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Werner Rauschan (o.) und 

Claus Welsch (u.) absol-

vierten ihre Logopädieausbil-

dung von 1985 bis 1988 in Saar-

brücken. Seit 1991 sind  Werner 

Rauschan in Friedrichsthal und 

Claus Welsch in Saarbrücken in  

eigenen Praxen selbständig tä-

tig. Als Seminarleiter im Auftrag 

der Bundesvereinigung Stotterer 

Selbsthilfe vertreten sie seit 20 

Jahren den Ansatz von Van Ri-

per. Sie führen Weiterbildungen 

für StottertherapeutInnen durch, 

leiten Intervisionsgruppen (kolle-

giale Fallberatung) und lehren u.a. in Heidelberg, Mann-

heim, Stuttgart, Trier, Saarbrücken, Klagenfurt. 1998 

gründeten sie IKS – Initiative für konfrontative Stotter-

therapie – zur Durchführung der Intervalltherapie bei er-

wachsenen Stotterern. Seit 2006 arbeiten sie mit den 

führenden StotterexpertInnen Deutschlands am Modell-

projekt „Initiative Stottern“ von Pro Voce (www.pro-

voce.de).

Einführung

Die Therapie des chronischen Stotterns 

scheint eine Art Königsdisziplin und gleichzei-

tig ein Sorgenkind in der Logopädie zu sein. 

Viele Therapieansätze, sehr viele Therapie-

durchläufe pro Klient, Therapieresistenztheo-

rien und auch die neuesten Ergebnisse hirn-

organischer Forschung zeigen die Probleme 

im Umgang mit dem Phänomen Stottern. 

Daher erscheint uns ein prägnantes und 

pragmatisches Therapiekonzept notwendig, 

das für alle Beteiligten schnelle Wirkungen 

zeigt, ohne sich in der Theorie zu verlieren. 

Unser Ziel ist es, mit einem Kompakt-Kon-

frontationskonzept den Therapieprozess zu 

zünden und in überschaubaren, planbaren 

Zeitdimensionen Veränderungen im Stottern 

Das ABC-Modell für die Therapie 

des chronischen Stotterns 

nach dem Konfrontationsansatz 
Werner Rauschan, Claus Welsch

ZUSAMMENFASSUNG. Das ABC-Modell stellt eine wesentliche Vereinfachung des klas-

sischen Van-Riper-Ansatzes dar. Durch die Beschränkung auf Kernaussagen und die 

Drei-Säulen-Struktur werden die komplexen Therapieinhalte leichter verständlich und 

somit besser individuell übertragbar. Erst die direkte Konfrontation mit ihrem Stottern 

ermöglicht es den jugendlichen oder erwachsenen PatientInnen, trotz ihrer vielfältigen 

„alten“ Ängste und negativen Erfahrungen für sich selbst aktiv zu werden und große 

Abschnitte des Therapieweges (mit-)zubestimmen. Die drei Therapiephasen werden 

theoretisch dargestellt. Beispiele aus der Praxis und Übungen bieten Anregungen für 

die praktische Umsetzung. 

auszulösen und weiter auszubauen.  Hinter-

grund ist der von Van Riper geprägte Non-

Avoidence-Ansatz.

Der Konfrontationsansatz 

Stottererer sind in der Regel instinktiv be-

müht, ihr Stottern möglichst zu vermeiden 

(Kasten). Das Motto, nicht dazu zu stehen, 

sondern es zu umgehen, ist ein mensch-

liches, aber auch fatales Konzept. Durch 

Konditionierungsprozesse wächst die Angst 

vor der Angst zu stottern so stark, dass Stot-

terer oftmals nur noch von dem Gedanken 

erfüllt sind, wann das nächste Symptom 

naht bzw. wie sie es vermeiden können. Hie-

raus erklärt sich, dass dem stotternden Men-

schen oft kein lockeres, spontanes und of-

fenes Kommunizieren mehr möglich ist. Stot-

ter-Kommunikation wirkt meistens verhalten, 

verkrampft, defensiv und gehemmt (Körper-

sprache, Gestik, Mimik etc.). Die Hauptener-

gie von Stotterern fl ießt in die Vermeidungs-

bemühungen von Stottern. 

Deshalb lautet unser Motto: „Nicht umge-

hen, sondern dazu stehen“. Momentanes 

Akzeptieren der Problematik, gepaart mit 

konsequenter, exakt geplanter und gut struk-

turierter Aktivität sind wirksame Mittel gegen 

das Stottern. Van Ripers Begriff des Nicht-Ver-

meidens erscheint uns zu passiv. Deshalb set-

zen wir an dessen Stelle den Terminus „Kon-

frontationsansatz“. Zur zielgerichteten Ver-

haltensveränderung sind positiv formulierte 

Vorsätze sicherlich erfolgversprechender als 

negative Zielprojektionen. 

