THEORIE UND PRAXIS

Die Bonner Stottertherapie

Ein patientenorientierter Kombinationsansatz fiir Jugendliche
und Erwachsene

Holger Priils, Kirsten Richardt

Holger PriiB hat sich als selbst-
betroffener Sprachheilpadagoge
seit jeher auf die Therapie des
Stotterns spezialisiert. Seit 1989
ist er fiir die stationare Therapie
jugendlicher und erwachsener
Stotternder in der LVR-Klinik Bonn
zustandig. Er entwickelte das
Konzept der Bonner Stottertherapie, das durch eine
Vielzahl von Vortragen und Fortbildungen auch im
ambulanten Rahmen weite Verbreitung findet.

ZUSAMMENFASSUNG. Bei der Bonner Stottertherapie handelt es sich um eine stationare Intervallthe-
rapie fir Jugendliche und Erwachsene. Neben dem Abbau der psychosozialen Folgeproblematik und
dem Erlernen von Modifikations- und Fluency-Shaping-Techniken sind im Rahmen dieses Kombinati-
onsansatzes auch umfassende MalSnahmen zur Transferunterstiitzung und Ruckfallprophylaxe zentrale
Bestandteile. Die einzelnen Therapiebausteine werden vorgestellt und in ihrer Umsetzung erldutert.
Die hohe Wirksamkeit dieses patientenorientierten Therapieansatzes wird durch eine Erhebung der
langfristigen Therapieeffekte in sprachlicher und personlicher Hinsicht belegt. Das von den Autoren
entwickelte, ICF-kompatible Instrument BLESS (Bonner Langzeit-Evaluationsskala zur Lebenssituation
Stotternder), das auch zur Eingangs- und Verlaufsdiagnostik geeignet ist, wird zukinftig differenziertere
Aussagen zur Evaluation liefern.
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Einleitung

Die Entwicklung des Konzepts der Bonner
Stottertherapie kann nicht losgeldst von der
Auseinandersetzung mit meiner eigenen
Stotterproblematik (Holger Prif}) gesehen
werden. Diese war — basierend auf einer
mittelgradig ausgepragten Symptomatik —
seit dem Jugendalter durch den jahrelangen
Versuch gekennzeichnet, mein Stottern mog-
lichst vollstandig zu verbergen.

Eine stationare Sprachtherapie nach Fluency-
Shaping-Prinzipien (,wer gut spricht, der stot-
tert nicht”, Zitat des Therapeuten) verhalf mir
zwar zu der wunderbaren Erfahrung, fliissiger
sprechen zu kdnnen, bestarkte mich aber
derart in der negativen Einstellung zu meinem
Stottern, dass ich von nun an mein gesamtes
kommunikatives Bestreben darauf ausrichte-
te, als Normalsprechender zu gelten. Dieses
gelang mir auf der Basis eines perfektionier-
ten Vermeidungsverhaltens zwar Uber elf
Jahre durchgéngig in samtlichen Bereichen,
flhrte aber zu immer starker werdenden
Sprechangsten, Gribelzwangen und psycho-
somatischen Stérungen.

Durch den zunehmenden Druck, stottern zu
mussen, dies aber um keinen Preis zeigen zu
wollen, erlebte ich die fir Aullenstehende
nur schwer nachvollziehbare, extreme Dis-
krepanz zwischen nach aufen nicht sicht-
barer Stottersymptomatik und sehr hohem
subjektivem Leidensdruck.

Als Therapeut verfolgte ich bei meinen stot-
ternden Patienten zunachst ebenso Uber Jah-
re das alleinige Ziel eines (méglichst) flussigen
Sprechens. Doch es war offensichtlich, dass
viele Patienten — wie ich auch — an einem
Konzept scheiterten, das die Komplexitat des
Stotterns auf das Problem der Sprechunflis-
sigkeit reduzierte und die vielschichtige psy-
chosoziale Ebene vernachlassigte.

Durch meinen weiteren personlichen Wed'
und die Therapieverldufe meiner Patienten
veranderte sich mein Verstandnis von Stot-
tern und Therapie grundlegend, was auch
Eingang in die Konzeption der Bonner Stot-
tertherapie fand. Diese basiert auf folgenden
grundlegenden Uberzeugungen:

» Die zahlreichen Begleitsymptome und
Folgeprobleme (sprechmotorisch, korperlich,
emotional, kognitiv und sozial) haben sich
bei vielen jugendlichen und erwachsenen
Stotternden im Laufe ihrer Stotterbiografi-
en zu einer komplexen Gesamtproblematik
mit entsprechenden Auswirkungen auf die
Lebensgestaltung entwickelt (Wendlandt
2009). Demzufolge muss all dies in einer
ganzheitlichen Konzeption Gegenstand der
therapeutischen Intervention sein. In einem
derartigen, an der ICF orientierten Verstand-

T www.holger-pruess.de oder
www.stottertherapie-bonn.de
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nis definiert sich Therapieerfolg als das Mal3
an Zunahme von (stotterspezifischer) Le-
bensqualitat und Lebenszufriedenheit.

> Da sich Stottern wegen der Unterschiede
stotternder Menschen hinsichtlich Sympto-
matik, Personlichkeit, sozialer Umwelt und
anderer Variablen als zutiefst individuelle
Stérung zeigt, ergibt sich die Forderung nach
einer patientenorientierten Vorgehensweise
(Abb. 1). Somit ist ein Bausteinkonzept un-
verzichtbar (Hansen & Iven 2010), das die

M Abb. 1: Patientenorientierte
Vorgehensweise

Bei welchem Patienten mit

welcher Problemkonstellation sollten mit
welcher Zielsetzung

welche Inhalte und Methoden in

welcher Kombination

wann unter

welchen organisatorischen Rahmenbedin-
gungen Verwendung finden?
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relevanten — auf die komplexe Gesamtprob-
lematik Stottern bezogenen — Therapiebau-
steine erfasst und diese mit verschiedenen
zielgerichteten, effizienten und wissenschaft-
lich begrindbaren Inhalten und Methoden
besetzt. Behandlungsansatze, die in einem
weitgehend standardisierten Ablauf nach
dem Prinzip ,Alle-brauchen-das-Gleiche”
handeln, kénnen der Zielsetzung einer pati-
entenorientierten Vorgehensweise nicht ent-
sprechen.

P In der Therapie des Stotterns bei Jugendli-

chen und Erwachsenen gelten seit Jahrzehn-

ten Modifikations- und Fluency-Shaping-An-
satze als die anerkannten Therapieverfahren.

Die Effizienz dieser beiden Therapierichtun-

gen wurde im Rahmen einer rickblickenden

Patientenbefragung als gleichwertig nach-

gewiesen (Sommer 2012). Die Erfahrungen

belegen allerdings, dass einzelne Stotternde
besser auf Stottermodifikation, andere bes-
ser auf Fluency Shaping ansprechen.

Anders als im angloamerikanischen Raum, wo

die Kombination beider Ansatze nach Natke

und Alpermann (2010, 97) schon seit langem

Verbreitung findet (z.B. Ham 1986, Kuhr 1991,

Starkweather & Givens-Ackermann 1997,

Gregory 2003, Guitar 2006), wird in Deutsch-

land in der Regel an einem einseitigen ,Ent-

weder-oder“-Behandlungsansatz festgehalten

(Ziickner 2012). Diese oft kontrovers gefihrte,

nach Wendlandt von ,, Abgrenzungs- und Pro-

filierungsgehabe” (2010, 16) gekennzeichnete

Diskussion ist nicht mehr zeitgemaf. So sind

bei der Behandlung komplexer Storungsbilder

in allen moglichen medizinisch-therapeuti-
schen Bereichen integrative Ansatze Standard.

Daher verwundert es, dass in der Therapie

des Stotterns weiterhin meist an einer dog-

matischen Sichtweise Stottermodifikation
versus Fluency Shaping festgehalten wird,
obwohl

e die Erkenntnis, dass es nicht die Therapie
des Stotterns gibt, anerkannt ist (Natke &
Alpermann 2010, Zickner 2012);

e aufgrund fehlender wissenschaftlicher
Erkenntnisse zur Indikationsstellung
nicht vor einer Behandlung entschieden
werden kann, welcher Therapieansatz
fur welche Betroffenen die prognostisch
gunstigsten Ergebnisse erwarten ldsst
(Wendlandt 2010);

e die Kombination beider Ansatze einen
optimalen Zugang bietet, indem jeder
Therapieteilnehmer aus der Vielzahl ganz
unterschiedlicher Zielsetzungen, Inhalte
und Methoden ein individuell auf ihn ab-
gestimmtes Therapieprogramm erhalten
kann, wodurch ein patientenorientierter
Zugang ermoglicht wird (Prdf8 & Richardt
2010);

e sich aufgrund der genannten Faktoren
ableiten lasst, dass durch die Integration
von Stottermodifikation und Fluency
Shaping in ein umfassendes Gesamtkon-
zept der Behandlungserfolg gesteigert
werden kann.

In diesem Rahmen ist es wichtig darauf hin-

zuweisen, dass Begriffe wie Ganzheitlichkeit,

Ressourcenorientierung,  Methodenvielfalt

u.a. nicht per se ein Merkmal fur eine quali-

tativ gute Therapie darstellen. Vielmehr ber-

gen sie in einem unreflektierten Verstandnis
die Gefahr der Verwasserung im Sinne eines
wenig professionellen  stottertherapeuti-
schen Vorgehens. Erst wenn diese Termini
mit relevanten und konkreten Inhalten und
darauf jeweils bezogen zielgerichteten und
effizienten Methoden besetzt werden, er-
halten diese Bezeichnungen die notwendige
Substanz.

