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  Zusammenfassung 
  &  

 Die Kasseler Stottertherapie (KST) ist ein com-

putergest ü tztes Fluency-Shaping-Verfahren. 

400 Klienten absolvierten den 2- bis 3-w ö chigen 

Intensivkurs. Von einem Teil dieses Kollektivs 

liegen langfristige Stotterdaten 1 Jahr (n    =    238), 

2 Jahre (n    =    69) und 3 Jahre (n    =    69) nach Kurs 

vor. Die objektiven Unfl  ü ssigkeiten in 4 ver-

schiedenen Sprechsituation (    %  gestotterter Sil-

ben,     % SS) wurden von vor zu nach Kurs von 

12,6 auf 1,6    % SS reduziert und blieben in den 

folgenden 3 Jahren zwischen 3,2 und 3,8    % SS. 

Die Ver ä nderungen von vor Kurs zu 1 Jahr sp ä ter 

oder danach zeigten Eff ektst ä rken von d     >     1,1. 

R ü ckf ä lle waren meist vor ü bergehend und traten 

geh ä uft in den ersten 6 Monaten auf. Subjektive 

Stotterdaten (Einsch ä tzung der Stotterschwere, 

Vermeiden von Sprechen / Sprechsituationen) 

zeigten etwas abgeschw ä cht  ü ber die Messzeit-

punkte den gleichen ann ä hernd L-f ö rmigen Ver-

lauf. Sprechgeschwindigkeit und 1-dimensional 

eingesch ä tete Sprechnat ü rlichkeit erh ö hte sich 

leicht. Eine verdeckte telefonische Erfassung der 

Stotterh ä ufi gkeit bei einer Unterstichprobe von 

 ä lteren Kindern zeigte h ö here Werte als eine of-

fene Erfassung. Die vorgelegte Dokumentation 

erf ü llt fast alle methodischen Kriterien, die an 

eine als erfolgreich zu bewertende Stotterthe-

rapie zu stellen sind. Die behavioralen Therapie-

wirkungen werden durch begleitende hirnfunk-

tionelle Neuroimaging-Befunde gest ü tzt.  

  Abstract 
  &  

 The Kassel Stuttering Therapy (KST) is a compu-

ter-assisted German adaptation of fl uency sha-

ping. 400 clients (aged 9 – 65 years) completed 

the 2- to 3-week in-patient intensive treatment. 

Long-term data 1 year (n    =    238), 2 years (n    =    69), 

and 3 years later (n    =    69) are reported. Objective 

disfl uency rates in 4 diff erent speech situations 

(    %  stuttered syllables,     % SS) were reduced from 

before to after intensive treatment from 12.6 to 

1.6    % SS and remained in the following 3 years 

between 3.2 and 3.8    % SS. The disfl uency changes 

from before therapy to 1 year later or more show-

ed eff ect sizes of d     >     1.1. Therapy eff ects were 

strongest for speech situations with the highest 

communicative demands (calling an unknown 

person by phone, interviewing passers-by on 

the street). Relapses were mostly temporary and 

most frequent within the fi rst 6 months after in-

tensive treatment. Disfl uencies 1 year after the 

intensive course correlated highly with those 2 

years ( ρ     =    0.81) and 3 years ( ρ     =    0.76) after. Sub-

jective stuttering data (self-rating of stuttering 

severity and of avoidance of speech or speech si-

tuations) showed, somewhat damped, the same 

approximately L-shaped progress as the objec-

tive disfl uencies. Speech rates and speech na-

turalness increased slightly. Covert assessment 

of disfl uency by telephone with a subsample of 

older children yielded higher rates than overt 

assessment. Monetary compliance incentives 

increased the rate of individual home practice 

after intensive treatment. The presented method 

fulfi ls almost all criteria required from a stutte-

ring therapy which may be called eff ective. Per-

manent freedom from self-monitoring could be 

achieved only in a minority of clients. The beha-

vioural data of the therapy eff ects are supported 

by parallel functional brain imaging fi ndings in a 

small sample of clients.         

1  Ein Teil der  ä lteren Daten wurde ver ö ff entlicht in Euler 
HA, Wolff  v. Gudenberg, A. Die Kasseler Stottertherapie 
(KST). Ergebnisse einer computergest ü tzten Biofeed-
backtherapie f ü r Erwachsene. Sprache  –  Stimme  –  Geh ö r 
2000; 24:71 – 79, und vorgetragen auf der Oxford Dys-
fl uence Conference 2005, St.   Catherine ’ s College, Oxford, 
29.6. – 2.7.05.
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  Einleitung 
  &         
  Probleme beim Studiendesign          Evidenzbasierte Behandlung 

ist eine unerl ä ssliche Forderung, auch in der Stottertherapie. Da 

dort randomisiert-kontrollierte Studien wegen der extensiven 

Interaktion zwischen Therapeut und Klient kaum durchf ü hrbar 

sind, m ü ssen weichere Studiendesigns akzeptiert werden. Da-

mit wird die Festlegung von Kriterien f ü r die Wirkungs-Bewer-

tung von Stottertherapien unerl ä sslich [1, 2; s.   Infokasten]. In 

zwei systematischen  Ü bersichten  ü ber englischsprachige Stu-

dien  [2,   3]  wurden angemessene methodische Kriterien nur von 

einer kleinen Minderheit erf ü llt. Allgemein zeigen in der 

 klinischen Forschung methodisch laxe Studien eher bessere 

Wirkungserfolge als striktere Studien  [4] . Verfahren, die 

initial verlangsamtes Sprechen intensiv trainierten,  Ü bung 

in und vor Gruppen einbezogen, Transfer  ü bten, Selbst-

Bewertung / Management in programmierten Schritten beinhal-

teten, Sprechnat ü rlichkeit anstrebten und verhaltensabh ä ngige 

Erhaltungsprogramme vorsahen, waren vergleichsweise am be-

sten dokumentiert und wirkungsvoll. Wie in der Psychothera-

pieforschung allgemein  [5] , k ö nnte auch in der evidenzbasierten 

behavioralen Stottertherapie das Dodo-Prinzip gelten (Der Vogel 

Dodo in Alice im Wunderland nach dem Wettrennen:  „ Jeder hat 

gewonnen. Alle bekommen einen Preis! “ ): Die Wirkungsunter-

schiede zwischen verschiedenen Ans ä tzen scheinen bislang eher 

gering zu sein  [3] . 

   

  Evidenzbasierte Therapien          Evidenzbasierter wissenschaft-

licher Fortschritt erfordert, dass standardisierte Behandlungs-

formen verfahrenstreu durchgef ü hrt werden, weil nur so Ver-

gleichbarkeit erm ö glicht wird. Subjektiv-eklektisch zusammen-

gestellte Therapien sind zwar gang und g ä be, m ö gen auch in 

Einzelf ä llen durchaus wirksam sein, tragen aber bei fehlendem 

Wirkungsbeleg nicht zum kumulativen Wissensfortschritt bei. 

In der Alltagspraxis ist eine gewissenhafte und objektive Bewer-

tung des eigenen Therapieerfolgs schwierig und langwierig. Da-

her ist die Verf ü gbarkeit von evidenzbewerteten und standardi-

sierten Therapien unverzichtbar. In der Stotterforschung beste-

hen diesbez ü glich betr ä chtliche M ä ngel  [1] , allemal in der 

deutschsprachigen. Mit dieser Publikation wollen wir zur M ä n-

gelreduktion beitragen.      

