ackerman 1997). Bis zur
letzten Untersuchung im Alter von 16 Jahren hat-
ten 79,1% der Kinder ihr Stottern iiberwunden,
wobei hier auch Kinder einbezogen wurden, die
nur kurze Zeit gestottert haben.

In Ddnemark wurden in den vergangenen Jah-
ren fast alle Kinder logopddisch erfasst, die inner-
halb von 2 Jahren auf der Insel Bornholm geboren
wurden. Wie in der britischen Studie wurde bei
5% dieser mehr als 1000 Kinder Stottern diagnos-
tiziert, wobei es nach 2 Jahren in 74% und nach
5 Jahren in 85% der Fdlle zu einer Remission kam
(Mansson 2000; Yairi u. Ambrose 1999). Ungefahr
1% aller Kinder blieb also stotternd.

Genetische Disposition. Die Ubereinstimmung
beziiglich der 5% an Kindern, die stottern, starkt
die Vermutung, dass die genetische Disposition
als ein wichtiger Faktor bei der Entstehung des
Stotterns angesehen werden muss. 5% aller Kinder
haben offenbar eine Veranlagung zum Stottern —
unabhdngig vom kulturellen, sprachlichen oder
pddagogischen Umfeld, in dem sie aufwachsen.

Methodische Probleme der Studien. Studien zur
Inzidenz konnen methodische Probleme aufwei-
sen, die zu Ungenauigkeiten fiihren. In der Studie
von Mansson (2000) werden keine Angaben ge-

macht, wie viele Kinder eine Therapie wegen ihres
Stotterns erhielten. So kann nicht zwischen einer
Spontanremission (Remission ohne therapeutische
Intervention) und einer Remission im Zusammen-
hang mit einer Therapie unterschieden werden. In
der Studie von Andrews und Harris (1964) wurden
Kinder nicht erfasst, deren Stotterepisode so kurz
ist, dass sie nicht in das Intervall zwischen 2 Un-
tersuchungszeitpunkte (6 Monate) fallt.

Pravalenz

Von Interesse sind auRerdem Angaben zur Priva-
lenz, also zum Anteil an der Gesamtbevdlkerung,
der zu einem bestimmten Zeitpunkt stottert. Auch
hierfiir muss eine ausreichend grofSe und reprd-
sentative Gruppe untersucht oder befragt werden.

_'

® Der Vorteil gegeniiber den Studien zur Inzidenz liegt
darin, dass es ausreicht, die Datenerhebung einmal
durchzufiihren und keine Verlaufsbeobachtungen no-
tig sind. Solche Daten sind wichtig, um z.B. den the-
rapeutischen Bedarf fiir die Gesamtbevélkerung zu er-
mitteln.

Neueste Studie zur Inzidenz und Pravalenz. Sie
wurde in den letzten Jahren in Australien durch-
gefiihrt - dort wurde telefonisch in einer repra-
sentativen Auswahl von mehr als 4600 Haushal-
ten nachgefragt, ob stotternde Personen in diesem
Haushalt leben. Mit diesen wurde dann ein Tele-
foninterview durchgefiihrt, das aufgezeichnet und
nach Stotterereignissen untersucht wurde. AufSer-
dem wurde erfragt, ob jemand in diesem Haushalt
frither einmal gestottert hat. Craig und Mitarbeiter
ermittelten auf diese Weise eine Prdvalenz von
0,72 % in der gesamten Bevdlkerung mit einer Inzi-
denz von 2,1% Stotternder in der Altersgruppe von
21-50 Jahren (Craig et al. 2002).

Abgrenzung des Stotterns im Kindesalter

Die Nomenklatur im deutschsprachigen Raum ist
sehr uneinheitlich und teilweise irrefithrend. Man
spricht von

o Entwicklungsunfliissigkeiten,

e Entwicklungsstottern,

e beginnendem Stottern,

e physiologischem Stottern

und bezieht mit diesem Begriffen nicht eindeutig
Stellung, ob nun wirklich ,Stottern“ vorliegt oder
ob es sich um normale Unfliissigkeiten handelt.

Eindeutige Nomenklatur. Daher scheint es sinn-
voll, in der Nomenklatur eindeutig zu unterschei-
den zwischen:
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e normalen Sprechunfliissigkeiten und
e Stottern.

Auf dem aktuellen Wissensstand ist es mit groRRer
Sicherheit moglich, Stottern auch schon bei sehr
jungen Kindern anhand der Art ihrer Redeunfliis-
sigkeiten zu diagnostizieren und von normalen
Sprechunfliissigkeiten abzugrenzen.

_'

® Da nur bei 5% aller Kinder stottertypische Unflissig-
keiten in 3% oder mehr aller Silben auftreten (Andrews
u. Harris 1964; Mansson 2000), sind Begriffe wie ,phy-
siologisch® oder ,entwicklungsbedingt® im Zusam-
menhang mit Stottern (Tigges-Zuzock u. Kohns 1995;
BAAK 2001) nicht vertretbar.

Diese Begriffe suggerieren Laien und anderen
Fachgruppen, dass Stottern eine tibliche Erschei-
nung im Spracherwerb sei und bei fast allen Kin-
dern auftrete. Thren Ursprung hat diese Meinung
in einer Zeit, als man die verschiedenen Arten von
Unfliissigkeiten noch nicht differenzierte und nor-
male Unfliissigkeiten, die bei allen Kindern vor-
kommen, mit dem Stottern gleichsetzte.

_,

® Die Diagnose Stottern erlaubt keine Riickschliisse auf
den weiteren Verlauf der Stérung im Einzelfall.

Diagnose und Indikation zur Therapie. Die Kon-
sequenz ist, dass die Diagnose zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt gestellt werden kann, damit aber
noch nicht zwingend die Indikation fiir eine thera-
peutische Intervention besteht. Frither wurde die
Diagnose ,Stottern“ oft sehr willkiirlich ab einem
bestimmten Alter gestellt, wenn man keine Re-
mission mehr erwartete (vgl. BAAK 2001). Die
neueren Erkenntnisse zur Remission erfordern ein
differenzierteres Vorgehen in der logopddischen
Befunderhebung:

e In einem ersten Schritt muss die Diagnose ab-
gesichert werden.

e Bei Vorliegen von Stottern muss in einem zwei-
ten Schritt gekldrt werden, ob zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt eine therapeutische Intervention
notwendig ist — unabhdngig vom Alter des Kin-
des und vom Zeitpunkt seit Stotterbeginn.

Abgrenzung. Stottern muss von anderen Stérun-

gen des Redeflusses abgegrenzt werden, namlich
von:

4

e Poltern,

e neurogen oder psychogen erworbenem Stot-
tern,

e spasmodischer Dysphonie.

Die Abgrenzung von normalen Unfliissigkeiten,
die im Laufe jeder Sprachentwicklung auftreten,
wird im Kapitel ,Sprechfliissigkeit, unfliissiges
Sprechen und Stottern“ vorgestellt.

Poltern

Nach Daly und Burnett (1996, S.239) handelt es sich
beim Poltern (cluttering) um eine Stérung der Sprach-
und Sprechverarbeitung, die zu schnellem, unrhyth-
mischem, sporadisch unorganisiertem und haufig un-
verstandlichem Sprechen fiihrt. Akzeleriertes Sprechen
tritt beim Poltern nicht immer auf, Storungen der For-
mulierung jedoch fast immer.

