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ABSTRACT: Die D.E.L.P.H.L.N.-(Deblockierungsimpuls, Entspannung,
Logopadie, Phonetik, Hor-Wahrnehmungstraining, Intensitat, nasaler
Schwingungsakzent)Therapie ist eine komplexe Therapie fiir schwer
stotternde junge Menschen (3% Wochen Intensivtherapie vor Ort,
Stabilisierung iiber hiusliche Ubungen und Nachsorgetermine). Bei
56 Patient*innen wurden in einer prospektiven Studie die Stotterrate,
die langsten 3 Stotterereignisse (jeweils in Interviews, Lesetexten und
Telefonanrufen zu Hause), sowie die Schwere des Stotterns und die
Lebensqualitdt in Fragebdgen erfasst. In jedem der Parameter ergab
sich eine signifikante Verbesserung bis zu einem Jahr nach Abschluss

der Therapie.

SCHLUSSELBEGRIFFE: Stottern — Kinder — Heranwachsende - Fluency

shaping — komplexe Therapie
1 Einleitung

Stottern tritt in allen Lebensaltern auf, tradi-
tionell ging man von einer Lebenszeitpréva-
lenz von 5% aus, jlingere Daten sprechen
sogar von 10 % (YAIRI & AMBROSE, 2013).
Am hdufigsten ist Stottern im Kindesalter,
Uber 90 % der Kinder, die stottern, k&nnen
die Storung Uiberwinden, sodass die Pravalenz
im Erwachsenenalter unter 1 % betragt. Stot-
tern kann im Vorschulalter am erfolgreichsten
behandelt werden, mit zunehmendem Alter
verringern sich die Erfolgsaussichten (BOTHE
et al.,, 2006; INGHAM & CORDES, 1999;
ONSLOW & PACKMAN, 1997 und 1999).

Die Vorstellungen zur Behandlung von Kin-
dern, die stottern, haben sich in den letzten
30 Jahren entscheidend gedndert. Wahrend

friher das Zuwarten
.hands-off* verbun-
den mit Instruktionen
an die Eltern unter
Vermeidung der Ver-
balisierung gegeniber
dem Kind beflrwor-
tet wurde, wird heute
Uberwiegend die frihe
Behandlung favorisiert
(WEIR & BIANCHET,
2004).

Allerdings gibt es kei-
nen Konsensus Uber
die Art des Vorgehens.
Multifaktorielle Ansidtze versuchen, Stressoren
beim Kind zu identifizieren und die Umgebung
moglichst glinstig zu gestalten. Viele Vor-
schulkinder wurden entsprechend dem De-
mands and Capacities Model (DCM) (STARK-
WEATHER & GOTTWALD, 1990) behandelt.
Bei diesem Ansatz versucht man, die Anfor-
derungen, die die Umgebung oder das Kind
selbst stellen, zu reduzieren und gleichzeitig
die Fahigkeit des Kindes, flissig zu sprechen
zu starken. Das Lidcombe Program (LATTER-
MANN et al., 2008) setzt hingegen operantes
Konditionieren ein, Eltern und Erzieher*innen
lernen, das Sprechen des Kindes positiv oder
negativ zu kommentieren und damit das flis-
sige Sprechen zu verstérken.

Stottern wirkt sich auf viele Lebensbereiche
des Kindes aus, in denen kommunikative Fa-

L5



higkeiten gefordert sind. Oft werden sie auf-
grund ihres Stotterns ausgegrenzt. BLOOD
und BLOOD (2007) geben an, dass stottern-
de 11-12-Jdhrige ein 63%iges Risiko tragen,
schikaniert zu werden, was nur 22 % der Kon-
trollkinder betraf. LANGEVIN et al. (1998) be-
richteten Uber 7-15-Jahrige, die stotterten und
zu 59 % deswegen drangsaliert wurden, 38 %
sogar taglich. Schikanen im frithen Schulalter
zu erleben fiihrt zur Entwicklung von Angsten
in der Adoleszenz (GLADSTONE et al., 2006).
Heranwachsende, die im Vorschul- oder fri-
hen Schulalter das Stottern nicht Uberwin-
den konnten, moglicherweise auch mehrere
Therapien erfolglos oder mit geringem Erfolg
durchliefen, missen beflrchten, dass in den
weiteren Lebensabschnitten eine betriebliche
Ausbildung oder ein Studium durch die Re-
deflussstorung gefahrdet ist. Zur Therapie des
Stotterns in der Adoleszenz gibt es nur wenige
wissenschaftliche Untersuchungen (BOTHE et
al., 2006).

Es wurde berichtet, dass Sprech-Restruktu-
rierung wie ,,smooth speech” (CRAIG et al.,
1996) oder verzogertes Sprechen (HEARNE et
al., 2008) in der Adoleszenz zu Verbesserun-
gen fiuhre. Die Restrukturierung wurde auch
im Rahmen von Intensivtherapien (BOBERG &
KULLY, 1994) oder in Kombination mit kogni-
tiver Verhaltenstherapie erfolgreich eingesetzt
(BLOOD, 1994).

