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Empirische Überprüfung 
des Redefl usskompasses

Ein Beitrag zur Optimierung 
des frühzeitigen Erkennens von 
beginnendem Stottern

Der Redefl usskompass ist ein Instrument zur 
Früherfassung bei Verdacht auf beginnendes 
Stottern. Die systematische Begleitung und 
Erfassung des Instrumenteneinsatzes hat 
zur Bestimmung seiner Gütekriterien ge-
führt. Im theoretischen Teil werden neben 
dem Redefl usskompass andere in der Praxis 
vorgeschlagene Instrumente mit ähnlichen 
Zielen vorgestellt. Im empirschen Teil werden 
Validität, Inter-Rater-Reliabilität, Sensitivität, 
Spezifi tät sowie Nützlichkeit und Ökonomie 
dargestellt. Mit den Daten und deren Inter-
pretation soll ein Diskussionsbeitrag zur 
Prävention bei Stottern geliefert werden. Im 
Ausblick werden konkrete Vorschläge zur 
Gestaltung von Instrumenten bei der Identi-
fi kation des beginnenden Stottern gemacht.
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Vorwort 
	  
Diese Arbeit wurde als Dissertation an der Ludwig-Maximilians-
Universität München im Juli 2014 angenommen.  
Das Vorwort hat den Sinn, Entscheidungen zum Aufbau der Dissertation 
und Regeln der Nachvollziehbarkeit zu erläutern. Der inhaltliche Einstieg 
wird durch die Darstellung des Vorhabens (Kapitel 1.1) und dessen Be-
gründung (Kapitel 1.2) in der Einleitung vollzogen.  
 
Da in dieser Arbeit mit Berufsgruppen geforscht wurde, welche zum 
grössten Teil aus weiblichen Personen bestehen, wurde für diese Grup-
pen die weibliche Form benutzt (z.B. Logopädinnen). Bei allen anderen 
Gruppen wurde die männliche Form benutzt (z.B. Kinderärzte). Es sind 
aber immer beide Geschlechter gemeint und die jeweils nicht geschrie-
bene Geschlechtsform bedeutet keine Abwertung dieses Geschlechts. 
Die Entscheidung für die eine oder andere Schreibweise soll lediglich die 
Lesbarkeit erleichtern. 
Im empirischen Teil werden aus stilistischen Gründen verschiedene Be-
griffe für Personen verwendet, die den Redeflusskompass angewandt 
haben. Sie heissen Anwender, Rater, Einschätzer oder Tester. Diese 
Begriffe sind synonym.  
 
Abkürzungen werden meist an den Textstellen erklärt, wo sie eingesetzt 
werden. Trotzdem gibt es vorweg ein Verzeichnis der häufigsten Abkür-
zungen. 
 
Die zahlreichen in Klammern gesetzten Querverweise, welche auf Zu-
sammenhänge zwischen Kapiteln oder zu Abbildungen und Tabellen 
hinweisen, können durch die Nutzung des Inhaltsverzeichnisses und 
des Tabellen- und Abbildungsverzeichnisses (vorletzter Teil dieser 
Dissertation) besser nachvollzogen werden.  
Manchmal dienen die Anhänge nicht nur zur vertiefenden Nachvollzieh-
barkeit, sondern unterstützen oder erleichtern das Verständnis von Text-
teilen erheblich. Hier soll das Verzeichnis der Anhänge (letzter Teil die-
ser Dissertation) die schnelle Auffindbarkeit bringen. Die Anhänge selbst 
liegen in digitaler Form auf einem Datenträger vor und können beim Au-
tor angefordert werden. 
 
Die Zitierweise orientiert sich an den Richtlinien der Deutschen Gesell-
schaft für Psychologie (2007). 
 
Die Trennung von Theorie und Empirie wird nicht so trennscharf ge-
halten wie das Inhaltsverzeichnis es suggeriert. Die theoretischen 
Grundlagen werden durch theoretische Spezifikationen im empirischen 



	  

	  VII	  

Teil ergänzt und zwar dort, wo es inhaltlich angemessen bzw. gefordert 
ist. 
Ebenfalls ist die Trennung von Methodendarstellung und Ergebnis-
darstellung nicht so scharf wie im Inhaltsverzeichnis angegeben. Das 
gilt insbesondere für den quantitativen Teil, weil manche Fragestellung 
eine Spezifikation der Methodik erforderten. 
 