Wie Stottern beginnt Poltern meist im Kindesalter
und ist situationsabhdngig. Im Gegensatz zu Stot-
ternden verbessert sich aber die Symptomatik bei
Polternden kurzfristig, wenn sie:
e sich darauf konzentrieren, fliissiger und lang-
samer zu sprechen und
e auf ihr hastiges Sprechen aufmerksam ge-
macht werden.

Stottern und Poltern kann gleichzeitig bei einer
Person auftreten (Silverman 1992, S.26-29). Bei
Sick (2004) finden sich wertvolle Hinweise zu
Theorie und Therapie von Poltern.

Neurogenes Stottern

Das neurogene, erworbene Stottern (neurogenic ac-
quired stuttering) ist im Zusammenhang mit einer neu-
rologischen Stérung zu beobachten und kann in jedem
Alter auftreten. Stotterdhnliche Symptome kénnen auf-
treten (Bohme 1997, S.89; Silverman 1996, S.221;
Bloodstein 1999, S.1 und S.100ff; Ziickner u. Ebel
2001):

e nach Schlaganfillen,

nach Schadel-Hirn-Traumen,

bei zerebralen Tumoren,

nach neurochirurgischen Operationen,

als Nebenwirkung von Medikamenten,

als Folge von Drogenmissbrauch
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_,

® Das neurogene Stottern kann transient (voriiber-
gehend) oder persistierend (anhaltend) auftreten.

Hinsichtlich der symptomatischen Unterschei-
dung zwischen Stottern und neurogenem Stottern
herrscht noch Uneinigkeit (Lebrun et al. 1983).
Differenzialdiagnostisch ldsst es sich aber meist
dadurch unterscheiden, dass neurogenes Stottern
in jedem Lebensalter auftreten kann und mit einer
neurologischen Stérung in Verbindung steht. Nach
Zickner besteht bei neurogenem Stottern ,ein
vergleichsweise stabiles Symptommuster“. Eine
absichtliche Veranderung (Variation) der Sprech-
weise bewirkt, dass, ,wenn iiberhaupt, nur gering-
gradige Variationen des Unfliissigkeitsmusters
auftreten“ (Ziickner u. Ebel 2001). Dehnungen,
Wiederholungen und Blockierungen sind nicht
wie bei chronisch stotternden Erwachsenen haupt-
sdachlich auf initiale Silben beschrdankt (Helm-
Estabrooks 1999), sondern kdnnen auch in mitt-
leren und finalen Silben auftreten.

Psychogenes Stottern

Es gibt auch Falle von psychogenem, erworbenen Stot-
tern (psychogenic acquired stuttering), das fast nur im
Erwachsenenalter bekannt ist. Dabei tritt Stottern
plotzlich und in Verbindung mit psychodynamischen
Prozessen auf. Verursachende psychische Faktoren kon-
nen Konversionsstorungen als haufigste Form sein, da-
neben Angstneurosen, Depressionen, Personlichkeits-
storungen und posttraumatische Neurosen (vgl.
Ztckner und Ebel 2001).

Nach Baumgartner und Duffy (1997) sind Symp-
tomhdufigkeit und -schwere kein Unterschei-
dungsmerkmal fiir neurogenes und psychogenes
Stottern. Es treten {iberwiegend Laut- und Silben-
wiederholungen auf, aber auch Dehnungen und
Blockierungen bzw. gespannte Pausen werden be-
schrieben. Ankdmpfverhalten ist méglich. Bei den
meisten Patienten ist das Unfliissigkeitsmuster
sowohl bei Verdnderungen der Sprechweise, bei
unterschiedlichen Sprechaufgaben (z.B. Lesen,
Nachsprechen) und in der Spontansprache sehr
variabel. Die Sprechgeschwindigkeit variiert bei

vielen Patienten stark. Das Sprechen kann untypi-
sche Charakteristika aufweisen, wie telegramm-
stilartiges Sprechen, auRergewohnliche Unfliissig-
keitsmuster oder verlangsamtes Sprechen.

Spasmodische Dysphonie

Nach Boone (1987, in: Silverman 1992, S.34) wird
auch die spasmodische Dysphonie, frither auch
»Spastische Dysphonie“ genannt (spastic dyspho-
nia), gelegentlich als ,laryngeales Stottern“ be-
schrieben.

Die Symptomatologie der spasmodischen Dys-
phonie dhnelt dem Stottern durch die intermittie-
renden Unterbrechungen im Sprechen und in der
situationsgebundenen Verdnderung des Auftre-
tens.

Die spasmodische Dysphonie wird zu den zentralen
Stimmstérungen gerechnet und zahlt neurologisch zu
den Dystonien. Es handelt sich um eine zentralnervose
Fehlfunktion bei der Kontrolle von Bewegungen
(Bohme 1997). Durch tremordhnliche Bewegungs-
abliufe und eine Uberadduzierung der Stimmlippen
kommt es neben einem reduzierten Stimmumfang zur
verlangerten Dauer hauchiger Stimmsegmente (B6hme
1997).

Atiologisch werden die spasmodischen Dystonien
unterschieden in:
e primdre laryngeale Dystonien bei unbekannter
Ursache und
e sekunddre laryngeale Dystonien infolge Neu-
roleptika, Schidel-Hirn-Trauma oder Anoxie
(Bohme 1997).

B Zusammenfassung

Bei Stottern handelt es sich um eine Stérung, die iber-
wiegend in den ersten Lebensjahren auftritt. 5% aller
Kinder beginnen wéhrend der Sprachentwicklung zu
stottern. Durch den groRBen Anteil an Remissionen liegt
in der erwachsenen Bevolkerung der Anteil bei 1%.
Symptome kindlichen Stotterns sind Dehnungen, Blo-
ckierungen und Wiederholungen von Lauten, Silben
oder einsilbigen Wortern. Es ist abzugrenzen von Pol-
tern, neurogenem und psychogenem Stottern sowie
gegentiiber der spasmodischen Dysphonie. |
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Sprechfliissigkeit, unfliissiges Sprechen und Stottern

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit normalen Un-
fliissigkeiten im fliissigen Sprechen und damit,
wie sich Stottern grundlegend davon unterschei-
det. Daran anschlief3end wird die Theorie des fliis-
sigen Sprechens von Starkweather diskutiert, aus
der sich wesentliche Schlussfolgerungen fiir die
hier vorgestellten Therapieansdtze kindlichen
Stotterns ableiten lassen.

Was ist unfliissiges Sprechen?

Alle kompetenten Sprecher sind einen Teil ihrer
Sprechzeit ,unfliissig“. Sie machen Pausen und
Einschiibe, wiederholen ein Wort und korrigieren
angefangene Phrasen.