Stottern ist durch die konfrontative Beschäf-

tigung defi nitiv veränderbar. Jeder Stotterer 

hat fl üssige Anteile in seinem Sprechen, die 

wir nicht zu behandeln brauchen. Der Preis, 

diese fl üssigen Anteile durch eine Sprech-

technik (Fluency shaping) zu überlagern, 

scheint unverhältnismäßig hoch zu sein, zu-

mal das Ergebnis sehr auffällig ist und oft-

mals Stotterer noch mehr stigmatisiert, als sie 

es durch ihr eigenes Stottern bereits sind. Da-

her macht es umso mehr Sinn, die fl üssigen 

Anteile im Sprechen des Stotterers zu belas-

sen und die Stottersymptome zu modifi zie-

ren, nachdem sein kommunikatives Selbstbe-

Typisches Vermeidensverhalten

� Abwarten vor dem Block und schweigen 

(innerlich stottern) 

� Stop- and Go-Techniken zum Überbrücken 

des Blocks 

� Erhöhung der Redegeschwindigkeit als 

Kompensationsversuch 

� inspiratorisches Sprechen 

� Verwendung von Synonymen 

(Ersatzwörter) 

� sprachliche Reaktionen: Füllsel, Umwege, 

Syntaxänderungen etc.
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wusstsein stabilisiert ist und Vermeidenstricks 

reduziert sind.

Unser Hauptziel lautet: Kommunikation nor-

malisieren und so entspannt, gelassen, aber 

auch kontrolliert wie möglich zu stottern 

bzw. zu sprechen. Kommunikatives Selbst-

bewusstsein wird mit Stottern gekoppelt, 

woraus die Möglichkeit entsteht, sich erst-

mals aktiv der Kernproblematik zu nähern 

und sich somit emotional vom Stottern zu 

„distanzieren“. Nach intensiver, strukturierter 

Konfrontationsarbeit führt diese Herange-

hensweise leicht zu einer Lösung des Stot-

terers von seinen „altbewährten” Verhal-

tensweisen. Es wird ihm so ermöglicht, sein 

Stottern zu kontrollieren und aktiv selbst zu 

gestalten.

Das ABC-Modell

Eine Art Leitfaden durch die komplexe Stot-

tertherapie ist unser ABC-Modell. Durch sei-

ne vereinfachende Dreiphasigkeit wird es so-

wohl für die TherapeutIn als auch für den Pa-

tienten sehr schnell möglich, Veränderungen 

im Verhalten und in der Symptomatik zu be-

wirken (Abb.):

� In Phase A – Arbeit am eigenen Stottern – 

geht es um den Abbau von Vermeidens-

verhalten. Daraus entwickelt sich Primäres 

Stottern – wir nennen es „Netto-Stottern” 

– und es ergeben sich bereits Formen 

von offensiverer Kommunikation, die das 

Selbstbewusstsein des Stotterers stärken. 

� In Phase B – Bewusstes Training – wird 

durch Wahrnehmungssteigerung und 

Stottertraining von verschiedensten ab-

sichtlichen Stotterformen das Stottern 

neu konditioniert. Das führt zu ruhigeren, 

kontrollierten und angstfreien Formen 

von Stottern. Dieses hierarchische Stotter-

training wirkt sehr desensibilisierend und 

erhöht wie von selbst den „basic fl uency 

level“ (Van Riper). 

� In Phase C – Creatives Gestalten der Rest-

symptomatik – wird das Sprechen über 

die erhöhte artikulomotorische Aufmerk-

samkeit wie auch durch das Erlernen ein-

facher Drucklösemechanismen weiter „ge-

glättet“.

Über die Säulen-Darstellung des ABC-Mo-

dells (Abb.) wird deutlich, dass eine effektive 

Primärsymptomreduktion nur möglich ist, 

wenn die Säule C auf den zwei weiteren sta-

bilen, soliden Säulen A und B aufl iegt. Säu-

le A hat genauso viel Wertigkeit wie Säule B. 

Dieser Kontext bzw. diese Ausgangsbasis für 

erfolgreiche Konfrontationstherapie wird un-

seres Erachtens allzu oft vernachlässigt. 