 Methode 
  &   

 Die Kasseler Stottertherapie (KST) 
 Die Kasseler Stottertherapie (KST) ist eine deutsche Anpassung 

des Precision Fluency Shaping Program (PFSP) von Webster 

 [6,   7] . Das originale PFSP hat folgende Merkmale  [8] , die auch in 

der KST  ü bernommen sind: Das nach verhaltenstherapeutischen 

Prinzipien gestaltete, systematische, fest strukturierte sprech-

  Lernziel 

 Ziel ist es, am Beispiel eines Fluency-Shaping-Verfahrens die 

12 methodischen Kriterien von Bloodstein und Bernstein 

Ratner  [1]  kennen zu lernen, die eine als erfolgreich zu 

 bezeichnende Stottertherapie erf ü llen sollte, einschlie ß lich 

der inferenz statis tischen Verfahren, die die Wirksamkeit 

von Stottertherapien  ü ber Signifi kanz und obligatorisch 

 anzugebende Eff ektst ä rken anzeigen.    

motorische  Ü bungsprogramm beginnt mit einem f ü r den Kli-

enten neuartigen, extrem verlangsamten Sprechmuster, bei dem 

keine Stotterereignisse auftreten. Das Sprechmuster wird im 

Verlauf des 3-w ö chigen ganzt ä gigen Intensivprogramms all-

m ä hlich an ein nat ü rlich klingendes Sprechmuster angeglichen 

und in au ß erklinische Sprechsituationen  ü bertragen.     

  Therapiestruktur          In der KST dauerte bis 2005 der station ä re 

Intensivkurs (nachfolgend als  „ Kurs “  bezeichnet) 19 Tage, seit-

dem 14 Tage, mit einer t ä glichen Therapiezeit von 11 Stunden. 

An den Kurs schlie ß t sich eine strukturierte Nachsorge inkl. 

3-t ä giger Auff rischungskurse  ü ber mindestens ein Jahr an. In 

dieser Zeit sollten die Klienten t ä glich zu Hause  ü ben.   

  Therapiebasis          Zuerst werden einzeln am Computer und in der 

Gruppe Silbendehnung, gleichm ä  ß ige Atmung und weicher 

Stimmeinsatz in sehr verlangsamtem Sprechtempo einge ü bt. 

Ganzt ä gig ist ein Sprechtempo von 2s / Silbe einzuhalten. Erst da-

nach wird das Sprechtempo auf 1s / Silbe erh ö ht und dann all-

m ä hlich durch Einf ü hrung der Silbenbindung bis zu einer  „ lang-

samen Normalgeschwindigkeit “  gesteigert.   

  Einzel- und Gruppentherapie          Ein Computerprogramm f ü hrt 

durch  Ü bungslektionen mit steigenden Sprechanforderungen. 

Kriterien nach Bloodstein und 
Bernstein Ratner

 Die 12 methodischen Kriterien nach Bloodstein und Bern-

stein Ratner [1, S.   338 – 343] f ü r eine Stottertherapie, die als 

erfolgreich bezeichnet werden darf:   

 1.  Ausreichend gro ß e und repr ä sentative Stichprobe 

behandelter Stotterer. 

 2.  Objektive Erfolgskriterien (z.   B. Stotterrate, Fremdratings 

der Stotterschwere). Nur subjektive Bewertungen durch 

die Klienten allein sind nicht ausreichend. 

 3.  Wiederholte Messungen des Stotterns mit ausreichend 

umfangreichen (reliablen) Sprechproben. 

 4.  Nachweis der  Ü bertragung der Verbesserungen auf 

Situationen au ß erhalb der klinischen Umgebung. 

 5.  Nachweis der Stabilit ä t der Ergebnisse mit Langzeitbe-

funden. 

 6.  Angemessene Kontrollgruppe(n) oder -bedingung(en) 

zum Beleg, dass die Reduktionen der Unfl  ü ssigkeiten auf 

die therapeutischen Ma ß nahmen zur ü ckgef ü hrt werden 

kann. 

 7.  Die Sprache der behandelten Klienten muss nat ü rlich 

und spontan klingen. 

 8.  Die behandelten Klienten m ü ssen frei von der Erforder-

nis der st ä ndigen Selbstbeobachtung des Sprechens sein. 

 9.  Die Behandlung darf nicht nur das Stottern mindern, 

sondern muss auch  Ä ngste, Erwartungen und das 

Selbstbild als Stotterer positiv beeinfl ussen. 

 10.  Der angebliche Erfolg einer Therapie darf nicht durch 

unbeachtete oder unterschlagene Therapieabbrecher 

aufgebl ä ht sein. 

 11.  Die Methode muss bei jedem qualifi zierten Therapeuten 

erfolgreich sein, auch bei solchen ohne besonderen 

Status, Prestige oder Suggestivkraft. 

 12.  Die Methode muss auch noch erfolgreich sein, wenn sie 

nicht mehr neuartig und der anf ä ngliche Enthusiasmus 

abgeebbt ist.   
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Einzel ü bungen am PC wechseln mit Gruppen ü bungen (1 Thera-

peut auf 4 Klienten) ab. In der Gruppenarbeit ist Theorielehre 

 ü ber das Zusammenwirken von Stimmgebung, Lautbildung, Ar-

tikulation und Atmung unerl ä sslicher Bestandteil. Darin werden 

die vielschichtigen Aspekte des Stotterns und die Einstellung 

zum Sprechen mit implizit psychotherapeutischer Zielsetzung 

besprochen.       

  Sprechmuster und Kommunikationstraining          Das neue wei-

che Sprechmuster wird zunehmend in verschiedenen Sprechsi-

tuationen eingesetzt. In der Gruppe fi nden  Ü bungen mit stei-

genden Sprechanforderungen statt (u.   a. Rollenspiele, Sprech-

spiele, Telefonieren), und Videoaufnahmen werden gemeinsam 

beurteilt. 

 Sprachliche Kommunikation und Abbau sprachlichen und sozi-

alen Vermeideverhaltens werden trainiert, um die neue Rolle als 

fl  ü ssigerer und kontrollierter Sprecher sp ä ter ausf ü llen zu k ö n-

nen. Zur besseren Akzeptanz der anfangs noch bewusst auff  ä l-

ligen Sprechtechnik werden desensibilisierende Ma ß nahmen 

eingesetzt. Durch Gespr ä che werden eine realistische langfri-

stige Erfolgserwartung sowie ein angemessener Umgang mit 

unvermeidlichen R ü ckf ä llen angestrebt  [9,   10] . W ä hrend eines 

Angeh ö rigentages wird das soziale Umfeld  ü ber die Therapie-

ma ß nahmen aufgekl ä rt, insbesondere  ü ber die anfangs noch 

auff  ä llige Sprechweise. Schlie ß lich wird die Sprechtechnik in 

unterschiedlichen Situationen au ß erhalb des Therapieraumes 

eingesetzt, bis hin zu  ö ff entlichen Vortr ä gen. Dabei wird die je-

weils individuelle Angsthierarchie in Bezug auf Sprechsitua-

tionen abgearbeitet.   

