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Die Kasseler Sto�ertherapie

Unbeschwertes und flüssiges Sprechen 
findet für die meisten Menschen un-
bewusst sta# und zählt vor allem zur 
Selbstverständlichkeit. Jedoch ist diese 
Kon$nuität im Sprechfluss bei 5% aller 
Kinder und 1% der Erwachsenen mit 
der Redeflussstörung Sto�ern nicht 
gegeben und bedeutet Sprechanstren-
gung sowie Angst vor dem nächsten 
„Hängenbleiben“. Zu den Kernsymp-
tomen zählen Dehnungen, Wiederho-
lungen und Blockaden, welche viel-
fach sekundäre Begleiterscheinungen 
auslösen können. Solche Begleitsymp-
tome können die Verkrampfung der 
Gesichtsmuskulatur oder auch anderer 
Körperteile sein. Auch Wut, Scham, ein 
vermindertes Selbstwertgefühl oder 
die Vermeidung von Sprechsitua$o-
nen, vor allem vor Fremden, können 
sich zu Folgen der Sto#ersymptoma$k 
entwickeln. In vielen Fällen erschwert 
die Kern- und Begleitsymptoma$k eine 
sorgenlose Beteiligung an einer Kom-
munika$on und kann dazu führen, dass 
die Betroffenen sich aus dem sozialen 
Leben zurückziehen. 

Die genauen Ursachen des Sto#erns 
sind nach wie vor unbekannt, dement-
sprechend exis$eren keine „ursächli-
chen“ Therapien (Bundesvereinigung 
Sto#ern und Selbsthilfe e.V.). Jedoch 
stehen verschiedene Therapieansätze 
zur Verfügung, die sich zum Ziel setzen, 
den Kern- sowie auch Begleiterschei-
nungen, die mit dem Sto#ern einher-
gehen, entgegenzuwirken oder mit ih-
nen umgehen zu können.

Zu einem der intensiven Therapiepro-
gramme zählt die Kasseler Sto#erthe-
rapie (KST). Das übergeordnete Ziel 
dieses Verfahrens stützt sich auf die 
Methode des Fluency Shapings. Dazu 
erlernen Betroffene eine Sprechtech-
nik, mit deren Hilfe das Au�reten von 
Sto#ersymptomen vermieden werden 
kann. Bei der KST handelt es sich um ein 
direktes Therapieverfahren, welches di-
rekt an den Symptomen und den damit 
verbundenen Verhaltensmustern an-
setzt. Die Betroffenen erlernen inner-
halb der intensiven Therapiewoche(n) 
einen weichen S$mmeinsatz, der es er-
möglicht, das eigene Sprechen zu kon-

trollieren und auch im Alltag dauerha� 
flüssiger zu sprechen. Zusätzlich zum 
weichen S$mmeinsatz wird ein gebun-
denes Sprechen erlernt.

Die Intensivtherapie findet in einer 
kleinen Gruppe von 6-8 Klienten sta#, 
die von drei TherapeutInnen und zwei 
Prak$kanten betreut werden. Vorteile 
dieses gruppentherapeu$schen Ansat-
zes sind das Zusammentreffen von Be-
troffenen, die sich austauschen können 
und die Förderung sozialer Verantwor-
tung und Toleranz, welche wich$ge Vo-
raussetzungen für erfolgreiches Lernen 
miteinander sind. Das Sprechtraining 
wird in Form von Sprech-, Atem- und 
Entspannungsübungen sowie (Rollen-)
Spielen, Vorträgen und Telefonaten 
organisiert und soll den Transfer in 
den Alltag anbahnen. Aufnahmen, die 
mit einer Videokamera und/oder Dik-
$ergerät gemacht werden, werden im 
Anschluss ausgewertet und analysiert, 
um sich selbst korrekt reflek$eren zu 
können und neue Lösungswege zu er-
arbeiten. Auch Übungen außerhalb des 
Therapieumfelds, wie Einkaufen, In-
terviews mit Passanten oder Vorträge 
vor Fremden halten, dienen dazu, den 
Transfer zu ermöglichen und werden 
stets in Begleitung und unter Anleitung 
der Therapeuten organisiert. 

Des Weiteren gehört zum Therapie-
konzept der KST das computergestütz-
te Sprechtraining mit Hilfe des 2004 
von der KST entwickelten Programms 
fluna"c. Dieses soll das motorische 
Sprechtraining täglich während des In-
tensivkurses, aber auch anschließend 
an die Therapie beim selbständigen 
Üben zu Hause unterstützen. Es bein-
haltet verschiedene Übungen, welche 
das Erlernen des weichen S$mmeinsat-
zes erleichtern und das Trainieren vom 
Laut bis zum langen Satz auf verschie-
denen Schwierigkeitsebenen ermögli-
chen. Dabei hil� eine S$mmkurve, die 
die Qualität des S$mmeinsatzes angibt 
(hart vs. weich) und Auskun� darüber 
liefert, ob die S$mmgebung gebunden 
oder unterbrochen war. Bei einer The-
rapieevalua$on konnte nachgewiesen 
werden, dass in der schwierigen Phase 
nach der Intensivtherapie dieses „com-
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putergestützte Biofeedback“ als effek-
$ves therapeu$sches Werkzeug dient 
(Euler & Wolff, 2000) und die Übungs-
regelmäßigkeit mit dem Therapieerfolg 
korreliert (Euler & Wolff, 2002).