Zur Frage, ob die Therapie méglichst intensiv
angeboten werden sollte, behandelten JAMES
et al. (1989) 20 Erwachsene und Heranwach-
sende. Sie erhielten entweder innerhalb von
4 Tagen 16 zweistiindige Sitzungen oder 8
Wochen lang je zwei zweistlindige Sitzungen.
Die Intensivtherapie erreichte schnellere Erfol-
ge, daflir traten Ofter Ruckfélle auf. Insgesamt
waren die Erfolge jedoch vergleichbar. Es sollte
dabei beachtet werden, dass bereits die nied-

rigere Therapiefrequenz in dieser Studie deut-
lich mehr Therapieeinheiten beinhaltete als die
in Deutschland Ubliche Frequenz von 1- bis
2-mal pro Woche 45 min.

CRAIG et al. (1996) verglichen 3 Therapien in
einer prospektiven Studie bei 9-14-jahrigen
Stotternden gegen den Spontanverlauf. 27
von ihnen erlernten in einer Intensivtherapie
~smooth speech”, eine verzégernde Sprech-
technik. 25 erlernten dieselbe Technik mit
geringerer Intensitdt zu Hause, kombiniert
mit einer Eltern-Kind-Interaktionstherapie. 25
wurden mit einem EMG-Feedback-Programm
behandelt. Jede der drei Therapien fuhrte zu
signifikanten Verbesserungen gegeniber der
Kontrollgruppe, zwischen den Therapiegrup-
pen hingegen nicht. Auch in einer Nachun-
tersuchung derselben Behandelten nach 2-6
Jahren (HANCOCK et al., 1998) war keine der
Therapien den anderen Uberlegen, die Stot-
terschwere war vergleichbar, die Sprechge-
schwindigkeit hoher.

Allerdings sind nicht alle Jugendlichen und
Heranwachsenden aufgeschlossen fir solche
Therapien. Die Verdnderungen des Sprechens
wirken auf die Gesprachspartner*innen irritie-
rend, daher vermeiden die Stotternden diese
Sprechtechnik in der Schule und im Umgang
mit Gleichaltrigen, sie ziehen es dann oft vor,
lieber zu stottern (CRAIG et al., 1996). Oft
kommen die Betroffenen auch nicht regelma-
Rig zur Therapie.

Zur Wirksamkeit von Stottertherapien in deut-
scher Sprache gibt es bisher wenige Berichte.
BAUMEISTER et al. (2003) untersuchten 40
Stotternde im Alter von 9-19 Jahren, die an
einem Stottercamp teilnahmen, mit dem das
Ziel verfolgt wurde, die Grundlage fur zu-
kiinftige Therapien zu legen. Unter 12-Jahrige
blieben 2 Wochen, Altere 3 Wochen. Sowohl
Fluency Shaping als auch Stottermodifikation
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wurden gelbt, auBerdem wurde ihnen vermit-
telt, offener mit dem Stottern umzugehen. Bis
zu 2 Monate nach dem Camp lieBen sich Ver-
besserungen der Haufigkeit der gestotterten
Silben, der Anzahl der geduBerten Silben und
der Naturlichkeit des Sprechens erfassen.
METTEN et al. (2007) berichteten Uber das
Sommercamp nach ROSENBERGER und un-
tersuchten 19 Kinder und Heranwachsende
zwischen 9 und 19 Jahren. Nach dem 3-wo-
chigen Camp zeigten sich Uber 10 Monate
nach der Therapie Verbesserungen der Schwe-
re des Stotterns und des Einflusses des Stot-
terns auf die Lebensqualitdit gegeniiber den
Befunden vor dem Training.

Das Lidcombe Programm fiir Vorschulkinder
wurde von LATTERMANN et al. (2008) unter-
sucht. 46 Kinder wurden randomisiert sofort
therapiert oder auf eine Warteliste verwiesen.
Sowohl bei Messungen in der Klinik als auch
bei solchen zu Hause zeigten die behandelten
Kinder eine signifikant starkere Verringerung
der gestotterten Silben im Vergleich zu den
Kontrollkindern.

Die Kasseler Stottertherapie (KST) ist eine
computergestiitzte deutsche Adaptation des
Fluency Shaping. Von 400 Klient*innen im
Alter von 9-65 Jahren, die ein 2-3-wdchiges
Intensivprogramm durchlaufen hatten, konn-
ten 238 nach einem Jahr, 69 nach 2 Jahren
und 69 nach 3 Jahren nachuntersucht werden
(EULER et al., 2009). Die Verbesserungen nach
einem Jahr im Vergleich zum Ausgangsbefund
erreichten bedeutsame Effektstarken von d >
1.1. Die Ergebnisse nach 2 und 3 Jahren korre-
lierten mit denen nach einem Jahr. Fiir 32 Kin-
der ergaben sich dhnliche Verbesserungen bei
etwas breiterer Streuung der Ergebnisse. Die
Kinder schatzen dabei den Behandlungserfolg
groBer ein als die Eltern (GUDENBERG et al.,
2006).