In diesem Konzept halten wir jegliche Form 

von Fluency-shaping-Techniken für unlo-

gisch und unpassend. Therapieansätze, bei 

denen Van Ripers Nichtvermeidensansatz 

mit Sprechtechniken kombiniert wird, stel-

len nach unserem Verständnis einen Wider-

spruch in sich dar.

BEISPIEL: Eine 18-jährige Patientin, die sich 

in Phase C befi ndet,  sagt dem Therapeu-

ten, dass die Blockaden im Alltag nicht ge-

löst werden können. Hier ist jetzt primär zu 

klären, ob z.B. die Patientin tatsächlich das 

Netto-Stottern beherrscht oder ob sich im 

Laufe der Therapie wieder Vermeidensver-

halten eingeschlichen hat. Kann sie in Pha-

se B wirklich kontrolliert absichtlich stot-

tern? Wie oft wird dieses „neue“ Stottern 

trainiert und in den persönlichen Alltag 

transferiert? Wird die Blocklösungsstrategie 

auch simulativ und in hierarchischen Trai-

ningsstrukturen geübt? 

Die Kompetenz selbstbewusst, ohne Ver-

meidung Netto-Stottern zeigend zu stottern, 

ist die Ausgangsbasis für effektive Verände-

rungen. Bereits zu diesem Zeitpunkt von Pha-

se A werden erste positive Veränderungen 

im Kommunikationsverhalten und aber auch 

in der Symptomatik sichtbar. Wenn dann 

noch in Phase B ein intensives Stottertraining 

durchgeführt wird, reduziert sich meist auch 

noch die Primärsymptomatik in der Intensität 

und in der Häufi gkeit.

Erst nach dieser Phase sollte in C eine Symp-

tomgestaltungskompetenz herausgearbei-

tet werden, wobei die Spannungswahrneh-

mung und Spannungsreduktion eine wich-

tige Rolle spielen. Auch in diesem Kontext ist 

das absichtliche Produzieren von Überspan-

nungen inklusive ihrer effektiven Spannungs-

lösungen ein probates Mittel, um Lösungen 

zu bewirken. Es gibt in unserem Konzept kei-

   Abb.: ABC-Modell der Stottertherapie: Die Säulen A und B sind die Grundlage 

 für C, die individuelle Gestaltung des Stotterns

A: Arbeit am eigenen Stottern

Blickkontakt aufbauen,

Symptome zulassen,

Vermeiden analysieren,

Vermeiden abbauen 

u.v.a.m.

B: Bewusstes Training

Erarbeitung nötiger 

Fähigkeiten wie:

Wahrnehmung, 

offener Umgang, 

Symptomvariation, 

Routineeinsatz, 

Ruhe integrieren, 

souverän stottern 

u.v.a.m.

C – Creatives Gestalten der Rest-

symptomatik

Sicherheit, 

Gelassenheit, 

Kompetenzgefühl, 

Druckregulierungsfähigkeit, 

Automatisierung der 

Lösungsstrategien
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ne Nachbesserungsphase und auch kein klas-

sisches Pull-outen. 

BEISPIEL: Für den 14-jährigen schwerststot-

ternden Schüler Philipp (teilweise stumme 

Blockaden von bis zu 10 Minuten!) ist es 

ein riesiger Therapieerfolg, überhaupt zu 

kommunizieren, auch wenn die Blocks in 

Phase A immer noch einige Sekunden lang 

dauern. Er hat verstanden, dass Stottern 

besonders gut mit Stottern zu bekämp-

fen ist. Das Wort „Akzeptanz von Stottern“ 

wird in seiner Therapie gegen den Termi-

nus „passagere Toleranz“ von Stottern aus-

getauscht. Er erkennt, dass er eigentlich 

gar nicht stottert, sondern mit allen Kräf-

ten immer wieder in Blockaden hineingeht 

und sofort wieder herausgeht (wir nennen 

das bei ihm „Schaukeln“). Diese, wie er es 

bezeichnet, Feigheit vor dem Stottern, wird 

als aufrechterhaltendes Verhalten analy-

siert und bewertet. Deshalb ist jede durch-

gehaltene Blockierung ein Erfolgserlebnis, 

was vom Therapeuten nochmals deutlich 

verstärkt wird. Dieses Netto-Stottern führt 

jetzt erstmalig in seinem Leben zu einem 

Gefühl von wirklicher Kommunikation. Die-

se Kontexte werden auch von der Umwelt 

ähnlich wahrgenommen und bestärkend 

rückgemeldet, sodass eine Verfl üssigung 

und eine für ihn und seine Gesprächspart-

ner viel entspanntere Kommunikation mit 

redefl üssigen Anteilen kombiniert mit Blo-

ckaden resultiert. 