Organisation der
Bonner Stottertherapie

Die Bonner Stottertherapie ist eine statio-
nare Intervall-Therapie, in der 12 Erwachse-
ne und Jugendliche im Alter ab 14 Jahren
aus dem gesamten Bundesgebiet in einem
festen Kurssystem behandelt werden. Der
Erstkontakt erfolgt im Rahmen eines Infor-
mations- und Beratungstags, der neben der
ausflhrlichen Vorstellung des Konzepts die
individuelle Abklarung der Indikation fir die
Malnahme einbezieht. Die Phasen der Inter-
vallbehandlung gliedern sich in finf und drei
Wochen Haupttherapie sowie zwei einw6-
chige Nachbehandlungen.

Der Einsatz von funf Stottertherapeuten ge-
wahrleistet eine ganztagige Therapie, die in
Grofs- und Kleingruppen sowie in Einzelthera-
pie stattfindet. Zur Unterstiitzung des Trans-
fers am Heimatort fahren die Patienten an
jedem Wochenende nach Hause. Die Schiler
erhalten taglich Unterricht durch Fachlehrer
in einer Schule auf dem Klinikgeldnde, sodass
nach Therapieende in aller Regel ein problem-
loser Anschluss an den Leistungsstand der
Heimatschule sichergestellt ist. Die Behand-
lungskosten werden von den gesetzlichen
bzw. privaten Krankenkassen Ubernommen.

Therapiebausteine
der Bonner Stottertherapie

Diagnostik

Unter Berlcksichtigung der anamnestischen
Daten erfolgt im Rahmen der diagnostischen
Abklarung die Erfassung der stottermoto-
risch-sprechbezogenen wie auch emotional-
kognitiven und sozialen Aspekte, wobei samt-

liche relevanten Kontexte (Familie, Freunde,
Bekannte, Telefonieren, Ansprechen Fremder,
Schule/Ausbildung/Beruf) einbezogen wer-
den. Im Rahmen der Erstgesprache wird die
Kern- und Begleitsymptomatik hinsichtlich
Art, Starke und Haufigkeit genau analysiert.
Im Weiteren wird exploratorisch erfasst, ob
und inwieweit sich dies in den genannten
Kontexten zeigt bzw. davon abweicht. Glei-
chermafSen werden das Ausmafs der emotio-
nalen Belastung (Angst, Scham u.a.) wie auch
die personlichen Einstellungen und Bewer-
tungen bezlglich des Stotterns ermittelt.
Ferner sind Art und Auspragung des perso-
nenbezogenen und situativen Vermeidungs-
verhaltens, die Reaktionen der Sozialpartner
wie auch der Einfluss des Stotterns auf den
privaten und schulischen/beruflichen Bereich
diagnostisch von zentraler Bedeutung. Auch
werden der subjektive Leidensdruck, die in-
trinsische Motivation und die individuelle
Zielsetzung erfragt. Des Weiteren gilt es, ge-
gebenenfalls vorliegende EinflussgroRen wie
Mehrsprachigkeit, bisherige Therapieerfah-
rungen u.a. diagnostisch abzudecken.

Da die Instabilitat der Symptome alle Versu-
che zur standardisierten Quantifizierung des
Stotterns ad absurdum fuhrt (Hansen & Iven
2010), verzichten wir bei der Erfassung der
sprechbezogenen Symptomatik bewusst auf
die Verwendung quantitativer Erhebungsins-
trumente. Das nach Zang (2010) am haufigs-
ten angewandte Verfahren dieser Art ist das
SSI-3 von Riley (1994, deutsche Ubersetzung
Sandrieser & Schneider 2008), das nach un-
serer Auffassung jedoch erhebliche methodi-
sche Mangel aufweist. So wird beispielsweise
das Vermeidungs- und Aufschubverhalten
nicht erfasst.

Auch ist die Abgrenzung zwischen Stotter-
symptomatik und erfolgreich eingesetzter
Modifikationstechnik nicht trennscharf ge-
geben. Insgesamt Uberrascht es nicht, dass
die Validitat und die Reliabilitat beim SSI-3
angezweifelt werden (Guitar 1998, McCau-
ley 1996, Hansen & Iven 2010). Ferner ,be-
stehen erhebliche Zweifel an der Durchfiih-
rungsobjektivitat. (...) Es fragt sich, was ein
derart oberflachliches Instrument so popular
macht, dass es auch im deutschsprachigen
Raum recht unkritisch zur Diagnose des
Schweregrades (...) empfohlen wird” (Han-
sen & lven 2010, 75).

Therapieeinstimmung

Im Rahmen der vorbereitenden Mafnah-
men ist eine umfassende Einstimmung
immer Bestandteil der Bonner Stotterthe-
rapie, da diese einen erfolgreichen Thera-
pieverlauf malRgeblich unterstltzt. Wie alle
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Erfahrungen zeigen, wirkt sich die Einsicht
in die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit
anstehender therapeutischer Schritte auf
Faktoren wie intrinsische Motivation, ak-
tive Eigenarbeit sowie Selbstverantwort-
lichkeit aus, die wiederum entscheidende
Einflussgréfsen fir den Therapieerfolg sind.
Aus diesem Grunde ist die Vermittlung von
stotterspezifischen und therapierelevanten
Informationen Gegenstand der Therapie-

Die Therapie entscheidet sich

auBerhalb des Therapieraums...

... ist einer unserer therapeutischen Leitsatze.
Denn der erfolgreiche Transfer, d.h. die Um-
setzung des im Therapieraum Erarbeiteten in
die relevanten Lebensbereiche ist zweifelsohne
eine zentrale Voraussetzung fiir den Therapie-
erfolg. Der Transfer ist oft viel schwieriger und
weniger erfolgreich, als wir Therapeuten es
uns vorstellen kdnnen und wollen.

Nur allzu gerne ldsst man sich von positiven
Veranderungen im Therapieraum blenden.
Obwohl der Transfer sicherlich als eine der
zentralen Herausforderungen in der Therapie
des Stotterns angesehen werden muss, findet
er innerhalb von fachwissenschaftlichen
Publikationen kaum Beachtung (Wendlandt
2009).

Im Rahmen der Bonner Stottertherapie ist

es uns sehr wichtig, die einzelnen Inhalte im
Therapieraum genau zu erarbeiten und daran
anschlieBend jeden Therapieteilnehmer umfas-
send und intensiv beim Transfer in die Bereiche
privates Umfeld (Familie, Freundes- und Be-
kanntenkreis), Fremde (Telefonieren, Aufsuchen
von Geschaften u.a.) und Schule/Ausbildung/
Beruf zu unterstiitzen (Abb. 2).

Das im Folgenden dargestellte Konzept zur
Transferunterstiitzung kommt bei samtlichen
zentralen Therapiebausteinen der Bonner

einstimmung. Diese enthélt u.a.:

» Allgemeine Informationen zum Stottern

e Pathogenese des Stotterns

e Entwicklung und Ausformung der
psychosozialen Folgeproblematik

e Nichtheilbarkeit, aber hohes Mafs an
Veranderbarkeit der Stottersymptomatik

» Allgemeine Informationen zur Therapie

e Stottertherapie als , Do-it-Yourself-
Projekt” (Starbuck 1993,119)

Stottertherapie zur Geltung. Von Bedeutung

sind hierbei u.a.:

o fortlaufende und ausfihrliche Information
(Was? Warum? Wie? Wann?) und Motivation
des Patienten,

e Einbeziehung der Sozialpartner von Beginn
an lber den gesamten Therapieverlauf,

e hohe Trainingsintensitat in der ErschlieBung
der Bereiche Telefonieren und Ansprechen
von Fremden,

e hochfrequenter Einsatz von Diktiergerat
und Checklisten in unterschiedlichen
Sprechsituationen am Therapie- und
Heimatort,

o Ubertragung der Sprechtechniken in die
Muttersprache bei Therapieteilnehmern
mit Migrationshintergrund oder in die
Zweitsprache bei Patienten mit besonderen
Anforderungen in einer Fremdsprache,

e umfassende Vor- und Nachbereitung der
Umsetzung am Wochenende zu Hause,

o therapeutische (Haus-)aufgaben mit
Zielformulierung unter Berticksichtigung
der SMART-Regeln: spezifisch, messbar,
akzeptiert, realistisch und terminiert
(Drucker 1998),

e Schul-/Berufsvortrage.

Ein 250-seitiges Therapiehandbuch unterstitzt

die Therapieteilnehmer bei der Erarbeitung

und Umsetzung samtlicher Therapieinhalte.

M Abb. 2: Felder der Erarbeitung und Umsetzung

Abbau von Tabuisierung, Angst/Scham

und Vermeidung

Therapieraum

l |

Schule
Fremde Ausbildung
Beruf

Modifikations- und
Fluency-Shaping-Techniken
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e Bedeutung einer maglichst konsequenten
Anwendung der einzelnen Therapieinhalte
und Notwendigkeit des Transfers in die
relevanten Alltagsbereiche

P Inhalte und Methoden der nachfolgen-
den Therapiebausteine der Bonner
Stottertherapie

o Was? Wie? Warum? Wann?

e Veranschaulichung durch therapiebe-
gleitende Videoaufnahmen ehemaliger
Patienten.

Abbau der psychosozialen
Folgeproblematik des Stotterns

Grundlegende Gedanken

Der seinerzeit von der Bundesvereinigung
Stottern und Selbsthilfe formulierte Satz , Das
Schlimmste am Stottern ist die Angst davor”
verdeutlicht, dass Stottern haufig sehr viel
mehr als nur den gestorten Sprechablauf be-
inhaltet. Zur Veranschaulichung der Mehrdi-
mensionalitdt des Stotterns pragte Sheehan
bereits 1970 das Bild eines Eisbergs, dessen
sichtbarer Teil oberhalb der Wasseroberfla-
che den meist deutlich kleineren Anteil dar-
stellt.