Die D.E.L.PH.I.N.-Therapie (SCHUTZ, 2004)
wurde nach einigen charakteristischen Ele-
menten der Therapie benannt: Deblockie-
rungsimpuls, Entspannung, Logopédie, Pho-
netik, Hor-Wahrnehmungstraining, Intensitat,
nasaler Schwingungsakzent. Sie wurde von

Sabine SCHUTZ fir schwer stotternde junge

Menschen entwickelt. S. SCHUTZ publizierte

ihr Vorgehen auch in der #uSPRACHE 2/2012

(SCHUTZ, 2012). Die Wirksamkeit der Thera-

pie wurde bisher wissenschaftlich nicht unter-

sucht. Die vorliegende prospektive Studie zur

Beeinflussung der Schwere des Stotterns, aber

auch der subjektiven Bewertung der Belastung

durch das Stottern und der Beeinflussung der

Lebensqualitdt hatte 4 Hauptfragestellungen

im Hinblick auf die Befunde ein Jahr nach Be-

endigung der Intensivtherapie im Vergleich zu

den Befunden vor Beginn der Therapie:

1. Wird die Lebensqualitdt der Stotternden in
der Beurteilung durch die Betroffenen und
deren Eltern beeinflusst?

2. Andert sich die subjektive Belastung durch
das Stottern?

3. Wird die Stotterrate beeinflusst?

4. Andert sich die mittlere Linge der 3 langs-
ten Stotterereignisse?

Wichtig war uns auch, ob die Ergebnisse durch

Therapieabbrecher beeinflusst sein kdnnten.

2 Material und Methoden

2.1 Die D.E.L.P.H.I.N.-Therapie fiir stotternde
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene

Diese Sprechtherapie wurde fiir éltere Kinder
und Heranwachsende, die schwer stottern
und dadurch psychisch stark belastet und zur
Arbeit an einer Verdnderung hoch motiviert
sind, entwickelt. Eine weitere Voraussetzung
zur Aufnahme in die Therapie besteht darin,
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dass ein naher Angehoriger, am haufigsten
ein Elternteil, bereit ist, den Stotternden zur
Intensivtherapie zu begleiten und dann nach
der Riickkehr nach Hause das weitere Training
zu Uberwachen. Ein &hnlicher Ansatz wurde
friher an der Sprachheilschule in Hamburg
praktiziert, allerdings verblieben die Betroffe-
nen fur ein Jahr alleine in dem Sprachheilin-
ternat und wurden auch ein ganzes Jahr lang
vom Unterricht befreit. Sabine SCHUTZ ent-
wickelte zundchst ein dhnliches Konzept fir
das Sprachheilzentrum in GieRen, wofur Prof.
Dr. KRUSE, damals Landesarzt des Bundeslan-
des Hessen, seine Genehmigung erteilte. Sie
modifizierte das Konzept dann weiter in eine
kurzfristige Intensivtherapie in Begleitung ei-
nes Elternteils.

An einem Untersuchungstag kommen inter-
essierte Stotternde zur Befunderhebung und
Besprechung des Vorgehens. Die Intensivthe-
rapie wird in altershomogenen Gruppen mit
7-10 Betroffenen, im Alter von 8 bis Anfang
30 Jahren Uber eine Zeit von 24 Tagen durch-
gefuihrt. Wéahrend der Intensivtherapie lernt
der/die Stotternde die neue Sprechweise in 3
Schritten:

Zunéchst werden die costo-abdominale At-
mung und die atemrhythmisch angepasste
Phonation vermittelt, da meist kein physio-
logisches Atemmuster vorliegt. Dann erlernt
jeder Patient und jede Patientin in einer Ein-
zeltherapiesitzung den Deblockierungsimpuls,
der der laryngealen Verkrampfung entgegen-
wirkt und jeweils auf der betonten Silbe gebil-
det wird. Es handelt sich um eine Art Seufzen,
ein Loslassen. Der Deblockierungsimpuls wird
ohne Druck gebildet.

Die neue Sprechweise wird bei jeder verbalen
Interaktion eingesetzt, in der Therapie, beim
Essen, bei Gesprachen mit den Eltern und den
anderen Jugendlichen. Durch die Anwendung

des Deblockierungsimpulses wird ein flissiges
Sprechen ohne Mitbewegungen erreicht.
Nach etwa 5 Tagen erlernen die Stotternden
den ,nasalen Schwingungsakzent”, einen
weichen Stimmeinsatz mit nasalem Charak-
ter bei den Wortern, die mit einem Vokal
beginnen. Der nasale Charakter erleichtert
den weichen Stimmeinsatz. In der zweiten
Sprechstufe werden Deblockierungsimpulse
und nasaler Schwingungsakzent kombiniert,
die Sprechgeschwindigkeit auch gesteigert.
Beide Elemente werden in dieser Stufe sehr
deutlich eingesetzt, auf diese Weise kann das
Stottern verhindert werden, allerdings muss
auf dieser Stufe stdndig auf die Sprechwei-
se geachtet werden. Die zweite Sprechstufe
wird in verschiedenen Kommunikationssitu-
ationen eingesetzt: zum Telefonieren, zum
Vorlesen, zum Rezitieren von Gedichten, bei
Diskussionen, zum Sprechen im Stérgerdusch,
zur Beantwortung unbekannter Fragen, zum
Fihren von Interviews und zum Bestellen im
Restaurant. In dieser Phase ist die Sprechsi-
cherheit in allen stressbesetzten Situationen
gegeben, sodass sich ab diesem Therapiezeit-
punkt die psychosoziale Belastung abzubau-
en beginnt.

