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V

Geleitwort 

»Für komplexe Sachverhalte gibt es immer einfache Lösungen, und sie sind ge-
wöhnlich falsch…«

(nach Carey, zit. v. Branik, 2004)

Was wünscht sich eine Fachperson, die sich seit 30 Jahren tagtäglich mit dem 
Phänomen »Kindliches Stottern« befasst, sei es therapeutisch, konzeptuell, 
ausbildend und/oder weiterbildend, forschend oder entsprechende Insti-
tutionen leitend? Sie wünscht sich ein praktikables und praxisnahes, leser-
freundliches, aktuelles, informatives, gut recherchiertes und Überblick ver-
schaffendes Buch über das Stottern.

Und was erhofft sie sich von einem solchen Buch, wenn sie eingeladen 
wird, ein Geleitwort dafür zu schreiben? Eine differenzierte, integrative He-
rangehensweise an das Thema, die alte Konzepte, Erfahrungen und Wissen 
würdigt und neue Entwicklungen zu erschließen vermag. In einer solchen 
gebührenden »Co-Existenz der Generationen« spiegelt sich eine therapeuti-
sche und wissenschaftliche Reife, die sich wohltuend von schnelllebigen, mo-
nofaktoriellen »Erlösungsphantasien« absetzt.

Solche reizvoll einfachen »Heilungsvorstellungen« begleiten das Phäno-
men Stottern seit jeher. »Es muss doch endlich ein Konzept geben, das das 
stotternde Kind von seinem Stottern befreit!«, lauten sie.

Wenn einem stotternden Kind in einer Kindergruppe ein Wollknäuel in 
die Hand gedrückt und gesagt wird: »Stell dir vor, das wäre dein Stottern, 
was möchtest du mit deinem Stottern am liebsten machen?«, so ist oftmals 
die erste Reaktion: das Knäuel wegwerfen, sich seiner entledigen, es treten, in 
den Mülleimer stecken, darauf hauen, es verbrennen wollen …. Ich als The-
rapeutin rufe dann jedoch: »Halt, halt! Wir überlegen es uns noch einmal! 
Das Knäuel hat dich so lange begleitet, kennt dich so gut, vielleicht schauen 
wir es doch noch einmal gemeinsam an, vielleicht möchte oder kann es sich 
von uns noch nicht so schnell verabschieden, vielleicht will es dir noch man-
ches erzählen, was es über dich weiß, Geheimnisse verraten oder einen ech-
ten Abschied feiern? Vielleicht hat es das als enger Begleiter verdient. Willst 
du ihm die Chance geben?«

So einfach ist sie nämlich nicht, die geradlinige Befreiung vom Stottern. 
Lange Jahre Forschung haben gezeigt: Stottern lässt sich nicht generalisie-
ren, auf einfache Erscheinungsformen oder auf einheitliche und eindeuti-
ge ätiologische Faktoren reduzieren. Genauso wenig kann es einfache, ein-
gleisige Konzepte geben. Die Komplexität und Individualität des Phänomens 
muss beachtet, die Breite und Vielfalt der möglichen Ergebnisse einer Thera-
pie im kindlichen Alter, die ungeachtet des methodischen Vorgehens von ei-
nem völligen Verschwinden aller Symptome bis hin zu einer therapieresis-



tenten Verschlimmerung über die Pubertät hinaus reichen kann, muss be-
rücksichtigt werden.

Neben beachtenswerten, neueren deutschsprachigen Schriften zum kind-
lichen Stottern stellt dieses Buch eine Fortsetzung und Steigerung in eine er-
wünschte, erfreuliche Richtung dar, die in den letzten Jahren für Praxis, Leh-
re und Forschung eingeschlagen worden ist. Diese Richtung führt zu einem 
bausteinartigen, fl exiblen und nach Bedarf einsetzbaren Aufbau der Thera-
pie. Sie strebt danach, Methoden- und Schulenstreit zugunsten von individu-
ell abgestimmten Möglichkeiten und Notwendigkeiten zu überwinden. 

Ein solcher aktueller therapeutischer Ansatz beim Stottern sollte nicht 
zur Entwertung von bestehenden Konzepten, zur Entwürdigung und Ableh-
nung von langjährigen Erfahrungen, erprobten Methoden und fundierten 
Forschungsergebnissen verführen, um den eigenen Ansatz hervorzuheben. 
Die Autorinnen dieses Buches erliegen dieser Verführung an keiner Stelle – 
sie halten eine realitätsnahe Vieldeutigkeit aus und vermögen dennoch, eine 
diagnostisch und therapeutisch differenzierte und klare Vorgehensweise zu 
vermitteln. Eine solche Gratwanderung ist nicht leicht und daher besonders 
zu würdigen.

Ein buntes Nachschlagewerk, das bausteinartig und integrativ in vollem 
Wortsinn ist, wird hier vorgelegt zum Wohle der Kinder und ihrer Angehöri-
gen sowie für einen Zuwachs an Kompetenz der Fachpersonen. 

Dortmund im Juli 2004 Nitza Katz-Bernstein
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Kein Rezeptbuch 

Wenn Eltern stotternder Kinder zur Therapeutin kommen, wollen sie ver-
ständlicherweise für ihr Kind die beste, wirksamste Therapie von allen. Aber 
welche ist denn das? Ist es Modifi kation, Fluency Shaping, Atemtherapie oder 
doch Spieltherapie?
Während es in anderen logopädischen Bereichen gar keine Frage ist, dass 
verschiedene Methoden kombiniert werden dürfen (man denke dabei nur an 
die Stimmtherapie oder den Bereich Kindersprache), wird bei der Behand-
lung des kindlichen Stotterns bedauerlicherweise immer noch vehement für 
oder gegen bestimmte therapeutische Schulen gekämpft. Letztlich stößt aber 
jedes starre Konzept in der therapeutischen Praxis auf Grenzen. Einen allge-
mein gültigen »besten« Ansatz gibt es nicht, es kann immer nur um die opti-
male individuelle Methodenkombination für ein Kind und seine Familie ge-
hen. Genau dafür möchten wir das »Rüstzeug« anbieten. 

In einer Zeit, in der sich alle Welt vernetzt, interkultureller Austausch un-
ser Leben bestimmt, und Manager freiwillig Selbsterfahrungsseminare besu-
chen, wird es glücklicherweise leichter, Grenzen aufzuweichen und neue Lö-
sungen zu fi nden. Und so ist unser Anliegen auch ein zeitgemäßes, vielseiti-
ges Therapiekonzept: eines, das fl exibel genug ist, sich auf unterschiedlichste 
individuelle, soziale, kulturelle und dispositionelle Anforderungen einzustel-
len. Voraussetzung hierzu ist zum einen eine gründliche Eingangsdiagnostik, 
die Hypothesen über individuelle Risikofaktoren hervorbringt und die Ba-
sis zur Auswahl von Therapiebausteinen bildet. Zum anderen ist die Kontrol-
le des Therapieverlaufs im Sinne der Qualitätssicherung und damit auch zur 
Überprüfung der Wahl der therapeutischen Mittel unerlässlich. Denn bei al-
ler Methodenvielfalt ist es erforderlich, dass der Überblick über den »Thera-
piefahrplan« kontinuierlich gewährleistet bleibt, um sich nicht unversehens 
im Netz der ausgewählten Methoden zu verheddern.

