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THEORIE UND PRAXIS

Sprechwerkzeuge stottern nicht
Zur Komplexität von Stottertherapie

Stephan Baumgartner †

ZUSAMMENFASSUNG. Vor dem Hintergrund der Forderung nach evidenzbasierter Praxis und der 
empirischen Bedeutung des „human factor“ für das therapeutische Lernen wird auf die Beachtung 
der umfangreichen bio-psycho-sozialen Wirkung der Stottertherapie verwiesen. In Zukunft sollte die 
Forschung weniger Input und Output in der Therapie fokussieren als den Lernprozess selbst, sowie die 
Selbstregulation der lernenden Person. Sprechmodifikation, Stottermodifikation und psychologische 
Therapie sind integrierter zu konzipieren, zu realisieren und zu evaluieren.
Schlüsselwörter: Stottertherapie – Komplexität – Wirkfaktoren – Selbstmodifikation

Dr. Stephan Baumgartner, 

Sprachheilpädagoge und 

Diplom-Psychologe, war bis April 

2011 Akademischer Direktor am 

Lehrstuhl für Sprachheilpädagogik 

an der Ludwig-Maximilians-

Universität Münchenund Leiter 

der Beratungsstelle für stotternde 

Menschen und ihre Angehörigen. Er verfügte über 

langjährige Erfahrung in der Stottertherapie und war 

Autor von Büchern und zahlreichen Fachartikeln. Er 

verstarb am 17.9.2011 nach langer, schwerer Krankheit 

im Alter von 63 Jahren.

Einleitung

In Deutschland kann jeder Stottertherapeut 
ungeprüft sagen, was er will, und machen, 
was er will und wie er es will. In einer per-
sönlichen Mitteilung unterstreicht Mathias 
Kremer, bis vor kurzem Vorsitzender der 
Bundesvereinigung der Stottererselbsthilfe, 
was er bereits auf dem Diskussionsforum 
der Teilnehmer mit den Referenten im An-
schluss an den Kongress der Akademischen 
Sprachtherapeuten 2010 in Halle an deutli-
chen und kritischen Worten gefunden hat-
te: „Jeder kocht sowohl bei der Diagnostik, 
der Therapie als auch bei der Evaluation sein 
eigenes Süppchen. Basis für die Arbeit am 
sprechbehinderten Menschen ist nach wie 
vor das Bauchgefühl oder der ‚persönliche 
Erfahrungsschatz’, beides wird dann in zahl-
reichen Fortbildungen nicht geprüft unters 
ratlose und fragende (Therapeuten-)Volk ge-
bracht.“ Noch fehlen verbindliche Leitlinien 
und Standards, es gibt keinen „approbierten 
Stottertherapeuten“, keine vergleichbare und 
genormte Ausbildungssituation. Es fehlt die 
Professionalisierung der Stottertherapie in 
Richtung eines empirisch-fundierten Heilbe-
rufs, der das „anything goes“ durch verbind-
liche Regeln ablöst.

Empirische Befundlage  
und Evidenz 

Für die in Deutschland praktizierte Stotter-
therapie liegen nur wenige verlässliche Daten 
aus echten und vergleichbaren Langzeitstu-
dien darüber vor, wer welche Methoden wie 

erfolgreich bei wem einsetzt (Baumgartner 
2010a). Das schwache Datenmaterial bezieht 
sich sowohl auf die vielen Intensivtherapien 
mit jugendlichen und erwachsenen Men-
schen, die stottern, als auch auf die Effekte 
ambulanter Individualtherapien (Iven & Kleis-
sendorf 2010). Höchst selten legt eine stot-
tertherapeutische Untersuchung den Faktor 
des manualgetreuen Vorgehens offen. 
Führt der Therapeut seine Intervention so, wie 
beschrieben, also prototypisch durch? Richtet 
er sich nach dem originalen Manual, gab es 
für das Vorgehen ein Training, ein Coaching? 
Gibt es überhaupt ein Manual? Kann man von 
der Wirksamkeit eines Verfahrens sprechen, 
wenn der Therapeut Standards nicht folgt 
und individuell bzw. nach Situation willkürlich 
das Vorgehen verändert (Kaderavek & Justice 
2010)? Was bedeutet es, wenn eine Studie, 
etwa die zur Kasseler Stottertherapie, keine 
inhaltliche Aussage zu Abbrecherraten zu-
lässt, und der Therapieforscher, vor allem in 
Langzeitstudien, immer stärker nur noch die 
zufriedenen Patienten in seinem Datensatz 
hat (Euler et al. 2009)? 
Über 90 % aller Wirksamkeitsstudien betref-
fen das Fluency-Shaping, darin vor allem die 
systematische Verstärkung des stotterfreien 
Sprechens (Bothe et al. 2010). Gut sind die 
Input- und Outputeffekte des Lidcombe-Pro-
gramms für Kinder, die stottern, erforscht, 
allerdings überhaupt nicht seine vielfältigen 
Wirkmechanismen. Die intrinsischen (Selbst-)
Wirksamkeitsmechanismen, die Baumgart-
ner (2010b)  für das erfolgreiche Lernen nach 