Das folgende Stottertraining in Phase B 

wurde eingeführt mit klar festgelegtem An-

lautstottern, das in seiner Rhythmik und 

Frequenz täglich variiert wurde. Hiermit 

sollte die Vermeidensgefahr reduziert wer-

den, da es allzu oft vorkommt, dass das 

„Pseudostottern“ (Van Riper) als „neues“ 

Vermeiden eingesetzt wird. Dieser Kontext 

muss in der Stottertherapie beiden Seiten 

vollkommen klar sein, damit effektiv weiter 

trainiert werden kann. 

Philipp lernte alle Arten von Aktivstot-

tern kennen und merkte, dass er sie souve-

rän, kontrolliert, spielerisch einsetzen konn-

te. Dieses „Machen“ von Stottern erzeugt 

„Macht“. Er setzte diese verschiedenen Ak-

tivstotter-Versionen hierarchisch gestaffelt in 

seinem privaten wie auch schulischen All-

tag ein und schaffte sich dadurch immer 

besser funktionierende Kommunikationssi-

tuationen. 

In diesen progressiven Phasen war es im-

mer wieder wichtig, zwischen den Therapie-

phasen A und B zu wechseln; Philipp sollte 

also immer wieder Tage ohne B verbringen 

und sich im Netto-Stottern üben, um die 

Entstehung von Angst und deren Vermei-

dung  im Keim zu ersticken. Nach ca. 25 

Therapieeinheiten im Laufe von 14 Mona-

ten erlernte Philipp dann noch als differen-

zierteste Aktivstotter-Version die absicht-

liche Primärsymptomproduktion, deren 

Wahrnehmung und ihre Spannungsreduk-

tion. Nach einer Trainingsphase konnte er 

die se Blocklösungen souverän simulieren 

und in seinen persönlichen Alltag transfe-

rieren, bis ihm die ersten „echten“ Block-

lösungen gelangen. Den Genuss, hilfl ose 

Blocks „cool“ zu lösen, gönnte sich Philipp 

in vielen Situationen, so dass einer Auto-

matisierung des „neuen Umgangs“ nichts 

mehr im Wege stand. Nach 35 Therapieein-

heiten innerhalb von zwei Jahren kann di-

ese Konfrontationstherapie nun ruhen. Phi-

lipp hat gelernt, mithilfe des ABC sich selbst 

zu helfen. In den meisten Sprechkontakten 

redet er ganz fl ießend, in hektischen Situ-

ationen zeigt er noch ein bis zwei Sekun-

den dauernde Blocks pro ein bis zwei Sätze 

mit oder ohne aktiven Blocklösungen. Fazit: 

Philipp kann allen kommunikativen Anforde-

rungen selbstbewusst begegnen. Er hat in 

„harter Konfrontation“ einen Umgang mit 

seinem Stottern gefunden.

Beispiele und Übungen 

aus dem Praxisalltag

In den folgenden Abschnitten werden die 

drei Phasen in Stichworten mit praktischen 

Beispielen und Instruktionen aus den Thera-

piealltag erläutert.

Phase A: 

Abbau von Vermeidensstragien

Hauptziel von Phase A ist der Abbau von Ver-

meidensstrategien: das „Netto-Stottern“! Da-

für sollten ca. 8-10 Therapieeinheiten veran-

schlagt werden; individuell kann dieser Zeit-

raum evtl. deutlich variieren. 

� Befunderhebung, Anamnese, Videoauf-

nahme 1, Überblick Konzeptdarlegung, 

Bedeutung der Eigenverantwortung, Zielset-

zung der gemeinsamen Arbeit

� Theorie des ABC-Modells

� Nicht Vermeiden, Hierarchie; Einhebeln 

ins Training der Aktivität, z.B. Bedeutung 

des Blickkontakts, Einschätzung des eigenen 

Blickkontaktes; Bedeutung von Veränderung 

des „alten“ Verhaltens; Erlernen eines „neu-

en“ Verhaltens; Rollenwechsel!

�  Videoanalyse des individuellen Stotterns; 

Analyse der Primär- bzw. Sekundärsympto-

matik; Wahrnehmung und direkter Abbau 

der Sekundärsymptomatik.

� Instruktionsbeispiele: 10 Menschen an-

sprechen/anstottern mit verändertem Ver-

halten, z.B. mit Blickkontakt! Liste führen mit 

detaillierter Beschreibung der Situation, der 

Trainingspartner und deren kommunikativer 

Reaktionen.

Ab hier ist bereits die Integration in eine 

„moderne Selbsthilfegruppe“ sinnvoll!