In der dritten Woche werden Deblockierungs-
impuls und nasaler Schwingungsakzent redu-
ziert, sodass das Sprechen naturlicher klingt.
Die Sprechweise wird in Einzeltherapiesitzun-
gen, in der Gruppe, aber auch im Sprechlabor
gelbt. Im Sprechlabor tragen die Ubenden
Kopfhorer, um die Umgebungsgerdusche zu
dampfen. Die Patient*innen lesen dort Texte,
in denen Deblockierungsimpulse und nasale
Schwingungsakzente markiert sind, und kon-
trollieren dann anhand der Tonaufnahmen, ob
sie die Tone richtig bilden. AuBerdem werden
Videoaufnahmen von Situationen mit hohem
Stresslevel analysiert. Die Horwahrnehmung
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wird geschult, um Atmung, Deblockierungs-
impulse und nasale Schwingungsakzente kon-
trollieren zu kénnen. Die Eltern bernehmen
die Rolle ,der Checkerin/des Checkers", sie
achten darauf, ob und wie die Sprechweise
eingehalten wird.

Wéhrend der dreieinhalb Wochen gibt es ins-
gesamt 140 Therapiestunden, vor allem Grup-
pensitzungen. Téglich wird die progressive
Muskelrelaxation nach JAKOBSON durchge-
fuhrt, bei der die Therapeutin in der jeweiligen
Sprechstufe spricht, um Uber die auditive Auf-
nahme die Automatisierung zu unterstiitzen.
AuBerdem umfasst das Therapieprogramm
europdisches Trommeln, das die Zusammen-
gehorigkeit starkt und Konzentration und
Koordination férdert. Wahrend beim afrikani-
schen Trommeln vorwiegend die rechte Hand
genutzt wird, werden beim europdischen
Trommeln beide Hdnde abwechselnd einge-
setzt, um beide Hirnhilften zu aktivieren und
moglichst miteinander zu verkniipfen. Dieses
wird auch mit Sprechtexten in der Sprechwei-
se kombiniert.

Wieder zu Hause haben die Patient*innen den
Auftrag, entsprechend einem individuellen
Trainingsprogramm taglich zu Uben, erganzt
durch Skype-Runden mit anderen Gruppen-
mitgliedern. Die , Checkerin“/der ,Checker"
sorgen auch zu Hause dafr, dass die Sprech-
weise, Uber die man zu diesem Zeitpunkt nicht
mehr nachdenken sollte, stdndig eingehalten
wird. Alle Betroffenen sind auf diese Unter-
stitzung angewiesen, weil sie sich selbst oft
anders bzw. falsch wahrnehmen. Auch die
Personen im schulischen Umfeld oder am
Arbeitsplatz werden informiert, am ersten
Tag wird eine Art Erkldrungsreferat gehal-
ten. Nachbehandlungen erfolgen 6 und 12
Monate nach der Intensivtherapie wieder im
Therapiezentrum.

2.2 Patienten und Patientinnen

Es wurden 56 Teilnehmer*innen zwischen
8 und 36 Jahren (im Mittel 15,3 Jahre, im
Median 13,0 Jahre, SD 6,4 Jahre) einge-
schlossen, die unter schwerem Stottern litten
und einen erheblichen Leidensdruck zeig-
ten, 42 maénnliche und 14 weibliche. Alle
56 Teilnehmer*innen, die zwischen dem
01.01.2014 und dem 15.02.2015 mit der The-
rapie begannen, und deren Eltern willigten in
die Teilnahme ein. 3 Teilnehmer brachen die
Behandlung ab, von allen anderen konnten
zu allen Untersuchungszeitpunkten Daten er-
halten werden. Die Teilnehmer*innen wurden
zu altershomogenen Gruppen zusammenge-
fasst. Die Gruppen 1/2014, 2/2014, 3/2014
und 1/2015 bestanden aus je 10, die Gruppe
4/2015 aus 7 und die Gruppe 5/2015 aus 9
Teilnehmer*innen. Die meisten Behandelten
hatten zuvor andere Stottertherapien (49 von
51, bei 5 lag keine Information hierzu vor),
davon 29 sogar mehrere Therapien. Meist war
diese einmal wochentlich (20) oder zweimal
wochentlich (17) durchgefihrt worden, in 11
Féllen dreimal wochentlich, in 4 noch 6fter. Bei
27 Teilnehmer*innen wurde Uber eine Sprach-
entwicklungsstérung, bei 3 Uber ein Aufmerk-
samkeitsdefizitsyndrom, bei 4 von Wahrneh-
mungsstérungen, bei 6 von einer Lernbehin-
derung und bei 6 von einer motorischen Sto-
rung berichtet.

2.3 Untersuchungsmethoden

4 Parameter wurden im Verlauf entsprechend
Tabelle 1 erhoben.

Der Lebensqualitdtsfragebogen Strength and
Difficulty Questionnaire (SDQ, WOERNER et
al., 2002; WOERNER et al., 2004; BECKER et
al., 2004) wurde von den Teilnehmer*innen
und deren Eltern vor der Behandlung und ein
Jahr nach der Behandlung ausgefillt, der Fra-
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Tabelle 1: Studiendesign: Alle Parameter wurden im Verlauf mehrfach erhoben

6-2 Monate | 10-6 Wochen | Erster Letzter |3-6 Monate |11 Monate |12 Monate
vor der vor der Tag der |Tagder |nach der nach der | nach der
Behandlung | Behandlung |Intensiv- | Intensiv- | Intensiv- Intensiv- | Intensiv-
therapie |therapie |therapie therapie |therapie
T1 T2 T3 T4 15 T6 17
SDQ-D X X
FzS X X
Lesetext X X X X
Interview X X X X
Telephonat X X X
sprech- X X X X X X X
natirlichkeit

gebogen zum Sprechen (FzS, COOK, 2013)
zwei Mal vor der Behandlung (T1 am Diag-
nostiktag und T3, dem ersten Tag der Inten-
sivtherapie) und zweimal nach der Therapie
(T4 am letzten Tag der Intensivtherapie und
ein Jahr nach Ende der Therapie zu T7).