dem Camperdown-Programm zur Behand-
lung jugendlicher und erwachsener Men-
schen, die stottern, vermutet, finden ihre 
Bestätigung in aktuellen Überlegungen zur 
Selbstregulation des Lernens bei der Anwen-
dung des  Lidcombe-Programms (Hayhow 
2011, Lattermann 2010). 
Zusammengefasst mangelt es an zuverläs-
sigen und gültigen Beobachtungsstudien 
unter den Bedingungen der klinischen, maß-
geschneiderten Alltagspraxis genauso, wie 
an randomisierten, kontrollierten Studien 
(RCT), d.h. Studien mit zufällig gebildeter 
Experimental- und Kontrollgruppe. Die in-
terne Verifikation der Stottertherapie durch 
die Betroffenen selbst ist zwar klinisch wün-
schenswert, aber durch die externe objektiv-
wissenschaftliche Verifikation nicht zu erset-
zen (Kamhi 2011, Kaderavek & Justice 2010). 
Selbst wenn die Evidenzen bekannt sind, ist 
das Implementieren einer evidenzbasierten 
Praxis für Stottertherapeuten schwierig. Die 
Studie von O’Connor & Pettigrew (2009) be-
nennt bekannte Hürden: 

�� Keine Zeit der Therapeuten, Forschungs-
ergebnisse zu lesen.

�� Keine Zeit, neue Ideen in die von Routine 
geprägte Praxis zu übertragen.

�� Relevante Literatur ist auf viele Anbieter 
verteilt und schwer zu erreichen.

�� Die Ergebnisse sind nicht wirklich relevant 
für das eigene Setting. 
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�� Die Vorschläge zur praktischen Umset-
zung im Alltag sind mangelhaft.

Sind Standards und Evidenzbasierung einer-
seits, maßgeschneiderte, Bedeutung geben-
de und flexible Interventionen andererseits 
ein Widerspruch? Nein, weil Stottertherapeu-
ten die Integration der besten verfügbaren 
Forschung mit der persönlichen Fachlichkeit 
des Therapeuten brauchen. Nein, weil sich 
Stottertherapeuten auf Regeln der Vorge-
hensweise einigen müssen und  verantwor-
tungsbewusst Standards für die Störungsbe-
zogenheit der Intervention wollen. Zudem 
benötigen sie Regeln für die interne und die 
externe Kontrolle der Lernausgangslage des 
Patienten sowie für seinen Lernfortschritt 
(Richtlinien der Interdisziplinären Vereinigung 
der Stottertherapeuten, ivs).
Ein Therapeut behandelt stotterspezifisch, in-
dem er die besten Bausteine aus den bekann-
ten evidenzbasierten Verfahren herausnimmt 
und daraus maßgeschneidert die Therapie 
für das jeweilige Stottern und die benach-
barten weiteren Störungen in ihren Kontex-
ten entwickelt. Das soll nichts zu tun haben 
mit der zufälligen, sogenannten eklektizisti-
schen Kombination verschiedener Ansätze. 
Da verhalten sich Therapeuten wie Künstler, 
die etwas zusammenbasteln, und der Patient 
weiß zum Schluss nicht, wie ihm geschieht, 
welches Ziel der Therapeut mit welcher Me-
thode und Technik verfolgt und wohin der 
Patient seine Ressourcen orientieren soll.

Die Bedeutung des „human 
factors“ für das therapeutische 
Lernen

Bekanntlich hat die psychotherapeutische 
Wirkfaktorenforschung erbracht, dass über 
alle Therapien hinweg das spezifische Be-
handlungsmodell und die damit verbundene 
therapeutische Technik nur 15 % der Effekte 
trägt (Herpertz & Caspar 2008). Transferiert 
man dieses Ergebnis bei allen Vorbehalten 
auf die Stottertherapie, erscheint sinnlos, die 
Steigerung der Wirksamkeit der Stotterthera-
pie von der Optimierung dessen abhängig zu 
machen, was Stottertherapeuten so häufig 
im Fokus haben, nämlich die Sprechtechnik 
selbst (Botterill 2011). 
Mittlerweile stellen Sprachtherapeuten selbst 
Überlegungen an, dass für den Erfolg der In-
tervention allgemeine Faktoren wie die the-
rapeutische Beziehung, die Intensität der Be-
handlung oder die Erfolgserwartungen des 
Klienten, insgesamt der sogenannte „human 
factor“, eine wichtigere Rolle spielen als spe-
zifische Komponenten der Behandlung, z.B. 
das Sprechtraining (Bernstein Ratner 2006, 
Botterill 2011, Ebert & Kohnert 2010, Cream 
et al. 2003, Hayhow 2011, Nelson 2011). 
Hansen legte 2009 eine qualitative Unter-
suchung zu den Arbeitsmustern ambulanter 
logopädischer Therapieprozesse vor. Danach 
wirkt in der Sprachtherapie besonders die 
Fähigkeit der Therapeutin zur Einschätzung 

der psychisch-emotionalen Verfassung der 
Patienten, das Einstellen auf einen Patienten 
und seine Angehörigen, die Wertschätzung 
persönlicher Leistungen, Ziele, Erfahrungen 
und individueller Problemlösungen, das Aus-
halten prognostischer Unsicherheit oder das 
Herstellen gemeinsamer Fortschrittsbewer-
tungen. 
In der Studie von Ebert & Kohnert (2010) 
beurteilten 158 Sprachtherapeuten die Be-
deutung 25 klinischer Qualitäten, nach denen 
in einer zuvor durchgeführten Untersuchung  
besonders erfolgreich arbeitende Sprach