So machen auch fiir viele Betroffenen die hor-
und sichtbaren Symptome den vergleichs-
weise geringeren Teil der Gesamtproblema-
tik aus. Der nicht sichtbare Bestandteil des
Eisbergs entspricht den inneren Symptomen
des Stotterns wie Emotionen (Angste, Scham-
geflhle, Frustrationen u.a.), Kognitionen (ne-
gative Wahrnehmungen, Erwartungen und
Bewertungen u.a.) und Verhaltensweisen
(sprachliche und soziale Vermeidungsformen
u.a.), die fir AuRenstehende nicht unmittel-
bar wahrnehmbar sind.

Unsere Erfahrungen decken sich mit den
Ergebnissen vieler Studien, die aufzeigen,
dass Betroffene nicht selten Formen einer
sozialen Phobie oder generalisierten Angst-
storung entwickeln (von Tiling 2010, 292;
Wendlandt 2010). So entspricht die ausge-
pragte Angst etlicher Stotternder vor dem
Telefonieren mit Fremden bzw. vor dem An-
sprechen Fremder den Kriterien der Sozialen
Phobie nach DSM-IV (APA 1994). Baum-
gartner (2012, 8) stellte in diesem Zusam-
menhang fest, ,dass die Pravalenzrate flr
eine soziale Phobie von 40 % bei erwachse-
nen Personen, die stottern, gegenuber einer
4%-Rate bei nicht-stotternden Menschen
beachtlich ist”. Zudem zeigen sich bei nicht
wenigen unserer Patienten psychosomati-
sche Folgeerkrankungen.

In diesem Zusammengang ist es nachvoll-
ziehbar, dass die verdeckten Symptome
des Stotterns mafgeblichen Einfluss auf
die Lebensgestaltung und Lebensqualitat
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M Abb. 3: Auswirkungen von Vermeidungsverhalten

Stottern

Erfahrungen

Vermeiden Korperliche
Gefiihle Symptome
}7 JTeufelskreis”
Gedanken Verhalten

Auswirkungen auf
Lebensgestaltung und
Lebensqualitat

der Betroffenen nehmen kénnen (Natke &
Alpermann 2010). Hieraus ergibt sich die
Notwendigkeit, die psychosoziale Problema-
tik in die Therapie des Stotterns umfassend
und intensiv mit einzubeziehen.

Dabei ist es u.a. von zentraler Bedeutung,
dem Betroffenen zu einem mdglichst of-
fenen und selbstbewussten Umgang mit
seinem Stottern in samtlichen relevanten Le-
bensbereichen zu verhelfen. Dies ist nach un-
serer Ansicht unabdingbar, da aufgrund der
in Fachkreisen anerkannten Nicht-Heilbarkeit
des Stotterns im Jugend- und Erwachsenen-
alter selbst nach einer sehr erfolgreichen
Therapie von einer verbleibenden Restsymp-
tomatik auszugehen ist und auch Betroffene
mit einer vergleichsweise geringen sprachli-
chen Symptomatik einen hohen subjektiven
Leidensdruck aufweisen konnen.

Auferdem zeigen die klinischen Erfah-
rungen, ,dass ohne eine Reduzierung der
Angstsymptome keine dauerhafte Verbes-
serung der Sprechfliissigkeit moglich ist”
(von Tiling 2010, 292). Das traditionellen
Fluency-Shaping-Ansatzen zugrunde lie-
gende gedankliche Modell ,Wer flissiger
spricht, hat keine Angst” stellt nach Mei-
nung der Autoren eine stark simplifizierte
Sichtweise dar, die einer fehlerhaften Logik
folgt und der Komplexitat der Stotterproble-
matik nicht gerecht wird.

Von daher muss der Abbau der stotterspezi-
fischen psychosozialen Folgeproblematik auf
sprachlich-kommunikativer, emotional-kogni-
tiver, situativ-personenbezogener, verhaltens-
bezogener und sozialer Ebene Gegenstand
der therapeutischen Intervention sein, wobei

sich die unterschiedlichen Ebenen wechselsei-
tig beeinflussen und in der therapeutischen
Arbeit nicht immer eindeutig voneinander
abzugrenzen sind.

Abbau des verbalen
Vermeidungsverhaltens

Das lerntheoretische Erklarungsmodell , Aus-
wirkungen  von  Vermeidungsverhalten”
(Abb. 3) wird genutzt, um den Therapie-
teilnehmern auf plausible Weise zu ver-
deutlichen, dass Vermeidung mafgeblich
fur die Verstarkung und Aufrechterhaltung
von negativen Emotionen und Kognitionen
verantwortlich ist. Folgerichtig kann sich
der Abbau derselben nur Uber (mdglichst
konsequentes) Nicht-mehr-Vermeiden auf
verbaler, situativer und personenbezogener
Ebene vollziehen. Dabei ist der Fokus zuerst
auf den (maglichst) vollstandigen Abbau des
sprachlichen Vermeidungsverhaltens im The-
rapieraum gerichtet.

Im ersten Schritt wird den Therapieteilneh-
mern verdeutlicht, dass Betroffene in diesem
Altersbereich in aller Regel Uber die generelle
Fahigkeit verfligen, Stotterereignisse im Vor-
feld zu antizipieren. Diese auch als vorzeitige
Symptomwahrnehmung bezeichnete Fahig-
keit nutzen viele Betroffene, um ihr Stottern
— oft unbewusst — durch diverse sprachliche
Vermeidungsformen so weit wie moéglich zu
verbergen. Hierzu zahlen das Ersetzen, Auslas-
sen und Umschreiben von stottergefahrdeten
Wortern sowie auch diverse Aufschubformen,
die darauf abzielen, die Realisierung des Ziel-
wortes so lange hinauszégern, bis es (zumeist)
fliissig gesprochen werden kann.

Fullworter, Wort- und Satzteilwiederho-
lungen, ungeflllte Pausen, Atemvorschub
oder Schlucken sind Beispiele fur Auf-
schubformen, die u.a. auf einer im Rah-
men der Bonner Stottertherapie erstellten
Identifikations-DVD modellhaft vorgestellt
und in ihrer Funktion erldutert werden.
Jeder Therapieteilnehmer identifiziert auf
dieser Basis seine individuellen verbalen
Vermeidungsstrategien, die er im Folgen-
den - anfanglich mithilfe der sogenannten
Strichliste — konsequent abbaut. Dieses
Vorgehen erweist sich als therapeutisch
sehr hilfreich zur Scharfung der vorzeiti-
gen Symptomwahrnehmung, indem der
Therapieteilnehmer lernt, (méglichst) jedes
Stotterereignis bereits im Vorfeld durch ei-
nen Strich auf der Liste anzuzeigen.
Parallel hierzu wird das sogenannte Prima-
re Stottern erarbeitet, das sich u.a. durch
Stottern am Artikulationspunkt auszeichnet.
Grundlage hierflir ist zunachst die Identifi-
kation der weiteren relevanten individuel-
len Sekundarsymptomatik (u.a. orofaciale/
gesamtkorperliche Ankampfreaktionen und
Mitbewegungen) anhand der eigenen Vi-
deo-Erstaufnahme.
Die Identifikation zielt vor allem darauf ab,
eine groftmaogliche Sensibilitat fur sprech-
und stottermotorische Abldufe zu erarbeiten,
die Funktionalitdt des eigenen Stotterver-
haltens verstandlich zu machen, die Eigen-
verantwortlichkeit herauszustellen (,Selbst
wenn Du nicht die Wahl hast, ob Du stotterst
oder nicht, so hast Du doch die Wahl, wie Du
stotterst”, Murray 1993, 38) sowie das Stot-
tern zu versachlichen.
Des Weiteren werden als Grundlage des Pri-
maren Stotterns basale phonetische Kennt-
nisse vermittelt, die unter taktil-kinastheti-
schen und propriozeptiven Aspekten sofort
sprechmotorisch umgesetzt werden. Beim
Primaren Stottern ist es nunmehr das Ziel,
jedes Stotterereignis im Vorfeld wahrzu-
nehmen, durch einen Strich anzuzeigen und
sofort — ohne jegliches Vermeiden oder Auf-
schieben — am Artikulationspunkt mit Blick-
kontakt zu stottern. Dies fuhrt dazu, dass bei
vielen Therapieteilnehmern

e die Zahl an offen gezeigten Stotterereig-
nissen deutlich zunimmt, was sich positiv
auf die Desensibilisierung auswirkt;

e ein weitgehender bis vollstandiger Abbau
von orofacialen und gesamtkérperlichen
Ankampfreaktionen und Mitbewegungen
vollzogen wird;

e eine (zumindest situativ) lockerere Form
des Stotterns in Form von Silbenwieder-
holungen maglich wird; unsere Erfahrun-
gen zeigen jedoch, dass etliche Betrof-
fene aufgrund hoher stottermotorischer
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Grundspannung eine spannungsarme

Form haufig nicht realisieren kénnen.
Somit erweist sich das Primare Stottern im
Wesentlichen als Desensibilisierungstechnik,
da es aufgrund mangelnder Kontrollsicher-
heit keine zuverlassige Modifikationstechnik
darstellt. Dies ist im Rahmen des Abbaus der
psychosozialen Folgeproblematik aber auch
nicht das gewlnschte Ziel.

Offenheit

Haufig wird Stottern durch die oft damit
einhergehenden negativen Emotionen und
Kognitionen tabuisiert, wodurch ein kon-
struktiver Umgang damit fur alle Beteiligten
erschwert wird. Von daher besteht ein zen-
trales Therapieziel darin, dass jeder Patient
mit seinen wichtigen Sozialpartnern offen
Uber die eigene Stotterproblematik und
die Therapie spricht. Denn Enttabuisierung
schafft Klarung und Entlastung.