Die KST bietet Gruppentherapien für 
drei verschiedene Altersklassen an. Be-
troffene Kinder im Alter von 6 bis 9 Jah-
ren nehmen an dem sogenannten Fran-
Ka Kurs teil. Dabei handelt es sich um 
das Frankfurt-Kasseler Konzept der KST, 
welches seit 2009 angeboten wird. In 
diesem sechstägigen Intensivkurs wer-
den nicht nur die Kinder, sondern auch 
ein Elternteil bzw. erwachsenes Famili-
enmitglied in die Therapie einbezogen. 
Somit lernen nicht nur die Kinder den 
weichen S$mmeinsatz kennen, son-
dern auch die Eltern sollen verstehen, 
was es bedeutet, eine neue Sprechwei-
se zu erlernen und wieviel Arbeit mit 
der Kontrolle des eigenen Sprechens 
verbunden ist. Es ist wich$g, dass auch 
die Eltern das weiche Sprechen anwen-
den, da sie als Sprechvorbild für ihre 
Kinder dienen und sie somit ak$v un-
terstützen und mo$vieren können, den 
weichen S$mmeinsatz auch im Alltag 
umzusetzen und sicherer damit umzu-
gehen. Vor allem die Methoden des po-
si$ven Verstärkens und der Belohnung 
nehmen einen hohen Stellenwert ein, 
um die Sprechfreude des Kindes und 
den selbstbewussten Umgang mit dem 
neuen Sprechen zu stärken. Die Kinder 
üben mit dem computergestützten 
Programm Fluna"c junior. Dieses Pro-
gramm ermöglicht es, kindgerecht mit 
Hilfe von Bildern die neue Sprechweise 
zu erlernen. Die Therapie ist auch nach 
dem Intensivkurs nicht vorbei. Die ers-
te Nachsorge findet bereits nach 4 Wo-

chen sta#. Zwei weitere „Refresher“ 
und ein Abschlusstag folgen im Laufe 
von drei, sechs und zwölf Monaten an 
den Wochenenden und dienen dazu, 
Sprecherfahrungen aufzuarbeiten, das 
neue Sprechen weiterzuentwickeln und 
neue Ziele zu setzen, also Rückschrit-
ten vorzubeugen bzw. aufzufangen und 
Probleme sowie Fragen zu klären. Auch 
ein Jahr nach Therapieende, also 18 
Monate nach dem Intensivkurs, findet 
telefonisch die Erhebung der Sprech-
daten sta#, um den Therapieerfolg zu 
überprüfen.

Die zweite Altersgruppe bezieht betrof-
fene Kinder von 9 bis 12 Jahren ein. Ihr 
Intensivkurs erstreckt sich über 14 Tage 
und verläu� innerhalb der Wochen 
ohne Dabeisein der Eltern. Damit aber 
auch die Eltern ihre Kinder ak$v un-

terstützen können und auch zu Hause 
weiter mit dem Computerprogramm 
trainiert werden kann, nimmt mindes-
tens ein Elternteil an den beiden Wo-
chenenden am Kurs teil. Die Nachsorge 
findet nach 1, 5 und 10 Monaten sta#. 
Das dri#e Therapieangebot gilt für 
Jugendliche und Erwachsene ab 13 
Jahren. Der 14-tägige Intensivkurs 
verläu� ohne Begleitperson. In der 
Erwachsenengruppe wird zusätzlich 
ein Training zur Körperwahrnehmung 
und Entspannung durchgeführt. Diese 
Atem, S$mm- und Ar$kula$onsübun-
gen sollen helfen, das weiche Sprechen 
leichter anwenden zu können. Das be-
sondere dieses Kursangebotes findet in 
der Nachsorge sta#. Hier nehmen die 
Klienten an insgesamt 16 regelmäßig 
sta*indenden Online-Therapie-Ein-
heiten teil, in denen sie das Sprechen 

Passanteninterview.     Foto: KST Fluna$c-Computerprogramm der KST für das eigenständige Sprechtraining.     
Foto: PARLO Ins$tut für Lehre und Forschung in der Sprachtherapie 

Üben des weichen S$mmeinsatzes mit dem Programm Fluna$c junior.     Foto: KST 
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üben, wobei der Transfer in den Alltag 
ak$v unterstützt wird. Neue Ziele wer-
den erarbeitet und Erfahrungen ausge-
tauscht. Auch gibt es Sprechaufgaben 
als „Hausaufgaben“. Bei der Telethera-
pie handelt es sich um Trainingseinhei-
ten, die in Form einer Videokonferenz 
online im Internet durchgeführt und 
in Gruppensitzungen angeboten wer-
den. Vorteil der Teletherapie ist die 
ortsungebundene und zeitsparende 
Nachsorge im eigenen sozialen Umfeld. 
Außerdem ist es geldsparend, da man 
weniger Anfahrts- und Übernachtungs-
kosten hat. Des Weiteren nehmen die 
Klienten des Erwachsenenkurses in den 
10 Monaten nach dem Intensivkurs an 
einem Nachbereitungs-und Abschluss-
wochenende teil. 

Ein weiteres Ziel in allen Kursangebo-
ten ist es, den Klienten (und ggf. den 

ern, die nicht vom Fach sind, wie z.B. 
einer Polizeiwache. In diesen aufregen-
den Situa$onen sollen die Klienten das 
Gelernte der letzten Woche(n) anwen-
den und sich bei Erfolg für die Zeit nach 
der Therapie gestärkt fühlen. Auch die-
ses Ereignis wird mit einer Videokame-
ra festgehalten und anschließend in der 
Therapiegruppe analysiert, um weitere 
Hinweise und Tipps für das erfolgreiche 
weiche Sprechen zu Hause zu erhalten. 
Solch ein „Auditorium“ wurde am 22. 
Februar 2013 an der Universität Pots-
dam organisiert, bei welchem sich acht 
jugendliche und erwachsene Klienten 
mit ihrer neuen Sprechweise in einer 
drei- bis fünfminü$gen Einzelpräsenta-
$on vorstellten und von der Therapie 
und ihren Wünschen für die Zukun� 
berichteten. Dabei achteten sie vor al-
lem auf den weichen S$mmeinsatz und 
das gebundene Sprechen. Sie waren in 

zu stellen, wie z.B. „Wie gehst du in 
aufregenden Situa$onen mit deinem 
Sto#ern um?“ oder „Was nimmst du dir 
für die Zukun�, also nach Beendigung 
der Therapie fest vor?“. Ebenso stellten 
die Klienten studienbezogene Fragen 
an die Zuschauerinnen, wodurch ein 
angenehmer und aufgelockerter Aus-
tausch entstand, der eine entspannte 
Atmosphäre schuf. 