therapeuten von ihren Kollegen eingeschätzt 
wurden. Das Ergebnis überrascht nicht. In der 
Rangreihe ganz oben stehen funktionale Kon-
texte in der Behandlung, flexibles Eingehen 
auf die Veränderungsbedürfnisse des Klien-
ten, die Motivation des Therapeuten, mit ei-
nem bestimmten Klienten arbeiten zu wollen 
sowie die therapeutische Expertise.
Die qualitative Studie von Anderson & Fel-
senfeld (2003) legt bemerkenswert offen dar, 
worauf heute erwachsene stotternde Men-
schen ihre Heilung nach dem 10. Lebensjahr 
zurückführen: Auf ihr erhöhtes Selbstver-
trauen, auf ihre hohe innere Motivation, auf 
die positive Veränderung ihres Sprechen und 
auf die Anwendung  ihrer selbstentwickelten 
Sprechhilfen. 
28 ehemalige Patienten beurteilen die Effek-
tivität und die Ineffektivität ihrer Stotterthe-
rapie unter dem Aspekt ihrer gegenwärtigen 

Nachruf auf  
Dr. Stephan Baumgartner

Dr. Stephan Baumgartner verstarb am 17.9.2011 
nach langer, schwerer Krankheit im Alter von 63 
Jahren.
Seit Beginn der Besetzung des  Lehrstuhls für 
Sprachbehindertenpädagogik durch Prof. Dr. 
Anni Kotten-Sederqvist im Jahr 1974 war Dr. 
Stephan Baumgartner Mitglied des Lehrstuhls: 
zunächst als Wissenschaftlicher Assistent, 
dann als Akademischer Rat und Oberrat und 
schließlich als Akademischer Direktor. Bis zu 
seiner vorzeitigen Pensionierung am 1.4.2011 
hat er nicht nur für die Weiterentwicklung des 
Faches in München, sondern für die Sprach-
heilpädagogik allgemein wesentliche Impulse 
gegeben.
Er hat den Weg der Sprachheilpädagogik in 
diesen 37 Jahren scharfsinnig und reflektierend 
begleitet, war Zeitzeuge des Aufbaus von 
Sprachheilschulen in den 1970er und 1980er 
Jahren und hat ihren Abbau in den letzten 20 

Jahren sowie den Wandel zu behinderungs-
übergreifenden Förderzentren bei einer gleich-
zeitigen Verlagerung der Therapieangebote 
in den außerschulischen Bereich unmittelbar 
miterlebt. 
Fachlich beschäftigte sich Stephan Baumgart-
ner schon früh mit dem Stottern. Bis zuletzt 
war er Leiter der Stotterberatungsstelle am 
Forschungsinstitut für Sprachtherapie und 
Rehabilitation (FSR) in München. Dabei wurden 
nicht nur für die Lehre wichtige Inhalte in The-
orie und Praxis vermittelt, sondern auch ganz 
konkret den Betroffenen und ihren Angehöri-
gen geholfen. 
Das umfangreiche Werk seiner Buch- und 
Zeitschriftenbeiträge zeichnete sich durch 
kämpferischen Elan und eine ihm ganz eigene 
Formulierungskunst aus. Seit Mitte der 1990er 
Jahre ging er dabei in seinen Veröffentlichun-
gen immer mehr auf Fragen zur wissenschaft-
lichen Struktur einer zukünftigen  Sprachheil-
pädagogik ein. Seine Schriften waren von 
kritischer Konstruktivität, zuweilen geradezu 
aufrüttelnd. Diese Sorge um die Geschicke der 

Sprachheilpädagogik und die Vernachlässigung 
des „pädagogischen Kerns“ waren im letzten 
Jahrzehnt häufig Gegenstand des Gesprächs 
am Lehrstuhl. Kritischer Diskurs, vertiefte 
Literaturkenntnis und Nachhaltigkeit der Argu-
mentation wechselten mit dem ihm eigenen, 
trockenen Humor. 
Die letzten Jahre wurden durch seine schwere 
Erkrankung überschattet. Mit großer Geduld 
ertrug er die damit verbundenen Einschrän-
kungen und Schwächungen seines Körpers. 
Doch er blieb stets aufrecht und von wachem 
Geist. Nun hat der Tod ihn eingeholt. Bei der 
Beerdigung hielt sein langjähriger Freund und 
Wegbegleiter Dr. Friedrich M. Dannenbauer 
die Trauerrede. Eine große Trauergemeinde 
war von nah und fern gekommen, um ihm 
die letzte Ehre zu erweisen. Er wird in unseren 
Erinnerungen und Herzen einen festen Platz 
einnehmen. Er wird uns fehlen. Wir werden ihn 
nicht vergessen.

Prof. Dr. Manfred Grohnfeldt

im Namen der Mitarbeiterinnen des Lehrstuhls 

 für Sprachheilpädagogik und Sprachtherapie
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THEORIE UND PRAXIS