Vor allem aber ist eine derartige Offenheit als
grundlegende Voraussetzung fir einen lang-
fristig erfolgreichen Therapieverlauf anzuse-
hen. Denn samtliche angestrebten sprach-
lichen Veranderungen — sei es ,Stottern
zeigen” oder die Anwendung von Sprech-
techniken — gehen zumindest anfangs mit ei-
ner deutlichen Auffalligkeit einher. Ein erfolg-
reicher Transfer derselben ist meist nur durch
offenes Thematisieren méglich. Somit kann
Offenheit als grundlegend fir eine erfolgrei-
che Transferleistung angesehen werden.

Privater Bereich

Die intensive Einbeziehung des privaten Um-
feldes erfolgt mit Therapiebeginn durch eine
von uns erstellte Informations-DVD, die die
Therapieteilnehmer am ersten Wochenen-
de mit Familienangehdrigen und Freunden
anschauen. Inhalte der DVD sind neben
allgemeinen Informationen zur vielschichti-

Abgrenzung zum Advertising (Ankiindigung)

Die in einigen Modifikationsansatzen angewandte Methode
,Advertising” wird im SSMP (Stotterer-Selbst-Management-
Programm) als , die allerwichtigste Technik, die ein Stotterer
lernen kann”, bezeichnet (Breitenfeldt & Lorenz 2002, 25).
Hiernach soll sich der Betroffene mdglichst haufig fremden
Gesprachspartnern gegeniiber als Stotternder ankiindigen
oder (absichtlich) Stottern zeigen. So schlagen die Autoren
z.B. als Gesprachseinstieg vor: ,Ich bin Thomas Mller und
tbrigens, ich stottere” (Breitenfeld & Lorenz 2002, 25). Auch
wenn diese Ankiindigung in Einzelfallen als Entlastungs-
strategie sicherlich sinnvoll sein kann, stehen wir einem
derartigen generellen Vorgehen kritisch gegeniber. So ware
es vergleichsweise fiir eine iibergewichtige Person wenig
passend, beim Backer mit den Worten zu beginnen: , Ich bin
bergewichtig und hatte gerne ein Sttick Kuchen.”

10 Forum Logopdidie

gen Problematik des Stotterns die konkrete
Darstellung der einzelnen Therapiebausteine
(Was? Wie? Warum? Wann?) und die Bedeu-
tung des Transfers samt Moglichkeiten der
Unterstltzung durch die Sozialpartner. Im
Anschluss an das gemeinsame Anschauen
der DVD sprechen die Therapieteilnehmer
Uber ihre personliche Auseinandersetzung
mit dem Stottern und den bisherigen Thera-
pieverlauf.

Erganzend kontaktieren die Patienten an-
dere wichtige Personen aus ihrem sozialen
Umfeld in einem graduellen Vorgehen und
zeigen auch hier einen offenen Umgang mit
dem Stottern. Auf diese Weise wird nahezu
der gesamte Familien-, Freundes- und Be-
kanntenkreis in vergleichsweise kurzer Zeit
erschlossen. Im Bedarfsfall fihrt der Thera-
peut Gesprache mit relevanten Bezugsperso-
nen mit individueller Zielsetzung (z.B. Abbau
von Schuldgefiihlen, Enttabuisierung bei be-
sonders ,schwierigen” Gesprachspartnern,
Erkldrung fir das vermehrte Auftreten nun-
mehr offen gezeigter Stottersymptomatik).

Schule/Ausbildung/Beruf

Als zentraler und anspruchsvoller Lebensbe-
reich gehen Schule/Ausbildung/Beruf oft mit
hohen kommunikativen Anforderungen ein-
her. Insbesondere ,stotternde Schilerinnen
und Schuler empfinden ihre Schulzeit haufig
als sehr belastend. Viele haben Sprechangs-
te, waren schon einmal Opfer von Hanselei-
en/Mobbing und stehen unter einem hohen
Leidensdruck” (Thum 2011, 7). Von daher
ist es aus unserer Sicht unabdingbar, den
Bereich Schule/Ausbildung/Beruf gezielt the-
rapeutisch zu erschlieBen. Auch hier erweist
sich Offenheit als grundlegende Vorausset-
zung flr eine grofStmagliche Teilhabe und
Aktivitat.

Aus diesem Grund halten alle Patienten der
Bonner Stottertherapie einen Vortrag vor ih-
rer Schulklasse und/oder ihren Arbeitskolle-
gen. Dieser beinhaltet neben grundlegenden
Informationen zum Themenkreis Stottern
wesentliche Aspekte der eigenen Stotter-
problematik und die individuelle Situation
im Bereich Schule/Ausbildung/Beruf. Ferner
werden wichtige Therapieinhalte und sich
daraus ergebende konkrete Ziele samt Un-
terstitzungsmaglichkeiten durch Mitschiler/
Lehrer bzw. Arbeitskollegen/Vorgesetzte
thematisiert. Die Vortrdge werden in der
Therapie vorbereitet, probeweise vorgetra-
gen, zu einem individuellen Zeitpunkt am
Heimatort gehalten und nachbereitet.

Bei einer hohergradigen Belastung in Ver-
bindung mit starken Hanseleien/Mobbing
wird der betroffene Schiler méglichst durch
einen Therapeuten begleitet und durch eine
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dem Vortrag vorangestellte Unterrichtsstun-
de zum Thema Stottern unterstutzt. Nach
unseren nahezu durchgangig positiven Er-
fahrungen durfte es wenige therapeutische
Interventionen geben, die mit einem derart
geringen Zeitaufwand eine so schnelle und
grofRRe Entlastung in einem zentralen Lebens-
bereich bewirken.

Abbau von negativen Emotionen und
Kognitionen sowie von Vermeidungs-
verhalten bei fremden Personen

Theoretischer Hintergrund

Da fur Betroffene die stotterspezifische
Angst sicherlich als die zentrale negative
Emotion angesehen werden kann, wird die-
se im Folgenden stellvertretend fUr andere
genannt. Die Reduzierung von Scham und
anderen Emotionen verlauft therapeutisch
nach den gleichen Prinzipien, erstreckt sich
aber nach den Erfahrungen der Patienten oft
Uber einen langeren Zeitraum.

Da Vermeidung aus lerntheoretischer Sicht
eine Angst verstarkende und aufrechter-
haltende Bedingung ist (Abb. 3), wird der
Patient in der sogenannten Konfrontations-
therapie mit den angstauslésenden Reizen
konfrontiert. Dieses auch als Expositionsbe-
handlung bezeichnete Vorgehen gehért zu
den klassischen Verfahren der Verhaltensthe-
rapie, das sich neben der unterschiedlichen
Modalitat — in sensu (in der Vorstellung) und
in vivo (in der Realitat) — in der Art der Heran-
gehensweise unterscheidet: Wahrend bei der
graduellen Methode ein abgestuftes Vorge-
hen in kleinen Schritten praktiziert wird, wer-
den bei der massierten Konfrontation (auch
Flooding/(Reiz-)Uberflutung) nach einer ge-
zielten Vorbereitung Kommunikationssitu-
ationen mit einem (sehr) hohen Angstwert
in einem klar strukturierten Ablauf so lange
durchlaufen, bis ein deutlicher Abbau der
negativen Emotionen eingetreten ist (Walter
2004-2009).

Die massierte Konfrontationstherapie in vivo
hat sich u.a. bei sozialen Phobien sehr be-
wahrt und ist haufiger Bestandteil in psycho-
therapeutischen Behandlungen von Angst-
stérungen (Walter 2004-2009, Fehm &
Wittchen 2005) und kommt auch im Rahmen
der Bonner Stottertherapie seit vielen Jahren
zur Anwendung. Ein zwar therapeutisch ge-
radliniges und konsequentes, aber behutsa-
mes und einfiihlsames Vorgehen erachten
wir dabei als unabdingbar.

Erarbeitung und praktische Umsetzung

Im Folgenden méchten wir exemplarisch die
massierte Konfrontation in vivo beim Telefo-
nieren mit Fremden hinsichtlich der prakti-
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schen Erarbeitung intensiver vorstellen. Diese

ist im Therapiekonzept dem In-vivo-Training

in der Stadt vorangestellt.

Folgende Punkte erweisen sich bei der Vor-

bereitung des Telefontrainings als hilfreich,

um die Bereitschaft der Betroffenen zu star-
ken, sich mit der oft (sehr) hohen Angstbe-
lastung zu konfrontieren:

e ,Allgemeine Informationen zu Angsten
und deren Entstehung (...), wie z.B. die
entwicklungsgeschichtliche Funktion von
Angsten und deren typische Symptom-
muster” (Fehm & Wittchen 2005, 51);

e Erneute Verdeutlichung des Circulus
vitiosus aus Vermeidung und Angst sowie
die Ableitung diesbezuglicher therapeuti-
scher Mafsnahmen (Abb. 3);

o Erkldrung der Wirkmechanismen der
massierten In-vivo-Konfrontation;

e Einsicht in die Wechselwirkung von Kog-
nitionen und Emotionen mit dem Ziel der
Modifikation dysfunktionaler Denksche-
mata durch Vermittlung grundlegender
rational-therapeutischer Inhalte nach Ellis
(1989);

@ In-vivo-Demonstration eines selbstbe-
wussten Umgangs mit sehr schwerer
Stottersymptomatik durch den Therapeu-
ten und Erarbeitung eines konstruktiven
Umgangs mit eventuell auftretenden
negativen Reaktionen der Gesprachs-
partner.