� Trainieren von Nicht-Vermeiden in hier-

archisch gestuften Situationen. Wichtig ist 

direkte, gezielte Verstärkung; Lernen am 

Modell: Therapeut stottert als Vorbild mit 

Blickkontakt in der entsprechenden Übungs-

sequenz. 

� Videoaufnahme 2 mit verändertem 

Verhalten mit Analyse der Aufnahme direkt 

im Anschluss!

� Wahrnehmung und Abbau weiterer Se-

kundärsymptome wie sprachliche Vermei-

dungen; Zwischen-Thematisierung der 

Funktionen von Vermeiden (z.B. Aufrecht-

erhaltungsprinzip); Erarbeiten der letzten 

Vermeidensverhaltensweisen und auch hier 

Wahrnehmungsverstärkung, Eingriff in Re-

fl exverhalten; Substitution durch neues, au-

tonomes konstruktives Verhalten

� Videoaufnahme 3 von Netto-Stottern 

(ohne „schützende Verpackung“)! Analyse; 

Wirkung des neuen Verhalten; kommunika-

tive Wirkung, weitere Zielprojektionen

Übungsbeispiele für Phase A in Hierarchie:

� Blickkontakt mit der TherapeutIn beim 

Benennen einzelner Bildkarten

� Blickkontakt mit der TherapeutIn beim 

Benennen eines Satzes mit einer Bildkarte

�  Blickkontakt mit der TherapeutIn beim 

Benennen zweier Wörter (Bildkarten) im 

Satz

� Assoziative Wortfi ndungsübungen

� Schnell auf einen Begriff sprachlich rea-

gieren – interpretierend, antonym, syno-

nym ...

� Anhand von fünf Bildkarten frei erfunde-

ne Bildergeschichte erzählen 

�  Bildergeschichten, z.B. Vater und Sohn

�  Beschreibung von Handlungszusammen-

hängen, z.B. Kaffee kochen, Wäsche wa-

schen etc.

� Beschreibung größerer Kontexte

� Freier Dialog

BEISPIEL: Eugen kommt als 18-jähriger Pa-

tient vom Psychologen direkt zu uns, da 

in der Psychotherapie keine Kommunika-

tion möglich war. Eugen entschied sich 
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nämlich im Laufe seiner „Stotterkarriere“ 

für Schweigen und Abwarten, anstatt sei-

ne Wörter tonisch und entstellt hinauszu-

pressen. Nach der Konzeptdarlegung lau-

teten die ersten Instruktionen, den Blick-

kontakt beim Stottern zu halten und den 

Block „nicht in sich hineinzufressen“, son-

dern durch die Blockierung hindurchzuge-

hen. Bereits in der fünften Therapieeinheit 

gelang es Eugen, offensiv zu stottern bzw. 

auch fl üssig zu sprechen; ab jetzt scheint 

der Knoten geplatzt!

Phase B:

Erlernen von selbstgestaltetem 

angstfreiem Stottern  

In Phase B soll absichtliches Stottern trainiert 

werden. Dieses Aktivstottern sollte mit Ruhe, 

mit Kontrolle und mit positivem Gefühl prak-

tiziert und dadurch auch die Wahrnehmungs-

fähigkeit verbessert werden. Der Zeitbedarf 

umfasst ca. 8 bis 10 Therapieeinheiten.

�  Theoretische Einführung; sechs Formen 

von Aktivstottern müssen erarbeitet werden 

und von dem Patienten und der TherapeutIn 

ausgeführt werden:

� Version 1: Lautwiederholungen (versch. 

Positionen) 

� Version 2: Anlautprolongationen/Dehnun-

gen 

� Version 3: Artikulatorische Lautausgangs-

stellung einnehmen – Druck still aufbau-

en mit einer Länge von 1-3 Sekunden

� Version 4: Tonisches Muster ohne Mit-

bewegungen 1-3 Sekunden 

� Version 5: Tonusregulation  (Druckaufbau 

– Lösung)

� Version 6: Imitation der eigenen Sympto-

matik 

� Videoaufnahme  4, wobei die Thera-

peutIn mittels einer Strichliste die Häufi g-

keit von Aktivem Stottern – Netto-Stottern 

– Refl ex-Stottern mit (persistierendem) Ver-

meidensverhalten kontrolliert.

� Übung Phonemtraining zur Wahrneh-

mungssteigerung: Hier werden in sogenann-

ter „Anlauttreue“ alle Phoneme in Anlaut-

position in verschiedenen Versionen von B 

isoliert gestottert, danach als Anlaut unter-

schiedlicher Wörter.