Kommunikationsfähigkeit Jahre nach ihrer 
Behandlung (Plexiko et al. 2010): Effektive 
Therapeuten bildeten eine therapeutische 
Allianz mit ihren Patienten. Sie schätzten kli-
entenzentriert deren persönlich Erfahrungen, 
Bewältigungsstrategien und Ziele. Sie waren 
empathisch um Verstehen bemüht, weit von 
einem dogmatischen Fokus auf Sprechtech-
nisches entfernt. An der Seite der Sprechver-
haltensänderung stand  die Aufdeckung von 
Bedeutungen für dieses Sprechverhalten. 
Cream et al. (2003) hielten während der 
Zeit von zwei Jahren nach Beendigung eines 
Sprechverhaltenstrainings Kontakt zu den 
stotternden Erwachsenen. Auch wenn die-
se ihre Sprechtechnik erfolgreich einsetzten, 
fühlten sie sich dennoch nicht identisch mit 
den Menschen, die nicht stottern. Sie blieben 
sich selbst fremd und suchten weiterhin nach 
individuellen Möglichkeiten, um sich vor dem 
Leid zu schützen, das ihr Stottern verursacht. 
Sprechverhaltenstraining verändert Sprech-
verhalten, aber nicht die Dynamik und Un-
vorhersehbarkeit kommunikativer Situatio-
nen im Sprechalltag, so folgern die Autoren. 
Therapeuten müssten viel stärker die nicht 
berechenbaren Konsequenzen eines Sprech-
trainings betonen und damit das individuelle 
Selbstmanagement. 
Die Jugendlichen in der qualitativen Studie 
von Hearne et al. (2008) richteten ihr Augen-
merk auch nicht auf ihr Stottern allein, son-
dern vielmehr auf die mangelhafte Wahrneh-
mung ihrer Person, die stottert, durch ihre 
Eltern, Peers und Lehrer. 
Warum scheitern erfolgreiche Patienten so 
häufig nach der Therapie beim selbststän-
digen Transfer des Erlernten in den Alltag? 
Metten et al. (2010) haben hierfür u.a. eine 
relativ einfache Erklärung, die sie experimen-
tell absichern: Menschen, die zwei oder mehr 
Tätigkeiten gleichzeitig ausführen (dual- bzw. 
multitasking), tun dieses vor dem Hinter-
grund eines begrenzten zentralen Kapazitä-
tenspeichers. Sich auf Sprechbewegungen zu 
konzentrieren, ist bei einer überschaubaren 
Routineaufgabe in der Therapie weniger feh-
leranfällig als bei einer geistig oder emotional 
anspruchsvollen. Die Arbeitsgeschwindigkeit 
verringert sich bei zwei Aufgaben in beiden 
Tätigkeiten. Die Folge ist, dass mehr gestot-
tert wird. Im Gegensatz zur Therapiesituati-
on sind für den Patienten Alltagssituationen 
häufig und anders kognitiv stressend.
Die Konsequenz kann nur sein, die stark 
strukturierte, reizarme und sprechübende 
Therapiesituation der komplexen dualen und 
multitasking-Alltagssituation frühzeitig und 
systematisch bezogen auf die Kognitionen, 
die Emotionen und die Erfahrungen des Pa-
tienten anzunähern. Der Patient muss gezielt 

und systematisch lernen, wie sein Sprechen 
und sein Ressourcenspeicher in offenen All-
tagssituationen funktioniert und wie er hier 
seine Sprechtechnik effektiv und selbstkon
trollierend einsetzen kann. 
Die Befriedigung angeborener psychischer 
Grundbedürfnisse wie Bindung, Orientie-
rung und Kontrolle, Selbstwerterhöhung 
und Selbstwertschutz, Lustgewinn und Un-
lustvermeidung ist als Ressource in Erziehung 
und Therapie – wie vielfach nachgewiesen – 
hoch wirksam (Grawe 2004). In ihrer Studie 
belegen Dürrenberger und Znoj (2009) die 
Bedeutung allein der Zuversicht für den the-
rapeutischen Prozess. Bereits in der zweiten 
Sitzung unterscheiden sich zuversichtliche 
von weniger zuversichtlichen Patienten un-
abhängig von der Art ihrer Störung. 
Wenn die genannten Faktoren so hohe Be-
deutung für den Therapieerfolg haben, 
wenn das interne Milieu der persönlichen 
Haltungen, Werte, Bedürfnisse, Emotionen 
und Lebenserfahrungen eine so hohe Be-
deutung hat, müssen sie Gegenstand von 
Diagnostik und Therapie sein, von Ausbil-
dung, Weiterbildung und Supervision. Die 
Fähigkeiten des Einlassens auf Personen und 
Beziehungen benötigt Schulung und Qualifi-
kation. Am Ende einer entsprechenden Ent-
wicklung wäre denkbar, dass  Patienten, die 
stottern, sich z.B. Fluency-Shaping-Techniken 
nicht mehr mühsam instruktional aneignen 
müssen, obwohl ihre Umgebung die erlern-
te Sprechtechnik nicht durchweg positiver 
wahrnimmt als das Stottern selbst (Teshima 
et al. 2010, Tiling 2010).
Therapiestudien verweisen auf Misserfolgs-
quoten bei stotternden Erwachsenen zwi-
schen 30 und 73 % (St Clare et al. 2009). 
Die Ignoranz mancher Stottertherapeuten 
gegenüber Faktoren wie Vertrauensbildung, 
Verlässlichkeit, Höflichkeit, Freundlichkeit, 
Selbstverpflichtung, Flexibilität, Nicht-Strafen, 
Zielorientierung oder Fachwissen, so  Fourie 
(2009), dürfte in erheblichem Umfang zur 
immer noch unbefriedigenden stotterthera-
peutischen Erfolgssituation vor allem beim 
Selbsttransfer der Sprechhilfe in den Alltag 
durch den Patienten beigetragen haben. 