  Alltag und Stabilisierung          Nach dem Kurs sollen die Klienten 

das neue Sprechmuster in ihren Alltag integrieren. Die eigene 

Bewertung von regelm ä  ß ig aufgenommenen Sprechproben wird 

empfohlen ebenso wie regelm ä  ß iges  Ü ben am PC, im ersten 

Halbjahr insgesamt 1   980   min, im zweiten Halbjahr insgesamt 

990   min. Die  Ü bungssoftware registriert die abgearbeitete 

 Ü bungszeit, die turnusm ä  ß ig eingeschickt wird und so verl ä ss-

lich  ü berpr ü fbar ist. 

 Regelm ä  ß ige  Ü bung am Heimcomputer ist bis zum Ende des er-

sten Jahres nach einer Compliance-Vereinbarung mit den Kran-

kenkassen obligat. Demnach wird die Software von den Kran-

kenkassen bezahlt, wenn vereinbarungsgem ä  ß  und  ü berpr ü ft 

ge ü bt wurde.          

 Sprechsoftware 
 Von 1996 bis 1998 wurde mit der Software Dr. Fluency (STS, Ot-

niel, Israel) und bis 2004 mit dem an anderer Stelle  [11]  beschrie-

benen speak:gentle (Bioservices Software Vertriebs- und Entwick-

Die Kasseler Stottertherapie ist ein 2-w ö chiger Intensivkurs, der 
mit einem f ü r den Klienten neuartigen, extrem verlangsamten 
Sprechmuster, bei dem keine Stotterereignisse auftreten, be-
ginnt. Das Sprechmuster wird im Verlauf allm ä hlich an ein nat ü r-
lich klingendes Sprechmuster angeglichen und in au ß erklinische 
Sprechsituationen  ü bertragen.

2 – 3 obligate 3-t ä gige Auffrischungskurse werden im ersten Jahr 
durchgef ü hrt, in denen Therapieinhalte wiederholt und Umset-
zungsprobleme aufgearbeitet werden. Ein weiteres Nachsorge-
Angebot sind kostenlose Stabilisierungstage.

lungs GmbH, M ü nchen) gearbeitet. Seit 2004 wird das Programm 

fl unatic (Enjoy Speaking GmbH, Naumburg, s.   u.) eingesetzt. 

 Wesentliche Aspekte und Vorteile der Sprechsoftware sind:        

  Visuelle R ü ckmeldung          Der Klient spricht mit Headset vom 

Programm vorgegebene Laute, Silben, W ö rter oder S ä tze nach 

und sieht zeitgleich seinen Stimmverlauf auf einem Monitor. 

Durch diese sofortige und pr ä zise R ü ckmeldung kann die 

Stimmeingabe noch w ä hrend des Sprechens beobachtet und 

modifi ziert sowie zur Selbstbeurteilung optisch und akustisch 

wiedergegeben werden. Dadurch kann eine weiche Stimmf ü h-

rung vergleichsweise schnell erworben werden.   

  ▶     Schrittweises Vorgehen:          40 – 50 Lektionen mit steigenden 

Sprechanforderungen und  Ü bungen zu allen Lautklassen aus 

einem Pool phonetisch passender Silben, W ö rter oder S ä tze 

f ü hren schrittweise an das Verhaltensziel.   

 ▶       Ü berlernen:          Durch den PC kann eine hohe  Ü bungsfrequenz 

( Ü berlernen) erreicht werden, um ein m ö glichst automati-

siertes Einschleifen des neuartigen Sprechmusters zu 

beg ü nstigen.   

 ▶      Belohnung:          Bei korrekter  Ä u ß erung pr ä sentiert das 

Programm die n ä chste Vorgabe, bei unzureichender 

 Ä u ß erung wird eine Wiederholung verlangt. Die Bewertung 

der Spracheingabe, nach jeder  Ä u ß erung und summarisch 

am Sitzungsende, ber ü cksichtigt Silbendehnung, weichen 

Stimmeinsatz und Silbenbindung mehrerer Silben bei 

durchgehender Phonation.   

 ▶      Sprachuniversalit ä t:          Die R ü ckmeldung einer weichen 

Stimmf ü hrung erfordert keine Spracherkennung. Die 

 Ü bungsbeispiele k ö nnen somit in der jeweiligen Mutterspra-

che des Klienten gesprochen und ausgewertet werden.   

 ▶       Ü berpr ü fbarkeit:          Das Programm legt ein  Ü bungs-Archiv an, 

wodurch der  Ü berblick  ü ber den  Ü bungserfolg gewahrt 

bleibt. In der Nachsorgephase ist die  Ü bungsfrequenz durch 

Datentransfer per E-Mail zur KST verl ä sslich  ü berpr ü fbar.   

 ▶      Standardisierung:          Das therapeutische Vorgehen ist 

standardisiert.      

 Flunatic 
   Die Handhabung des Programms ist einfacher zu erlernen als bei 

den Vorg ä ngern. Der Schwierigkeitsgrad der  Ü bungen kann dif-

ferenzierter auf die individuellen F ä higkeiten des Stotternden 

eingestellt werden. Eigene  Ü bungsw ö rter und Texte k ö nnen 

nunmehr eingegeben werden. 

 Auf die selten in Anspruch genommene Selbstbewertung wurde 

ebenso verzichtet wie auf das mitunter schwer zu vermittelnde 

Zielverhalten der Stabilisierung durch Silbendehnung. Die Kon-

zentration nur auf die weiche Stimmf ü hrung ist f ü r die meisten 

Klienten ausreichend, zielf ü hrend und einfach zu erlernen. 

Durch die Einf ü hrung eines Stoppschildes wird hastiges  Ü bungs-

vorgehen vermieden.  

  Neue Elemente          Zus ä tzliche neue Elemente f ö rdern die Akzep-

tanz des neuen Sprechmusters. Neben der optischen R ü ckmel-

dung hilft jetzt auch eine akustische R ü ckmeldung, den weichen 

Stimmeinsatz zu erwerben. Auch die bewusst herbeigef ü hrte 

und damit propriozeptiv wahrgenommene Amplitudenreduk-

tion der Stimmlippenvibrationen kann durch Farbver ä nderung 

der Stimmkurve  ü berpr ü fbar gemacht werden. Eine feinf ü hlige 

propriozeptive Wahrnehmung der Stimmlippenvibrationen er-

leichtert die Beibehaltung des weichen Sprechens in stressbelas-

teten Sprechsituationen.   
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  F ö rderung der Akzeptanz          Da bei Fluency-Shaping-Program-

men die Akzeptanz des neuen Sprechmusters bei manchen Kli-

enten nicht ausreicht, ist die Kompetenz fl  ü ssig zu sprechen oft 

ausgepr ä gter als die Performanz. Flunatic adressiert dieses Prob-

lem, indem schon im Kurs in fein dosierten Schritten eine gut 

kontrollierte, aber unauff  ä lligere Sprechweise erworben werden 

kann. Die bisher  ü bliche  „ tiefe “  Silbenbindung ist nicht l ä nger 

unbedingt notwendig. Bei schwerem Stottern kann es allerdings 

durchaus auch hilfreich sein, monoton und sehr verlangsamt zu 

sprechen, um  ü berhaupt eine Sprechfl  ü ssigkeit beibehalten zu 

k ö nnen. Es ist aber auch m ö glich, normale Prosodieelemente 

(z.   B. unterschiedlich hohe Silbenbindung) mit Auswertung am 

PC zu  ü ben, was die Akzeptanz des neuen Sprechmusters er-

leichtert.      