Die Durchfuhrung der Telefontbungen voll-

zieht sich in einem klar strukturierten und

weitgehend festgelegten Ablauf:

o Detaillierte inhaltliche Gesprachsplanung

e Individuell: Einsatz von Pseudostottern

e Bestimmung des individuellen Angst-
wertes auf einer Skala von 0 (neutrales
Gefuhl) bis 10 (sehr starke Angst) vor
dem ersten selbst durchgeflhrten
Telefonat;

e Exploration der eigenen Gedanken;

e Durchfuhrung mehrerer direkt aufein-
ander folgender Telefonate mit offen-
sivem Stottern ohne zwischenzeitliche
Reflexion;

Pseudostottern

In der Fachliteratur besteht zwar weitgehend
Einigkeit Giber den therapeutischen Nutzen
von Pseudostottern, jedoch nicht tber seine
Definition und Anwendung. Wir bedienen uns
einer auf das Wesentliche reduzierten Defini-
tion von Pseudostottern als absichtliche Form
des Stotterns unabhangig von Art, Dauer und
Starke. Entgegen dem Stellenwert, der dem
Pseudostottern in anderen Therapiekonzepten
zukommt (Van Riper 1986, Ham 2000,

e Beendigung der Ubung nach deutlichem
Absinken des Angstwertes (individueller
Zeitpunkt).

Im direkten Anschluss an die Ubung erfolgt

die Nachbereitung mit folgender Schwer-

punktsetzung:

e erneute Exploration der eigenen Ge-
danken und Uberprifung der vorange-
gangenen Kognitionen mit den realen
Erfahrungen;

e gemeinsame Reflexion;

e Planung des weiteren Vorgehens (selbst-
standige Durchflihrung der massierten
Konfrontation in vivo am Telefon in
einem zeitnahen, zweiten Durchgang
ohne therapeutische Begleitung unter
Einbeziehung von Protokollbdgen).

Das In-vivo-Training in der Stadt (Ansprechen
Fremder, Aufsuchen von Geschaften) vollzieht
sich zundchst ebenso nach den Prinzipien der
massierten Konfrontation. So werden bei der
ersten Durchflhrung in einem festgelegten
Zeitraum von 15 Minuten an einem belebten
Platz so viele Passanten wie mdglich mit (star-
kem) Stottern nach der Uhrzeit gefragt, ohne
sich die Personen nach Geschlecht, Alter,
Sympathie o.a. auszusuchen. Durch das ,un-
entwegte” Ansprechen von Fremden wird so-
mit in kurzester Zeit eine sehr hohe Frequenz
an sprachlichen Kontakten erreicht. Hierbei
steht der Therapeut zunachst genauso unter-
stUtzend zur Seite wie bei den sich anschlie-
Senden Sprechaufgaben in Geschéften.
Die zunehmend selbststandige Durchflh-
rung des In-vivo-Trainings am Telefon und
in der Stadt wie auch der gezielte Transfer
am Heimatort ermdglicht nach unseren Er-
fahrungen bei nahezu allen Therapieteilneh-
mern innerhalb klrzester Zeit eine starke bis
vollstandige Reduktion von Angst und Ver-
meidung in diesen Bereichen. Lediglich bei
(den sehr wenigen) Patienten mit (objektiv)
extrem lang andauernden stummen Sprech-
blockaden wird das In-vivo-Training am Tele-
fon und in der Stadt erst nach dem Erlernen
des Primaren Stotterns bzw. der Stotterkon-
trolle durchgefthrt.

Wendlandt 2010), pflegen wir dahingehend
eine pragmatische Herangehensweise, indem
bei uns Pseudostottern in der Regel nur dann
zum Einsatz kommt, wenn fir die entsprechen-
de Zielsetzung echte Stotterereignisse nicht in
ausreichendem MaRe vorhanden sind. Dabei
ist es uns wichtig, dem Therapieteilnehmer
eine einfach nachvollziehbare und leicht
umsetzbare Form des Pseudostotterns zu
vermitteln.

Bewertung

Die Wirkmechanismen der massierten Kon-
frontation in vivo zeigen sich auf zwei Ebe-
nen. Zum einen finden durch die fortlau-
fende Konfrontation Habituationsprozesse
bezlglich der angstausldsenden Reize statt,
was einen Rlckgang der psychophysiologi-
schen Angstreaktionen bedingt. Zum ande-
ren werden die zuvor geduferten negativen
Erwartungen an der Realitat Uberprift und
auf der Basis neuer Erfahrungen angepasst.
Dadurch ergeben sich auf der kognitiven
Ebene Veranderungen der Wahrnehmung
und Bewertung. Es zeigt sich, dass allein
schon durch die Erfahrungen mit dem Stot-
tern in den entsprechenden Situationen eine
kognitive Neubewertung der angstausldsen-
den Situationen erfolgt.

So ist nach Walter (2004-2009) im Zusam-
menhang mit (sozialen) Phobien u.a. ,eine
Erweiterung der Flooding-Therapie um kog-
nitive Methoden nicht notwendig und fihrt
laut empirischen Forschungsbefunden auch
zu keiner Steigerung in der Effizienz der
Therapie”. Zahlreiche Studien belegen die
Wirksamkeit von Expositionsbehandlungen
(Grawe et al. 1994). Die Autoren fordern
nachdrlcklich den Einsatz dieses Verfahrens
in der Praxis, denn: ,Therapeuten, die dies
— aus welchen Grlnden auch immer — nicht
tun, legen ihren Patienten vollig unnétig ein
verlangertes oder nie endendes Leid auf und
verstollen, das kann man heute so sagen,
gegen die Regeln der Kunst” (ebd., 344).

Modifikationstechnik:
Stotterkontrolle

Grundlegende Gedanken

Bei der Stotterkontrolle handelt es sich um
eine lokale Technik, die wie alle Modifika-
tionstechniken darauf abzielt, das einzelne
Stotterereignis gezielt zu bearbeiten. Die
nicht vom Stottern betroffenen Sprechan-
teile kdnnen spontan gesprochen werden.
Im Gegensatz zu Blockldsetechniken, bei
denen ein bereits eingetretenes Symptom
kontrolliert beendet werden soll, hat die
Stotterkontrolle das Ziel, das Stotterereignis
bereits im Vorfeld zu antizipieren und vor
seinem eigentlichen Auftreten mithilfe der
Technik kontrolliert fliissig zu gestalten.

Bei der Konzeptfindung der Bonner Stotter-
therapie wurde seinerzeit mit unterschied-
lichen Modifikationstechniken gearbeitet,
woraus vor zwei Jahrzehnten die Stotter-
kontrolle entwickelt wurde. Sie basiert auf
dem leisen und weichen Stimmeinsatz, bei
dem die Stimmbander sanft und kontrolliert
in Schwingung versetzt werden, wodurch
die Auftrittswahrscheinlichkeit stottermo-
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M Abb. 4: Stotterkontrolle
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torischer Spannung sehr deutlich reduziert
wird. Nach unseren Erfahrungen mit Uber
1000 stotternden Patienten erweist sich die
Stotterkontrolle als sehr effiziente Modifikati-
onstechnik, da sie viele Vorteile vereint.

Als flissige Kontrolltechnik bietet sie den
meisten Stotternden auch in anspruchsvollen
Kommunikationssituationen ein hohes Kon-
trollgefthl. Fur samtliche Altersbereiche wie
auch fir Menschen mit besonderem Forder-
bedarf stellt sie als leicht erlernbare Methode
eine einfach anzuwendende Kontrolltechnik
dar. Durch ihre Individualisierbarkeit und All-
tagstauglichkeit findet sie zudem eine sehr
hohe Akzeptanz bei den Therapieteilneh-
mern. Die positive Beurteilung des Wirkme-
chanismus der Stotterkontrolle teilen auch
andere Stottertherapeuten und ber(cksichti-
gen diesen im Rahmen von lokalen und glo-
balen Techniken in ihren Konzepten (Ziickner
2008, Thum 2013).

Regeln
Die Stotterkontrolle stellt eine leicht opera-
tionalisierbare Kontrolltechnik dar, die laut-
Ubergreifend aus wenigen und einfachen
Regeln besteht:
e Pause vor jedem Stotterereignis
Diese dient der Vorbereitung auf den
neuen Bewegungsablauf und der be-
wussten Phonation mit einer leisen und
weichen Stimme.
e Leiser und weicher Stimmeinsatz
Die Stimmbander werden mit kleinst-
maglicher Amplitude in Schwingungen
versetzt.

B Abb. 5: Anwendung der Stotterkontrolle

1. Tag 2./3. Tag
Jedes Wort 1. + ca. 4. Wort
zuziiglich jedes
antizipierte

Stotterereignis
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e Dehnung des entsprechenden Vokals
(anfangs eine Sekunde)
Die anfangs leise Stimme wird gleich-
malig bis zur normalen Lautstarke
gesteigert.

e Leichte und weiche Artikulations-
kontakte mit stotterantizipierten
Konsonanten(verbindungen) (Abb. 4.)

Erarbeitung und praktische Umsetzung
Wie bei allen Therapiebausteinen werden die
Kursteilnehmer zunachst umfassend Uber die
weiteren Schritte informiert. Nach Differen-
zierungsubungen zur auditiven Beurteilung
von harten, festen, verhauchten und wei-
chen Stimmeinsatzen wird der leise und wei-
che Stimmeinsatz auf Lautebene gelibt und
in Kombination mit den Ubrigen Regeln der
Stotterkontrolle systematisch bis zur Wort-
ebene erarbeitet.

Um eine groBtmaégliche Ubungsintensitat
zu gewahrleisten, wenden die Therapieteil-
nehmer Uber den ganzen Tag die Technik
in samtlichen AuRerungen ,Wort fir Wort”
an. In den nachsten Tagen wird die Anwen-
dungshaufigkeit der bisher meist pseudoma-
Rig produzierten Technik systematisch redu-
ziert (Abb. 5).