Die Rolle von Kognitionen und 
Emotionen für das Lernen von 
Menschen, die stottern  

Die Sprechmechanik des Stotterns ist be-
kanntlich von ihren kognitiven und emotiona-
len Schatten nicht zu trennen. Jeder Betrof-
fene weiß, dass Angst sprachliches Verhalten 
und sprachliches Lernen negativ beeinflusst. 
Was ist das für eine Angst, die Menschen 
vor, während und nach ihrem Stottern be-

fällt? Wie hängen Angst  und Sprechstörung 
zusammen? Folgt das eine aus dem anderen? 
Haben Betroffene es nach der ICD-10 nur mit 
einer spezifischen Angst vor dem Sprechen, 
vor dem Stottern zu tun, und/oder auch mit 

�� einer sozialen Phobie (F40.1), 
�� einer Panikstörung bzw. Panikattacke 

(F41.0),
�� einer generalisierten Angststörung (F41.1),
�� einer Mischung aus Angst und depressi-

ver Störung (F41.2)?  
Man erinnere sich in diesem Zusammenhang 
daran, dass die Prävalenzrate für eine soziale 
Phobie von 40 % bei erwachsenen Perso-
nen, die stottern, gegenüber einer 4 %-Rate 
bei nicht-stotternden Menschen beachtlich 
ist (Tran et al. 2011). Die Forschungsgrup-
pe um Onslow bestätigt den hohen Anteil 
sozialer Ängste in der Gruppe erwachsener 
Stotternder und befürwortet deswegen den 
routinemäßigen Einsatz von Psychiatern und 
Klinischen Psychologen in der Diagnostik 
und der Therapie dieser Population (Iverach 
et al. 2009). 
Chronisch stotternde erwachsene Menschen 
zeigen gegenüber Kontrollgruppen, die 
nicht stottern, des Weiteren signifikant mehr 
Zwangsverhalten, Perfektionismus, depres-
sive Stimmungen oder sozial abwehrendes 
Verhalten wie Misstrauen und Sich-verfolgt-
fühlen (Tran et al. 2011). Dabei fanden die 
Forscher in ihrer Vergleichsstudie mit 200 
erwachsenen Stotternden keinen Zusam-
menhang zwischen dem Schweregrad des 
Stotterns und den Persönlichkeitsmerkmalen 
der betroffenen Person. 
Und Kinder, die stottern? Die Daten der ver-
gleichenden Temperamentstudie von Eggers 
et al. (2010) mit 116 Kindern belegen auch 
hier signifikante Unterschiede in Affekten 
wie Ärger, Frustration, Furcht, Traurigkeit, 
kognitive Kontrolle oder erhöhte Sensitivität 
gegenüber Sprechverhalten und Umweltak-
tionen. Wie viele Kindertherapien dümpeln 
wohl zeitaufwendig so dahin, weil perfektio-
nistische Strebungen oder zwanghaftes Ver-
halten bei Kind und/oder Eltern den Sprech-
lernerfolg torpedieren? 
Liegt bei Menschen, die stottern, eventuell 
ein erweitertes Angstspektrum vor, anders 
und umfangreicher als nur die Angst vor dem 
Stottern? Gibt es eine parallele genetische 
Weitergabe der Vulnerabilität für eine sozia-
le Angststörung, eine zum Stottern parallele 
neurobiologische Auffälligkeit mit  speziellen 
neuronalen Angstschaltkreisen? Gibt es ein 
durch Gehemmtheit gekennzeichnetes Tem-
perament, das sich neben der Sprechstörung 
entwickelt? Wirken sich auf das Stottern be-
zogene Expositionsverfahren, also die Kon-
frontation mit dem eigenen Stottern auch 
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auf andere Angstreaktionen aus? Reicht es 
aus, wenn Therapeutinnen stotterspezifi-
sche, verzerrende Kognitionen bearbeiten? 
Es wäre doch wenigstens eine wissenschaft-
liche Hypothese wert, ob Stottertherapien 
deswegen scheitern, weil die Angst, die De-
pression, spezielle Temperamentsmerkmale 
oder spezielle Neurotizismusausprägungen 
den störungsfreien Alltagstransfer der erlern-
ten Sprechtechnik verhindern (Eggers et al. 
2010, Tran et al. 2011).
Reizkonfrontationsverfahren oder Expositio-
nen gehören nachgewiesen zu den wirksa-
men verhaltenstherapeutischen Standardver-
fahren bei der Behandlung von Ängsten oder 
Zwängen. Wenn bei Stottertherapeuten in 
der Modifikation des Stotterns die Konfron-
tations- oder Expositionstherapie im Rahmen 
der Desensibilisierung die einzige Methode 
der Wahl ist, stellt sich wohl die Frage, ob 
diese für jeden Patienten die geeignete ist, 
und ob die Therapeuten Experten in der Vor-
bereitung und Durchführung des Vorgehens 
sind. Nach welchem Manual arbeiten sie und 
wie hilflos fühlen sie sich unter Umständen 
gegenüber Emotionen und Verhaltenswei-
sen, die sie beim Patienten auslösen? 
Kurzfristig können die Konsequenzen einer 
Konfrontationssitzung positiv sein. Konse-
quenzen wirken aber auch langfristig, und 
woher wissen Stottertherapeuten, dass die 
Selbstzweifel der stotternden Person nicht 
schon wieder am nächsten Tag den Erfolg 
mindernd nagen, Erfolgsdruck und Grup-
penerwartung dieses einzugestehen jedoch 
nicht zulassen? Selbst für ausgebildete Psy-
chotherapeuten, also ausgewiesene Exper-
ten, hat die Expositionstherapie ein Image-
problem und führt nach ihrer Auffassung zu 
„massiven handwerklichen und persönlichen 
Problemen“ (Neudeck & Einsle 2010, 249). 
Sie sorgen sich wegen einer Retraumatisie-
rung, eines möglichen Therapieabbruchs 
oder ihres mangelnden Trainings.