Bei dem Erlernen des weichen Spre-
chens handelt es sich nicht um eine 
leicht umzusetzende Sprechweise. Ins-
besondere kleinen Kindern, die noch 
keinen ausgeprägten Leidensdruck 
entwickelt haben, fällt die Umsetzung 
eines neuen Sprechmusters deutlich 
schwerer, da sie die Notwendigkeit des 
neuen Sprechens noch nicht erkennen. 
Hinzu kommt, dass vor allem zu Beginn 
der Therapie, das neue Sprechen „lei-
ernd“ oder zu langsam klingt und es 
sich für die Klienten eventuell unange-
nehm anhört. Um dies zu überwinden, 
empfiehlt die KST regelmäßiges tägli-
ches Üben, um das neue Sprechmuster 
zu automa$sieren. 

Eine weitere Möglichkeit für das selbst-
ständige Üben zu Hause bietet der Ver-
ein der Kasseler Sto#ertherapie e.V., in 
dem sich ehemalige Kursteilnehmer zu-
sammengeschlossen haben. Sie organi-
sieren private regionale Übungstreffen, 
die eine wich$ge Rolle in der Nachsorge 
spielen und den Kontakt zwischen den 
Betroffenen aufrecht erhalten.
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Eltern) Wissen über das Störungsbild 
zu vermi#eln und sie zu „Experten des 
Sto#erns“ zu machen. Dies soll dazu 
dienen, sie auch für unpassende Be-
merkungen Anderer zu wappnen und 
es ihnen ermöglichen, selbstbewusst 
zu reagieren.

Das große Ereignis jeder Kursgruppe 
ist der Transfer in Form von Vorträgen 
vor Fremden in den letzten Tagen der 
Intensivtherapie. Bei den Kindern kann 
dies der Besuch in einer Schulklasse 
sein, bei den Erwachsenen die Präsen-
ta$on ihres Erfolgs vor einer Gruppe 
von Sprachtherapeuten oder Zuschau-

Begleitung von drei Sprachtherapeuten 
und zwei Prak$kanten der KST. Zwei 
der Therapeuten sind selbst vom Stot-
tern betroffen und haben vor mehre-
ren Jahren ebenfalls an einem Kurs der 
KST teilgenommen, um ihr Sto#ern zu 
kontrollieren. Sie dienen somit als gu-
tes Sprechvorbild für die Klienten und 
können persönliche Erfahrungen über 
das Sto#ern und das weiche Sprechen 
vermi#eln. Die Zuhörer dieses „Au-
ditoriums“ waren insgesamt 30 Stu-
den$nnen der Patholinguis$k, die im 
Anschluss der Vorträge die Möglich-
keit ha#en, persönliche Fragen an die 
Betroffenen und zum Therapiekonzept 

Teletherapie unter therapeu$scher Leitung.     Foto: PARLO Ins$tut für Lehre und Forschung in der 
Sprachtherapie
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Bloodstein’s & Bernstein Ratner‘s Kriterien

1.
Effek$vitätsnachweis an einer ausreichend großen und repräsen-
ta$ven Gruppe von Sto#erern

√

2.
Objek$ve Messungen von Sprechverhalten vor, während und 
nach der Behandlung durch Dri#e

√

3. Wiederholte Messungen in ausreichender Anzahl unter verschie-
denen Bedingungen

√

4.
Bestand der Sprechverbesserungen auch außerhalb der Behand-
lungssitua$on

√

5. Stabilität der Ergebnisse über einen langen Zeitraum √

6.
Einbeziehung von Kontrollgruppen unter Kontrollbedingungen, 
die zeigen, dass die Verbesserungen tatsächlich das Ergebnis der 
Behandlung sind

√

7. Natürlich und spontan klingende Sprache √

8.
Automa$sierte Sprechweise ohne Notwendigkeit der expliziten 
Sprechüberwachung

- 

9.
Therapiewirkung auch auf psychische Begleiterscheinungen des 
Sto#erns und auf das Selbstbild

?

10.
Keine Au;lähung der Therapiewirkung durch unberücksich$gte 
Aussteiger

√

11. Effek$vität in der Hand des Therapeuten √

12.
Therapieerfolg auch dann, wenn Therapie nicht länger neu ist 
und der Anfangsenthusiasmus verebbt ist

√

Tab. 1: Überprüfung der Kasseler Sto#ertherapie anhand Bloodstein‘s & Bernstein Ratner‘s 
Kriterien

Kris"n Golchert
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Sprachwissen-
scha�lerin MSc, 
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Berlin

Die Kasseler Sto�ertherapie

als eine evidenzbasierte Behandlung

Eine evidenzbasierte Sto#ertherapie 
erfordert standardisierte Behandlungs-
methoden, die nicht nur pa$enteno-
rien$ert, sondern auch nachweislich 
langfris$g wirksam sind. Erfolgreiche 
Sto#ertherapien dürfen sich demnach 
nicht an subjek$v geprägten Therapie-
erfolgen orien$eren, die keine, kurzfris-
$ge oder nur in Einzelfällen erbrachte 
Wirkungsbelege vorweisen können, 
sondern sollten standardisiert und 
verfahrensgetreu durchgeführt wer-
den und ihre Wirksamkeit nach inter-
na$onal gül$gen Kriterien unabhängig 
und langfris$g evaluieren lassen. Eine 
entsprechend gründliche und intensi-
ve Nachsorgephase ist dabei für den 
Therapieerfolg ausschlaggebend. Dazu 
haben Bloodstein und Bernstein Rat-
ner (2008) zwölf Kriterien aufgestellt, 
die einer erfolgreichen Sto#erthera-
pie zugrunde liegen sollten (Tabelle 1). 
Diese Kriterien werden besonders im 
deutschsprachigen Raum selten erfüllt 
(Euler, Wolff von Gudenberg, Jung & 
Neumann, 2009), was eine Vielzahl von 

unspezifischen und wenig wirksamen 
Therapieformen in der Therapieland-
scha� zur Folge hat.