Von den hier dargestellten Ergebnissen der Dissertation sind bisher nur 
partielle Vorüberlegungen durch einen Vortrag (Kohler, 2010b) und 
durch einen Zeitschriftenartikel (Kohler, 2011a) veröffentlicht worden. Es 
handelt sich um Vorüberlegungen zu der Befragung von Pädiatern und 
Logopädinnen (Kapitel 3.1 – 3.1.9). Diese Veröffentlichungen sind im Li-
teraturverzeichnis gemäss §6 Abs.1 der Promotionsordnung der LMU 
vom 1. März 2005 angegeben. 
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1 Einleitung 
 

1.1 Das Vorhaben 
 
Der Redeflusskompass ist ein Instrument zur Früherfassung bei Ver-
dacht auf beginnendes Stottern. Er ist als Entscheidungshilfe für Fach-
personen aus dem pädagogisch-medizinischen Handlungsfeld konzi-
piert. 
Die systematische Begleitung und Erfassung des Instrumenteneinsatzes 
soll zur Überprüfung des Redeflusskompasses führen, um Validität, Re-
liabilität, Objektivität Sensitivität, Spezifität aber auch Nützlichkeit und 
Ökonomie empirisch zu erfassen und diskutieren zu können. Die Opti-
mierung des Instrumentes ist ebenfalls Ziel des Vorhabens. Die Triangu-
lation quantitativer und qualitativer forschungsmethodischer Strategien 
soll zu einer mehrdimensionalen empirischen Überprüfung führen. Mit 
den erhobenen Daten und ihrer Interpretation soll ein Diskussionsbeitrag 
geleistet werden, um die bisher im Bereich Früherfassung der Rede-
flussstörung „Stottern“ bestehende empirische Lücke im deutschsprachi-
gen Raum zu schließen (Johannsen, 2001; Neumann & Schneider, 
2011). 
Im folgenden Abschnitt soll das Vorhaben unter Bezug auf die aktuelle 
Diskussion in der Fachwelt zum Thema „Identifikation von beginnendem 
Stottern“ differenziert begründet werden. 
 

1.2 Begründung des Vorhabens 
 

1.2.1 Notwendigkeit von evidenzbasierter Diagnostik 
Evidenzbasiertes Handeln wird in der Sprachtherapie nicht nur für thera-
peutisches Handeln, sondern auch für diagnostische und präventive In-
terventionen gefordert (Beushausen, 2011, S. 121). Die klassischen test-
theoretischen Gütekriterien Validität, Reliabilität und Objektivität aber 
nicht zuletzt auch die Spezifität und die Sensitivität bei Selektionsent-
scheidungen gehören zur Evidenz eines Verfahrens, welches vorgibt ei-
ne Entscheidungshilfe zu sein. 
Im Abschlussbericht des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWIG) zur „Früherkennung von umschriebenen 
Störungen des Sprechens und der Sprache“ (IQWIG, 2006) wird zur Er-
füllung dieser Forderung festgestellt: 
„Gleichzeitig sind für die deutschsprachigen Instrumente gegenwärtig 
keine verlässlichen Gütekriterien berichtet, die eine Entdeckung von Kin-
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dern mit umschriebenen Sprachentwicklungsstörungen in der Gesamt-
bevölkerung erlauben.“ (IQWIG, 2006 S.6) 
Zwar schließt diese Aussage nicht explizit die Redeflussstörungen mit 
ein, doch zeigt der Überblick zu den in der einschlägigen Fachliteratur 
vorgeschlagenen Verfahren (s. Kapitel 2.2), dass auch im Bereich Stot-
tern solche evidenzbasierten Instrumente fehlen. Es gibt offensichtlich 
keine systematisch-empirischen Untersuchungen zur Anwendung von 
kriteriengeleiteten Empfehlungen für die weiterführende Diagnostik und 
Beratung bei beginnendem Stottern. 
Das Ziel der forschungsmethodisch systematischen Reflexion von Un-
tersuchungsverfahren wird im Weiteren so benannt:„Sofern die methodi-
schen Grundlagen geschaffen werden, eröffnen sie die Möglichkeit, den 
potenziellen Nutzen und potenziellen Schaden eines Screenings im 
Rahmen einer vergleichenden Studie zu untersuchen.“ (IQWIG, 2006, 
S.6) 
Die vorliegende Untersuchung will einen Beitrag zur Diskussion der Evi-
denz des Redeflusskompasses liefern, indem der potentielle Nutzen ge-
nauso wie der potentielle Schaden der Anwendung erfasst wird. Außer-
dem sollen auch weiterführende und verallgemeinernde Schlussfolge-
rungen zur Identifikation des beginnenden Stotterns gezogen werden.  
	  