� Übung Flüstersprache: „reine“ Artikulati-

onsbewegungen, hierbei sollen die fl üssigen 

Artikulationsbewegungen „empfunden“ wer-

den, um die „fehlerhaften“ gestotterten Be-

wegungsmuster im Anschluss daran noch 

besser spüren zu können.

�  Ziel: Wahrnehmungssteigerung in Rich-

tung korrekte Artikulationsbewegungen 

beim aktiven Stottern sowie „intuitive“ Ver-

änderungen im Primärsymptomatikbereich.

�  Version 5 wird nun die wichtigste Ak-

tivstotterart; hier soll die optimale Reaktion 

auf Blockierungen trainiert werden.

�  Videoaufnahme 5 von Version 5: Wichtig 

hierbei ist die Stärkung der Kontrollfähigkeit, 

zum Beispiel beim Lesen eines Textes und 

schließlich beim freien Sprechen bzw. Stot-

tern! (Hierarchie).

Übungsbeispiele (siehe auch Phase A):

� Variation des Aktivstotterns in der Anlaut-

wiederholungshäufi gkeit; z.B. 5 mal oder 

2 mal etc.

� Leseübungen mit wechselnden Wieder-

holungsmustern; durch Wechsel soll der 

Einsatz als Vermeidensverhalten verhin-

dert werden!

� Beispiele zur Erarbeitung der Stresskom-

patibilität: Reden/Stottern mit Zuhörer-

verlust, mit Unterbrechungen, mit Stör-

schall, mit „Ins-Wort-fallen“, mit Zeit-

druck, am Telefon (angerufen werden, 

selbst anrufen); Diskussionen führen; 
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Überzeugungsreden; Streitgespräche füh-

ren; Vorträge halten; Rollenspiele mit All-

tagstransfer; In-vivo-Training.

BEISPIEL: Eugen trainiert vor allem Versi-

on 1 bis 3 und erreicht nach 10 Therapie-

einheiten innerhalb eines halben Jahres die 

Kompetenz, in sein Netto-Stottern und fl üs-

siges Sprechen abwechselnd Extrastottern 

in verschiedenen Versionen einzubauen. 

Seine Kommunikationsfähigkeit, die vorher 

kaum existierte, ermöglicht es ihm endlich, 

am kommunikativen Alltag teilzunehmen. 

Zitat Eugen: „Durch mein Schweigen habe 

ich mir die Chance genommen zu stottern 

und aber auch fl üssig zu sprechen“. Man 

beachte in diesem Zusammenhang den 

Wortgebrauch „Chance ... zu stottern“; 

Stottern scheint neu konditioniert zu sein.

Resultat: Aktives Stottern, fl üssiges Spre-

chen und Netto-Stottern wechseln sich 

ganz natürlich klingend ab.

Phase C:

Konstruktives Eingreifen in 

echte Symptome

Ziel der Phase C ist ein ruhiges, konzen-

triertes und kontrolliertes Lösen echter Pri-

märsymptomatik sowie das Kennenler-

nen der zuständigen Wahrnehmungskanäle  

(auditiver Lösungsansatz, propriozeptiver 

Lösungsansatz). Diese Phase sollte ca. 10 

Therapieinheiten umfassen.

� „Monitoring“: Aussprechen einzel-

ner Wörter mit paralleler visueller Überwa-

chung (Kamera  direkt an Fernseher an-

schließen / Ton aus / Stotterer beobachtet 

sich „live“ im Fernseher; Aussprechen ein-

zelner Wörter mit paralleler auditiver Über-

wachung (Mikrofon direkt an einen Verstär-

ker mit Lautsprecher anschließen, Stottere-

rIn hört sich stottern/sprechen!); Blocklösung 

mit deutlichen Lösungswegen in hierarchisch 

abgestuften Situationen 

�  Blocklösungstraining in „natürlicher” Wei-

se; Blocks früh identifi zieren und schnel-

le Intervention im Druckreduzierungsbe-

reich! Beginnend im niedrigen Stresskompa-

tibilitätsniveau (Hierarchie!); Integration der 

Blocklösungsbereitschaft sowie des dazuge-

hörigen „Know-hows“  in stressintensiveren 

Situationen (z.B. Telefontraining) bis hin zur 

Spontankommunikation.

�  Am Ende von Phase B bzw. zu Beginn der 

Phase C muss es in der Regel zu einer quan-

titativen und auch qualitativen Symptomre-

duktion gekommen sein – Verifi zierung und 

Offenlegung gegenüber dem Patienten; (Ob-

jektivierung – Videovergleiche – Dokumenta-

tion).