Evaluationsstudien der Kasseler 
Stottertherapie

Um Deutschlands Therapiewirrwarr 
entgegenzuwirken, nimmt die unab-
hängige Evalua$on der Kasseler Sto#er-
therapie (KST) von Beginn an einen ho-
hen Stellenwert des Therapieins$tuts 
ein. Die KST ist eine computergestützte 
Gruppenintensivtherapie für sto#ern-
de Kinder ab 6 Jahren, Jugendliche und 
Erwachsene, die auf 17 Jahre Erfahrung 
und über 2000 therapierte Klienten 
zurückblicken kann. Der direkte The-
rapieansatz geht auf das Precision Flu-
ency Shaping Programm von Webster 
(1974) zurück und wurde vom Gründer 
Dr. Alexander Wolff von Gudenberg 
um verhaltenstherapeu$sche Anteile, 
Atem- und Entspannungsübungen so-
wie durch das PC-Programm fluna$c! 
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Abb.1: Objek$ve Unflüssigkeiten in Silbenprozent, Subjek$ve Sto#ereinschätzung (1=kein, 
5=sehr viel Sto#ern) und Vermeiden von Sprechsitua$onen vor und nach dem In-
tensivkurs (N=33) sowie ½ Jahr (N=31), 1 Jahr (N=31) und 2 Jahre (N=21) später.

ergänzt, mit dem sprechmotorische 
Abläufe, wie das Training des weichen 
S$mmeinsatzes, erlernt werden. Über 
die Therapiedauer von insgesamt ei-
nem Jahr wird die neue weiche Sprech-
weise gefes$gt und in den Alltag über-
tragen, um ein dauerha� flüssigeres 
Sprechen zu erreichen.

Die KST arbeitet eng mit namha�en 
Sto#erforschern und Wissenscha�-
lern der Universitäten Kassel, Bochum, 
Frankfurt, Gö>ngen und Sydney zu-
sammen. Außerdem besteht eine Ko-
opera$on  mit dem PARLO-Ins$tut für 
Forschung und Lehre in der Sprachthe-
rapie. Aus diesen Koopera$onen sind 
eine Vielzahl von Studien, Berichten, 
Vorträgen u.Ä. hervorgegangen, die 
sich zum Einen mit Grundlagen-, und 
Hirnforschung zum Thema Sto#ern be-
schä�igen und zum Anderen eine kon-
$nuierliche unabhängige Evalua$on 
der KST gewährleisten.

Das Therapiekonzept der KST stützt 
sich auf die interna$onal anerkannten 
Evalua$onskriterien von Bloodstein 
& Bernstein Ratner (2008). Die Wirk-
samkeit der KST sowie die Erfüllung 
von zehn der zwölf Evalua$onskriteri-
en konnte in vielen wissenscha�lichen 
Untersuchungen nachgewiesen wer-
den. Die nachfolgend präsen$erten Da-
ten erfüllen sowohl inhaltliche als auch 
inferenzsta$s$sche und interna$onale 
Qualitäts- und Quan$tätsanforderun-
gen auch in Bezug auf Erhebungszeit-
räume und Wartekontrollgruppen, 
denen wissenscha�liche Sto#erevalua-
$onsstudien genügen sollten.

In einer der ersten Veröffentlichungen 
über die Wirksamkeit der KST  konnten 
Euler & Wolff von Gudenberg (2000) 
zeigen, dass über zwei Dri#el der bis 
dahin behandelten Klienten auch län-
gerfris$g, ein bis zwei Jahre nach Ende 
des Intensivkurses, hochgradig von der 
Therapie profi$erten und sich die Spre-
chunflüssigkeiten signifikant auf bis 
zu unter 10% der vortherapeu$schen 
Sto#erraten verringerten. Nach dem 
Intensivkurs ist ein hochsignifikanter 
Abfall der Sto#erhäufigkeiten, der sub-
jek$ven Sto#ereinschätzung und des 
Vermeideverhaltens zu vermerken. Ein 
halbes Jahr nach Ende des Intensivkur-
ses ist ein leichter Ans$eg der unter-
suchten Parameter zu verzeichnen, der 
sich allerdings nicht fortsetzt, sondern 
im weiteren Verlauf über zwei Jahre 

leicht absinkt bzw. stabil bleibt (Abb. 1). 
Sieben der 33 Pa$enten erzielten einen 
mäßigen Therapieerfolg; nur ein Klient 
profi$erte nicht von der Therapie.

Um die Sprechflüssigkeit zu messen, 
werden Sprechaufnahmen von vier 
unterschiedlichen Sprechsitua$onen 
erhoben. Zusätzlich zu den in der Lite-
ratur üblichen Situa$onen Lesen eines 
standardisierten Textes und ein Ge-
spräch mit dem Therapeuten, werden 
Passanteninterviews und Telefonate 
mit Fremden durchgeführt. Die zusätz-
liche Datenerhebung soll die situa$ons-
spezifischen Ausprägungsformen des 
Sto#erns, auch nach Beendigung einer 
erfolgreichen Therapie, berücksich$-
gen und auffangen. Eine aus 10 Klien-

ten bestehende Wartekontrollgruppe, 
von der drei und einen Monat vor Kurs-
beginn Daten dieser vier Sprechsitua-
$onen aufgenommen wurden, zeigte 
keine signifikanten Veränderungen der 
Sprechflüssigkeit während der Zeit vor 
Kursbeginn, was darauf schließen lässt, 
dass weder Messwiederholungen noch 
Spontanheilung den Therapieerfolg 
maßgeblich posi$v beeinflussen (Euler 
& Wolff von Gudenberg, 2000).