 Stichprobe 
 Die Stichprobe umfasst 400 Klienten (313 m ä nnlich, 87 weib-

lich) im Alter von 9 bis 65 Jahren bei Therapiebeginn (Median 20 

Jahre), die seit 1996 die KST absolvierten. Insgesamt wurden 

1   083 Klienten behandelt, aber f ü r die Datenanalyse wurden nur 

die Klienten aufgenommen, deren objektive Stotterh ä ufi gkeiten 

vor Kurs und nach Kurs in die Datendatei eingetragen waren. 

Von den restlichen Klienten sind die Datenunterlagen (Audioauf-

zeichnungen, Frageb ö gen) ebenfalls vorhanden, aber aus Res-

sourcengr ü nden noch nicht ausgewertet. Der Eingang in die Da-

tendatei war quasi-zuf ä llig.   

 Erhebungsmethoden 
  Objektive Ma ß e 
 Die Sprechunfl  ü ssigkeiten wurden in 4 Sprechsituationen er-

fasst (jeweils m ö glichst mind. 300 Silben):   

  ▶    Gespr ä ch mit dem Therapeuten, 

  ▶    Lesen eines Standardtextes, 

  ▶    Telefonieren mit einer fremden Person, z.   B. Auskunft 

erbittender Anruf in einem Hotel und 

  ▶    Passantenbefragung  ü ber Stottern mit vorgegebenen Fragen.   

 Die Erfassungsmethode sowie die G ü tekriterien der objektiven 

Unfl  ü ssigkeitsma ß e sind an anderer Stelle berichtet  [11] .     

  Verdeckte vs. off ene Erfassung          Bei einer Unterstichprobe 

(n    =    20) von 9- bis 13-j ä hrigen Kindern wurde 6 Monate nach 

dem Kurs, nach Aufkl ä rung und mit Zustimmung der Eltern, die 

Stotterh ä ufi gkeit kurz vor dem Auff rischungskurs mit einem 

verdeckten Telefonanruf erfasst. Die Anruferin gab vor, eine TV-

Umfrage zu machen und stellte 12 Fragen, die l ä ngere Antwor-

ten hervorlockten. Am Beginn des Auff rischungskurses erhielten 

die Kinder einen  ä hnlichen Befragungs-Anruf von einer unver-

trauten Person. Sie waren nun aber vorab aufgekl ä rt worden, 

dass es dabei um die Erfassung des Stotterns ging.   

  Sprechnat ü rlichkeit          Von 27 Klienten wurde eine quasi-zuf ä l-

lige Stichprobe ihrer Sprechproben von den Messzeitpunkten 

vor Kurs, nach Kurs und 1 Jahr sp ä ter erhoben. 7 Klienten waren 

j ü nger als 13 Jahre, und von diesen waren noch keine Daten 1 

Jahr nach Kurs vorhanden. 2 fachfremde ( „ naive “ ), f ü r den Mess-

zeitpunkt verfahrensblinde Studierende spielten jede der 

 durchmischten Sprechproben etwa 1   min lang ab und bewer-

teten  unabh ä ngig voneinander die Sprechnat ü rlichkeit  [12]  auf 

einer 9-stufi gen Ratingskala (1    =    v ö llig nat ü rlich, 9    =    sehr unna-

t ü rlich).    

  Subjektive Ma ß e 
 Subjektive Therapiema ß e wurden mit folgenden Frageb ö gen er-

hoben:   

  ▶    Stottereinsch ä tzung in verschiedenen Sprechsituationen 

(modifi zierte und erweiterte Form der Iowa Speech Clinic 

Stutterer ’ s Speech Situation Rating Scale  [13] ) sowie 

modifi zierte Speech Situation Checklist  [14] . Die Klienten 

bewerteten ihren Stotterschweregrad auf einer 5-stufi gen 

Rating-Skala (1    =    kein Stottern; 5    =    sehr viel Stottern) in 51 

verschiedenen Sprechsituationen. 

  ▶    Perception of Stuttering Inventory (PSI)  [15] , einem Fragebo-

gen  ü ber Vermeideverhalten beim Sprechen. Mit 18 Items 

mit ja / nein-Antwortm ö glichkeit wird das Vermeiden von 

Sprechen und Sprechsituationen erfragt. Die Gesamtskala 

ergibt somit Werte zwischen 0 und 18. 

  ▶    Beurteilung des Sprechens und der Therapie  [16] .      

 Ergebnisse 
  &   

 Objektive Unfl  ü ssigkeiten     
  Eff ektgr ö  ß en              ●  ▶      Tab. 1   zeigt in der linken H ä lfte die Unfl  ü ssig-

keiten (SS    % ) als Mittelwerte  ü ber alle Patienten zu den 5 Mess-

zeitpunkten. In der rechten H ä lfte sind die Ver ä nderungen der 

Unfl  ü ssigkeiten zwischen den Eingangswerten vor dem Kurs 

und den 4 Messzeitpunkten nach dem Kurs als Eff ektgr ö  ß en 

wiedergegeben. Die Eff ektgr ö  ß e d stellt die Mittelwertver ä nde-

rung in Relation zur Streuung dar [17, S.   20 – 21] und spiegelt den 

praktisch relevanten Unterschied wider. Nach Konvention ist 

d     ≥    0,2 ein kleiner,     ≥    0,5 einen mittlerer und     ≥    0,8 ein gro ß er Ef-

fekt [17, S.   24 – 27]. Der Vergleich von 1. und 2. Datenspalte de-

monstriert die Reduktion der Sprechunfl  ü ssigkeiten durch den 

Kurs, wie sie bei guten sprechmotorischen Programmen  ü blich 

ist. Die Eff ektgr ö  ß en f ü r diesen Vergleich sind alle sehr gro ß .       

 R ü ckf ä lle       Innerhalb von 6 Monaten nach Kurs war bei einem 

kleineren Teil der Klienten ein partieller bis erheblicher R ü ckfall 

zu beobachten  [11] , der aber 1 Jahr nach Kurs zum Teil wieder 

aufgefangen werden konnte, statt sich durchg ä ngig zu verfesti-

gen (   ●  ▶      Abb. 1  ). Ab einem Jahr nach Kurs waren R ü ckf ä lle nur 

vereinzelt beobachtbar. F ü r die Zeit 1 – 3 Jahre nach Kurs ist keine 

der Ver ä nderungen in den objektiven Unfl  ü ssigkeiten signifi -

kant, auch nicht ann ä hernd tendenziell.   

  Ver ä nderung des Unfl  ü ssigkeit          In    ●  ▶      Abb. 1   werden die Ver -

ä nderungen der objektiven Unfl  ü ssigkeiten als Perzentile gezeigt. 

Diese Darstellungsform hebt insbesondere die Klienten mit dem 

geringsten Therapieerfolg hervor, statt sie in Mittelwerten zu 

verbergen. Die oberste Linie zeigt das jeweils 100. Perzentil, also 

jeweils den Klienten mit dem zu diesem Messzeitpunkt h ö chsten 

Unfl  ü ssigkeitswert. Das 50. Perzentil (Median, 3. Graph von oben) 

stellt den Klienten in der Mitte der Stichprobe dar. 