Dieses Buch ist kein »Rezeptbuch«. Es bietet vielmehr einen Überblick 

über therapeutische Ansätze und Methoden. Im Praxisteil fl ießen bewährte 
Elemente bereits bekannter Konzepte und neue Aspekte in einer methoden-

übergreifenden Darstellung der relevanten Therapiebausteine zusammen. Das 
Buch hilft, die geeigneten Therapiebausteine auszuwählen und dabei indivi-
duelle Prioritäten zu setzen. Es will Mut machen, die große Vielfalt der Vor-
gehensweisen zu entdecken, auszuprobieren und die eigene Arbeit zu berei-
chern. 

VII



Eine Reihe von Menschen unterstützte uns bei der Verwirklichung dieses 
Projektes. Unser besonderer Dank gilt Sabine Hammer, Sonja Stolp und Mar-
tina Schäfer für ihre fachliche Beratung und kontinuierliche moralische Un-
terstützung, Sabine Hammer zudem für ihre Grafi k. Ein ausdrücklicher und 
herzlicher Dank geht an Brigitte Sohl, ohne die dieses Buch nicht fertig ge-
stellt worden wäre.

Unseren Freunden und Familien, die uns trotz der langen Phasen der Ab-
wesenheit die Treue hielten, die uns ermutigten und sich unzählige Male die 
gleichen Geschichten anhören mussten: Danke, das werden wir nicht verges-
sen. Danke, Alex Bär für seine Nervenstärke und Danke, Luis und Jakob Och-
senkühn für den Langmut mit ihrer Mutter. 

Für ihre zahlreichen engagierten Fragen und Anregungen sowie für die 
Entwicklung des Nachsprechtextes ein herzliches Dankeschön den vielen 
Studierenden der Logopädie und den vielen, vielen stotternden Jungs und ei-
nigen Mädchen, die uns immer wieder zeigten, wo es lang geht! 

Hans Thiel, Caroline Ewerbeck, Katja Schroff und Lisa Foster danken 
wir für ihre hervorragende Unterstützung beim Korrekturlesen und natür-
lich ein dickes »Danke« an Frau Botsch und Frau Bauer im Lektorat für ihre 
anhaltende Geduld und an Frau Sporns für die gute Zusammenarbeit beim 
Copy-Editing.

Claudia Ochsenkühn und Monika M. Thiel

München, im Januar 2004

VIII Kein Rezeptbuch

Hinweis: Im Sinne der Lesbarkeit haben wir darauf verzichtet, beide 
Geschlechterformen zu nennen. Wir haben uns daran orientiert, 
ob überwiegend männliche oder weibliche Personen gemeint sind. 
So schreiben wir von dem Patienten und Stotternden, aber von der 
Therapeutin, Erzieherin oder Lehrerin.
Häufi g wird von der Logopädin oder der (Sprach-)therapeutin gesprochen. 
Gemeint sind immer die Angehörigen aller sprachtherapeutischen Berufe.
Die Bezeichnung »Eltern« und »Bezugspersonen« werden parallel 
gebraucht. Idealerweise werden möglichst viele Bezugspersonen 
einbezogen.
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2 Kapitel 1 · Klinik des Stotterns

Stottern ist kein einheitliches Krankheitsbild, 
sondern ein Syndrom, das sich aus individuell 
sehr unterschiedlichen sprachlichen, motori-
schen und psychosozialen Symptomen zusam-
mensetzt. Die Redewendung »Wenn zwei das 
Gleiche tun, ist es noch lange nicht dasselbe« 
hat für das Störungsbild Stottern große Gül-
tigkeit. Unterschiedliche Lern- und Entwick-
lungsgeschichten beeinfl ussen die Ausformung 
der Symptomatik erheblich. So ist das Erschei-
nungsbild trotz vieler Gemeinsamkeiten indi-
viduell sehr verschieden, da selbst gleiche Sym-
ptome verschiedenartige Ursachen haben kön-
nen. Die folgenden Kapitel bilden mit der Be-
schreibung von Symptomen und Regelhaftig-
keiten des Stotterns  sowie der Abgrenzung zu 
anderen Störungen des Redefl usses die Grund-
lage der Diagnostik und der am Einzelfall ori-
entierten Therapieplanung.

1.1 Versuch einer Defi nition 

Stottern ist kein einheitliches Krankheits-

bild, sondern ein Syndrom, das sich aus in-

dividuell sehr unterschiedlichen sprach-

lichen, motorischen und psychosozialen 

Symptomen zusammensetzt. 

Vielfältige Auffälligkeiten. Stottern ist eine in-
termittierend auftretende Störung des Sprech-
ablaufs, die bei längerem Bestehen die gesam-
te Kommunikation und Sozialisation des Stot-
ternden stark beeinträchtigen kann. 

Auffälligkeiten im Redefl uss. Die Rede ist ge-
kennzeichnet von häufi gen Unterbrechungen 
durch Wiederholungen, Dehnungen oder völ-
ligen Blockierungen von Lauten, Silben und 
Wörtern. Die Sprechunfl üssigkeiten können in 
Begleitung anderer Auffälligkeiten auftreten, 
welche die Kommunikation und die Lebens-
qualität des Stotternden zusätzlich stören. 

Gestörte Kommunikation . Dazu gehören so-
wohl sprachliche Phänomene (z. B. der Einsatz 
von Füllwörtern , das Weglassen, Ersetzen oder 
Hinzufügen einzelner Laute und Wörter) als 
auch nichtsprachliche Erscheinungen wie Mit-
bewegungen  des Gesichtes (z. B. Blinzeln, Tre-
more  der Lippen, des Kiefers und der Wangen) 
und des Oberkörpers sowie Veränderungen der 
Atmung . Reduzierte Gestik  und Mimik  können 
die nonverbale Kommunikation  behindern. 