In einer weiteren Studie mit einer grö-
ßeren S$chprobe konnte gezeigt wer-
den, dass die nach zwei Jahren erzielte 
Sprechflüssigkeit auch nach drei Jahren 
(n=50) stabil bleibt (Wolff von Guden-
berg, 2006). Darüber hinaus wurde 
sechs Monate nach der Intensivthera-

Abb.2: Sprechunflüssigkeiten in vier Sprechsitua$onen als Mi#elwert (aus Wolff von 
Gudenberg, 2006).
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pie wieder ein leichter Rückgang der 
Sprechflüssigkeit festgestellt, der aber 
im Verlauf des weiteren Therapiejah-
res durch die strukturierten Nachsor-
geelemente aufgefangen wurde und 
über drei Jahre stabil bleibt. Dies un-
terstreicht einmal mehr die Wich$gkeit 
der langfris$gen Nachsorge und Evalu-
a$on von Sto#ertherapien.

Wolff von Gudenberg (2006) berichtet 
außerdem von einer subjek$ven Kli-
entenbefragung, die mit einem Frage-
bogen zur Therapiezufriedenheit von 
Perkins durchgeführt wurde (Jehle, 
1989a). Über die Häl�e (59%) der 77 
befragten Klienten berichten, dass sie 
vor der Intensivtherapie „schrecklich“ 
oder „mangelha�“ sprachen, wohinge-
gen dies nach zwei Jahren nur noch von 
9,6% der 62 Befragten und nach drei 
Jahren von 6,8% der 44 Klienten emp-
funden wird (Tab. 2).

In einem Bericht aus dem Jahr 2006 
(Wolff von Gudenberg, Neumann & 
Euler) wird der seit 2003 durchge-
führte Sto#erintensivkurs für 9- bis 
13-jährige Kinder vorgestellt und erste 
Langzeitdaten veröffentlicht. Ebenfalls 
wie die jugendlichen und erwachse-
nen Teilnehmer absolvieren die Kin-
der einen zweiwöchigen Intensivkurs, 
der speziell für diese Altersgruppe 
modifiziert wurde. Von insgesamt 32 
behandelten Kindern konnten von 23 
Kindern Einjahresdaten per Passivem 
Telefonat (Überraschungsanruf zu Hau-
se) gewonnen werden. Im Vergleich zu 
angekündigten Anrufen wird bei Über-
raschungsanrufen vielmehr die Perfor-
manz, also das alltägliche Sprechen, als 
die Kompetenz des abru;aren weichen 
Sprechens gemessen. Insofern stellt 
das Passive Telefonat eine Möglichkeit 
dar zu überprüfen, inwieweit sich das 
Sprechen im Anschluss an das Thera-
piejahr verändert hat. Die Ergebnisse 
dieser Untersuchung demonstrierten 
einen hohen Therapieerfolg. Während 

Eigenes 
Sprechen

vor 
Kurs

nach 
Kurs

½ Jahr 
später

1 Jahr 
später

2 Jahre 
später

3 Jahre 
später

ausgezeichnet 0 11 0 1 2 3

gut 1 51 16 33 27 18

mi#elmäßig 30 14 7 25 27 20

mangelha� 32 1 3 7 6 3

schrecklich 14 0 1 1 0 0

Tab.2: Beurteilung des eigenen Sprechens (Anzahl der Klienten) (aus Wolff von Gudenberg, 
2006).

die Sto#errate vor dem Intensivkurs 
bei 15.9 % gesto#erter Silben lag, wur-
den beim Passiven Telefonat nur noch 
4,45 Silbenprozent Unflüssigkeiten ge-
messen. Allerdings erlebten vier Kinder 
zwischen dem Ende des Intensivkurses 
und der Erhebung der Einjahresdaten 
einen starken Rückfall der Sto#ersym-
ptoma$k und ein Kind profi$erte gar 
nicht von der Therapie. Im Vergleich 
dazu konnten bei fünf Kindern keine 
Unflüssigkeiten beim Passiven Telefo-
nat festgestellt werden. 

Fluency Shaping Verfahren wird häufig 
unterstellt, dass das Erlernen eines neu-
en Sprechmusters zu Lasten der Sprech-
natürlichkeit geht und dass aufgrund 
der Verlangsamung des Sprechens Ein-
bußen der Sprechgeschwindigkeit ge-
macht werden. Tatsächlich konnte aber 
nachgewiesen werden, dass sich die 
Sprechnatürlichkeit im Verlauf der The-
rapie normalisiert (Euler & Wolff von 
Gudenberg, 2000). Dazu bewerteten 
zwei unabhängige und nich#herapeu-
$sche Rater mit Hilfe einer 9-stufigen 
Skala (1=höchst natürlich, 9=höchst 
unnatürlich) Sprechaufnahmen von 29 
zufällig ausgewählten Klienten vor und 
nach dem Intensivkurs sowie ein Jahr 
danach. Die Sprechnatürlichkeit wurde 
vor und nach dem Intensivkurs (ohne 
vs. mit Sprechtechnik) als ähnlich un-
natürlich eingeschätzt (5.43 und 5.34), 
sie verbesserte sich jedoch während 
des folgenden Jahres auf 3.57, was in 
Etwa der Natürlichkeit von Nichtstot-
ternden Menschen entspricht (Wolff 
von Gudenberg, 2006). 

Wolff von Gudenberg (2006) konnte 
weiterhin zeigen, dass die individuel-
le Sprechgeschwindigkeit insgesamt 
gehalten oder sogar gesteigert wird. 
Während vor Beginn der Therapie 
(n=50)  im Mi#el 158 Silben pro Minu-
te gesprochen wurden, lag dieser Wert 
schon nach dem Intensivkurs bei 170 
und nach einem halben Jahr bei 189. 

Ein Jahr danach wurden 190 Silben pro 
Minute gesprochen, nach zwei Jahren 
194 und nach drei Jahren 199. Die Kli-
enten sprechen nach drei Jahren also 
durchschni#lich mehr Silben pro Mi-
nute. Wich$g ist jedoch zu bemerken, 
dass dieser Ans$eg auf einer Reduk$on 
der zeitraubenden Sto#ersymptome 
und nicht auf einer generellen Erhö-
hung des Sprechtempos beruht. Somit 
kann das Argument entkrä�et werden, 
dass die signifikant gesteigerte Sprech-
flüssigkeit nach Abschluss der The-
rapie durch eine Verlangsamung des 
Sprechtempos herbeigeführt wird.