Funktionelle Unfliissigkeiten. Diese Unfliissig-
keiten werden meistens weder vom Sprecher
noch vom Zuhorer beachtet. Erwachsene, nicht-
stotternde Sprecher sind bis zu 20% ihrer Sprech-
zeit unfliissig (Goldmann-Eisler 1961), ohne dass
sie sich deshalb als unfliissige Sprecher oder Stot-
ternde bezeichnen wiirden. Offensichtlich achten
auch Zuhorer wenig auf Ereignisse, die sich nicht
auf den Inhalt des Gesprochenen beziehen. Dies re-
sultiert aus dem kommunikativ-pragmatischen
Nutzen dieser Unfliissigkeiten: Der Zuhorer erhalt
durch ihr Auftreten das Signal, dass der Sprecher
seine AuBerung noch nicht beenden will und den
inhaltlichen Fluss unterbricht, um ihn gleich fort-
zusetzen. Da diese Unfliissigkeiten auch funktionell
eingesetzt werden, tragen sie die Bezeichnung
funktionelle Unfliissigkeiten. Die Begriffe normale
Unfliissigkeiten und funktionelle Unfliissigkeiten
werden synonym verwendet.

Es gibt Hinweise darauf, dass Kinder im Laufe
der Sprachentwicklung lernen, diese funktionellen
Unfliissigkeiten zunehmend fiir ihre Sprechpla-
nung zu nutzen (Kowal et al. 1975; Starkweather
1987, S.79ff). Starkweather (1987) beobachtete in
einem Experiment, dass Zuhdrer das Gesprochene
bei Nichtstotternden erst dann als ,auffdllig* be-
trachten, wenn mindestens 15% der gesprochenen
Worter wiederholt werden oder 20% der Sprech-
zeit nur aus Pausen besteht.

Die Toleranz, Unfliissigkeiten im Sprechen als
unauffdllig einzustufen, hangt natirlich auch vom
Kontext ab, in dem gesprochen wird. Je formaler
die Situation ist, z.B. eine vorbereitete Ansprache,
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ein Interview im Radio, desto eher werden Zuho-
rer die Unfliissigkeiten im Sprechen wahrnehmen
und negativ bewerten.

Abgrenzung zum Stottern. Im Unterschied zu
dieser normalen Art des unfliissigen Sprechens
werden Stottersymptome auch dann von Zuho-
rern als auffdllig empfunden, wenn sie nur einen
kleinen Anteil des Sprechens ausmachen.

_'

® Beim Stottern handelt es sich nicht einfach nur um ein
»Mehr“ an Sprechunfliissigkeiten, sondern um eine fiir
die Stoérung typische Qualitdt von Sprechunfliissigkei-
ten, die im Sprechen von nichtstotternden Kindern
sehr selten vorkommt.

Arten von Sprechunfliissigkeiten

Unfliissiges Sprechen ist der Oberbegriff, dem
man unterschiedliche Gruppen von Unfliissigkei-
ten unterordnet. Diese werden in 2 Kategorien
eingeteilt:

e Die normalen oder funktionellen Unfliis-
sigkeiten sind unauffdllig. Zu ihnen zdhlen
Wiederholungen von Wortern und Satzteilen,
Pausen, Satzabbriiche, Satzkorrekturen und
Einschiibe.

e Die stottertypischen Unfliissigkeiten, die
auch als symptomatische Unfliissigkeiten
bezeichnet werden, sind dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie unfreiwillig sind, keinen
funktionellen Charakter haben und hdufig an
Stellen auftauchen, an denen Zuhérer keine
Unfliissigkeiten erwarten. Sie umfassen Wie-
derholungen von Lauten und Silben, auffillige
Wortwiederholungen, Dehnungen und Blo-
ckierungen.

Symptomatische Unfliissigkeiten. Die Bezeich-
nung ,symptomatische Unfliissigkeiten* soll nicht
zu dem Fehlschluss verleiten, dass diese nur im
Sprechen von Stotternden auftreten und bei
Nichtstotternden nie zu finden sind. Vereinzelt
kénnen sie auch bei Nichtstotternden beobachtet
werden, aber so selten, dass die 3-%-Schwelle die
meisten Stotternden zuverldssig von den Nicht-
stotternden trennt. Fiir die Fille, in denen die Dif-
ferenzialdiagnose anhand der zahlenmdRigen Be-
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stimmung der symptomatischen Unfliissigkeiten
nicht gelingt, kann der Verlauf und die Qualitat
der Symptomatik als diagnostisches Kriterium ge-
nutzt werden (Ambrose u. Yairi 1999; Riley 1981).

_,

® Zu den normalen Unfliissigkeiten zahlen Wiederholun-
gen von Wortern und Satzteilen, Pausen, Satzabbri-
che, Satzkorrekturen und Einschiibe. Zur Kategorie
der symptomatischen Unfliissigkeiten gehéren Wie-
derholungen von Lauten und Silben, Dehnungen und
Blockierungen.

Funktionelle Unfliissigkeiten

Wiederholungen, Repetitionen. Damit sind Wie-
derholungen von einem Wort oder mehreren
Wortern gemeint. Hdufig haben diese Wieder-
holungen die Funktion, Zeit fiir die weitere
Sprechplanung zu gewinnen, z.B. ,Ich will ... ich
will ... ich will Saft haben.“

Pausen. Unterschieden werden ungefiillte und ge-
fiillte Pausen:

o Ungefiillte Pausen sind eine stumme Unter-
brechung des Sprechflusses. Manchmal haben
sie die Funktion, den Rhythmus der Satzstruk-
tur zu unterstiitzen (z.B. zu Phrasenbeginn)
oder einen nachfolgenden, inhaltlich wichti-
gen Begriff zu betonen (,,Und plétzlich — Pause
- fiel der ganze Turm mit lautem Krachen um.“).
Da ungefiillte Pausen von erwachsenen Spre-
chern dem Zuhorer ab einer Dauer von etwa
1s als unnatiirliche Unterbrechung im Sprech-
fluss auffallen, vermutet Starkweather (1987),
dass sie dann normalerweise in gefiillte Pau-
sen iibergehen. Entsprechend der Satzstruktur
und dem Inhalt erwarten Zuhorer eine be-
stimmte Dauer von Pausen. Wenn diese Dauer
iberschritten wird, werten Zuhorer sie als
Fehler in der Sprechplanung (Stes 1994). Die
Konvention in einer Sprachgemeinschaft, eine
bestimmte Dauer der ungefiillten Pausen zu
tolerieren, scheint zudem von kulturellen Ein-
fliissen abhdngig zu sein und vom Alter des
Sprechers (sehr jungen Kindern werden ldnge-
re Pausen zugestanden).

o Gefiillte Pausen sind Gerdusche und Interjek-
tionen wie ,hmm®, ,,dh“. Sie dienen dem Zuho-
rer als Signal, dass der Sprecher seine AuRe-
rung noch nicht beendet hat und nicht
unterbrochen werden mdochte. Dem Sprecher

verschaffen sie Zeit, um den weiteren Sprech-
ablauf zu planen und z.B. ein passendes Wort
zu suchen oder die syntaktische Struktur des
nachfolgenden Satzes festzulegen, z.B.: , Wir
treffen uns, hmm, im Schloss.“

Funktionelle Dehnungen. Sie werden eingesetzt,
um ein Wort zu betonen, und kénnen auch wah-
rend der gefiillten Pausen auftreten.