Bei Anwendung der Stotterkontrolle treten in
aller Regel von Beginn an — losgelést von Art
und Starke des individuellen Stotterverhaltens
— samtliche zuvor vorhandenen orofacialen
und/oder gesamtkorperlichen Ankampfreak-
tionen und Mitbewegungen nicht mehr auf.
Nach Therapieende erféhrt diese Technik
(wie jede andere auch) dahingehend ihre
Grenzen, dass das zuvor vorhandene sehr
hohe MafR an Kontrollsicherheit sich meist
nicht durchweg aufrechterhalten lasst und
sich der Betroffene auch mit Momenten stot-
termotorischen Kontrollverlusts in individuel-
ler Starke und Haufigkeit auseinandersetzen
muss.

Der bereits beim Primaren Stottern intensiv
erarbeiteten vorzeitigen Symptomwahrneh-
mung kommt in diesem Therapieabschnitt
eine zentrale Bedeutung zu. Stotternde
Jugendliche und Erwachsene besitzen per
se die Fahigkeit, Stotterereignisse im Vor-
feld wahrzunehmen (, weshalb sie auch

4.-1.Tag ab 8. Tag
1.+ ca. 8. Wort Jedes antizipierte
zuziiglich jedes Stotterereignis
antizipierte und/oder
Stotterereignis Pseudotechnik in
individueller
Haufigkeit
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blitzschnell das Stottern vermeiden bzw.
aufschieben kénnen). Diese Fahigkeit kann
mit einem entsprechenden Wahrnehmungs-
training auf eine derart hohe Bewusstsein-
sebene gebracht werden, dass die meisten
Betroffenen in der Lage sind, Symptome vor-
zeitig zu erkennen und mit der Stotterkont-
rolle zu bearbeiten.

Diese Herangehensweise halten wir fir leich-
ter umsetzbar als das klassische Vorgehen
nach Van Riper, bei dem erst nach dem Er-
lernen von Cancellation (Nachbesserung)
und Pull-Out die vorzeitige Bearbeitung
von Stotterereignissen (preparatory set) an-
gestrebt wird. Die Grenzen der vorzeitigen
Symptomwahrnehmung zeigen sich bei der
Antizipation von Stottersymptomen geringer
Starke und Dauer, die jedoch ohnehin in Mo-
difikationsansétzen therapeutisch zu vernach-
lassigen sind.

Bei Betroffenen mit einer ungentigenden vor-
zeitigen Symptomwahrnehmung hat es sich
bewahrt, die Stotterkontrolle in einer festge-
legten Haufigkeit als , Pseudotechnik” einzu-
setzen. Dadurch verringert sich in aller Regel
deutlich das stottermotorische Spannungspo-
tenzial und damit die Auftrittswahrscheinlich-
keit und Stdrke von Stotterereignissen.

Fir einige Therapieteilnehmer stellt aufer-
dem der ,Symptomabbruch” als Blocklo-
setechnik einen weiteren Zugang dar. Bei
diesem wird nach aktivem Abbruch eines
Stotterereignisses ein kontrollierter Ausstieg
Uber die Stotterkontrolle gefunden. Diese
Technik kann u.a. dann eingesetzt werden,
wenn ein Symptom nicht im Vorfeld adaquat
wahrgenommen wird, oder wenn aufgrund
sehr hoher stottermotorischer Spannung der
Einstieg in den leisen und weichen Stimmein-
satz situativ nicht gelingt. Bei einzelnen Pati-
enten wird zusatzlich der Pull-Out (Van Riper
1986) erarbeitet, der sich insbesondere bei
Betroffenen mit starken laryngealen An-
kampfreaktionen als hilfreiche Erganzung zur
Stotterkontrolle erweist.

Weiterfiihrende Gedanken
Stottermodifikation ist nach Auffassung der
Autoren als der grundlegende Ansatz in der
Therapie des Stotterns im Jugend- und Er-
wachsenenalter zu verstehen, da er in seinem
umfassenden Verstandnis der Gesamtpro-
blematik sowohl auf den Abbau der psycho-
sozialen (Folge-)problematik als auch auf die
flissige(re) Gestaltung von antizipierten und
real auftretenden Stotterereignissen ausge-
richtet ist. Nach unseren klinischen Erfahrun-
gen sind die im Rahmen der Stottermodifika-
tion vermittelten Inhalte fUr etliche Betroffene
ausreichend, um zu einem langfristig guten
Behandlungserfolg zu gelangen.
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Doch wie jeder Ansatz hat auch dieser sei-
ne Grenzen. Gerade flr Betroffene mit einer
hohen Stotterrate erweisen sich Modifikati-
onstechniken als unzureichend, vermitteln
sie doch lediglich die Maoglichkeit, jedes
einzelne der gehauft auftretenden Stotter-
ereignisse zu bearbeiten. Die fortwahrende
Bearbeitung derselben gestaltet sich sprech-
motorisch sehr mihsam, erweist sich kaum
alltagstauglich und lasst kein Gefuhl von
Sprechfluss aufkommen.

Auch Stotternde mit einer nicht ausreichen-
den Symptomwahrnehmung finden uber
Modifikationstechniken wenig Kontrolle (wie
sollten sie auch, wenn sie ihr Stottern kaum
bemerken). So gibt es etliche Therapieteilneh-
mer, die sich bei einer derartigen Ausgangs-
lage am Ende der Stottermodifikationsphase
hinsichtlich der erreichten Sprechflussigkeit
nachvollziehbar unzufrieden dufern. Gerade
fir diese Klientel stellen Fluency-Shaping-
Techniken nach Auffassung der Autoren eine
unerlassliche Erganzung dar.

Fluency Shaping:
Sprechkontrolle

Grundlegende Gedanken
Wie alle globalen Techniken verfolgt die
Sprechkontrolle — als Fluency-Shaping-Tech-
nik der Bonner Stottertherapie — das Ziel, das
Auftreten von Stotterantizipationen und Stot-
terereignissen durch Modifikation des gesam-
ten Sprechmusters maglichst zu unterbinden
und ein kontrolliert flUssig(er)es Sprechen zu
erméglichen. Die Fluency-Shaping-Richtung
wird haufig dahingehend kritisiert, dass

e der Stotterer nicht zu lernen braucht, wie
man fliissig spricht, da ihm dies bereits
haufig maglich ist; von Bedeutung ist
vielmehr, was er Sinnvolles tun kann,
wenn er stottert (Van Riper 1986);

e ,der Preis, diese flussigen Anteile durch
eine Sprechtechnik (Fluency Shaping) zu
Uberlagern, (...) unverhaltnismaRig hoch
zu sein [scheint], zumal das Ergebnis sehr
auffallig ist (...)" (Rauschan & Welsch
2008, 6);

o eine individuelle Therapie nicht moglich
ist, da alle Betroffenen nach einem fest-
gelegten Programm behandelt werden
(Decher 2011);

e esim Wesentlichen um die Anzahl der
gestotterten Worter pro Zeiteinheit geht
und unerheblich erscheint, wie zufrieden
der Patient ist (Decher 2011);

e das Bemiihen um ein moglichst fliissiges
Sprechen das verbale Vermeidungsverhal-
ten férdern und hierdurch die psycho-
soziale Belastung zunehmen kann (Prdifs
1996);

e ,(..) die in nahezu allen Therapien
auftretenden Rickfalle bei den rein auf
SprechflUssigkeit abzielenden Therapien
oft einen Kreislauf von Selbstabwer-
tung und von Vertrauensverlust in die
Sprechtechnik in Gang setzen, der einen
langfristigen Therapieerfolg verhindert”
(Ziickner 2012, 65).

Wir sehen diese Kritikpunkte bezogen auf
klassische  Fluency-Shaping-Ansatze, wie
sie auch in Deutschland vertreten werden,
weitgehend als berechtigt an. In derartigen
rein sprechtechnisch orientierten Program-
men durchlaufen alle Therapieteilnehmer
gleichermafSen dasselbe festgelegte Pro-
gramm, ,egal ob sie schwer stottern oder
leicht, ob sie haufig stottern oder selten”
(Decher 2011, 31). Als besonders kritikwr-
dig erscheint uns in derartigen Konzepten
auch, dass die individuelle Problematik — bei-
spielsweise auf psychosozialer Ebene — nicht
die notwendige therapeutische Berlicksich-
tigung findet. Ein patientenorientiertes Vor-
gehen ist somit bei diesen Ansatzen nahezu
ausgeschlossen.

Die Philosophie klassischer Fluency-Shaping-

Vertreter, dass sich aus einer Steigerung der

Sprechflissigkeit automatisch eine Verbes-

serung der Lebensqualitat ergibt, missach-

tet durch eine stark simplifizierte Sichtweise
die Komplexitat des Stérungsbildes Stottern.

Schon 1984 stellte Sheehan fest: ,Defining

stuttering as a fluency problem borders on

professional irresponsibility. It ignores the
person; it ignores his feelings about himself;
it ignores the significance of stuttering in his

life” (226).

Integriert man allerdings — wie die Bonner

Stottertherapie — die Fluency-Shaping-Tech-

nik in ein entsprechendes Gesamtkonzept,

kommen die genannten Kritikpunkte nicht
zur Geltung. Vielmehr zeigen unsere Erfah-
rungen, dass die Sprechkontrolle als Fluen-
cy-Shaping-Technik fur zahlreiche Therapie-
teilnehmer sehr positive Effekte hat: Neben
Betroffenen mit einer hohen Stotterrate
bzw. nicht ausreichender Symptomwahrneh-
mung profitieren auch Therapieteilnehmer
mit einer geringeren Symptomhéaufigkeit in
einem hohen MafSe von der Fluency-Sha-
ping-Technik, da sie ihnen ein zuvor nicht
erlebtes Gefthl von Flissigkeit, Kontrolle
und Entspannung im Sprechen ermdglicht.