Die dargestellten Untersuchungen 
erfüllen zehn der zwölf Bloodstein & 
Bernstein Ratner-Kriterien. Die Punk-
te 8 und 9 hingegen werden von der 
KST nicht bzw. nur teilweise erfüllt. 
Kriterium 8 besagt, dass eine erfolg-
reiche Therapie eine automa$sierte 
Sprechweise etablieren soll, die nicht 
kon$nuierlich überwacht werden 
muss. Die Daten diesbezüglich zeigen, 
dass nach einem starken Ans$eg der 
Sprechüberwachung während der In-
tensivphase diese schon nach sechs 
Monaten abfällt, aber dennoch eine 
höhere Sprechüberwachung als vor der 
Therapie bestehen bleibt (Wolff von 
Gudenberg, 2006). Eine höhere Sprech-
überwachung nach der Therapie deutet 
demnach auf ein erhöhtes Bewusstsein 
für das Sprechen und die Sto#ersymp-
toma$k hin, was eine gewisse Kontrolle 
über das Sprechen und die Symptoma-
$k ermöglicht. Das Kriterium 9, wel-
ches eine Reduk$on der psychischen 
Begleiterscheinungen fordert, wird von 
der KST nur teilweise erfüllt bzw. bleibt 
in der Erfüllung fraglich. Die Therapie-
wirkung auf psychische Faktoren lässt 
sich nur schwer wissenscha�lich bele-
gen, da die Bandbreite und Ausprägung 
von psychischen Besonderheiten bei 
Sto#ernden extrem groß, variabel und 
face#enreich ist. Die KST versucht mit 
verschiedenen Fragebögen das Ausmaß 
an Emo$onen zum Sto#ern zu erfassen 
und konnte nachweisen, dass die Stot-
tererwartung und das Vermeideverhal-
ten zwar stark reduziert wurden, dass 
aber eine vollständige Normalisierung 
der Einstellungen und Erfahrungen mit 
dem Sto#ern nicht mit der Therapie 
einher geht (von Gudenberg, 2006). Als 
Gründe dafür  werden langjährige, zum 
Teil nega$ve Erfahrungen mit dem Stot-
tern und das Bewusstsein für den Kon-
trollverlust beim Sprechen angesehen, 
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die nur schwer durch neue posi$ve 
Sprech- und Kommunika$onserfahrun-
gen ersetzt werden können.

Sowohl die Kinder-, als auch die Ju-
gendlichen- und Erwachsenentherapie 
scheinen somit in der Präsenztherapie 
bzw. mit der teletherapeu$schen Nach-
sorge langfris$g erfolgsversprechend 
für das Erreichen eines flüssigeren 
Sprechens – die Ergebnisse der reinen 
Onlinetherapie stehen noch aus. Ta-
belle 3 fasst die Mi#elwerte sowie die 
Effektstärken der unterschiedlichen Al-
tersgruppen und Teilnehmer bis zum 
Jahr 2006 zusammen und macht deut-
lich, dass in allen Altersgruppen ein er-
heblicher Rückgang der Unflüssigkeiten 
zu verzeichnen ist. Große Effektstärken 
von d≥0.8 bestä$gen die hohe Wirk-
samkeit der KST und untermauern die 
signifikanten Mi#elwertsveränderun-
gen in Rela$on zur Streuung.

Begünstigende Faktoren für die 
Wirksamkeit 

Unklar bleibt jedoch, welche Prädikto-
ren für den Therapieerfolg der KST aus-
schlaggebend sind, wobei Alter, Anzahl 
und Umfang vorheriger Sto#ertherapi-
en und der Schweregrad des Sto#erns 
ausgeschlossen werden können. Eben-
falls sind die Erfolge nicht auf Spont-
anremission oder Messartefakte wie 
erhöhte Vertrautheit mit der Daten-
erhebung zurück zu führen. Darüber 
hinaus wird der Einsatz einer Übungs-
so�ware, mit der täglich das neu er-
lernte Sprechmuster trainiert wird, als 
effizientes therapeu$sches Werkzeug 
angesehen, das die Klienten befähigt, 
auch in der schwierigen Nachsorgepha-
se Rückfällen vorzubeugen bzw. entge-
genzuwirken. Eine deutliche posi$ve 
Korrela$on der Übungsregelmäßigkeit 
mit dem Therapieerfolg konnte nach-
gewiesen werden (Euler & Wolff von 
Gudenberg, 2002). Einen entscheiden-
den Einfluss auf die Ergebnisse scheint 
auch die Behandlung in der Gruppe 
zu haben (Wolff von Gudenberg, Neu-
mann & Euler, 2006). Gruppenprozesse 
scheinen vor Allem bei älteren Kindern 
mo$vierend zu wirken, da sich Kinder, 
anders als bisher angenommen, stärker 
an Gleichaltrigen als an den Eltern ori-
en$eren (Harris, 2000). Diese Gruppen-
dynamik lässt sich gewinnbringend für 
die Sto#ertherapie nutzen. Darüber hi-
naus ist auch der Austausch über ähnli-

Alter in 
Jahren

Anzahl der 
Klienten

Mi#lere Unflüssigkeiten in Silbenprozent
d-Wert

vor Kurs 1 Jahr nach Kurs

9-13 23 16.5 7.6 .96

14-18 31 13.3 4.6 .88

Über 18 120 12.8 5.1 1.07

Tab.3: Mi#lere Unflüssigkeiten vor und nach Intensivkurs (aus Wolff von Gudenberg, Neu-
mann & Euler, 2006).

che Erfahrungen und Gefühle mit dem 
Sto#ern mit gleichaltrigen Kindern in 
einer Gruppentherapie möglich.