Satzabbriiche und -korrekturen. Sie erfolgen im
Rahmen der fortwdhrenden Selbstkontrolle, die
ein Sprecher wahrend des Sprechens iibt. Zur in-
haltlichen oder syntaktischen Korrektur wird ein
begonnener Satz entweder abgebrochen oder ver-
dndert weitergefiihrt, z.B.: ,Dann sind wir — dann
haben wir die Reise fortgesetzt.“

Floskeln und Einschiibe. Sie vermitteln auf der
Inhaltsebene keine Bedeutung, geben aber dem
Sprecher - dhnlich wie die gefiillten Pausen - die
Moglichkeit, Zeit fiir die weitere Sprechplanung
zu gewinnen, ohne unterbrochen zu werden. Ge-
legentlich haben sie die Funktion, die Aufmerk-
samkeit des Zuhorers zu gewinnen (,nicht
wahr?“) oder einen Begriff zu ersetzen, bis er be-
nannt werden kann (,,Zum Tee gab es diese kdstli-
chen - Sie wissen schon - Tortchen.”).

_'

® Beiall diesen Unflissigkeiten wird das Vorhaben, einen
Inhalt mitzuteilen, unterbrochen und verzbgert, ob-
wohl der Sprechfluss — auBer in den ungefiillten Pau-
sen — erhalten bleibt.

Symptomatische Unfliissigkeiten

Symptomatische Unfliissigkeiten sind unfreiwil-
lig, haben keinen funktionellen Charakter und
tauchen haufig an Stellen auf, an denen Zuhorer
keine Unfliissigkeiten erwarten. Beim Sprecher
konnen sie das Gefiihl von Kontrollverlust her-
vorrufen (Stes 1994). Die Meinung, dass Kinder
sich bis zum Schulalter ihres Sprechens noch nicht
bewusst sind, ist widerlegt (Curlee 1999; Jahn
2000). Weiterhin steht auRer Zweifel, dass Kinder
schon friith auf eigene Unfliissigkeiten reagieren
konnen. Dies wird dadurch deutlich, dass bereits
2- und 3-Jahrige auf ihr Stottern mit Anstrengung
und Ankdmpfverhalten antworten kénnen (Yairi
1983; Yairi et al. 1993).
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Teilwortwiederholungen. Laut- und Silbenwie-
derholungen haben keinen informativen Cha-
rakter fiir den Zuhorer und bergen keinen be-
absichtigten Zeitgewinn fiir den Sprecher. Sie
unterscheiden sich quantitativ und qualitativ von
den normalen Wiederholungen ganzer Worter
oder Satzteile. Stotterspezifische Wiederholungen
betreffen kleinere Segmente, also einzelne Silben
oder Laute. Sie stehen oft zu Beginn einer Phrase,
z.B. ,Ka-ka-ka-kannst du mir mal sagen ...“. Die
LZerstorung” der Wortgestalt in Teilworter wird
von Zuhorern als irritierend empfunden (Silver-
man 1996).

Quantitdt und Qualitat. Zur qualitativen Bestim-
mung ist es iiblich, die Anzahl der Iterationen an-
zugeben, wobei der Ziellaut oder die Zielsilbe
nicht mitgezahlt wird, z.B. entspricht , ké-kd-ko-
kénnen* drei Iterationen. Spricht man von der
Quantitdt von symptomatischen Wiederholungen,
dann ist damit gemeint, wie viele Wérter oder Sil-
ben in der Sprechprobe betroffen sind, z.B. acht
Teilwortwiederholungen in 100 Silben. Die stot-
tertypischen Wiederholungen stellen eine Unter-
brechung des Sprechtempos oder des Rhythmus
dar. Es konnen zusdtzlich Zeichen von Anstren-
gung hor- oder sichtbar werden, z.B. Anspannung
der orofazialen Muskulatur oder Verdnderung der
Sprechstimmlage (Sandrieser 1997).

_'

® Eine Beschreibung von stottertypischen Teilwortwie-
derholungen beinhaltet:
® Angabe, ob es eine Laut- oder Silbenwiederholung
war,
e Haufigkeit der Wiederholungen in den untersuch-
ten Sprechproben,
e die dabei beobachtete Anzahl an Iterationen.

Eine prazise Beschreibung lautet z.B.: In 100 Sil-
ben wurden 4 Silbenwiederholungen mit bis zu 5
Iterationen festgestellt.

Dehnungen, Verlingerungen. Diese liegen vor,
wenn ein Laut langer andauert, als es der erwart-
baren Artikulationsdauer entspricht. Dehnungen
kénnen bis zu mehreren Sekunden dauern. Sie
unterbrechen den Informationsfluss, obwohl der
Sprechfluss durch die andauernde Phonation
aufrechterhalten bleibt, z.B.:,Sssssssag doch end-
lich, Mmmmmama.“ Da ein Sprecher normaler-
weise fiinf bis sechs Silben pro Sekunde realisiert,
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wird durch eine Dehnung der Rhythmus des Ge-
sprochenen verdndert und die Sprechgeschwin-
digkeit verringert. Entsprechend ihrer phoneti-
schen Struktur koénnen Vokale, Frikative und
Nasale verldangert werden. Es ist auch mdglich,
andere Laute wie z.B. [k/ und /p/ zu verlingern.
Dadurch verdndert sich deren phonetische Struk-
tur und sie werden zu sog. Kontinuanten, also
Lauten, deren Luftstrom ununterbrochen fortbe-
steht.

Blockierungen, Blocks, Stopps. Hierbei handelt
es sich um unfreiwillige Unterbrechungen des
Sprechablaufs oder stimmlose Verzégerungen der
einsetzenden Phonation. Sie kénnen auf artikula-
torischer Ebene stattfinden, auf glottaler Ebene
und auf der Ebene der Atemmuskulatur (Guitar
1998). Diese Ebenen kénnen bei einer Blockierung
aber auch gleichzeitig beteiligt sein. Ein gemein-
sames Charakteristikum ist die iibermdRige Akti-
vierung von antagonistischer Muskulatur (Schulze
u. Johannsen 1986, S.43). Bei glottalen Blockie-
rungen schlieBen sich die Stimmlippen. Damit
wird der Luftstrom unterbrochen und die Phona-
tion oder die Vorbereitung zur Phonation wird
gestoppt. Der Stimmabsatz ist hart, es kann zu
einem ,vocal fry“ kommen. Bei artikulatorischen
Blockierungen kommt es zu einem Stillstand
der Artikulationsbewegungen. Blockierungen der
Atemmuskulatur duern sich in der gleichzeitigen
Anspannung von in- und exspiratorischen Mus-
kelgruppen, sodass der zum Sprechen benétigte
subglottische Druck verloren geht (Starke 2000).
Weitere Hinweise zu Blockierungen:

e Blockierungen konnen fliichtig sein oder bis
zu mehreren Sekunden andauern. Blockierun-
gen werden durch die oft spiirbare Anspan-
nung der laryngealen Muskulatur, der Atem-
oder Artikulationsmuskulatur als physisch un-
angenehm erlebt (Sandrieser 1997).

e Haufig sind Blockierungen unhérbar. Von un-
gefiillten Pausen unterscheiden sich stumme
Blockierungen dadurch, dass sie unfreiwillig
sind und hdufig an fiir Pausen untypischen
Stellen auftreten. AuSerdem kénnen manch-
mal unhorbare Artikulationsbewegungen be-
obachtet werden.

e Der Kontrollverlust iiber das Sprechen wird
bei Blockierungen sehr deutlich erlebt. Ver-
suche, Blockierungen zu iiberwinden, werden
im folgenden Kapitel vorgestellt. Es sei hier
schon darauf hingewiesen, dass Stottern nicht
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durch ,falsche Atmung“ entsteht, sondern
dass die Unterbrechung des Luftstroms Teil
des Symptoms ist. Therapien, die auf eine Ver-
dnderung der Atmung abzielen, setzen ledig-
lich an einem Merkmal an, das das Symptom
begleitet.