Die Stotterrate und die drei langsten Stotterer-
eignisse wurden in den Aufnahmen der Inter-
views (T1, T3, T4, T7), Lesetexten (T1, T3, T4,
T7) und Telefonanrufe (T2, T5, T6) analysiert.
Das Intervall zwischen T2 (Telefonanruf nach
der Entscheidung zur Teilnahme, aber vor dem
Beginn der Therapie) und dem Beginn der
Therapie betrug im Mittel und im Median 35,0
Tage (SD 17.6), das Intervall zwischen dem
letzten Tag der Intensivtherapie (T4) und dem
ersten Telefonanruf nach der Therapie im Mit-
tel 120,4 + 21.3 (+ SD, Median: 117) Tage.
Der Abstand zwischen dem letzten Therapie-
tag (T4) und dem letzten Telefonanruf (T6) lag
im Mittel bei 336.5 + 9.7 Tagen (+ SD; Me-
dian: 335). Fur den Vergleich der Stotterrate
und der Ladnge der drei langsten Stotterereig-
nisse wurden die beiden Messzeitpunkte vor
der Therapie (T1 fur das Interview und den
Lesetext, T2 fur den Telefonanruf) und die
beiden Messzeitpunkte im Langzeitverlauf (T6

fir das Telefonat und T7 Interview und Lese-
text) aufsummiert.

2.3.1 Strength and Difficulties Questionnaire
(SDQ)

Der SDQ (WOERNER et al., 2002; WOER-
NER et al., 2004) ist ein kurzer Fragebogen
zur Erfassung von Verhaltensauffilligkeiten
und -starken bei Jugendlichen. Seine gu-
ten psychometrischen Eigenschaften wurden
mehrfach belegt, er wird hdufiger in Studien
eingesetzt. Der SDQ besteht aus 5 Einzelska-
len: emotionale Probleme (ES), Hyperaktivitat/
Aufmerksamkeitsprobleme (HA), Problem im
Umgang mit Gleichaltrigen (PP), Verhaltens-
auffélligkeiten (CP) und prosoziales Verhalten
(PBS). Die Aussagen sind z.T. positiv, z.T. ne-
gativ formuliert, sodass das Ergebnis der ver-
schiedenen Items dementsprechend invertiert
werden muss. Die Werte von ES, HA, CP und
PP wurden zum ,Total Difficulty Score' (TDS)
aufsummiert. Vom SDQ gibt es Versionen fir
Eltern, Lehrer*innen und zur Selbstbeurteilung
durch die Jugendlichen. BECKER et al. (2004)
gaben Werte fur die Klassifikation in ,auf-
fallig”, ,grenzwertig” (je 10 % der Normie-
rungspopulation) und , unauffallig” an. Es gibt
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eine validierte deutsche Version des Jugendli-
chen- und des Elternfragebogens. Wir setzten
zum Vergleich diese aktuellen Normwerte von
der Homepage ein. Flr die weiteren Berech-
nungen und den Vorher-Nachher-Vergleich
nutzten wir jedoch die Rohwerte.

2.3.2 Fragebogen zum Sprechen — (FzS)

Der Fragebogen zum Sprechen - (FzS, COOK,
2013) wurde von COOK entwickelt und vali-
diert, um damit den Einfluss des Stotterns auf
das Leben von Kindern und Heranwachsen-
den zu erfassen. Das Instrument wurde auf
der Basis der Internationalen Klassifikation der
Funktionen (ICF) entwickelt, die bekanntlich
gesundheitsbezogene Probleme als Ausdruck
von Struktur und Funktion des Kérpers be-
schreibt und mit den Aktivitaten und der Teil-
habe des Individuums in Beziehungen setzt.
YARUSS und QUESAL (2004) wandten die ICF
auf das Stottern an und forderten, dass hier
mehrere interagierende Komponenten be-
trachtet werden miussten, wie die affektiven,
behaviouralen und kognitiven Reaktionen auf
das Stottern, den Einfluss der Umgebung auf
das Stottern und die Auswirkungen auf kom-
munikative Einschrankungen, die Aktivitaten
und Teilhabe beeinflussen.

Auf der Basis dieser Uberlegungen entwickelte
COOK dieses kurze Instrument aus 27 Items.
Es umfasst 5 Items zur Einstellung zum Le-
ben als stotterndes Kind, 7 zu Geflihlen beim
Stottern, 8 Items zu Geflihlen in verschiede-
nen Sprechsituationen und schlieBlich 7 Items
zum Einfluss des Stotterns auf das Leben. Die
Gesamtpunktzahl liegt zwischen 27 und 162,
wobei niedrige Werte flr eine niedrige Belas-
tung sprechen. In einer Studie mit 147 Kindern
und Heranwachsenden zeigte sich eine gute
Reliabilitdat und Validitat bei der Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von

Stotternden. COOK schlug auch eine Eintei-
lung in 9 Grade der Schwere des Stotterns vor.
Der FzS wurde am Diagnostiktag, am ersten
und am letzten Tag der Intensivtherapie und
ein Jahr nach dem Abschluss der Intensivthe-
rapie eingesetzt, die Auswertung erfolgte an-
hand der Rohwerte.