1.2.2 Prävention bei Stottern 
Die Weltgesundheitsorganisation WHO ordnet in der ICD 10 GM (2011) 
das Stottern der Kategorie F90-F98 „Verhaltens- und emotionale Störun-
gen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ zu. Aus diesem Grunde wer-
den vorsorgliche Maßnahmen gefordert. Der Begriff „Prävention“ stellt 
dabei die zentrale Kategorie dar und wird heute dann verwendet, wenn 
es darum geht, Krankheiten, Störungen, Beeinträchtigungen und Behin-
derungen  
a) frühzeitig zu erkennen und  
b) deren Folgen einzudämmen (Hurrelmann et al, 2007, S. 15).  
Pädiater und Logopädinnen nehmen bei der Prävention von Redefluss-
störungen eine entscheidende Rolle ein, da Bezugspersonen von ver-
meintlich betroffenen Kindern diese Fachleute aufsuchen, um Informati-
onen zum Stottern zu erhalten. Andere Berufsgruppen wie z.B. Erziehe-
rinnen spielen ebenfalls eine wichtige Rolle, weil sie oft intensiven Kon-
takt mit den Kindern haben und ihnen eine unflüssige Sprechweise auf-
fällt. Die frühe Beurteilung von Sprechunflüssigkeit birgt die Chance, die 
Indikation von weiteren pädagogisch-therapeutischen Schritten zu er-
kennen und damit eine frühe Intervention bei Bedarf möglich zu machen. 
Bisherige Untersuchungen im deutschsprachigen Raum (Johannsen, 
2001) legen nahe, dass die Remissionschancen umso größer sind, je 
früher geeignete Interventionen angegangen werden. Die Realität sieht 
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aber anders aus: „Derzeit werden stotternde Kinder in der Regel leider 
erst dann behandelt, wenn sich das Stottern schon über Jahre hinweg 
chronifiziert hat. Für die betroffenen Kinder erhöht sich so die Wahr-
scheinlichkeit, eine ausgeprägte Begleitsymptomatik und entsprechende 
Behandlungsresistenz zu entwickeln.“ (Sandrieser & Schneider, 2008, S. 
18)  
Bisher gibt es im Bereich Früherfassung der Redeflussstörung „Stottern“ 
keine empirisch abgesicherten Daten, welche kriteriengeleitet den Bera-
tungs- bzw. Therapiebedarf erfassen würde (Johannsen, 2001) und das, 
obwohl quantitative also auch qualitative Kriterien bekannt sind, die pa-
thologische Redeunflüssigkeiten von nicht-pathologischen schon im Vor-
schulalter unterscheiden können (s. Kapitel 2.1). 
Trotz der vorhandenen Kriterien muss konstatiert werden, dass die Diffe-
rentialdiagnose zwischen normaler Sprechunflüssigkeit und beginnen-
dem Stottern kein einfaches Unterfangen ist. So stellen Ochsenkühn & 
Thiel fest: „Die Gefahr, dass beginnendes Stottern irrtümlich als alters-
gemäße Sprechunflüssigkeit eingeschätzt wird, ist durchaus gegeben, 
da es sowohl Anteile ganz normaler Sprechunflüssigkeiten als auch 
Symptome des manifesten Stotterns aufweist.“ (2005, S. 12) 
Die empirische Absicherung der Früherkennung von Stottern erscheint 
nicht nur aufgrund der Komplexität des Gegenstandes notwendig, son-
dern auch, weil die Entscheidung zur Notwendigkeit einer therapeuti-
schen Intervention oftmals gar nicht bei den Sprachtherapeuten liegt, 
sondern bei Kinderärzten, die auf dem Gebiet der Redeflussstörungen 
nicht über aktuelles und fundiertes Fachwissen verfügen (Baumann, 
Boltshauser & Braun, 2008). Die Bundesvereinigung Stotterer-Selbsthilfe 
(2009) in Deutschland vermutet gar: „Stottern wird bei der ärztlichen Un-
tersuchung von Vorschülerinnen bisher meist nicht einmal hinterfragt.“ 
(2009, S. 279) 
Aber auch in der einschlägigen pädagogisch-therapeutischen Praxis 
scheint es Unsicherheiten in Bezug auf die Differentialdiagnose zu ge-
ben. Natke (2005) formuliert dazu folgendes: 
 