Einige Autoren treffen keine Unterscheidung zwi-
schen Blockierungen und Dehnungen. Sie gehen
davon aus, dass Blockierungen nichts anderes
seien als stumme, sehr angespannte Dehnungen
(silent prolongation) eines Lautes. Daher verwen-
den sie den Oberbegriff ,Dehnung“ und beschrei-
ben die qualitativen Unterschiede.

Von Yairi und Ambrose (1999) werden Deh-
nungen, Blockierungen und Wiederholungen von
Lauten oder Silben unter dem Begriff ,,unrhyth-
mische Phonation“ (disrhythmic phonation) zu-
sammengefasst.

Sonderfall: Wiederholung von Einsilbern

Die Wiederholung von einsilbigen Wértern stellt
einen Sonderfall dar. Sie kann entweder sympto-
matisch sein oder als funktionelle Unfliissigkeit
genutzt werden.

_,

° Differenzialdiagnostische Kriterien sind:
e kurze Pausen zwischen den Iterationen,
bzw. zwischen Iteration und Zielwort,
e unrhythmische Iterationen,
e Begleitsymptomatik,
e mehr als eine Iteration.

Gestotterte Einsilberwiederholungen. Sie fallen
durch kurze Pausen und eine unrhythmische Pro-
duktion auf. Eine exakte Zeitmessung ist nicht
zwingend notig - selbst ungeiibte Zuhorer féllen
intuitiv mit groRer Ubereinstimmung die Ent-
scheidung, ob das Wort absichtlich wiederholt ist
oder gestottert wurde (Zebrowski u. Conture
1989). Wenn eine Begleitsymptomatik vorliegt,
werden Einsilberwiederholungen als gestottert
angesehen. Fiir die praktische Handhabung und
eine mogliche Therapieplanung empfiehlt sich
eine qualitative Beschreibung der Einsilberwie-
derholung und ggf. eine Begriindung, warum sie
bei diesem Patienten als gestottert interpretiert
werden.

Anzahl der Iterationen. Yairi (2002) schlief3t aus
den Daten von mehr als 200 Kindern, die kurz
nach Stotterbeginn untersucht wurden, dass die
Anzahl der Iterationen ein weiterer Hinweis da-
rauf ist, ob die Wiederholung symptomatisch ist
oder nicht: Bei stotternden Kindern sind mehr als
einmalige Wiederholungen iiblich.

Begriffserklarung ,, Symptom*:

e eindeutige stottertypische Unflissigkeiten,

e Hinweis auf einen Kontrollverlust, erkennbar durch
stottertypische Unflissigkeiten in der Kommunika-
tion mit Coping-Strategien; hier kann ein Symptom
durchaus komplex werden, z.B. ,gib den b..., dhm,
ich mein’ den Ghm, gib mal den b-b, das leder*,

e Hinweise auf Kontrollverlust ohne stottertypische Un-
flissigkeiten, z.B. ,in der Jugendher-Ghm-ihm-berge®.

Komplexe Symptome

Ein Laut oder eine Silbe kann gleichzeitig mehrere
Arten von Unfliissigkeiten aufweisen. Zum Bei-
spiel kann vor der Realisierung eines Lautes eine
Blockierung auftreten und der Laut selbst dann
gedehnt oder wiederholt werden (z.B. Blockierung
- ,ka-ka-kakannst“). Bei der quantitativen Bestim-
mung der Symptome zdhlt man pro Laut oder
Silbe der Sprechprobe generell nur eine Unfliissig-
keit. Die Komplexitdt wird spater in der qualitati-
ven Bestimmung beriicksichtigt. Hierzu ist es not-
wendig, die einzelnen Elemente genau zu
beschreiben. Dabei kann es schwierig sein, he-
rauszufinden, ob es sich ausschlieRlich um symp-
tomatische oder um ein Zusammentreffen von
funktionellen und symptomatischen Unfliissigkei-
ten handelt. Im Beispiel , da-da-da dhh da-da-das*
koénnte ,,dih“ sowohl eine gefiillte Pause, also eine
funktionelle Unfliissigkeit, als auch ein Teil der
Stottersymptomatik sein. Im Verlauf des Stotterns
kann es ndmlich vorkommen, dass normale Un-
fliissigkeiten eingesetzt werden, um einen Laut
oder ein Wort hinauszuzdgern, bei dem ein Stot-
tersymptom erwartet wird. Dieses Phdnomen
wird als Aufschubverhalten bezeichnet.

Viele Stotternde erleben, dass sie normale Un-
fliissigkeiten leichter aussprechen koénnen und
setzen sie vor einer symptomatischen Unfliissig-
keit ein. Dann spricht man von einem Starter, mit
dem die Phonation initiiert werden soll. Normale
Unfliissigkeiten werden auch in anderen Strate-
gien verwendet, mit dem Stottern umzugehen,
z.B. um eine Blockierung zu iiberwinden oder um
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einen ,Anlauf zu nehmen, damit man besonders
schnell durch die AuRerung kommt, in der Hoff-
nung, dass das gefiirchtete Wort bei diesem
Tempo fliissig bleibt (Natke 2000, S.21). In diesem
Fall ist eine Unterscheidung in ,normale“ und
Lsymptomatische“ Anteile der komplexen Unfliis-
sigkeit schwer. Es erscheint sinnvoll, die gefiillte
Pause oder Floskel als normale Unfliissigkeit zu
erfassen, aber fiir die Therapieplanung festzuhal-
ten, dass es sich um ein Begleitsymptom handeln
konnte. In der Therapie kénnen dltere Kinder auch
gezielt danach befragt werden.

Coping-Strategien. Das oben erwdhnte Auf-
schubverhalten ist eine von vielen verschiedenen
Maoglichkeiten, die Stotternde entwickeln, um das
Auftreten oder den Verlauf von Stottern zu beein-
flussen. Diese sog. Coping-Strategien, also Strate-

Stottern

Das vereinzelte Auftreten symptomatischer Un-
fliissigkeiten ist kein ausreichendes Anzeichen fiir
das Storungsbild Stottern, da die Unfliissigkeiten
auch bei nichtstotternden Personen vorkommen
konnen. Entscheidend ist ihre Haufigkeit und ihre
Qualitat.

Kernsymptome

Im Zusammenhang mit Stottern werden symptomati-
sche Unfliissigkeiten auch als Kernsymptome (core be-
havior) bezeichnet. Diese Bezeichnung wurde von
Charles Van Riper (1971, 1982) geprdgt. Kernsymp-
tome sind unfreiwillige Blockierungen, Dehnungen von
Lauten und Wiederholungen von Lauten und einzelnen
Silben. Manche Autoren zéhlen auch die Wiederholung
einsilbiger Worter dazu (Guitar 1998, S. 88; Yairi u. Am-
brose 1999).