Kurzfristig am wirkungsvollsten zeigt sich das Therapieprogramm 
bei den 2 Aufgaben mit den h ö chsten kommunikativen An-
forderungen (Telefonieren mit unbekanntem Gespr ä chspartner 
und die Befragung eines Passanten in der  Ö ffentlichkeit), weil in 
diesen Sprechsituationen die Stotterrate initial am h ö chsten ist, 
aber etwa wie in den beiden anderen Sprechsituationen auf unter 
2SS    %  reduziert wird.
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 Damit zeigt die H ä lfte der Klienten mittelfristig (bis 3 Jahre nach 

Kurs) sehr gute Therapieerfolge. Ihre Unfl  ü ssigkeiten bleiben un-

ter 2    % SS. Ein Viertel der Klienten (50 – 75. Perzentil) zeigt l ä nger-

fristig gute Erfolge (Unfl  ü ssigkeiten 1 – 3 Jahre nach Kurs zwischen 

1,8 und 5,0    % SS). Ein letztes Viertel der Klienten zeigt l ä ngerfris-

tig nur geringe, unbefriedigende oder keine Erfolge (Unfl  ü ssig-

keiten meist  ü ber 5    % SS, manchmal erheblich dar ü ber). M ö gliche 

Verzerrungsfaktoren und die daraus gebotenen Einschr ä nkungen 

der Therapiebewertung sind weiter unten benannt.          

 Sprechgeschwindigkeit 
 Die initiale Reduktion der Sprechfl  ü ssigkeit u.   a.  ü ber Reduktion 

der Sprechgeschwindigkeit erfordert die posttherapeutische 

Darstellung der Sprechgeschwindigkeit (Silben / min aus allen 

 Ä u ß erungen). Sprechpausen gingen in die Z ä hlung nicht ein, 

wohl aber Artikulationspausen aufgrund von Stotterereignissen. 

Eine Erh ö hung der Sprechgeschwindigkeit bedeutet also nicht 

Bei den Unfl ü ssigkeiten zeigten die H ä lfte der Klienten mittelfris-
tig sehr gute Erfolge und ein Viertel gute Erfolge. Das letzte Vier-
tel zeigte nur geringe, unbefriedigende oder gar keine Erfolge.

eine Erh ö hung des individuellen Sprechtempos, sondern ist in 

der Regel auf eine Reduktion zeitraubender Blockierungen und 

Repetitionen zur ü ckzuf ü hren. Sofort nach dem Kurs (   ●  ▶      Tab. 1  ) 

sprachen die Teilnehmer schneller als vor dem Kurs. Der Unter-

schied ist zwar wegen der gro ß en Stichprobe hoch signifi kant 

(p    <    0,001), stellt sich aber mit einer Eff ektst ä rke von d    =    0,20 als 

nur geringf ü gig dar. Von nach Kurs zu 6 Monate sp ä ter (nicht in 

   ●  ▶      Tab. 1   dargestellt) erfolgt wiederum eine signifi kante Steige-

rung auf im Mittel 192 Silben / min (d    =    0,27), wohingegen von 6 

Monate nach Kurs zu 1 Jahr nach Kurs die Zunahme nicht mehr sig-

nifi kant ist. Auch keine der Ver ä nderungen danach ist signifi kant. 

Gegen ü ber der vortherapeutischen Sprechrate jedoch ist nach 

einem Jahr und sp ä ter eine erhebliche Steigerung festzustellen.   

    

 Sprechnat ü rlichkeit 
 Die Beurteiler ü bereinstimmung war hoch, je nach Berechnungs-

verfahren zwischen r    =    0,87 und 0,95. In der folgenden Ergebnis-

Sofort nach dem Kurs sprachen die Teilnehmer schneller als da-
vor. In Folge kam es zu einer weiteren, wenn auch nicht mehr sig-
nifikanten Steigerung der Sprechrate.

      Tab. 1       Sprechunfl  ü ssigkeiten und -geschwindigkeit in 4 Sprechsituationen zu 5 Erhebungszeitpunkten (Datenspalten 1 – 5); Ver ä nderungen als Eff ektgr ö  ß en 
(d, letzte 4 Datenspalten); Gesamt    =    Mittelwert aus den 4 Sprechsituationen; alle Signifi kanzwerte der t-Tests f ü r die letzten 4 Spalten p    <    0,001. 

     Sprechunfl  ü ssigkeit (Silbenprozent, Mittelwert)  Eff ektgr ö  ß e (d) der Ver ä nderung vor Kurs zu 

     Vor Kurs  Nach Kurs  1 Jahr sp ä ter  2 J. sp ä ter  3 J. sp ä ter  Nach Kurs  1 Jahr sp ä ter  2 J. sp ä ter  3 J. sp ä ter 

     n    =    400  n    =    400  n    =    238  n    =    69  n    =    69         

   Gespr ä ch  11,58  1,50  3,40  2,99  3,87  1,39  1,06  1,26  1,12 

   Lesen  10,34  0,77  1,84  1,32  1,84  0,98  0,73  0,97  0,91 

   Telefon  13,56  1,84  5,04  3,96  5,00  1,41  0,98  1,35  1,22 

   Befragung  14,74  1,84  4,07  4,15  4,35  1,48  1,19  1,23  1,23 

   Gesamt  12,61  1,55  3,77  3,18  3,79  1,44  1,12  1,37  1,26 

   95    %  Konfi d. 
Intervall 

 11,7 – 13,5  1,2 – 1,9  3,2 – 4,4  2,1 – 4,3  2,5 – 5,1         

   Streuung  9,21  3,45  4,86  4,68  5,34         

     Sprechgeschwindigkeit (Silben / min)         

   Mittelwert  151  163  195  194  199  0,20  0,71  0,73  0,85 

   Streuung  65  48  57  55  57         

   Abb. 1           Ver ä nderungen der objektiven 

Unfl  ü ssigkeiten  ü ber die Messzeitpunkte, 

dargestellt als Perzentile (min    =    0. Perzentil, 

max    =    100. Perzentil), Daten  „ 1 / 2 Jahr sp ä ter “  aus 

 [11] .  
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darstellung wurde mit dem f ü r jede Sprechprobe gemittelten 

Rating der beiden Beurteiler gerechnet. Diese  ü ber die beiden 

Beurteiler und dann  ü ber die 4 Sprechsituationen gemittelten 

Nat ü rlichkeitsratings waren f ü r den Messzeitpunkt vor Kurs 

M    =    3,51, nach Kurs 2,57 und 1 Jahr sp ä ter 1,81. Der Unterschied 

von vor Kurs zu nach Kurs verpasste knapp die Signifi kanzgrenze 

(t    =    1,97, df    =    25, p    =    0,06, d    =    0,54), zeigte aber unter diesem 

Wahrscheinlichkeitsvorbehalt eine mittlere Eff ektst ä rke. Die 

Ver ä nderung von nach Kurs zu 1 Jahr sp ä ter war hoch signifi kant 

(t    =    4,44, df    =    19, p    <    0,001, d    =    0,91), mit gro ß er Eff ektst ä rke. 

 Die j ü ngeren Klienten (    ≤    12 Jahre) unterschieden sich in ihrer 

Sprechnat ü rlichkeit vor Kurs und nach Kurs nicht signifi kant von 

den  ä lteren Klienten (    ≥    12 Jahre).   

 Subjektive Stotterma ß e 
    ●  ▶      Abb. 2   zeigt sowohl die objektiven Unfl  ü ssigkeiten als auch 

den Verlauf von 2 wesentlichen subjektiven Stotterma ß en (sub-

jektive Stottereinsch ä tzung, Vermeiden von Sprechen bzw. 