Psychosoziale Einschränkungen. Auch im Be-
reich psychosozialer Fähigkeiten kommt es 
möglicherweise zu deutlichen Beeinträchtigun-
gen. Eine große Rolle spielt hierbei ein durch 
spezifi sche Ängste  verursachtes sprachliches 
und situatives Vermeideverhalten , mit dessen 
Hilfe unangenehme Momente entweder ver-
mieden oder erträglicher gemacht werden sol-
len. Diese Verhaltensweisen haben häufi g eine 
zunehmende soziale Isolation  des Stotternden 
zur Folge. In ⊡  Übersicht 1.1 sind die mögli-
chen betroffenen Teilbereiche zusammenfas-
send dargestellt.

> Beachte

Bei länger bestehender und fortgeschritte-

ner Ausformung der Symptomatik gerät bei 

vielen Stotternden dann im Jugendlichen- 

und Erwachsenenalter die gesamte Lebens-

gestaltung zunehmend unter das Diktat des 

Stotterns, sodass die Auswirkungen des Stot-

⊡  Übersicht 1.1
Mögliche Auffälligkeiten innerhalb des 

Syndroms Stottern

▬ Störung der Rede

▬ Sprachliche Phänomene

▬ Auffälligkeiten im Bereich nonverba-

ler Kommunikation 

▬ Mitbewegungen 

▬ Psychosoziale Auffälligkeiten 



terns oft bedeutsamer sind als die Sprechun-

fl üssigkeiten selbst.

Flüssige und unfl üssige Phasen können ein-
ander abwechseln. Die Symptomatik ist häu-
fi g von äußeren Faktoren abhängig. So können 
sich bestimmte Situationen, wie z. B. Telefonie-
ren oder Hektik, negativ auf den Redefl uss aus-
wirken. Auch interne Faktoren wie die subjek-
tiv erlebte oder tatsächliche Kommunikations-
verantwortlichkeit  haben Einfl uss auf das Stot-
tern (vgl. �  Kap. 1.7.3 »Kommunikationsverant-
wortlichkeit«).

Fazit
▬ Eine einheitliche Defi nition des Stot-

terns ist aufgrund der Komplexität 

der Störung und ihrer vielfältigen Ur-

sachenkonstellationen erschwert.

▬ Stottern ist in der Regel kein konstan-

tes Phänomen, sondern tritt situativ 

in unterschiedlicher Ausprägung auf.

▬ Betroffen ist die gesamte Kommuni-

kation.

1.2 Häufi gkeit  und Verbreitung 

Bei aller individuellen Symptomatik zeigt 

das Syndrom Stottern doch auch statistisch 

belegte Gemeinsamkeiten. Diese Daten 

können begleitend zur Elternberatung ver-

wendet werden.

Spontanremissionen . In der Bundesrepublik 
Deutschland weisen 3–5% aller Kinder, jedoch 
nur noch 1% aller Erwachsenen eine Stotter-
symptomatik auf. Bei vielen Kindern kommt 
es, spontan oder bedingt durch eine Thera-
pie, zu einer Remission der Störung. Johann-
sen (2001b) beschreibt jene Faktoren, die eine 
Rückbildung der Symptomatik erschweren:

▬ früher Beginn des Stotterns, ohne vorheri-
ge Phase fl üssigen Sprechens, bei ansonsten 
weitgehend unauffälliger Sprachentwick-
lung ,

▬ männliches Geschlecht,
▬ weitere stotternde Familienmitglieder,
▬ hartnäckige, schwer beeinfl ussbare Symp-

tomatik,
▬ Linkshändigkeit .
Das Verhältnis von männlichen zu weiblichen 
Stotternden verschiebt sich von 3:1 in der Kind-
heit auf ca. 9:1 im Erwachsenenalter.

Physiologische Unfl üssigkeiten. Etwa 80% al-
ler Kinder (vgl. Böhme 2003, S. 123; Johannsen 
u. Johannsen 1998, S. 478) machen eine Pha-
se mehr oder minder ausgeprägter physiolo-
gischer Unfl üssigkeit im Rahmen ihrer Spra-
chentwicklung  mit, die sich nach wenigen Wo-
chen bis Monaten wieder legt. 

Frühe Entstehung. 66% aller Stotternden ent-
wickeln die Störung bis zum 6. Lebensjahr (vgl. 
Wirth 2000). Auch der Eintritt in die Pubertät 
gilt als kritische Phase zur Entstehung von Stot-
tern. Erwachsene beginnen sehr selten zu stot-
tern. Die Ursachen hierfür dürften überwie-
gend neurogener oder psychogener Natur sein.

Fazit
▬ Stottern entsteht meist in der sensib-

len Phase des Spracherwerbes.

▬ In dieser Phase kommt es eher zu 

Spontanremissionen .

1
1.2 · Häufi gkeit und Verbreitung
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4 Kapitel 1 · Klinik des Stotterns

1.3 Unterscheidung und Defi nition 
von Kern- und Begleitsymptomen

Die Klassifi kation auftretender Symptome 

ist für Diagnostik , Therapieplanung sowie 

zur prognostischen Beurteilung gleicher-

maßen relevant. Begriffe wie Primär- und 

Sekundärsymptomatik  müssen aufgrund 

neuerer Forschungsergebnisse relativiert 

werden. In diesem Kapitel ist neben einer 

Auseinandersetzung mit der Terminologie 

eine genaue Beschreibung von Kern- und 

Begleitsymptomen zu fi nden .

1.3.1 Die Henne und das Ei 

Die Einteilung der Stottersymptomatik in primä-

re und sekundäre Symptome beruht auf der An-
nahme, dass sich Stottern kontinuierlich aus 
klonischen und tonischen Blockaden, den sog. 
Primärsymptomen (vgl. Kontinuitätsannahme  
nach Bloodstein  in �  Kap. 1.6.1), entwickelt. In 
deren Folge können als Kompensationsversu-
che Anstrengungs- und Vermeidereaktionen 
entstehen, die als missglückte Copingstrategi-
en  zu bewerten sind und üblicherweise als Se-
kundärsymptomatik  bezeichnet werden. Vor-
handene Begleitstörungen beeinfl ussen wie-
derum die Zahl und die Schwere der Primär-
symptome. 

> Exkurs
Als Copingstrategien  werden Versuche des Be-

troffenen bezeichnet, auftretende Redefl ussstö-

rungen  zu bewältigen. Dabei verlaufen nicht alle 

Bewältigungsversuche gleichermaßen erfolg-

reich. Einige dieser Kompensationsversuche er-

scheinen zwar zunächst erfolgreich (z. B. Vermei-

dung unangenehmer Sprechsituationen), haben 

jedoch unmittelbar negative Konsequenzen für 

das Kind (z. B. soziale Isolation oder die Entwick-

lung von Sprechängsten ). Positive Copingstra-

tegien hingegen tragen zur Verbesserung des 

Redefl usses bei, so z. B. die Verlangsamung des 

Sprechtempos oder weiche Stimmeinsätze.