Es war und ist teilweise immer noch verbreitet, das Auftreten stot-
tertypischer Sprechunflüssigkeiten mit Begriffen wie Entwicklungs-
stottern, physiologisches Stottern, Entwicklungsunflüssigkeiten o-
der entwicklungsbedingte Sprechunflüssigkeiten zu belegen. Dies 
geschieht entweder, weil nicht zwischen stottertypischen und nor-
malen Sprechunflüssigkeiten unterschieden wird oder weil eine 
Remission für sehr wahrscheinlich gehalten wird (...). Das Auftre-
ten stottertypischer Sprechunflüssigkeiten vor diesem Hintergrund 
als Teil einer normalen Entwicklung darzustellen, wird dem Phä-
nomen nicht gerecht und ist auch nicht hilfreich.“ (Natke, 2005, S. 
44) 



	  

	  4	  

Zusammenfassend kann man die empirische Absicherung der Früher-
kennung von beginnendem Stottern hinsichtlich ihrer Praxisrelevanz mit 
den Worten der Bundesvereinigung Stotterer-Selbsthilfe (2009) begrün-
den: „Erkennen von Stottern darf kein Zufall sein.“ (2009, S. 279) 
Diese Aussage gilt insbesondere dann, wenn man bei der Entstehung 
von manifestem Stottern die psychosoziale Dimension als mitentschei-
dend und auch als pädagogisch-therapeutisch beeinflussbar begreift. 
Das sogenannte „Dynamische Modell“ (Hansen & Iven, 2002, S.16) 
nimmt an, dass die Verstärkung der symptomatischen Stotteranteile auf-
grund negativer Umweltreaktionen entsteht und/oder, weil das Kind sein 
Sprechen als unangenehm und schwierig empfindet.  
Die Früherkennung von beginnendem Stottern hat bei dieser Annahme 
für die zweite Säule des Präventionsgedankens, der Eindämmung von 
unerwünschten Folgen, ein besonderes Gewicht, da negative Umweltre-
aktionen und Selbstwahrnehmungsprozesse als pädagogisch-
therapeutisch beinflussbar gelten (Lattermann et al, 2008).  
Auch die aktuelle Diskussion in der einschlägigen Fachwelt zur Prä-
valenz und Inzidenz (Yairi & Ambrose, 2013; Brocklehurst, 2013) zeigt 
unabhängig von den unterschiedlichen Positionen der Diskutanten die 
Notwendigkeit einer validen Früherkennung auf. Yairi & Ambrose (2013) 
formulieren den Bedarf an erhöhter Wachsamkeit für das beginnende 
Stottern so: „In spite of the fact that sooner or later many children experi-
ence natural recovery, their initial large number also requires greater 
availability of clinical services“ (2013, S.83). 
Brocklehurst (2013), der andere Zugänge zur Bestimmung von Prä-
valenz und Inzidenz fordert, formuliert aber für die Identifikation des be-
ginnenden Stotterns Ähnliches wie Yairi & Ambrose oben: „Arguably, 
with respect to incipient stuttering, the most useful definitions are those 
that bestenable us to identify the children who are at increased risk of 
persisting in their stuttering and who are most likely to benefit from 
therapy.“ (2013, S.6) 
 