So erlebt ein groer Teil der Patienten die

Sprechkontrolle nach Therapieende als zen-

trale Kontrolltechnik.

In dem Konzept der Bonner Stottertherapie

erfolgt die Vermittlung der Fluency-Sha-

ping-Technik erst nach der Bearbeitung der
psychosozialen Folgeproblematik und dem

Erwerb der Modifikationstechniken, sodass

zuvor sowohl ein selbstbewusster Umgang
mit der Stotterproblematik als auch die Fahig-
keit zur VerflUssigung von Stotterereignissen
erarbeitet wurde. Wie auch Thum (2013, 96)
sind wir grundlegend davon Uberzeugt, ,dass
Sprechtechniken nur dann nachhaltig wir-
ken, wenn dem Patienten eine umfassende
Phase der Desensibilisierung zum Abbau von
Sprechangsten und Schamgefiihlen angebo-
ten wurde”.

Unsere Erfahrungen belegen, dass nicht
alle Betroffenen von der Fluency-Shaping-
Technik profitieren oder diese sogar kon-
traindiziert sein kann, weswegen wir im
Gegensatz zu anderen Therapiekonzepten
nicht allen Therapieteilnehmern eine solche
Technik vermitteln. Die Frage nach der In-
dikation wird in gemeinsamen Gesprachen
zwischen Therapeut und Patient diskutiert
und entschieden.

Regeln

Der Aufbau der Sprechkontrolle erfolgt von

einem anfangs stark verlangsamten Sprechen

Uber mehrere Stufen hin zu einem madglichst

natlrlichen Sprechtempo. Folgende Regeln

gelten gleichsam fur alle Stufen (Abb. 6):

e Strukturiertes Sprechen
Die geplante AuRerung wird in inhaltlich
sinnvolle Abschnitte (Sinnabschnitte)
aufgeteilt, wobei Uber den Verlauf der
Stufen die Anzahl der Worter pro Sin-
nabschnitt von anfanglich einem Wort
zu einer beliebigen Wortanzahl erhéht
wird. FUr die Gestaltung jedes einzelnen
Sinnabschnitts gelten folgende Regeln:

e Weicher Stimmeinsatz
Die erste Silbe eines jeden Sinnabschnitts
wird mit einem weichen Stimmeinsatz
gebildet, um einen kontrollierten und
flissigen Einstieg zu finden.

e Prolongiertes Sprechen
Neben der ersten Silbe wird im weiteren
Sinnabschnitt auch der gesamte Rest
unter Berucksichtigung eines moglichst
natlrlichen Betonungsmusters gedehnt.
Im Verlauf der Stufen wird diese Deh-
nung zunehmend verringert.

e Durchgdngige Phonation
Ziel ist ein gebundenes Sprechen ohne
Pausen zwischen den einzelnen Silben
und Wértern. Im Sinne gréSstmaoglicher
NatUrlichkeit ist es uns dabei u.a. wichtig,
dass stimmlose Frikative und Plosive wei-
terhin stimmlos gesprochen werden.

e Leichte Artikulationskontakte
Um dem Stottern maéglichst keine
Angriffsflache zu bieten, werden die
Konsonanten, insbesondere die Plosive,
mit reduziertem Artikulationsdruck
gebildet.

Forum Logopdidie Heft 2 (28) Marz 2014  6-17
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B Abb. 6: Fluency-Shaping-Technik: Sprechkontrolle

Strukturiertes Sprechen

I l

Weicher Prolongiertes

Stimmeinsatz Sprechen

Erarbeitung und praktische Umsetzung

Die im Rahmen der Stotterkontrolle vorgestell-
ten grundlegenden Schritte der Erarbeitung
kommen auch bei diesem Therapiebaustein
zum Tragen. So werden nach Differenzie-
rungsubungen die Regeln der Sprechkontrolle
anhand eines Lesetextes eingetbt und sofort
und konsequent ins freie Sprechen Ubertra-
gen. Dabei kommt der therapeutischen Un-
terstltzung mit intensivem korrektivem Feed-
back anfanglich eine zentrale Rolle zu. Auch
in diesem Therapiebaustein lernen die Thera-
pieteilnehmer zunehmend selbststandig, die
Technikgenauigkeit mithilfe von Diktiergerat
und Checkliste zu Uberprufen.

Bei allen Therapieteiinehmern ist es uns
wichtig, ein Optimum zwischen kontrollier-
ter Flissigkeit einerseits und Sprechnatir-
lichkeit andererseits zu erreichen. Da Flu-
ency-Shaping-Techniken  berechtigterweise
oft hinsichtlich ihrer Auffalligkeit kritisiert
werden, ist es sehr wichtig, von Anfang an
eine maglichst natlrliche Ausgestaltung der
Sprechweise zu erarbeiten. Bedeutsam sind
— wie auch schon bei der Stotterkontrolle —
vor allem phonatorische, artikulatorische und
prosodische Merkmale.

Zudem wird im Rahmen der Bonner Stot-
tertherapie groRer Wert darauf gelegt, bei
jedem Therapieteilnehmer eine auf ihn abge-
stimmte Ausgestaltung der Sprechkontrolle
durch individuelle Schwerpunktsetzung und
Auspragung der einzelnen Technikparameter
zu erarbeiten. Einflussfaktoren sind in dieser
Hinsicht beispielsweise Sprechgeschwindig-
keit, Kontrollbedlrfnis und Kompetenz zur
inhaltlichen Sprechvorplanung. Am Ende ist
es das Ziel, dass jeder Therapieteilnehmer
Uber sein eigenes , Bewusstes Sprechen” ver-
flgt, das als individuelle Ausgestaltung der
Sprechkontrolle sowohl ein méglichst groRes
Mafs an kontrollierter Sprechflissigkeit als
auch eine hohe personliche Identifikation
ermoglicht.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass die Sprech-
kontrolle den meisten Therapieteilnehmern
ein hohes Mafs an kontrollierter Sprech-
flissigkeit bietet. Diese darf jedoch nicht
zu einer eigenen oder von Sozialpartnern
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Durchgéngige Leichte
g _g 9 Artikulations-
Phonation
kontakte
(unterschwellig)  herangetragenen  Erwar-

tung an ein stotterfreies Sprechen flhren.
Aus diesem Grunde erfolgt am Ende der
Fluency-Shaping-Phase (wie auch bei der
Modifikationsphase) der gezielte Einsatz
von Pseudostottern, damit bei auftretenden
Stotterereignissen nicht erneut mit negativen
Emotionen, Kognitionen und Verhaltenswei-
sen reagiert wird.

Weiterfiihrende Gedanken

Die nach Therapieende erarbeitete Verflg-
barkeit von selbstbewusstem Umgang mit
dem Stottern, Modifikationstechniken und
der Fluency-Shaping-Technik erdffnet dem
Therapieteilnehmer eine Vielzahl von Mdg-
lichkeiten. So verwenden einige in der All-
tagskommunikation schwerpunktmafig die
Sprechkontrolle, andere vor allem die Stotter-
kontrolle und wieder andere finden ihren
primaren Zugang in einem selbstbewussten
Stottern. Die Mehrzahl allerdings findet ihren
optimalen Weg in einem Wechsel zwischen
den einzelnen Sprechformen — abhangig bei-
spielsweise von Situation, Gesprachspartner
und Kontrollbedurfnis.

Spontane und kontrollierte Fliissigkeit
Wir unterscheiden in der Therapie zwischen
spontaner und kontrollierter Flissigkeit.
Unter kontrollierter Fliissigkeit verstehen

wir ein durch Technikanwendung erreichtes
fliissige(re)s Sprechen, wohingegen spontane
Fliissigkeit dem Sprechen eines Normalspre-
chenden ohne Stotterereignisse und Sprech-
techniken entspricht. Nach der Erfahrung
vieler Betroffener ergibt sich bei intensiver
Auseinandersetzung mit Modifikations- bzw.
Fluency-Shaping-Techniken haufig eine deut-
liche Zunahme an spontaner Fliissigkeit. Aus
therapeutischer Sicht ist jedoch zu bedenken,
dass diese zumeist zeitlich begrenzt ist und
deswegen auch die Verfligbarkeit der Tech-
niken und damit die kontrollierte Fliissigkeit
erhalten bleiben sollte.
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Riickfallprophylaxe

Da sich Stottern durch eine sehr hohe Re-
zidivgefahrdung  auszeichnet (Wendlandt
2010), kommt der Stabilisierung der neuen
Sprech-, Erlebens-, Denk- und Verhaltenswei-
sen eine besondere Bedeutung zu. Von daher
ist auch diese Thematik ein zentraler Baustein
der Bonner Stottertherapie, dem durch die
zwei Nachbehandlungen von jeweils einer
Woche Rechnung getragen wird. Innerhalb
samtlicher vier Behandlungsmodule erhalten
die Therapieteilnehmer umfassende Informa-
tionen zur Ruckfallthematik. Zudem werden
individuelle Strategien zur Rickfallprophyla-
xe sowie Rezidivbewaltigung erarbeitet, die
durch diverse unterstutzende Materialien zur
Fortflihrung der eigentherapeutischen Arbeit
erganzt werden.

Nach Beendigung der stationaren Manahme
besteht aullerdem fir jeden Therapieteilneh-
mer die Mdglichkeit, durch Telefonkontakte,
zusatzliche Auffrischungstage oder durch
die Teilnahme an teletherapeutischen Treffen
innerhalb eines mittlerweile bundesweiten
Netzwerks Unterstlitzung zu finden. Auch die
Kontaktaufnahme zu Selbsthilfegruppen am
Heimatort wird individuell angeregt.