Dieses theoretische Modell impliziert, dass 
Stottern in allen Fällen auf die gleiche Weise 
entsteht. Davon abweichende Verläufe, bei de-
nen z. B. das Kind unvermittelt mit Primär- und 
Sekundärsymptomatik  zugleich zu stottern be-
ginnt oder innerhalb extrem kurzer Zeit eine 
ausgeformte Begleitsymptomatik entwickelt, 
werden hierbei vernachlässigt.

Im Gegensatz dazu gehen z. B. Onslow und 
Packman (1999b) davon aus, dass die Sekundär-

symptomatik nicht notwendigerweise eine Fol-
ge des Anstrengungsverhaltens ist. Ihrer An-
sicht nach handelt es sich möglicherweise le-
diglich um eine weitere Form des Stotterns, die 
zwar in Wechselwirkung mit der Kernsymp-
tomatik  steht, jedoch als gleichberechtigt be-
trachtet werden kann.

»... und es ist trotz des lange gehegten Glaubens 

überhaupt nicht klar, dass diese Verhaltenswei-

sen Versuche darstellen, Wiederholungen zu ver-

meiden. Diese sog. Sekundärsymptome könnten 

einfach auch eine andere Art des Stotterns sein – 

eine andere Manifestation der Schwierigkeit, die 

das Kind hat, den Sprechapparat angemessen 

zu bewegen.« (Onslow u. Packman, 1999b, S. 4, 

Übersetzung durch die Autorinnen) 

Aufgrund dieser Überlegungen erscheint es 
sinnvoller, die Symptome nicht in primäre und 
sekundäre Störungen einzuteilen, da diese Be-
zeichnung eine zeitliche Reihenfolge der Ent-
stehung nahe legt, die de facto nicht unbedingt 
gegeben sein muss. Stattdessen ist es günstiger, 
von einer Grund- oder Kernsymptomatik  und Be-

gleitsymptomen  zu sprechen, die in enger Wech-
selbeziehung zueinander stehen. 



1.3.2 Grund- oder Kernsymptomatik  

Zwei Formen von Kernsymptomen. Man un-
terscheidet klonische und tonische Blockaden  . 
Beide Formen können isoliert oder gemeinsam 
auftreten. In ⊡  Übersicht 1.2 werden klonische 
und tonische Blockaden beschrieben.

Wie viel Tonus ist noch Klonus? Die in ⊡  Über-

sicht 1.2 vorgenommene Unterscheidung zwi-
schen Kloni und Toni bezüglich der Laut- und 
Silbenwiederholungen gestaltet sich in der Pra-
xis mitunter schwierig, da die Trennung zwi-
schen »Iterationen« (Kloni) und »angespann-
ten Iterationen« (Toni) sehr unscharf ist und 

nahezu jedes »Hängenbleiben« mit einem er-
höhten Tonus und Anstrengungsverhalten ver-
bunden ist.

! Cave

Zur Vermeidung von Missverständnissen ist 

es daher zweckmäßig, gerade Silben- und 

Lautwiederholungen durch Hinzufügen von 

Attributen, wie z. B. »spannungsreich«, »lo-

cker« o. Ä., qualitativ zu beschreiben.

1.3.3 Begleitstörungen 

Individuelle Symptomatik. Begleitende Auffäl-
ligkeiten entwickeln sich individuell. Sie entste-
hen überwiegend durch die sehr unterschied-
liche Ausformung und Kombination beglei-
tender Auffälligkeiten. Zur genauen Beschrei-
bung des Befundes muss nicht nur beobachtet 
werden, was ein Stotternder macht, es müssen 
auch Hypothesen  gebildet und später überprüft 
werden, warum er sich auf diese Weise verhält. 
Hieraus werden Ansatzpunkte für das thera-
peutische Vorgehen entwickelt. 

Die Beschreibung möglicher Begleitsymp-
tome  folgt zur besseren Orientierung dem Auf-
bau des Befundbogens. Eine Kopiervorlage des 
Protokolls befi ndet sich im �  Kap. 10.2. 

Sprachliche Ebene
Embolophrasien  und Embolophonien . Sie 
sind sog. »Flickwörter « und »Flicklaute «, die 
Blockierungen überbrücken oder verhindern 
sollen. Beispiel: »hm«, »äh«, »nnnn«, »eben«, 
»also so«, aber auch sinnlose Lautfolgen wie 
»anga«, »obba« o. ä. Werden die Füllwörter  ge-
schickt gesetzt, fallen sie teilweise erst bei ge-
nauerem Hinhören auf. Mitunter ist ihre Ab-
grenzung von Startern schwierig.

Starter . Als Starter werden Silben, Wörter oder 
Redewendungen bezeichnet, die vom Stot-
ternden relativ sicher fl üssig gesprochen wer-
den. Häufi g werden sie in Situationen erhöhten 

⊡  Übersicht 1.2
Kernsymptomatik  (in Anlehnung an 

Fiedler u. Standop 1994) 

Kloni

▬ Kürzere, rasch aufeinander folgende 

Kontraktionen der Sprechmuskulatur

▬ Iterationen  von Satzteilen, Wörtern, 

Silben, Lauten

Toni

▬ Relativ lang andauernde Verkramp-

fung der Sprechmuskulatur, die nur 

mit großer Anstrengung aufgehoben 

werden kann

▬ Gelegentlich deutlich hörbare Glottis-

anschläge

▬ Blockierungen von Artikulation, Pho-

nation und Respiration mit (stum-

men) Pressversuchen, die dem Be-

ginn oder dem Weitersprechen eines 

Wortes vorausgehen

▬ Lautdehnungen , z. B. »aaaaber«, »iii-

iich«

▬ Angespannte Iterationen  von Lauten, 

z. B. »Kkkkatze«

1
1.3 · Unterscheidung und Defi nition von Kern- und Begleitsymptomen
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6 Kapitel 1 · Klinik des Stotterns

Sprechdrucks eingesetzt und dienen als »Start-
hilfe« für schwierig empfundene Wörter und 
Wortanfänge. Beispiel: »also, ich meine«, »ich 
sag mal«. 

Stop-and-go. Der Stop-and-go-Mechanismus 
bezeichnet einen Zyklus von mehrmaligen An-
fängen und Abbrüchen des Wortes nach der 
Blockade. Es kommt dabei zu einem Zurück-
schnellen mit zum Teil sehr hoher Geschwin-
digkeit. Zum Beispiel mein Lie– mein Lie– mein 
Liii– mein Lilliliee– mein Liiieblingstier. Mög-
lich sind auch Neuanfänge mit anderen Wör-
tern. Beispiel: Der D-d-d- der D-d-d-d-d- der 
Schulleiter. Eine starke Beschleunigung des 
Sprechtempos im Satz wird als Propulsion be-
zeichnet. 