�  Videoaufnahme 6. Erneuter Kurzbefund 

zur Objektivierung des Status quo; Erfas-

sen des evtl. verbliebenen Vermeidensver-

haltens, der Primärsymptomatik ohne ver-

suchte Druckreduktion, der Aktivstotterein-

heiten und der erfolgreichen Blocklösungen. 

Weiterhin Analyse des „neuen“ Kommunika-

tionsverhaltens. Anschließend gemeinsame 

Analyse der Videoaufnahme!

BEISPIEL: Eugen lernte in Phase C sehr 

schnell auf seine „echten“, refl exhaften und 

tonischen Blockierungen zu re-agieren. Er 

lokalisierte die Verkrampfungen und lös-

te diese dann souverän auf. In der sicheren 

Therapiesituation gelangen diese Blocklö-

sungen fast immer. Im Alltag galt es diese 

neu erlernte Verhaltensweise hierarchisch 

zu trainieren und zu stabilisieren. Zitat Eu-

gen: „Ich fühle mich nach der Therapie wie 

ein Blinder, der wieder sehen gelernt hat.“

Die ambulante Therapie umfasst bis zu die-

sem Zeitpunkt ca. 25 Therapieeinheiten. Der 

Therapiezeitraum kann individuell differen-

ziert und variiert zwischen sechs und zwölf 

Monaten liegen. 

Fazit

Nach 20 Jahren therapeutischer Erfahrung 

mit Einzel- und Gruppentherapie, Work-

shops und Seminaren für Betroffene und 

Therapeuten sind wir der festen Überzeu-

gung, dass Stottern eine gut behandelbare 

Sprechstörung ist, wenn die an dem Thera-

pieprozess involvierten Menschen ei nem kla-

ren Leitfaden folgen. Mit Hilfe der darge-

stellten Vorgehensweise gelingt es Stotter-

ern immer wieder, ihr Sprechproblem ganz 

zu lösen und ohne das Bewusstsein „Ich bin 

und bleibe Stotterer” alle Kommunikationssi-

tuationen zu meistern. Bei anderen verbleibt 

eine Restsymptomatik, die im Gespräch we-

nig auffällt. Nicht der Grad der Sprechfl üs-

sigkeit ist dabei unser vorrangiges Ziel, son-

dern den Betroffenen die Fähigkeit zu ver-

mitteln, ihre Alltagskommunikation in den 

Griff zu bekommen, d.h. die gewünschte 

Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu er-

möglichen.
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Einen erwachsenen Stotternden erfolgreich therapieren zu wol-

len, bedeutet nicht, ihn heilen zu müssen. Entscheidendes Krite-

rium für den Therapieerfolg ist es, seine Lebenssituation so weit 

wie möglich zu verbessern. Dazu kann die Stotterer-Selbsthilfe 

genauso viel beitragen wie die Therapie selbst:

� Wenn Stotternde den Mut haben, sich einer Selbsthilfegruppe 

anzuschließen, brauchen sie nur noch hinzugehen. Die Teilnahme 

ist kostenlos. Es kann also gleich losgehen! 

�  Stotternde sollen „Experten in eigener Sache“ werden. Daher 

ist es sinnvoll, sich mit den Büchern und Videofi lmen der Stotte-

rer-Selbsthilfe auseinanderzusetzen.

� Mit der Stotterer-Selbsthilfegruppe steht Stotternden ein 

Experten-Team zur Seite, das über jahrzehntelange eigene Erfah-

rungen mit dem Stottern verfügt.

�  Einzeltherapie ist sehr intensiv. Die Klienten können aber noch 

intensiver an sich und ihrem Stottern arbeiten, wenn sie gleichzei-

tig eine Stotterer-Selbsthilfegruppe besuchen.

�   Neue Sprech- und Verhaltensweisen sind schwer in den All-

tag zu übertragen. Da ist es sinnvoll, einen Zwischenschritt im 

„Schonraum Selbsthilfegruppe“ einzubauen. 

�  Stottern hat oft etwas mit fehlender Lockerheit zu tun. Lo-

ckerer werden Stotternde auch durch die Selbsthilfegruppe, weil 

sie sich dort wohler fühlen als in anderen Gruppen.

� Die Selbsthilfegruppe ist für viele ein „Freundeskreis stotternder 

Menschen“. Ein wichtiger Schritt aus der Isolation ...

�  In-vivo-Übungen sind für den Therapieerfolg von großer Be-

deutung. Da ist es gut, wenn man Partner in der Selbsthilfegrup-

pe hat, mit denen man üben kann.