2.3.3 Stotterrate (in % gestotterte Silben)
und mittlere Ldnge der drei ldngsten
Stotterereignisse

Im Therapiezentrum werden routinemaBig
standardisierte Situationen videodokumen-
tiert, und zwar 6-2 Monate vor der Inten-
sivtherapie am Diagnostiktag (T1), am ersten
(T3) und letzten Tag (T4) der Intensivtherapie
sowie ein Jahr nach Abschluss der Intensiv-
therapie (T7). Fir die Studie wurden Videos
von Interviews mit semistandardisierten Fra-
gen und Textlesen analysiert. Darliber hinaus
wurden die Teilnehmer*innen von der Klinik
durch eine dementsprechend unbekannte Ge-
sprachspartnerin angerufen, einmal zwischen
Diagnostiktag und Intensivtherapie (T3) und
zweimal nach der Intensivtherapie (T5, T6).
Die Audioaufzeichnungen dieser Telefonanru-
fe wurden analog zu den Videos im Hinblick
auf die Stotterrate (in % gestotterte Silben)
und mittlere Lange der drei ldngsten Stotterer-
eignisse analysiert.

In allen Aufnahmen wurden die Stotterrate
und mittlere Ldnge der drei langsten Stotter-
ereignisse aus einer Probe von 250 Silben er-
rechnet, wobei die initialen AuBerungen nicht
einbezogen wurden, also eine gewisse Gewoh-
nungsphase nicht beriicksichtigt. Zur Analyse
der Silbenldngen wurden die Aufnahmen in das
~Computerized Speech Lab", CSL, eingespielt.
Die Stotterereignisse wurden markiert und ver-
messen, die drei ldngsten Stotterereignisse gin-
gen als arithmetisches Mittel in die Studie ein.
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2.3.4 Sprechnatiirlichkeit

Die Sprechnatirlichkeit wurde von der Logo-
padin, die die akustischen Analysen durchfthr-
te, beurteilt. Analog zum SSI-3 (RILEY, 1994)
wurden in den Videos stérende Gerdusche,
Grimassieren und Kopfbewegungen auf einer
Skala zwischen O und 5 bewertet (0=nicht
vorhanden, 1=nur durch gezieltes Beobach-
ten erkennbar, 2=flir ungelibte Beobachter
kaum erkennbar, 3 =storend, 4 =stark storend,
5=schwer und schmerzhaft wirkend). Sowohl
in den Videos als auch in den Audiodateien
von den Telefonaten wurden folgende akus-
tische Parameter auf einer Skala zwischen
0=normal bis 2 =extrem auffillig bewertet:
Prosodie (normal — leicht auffdllig — stark auf-
féllig, zum Beispiel stark monoton oder stark
Ubertrieben)

Atmung (normal - leicht aufféllig — stark auf-
fallig wie z.B. inspiratorische Phonation, Spre-
chen auf Restluft)

Tonus wahrend der Phonation (normal - leicht
aufféllig — stark aufféllig, z.B. Hypertonus,
Hypotonus)

2.4 Statistik

Alle Berechnungen wurden in R V. 3.3.1 (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna,
Austria, 2016; packages Ime4 [V. 1.1-15] und
ImerTest [V. 2.0-36]) durchgefthrt. Fur graphi-
sche Darstellungen wurde das Paket ggplot2
(V. 2.2.1) genutzt. Im Rahmen deskriptiver
Analysen wurden Mittelwerte, Standardab-
weichungen (SD), Mittelwerte und Quartile
fur die vier primdren Endpunkte vor Beginn
der Therapie und ein Jahr nach Abschluss der
Therapie berechnet. Als sekundérer Endpunkt
wurde die Sprechnatirlichkeit mittels mehre-
rer kategorieller Variablen gemessen. In die-
sem Zusammenhang wurden sowohl relative
als auch absolute Haufigkeiten betrachtet. Als

konfirmatorische Analysen wurde fur die vier
Variablen SDQ, FzS, Stotterrate und mittlere
Lange der drei langsten Stotterereignisse eine
Veranderung Uber die Zeit geprift (vor Beginn
der Therapie gegen ein Jahr nach der Thera-
pie). Die Analyse wurde vorab spezifiziert.