Zukünftige Veröffentlichungen 
und Projekte 

Eine entsprechende Langzeitstudie 
über die Wirksamkeit der FranKa-The-
rapie für 6- bis 9-jährige Kinder mit den 
Eltern als Co-Therapeuten ist derzeit in 
Arbeit und wird voraussichtlich 2014 
veröffentlicht. Auch bei dieser Thera-
pieform konnten signifikante Verringe-
rung der objek$ven und subjek$ven 
Sto#erhäufigkeiten erzielt werden, die 
über den Zeitraum von 18 Monaten 
stabil bleiben. Erste Dreijahresfolgeda-
ten werden derzeit erhoben.

Die im Jahre 2012 op$mierte Nachsor-
ge mi#els online durchgeführter Grup-
pensitzungen befindet sich ebenfalls 
in der Phase der Veröffentlichung. In 
einem Pilotprojekt wurde eins der drei 
Auffrischungswochen der Jugendli-
chen- und Erwachsenenkurse durch 16 
1,5-stündige teletherapeu$sche Grup-
pensitzungen ersetzt, in denen vier bis 
fünf Klienten eines Kurses in zwei- bis 
dreiwöchigen Abständen das weiche 
Sprechen üben. Die Sitzungen finden 
auf einer speziell entwickelten E-Lear-
ning Pla*orm sta#, auf der interak$v 
unterschiedlichste Themen zum Stot-
tern, individuelle Ziele, Rückschri#e etc. 
besprochen und therapeu$sch angelei-
tet werden. Auf mehreren Sto#er- und 
Telemedizinkongressen wurden bereits 
Einjahresdaten vorgestellt. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die Nachsorge mit 
zwei Auffrischungswochenenden plus 
16 teletherapeu$sche Sitzungen eben-
so erfolgreich ist wie die herkömmliche 
Nachsorge mit drei Auffrischungswo-
chenenden. Zusätzlich entstehen durch 
die Teletherapie niedrigere Anreise-, 
Unterkun�s- und Verpflegungskosten 
für Klienten, Eltern und Therapeuten. 
Darüber hinaus bewerten die Klienten 
eine kon$nuierliche therapeu$sche 

Begleitung und das ste$ge Üben als 
posi$v und mo$vierend. Aus diesen 
Gründen ist die Teletherapie heute fes-
ter Bestandteil in der Nachsorgephase 
der KST. Mi#lerweile liegen auch viel-
versprechende Zweijahresdaten vor. 
Für dieses innova$ve Projekt der Tele-
therapie wurde der KST der E-Learning 
Award 2013 verliehen.

Die Installa$on einer online durch-
führbaren Sto#ertherapie ermöglicht 
auch die Behandlung von Sto#ernden, 
die aufgrund regionaler Bedingungen, 
fehlender therapeu$scher Alterna$-
ven u.Ä. keine Sto#ertherapie in ih-
rem Heimatland durchführen können 
und eröffnet dadurch ein weltweites 
Angebot von Sto#ertherapie online. 
Eine erste, komple# durchgeführte On-
linetherapie über ein Jahr mit einem 
erwachsenen Klienten aus Kuweit ist 
bereits erfolgreich abgeschlossen wor-
den. Derzeit wird ein Kind in Kolumbien 
in einer Machbarkeitsstudie rein online 
therapiert. Ein weiteres mehrsprachi-
ges Kind aus Portugal hat in Deutsch-
land einen Intensivkurs absolviert und 
durchläu� nun in einer weiteren Mach-
barkeitsstudie eine online durchgeführ-
te Nachsorgephase. 

Neuroanatomische Veränderun-
gen durch Fluency Shaping

Zusätzlich zu den Veränderungen der 
objek$ven und subjek$ven Unflüssigkei-
ten ist die KST auch daran interessiert, 
die Grundlagen- und Hirnforschung zu 
unterstützen und die Wirksamkeit der 
Therapie durch neuroanatomische Stu-
dien untermauern zu lassen. So konnte 
in mehreren Untersuchungen demons-
triert werden, dass nach erfolgreich 
absolvierter Therapie eine Reorgani-
sa$on im Gehirn sta*indet, die den 
neuroanatomischen Gegebenheiten 
von Nichtsto#ernden ähnelt (z.B. Kell, 
Neumann, von Kriegstein, Posenenske, 
Wolff von Gudenberg, Euler & Giraud, 
2009; Neumann, Preibisch, Euler, Wolff 
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von Gudenberg, Lanfermann, Gall & Gi-
raud, 2005).

Heute ist bekannt, dass Sto#ernde 
bei sprachlichen Aufgaben vermehrt 
kor$kale Regionen der rechten He-
misphäre benutzen (vgl. Ingham, Fox, 
Ingham, Xiong, Zamarripa, Hardies & 
Lancaster, 2004) und beispielsweise 
beim lauten Lesen und s$llen seman$-
schen Entscheiden eine systema$sche 
Mehrak$vierung des rechten frontalen 
Operculums vorweisen als Nichtstot-
ternde (Preibisch, Neumann, Raab, 
Euler, Wolff von Gudenberg, Lanfer-
mann & Giraud, 2003). Diese Überak-
$vierung geht mit einer Deak$vierung 
von kontralateralen linkshemisphä-
rischen Deak$vierungen temporaler 
Areale einher. Nega$ve Korrela$onen 
zwischen gesteigerter Überak$vität in 
rechtshemisphärischen Regionen der 
Bewegungsplanung und linkshemi-
sphärischer bzw. bilateraler Deak$vie-
rung von Hörarealen und Gebieten der 
Bewegungsplanung und Ausführung 
deuten auf einen Kompensa$onsme-
chanismus der rechten Hirnhäl�e beim 
Sto#ern hin (Preibisch et al., 2003). 
Diese Kompensa$onsmechanismen 
sind für Sto#ernde unzulänglich und 
führen nicht zu Symptomfreiheit oder 
Symptomreduk$on, vermutlich weil 
die kompensierenden Gebiete nicht 
ausreichend für sprachliche Aufgaben 
differenziert und spezialisiert sind und/
oder weil die weitreichende Konnek$-
vität der beiden Hirnhäl�en zeitlich ge-
naue Sprechabläufe beeinflusst (Kell et 
al., 2009).