Verbales Vermeiden. Verbales Vermeiden ist 
das Ergebnis des Versuches, Blockaden sprach-
lich zu umgehen. Dazu gehören der Ersatz von 
Wörtern oder Satzteilen durch subjektiv ein-
facher auszusprechende Wörter oder Phrasen, 
Satzabbrüche mit und ohne Neustrukturierung 

und Umschreibungen.

> Beachte

Je besser der Wortschatz und die sprachli-

chen Fähigkeiten entwickelt sind, desto ge-

schickter und unauffälliger kann vermieden 

werden (z. B. »meine T– die Schwester mei-

ner Mutter«, »der Mann, der die Post bringt«).

Schwa-Laut . Der sog. Schwa-Laut / / (»Halb-
vokal«) tritt bei Wiederholungen anstel-
le des Vokals auf. Er ist ein wichtiger differen-
zialdiagnostischer Hinweis auf Stottern (vgl. 
�  Kap. 1.4.2 »Beginnendes Stottern «), da nicht 
nur die Struktur des Wortes zerstört, sondern 
auch der Vokal selbst in seiner Qualität verän-
dert wird. Als Folge einer missglückten Koar-
tikulation  hat das Kind z. B. bei dem gestotter-
ten Wort »H -H -Hand« das Ansatzrohr wäh-
rend der Bildung des Lautes /h/ noch nicht auf 
die Vorbereitung des nachfolgenden Vokals 

/a/ eingestellt. Um ein fl üssiges Sprechtempo  zu 
gewährleisten, werden die Laute eines Wortes 
physiologischerweise nicht einzeln realisiert, 
sondern immer in Bezug auf den Folgelaut. So 
verändert sich die Einstellung des Ansatzrohres 
bei der Bildung des Lautes je nach folgendem 
Laut z. T. ganz entschieden. Da der Schwa-Laut 
mit geringerer Intensität gebildet wird und da-
her leichter realisierbar ist, belässt das Kind 
stattdessen die Artikulatoren in relativ neutra-
ler Position (vgl. Randoll u. Jehle 1990, S. 140).

Additionen , Substitutionen  und Elisionen . Trotz 
gleicher Terminologie ist die hier beschriebe-
ne Veränderung der Aussprache nicht auf eine 
phonologische Störung zurückzuführen. Viel-
mehr kann sie der Vermeidung schwieriger Lau-
te oder Lautverbindungen dienen und tritt nor-
malerweise erst bei älteren Kindern mit ausge-
prägter Lautfurcht  (vgl. �  Kap. 4.4.4 »Beobach-
tung von Einfl ussfaktoren«, Abschnitt »Ängste«) 
auf. Bei derartigen Veränderungen muss immer 
auch differenzialdiagnostisch an Poltern  oder 
eine Polterkomponente  gedacht werden. Im Zu-
sammenhang mit Poltern entstehen diese Sym-
ptome vor allem durch Flüchtigkeit und durch 
eine mangelhafte Integration der am Sprechen 
beteiligten Komponenten [vgl. �  Kap. 1.5.1 »Pol-
tern (Cluttering)«].

Auffälliges Sprechverhalten . Auffälliges Sprach-
 verhalten kann bedeuten, dass ein Kind begon-
nen hat, sich zurückzuziehen und nur noch in 
bestimmten, besser kontrollierbaren Situati-
onen spricht, bzw. dass es Situationen, in de-
nen es wenig sprechen muss, bevorzugt. An-
dere Kinder hingegen verfallen auf das ge-
naue Gegenteil: Sie werden zu »Dauerspre-
chern« (vgl. Dell 1996), neben denen es schwer 
ist, sich sprachlich durchzusetzen. Unterschied-
liche Gründe veranlassen das Kind zu diesem 
Verhalten. Vielleicht glaubt es, nur so die Auf-
merksamkeit auf sich lenken zu können, oder 
es will einer Unterbrechung durch den Zuhörer 
zuvorkommen, da jeder Neuanfang beim Spre-



chen ein erhöhtes Risiko zu stottern bedeutet. 
Auch der Einsatz künstlicher »Denkpausen« 
dient oft der Vermeidung und zählt zum auffäl-
ligen Sprechverhalten.

Nichtsprachliche Ebene 
Mitbewegungen . Als Parakinesen  bezeich-
net man Mitbewegungen der Extremitäten, des 
Oberkörpers oder des Kopfes. Gestik  und Ge-
bärden werden häufi g durch Behelfshandlun-
gen wie Fingerschnippen, auf die Oberschen-
kel schlagen o. Ä. ersetzt. Bei sehr ausgeform-
ter Symptomatik ergeben sich manchmal gan-
ze Abfolgen verschiedenster Mitbewegungen 
beim Versuch, Blockaden zu überwinden. Wur-
de die ursprüngliche Strategie unwirksam, 
kann eine neue Mitbewegung hinzukommen. 
Bei Vorschulkindern fi ndet man selten Mitbe-
wegungen, da die Redefl ussstörung zur Ausfor-
mung von Mitbewegungen oftmals noch nicht 
lange genug besteht.

Tremore  des Kiefers oder der Lippen, die in-
folge erhöhter körperlicher Anspannung im 
Block entstehen, sind dagegen auch bereits bei 
jüngeren stotternden Kindern zu fi nden. Auch 
orale Geräusche  wie Schmatzen oder Schnalzen 
treten mitunter bei tonischem Stottern auf und 
dienen dem zeitlichen Aufschub oder als Start-
hilfe.

Veränderung des nonverbalen Kommunikati-
onsverhaltens. Mimik  und Gestik  können als 
Reaktion auf das Stottern reduziert oder über-
trieben beobachtet werden. Die Haltung kann 
unnatürlich unbewegt und starr wirken. Mög-
licherweise ist der Blickkontakt  nur im Block 
oder aber allgemein reduziert. Auch dies ist ein 
Hinweis auf vorhandenes Störungsbewusstsein 
und hat differenzialdiagnostische Bedeutung. 

Vegetative Reaktionen . Erröten, Zittern, 
Schweiß  ausbrüche, erhöhter Puls oder Magen-
schmerzen können infolge von erhöhtem Stress 
begleitend auftreten.

Stimmstörung. Infolge des allgemein erhöhten 
Körpertonus kann es zu einer hyperfunktionel-
len Stimmgebung kommen. Der Ventilton ist 

bei tonischen Blockaden oft hörbar. Beim sog. 
Glottisstopp  wird die Stimmgebung während 
der Phonation unvermittelt auf Glottis ebene 
abgeschnürt, es kommt zu stummen Blockie-
rungen mit unterschiedlicher Dauer.