Wie bereits ausfiihrlich dargestellt, unterscheiden
sich normale und symptomatische Unfliissigkei-
ten grundsatzlich. Es gibt bislang keinerlei empiri-
sche Hinweise darauf, dass Kernsymptome aus
normalen Unfliissigkeiten entstehen, die sich zu
Stottersymptomen ,weiterentwickeln®.

Die Bezeichnungen ,tonisches“ Stottern fiir
angespannte Blockierungen und Dehnungen und
,klonisches“ Stottern fiir Wiederholungen sollte
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gien zur Bewdltigung, werden im folgenden Kapi-
tel ndher erldutert.

B Zusammenfassung

Es gibt normale und symptomatische Sprechunfliissig-
keiten. Normale Unfliissigkeiten werden zumeist von
Zuhorern als unauffillig eingestuft. Die symptomati-
schen Unfliissigkeiten (Blockierungen, Dehnungen und
Wiederholungen) sind typisch fiir Stottern. Bei sympto-
matischen Unfliissigkeiten reagieren Zuhorer irritiert
und bewerten ihr Auftreten als auffallig, auch wenn sie
von kurzer Dauer sind. Dabei scheint eine Rolle zu spie-
len, dass sie keinen praktischen Nutzen haben. Deh-
nungen und Blockierungen verdndern zudem auch den
Sprechfluss und haben somit Auswirkungen auf Rhyth-
mus und Sprechgeschwindigkeit. Symptomatische Un-
flissigkeiten kénnen beim Sprecher das Gefiihl von
Kontrollverlust Giber das Sprechen hervorrufen. |

vermieden werden. Sie stammen aus einer Zeit, in
der noch vermutet wurde, dass es sich beim Stot-
tern um ein zerebrales Krampfleiden handele
(s.Gutzmann 1924, S.430; Froschels 1931, S.469;
Luchsinger u. Arnold 1949, S.385; Seemann 1969,
S.287) und als noch von Stotterspasmen die Rede
war (Van Riper 1992). Bereits Froschels verwies
auf die Gefahr, durch die Begrifflichkeit falsch-
licherweise die Assoziation eines Krampfleidens
herzustellen (Fréschels 1931, S.414ff). Fiir die Be-
funderhebung und die Therapieplanung ist es
sinnvoller, Kern- und Begleitsymptome zu ermit-
teln und ihre Qualitdt zu erfassen (z.B. Kernsymp-
tomatik in Form von Lautwiederholungen mit bis
zu sieben Iterationen und Begleitsymptomatik in
Form von Anstrengung, die durch muskuldre An-
spannung im orofazialen Bereich und eine Erho-
hung der Stimmlage wahrend der Iterationen
deutlich wird).



Stottern

Begleitsymptome

Als Begleitsymptome werden alle Erscheinungen be-
zeichnet, die zur Kernsymptomatik hinzukommen,
meist Reaktionen auf die Kernsymptomatik. Die Be-
gleitsymptomatik weist eine groRe individuelle Vielfalt
auf. Bei ihrer Entstehung sind Lernprozesse beteiligt,
héufig entstehen sie unbewusst.

Das Auftreten von Begleitsymptomatik wird aus
therapeutischer Sicht als negativ bewertet, da es
zumindest langfristig korperlich oder emotional
belastender ist als die Kernsymptomatik und die
Kommunikation auf der sozialen Ebene wesent-
lich starker behindert.

Begleitsymptomatik kann sich auf folgenden
Ebenen dufern:

o Emotionen und Einstellungen: z.B. psy-
chische Anspannung, Frustration, Sprechangst,
Abwertung der Sprechfdhigkeit, Selbstabwer-
tung als Sprecher, Versagensangst;

o Verhalten/Sozialverhalten: z.B. Vermeiden
von Situationen, in denen gesprochen werden
muss, Abbruch des Blickkontakts;

o Sprechverhalten: z.B. Verdnderung der
Sprechweise wie Fliistern, Langsamsprechen,
Schweigen, veranderte Sprechatmung;

o sprachliche Ebene: z.B. Vermeiden gefiirchte-
ter Worter, Satzabbriiche, Einschub von Flos-
keln, um ein gefiirchtetes Wort aufzuschieben,
Satzumstellungen;

e Motorik: z.B. physische Anspannung, Mit-
bewegungen wie Grimassieren, Kopf- und
Armbewegungen;

o vegetative Ebene: z.B. Errdten, SchweilRaus-
bruch.

Aus dieser Liste wird deutlich, dass viele dieser
Begleitsymptome als Strategien interpretiert wer-
den konnen, die dazu dienen sollen, besser mit
dem Stottern zurechtzukommen. Diese sog. Co-
ping-Strategien werden im folgenden Abschnitt
ndher erldutert.

Coping-Strategien

Wahrend der Begriff ,Begleitsymptomatik wertend
alle unglinstigen Begleiterscheinungen meint, betont
der wertneutrale Begriff ,,Coping-Strategie den zielge-
richteten Charakter vieler Reaktionen auf Stottern.

Das Wort ,,Coping“ leitet sich ab vom englischen
Verb ,to cope with“: mit etwas fertig werden
(Schoffler u. Weis 1978). Mit dem Stottern ,fertig
werden“ miissen sowohl das Kind als auch seine
Bezugspersonen. Sie haben den Kontroll- und
Zeitverlust durch Stottern und die Reaktionen
aus der Umgebung zu bewaltigen.

Die dafiir verwendeten Coping-Strategien sind
Ausdruck eines kreativen Problemldseverhaltens.
Die Wechselwirkung der Coping-Strategien des
Kindes mit denen seiner Bezugspersonen und der
Einfluss gesellschaftlicher Vorurteile auf diesen
Prozess werden im Kapitel ,Emotionale Entwick-
lung und Stottern“ naher erldutert. Vom Kind wer-
den Coping-Strategien bewusst oder intuitiv un-
bewusst eingesetzt, um den Stottermoment zu
iiberwinden oder ihm vorzubeugen.

Fluchtverhalten. Es dient dazu, ein Symptom zu
tiberwinden und so schnell wie méglich daraus zu
fliehen. Oft ldsst sich erkennen, dass Kinder regel-
recht gegen die Stérung im Sprechablauf mit er-
hohtem Kraftaufwand ankdmpfen, weswegen
manche Formen des Fluchtverhaltens auch als
LAnkdampfverhalten“, z.B. in Form von Mitbewe-
gungen oder erhohter muskuldrer Anspannung,
bezeichnet werden. Fluchtverhalten liegt auch
vor, wenn Kinder im Symptom Atemverdanderun-
gen anwenden, um sich daraus zu befreien (inspi-
ratorisches Stottern, Atemvorschub).