Die Methode des Lernens:  
Muss Stottertherapie ein  
hartes Brot sein? 

Nicht wenige der allseits bekannten Intensiv-
Stottertherapeuten verlangen Anpassung, 
erwarten intensives und langweiliges Üben 
bis zum Verdruss. Sie sehen sich als nicht 
hinterfragbare Experten, lenken, geben vor, 
leiten an und verordnen. Diesen therapeu-
tischen Behandlungsstil bezeichnet man als 
autoritär. Er ist uralt. Klencke (1862, 138) 
schreibt dazu: Nicht zu stottern sei ein Ge-
bot, das „mit Strenge aufrecht erhalten wer-
den muß, da Stottern nur durch Strenge und 
Consequenz behandelt werden kann (...)“ 

Was Stottertherapeuten zu solchen Lernme-
thoden zwingt, war noch nie Gegenstand 
der Forschung. Geht es hierbei um eine 
unausweichliche Methode für erfolgreiches 
Sprechenlernen, oder geht es vielmehr um 
die bewusste Fortführung einer selbst erleb-
ten und tradierten „schwarzen Pädagogik“ 
(Alice Miller), unbewusst um Macht und 
Statuszementierung,  Befriedigung eigener 
Bedürfnisse und Interessen, letztlich um Ver-
sagensangst und Kontrollzwang (Kollbrun-
ner 2004)?
Von einem verbindlichen Ethikkodex bisher 
verschont, betreiben nicht wenige Stot-
tertherapeuten, die sich gerne auch in den 
Medien räkeln, autoritär unterfütterte The-
rapien, weil aus ihrer Sicht therapeutisches 
Lernen auf ein stützendes Gerüst von Nor-
men und Vorschriften angewiesen ist. Solche 
Stottertherapeuten wollen Überschaubarkeit 
und Kontrolle. Sie sind persönlich und fach-
lich sicherheitsorientiert, obwohl Unsicher-
heit dem Sprachtherapeuten hilft, gute Fra-
gen an sich und an den Patienten und seine 
personale Umwelt zu stellen. Unsicherheit ist 
eine wichtige Ingredienz für die gute klini-
sche Praxis (Nelson 2011, 88). Hohe Erwar-
tungen der Therapeuten können blockierend 
auf das Lernen des Patienten wirken. Thera-
peuten, die Perfektionismus vorleben oder 
anordnen, lösen bei ihren Patienten Haltun-
gen aus, Sprechtechniken perfekt = fehlerfrei 
einzusetzen. 
Bekanntlich wächst das Gras nicht schnel-
ler, wenn man daran zieht. Drill und Druck 
erzwingen Leistung nicht, vor allem dann, 
wenn das Selbstwertgefühl der lernenden 
Person leidet. Unsinnige und ungeprüfte Lai-
entheorien mancher Stottertherapeuten, die 
zu ihren autoritären Haltungen führen, pro-
duzieren Schuldvorwürfe bei ihren Patienten 
und gleichsam auf der Kehrseite der Hoff-
nungsmedaille – „Ich packe mein Stottern 
jetzt endlich positiv an“ – entstehen Druck 
und Versagensangst. Folgerichtige Reaktio-
nen der Patienten wie Zukunftsangst, sozi-
ale Isolation oder Depression werden dann 
als Bedrohung eingeschätzt, tabuisiert und 
bleiben viel zu häufig in der Therapie und 
während der Nachtherapiezeit unbearbeitet 
(Wendlandt 2009). 

Sprechwerkzeuge stottern nicht 

Sprechwerkzeuge stottern nicht, das ma-
terielle Gehirn auch nicht. Man kann dem 
Sprechwerkzeug und dem Gehirn als Teil 
nicht zuschreiben, was sinnvoll nur der gan-
zen Person zusteht (Bennett et al. 2010). Die 
Sprechfähigkeit ist ein zentraler Bereich von 
Persönlichkeit, ihrer sozialen und kommu-