Sprechsituationen).     

 Die subjektive globale Bewertung der KST ist in    ●  ▶      Tab. 2   darge-

stellt, siehe auch Kasten  „ Aus der Praxis “ .      

 Warte-Kontrast-Gruppe 
 Da Ver ä nderungen der Sprechunfl  ü ssigkeiten auch durch ver-

fl ossene Zeit (Spontanheilung) oder durch Messwiederholung 

(zunehmende Vertrautheit) bedingt sein k ö nnen, haben wir in 

einer fr ü heren Publikation  [11]  in einer kleinen Unterstichprobe 

(n    =    10) die Sprechunfl  ü ssigkeiten sowohl 3 Monate vor Kursbe-

ginn als auch kurz vor Kursbeginn erhoben. Die Patienten zeigten 

dabei geringf ü gige, nicht signifi kante Reduktionen der Sprech-

unfl  ü ssigkeiten.   

Eine ideale Therapiewirkung w ü rde sich als ann ä hernd L-f ö rmiger 
Kurvenverlauf darstellen. Sowohl die objektiven Unfl ü ssigkeiten 
als auch die subjektiven Stotterma ß e zeigen in Ann ä herung 
diesen Verlauf, die subjektiven Stotterma ß e etwas weniger aus-
gepr ä gt als die objektiven Unfl ü ssigkeiten, was aber auch ska-
lierungsbedingt sein kann.

 Regelm ä  ß ig vs. unregelm ä  ß ig erscheinende Klienten 
 Zu den Nachuntersuchungen wurden die Klienten briefl ich um 

ihr Kommen gebeten. Wer nicht erschien, wurde nicht weiter 

gemahnt. H ä ufi gste Gr ü nde f ü r das Fernbleiben waren Zeitauf-

wand und Reisekosten. Eine zur ü ckliegende Detailanalyse der 

ersten 78 Klienten l ä sst die Verzerrung der Langzeitergebnisse 

durch Nichterscheiner (No-shows) quantifi zieren. 75,4    %  der 78 

Klienten erschienen zu allen 3 Nachuntersuchungsterminen (re-

gelm ä  ß ige Klienten), 24,6    %  zu weniger als 3 (unregelm ä  ß ige Kli-

enten). Die regelm ä  ß igen Klienten hatten  ü ber die 3 Nachunter-

suchungen (1, 2, 3 Jahre sp ä ter) eine mittlere Unfl  ü ssigkeit von 

3,31    % SS, die unregelm ä  ß igen 5,24    % SS, berechnet  ü ber die vor-

handenen ein oder zwei Dateneintr ä ge. Zu den vorhandenen 

Langzeitergebnissen ist deswegen etwa ein Viertel der Diff erenz 

von 1,93    % SS, also 0,47    % SS zuzuschlagen, um die Verzerrungen 

durch Nichterscheiner in etwa zu korrigieren.   

  Ü bungscompliance 
 Vor etlichen Jahren  [18]  bekamen 34 Klienten die Gelegenheit, 

mit ihrer Krankenkasse eine Compliance-Vereinbarung zu 

  Abb. 2           Objektive Unfl  ü ssigkeit in Silbenprozent, 

subjektive Stottereinsch ä tzung und Vermeiden 

von Sprechsituationen, zu verschiedenen 

Messzeitpunkten; Stichprobengr ö  ß en wie 

in    ●  ▶      Tab. 1  , Daten 1 / 2 Jahr sp ä ter aus  [11] , 

Fehlerbereich: 95    % -Konfi denzintervall.  

  Aus der Praxis 

   „ Die KST hat mein Leben v ö llig umgekrempelt “  . 

 Der arbeitslose M ö belvertreter M. hatte seit seinem 4. Le-

bensjahr gro ß e Schwierigkeiten, einen fl  ü ssigen Satz zu spre-

chen. Im Alter von 28 Jahren kam M. zur KST. Bis dahin hatte 

er schon 3 unspezifi sche Therapien (w ö chentlich eine Stunde 

bei einer Logop ä din  ü ber jeweils etwa 1 Jahr) im Alter zwi-

schen 6 und 17 Jahren erhalten, ohne merklichen l ä ngerfris-

tigen Erfolg. Von der KST erwartete er sich eine gute Sprech-

kontrolle. Er stotterte vor dem Intensivkurs mit 13,4    % SS ver-

gleichsweise stark. Nach dem 2-w ö chigen Kurs lag seine Stot-

terrate bei 0,8, nach 1 Jahr bei 1,7 und nach 3 Jahren bei 

2,1    % SS.  Ü ber die KST bemerkte er:  „ Nach dem Intensivkurs 

habe ich sehr viel fl  ü ssiger gesprochen, was ich durch das re-

gelm ä  ß ige  Ü ben am PC auch beibehalten konnte. Dadurch 

begann privat und besonders berufl ich ein neues Leben f ü r 

mich, da ich erstmalig in meinem Beruf arbeiten konnte und 

auch erfolgreich war “ .  
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schlie ß en, mit dem Inhalt, die Softwarekosten erstattet zu be-

kommen, wenn im vereinbarten Zeitumfang ge ü bt wurde. Die 

Krankenkasse erstatteten gestaff elt bis zu 1   500   DM der Soft-

ware-Kosten, wenn in den ersten 5 Monaten nach Kurs mindes-

tens 180   min pro Woche am Computer belegt ge ü bt worden war 

und in den folgenden 5 Monaten mindestens 90   min. 27 ver-

gleichbare Klienten konnten ein solches Angebot von ihrer Kran-

kenkasse nicht bekommen. 

 Die  Ü bungscompliance wurde auf einer 4-stufi gen Skala ko-

diert:   

  ▶    Keine Woche mit weniger als  Ü bungskriterium 180 bzw. 

90   min, 

  ▶    1 – 6 Wochen unter Kriterium, 

  ▶    7 – 11 Wochen und 

  ▶    mehr als 11 Wochen unter Kriterium.   

 Die Klienten mit Compliancevertrag  ü bten in den ersten 5 Mo-

naten nach Kurs mehr als die Klienten ohne Vertrag (2,41 vs. 

3,04; df    =    60; t    =    2,55, p    <    0,05, d    =    0,66) und auch in den folgenden 

5 Monaten (2,56 vs. 3,11; df    =    60; t    =    2,26, p    <    0,05, d    =    0,58). Die 

Klienten mit Vertrag konnten ihre Stotterh ä ufi geit auf 24    %  des 

vortherapeutischen Niveaus reduzieren, die Klienten ohne Ver-

trag nur auf 32    % . Allerdings war dieser Unterschied nicht mehr 

als signifi kant abbildbar und entsprach einer Eff ektst ä rke von 

d    =    0,27.       

 Therapieerfolg f ü r 9- bis 12-j ä hrige Kinder 
 Die KST war urspr ü nglich nur f ü r Klienten gestaltet, die bei The-

rapiebeginn  ä lter als 12 Jahre waren. Seit 2004  [19]  wurden 92 

Kinder im Alter von 9 bis 12 Jahren mit einem kindgerecht mo-

difi zierten Konzept, aber mit gleicher Zeitintensit ä t behandelt. 