Suprasegmentale Elemente . Durch die Zu-
nahme der Anspannung während der Blockade 
kann es zu einem Anstieg der Lautstärke und/
oder der Tonhöhe kommen. Weiter kann es zu 
Veränderungen des Sprechtempos, des Rhyth-
mus und der Atmung  kommen. Bei den Atem-
auffälligkeiten  treten Atemvorschub  (span-
nungsreiche, hörbare Ausatmung  vor dem 
Sprechbeginn), inspiratorisches Sprechen , Spre-
chen auf Restluft aufgrund der Überziehung 
der Atemmittellage , Schnappatmung  oder pa-
radoxe Atembewegung en auf (vgl. �  Kap. 1.7.3, 
Abschnitt »Prosodie  und sprachliche Komple-
xität «).

Psychische Ebene
Störungsbewusstsein und Leidensdruck. Das 
Vorhandensein von Störungsbewusstsein  und 
ggf. von Leidensdruck  (vgl. �  Kap. 3.2.2 »Um-
gang des Kindes und der Umwelt mit dem Stot-
tern«) ist im Sinne der Differenzialdiagnose bei 
beginnendem Stottern und Entwicklungsun-
fl üssigkeiten von großer Bedeutung (�  Kap. 1.4 
»Abgrenzung Sprechunfl üssigkeiten – begin-
nendes Stottern – Stottern«). 

> Beachte

Störungsbewusstsein zeigt sich auf viele ver-

schiedene Arten und äußert sich gerade bei 

Vorschulkindern in den seltensten Fällen 

durch eindeutige Äußerungen über das Stot-

tern (vgl. �  Kap. 3.2.2, Abschnitt »Reaktion 

des Kindes: Störungsbewusstsein – Kombi-

nation von Bewusstsein und Leidensdruck«, 

sowie �  Kap. 4.4.4, Abschnitt »Störungsbe-

wusstsein und Leidensdruck«). 

1
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8 Kapitel 1 · Klinik des Stotterns

Eingeschränkte Frustrationstoleranz . Durch 
fortgesetzte negative Erfahrungen mit dem 
Redefl uss kann es zu einer allgemeinen Ein-
schränkung der Frustrationstoleranz kommen. 
Die Erwartung eines Misserfolges schwebt über 
dem Kind in allen anderen Bereichen. Es kann 
nicht verlieren, kann nicht abwarten oder kann 
Grenzen nur schlecht akzeptieren. 

Ängste . Manche Kinder werden allgemein 
ängstlich, entwickeln Wort- und Lautängste 
 und/oder neigen zu situativem Vermeidever-
halten , indem sie z. B. andere für sich sprechen 
lassen oder bestimmte Situationen und Perso-
nen meiden. Sie trauen sich allgemein immer 
weniger zu und entwickeln infolgedessen ein 
negatives Selbstkonzept . 

Weitgehende soziale Einschränkungen. Blei-
ben diese Symptome unbehandelt, werden sie 
sich zunehmend auf die Kontakte und damit 
auf die soziale Integration des Kindes auswir-
ken. Möglicherweise wählt sich das Kind seine 
Hobbys oder seinen späteren Beruf allein nach 
dem Kriterium der sozialen Anforderung aus. 
Tatsächliche Interessen und Fähigkeiten wer-
den dabei nicht berücksichtigt.

Fazit
▬ Die Begriffe Primär- und Sekundär-

symptomatik sollten aufgrund der Im-

plikation eines zeitlichen Aspektes in 

der Entstehung der Störung durch die 

Begriffe Grund- oder Kernsymptome 

und Begleitsymptome  ersetzt werden.

▬ Begleitsymptomatik entsteht durch 

den Versuch des Stotternden, Stottern 

zu verhindern. Sie kann sich auf der 

sprachlichen, der nichtsprachlichen 

und/oder der emotionalen Ebene ma-

nifestieren und prägt das individuelle 

Erscheinungsbild des Stotterns.

▼

▬ Vor allem die psychische Ebene der 

Begleitsymptomatik sollte wegen ih-

rer Bedeutung für die Gesamtent-

wicklung des Kindes mit großer Sorg-

falt beurteilt werden. 

1.4 Abgrenzung Sprechunfl üssig-
keiten – beginnendes Stottern – 
Stottern

Der differenzialdiagnostische Befund  zwi-

schen altersgemäßen Unfl üssigkeiten, be-

ginnendem und manifestem Stottern be-

stimmt die Auswahl der therapeutischen 

Methoden. Im Rahmen der Verlaufskont-

rollen  ist jede Veränderung des Befundes 

ein möglicher Indikator für die Wirksamkeit 

der ausgewählten Therapiemethoden (vgl. 

�  Kap. 4.6 »Effi ziente Methoden zur Über-

prüfung der Symptomatik bei Verlaufskon-

trollen«).

1.4.1 Altersgemäße 
 Sprechun fl üssigkeiten 

Begriffsvielfalt. Synonym verwendet werden 
physiologische Disfl uency, Entwicklungsun-
fl üssigkeiten, frühkindliche Sprechunfl üssig-
keiten und frühe Unfl üssigkeiten. Von der Ver-
wendung der Begriffe »physiologisches Stot-
tern« oder »Entwicklungsstottern« wird wegen 
der Implikation eines pathologischen Zustan-
des abgeraten. Gerade in der Elternberatung 
können derartige Begriffe zu Verwirrung und 
Verunsicherung führen.

Unreifes Sprachsystem. Im Rahmen der kind-
lichen Sprachentwicklung  kommt es im Al-
ter von 2 bis 5 Jahren häufi g zu Unfl üssigkei-
ten der Rede, die auf die Unreife des gesamten 



Sprachsystems zurückzuführen sind. Um einen 
Satz zu sagen, muss das kleine Kind viele, noch 
nicht gefestigte Einzelleistungen, wie z. B. Wort-
fi ndung , Satzplanung, artikulatorische Planung 
und schließlich die motorische Realisation ko-
ordinieren. Daneben wirken auf das Kind un-
terschiedliche situative Anforderungen ein (vgl. 
�  Kap. 2 »Wie entsteht Stottern?«). Es ist nahe 
liegend, dass ein Vorschulkind dabei öfter »ins 
Stolpern« gerät als ein Kind mit weitgehend ab-
geschlossener Sprachentwicklung.

Erscheinungsbild. Die Form des Wortes bleibt 
erhalten. Es kommt zu anstrengungsfreien Satz-
teil-, Wort- und gelegentlichen Silbenwiederho-
lungen. Die wiederholte Einheit ist somit relativ 
groß. Es treten Pausen, kurze, spannungsfreie 
Dehnungen (unter 1 Sekunde) und Interjektio-
nen  auf, die der Planung dienen. In der Regel 
dauert diese Verunsicherung des Systems nicht 
wesentlich länger als ca. 6 Monate. 