Erste EEG und PET Studien konnten 
neuroanatomische Veränderungen, 
insbesondere eine gesteigerte Ak$vie-
rung der linkshemisphärischen sprach-
relevanten Areale, nach sto#erreduzie-
renden bzw. Fluency Shaping Therapien 
nachweisen (vgl. De Nil, Kroll, Lafaille & 
Houle, 2003; Moore, 1984). Dies legt 
die Vermutung nahe, dass sich sponta-
ne und unzureichende rechtshemisphä-
rische Kompensa$onsmechanismen 
durch eine effek$vere Kompensa$on 
mi#els Sprechtechniken verringern und 
die Ak$vierung in defizitären tempora-
len Gebieten erhöht werden könnte, 
sodass sto#erspezifische anatomische 
Veränderungen effek$ver ausgegli-
chen werden und die Genauigkeit der 
Kommunika$on zwischen sprachlichen 
Regionen verbessert wird  (Neumann 
et al.,  2005). Neumann et al. (2005) 

untersuchten mit Hilfe von Magne-
tresonanztomographien neuroanato-
mische Einflüsse der Fluency Shaping 
Therapie der KST und fanden eine Er-
höhung der Hirnak$vität in linken fron-
to-temporalen Sprach- und Hörarealen 
bei gleichzei$ger Reduk$on der Ak$vi-
tät im rechten Frontalcortex, was die 
These der Umstrukturierung der funk-
$onalen Hirnorganisa$on unterstützt. 
Es wird angenommen, dass durch die 
Therapie Gebiete mobilisiert werden, 
die an funk$onal gestörte Areale von 
Sto#ernden angrenzen (Sommer, Koch, 
Paulus, Weiller & Büchel, 2002). 

Zusammenfassend kann die Kasseler 
Sto#ertherapie auf eine Vielzahl von 
unabhängig durchgeführten Evalu-
a$onsstudien zurückblicken, die die 
langfris$ge Wirksamkeit der Therapie-
methode belegen. Das standardisierte 
Therapieverfahren sowie die verfah-
rensgetreue Durchführung der Metho-
de sind wich$ge Punkte, die eine ob-
jek$ve, unabhängige und langfris$ge 
Bewertung der Therapie nach interna-
$onal gül$gen Kriterien zulassen. Die 
strukturierte Nachsorge und das täg-
liche Üben mit dem PC-Programm flu-
na$c! beeinflussen den Therapieerfolg 
darüber hinaus posi$v. Interessant ist 
vor Allem, dass die Therapiemethode 
nicht nur das Sprechen deutlich verflüs-
sigt, sondern dass sie auch hirnanato-
mische Defizite zu kompensieren bzw. 
umzustrukturieren vermag. 

Als evidenzbasierte Behandlung ver-
sucht die KST durch nachweislich lang-
fris$ge Erfolge zu überzeugen und leis-
tet somit einen wich$gen Beitrag für 
die Therapie sto#ernder Menschen. 
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Definition der 

phonologischen Bewusstheit

Unter phonologischer Bewusstheit 
versteht man nach Tunmer & Hoover 
(1992) „die metalinguis$sche Fähig-
keit, die lautliche Struktur der gespro-
chenen Sprache zu analysieren und zu 
manipulieren, ohne auf die Bedeutung 
des zu analysierenden sprachlichen 
Materials einzugehen“ (Schnitzler, 
2008:5). Dabei umfasst die phonologi-
sche Bewusstheit „sowohl die Verfüg-
barkeit des Wissens um phonologische 
Einheiten unterhalb der Wortebene 
als auch die Anwendung des Wissens“ 
(Schnitzler, 2008:7). Dazu bezieht sie 
sich ausnahmslos auf sprachliche S$-
muli, wobei es nicht relevant ist, ob die 
zu verarbeiteten S$muli real exis$eren-
de Wörter oder Neologismen sind. Es 
wird zwischen der impliziten, d.h. der 
unbewussten Verarbeitung, und der ex-
pliziten Verarbeitung, d. h. der sprach-
liche Input muss bewusst segmen$ert 
und anschließend manipuliert werden, 

unterschieden. Zudem wird zwischen 
vier Opera$onen differenziert (Iden$-
fizieren, Segmen$eren, Synthe$sieren, 
Manipulieren), die in ihrer Explizitheit 
in der genannten Reihenfolge zuneh-
men. Die Opera$onen werden auf die 
großen silbischen Einheiten über die 
subsilbischen Onset-Reim-Einheiten zu 
den Phonemen, den kleinsten Einhei-
ten, angewendet. Je größer dabei die 
phonologischen Einheiten sind, desto 
leichter lassen sich Opera$onen durch-
führen.

Überblick Testverfahren

Im Folgenden soll ein Überblick über 
die im Handel erhältlichen Diagnos$k-
verfahren zur Überprüfung der phono-
logischen Bewusstheit gegeben wer-
den. Dabei werden sie chronologisch 
sor$ert nach dem Diagnos$kzeitraum 
aufgelistet, beginnend mit dem frü-
hestmöglichen Zeitpunkt einer Über-
prüfung.

Die phonologische Bewusstheit wird als ein Hauptprädiktor für die Entwick-
lung des Schri�spracherwerbs angesehen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 1993; 
Landerl & Wimmer, 1994; Näslund, 1990) und eine gestörte phonologische Be-
wusstheit ist derzeit eine der am besten empirisch belegten Hypothesen als 
Ursache für eine LRS (Landerl, 1999). Im Sinne einer störungsspezifischen und 
an den individuellen Bedürfnissen des Betroffenen ausgerichteten Therapie ist 
es auch im Bereich der phonologischen Bewusstheit wich$g, vorab eine de-
taillierte Diagnos$k durchzuführen, welche dem Alters- und Entwicklungsstand 
angepasst ist. In den letzten Jahren sind dazu verschiedene Verfahren auf dem 
Markt erschienen. Diese sollen hier überblicksar$g vorgestellt werden.