nikativen Kompetenz. Deswegen ergeben 
sich aus einer Störung der Sprechfähigkeit 
eine Reihe von kognitiven und emotionalen 
Störungen in der Person und Teilhabestö-
rungen darüber hinaus. Wenn Neurowissen-
schaftler reduktionistisch das Gehirn mit z.B. 
linkshemisphärischen sensorimotorischen 
Repräsentationen der Artikulationsorgane  
an die Stelle der stotternden Person set-
zen, kommt die Stottertherapieforschung, 
speziell die Lernprozessforschung und die 
Therapiepraxis nicht erkennbar voran. Ge-
hirn und Sprechwerkzeuge sind letztlich nur 
Organe der Person, die in Situationen und 
in Beziehungen zu sich selbst und anderen 
stottert. Insofern gibt es mehrere Operato-
ren des Ichs, die Einfluss auf das gestotter-
te und nichtgestotterte Sprechen nehmen: 
Bewusstsein, Wahrnehmung, Denken, Ge-
dächtnis, Gefühle, Motive, Pläne oder Phan-
tasien. Mit bildgebenden Verfahren hat die 
Wissenschaft dahin keinen Zugang. Dafür 
braucht es  die vertrauensvolle Beziehung, 
die Innenschau, das Mitteilen und das Ver-
stehen. 
Muskuläre Sprechaktivitäten hängen von 
neuronalen Erregungsmustern, von neuro-
nalem Funktionieren ab. Fühlen, Denken, 
Wollen sind ebenfalls und gleichzeitig in neu-
ronalen Erregungsmustern abgespeichert 
und neuronal mit dem Sprechen/Stottern 
verschaltet (Bosshardt 2010, Grawe 2004, 
Neumann & Euler 2010). Effektive neurona-
le Sprechstrukturen können von neuronalen 
Strukturen des Emotionalen oder des Kog-
nitiven positiv beeinflusst werden. Anderer-
seits kann ein altes neuronales Element, wie 
das der Angst (Erinnerung an eine Szene: 
„Ich sehe mich vor vielen fremden Menschen 
reden“) bereits in der Lage sein, das komple-
xe Muster „Stottern“ in einer ähnlichen Si-
tuation zu aktualisieren. Ersetzen Therapeut 
und Patient das Element „Angst“ während 
der Behandlung durch das Element „Gelas-
senheit“ dauerhaft, blockiert die Angst das 
Sprechen neuronal nicht mehr.
Jeden Menschen, auch den stotternden, 
zeichnet Dynamik, Selbstorganisation und 
Emergenz  (der Mensch agiert nicht linear, 
logisch und vorhersehbar) aus. Das Interesse 
an Komplexität wächst seit Jahren mit Blick 
auf Fragen der Symptomatik, Ätiologie, Pa-
thogenese und Behandlung. Es wächst bei 
den Betroffenen, ihren Mitmenschen, den 
Therapeuten wie in der Gesundheitspolitik 
und dem Gesundheitswesen. Die Medizin 
ihrerseits hat weltweit die Wende auf die 
Fokussierung bio-psycho-sozialer Model-
le sowie der Komplexität von Gesundheit 
und Krankheit vollzogen (Packman & Kuhn 
2009). 
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THEORIE UND PRAXIS

Niemand kann heute mehr Stottern verein-
fachen, sei es

�� als neuromuskuläre Störung, 
�� als Störung des Sprechens außerhalb der 

Sprachproduktion und Kommunikation, 
�� ohne Austausch von Person und Umwelt 

oder
�� als Teilleistung in der Person, die wahr-

nimmt, denkt und fühlt (Packman & 
Kuhn 2009).

Jeder erfahrene Therapeut weiß, dass mit 
zunehmendem Alter das Stottern und seine 
Verarbeitung komplexer werden und folglich 
auch komplexerer Therapien bedürfen.
Die ICF (Internationale Klassifikation  der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit, WHO 2001; Hansen 2010) bietet 
mit ihrer Komponentenstruktur einen idealen 
Rahmen für die Evaluation dessen, was für 
Menschen, die stottern, erfahrungsbezogen 
problematisch ist. Das ist um vieles mehr, 
als die Fähigkeit einer Person, Wörter mit 
angemessener Geschwindigkeit, rhythmisch 
und mit geringst möglicher kognitiver, mo-
torischer und emotionaler Anstrengung zu 
äußern (Yaruss 2010, 197). Entsprechend 
verweisen 

�� Körperfunktionen auf die Sprach/Sprech-
produktion und darin auf beobachtbare 
Sprechunflüssigkeiten, die als Stottern 
wahrgenommen werden. 

�� Beeinträchtigungen der Körperstruktur 
auf neuroanatomische Differenzen, die 
für ältere Kinder und für Erwachsene, die 
stottern, dokumentiert wurden.

�� Kontextuelle, personenbezogene Fakto-
ren auf affektive, kognitive und verhal-
tensbezogene Reaktionen wie Scham, 
Coping, Kontrollverlust, Anstrengungsbe-
reitschaft oder geringes Selbstbewusst-
sein.

�� Kontextuelle Umgebungsfaktoren auf 
Unterstützung, ablehnende Stereoty-
pien, Mythen über Stottern und seine 
Behandlung.

�� Begrenzte Aktivität und Partizipation 
auf Alltagsverhalten, Kommunikation, 
soziale Interaktion, berufliche Situation, 
persönliche Entwicklungsziele. 

Das bio-psycho-soziale Wirkungspanorama 
der Stottertherapie ist im Zusammenhang 
mit der ICF umfangreich. Es reicht von 

�� physischen/physiologischen Wirkungen 
auf biochemische Veränderungen im Ge-
hirn (sprechmuskuläre Entspannung, Ver-
besserung der Sprechbewegungskoordi-
nation, Atmungs- und Stimmregulierung),

�� über psychische/psychologische Wir-
kungen auf die Förderung des emotio-
nalen Wohlbefindens und des positiven 
Selbstbildes (Kontrolle über Sprechen 

und Kommunikation, Reduktion von 
Angst, Relativierung von Konsequenzen, 
Ermöglichen offenen emotionalen Aus-
drucks,  Anregung zum selbstständigen 
Weiterlernen),

�� bis zu sozialen Wirkungen auf die Aufhe-
bung von Einsamkeit und Isolation (Nicht-
Tabuisieren von Reststottern, Förderung 
von Vertrauen in andere, Förderung 
kommunikativer Offenheit).