ⓘ Tipp

Bei längerem Bestehen der in ⊡  Über-

sicht 1.3 beschriebenen Unfl üssigkeiten soll-

te neben einer sorgfältigen Stotterdiagnos-

tik auch die allgemeine Sprachentwicklung  

umfassend begutachtet werden, da beste-

hende sprachliche Defi zite für die auftreten-

den Unfl üssigkeiten verantwortlich sein kön-

nen. Zur genaueren Beschreibung der einzel-

nen Faktoren vgl. �  Kap. 2.3.4 »Zusammen-

hang mit psycholinguistischen Fähigkeiten« 

sowie �  Kap. 4.4.4, Abschnitt »Der Einfl uss 

der Sprachentwicklung«. 

Konsequenzen der Diagnose. Werden Ent-
wicklungsunfl üssigkeiten  diagnostiziert, soll-
te im Rahmen eines Elterngespräches auf mög-
liche Verunsicherungen eingegangen werden. 
Zur Veranschaulichung kann hierbei die ⊡  Ta-

belle 1.1 »Gegenüberstellung von altersgemä-
ßen Unfl üssigkeiten und beginnendem Stot-
tern« herangezogen werden. 

ⓘ Tipp

Die Möglichkeit, bei Bedarf erneut Kontakt 

zur Therapeutin aufnehmen zu können, wirkt 

sich in den meisten Fällen auf die familiäre 

Situation entlastend aus und beeinfl usst da-

mit die weitere Entwicklung der Sprechun-

fl üssigkeiten indirekt positiv. 

> Beachte

Ist der Befund  für die Therapeutin nicht ein-

deutig, muss das Kind in jedem Fall in regel-

mäßigen Abständen betreut und beobachtet 

⊡  Übersicht 1.3
Kennzeichen physiologischer Unfl üs-

sigkeiten

▬ Maximal 6 Wiederholungen je 

100 Wörter 

▬ Wiederholung von Satzteilen und 

Wörtern (maximal 2-mal) weil, weil, 

weil ich ... 

▬ Gelegentliche Wiederholung von Sil-

ben (maximal 3-mal je Teilwortwie-

derholung): we-we-we-wenn 

▬ Auftreten von Interjektionen (maxi-

mal 3 je 100 Wörter) 

▬ Stille Pausen zur Organisation der Äu-

ßerung 

▬ Vereinzelt spannungsfreie Dehnun-

gen, kürzer als 1 Sekunde 

▬ Unvollständige Sätze und Wörter im 

Sinne einer Revision (maximal 3 je 

100 Wörter) 

▬ Vorkommen von maximal 3 verschie-

denen Formen der hier genannten 

Sprechunfl üssigkeitstypen 

Die oben beschriebenen Kriterien sind 

eine Zusammenstellung praxisrelevanter 

Beobachtungen folgender Autoren: : 

Randoll u. Jehle 1990, : Johnson (1989), 

: Wendlandt 1998. 

1
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10 Kapitel 1 · Klinik des Stotterns

werden, bis eine klare Entscheidung gefällt 

werden kann. Als Indikatoren für dieses Vor-

gehen sind die in ⊡  Übersicht 1.4 genann-

ten kritischen Signale zu betrachten.

1.4.2 Beginnendes Stottern 

Die Verwendung des Begriffes »beginnendes 
Stottern« weist auf qualitative Unterschiede zu 
physiologischen Unfl üssigkeiten hin. Die Sym-
ptomatik ist in ihrem Erscheinungsbild noch 
nicht eindeutig festgelegt: Es treten altersge-

mäße Unfl üssigkeiten gepaart mit echten Stot-

tersymptomen auf. Die Dauer der bestehenden 

Symptomatik sollte hierbei eine untergeord-
nete Rolle spielen, da einige Kinder lange Zeit 
in diesem »Schwebezustand« verharren, wäh-
rend andere sehr schnell eine eindeutige Stot-
tersymptomatik entwickeln.

Beginn
Der Beginn des Stotterns ist nicht an einen be-
stimmten Zeitpunkt innerhalb der Sprachent-
wicklung gebunden. Zwar zeigen die meisten 
Kinder eine zunächst unauffällige Entwicklung 
des Redefl usses, bevor sie zu stottern begin-
nen; dennoch gibt es immer wieder Kinder, die 
bereits mit dem ersten Wort stottern. Hier ist 
mit großer Wahrscheinlichkeit eine organische 

⊡  Tabelle 1.1. Gegenüberstellung von altersgemäßen Unfl üssigkeiten und beginnendem Stottern 

Symptomatik Physiologische Unfl üssigkeiten Beginnendes Stottern

Wort- und 

Silbenwiederholungen

Ja Ja

Lautwiederholungen Nein Ja

Stumme Blockaden Nein Ja

Dehnungen Kurz und spannungsfrei Spannung bemerkbar; 

Dauer >als 1 Sekunde

Zahl der Unfl üssigkeiten/

100 Wörter

Maximal 6/100 Wörter Über 6/100 Wörter

Pausen Ja, zur linguistischen Planung Ja, zur linguistischen Planung und 

als Folge von Blockierungen der 

Atmung und Artikulation

Atmung Unauffällig; Schnappatmung bei 

engagiertem Erzählen

Atemauffälligkeiten vor oder im 

Wort

Schwa-Laut Nein Ja

Phonationsabbruch Nein Ja

Veränderung des 

Sprechtempos

Nein Ja

Veränderung des 

Sprechrhythmus

Nein Ja

Störungsbewusstsein Nein Unklar

Begleitsymptomatik Keine Keine



Komponente anzunehmen, die jedoch in dieser 
Altersgruppe meist nicht eindeutig geklärt wer-
den kann. Je weiter ein Kind in seiner Sprach-

entwicklung fortgeschritten ist und je gefestig-
ter die erworbenen Fähigkeiten sind, desto un-
wahrscheinlicher ist es, dass das Kind noch zu 
stottern beginnt. Im späten Jugendlichen- und 
Erwachsenenalter entstandenes Stottern fi ndet 
sich häufi g in Verbindung mit neurologischen 
Grunderkrankungen (vgl. �  Kap. 1.5.3 »Neuro-
genes Stottern«).

Symptomatik 
Beim beginnenden Stottern dürfen alle Eigenhei-
ten der normalen Sprechunfl üssigkeiten, jedoch 
nur wenige des manifesten Stotterns vorkom-

men. Die Kennzeichen des beginnenden Stot-
terns sind in ⊡  Übersicht 1.5 genau aufgestellt.