Um eine  Ü berforderung m ö glichst auszuschlie ß en, wird jedes 

Kind vorher sorgf ä ltig phoniatrisch begutachtet. Von 71 Kindern 

liegen mittlerweile Nachfolgedaten 1 Jahr nach Kurs vor. Ein Ver-

gleich mit den  ä lteren Klienten (    >    12 Jahre) ergab bei den objek-

tiven Unfl  ü ssigkeiten zu keinem Erhebungszeitpunkt einen sig-

nifi kanten Unterschied, auch keinen tendenziell signifi kanten. 

Deswegen sind in    ●  ▶      Tab. 1   die j ü ngeren Teilnehmer nicht geson-

dert ausgewiesen. 

 Bei den subjektiven Einsch ä tzungen zeigten die j ü ngeren im Ver-

gleich zu den  ä lteren Teilnehmern unterschiedliche Werte. Das 

Ausma ß  des eigenen Stotterns wurde von den j ü ngeren Teilneh-

mer niedriger eingesch ä tzt (vor Kurs: M    =    2,80 vs. 3,06, df    =    388, 

Ein Compliance-Vertrag erh ö ht also die  Ü bungsh ä ufigkeit 
mit einem mittelstarken Effekt, hat aber m ö glicherweise nur 
schwache Auswirkung auf die tats ä chliche sp ä tere Stotterh ä ufig-
keit.

p    >    0,01, d    =    0,43; nach Kurs: M    =    1,61 vs. 1,82, df    =    388, p    >    0,01, 

d    =    0,33; 1 Jahr sp ä ter: M    =    1,82 vs. 2,27, df    =    276, p    >    0,001, d    =    0,74). 

Auch beim Vermeiden von Sprechen und Sprechsituationen gab 

es Unterschiede. W ä hrend die j ü ngeren Teilnehmer vor Kurs sehr 

signifi kant mehr Vermeidung angaben (M    =    7,64 vs. 9,85, df    =    388, 

p    >    0,001, d    =    0,56), waren sie sowohl nach dem Kurs (M    =    2,32 vs. 

3,76, df    =    146,18, p    >    0,001, d    =    0,53) als auch 1 Jahr sp ä ter (M    =    3,09 

vs. 5,15, df    =    153,87, p    >    0,001, d    =    0,71) gelassener.   

 Off ene vs. verdeckte Erfassung 
 Beim verdeckten Anruf zu Hause hatten die 20 Kinder eine mitt-

lere Unfl  ü ssigkeit von 3,03    % SS, beim off enen Anruf in der KST 

1,55    % SS (t    =    2,65, df    =    19, p    <    0,05, d    =    0,15). Die sehr niedrige Ef-

fektst ä rke bei klarer Signifi kanz ergibt sich durch 2 Ausrei ß er. 

Auch der Mittelwertsunterschied wird ma ß geblich durch 2 Aus-

rei ß er bewirkt. Der extremste Ausrei ß er zeigte 11,6    % SS im ver-

deckten und 21,1    % SS im off enen Anruf. Bei 15 Kindern war die 

Stotterh ä ufi gkeit beim verdeckten Anruf h ö her, bei 4 Kindern 

niedriger als beim off enen Anruf. Bei der Mehrzahl der Kinder 

mit     % SS nahe Null waren die Unterschiede minimal.       

 Erfordernis der Selbstbeobachtung 
 Die Frage  „ Ich kann normal sprechen, ohne an die Kontrolle 

meines Sprechens zu denken “  (1    =    immer, 2    =    fast immer, 

3    =    manchmal, 4    =    niemals) wurde  ü ber alle posttherapeutischen 

Messzeitpunkte im Mittel mit etwa 2,7 beantwortet. Nur rund 

10    %  der Klienten gaben  „ nie “  an, allerdings auch kaum jemand 

 „ immer “ . Die meisten Klienten m ü ssen die Sprechtechnik zu-

meist oder  ö fter bewusst einsetzen.   

  Ü bergangskorrelationen 
 Die  Ü bergangskorrelationen der Unfl  ü ssigkeitswerte (    % SS) sind 

wie folgt: Vor Kurs  →  nach Kurs:  ρ     =    0,66; nach Kurs  →  1 Jahr 

sp ä ter:  ρ     =    0,44; 1 Jahr  →  2 Jahre sp ä ter:  ρ     =    0,81; 2 Jahre  →  3 Jah-

re sp ä ter:  ρ     =    0,76 (wegen Verteilungsschiefe als Rangkorrela-

tionen). 2 bzw. 3 Jahre nach Kurs ist also die Unfl  ü ssigkeit von 

derjenigen aus dem Vorjahr gut vorhersagbar.   

 Therapieabbrecher 
 3 der Klienten brachen den Intensivkurs ab. F ü r die Auff ri-

schungskurse konnten keine verl ä sslichen Abbrecherzahlen be-

stimmt werden, u.   a. wegen individuell unterschiedlichen Kos-

ten ü bernahmen durch die Krankenkasse.   

Alle Kinder sprachen beim verdeckten Anruf zu Hause fl ü ssiger 
als vor der Therapie.

  Tab. 2       Antworten (    % ) auf die Frage:  „ Mein Sprechen ist zur Zeit  …  “  

     Messzeitpunkt 

     vor *  Kurs  nach Kurs  1 / 2 J. sp ä ter  1 J. sp ä ter  2 J. sp ä ter  3 J. sp ä ter 

     n    =    388  n    =    386  n    =    27  n    =    274  n    =    67  n    =    95 

   ausgezeichnet  0,5  15,8  0,0  6,9  3,0  4,2 

   gut  2,3  67,4  59,3  55,5  46,3  49,5 

   mittelm ä  ß ig  34,3  15,3  25,9  29,9  43,3  35,8 

   mangelhaft  44,3  1,0  11,1  6,9  7,5  9,5 

   schrecklich  18,6  0,5  3,7  0,7  0,0  1,1 

      „  *  “     =    r ü ckblickende Bewertung nach Intensivkurs   
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 Diskussion 
  &         
  Therapieeff ekt          Die drastischen Reduktionen der Stotterh ä u-

fi gkeiten bei der Mehrzahl der Klienten k ö nnen weitgehend bis 

3 Jahre nach dem Intensivkurs, d.   h. 2 Jahre nach der letzten the-

rapeutischen Interaktion, erhalten bleiben. F ü r die H ä lfte der 

Klienten ist dann der Therapieeff ekt noch sehr gut, f ü r ein Vier-

tel noch gut, f ü r ein letztes Viertel gering, unbefriedigend oder 

nichtig. Das Normalit ä tskriterium f ü r fl  ü ssiges Sprechen haben 

wir bei 3    % SS gesetzt, aber diesbez ü glich gibt es keine anerkann-

te Konvention, sondern eine Spanne zwischen 1 und 5    % SS  [2] . 

Die eff ektstarke Reduktion der objektiven Stotterh ä ufi gkeiten 

kovariiert mit vergleichbaren subjektiven Stotterma ß en. Ob-

wohl die KST die Sprechfl  ü ssigkeit  ü ber eine initial verlangs-

amte und unnat ü rliche Sprechweise erreicht, sprechen die Kli-

enten nach 3 Jahren schneller und nat ü rlicher als vor der Thera-

pie.   