Veränderungen therapeutischer 
Perspektiven 

Bandura (1997) hat mit seinem systemi-
schen, sozial-kognitiven Modell einer triadi-
schen, wechselseitigen Verursachung der un-
zulässigen Vereinfachung des menschlichen 
Lernens einen markanten Erkenntnisriegel 
vorgeschoben. Intrapersonale Faktoren, das 
reflektierte und zielorientierte Verhalten der 
Person sowie Umweltereignisse wie z.B. ein 
Interventionsangebot interagieren und sti-
mulieren gemeinsam Lernen. Daraus folgt, 
dass man weniger Input-Output-Forschung 
betreiben muss, als vielmehr Therapiepro-
zess- und Selbstregulationsforschung: Was 
wirkt in der Person und von außen auf die 
Person, sodass sie erfolgreich lernt (Hay-
how 2011, Reinecker & Gemelch 2009)? 
Was muss der stotternde Patient lernen und 
anders machen als bisher, um in seinen Le-
benskontexten erfolgreich zu handeln? Wie 
müssen diese Kontexte für das neue Lernen 
und für eine erfolgreiche Partizipation z.B. im 
Bereich der Schule oder des Berufes wirksam 
verändert werden? 
Die Intervention beginnt nicht mit der Per
spektive des Therapeuten und der meist üb-
lichen Anwendung seiner Standardmethode. 
Sie beginnt mit der Analyse der betroffenen 
Personen in der gegenwärtigen und in den 
vergangenen Situationen. Im Fokus steht die 
Analyse der sprechenden und kommunizie-
renden Person in ihren dynamischen Bezie-
hungen zu sich selbst und zu ihrer Umwelt 
(Nelson 2011). Geteiltes Expertentum heißt, 
Patient und Therapeut sind Experten im Di-
alog und teilen die Verantwortung für den 
Lernfortschritt (Baumgartner 2008).  
Stottertherapie beruht auf fundiertem Fach-
wissen, auf Expertentum und auf instru-
mentellem Regelwissen, das in spezifischen 
Settings mit Empathie und Flexibilität sach-
funktional und personenintentional einge-
setzt wird. Ziel ist die Entwicklung solcher 
Kompetenzen, die zur selbstständigen und 
adäquaten Problembewältigung des Pati-
enten führen. Das entspricht einer Bewälti-
gungsorientierung, die der Förderung von 
Autonomie und Selbstmanagement dient.

Die enorme Heterogenität der subjektiven 
Erfahrungen stotternder Menschen, biogra-
phischen Situationen, Lebenswirklichkeiten, 
Bewältigungsformen im Alltag sowie Res-
sourcen erzwingen eine differenzierte thera-
peutische Perspektive. Stotternde Menschen 
sind individuell unterschiedlich drinnen und 
draußen, gleichzeitig inkludiert und exklu-
diert. Stigmatisierungserfahrungen, Scham-
empfindungen, das permanent-negativ-be-
wertet-Glauben, depressive Verstimmungen, 
Ängste, geringes Selbstwertgefühl und Zu-
kunftssorgen verschlechtern psychische Ge-
sundheit. Das Erleben von Kongruenz, von 
Selbststimmigkeit fördert dagegen tenden-
ziell positive Empfindungen und Überzeu-
gungen. 
Forschung und Therapiepraxis legen nahe, 

�� den individuellen Identitätsprozess in den 
Blick zu nehmen (Individuumsorientie-
rung), 

�� den jeweiligen sozialen Kontext zu be-
rücksichtigen (Kontextorientierung),

�� gesundheits- und wohlbefindensförderli-
che Momente aufzudecken (salutogene-
tische Ausrichtung und Ressourcenorien-
tierung).

Vonseiten der Wissenschaft sollten neben 
der weiteren Klärung ätiologischer und pa-
thogenetischer in verstärktem Ausmaß auch 
salutogenetische Faktoren erforscht werden. 
Sprechmodifikation, Stottermodifikation und 
psychologische Therapie wären integrierter 
zu konzipieren und zu realisieren. Die quali-
tative und quantiative Forschung hätte auf 
diese Einheit Bezug zu nehmen.  
In Zukunft sollte weniger an einzelnen 
Sprechtechniken gefeilt werden als an 
Grundlegendem wie Therapiestrukturen, der 
Organisation und Didaktik von Therapie, der 
Standardisierung der Ausbildung, einschließ-
lich ihrer psychotherapeutischen Anteile 
(Baumgartner 2009). Der Heilberuf des Stot-
tertherapeuten benötigt eine akademische, 
empirisch fundierte Grundlage sowie ein 
nationales/europäisches Zertifikat für Stot-
tertherapie. Stottertherapie in Deutschland 
braucht dringend ein berufsübergreifendes 
wissenschaftliches Gremium, das die Aner-
kennung von Therapieverfahren prüft und 
empfiehlt, auch für die reguläre Kassenzu-
lassung.
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SUMMARY. Speech organs don‘t stutter – about the complexity of stuttering therapy

Both evidence-based practice and the empirical importance of the human factor  as therapeutical learning is related 

closely to the extensive bio-psycho-social effect of stuttering therapy. In future research should concentrate more on 

the process of learning and the self-regulation of the learning person than on therapy input and output. Modification of 

speech, modification of stuttering and psychological intervention are to be conzeptualized, practiced and evaluated in a 

more integrated way.

KEYWORDS: Stuttering therapy – complexity – intended and unintended effects – self-modification
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