�  Motivation und Zuversicht sind für den Therapieerfolg sehr 

wichtig! In der Selbsthilfegruppe gibt es viele Gelegenheiten, 

Erfolgserlebnisse zu sammeln. 

� Je mutiger Stotternde werden, desto größere Herausforde-

rungen suchen sie! Da bietet die Stotterer-Selbsthilfe viele Mög-

lichkeiten...

� Wenn die Therapie endet, besteht die Gefahr, dass Erreichtes 

wieder alten Gewohnheiten zum Opfer fällt. Hier ist die Selbsthil-

fegruppe eine wichtige Brücke zwischen Therapie und alleiniger 

Selbsthilfe und kann den Therapieerfolg stabilisieren.

Ich wünsche mir, dass allen Stottertherapeuten bewusst wird, 

dass der Therapieerfolg durch die Zusammenarbeit mit der Stotte-

rer-Selbsthilfe verdoppelt werden kann! Jeder Stotternde, der 

seine Lebenssituation verbessern möchte, soll die bestmögliche 

Unterstützung erhalten!

Bis 2006 konnten wir im Saarland von Seiten der Stotterer-

Selbsthilfe Saar keine wirksame Unterstützung im therapeu-

tischen Prozess erwarten. Seit es „Pro Voce“ gibt, hat sich das 

schlagartig geändert. 

Stottern wurde über die betroffene Elternschaft und deren 

Sprachrohr „Pro Voce“ öffentlich bekannt, wodurch sich weitere 

Betroffene und deren Angehörige in der neuen saarländischen 

Stotterer-Selbsthilfe zusammenschlossen. Es bildeten sich neue 

Vorstände und es wurden auch neue Ideen entwickelt. 

Für uns TherapeutInnen erscheint als vorrangiges Ziel der Stot-

terer-Selbsthilfe, die Betroffenen zeitlich begrenzt zu begleiten. 

Nach individuell sehr unterschiedlicher Zeit sollten sie keine Thera-

pie und auch Selbsthilfe mehr benötigen. So sehen wir den opti-

malen Verlauf einer therapiebegleitenden, modernen Selbsthilfe-

organisation. Auch nur so können wir die Funktion der Bundes-

vereinigung Stotterer-Selbsthilfe (BVSS) bewerten. Kompetente 

Therapie kann im Trainingsbereich durch die Selbsthilfegruppe 

unterstützt werden – Selbsthilfe hat aber niemals den Charakter 

von Therapie. 

Herrn Wauligmanns erfrischende und motivierende Sichtweise 

möchten wir durchaus bestärken – moderne Selbsthilfe ist ebenso 

wichtig wie Therapie. 

Wir haben uns seit 20 Jahren auf die Behandlung von chroni-

schen Stotterern spezialisiert und behandeln pro Woche ca. 15 

bis 20 Patienten. Mindestens 80 Prozent von ihnen sind bisher 

ohne Selbsthilfe ausgekommen. Möge sich dieser Zustand dahin-

gehend ändern, dass mehr PatientInnen in der Stotterer-Selbst-

hilfe einen Übungspool unter Gleichgesinnten fi nden, wo sie ihre 

neu erlernten Verhaltensweisen trainieren können.

Des Weiteren wird es sicherlich immer PatientInnen geben, die 

ihr Sprechproblem ohne Organisation selbst in die Hand nehmen 

wollen. Beide Lösungswege sollten in der „modernen“ Stotterthe-

rapie möglich sein. 

Das Motto von Berthold Wauligmann möchten wir daher modi-

fi zieren: Nur mit 100 Prozent Therapie gelingt ein Therapieerfolg! 

Selbsthilfe sollte diesen Erfolg 100-prozentig unterstützen. 

Deshalb ist es dem dbl ein großes Anliegen, die therapeutische 

Versorgungssituation im Fachgebiet Stottern zu optimieren und 

die Qualitätsstandards der logopädischen Stottertherapie in Zu-

sammenarbeit mit der BVSS neu zu defi nieren.

www.bvss.de, www.pro-voce.de, www.iks.info

Welchen Stellenwert hat die Stotterer-Selbsthilfe?

50 Prozent Therapie    

+ 50 Prozent Selbsthilfe   

= Doppelter Erfolg

Berthold Wauligmann

Referent der Bundesvereinigung Stotterer-

Selbsthilfe e.V. (BVSS) für Gruppenselbsthilfe

Therapieerfolg 

gelingt nur mit 

100 Prozent Therapie

Claus Welsch

Stottertherapeut in Saarbrücken, vertritt den dbl 

in einer QM-Projektgruppe mit der BVSS
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