Die primdre Hypothese, ob ein Unterschied
zwischen den beiden Zeitpunkten innerhalb
der primédren Endpunkte vorliegt, wurde mit
Hilfe einer ANOVA fiir wiederholte Messun-
gen untersucht. Genauer gesagt wurden je-
weils lineare gemischte Modelle fir jeden der
vier Endpunkte zu allen Zeitpunkten berech-
net, wobei flr den zeitlichen Verlauf ein nicht-
linearer Zusammenhang angenommen wird.
Bei den Berechnungen wurde fir die Variab-
len Geschlecht, Alter (<17 vs. 217) und die
Untersuchungsmethode (Selbstauskunft und
Elternversion des SDQ, Interview, Lesetext
und Telefonat im Hinblick auf Stotterrate und
mittlere Lange des ldngsten Stotterereignisses)
adjustiert. Es wird dabei angenommen, dass
die Veranderungen in beiden Altersgruppen
und bei beiden Geschlechtern gleich verliefen.
Um unterschiedliche Zeitverlaufe bei unter-
schiedlichen Untersuchungsmethoden zu er-
lauben, wurde eine Interaktion zwischen der
Zeit und der Untersuchungsmethode einge-
schlossen. Es ist zu erwarteten, dass die Wer-
te von Mitgliedern einer Gruppe voneinander
abhéngen und somit nicht als unabhéngig
betrachtet werden kénnen. Um diese und die
Abhéangigkeiten zwischen den Zeitpunkten
und Messmethoden zu erfassen, wurden ent-
sprechende zuféllige Effekte erlaubt. Ein likeli-
hood ratio Test mit und ohne Beriicksichtigung
des letzten Messzeitpunkts wurde eingesetzt,
um marginale p-Werte Uber die verschiedenen
Untersuchungsmethoden fiir jeden Endpunkt
zu erhalten. Die Annahme, dass der Behand-
lungseffekt fur beide Geschlechter und bei-
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de Altersgruppen gleich sei, wurde mit einer
Sensitivitdtsanalyse Uberprift (Ergebnisse hier
nicht gezeigt).

Basierend auf einer Bootstrap-Methode mit
1000 Wiederholungen wurde der erwartete
marginale mittlere Verlauf eines neuen In-
dividuums fur die beiden Geschlechter und
Altersgruppen geschatzt. Das globale Signifi-
kanzlevel wurde auf 0,05 festgelegt und mit-
tels Bonferroni-Korrektur fiir multiples Testen
korrigiert. Daher wurde jede der vier priméren
Hypothesen auf einem lokalen Signifikanzlevel
von 0,0125 mittels konfirmatorischer Metho-
den gepruft.

2.5 Ethikvotum

Die gesamte Studie wurde in Ubereinstim-
mung mit ethischen Standards der Deklaration
von Helsinki (1964) und spaterer Ergdnzun-
gen durchgefiihrt. Sie wurde von der Ethik-
kommission der Landesdrztekammer Rhein-
land-Pfalz, Bearbeitungsnummer 837.366.13
(9051-F) beraten und erhielt ein positives
Votum. Alle Teilnehmer*innen und alle Eltern
unterzeichneten nach ausfiihrlicher Informa-
tion die entsprechend dem Alter formulierten
Einverstandniserklarungen.

3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse aus den Fragebdgen vor
Beginn der Therapie

Die erhaltenen Werte wurden visuell als nor-
mal verteilt eingeschatzt.

3.1.1 Allgemeine gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt im SDQ

Vor Beginn der Therapie lag der Gesamtwert
bei den Betroffenen im Mittel bei 11.7 + 5.4

(Median 11.0, Werte von 2-26) und bei den
Eltern bei 10.7 + 7.4 (Median 9.5, Werte von
0 bis 36). Wir verglichen die einzelnen Wer-
te mit denen aus der Normierungsstudie von
WOERNER et al. (2004). WOERNER et al.
unterschieden 3 Kategorien, normal <15, bor-
derline 16-19, auffdllig >20 in der Selbstein-
schatzung und normal <13, borderline 14-16,
auffallig 17-40 fur die Eltern. Von unseren
Teilnehmer*innen lagen 43 im normalen Be-
reich, 8 antworteten im grenzwertigen Be-
reich, 5 schatzten ihre Lebensqualitdt als auf-
fallig schlecht ein. Die Einschatzung durch die
Eltern lag fur 29 im normalen Bereich, fir 11
im grenzwertigen, fiir 6 im auffalligen Bereich,
von 10 Eltern erhielten wir keine Antwort.

3.1.2 Fragebogen zum Sprechen (FzS)

Mit dem Fragebogen zum Sprechen erfassten
wir, wie die Betroffenen ihr Stottern und den
Einfluss des Stotterns auf verschiedene Le-
benssituationen erlebten. Der Mittelwert fir
die Gesamtgruppe lag bei 106,08 (+ 24.20, 20
fehlende Werte, Median 107). Bei 5 Betroffe-
nen lag der Gesamtwert bei maximal 80 Punk-
ten, was nach COOK (2013) einer hochstens
mittleren Schwere entspricht (PR 1-60), 4 la-
gen zwischen 81 und 91 Punkten (mittel bis
schwer, PR 61-77), 6 zwischen 92 und 98
(schwer, PR 87-88), 3 zwischen 99 und 106
(schwer bis sehr schwer) und 18 Betroffene er-
reichten 107 Punkte und mehr (sehr schwer,
PR >96).