Vorbeugeverhalten. Es wird bereits eingesetzt,
bevor ein Symptom beginnt, um dieses zu unter-
driicken oder zu vermeiden. Zum Vorbeugeverhal-
ten zdhlen:

e Verinderungen der Sprechweise (Fliistern,
skandierendes Sprechen, Singsang, inspiratori-
sche Sprechen etc.), die symptomfreies oder
symptomvermindertes Sprechen ermoglichen.

o Sprachliches Vermeideverhalten ist dadurch
gekennzeichnet, dass gefiirchtete Laute oder
Worter durch Umformulieren umgangen wer-
den.

e Situatives Vermeiden liegt vor, wenn die
Angst vor dem Stottern dazu fiihrt, Sprechsi-
tuationen zu vermeiden.

o Aufschubverhalten nennt man Versuche, ein
gefiirchtetes Wort hinauszuzogern, bis das Ge-
fithl entsteht, dass es fliissig gesprochen wer-
den kann. Hierzu werden fliissige Elemente
(meist Floskeln, Interjektionen, Wiederholung
von Wortern oder Satzteilen) so lange dem ge-

1
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fiirchteten Wort vorangestellt, bis die Gefahr
eines Symptoms gebannt scheint. Wenn ein
Symptom erwartet wird, sollen Starter den
Sprechbeginn erleichtern. Starter kénnen Flos-
keln und Interjektionen, aber auch die Wie-
derholung von sprachlichen Elementen sein
und sind in diesem Fall nur schwer von Auf-
schubverhalten zu unterscheiden. Auch Atem-
vorschub oder ein vertieftes Einatmen vor ei-
nem gefiirchteten Laut kdnnen Starter sein.
Auf diese Weise soll das folgende Wort fliissig
gesprochen werden kénnen.

Sprachliches Vermeiden, Aufschubverhalten und
Starter lassen sich manchmal nur schwer von
funktionellen Unfliissigkeiten abgrenzen. Einsil-
ber- und Teilwortwiederholungen kénnen Starter-
oder Aufschubfunktion haben (z.B. ,,Ich bin bin bin
bin Peter.”).

Selbst wenn Symptome erfolgreich vermieden
werden, kdnnen Vorbeugestrategien zu einer un-
natiirlichen Sprechweise fiihren.

Nachteile der Flucht und Vorbeugestrategien.
Coping-Strategien kénnen sich als mehr oder we-
niger zweckmdRig erweisen. Einige konnen die
Stotterproblematik sogar aufrechterhalten und er-
schweren das Sprechen. Sie entstanden, weil sie
eine Zeit lang vermeintlich oder wirklich geholfen
haben, Kernsymptome zu verhindern oder schnell
zu beenden. Ublicherweise verlieren sie nach eini-
ger Zeit ihre Funktion, Kernsymptome gut zu be-
wadltigen. Sie bestehen aber hdufig automatisiert

weiter. Um die gewiinschte Kontrollwirkung zu
erreichen, werden nun neue Strategien entwickelt
oder ausgeprdgtere Formen der alten Strategien
kommen hinzu. So kann ein immer komplexeres,
auffdlligeres und belastenderes Stotterverhalten
entstehen.

_,

® Die Coping-Strategien Vermeidung und Tabuisierung
sind Versuche, mit unangenehmen Emotionen umzu-
gehen.

Funktionelle und dysfunktionelle Coping-Stra-
tegien. Vermeidung und Tabuisierung tragen
dazu bei, dass sich die Angst vor dem Stottern er-
héht und dadurch die Wahrscheinlichkeit fiir
Stotterereignisse zunehmen kann (s.Kap. ,Emo-
tionale Entwicklung und Stottern®“). Daher ist es
sinnvoll, Coping-Strategien nach den Kriterien
Hfunktionell“ und, langfristig gesehen, ,,dysfunk-
tionell“ zu bewerten (Tab.1.1).

_'

® Das Ziel der Therapie des chronischen Stotterns be-
deutet nichts anderes als die Vermittlung funktioneller
Coping-Strategien auf den nachfolgend genannten
Ebenen und den Abbau von dysfunktionellen Coping-
Strategien.

In der therapeutischen Praxis werden {iberwie-
gend Kinder mit dysfunktionellen Coping-Strate-
gien vorgestellt. Dartiber darf man nicht aus den
Augen verlieren, dass viele Kinder, die eine Spon-

Tabelle 1.1 Beispiele fiir dysfunktionelle und funktionelle Coping-Strategien des Kindes
Ziel Dysfunktionell Funktionell
Symptom tiberwinden Fluchtverhalten, z.B. e stoppen

e Anstrengungs- und Ankampfverhalten e ohne Anspannung

e Mitbewegungen
o Atemauffalligkeiten

weiterstottern

Symptomen vorbeugen

Unangenehme Emotionen
bewadltigen

Vorbeugeverhalten, z. B.

e Vermeiden, z.B. von Wortern oder Situationen

o Starter/Aufschub, z.B. Floskeln, Interjektionen,
Satzteil-Wiederholungen

o Verdnderung der Sprechweise, z.B. Singsang,
Fliistern, Skandieren

e Tabuisierung
e \Vermeidung
o Bagatellisierung

e intuitive Verlangsamung
der Sprechweise

o thematisieren
o offenes Stottern

12
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tanremission haben, intuitiv funktionelle Coping-
Strategien entwickelt hatten - sie haben sich so-
zusagen selbst geholfen

Funktionelle Coping-Strategien. Diese kdnnen
auf folgenden Ebenen beobachtet werden:

o Emotionen und Einstellungen: Selbstakzep-
tanz und geringe negative Emotionalitdt in
Verbindung mit Stottern; grof3e Toleranz ge-
geniiber Zeitdruck und negativen Zuhorerre-
aktionen.

e Verhalten/Sozialverhalten: situationsange-
mes- senes Kommunikationsverhalten; Fahig-
keit, Stottern angemessen zu thematisieren
und den Kommunikationspartner im Umgang
mit Stottern zu unterstiitzen; Fahigkeit, sich
gegeniiber negativen Reaktionen zu behaupten.

e Sprech- und Stotterverhalten: eine natiirli-
che Sprechweise, d.h. fliissiges Sprechen in
angemessenem Rhythmus und ohne groRe
Anstrengung.

o Sprachliche Ebene: keine Satzabbriiche, Um-
formulierungen, Interjektionen etc., um Stot-
tern zu vermeiden.

e Motorik: Strategien zur Symptombearbeitung,
die sich auf eine Verlangsamung der normalen
Artikulationsabldufe unter taktil-kindstheti-
scher Kontrolle beschranken.

Entwicklung dysfunktioneller Coping-Strate-
gien. Die Entwicklung der belastenden Begleit-
symptomatik wird begiinstigt durch
e den stindigen Wechsel von Stotterhdufigkeit
und -stdrke; stotternde Kinder und ihre Eltern
werden dadurch immer wieder in ihren Hoff-
nungen enttduscht, dass die Stérung voriiber
sei;
e ungiinstige emotionale Rektionen der Eltern
und anderer Personen im Umgang mit dem

Stottern ihres Kindes (z.B. starke Schuldgefiih-
le, Scham);

e ungiinstige Reaktionen der Umgebung auf das
Stottern, z.B. Entzug der Aufmerksamkeit auf
der Inhaltsebene, Beschimung, Ermahnung
zum langsamen Sprechen;

e mangelnde oder falsche Kenntnisse der Be-
zugspersonen iiber das Stottern, da ungiins-
tige Reaktionen auf das Stottern hdufig hierin
begriindet sind;

e ungiinstige Umgebungsfaktoren wie Zeit-
druck, Unruhe, schlechtes Zuhérerverhalten;

e das Temperament des Kindes (z.B. Schiich-
ternheit [Perkins 1992], geringe Frustrations-
toleranz, Perfektionsanspruch) und geringe
Fahigkeit, Probleme zu 16sen.