  Einschr ä nkungen          Mit wenigen Einschr ä nkungen erf ü llt die 

hier vorgelegte Dokumentation alle 12 Kriterien, die an eine 

Stottertherapie gelegt werden m ü ssen, um sich erfolgreich nen-

nen zu d ü rfen  [1] . Die Einschr ä nkungen betreff en die Sprechna-

t ü rlichkeit und die Erfordernis der Selbstbeobachtung. Die 

Sprechnat ü rlichkeit ist zwar im Mittel ein Jahr nach Kurs wieder 

hoch, wurde aber nicht verglichen mit der von noch nat ü rlicher 

klingenden normal fl  ü ssig sprechenden Personen  [20] . Sie wur-

de auch nicht nach multidimensionalen Nat ü rlichkeitskriterien 

bewertet  [21]  oder, wie von Natke  [8]  vorgeschlagen, in die Kate-

gorien  „ fl  ü ssig “ ,  „ gestottert “  und  „ bearbeitet mit Sprechtechnik “  

eingeteilt. Von der Erfordernis einer Selbstbeobachtung des 

Sprechens werden langfristig die meisten Klienten nicht v ö llig 

befreit; sie m ü ssen zumeist die Sprechtechnik bewusst und kon-

trolliert einsetzen. Eine Automatisierung der Sprechtechnik 

wird bei den meisten Klienten nicht erreicht.   

  Validierung durch fMRI          F ü r die beiden nicht ausreichend er-

f ü llten Bewertungskriterien einer guten Stottertherapie kann 

die KST aber mit einem zus ä tzlichen Kriterium aufwarten, n ä m-

lich mit der hirnfunktionellen Validierung der Therapiewirkung. 

Zun ä chst wurden bei unbehandelten Stotterern mit fMRI beim 

Sprechen ausgedehntere Hirnaktivierungen als bei Nichtstot-

ternden und spezifi sche Aktivierungen im rechten frontalen 

Operculum (RFO, BA 47) nachgewiesen. Eine negative Korrela-

tion zwischen Stotterschwere und RFO-Aktivierung legte nahe, 

dass die RFO spontan, aber nicht eff ektiv f ü r bei Stotterern be-

kannte strukturelle linkshemisph ä rische Defi zite kompensiert. 

Eine erfolgreich absolvierte KST ging mit posttherapeutisch aus-

gedehnteren Hirnaktivierungen in den frontalen motorischen 

Sprech- und Sprachregionen und den temporalen Regionen ein-

her sowie mit einer Aktivierungsverlagerung in linkshemisph ä -

rische Regionen, insbesondere in die N ä he solcher Regionen, in 

denen bei Stotterern strukturelle Anomalien nachgewiesen 

worden waren (L ä sions-Kompensations-Modell)  [22] . Eine ef-

fektive Kompensation scheint also die Restauration linksseitiger 

Netzwerke zu erfordern. Zudem normalisierte sich eine Funk-

tionsst ö rung der Basalganglien, der anterioren Insula und des 

auditorischen Kortex bilateral  [23] . Jede dieser Regionen ist an 

der Integration des auditorischen Feedbacks in das motorische 

System einbezogen, was f ü r die Therapie von zentraler Bedeu-

tung zu sein scheint. So kann ein bei der KST erlernter langsamer, 

gleichm ä  ß iger Sprechrhythmus als externer Schrittmacher wir-

ken und einen gest ö rten Signalfl uss zwischen auditorischen und 

Sprechmotorikplanungs- und -ausf ü hrungsregionen synchroni-

sieren. fMRI-Untersuchungen an remittierten Stotterern, bei de-

nen eine optimale Kompensation vermutet wird, detektierten 

als einzige mehr aktivierte Region gegen ü ber Stotterern und 

Nichtstotterern ein Gebiet im linken orbitofrontalen Kortex, ex-

akt im Homolog der rechtsseitigen Kompensationsregion BA 47 

 [23] . Dieses Gebiet ist in linguistische, motorische und Sprech-

metrums-Funktionen einbezogen und scheint Unfl  ü ssigkeiten 

durch die Einpassung diskrepanter Sprachmetren in ein adap-

tiertes motorisches Programm zu beseitigen. Damit sollten ef-

fektive Stottertherapien auf eine langfristige Refunktionalisie-

rung orbitofrontaler (BA 47), auditorischer und Basalganglien-

Regionen abzielen.   

  Pr ä diktor f ü r Unfl  ü ssigkeit          Die Unfl  ü ssigkeit 1 Jahr nach Kurs 

stellt sich als guter Pr ä diktor f ü r die l ä ngerfristige Unfl  ü ssigkeit 

dar, w ä hrend die Unfl  ü ssigkeit sofort nach dem Kurs ein weniger 

verl ä sslicher Pr ä diktor ist. Dieser Befund st ü tzt die Forderung, 

die Eff ektivit ä t einer Stottertherapie erst dann zu bewerten, 

wenn die Stotterh ä ufi gkeiten von mindestens einem Jahr nach 

Therapie vorliegen  [1] . Vortherapeutische Pr ä diktoren f ü r den 

l ä ngerfristigen Therapieerfolg haben wir hier nicht referiert. Un-

sere Daten erf ü llen nicht die Voraussetzungen f ü r multiple para-

metrische Regressionsverfahren (Residuenvarianzheterogeni-

tät). Befunde mit nicht-parametrischen Regressionsverfahren 

sollen sp ä ter ver ö ff entlicht werden, mit der Erwartung, weitere 

Pr ä diktoren  ü ber den vortherapeutischen Stotterschweregrad 

hinaus  [24]  identifi zieren zu k ö nnen.   

  R ü ckf ä lle          Da die Nachfolgeuntersuchungen nicht nur l ä nger-

fristig sind, sondern auch vergleichsweise dicht aufeinanderfol-

gen, kann das erste halbe Jahr nach dem Intensivkurs als das 

Zeitfenster f ü r die gr ö  ß te Gefahr der unausweichlichen R ü ckf ä l-

le bestimmt werden. Wie aus der Literatur bekannt  [10] , sind die 

R ü ckf ä lle aber in der Regel nicht dauerhaft.   

  Datenl ü cken          Klienten mit Datenl ü cken zeigten durchg ä ngig 

h ö here Stotterh ä ufi gkeiten als Klienten ohne L ü cken. Vermut-

lich ist unter den Klienten mit Datenl ü cken der Anteil schwererer 

Stotterer erh ö ht. Aus diesem Grunde k ö nnen wir unsere sehr 

positiv erscheinenden Ergebnisse von der Nachuntersuchung 5 

Jahre nach Kurs noch nicht ver ö ff entlichen, weil zu diesem Mes-

szeitpunkt die Ausfallrate erheblich ist. Wir beabsichtigen, die-

sem Problem zuk ü nftig mit einem zus ä tzlichen Stotterma ß  

(passiver Telefonanruf) zu begegnen, das weniger aufw ä ndig ist 

als die Messung in 4 verschiedenen Sprechsituationen vor Ort.                                  

Fazit

 Die Kasseler Stottertherapie ist ein modifiziertes und sta-

tion ä res Precision Fluency Shaping Verfahren, dessen 

Wirkung auch l ä ngerfristig nach strengen methodischen Kri-

terien insgesamt gut ist und f ü r die Mehrheit der Klienten 

Erfolg, wenn auch nicht Heilung verspricht. Das standard-

isierte Verfahren ist von jedem qualifizierten Sprachthera-

peuten durchf ü hrbar. Durch den Einsatz einer Software bei 

Einzel ü bungen kann eine zahlenm ä  ß ig g ü nstige Therapeut-

Klient-Relation erreicht und Nachkontrolle  ü ber  Ü bungs-

Compliance gesichert werden. 
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