Evaluation der
Bonner Stottertherapie

Seit vielen Jahren schon beurteilen die Teil-
nehmer der Bonner Stottertherapie ihren
Behandlungserfolg zu drei verschiedenen
Zeitpunkten: am Ende der Therapie sowie
zwei bzw. funf Jahre nach Therapieende.
Die Auswertung zur mittlerweile bundesweit
grofRten Stichprobe (n = 749) zeigt, dass die
grofse Mehrheit der Patienten in sprachlicher
wie personlicher Hinsicht offenbar deutlich
und nachhaltig von der Bonner Stotterthe-
rapie profitiert (Abb. 7 u. 8). Doch worin
besteht die Qualitat dieser Erfolge? Was ver-
andert sich, und in welchem Ausmaf3 finden
erwlnschte Veranderungen statt?
Antworten auf diese und ahnliche Fragen
erfordern ein Diagnoseinstrument, das um-
fassende und differenzierte Aussagen ge-
wahrleistet, das auf der Grundlage einer ICF-
Orientierung ein zeitgemal3es Verstandnis von
Stottern, Therapie und Behandlungserfolg wi-
derspiegelt und ebenso ermdglicht, therapeu-
tische Prozesse effektiver zu gestalten.

Auch sollte dieses Instrument zeitdkono-
mischen und wissenschaftlichen Kriterien
genligen. Fir die angestrebte Langzeiteva-
luation war es fir uns daruber hinaus von
zentraler Bedeutung, ein fir Jugendliche
und Erwachsene identisches Instrument zu
verwenden und somit sicherzustellen, dass
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B Abb. 7: Erfolge sprachlich

B Abb. 8: Erfolge personlich
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ein Vergleich der Ergebnisse auch noch nach
dem Ubergang vom Jugend- ins Erwachse-
nenalter méglich ist. Ein derartiges Diagnose-
instrument — so ergaben unsere Recherchen
— ist gegenwartig noch nicht verfligbar. Dies
war der Ausgangspunkt fur die Autoren, seit
Anfang 2012 in Zusammenarbeit mit dem
Institut fUr Psychologie der Universitat Bonn
(Dr. Uwe Kleinemas) die Bonner Langzeit-
Evaluationsskala zur Lebenssituation Stot-
ternder (BLESS) zu entwickeln.

Am Beginn stand dabei die Frage nach der
zugrundeliegenden Philosophie: Was macht
Stottern fir den betroffenen Menschen aus?
Wodurch ist die Lebenssituation gepragt?
Welche Dimensionen gilt es in diesem Sinne
zu erfassen? Wie definiert sich Erfolg in der
Therapie? Wie kénnen in einem derartig um-
fassenden Verstandnis mit vergleichsweise
wenig Items die sprechbezogene, emotiona-
le, kognitive und soziale Ebene auch hinsicht-
lich ihrer kontextgebundenen Variabilitat er-
fasst werden?

Nach kritischer Auseinandersetzung mit be-
reits existierenden Verfahren formulierten wir
unter Berucksichtigung der relevanten Kom-
ponenten der ICF eigene, nach unserer lang-
jahrigen klinischen Erfahrung bedeutsame
Items, der die entsprechende Skalierungsform
(Starke, Haufigkeit, Zustimmung) auf einer
5-stufigen — und damit ICF-kompatiblen —
Skalierung zugeordnet wurde. Nachfolgend
wurden mit Uber 100 stotternden Patienten
und zahlreichen Experten samtliche Items

(n=177)

hinsichtlich Plausibilitdat und Verstandlichkeit
diskutiert und Uberarbeitet.

Bei der anschlieenden psychometrischen
Analyse wurde jedes einzelne Item dahin-
gehend bewertet, ob es das misst, was es
messen soll (Validitat), wie zuverlassig es dies
misst (Reliabilitat), wie gut es differenzieren
kann (Trennscharfe) und ob es eine hinrei-
chende Variabilitat abbildet (Itemschwierig-
keit). Auf dieser Basis erfolgten die Itemrevi-
sion und die Festlegung auf letztlich 38 ltems
mit guten psychometrischen Kennwerten.
Die sich anschlieBende Faktorenanalyse er-
gab, dass die BLESS-Items drei Dimensionen
der Kompetenz im Umgang mit Stottern
zugeordnet werden kénnen: ,Emotion und
Kognition”, ,Umgang mit vertrauten Perso-
nen” und ,Umgang mit fremden Personen”.
In diesen Kompetenzdimensionen findet
sich die von den Autoren geforderte ganz-
heitliche, kontextbezogene Sichtweise des
Stotterns wieder und damit auch eine Vor-
stellung von Gesundheit, die deutlich mehr
als die Reduzierung oder Abwesenheit der
sprechbezogenen Stottersymptomatik um-
fasst. So wird beispielsweise in der Dimen-
sion ,Umgang mit fremden Personen” u.a.
die Auspragung des Stotterns, des Vermei-
dungsverhaltens und des Angsterlebens je-
weils in den Bereichen Telefonieren, Anspre-
chen Fremder (z.B. Geschafte) sowie Schule/
Ausbildung/Beruf abgebildet.

Derzeit wird eine Online-Plattform zur Durch-
fuhrung, Auswertung und Dokumentation

Therapieende Therapieende Therapieende
(n=749)

(n = 386) (n=177)

von BLESS vorbereitet, auf deren Basis auch
eine fortlaufende Normierung des Verfah-
rens erfolgen kann. Die einfache und stan-
dardisierte Handhabung des Instruments, die
Vergleichbarkeit der erhobenen Daten sowie
die unkomplizierte Verfligbarkeit fir alle in-
teressierten Institutionen und Therapeuten
im ambulanten und stationaren Rahmen
koénnten dann als Grundlage flr die Optimie-
rung von Prozess- und Ergebnisqualitat von
Stottertherapie weitreichend nutzbar ge-
macht werden. Wahrend der Normierungs-
phase kann das Verfahren von interessierten
Behandlerlnnen online kostenlos genutzt
werden. Anmeldungen unter Angabe von
Name, Institution und Mailadresse bitte an
stottern@lvr.de (Kennwort: BLESS)."

Fazit

Aufgrund der hohen Individualitat und Kom-
plexitat des Stérungsbildes Stottern sehen die
Autoren die Notwendigkeit eines Kombina-
tionsansatzes, der die beiden bewahrtesten
Therapierichtungen Stottermodifikation und
Fluency Shaping in einem Gesamtkonzept
vereint. Auf dieser Basis stellt die Konzeption
der Bonner Stottertherapie einen optima-
len Zugang zu einem patientenorientierten
Vorgehen dar, da jedem Therapieteilnehmer
aus der Vielzahl unterschiedlicher Therapie-
bausteine, Techniken und Methoden eine
individuell auf ihn abgestimmte Behandlung
ermdglicht werden kann.
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SUMMARY. The Bonn Stuttering Treatment — A patient-centered combined approach for

adolescents and adults

The Bonn Stuttering Treatment is a clinical intervall training for adolescents and adults. This combined
approach mainly consists of comprehensive measures to facilitate the transfer of skills learned and to
prevent a relapse. It also serves the reduction of subsequent psychosocial problems and the acquisition of
modification and fluency-shaping techniques. The different components are presented and explained. The
considerable efficacy of this patient-centered intervention is proved by a survey dealing with the treatment
outcome regarding speech and personality. The authors developed an ICF-compatible measure named BLESS
(Bonn Longtime Evaluation Scale about the life situation of Stuttering persons) which is suitable for initial
and continuing assessment and will produce more detailed statements concerning evaluation in future.

KEY WORDS: Bonn Stuttering Treatment — adolescents and adults — combined approach — patient-centered

— BLESS
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Stottern bei Jugendlichen und

Erwachsenen
Ein Ratgeber fiir Betroffene und deren
Angehérige

Ungeféhr 1 % der erwachsenen Bevélkerung
stottert. Das Stottern hat nicht nur Auswirkungen
auf das Sprechen, sondern oft auch auf soziale
Kontakte, Schule, Ausbildung und Beruf. Jugend-
liche und Erwachsene, die stottern, machen in
Kommunikationssituationen meist viele unan-
genehme Erfahrungen, die das Selbstvertrauen
erschittern kénnen und die Lebensqualitat stark
einschranken. Umso wichtiger ist es deshalb, sich
die richtige Unterstiitzung zu holen und eine The-
rapie zu finden, die zu einem passt.

Dieser Ratgeber richtet sich an stotternde Ju-
gendliche und Erwachsene, bei denen das Stot-
tern bereits zu einem chronischen Problem ge-
worden ist. Er hilft bei der Entscheidungsfindung,
ob eine Therapie begonnen werden soll und wenn
ja, welche die richtige sein kénnte. Dazu geht er
auf folgende Fragen ein:

B Was weiBB man aktuell Gber die Ursachen und
die Entwicklung des Stotterns?

m Wie wirkt sich Stottern auf den Alltag, auf
Schule, Ausbildung und Beruf aus?

m Welche Therapieformen gibt es, was passiert
dabei und wie wirken sie?

m Wie finde ich die zu mir passende Therapie?
Was spricht flir ambulante oder stationére
Formen, fiir Einzel- oder Gruppentherapie?

B Woran erkenne ich ein seriéses Angebot?

B Wie wirkt sich eine Sprachtherapie im Alltag
aus, wie andern sich die kommunikativen
Moglichkeiten?

m Welche Unterstlitzung gibt es bei Selbsthilfe-
Verbanden und Therapeuten-Vereinigungen?
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