Wechselwirkung von
Kern- und Begleitsymptomatik

Die Entstehung und der Verlauf des Stotterns ist
ein dynamischer Prozess mit groBen individuellen
Unterschieden (Yairi et al. 1993).

In diesem Prozess beeinflussen sich Kern- und
Begleitsymptome gegenseitig (Abb.1.1). Kern-
symptome fiihren einerseits zur Entwicklung von
Begleitsymptomen. Begleitsymptome 16sen aber
auch Kernsymptome aus und verstdrken sie. Zu-
sdtzlich kdénnen sich auch verschiedene Kern-
oder Begleitsymptome jeweils untereinander be-
einflussen. Im Folgenden sind einige Beispiele fiir
diese Wechselwirkung aufgefiihrt.

e Das emotionale Begleitsymptom ,,unangeneh-
mes Empfinden von Kontroll- und Zeitverlust
wahrend einer Unfliissigkeit* kann dazu fiih-
ren, dass Ankdampfverhalten entsteht. Dies
wird sichtbar in einem Ansteigen von Tonh6he
und Lautstirke wdhrend der Unfliissigkeit.

Begleitsymptomatik
Ankampf- und Vermeideverhalten
verdeckt teilweise Kernsymptome,
kann sie aber auch verandern

Kernsymptome

Begleitsymptomatik
psychische Reaktionen
fihrt zu Ankampf- und Vermeide-
verhalten und verandert die
Haufigkeit der Kernsymptome

Abb.1.1  Wechselwirkung von Kern-
und Begleitsymptomatik.
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1 Theoretische Grundlagen

Hinsichtlich des fliissigen Sprechens wird also
der Parameter ,,motorische Anstrengung* ver-
dndert.

e Das Kernsymptom ,Teilwortwiederholung*
kann durch das Begleitsymptom ,Ankdampf-
verhalten“ zu einer Blockierung werden.

e Das Begleitsymptom ,Sprechangst” kann in ei-
ner Situation ein gehduftes Auftreten von
Kernsymptomen auslésen.

e Das Kernsymptom ,Blockierung* in einer Si-
tuation, in der bisher nicht gestottert wurde,
kann dazu fiihren, dass beim ndchsten Mal in
einer vergleichbaren Situation das Begleit-
symptom ,Sprechangst* auftritt.

e Das Kernsymptom ,Blockierung®, das gehauft
einen bestimmten Laut oder ein Wort betrifft,
kann zu der Begleitsymptomatik fiihren, dass
dieser Laut oder dieses Wort als besonders
problematisch eingeschdtzt und deshalb ver-
mieden wird.

An diesen Beispielen wird deutlich, dass es irre-
fiihrend ist, Kernsymptome als ,Primarsympto-
me* des Stotterns und Begleitsymptome als ,Se-
kundarsymptome* zu bezeichnen. Diese Begriffe
suggerieren fdlschlich eine einseitige Kausalitat
und zeitliche Abfolge in der Entwicklung des Stot-
terns.

Man ging frither noch davon aus, dass ,toni-
sches* Stottern aus ,klonischem* Stottern ent-
stehe (Froschels 1931, S.432). In diesen Bezeich-
nungen vermischen sich Beschreibung der
Symptomatik und Vermutung {iber die Entwick-
lung des Stotterns auf unprazise Weise. Denn dass
angespannte symptomatische Unfliissigkeiten aus
urspriinglich lockeren symptomatischen Unfliis-
sigkeiten entstehen, ist eine Annahme, die sich
durch empirische Daten nicht grundsatzlich be-
stdtigen lasst.

Stotterbeginn und Begleitsymptome. Bei man-
chen Kindern treten von Anfang an deutliche Blo-

ckierungen mit Anspannung sowie von Mitbewe-
gungen begleitete hdufige Iterationen von Silben
auf (Yairi 1983; Yairi u. Lewis 1984). Alle empiri-
schen Untersuchungen, die sich mit Stottern zu ei-
nem frithen Zeitpunkt nach Beginn beschaftigten,
konnten nachweisen, dass Begleitsymptome auch
schon in den ersten Wochen nach Stotterbeginn
moglich sind (Ambrose u. Yairi 1999). Es bestehen
grofBe interindividuelle Unterschiede in der Ent-
wicklung von Kern- und Begleitsymptomatik, und
zwar sowohl hinsichtlich der Art und Haufigkeit
der Symptome als auch hinsichtlich der Abfolge
und Geschwindigkeit der Verdnderungen der
Symptomatik im weiteren Verlauf der Stérung.
Gliicklicherweise gibt es eine grofle Anzahl von
Kindern, die auf ihr Stottern mit keinerlei Begleit-
symptomatik reagieren, weswegen sie nur selten
zur Diagnostik vorgestellt werden.

Typische Verldufe. Ob anhand der unterschied-
lichen Entwicklung von Kern- und Begleitsymp-
tomatik verschiedene Untergruppen von stot-
ternden Kindern mit jeweils typischen Verldu-
fen differenziert werden koénnen, ist noch un-
geklart. Hier sind Ldngsschnittuntersuchungen
erforderlich, um festzustellen, inwieweit die Ent-
wicklungsverldufe des Stotterns therapeutisch
beeinflusst werden koénnen und welchen prog-
nostischen Faktor die Qualitit der symptomati-
schen Unfliissigkeiten zu Beginn der Stérung hat.

B Zusammenfassung

Die Kernsymptome des Stotterns sind Teilwortwieder-
holungen, Dehnungen und Blockierungen. In Wechsel-
wirkung mit der Kernsymptomatik entwickeln sich Be-
gleitsymptome. Diese konnen schon friih nach
Stotterbeginn auftreten und belastender und auffal-
liger werden als die Kernsymptomatik. Der Begriff ,,Co-
ping-Strategien“ betont den zielgerichteten Charakter
vieler Reaktionen auf Stottern. In der Therapie mussen
dysfunktionelle Coping-Strategien abgebaut und funk-
tionelle Coping-Strategien etabliert werden. |

Theorie des fliissigen und unfliissigen Sprechens

Um Storungen des fliissigen Sprechens beurteilen
zu konnen, ist es notig, ein Konzept von fliissigem
Sprechen zu haben und Kategorien fiir die ver-
schiedenen Arten der Unfliissigkeiten zu definie-
ren. Der Begriff ,Fliissigkeit“ leitet sich vom latei-
nischen Verb ,fluere* (flieBen) ab. Das Attribut
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Jflissig* wird hdufig genutzt, um anzugeben, wie
kompetent sich eine Person in einer Fremdsprache
ausdriicken kann.

Sprachliche Fliissigkeit. Der Begriff der sprach-
lichen Fliissigkeit (Fillmore 1979) ist eng ver-