Forschungen, die sich bisher mit der Identifikation von beginnendem 
Stottern beschäftigt hatten, legten vor allem Wert auf die Symptomatik 
der Redeunflüssigkeit an sich. Dabei ging es um die genaue Differenzie-
rung von stottertypischen vs. normalen Unflüssigkeiten (z.B. Yairi, 1992 
und 1997; Zebrowski, 1994; Sandrieser, 2004; Sawyer & Yairi, 2010) 
und den Zusammenhang mit linguistischen wie z.B. phonologischen oder 
syntaktischen Phänomenen (z.B. Byrd et.al, 2007; Ntourou, 2011) sowie 
um den Zusammenhang mit psychologischen, meist emotionalen Aspek-
ten (z.B. Karras et.al, 2006 oder Ntourou et.al, 2013).  
In der Regel wurden Experten eingesetzt, um das Gefährdungspotential 
solcher primären und sekundären Symptome für eine Chronifizierung zu 
erfassen. Auch wenn ausdrücklich Gütekriterien von Messverfahren bei 
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Stottern oder frühkindlichem Stottern bestimmt wurden, waren dabei 
meist extra geschulte Experten involviert (z.B. Hubbord, 1998; Bothe, 
2008; Einarsdóttir & Ingham, 2009). Die vorliegende Untersuchung ver-
sucht eine andere Perspektive einzunehmen: Indem ein existierendes 
Instrument zur Früherfassung ob seiner Güte untersucht und dabei die 
externe Validität fokussiert wird, wird vielmehr die Frage nach der An-
wendbarkeit der bis dato bekannten Kriterien in der Praxis gestellt. Es 
geht um die Frage, ob Personen, die bei der Prävention von Stottern und 
der Entscheidung zur Beratung bzw. Diagnostik mitwirken können, die 
bekannten Kriterien erfassen und tatsächlich als Entscheidungshilfe be-
nutzen können. Diese Perspektive scheint im Lichte der aktuellen Daten-
lage im Forschungsbereich des frühkindlichen Stotterns ein logischer 
Schritt zu sein. So kann man feststellen, dass eine derzeit laufende Un-
tersuchung von Neumann & Schneider (2011) mit dem Ziel, ein Scree-
ninginstrument zur Identifikation von Stottern im Vorschulalter zu er-
schaffen, ausdrücklich mit Fachpersonen (=Kinderärzte und Erzieherin-
nen) arbeitet, die bei der Früherkennung von Stottern eine Rolle spielen. 
Leider liegen bis dato noch keine Ergebnisse dieser aufwändig angeleg-
ten Untersuchung vor. 
Yairi (2013) formuliert als nächsten (oder übernächsten?) Schritt die An-
wendbarkeit von genetischen Analysen oder bildgebenden neurophysio-
logischen Untersuchungen für die Vorhersagbarkeit der Chronifizierung 
des Stotterns. Solange diese Möglichkeiten jedoch noch nicht existieren, 
ist es wichtig, Entscheidungen zum Diagnostik-, Beratungs- und Thera-
piebedarf mit sozialwissenschaftlichen Methoden zu optimieren. Die vor-
liegende Untersuchung will dafür einen Beitrag liefern.
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2 Theoretischer Teil 
 
Nach der vorangegangenen differenzierten Begründung des Vorhabens wer-
den für das Thema relevante theoretische Hintergründe dargestellt.  
Dazu gehört eine Aufarbeitung des aktuellen Wissensstandes zum Stottern in 
der frühen Kindheit (zur Nachvollziehbarkeit der Literaturrecherche siehe An-
hang 2. A). Eine ausführliche Darstellung des Redeflusskompasses erfolgt 
unter Bezugnahme auf den zuvor dargestellten aktuellen Wissensstand. Es 
werden außerdem ähnliche Verfahren zur Früherfassung des kindlichen Stot-
terns vorgestellt, und es wird der Begriff „Entscheidung“ theoretisch reflek-
tiert, da der Redeflusskompass ausdrücklich als Entscheidungshilfe gedacht 
ist. 
 

2.1 Stottern in der frühen Kindheit 
 
Aus der großen Fülle der empirischen Befunde zum frühkindlichen Stottern 
wähle ich diejenigen aus, die für die Entscheidung für eine Beratung oder 
Diagnostik bei Verdacht auf Stottern die größte Relevanz haben. 
 