Im Gegensatz zu Entwicklungsunfl üssig-
keiten geht beim Stottern die natürliche Form 

der gesprochenen Wörter verloren. Bei einfa-
chen Unfl üssigkeiten werden Wort- und Silben-
grenzen beibehalten, bei beginnendem Stottern 
wird das Wort auch außerhalb seiner natürli-
chen Grenzen »zertrümmert«. Es kommt zu 
Lautwiederholungen; bei Silbenwiederholun-
gen kann aufgrund von Problemen der Koarti-
kulation  der Schwa-Laut  eingeschoben werden. 
Auch ein Abbruch der Phonation bei Vokalen, 
der sog. Glottisstopp , gekennzeichnet mit /�/ 
(z. B. Wi�–Wi�–Wiese), spricht für beginnen-
des Stottern. 

⊡  Übersicht 1.4
Kritische Signale, die engere Kontrollen 

von Entwicklungsunfl üssigkeiten oder 

eine Kurzzeitintervention erfordern

▬ Die Auftretenshäufi gkeit der Symp-

tomatik überschreitet die oben ge-

nannten Werte. 

▬ Es sind mehr als 3 Sprechunfl üs-

sigkeitstypen zu beobachten (vgl. 

⊡  Übersicht 1.2).

▬ Das Kind zeigt weitere Auffälligkei-

ten in seiner Sprachentwicklung.

▬ Es liegt eine familiäre Disposition für 

Stottern oder Sprachstörungen vor.

▬ Das Kind befi ndet sich in einer pro-

blematischen familiären Situation 

(Trennung, Umzug, Tod, fi nanzielle 

Sorgen o. Ä.).

▬ Eltern oder Kind werden durch die 

auftretenden Sprechunfl üssigkeiten 

stark beunruhigt.

▬ Auf die Familie wird von Personen 

des näheren Umfeldes (Erzieher, 

Großeltern, Freunde etc.) wegen der 

Unfl üssigkeiten Druck ausgeübt.

⊡  Übersicht 1.5
Kennzeichen des beginnenden 

 Stotterns 

▬ Es sind mehr als 3 Sprechunfl üssig-

keitstypen hörbar .

▬ Das Kind zeigt Veränderungen des 

Sprechrhythmus  und des Sprech-

tempos  bei Silben- und Wortwie-

derholungen.

▬ Es kommt zu Lautdehnungen  (>1 Se-

kunde) , .

▬ Bei Wiederholungen wird der Schwa-

Laut  eingefügt (m –m –meine Pup-

pe) , , .

▬ Das Kind produziert Glottisstopp s 

(ge�-ge�-ge�-geeestern) und/oder 

stumme Blockaden , .

▬ Atemauffälligkeiten  vor oder in ei-

nem Wort ,  sind hörbar.

Die oben beschriebenen Kriterien sind 

eine Zusammenstellung praxisrelevan-

ter Beobachtungen folgender Autoren: 

 Randoll u. Jehle (1990),  Johnson 

(1989),  Wendlandt (1998).

1
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12 Kapitel 1 · Klinik des Stotterns

Warnsignale 
Sowohl die Verwendung des Schwa-Laut es (vgl. 
�  Kap. 1.3.3, Abschnitt »Sprachliche Ebene«) 
als auch des Glottisstopps sprechen für den Ver-
such des Kindes, bestehende Wiederholungen 
zu überwinden. Diese Bemühungen stehen so-
mit für einen gewissen Grad an Bewusstheit für 
auftretende Unfl üssigkeiten und müssen unbe-
dingt als Warnsignal verstanden werden. 

Weiter kann es zu einer Steigerung der An-

spannung beim Sprechen kommen, die sich in 
Dehnungen (maximal 1 Sekunde), in stummen 
Blockaden, in Verspannungen der am Sprech-
akt beteiligten Muskulatur, in der Veränderung 
des Sprechtempos und/oder des Rhythmus im 
Block sowie in Atemauffälligkeiten  äußern. 

> Beachte

Schnappatmung , die bei kleineren Kindern 

bei engagiertem Erzählen relativ häufi g auf-

tritt, kann in diesem Zusammenhang nicht 

als Symptom des Stotterns bewertet werden. 

! Cave

Scheinbar fehlender Leidensdruck  und Stö-

rungsbewusstsein  sind kein verlässlicher Pa-

rameter in der differenzialdiagnostischen Be-

urteilung des beginnenden Stotterns. 

Differenzialdiagnose: 
entwicklungsbedingte Unfl üssigkeiten 
– beginnendes Stottern 
Die Gefahr, dass beginnendes Stottern irr-
tümlich als altersgemäße Sprechunfl üssigkei-
ten eingeschätzt wird, ist durchaus gegeben, 
da es sowohl Anteile ganz normaler Sprechun-
fl üssigkeiten als auch Symptome des manifes-
ten Stotterns aufweist. Dies würde im schlech-
testen Falle bedeuten, dass ein Kind nicht oder 
erst viel zu spät therapeutisch versorgt wird und 
sich die Störung u. U. bereits verfestigt hat. Da-
her kommt der Differenzialdiagnose hier ein 
besonders hoher Stellenwert zu. Zum besse-
ren Überblick werden in ⊡  Übersicht 1.6 Symp-
tome aufgeführt, die eindeutig für das Vorhan-

densein von Stottern sprechen und somit phy-
siologische Unfl üssigkeiten ausschließen.

Die ⊡  Tabelle 1.1 stellt altersgemäße Un-
fl üssigkeiten und beginnendes Stottern zusam-
menfassend gegenüber. Sie dient der Differen-
zialdiagnose und der Beratung von Eltern nor-
mal unfl üssiger Kinder.

ⓘ Tipp

In einer Kopie dieser Tabelle (vgl. 

�  Kap. 10.12) können Symptome ange-

kreuzt und Schwerpunkte der Störung op-

tisch verdeutlicht werden. 

Frühzeitiger Therapiebeginn. Je früher die The-
rapie bei Kindern mit beginnendem Stottern 
aufgenommen wird, desto größer ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass die Ausformung des Stot-
terns aufzuhalten und die Symptomatik zurück-
zuführen ist. Es muss individuell entschieden 
werden, ob es sinnvoller ist, nur mit Kind oder 

⊡  Übersicht 1.6
Ausschluss altersgemäßer 

 Unfl üssigkeiten beim Auftreten 

 folgender Symptome

▬ Tonische Blockaden (Glottisstopp , 

stumme Blockaden)

▬ Spannungsreiche Lautdehnungen 

▬ Schwa-Laut 

▬ Veränderungen des Sprechtempos 

innerhalb eines Wortes

▬ (Unklare) Hinweise auf das Störungs-

bewusstsein

▬ Mitbewegungen 

▬ Vermeideverhalten 

Die beiden zuletzt genannten Symptome 

sind eindeutige Hinweise auf eine bereits 

ausgeformte Stottersymptomatik und 

sprechen somit auch gegen das Vorhan-

densein von beginnendem Stottern.