2.1.1 Phänomenologie: Normale vs. symptomatische Sprechunflü-
sigkeiten 

Alle Menschen sprechen unflüssig. Es gibt keine 100% Flüssigkeit in der 
menschlichen Sprechweise. Insofern gibt es normale Sprechunflüssigkeiten, 
die sich folgendermaßen darstellen lassen: Lockere Wiederholungen von ein- 
oder mehrsilbigen Wörtern und Teil-Wortwiederholungen oder Satzteilen, 
Revisionen, Satzabbrüche, ungefüllte oder gefüllte Pausen (z.B. „ähm“) und 
Einschübe. Auch lockere Dehnungen können dazu gehören, die meist als Be-
tonungen interpretiert werden können. Bei jüngeren Kindern wird die Häufung 
dieser normalen Unflüssigkeiten auch als „entwicklungsbedingte Redeunflüs-
sigkeiten“ bezeichnet, deren Ursache man auf die Unreife des gesamten 
Sprachsystems zurückführt. Das beinahe synonyme Begriffspaar „funktionel-
le Redeunflüssigkeit“ fokussiert die Unflüssigkeit als Folge von Unregelmä-
ßigkeiten in der Sprachhandlungsplanung. Dann dienen die Unflüssigkeiten 
dem sprachpragmatischen Zeitgewinn für den Wortabruf, der syntaktischen 
Planung und der gedanklichen Strukturierung während der Sprachproduktion 
(Starkweather, 1987). Sie stellen einen erforderlichen Schritt beim Aufbau der 
hochautomatisierten Sprech- und Sprachsteuerungsabläufe dar. Funktionelle 
Unflüssigkeiten sind auch bei Erwachsenen zu beobachten. 
Symptomatische Unflüssigkeiten hingegen unterscheiden sich quantitativ von 
den normalen Unflüssigkeiten durch eine allgemein größere Auftretenshäu-
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figkeit, ihrer größeren Anzahl von Wiederholungseinheiten und ihrer längeren 
Dauer. Qualitativ sind die symptomatischen Unflüssigkeiten durch eine 
schnellere Repetition von kürzeren Einheiten (Silbe, Laut) sowie eventuell 
auch von Dehnungen oder Blockierungen gekennzeichnet. Manchmal ist ein 
höherer Grad an allgemeiner Spannung im Mund und Gesichtsbereich zu er-
kennen und es sind spannungsreiche ganzkörperliche Mitbewegungen zu 
beobachten 
(u.a. Natke, 2005; Sandrieser, 2004; Sandrieser & Schneider, 2008). Nicht 
stotternde Kinder zeigen äußerst selten symptomatische Unflüssigkeiten, 
während bei Kindern, welche symptomatische Unflüssigkeiten zeigen auch 
normale Unflüssigkeiten vorkommen. Bei Kindern, welche schon länger 
symptomatische Unflüssigkeiten zeigen, sind die normalen Unflüssigkeiten 
wahrscheinlich sogar häufiger als bei nicht stotternden Kindern (Sandrieser, 
2004, S.136). Die Grenzen zwischen normalen vs. stottertypischen 
Unflüssigkeiten sind allerdings fließend. Guitar (2014, S.113ff) schlägt daher 
den Begriff „borderline stuttering“ vor, der die Überlappung von normalen 
Unflüssigkeiten und beginnendem Stottern treffen soll. Dieser Typus ist für 
eher jüngere Kinder (1,5 bis 3,5 Jahre) reserviert und grenzt sich gegenüber 
den normalen Unflüssigkeiten insbesondere durch die größere 
Auftretenshäufigkeit der Laut-, Silben- und Teilwortwiederholungen 
insgesamt und der Anzahl der Wiederholungen innerhalb des 
Stotterereignisses ab. Guitar (2014) erklärt den Terminus „borderline 
stuttering“ mit der Schwierigkeit einer eindeutigen Differenzierung zwischen 
normalen Unflüssigkeiten und dem beginnenden Stottern aufgrund der 
Fluktuation der Symptomatik: 
 

(...) I also agree that there is much overlap between the disfluencies of 
stuttering children and the disfluencies of normally disfluent children. 
Moreover (...) these children often go back and forth between stuttering 
and normal disfluency over a period of months. For this reason, we use 
the term „borderline“ to indicate that these children are neither entirely 
normally disfluent nor definititly stuttering. (Guitar, 2014, S.120) 

 
Im deutschsprachigen Raum findet man meist nur binäre 
Gegenüberstellungen von normalen Unflüssigkeiten vs. 
stottersymptomatischen Unflüssigkeiten, wobei die Autoren in der Regeln auf 
den Grenzbereich zwischen diesen beiden Kategorien hinweisen, ihn aber 
nicht mit einer extra Kategorie explizit hervorheben. Eine Ausnahme ist 
Bosshardt (2008), der audrücklich von „Sprechunflüssigkeiten bei 
Grenzfällen“ spricht. Seine tabellarische Auflistung zeigt dementsprechend 
drei Kategorien, wie folgende Abbildung zeigt: 
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Abbildung 2.1.1 A: Sprechunflüssigkeiten von nicht stotternden Sprechern im 
Unterschied zu Grenzfällen und stotternden Personen (aus Bosshardt, 2008, 
S. 24) 
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2.1.2 Beginn, Verlauf und Remission 
Der Beginn des Stotterns in der Kindheit zeigt eine Streuung zwischen dem 
Sprechbeginn (vor dem 2. Lebensjahr) und dem 5. Lebensjahr. Die schiefe 
Verteilung zwischen diesen beiden Polen hat ihren Höchstwert bei 2,6 jähri-
gen Kindern (s. Abbildung 2.1.2 A). 

 
Abbildung 2.1.2 A: Age at onset of stuttering for males and females (aus Yairi 
& Ambrose, 2005, S. 54) 
 
Es gibt sowohl einen plötzlichen Beginn als auch einen eher allmählichen, 
wobei die Mehrheit der Kinder spontan und eher plötzlich Stottersymptome 
zeigt oder eine schnelle graduelle Entwicklung innerhalb von wenigen Wo-
chen aufweist. Der langsam-allmähliche Stotterbeginn scheint in einem 
Zusammenhang mit einer ungewöhnlich schnellen Sprachentwicklung zu 
stehen. 
Sowohl zu Beginn als auch im weiteren Verlauf gibt es einen klaren Ge-
schlechtereffekt: Es sind mehr Jungen als Mädchen betroffen und zwar im 
Verhältnis von ca 3:1 (Natke, 2005, S. 11). 
Es scheint auch einen Zusammenhang zwischen dem Stotterbeginn und sub-
jektiv empfundenen Belastungssituationen der betroffenen Kinder zu geben. 
Bei 80% der Kinder hat man Belastungen emotionaler, physischer oder 
sprachlicher Natur gefunden. Solche Belastungen werden auch zur Erklärung 
von Aufrechterhaltung, Chronifizierung, Variabilität und Intensität der Symp-
tomatik herangezogen (Starkweather & Gottwald, 1990). Allerdings sind die 
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meisten der betroffenen Kinder sich ihres Stotterns zu Beginn nicht bewusst 
und es stört sie zunächst auch nicht. Dies ändert sich jedoch für viele be-
troffene Kinder mit der anhaltenden Dauer der Symptomatik. Bloodstein 
(1960) nennt Phasen der emotionalen Reaktionen auf Stottern, die auch 
schon in der frühen Kindheit einsetzen können: Von vereinzelten Reaktionen 
auf das Stottern ohne emotionale Reaktion geht es über Reaktionen wie z.B. 
Ärger, Wut oder Frustration hin zu Angst oder gar Panik.  
Lange Zeit wurde das Verhalten der Bezugspersonen als einzig auslösender 
Faktor betrachtet und beherrschte die Meinung in der Fachwelt durch die di-
agnosogene Theorie des Stotterns (Johnson, 1959). Heute geht man davon 
aus, dass sich das Verhalten der Eltern stotternder Kinder nicht von dem 
Verhalten unterscheidet, welches andere Eltern ihren nicht stotternden Kin-
dern gegenüber zeigen (Yairi & Ambrose, 2005, S. 282). Man vermutet ein 
kompliziertes wechselseitig-abhängiges Bedingungsgefüge, welches neben 
sozialen auch motorische, genetische oder linguistische Faktoren als Ursa-
che bzw. Auslöser und aufrechterhaltende Faktoren beinhaltet (Johannsen, 
2001).   
Guitar (2014, S. 112ff) schlägt Entwicklungsstadien des beginnenden Stot-
terns vor, die eine Kombination aus altersabhängigen und symptombezoge-
nen Kriterien darstellen. Er begründet dies mit der Nützlichkeit für mögliche 
Interventionen, die sich sowohl am Kindesalter als auch an der Qualität der 
Symptomatik orientieren sollen, was folgende Abbildung (2.1.2 B) zeigt:   
 
  