Die Ausgangswerte getrennt nach Geschlecht
und Alter fur beide Fragebogen sind in der
Tabelle 2 wiedergegeben. Sowohl fir den
SDQ als auch fiir den FzS lagen die Werte bei
méannlichen Betroffenen niedriger als bei weib-
lichen (SDQ: -1,31, SE 1,64, p-Wert 0,43, FzS:
-10,07, SE 3,92, p-Wert 0,013). Weiterhin
lagen die Werte Jingerer im Mittel niedriger
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Tabelle 2: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mediane vor Beginn der Behandlung fiir den SDQ
(Selbsteinschétzung und Einschétzung durch die Eltern) und fiir den FzS, getrennt fiir die Altersgruppen und

die Geschlechter

SDQ Selbsteinschatzung | SDQ Elterneinschatzung FzS

Mittel | SD |Median| Mittel | SD |Median| Mittel SD | Median
Mannlich <17J | 10,66 | 5,70 8,00 | 10,61 8,13 8,00 91,74 | 22,46 92,00
Mannlich >17J | 12,72 | 5,22 | 12,00 9,67 | 8,62 8,00 | 12410 | 14,57 | 129,00
Weiblich <17J | 12,65 | 4,56 | 13,00 | 11,40 | 5,27 12,5 1 117,00 | 11,38 | 112,00
Weiblich >17) | 14,50 | 5,80 | 15,50 | 10,50 | 9,179 | 10,50 | 127,50 | 20,51 | 127,50

als die Alterer (SDQ: -1,39, SE 1,20, p-Wert
<0,001, FzS: -18,68, SE 4,72, p-Wert <0,001).
Maénnliche und jungere Betroffene schatzten
sich also als weniger beeintrachtigt ein.

3.2 Veranderungen im Zeitverlauf bei den
Fragebdgen

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt er-
fassten wir mittels SDQ in der Selbsteinschét-
zung und in der Einschatzung durch die Eltern.
Die Ergebnisse vor der Behandlung und ein
Jahr nach Abschluss der Therapie sind in Ta-
belle 3 wiedergegeben. Hier handelt es sich
um nicht korrigierte Rohwerte. Fiur die wei-
teren Berechnungen wurde fur das Alter, das

Geschlecht und die Art der Datenerhebung
korrigiert. Es ergab sich eine signifikante Dif-
ferenz (p<0.001) zwischen den Werten vor
Beginn der Behandlung und 12 Monate nach
der Therapie, sowohl fiir die Ergebnisse bei der
Befragung der Betroffenen (-2,93, SE 0,80) als
auch bei den Eltern (-1,66, SE 0,87).

Der Fragebogen zum Sprechen wurde insge-
samt 4-mal ausgefullt, zweimal vor der The-
rapie (T1, T3), nach der Therapie (T4) und ein
Jahr spéater (T7). Mittelwerte, Standardabwei-
chungen und Mediane im Zeitverlauf fur den
SDQ (Selbsteinschatzung und Einschdtzung
durch die Eltern) und fiir den FzS fur die ganze
Gruppe sind in Tabelle 3 wiedergegeben.

Tabelle 3: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mediane im Zeitverlauf fiir den SDQ (Selbsteinschdtzung
und Einschdtzung durch die Eltern) und fiir den FzS

Vor der Erster Tag der | Letzter Tag der | 12 Monate nach
Therapie |Intensivtherapie | Intensivtherapie | der Intensivtherapie
T1/T2 T3 T4 T7
SDQ self | Mittel 11.70 8.47
SD 5.43 5.24
Median 11.00 8.00
n (% von N=56) 56 (100 %) 46 (82.14 %)
sDQ Mittel 10.72 8.86
parents SD 7.42 7.70
Median 9.50 6.50
n (% von N=56) 52 (92.29 %) 46 (82.14 %)
FzS Mittel 106,08 101.50 63.38 66.28
SD 24,20 20.90 17.99 23.88
Median 107,50 98.00 60.00 62.00
n (% von N=56) |36 (64.29 %) | 55(98.21 %) | 55 (98.21 %) 51 (91.07 %)




Im Verlauf der Studie zeigte es sich, dass man-
che Befragte nach dem Beginn der Studie
manche Fragen bei der Beantwortung auslie-
Ben, weil sie nicht mehr stotterten und fan-
den, dass diese Fragen nicht mehr fir sie zu-
tréfen. In diesen Fallen wurde die am ehesten
passende Antwort eingesetzt, also keine Ein-
schrankung durch das Stottern bei nicht mehr
Stotternden. In einer weiteren Berechnung
wurden statt dieser Werte mit fehlenden Wer-
ten gerechnet, dies beeinflusste das Ergebnis
nicht.

Der Vergleich der Werte am Diagnostiktag
vor der Therapie und ein Jahr nach dem Ende
der Therapie ergab eine signifikante Reduk-
tion der Belastung (-36,04, SE 3, p<0,001).
Die Betrachtung der individuellen Verlau-
fe (Abbildung 1) zeigt jedoch, dass einzelne
Patient*innen nach Ende der Intensivtherapie
weitere Verbesserungen, andere hingegen
wieder Verschlechterungen erlebten.

Sahr
wthwer

Sabmn Kot

Abbildung 1: Einschdtzung der Schwere des Stot-
terns und dessen Einfluss auf verschiedene Lebens-
bereiche im Fragebogen zum Sprechen (FzS) am
Diagnostiktag, am ersten und am letzten Tag der
Intensivtherapie und ein Jahr nach dem Abschluss
der Intensivtherapie. Mit Graustufen markiert sind
die von COOK angegebenen Bewertungen.

3.3 Verdanderungen der Stotterrate und der
mittleren Lange der 3 ldngsten Stotterereignisse
Die Stotterrate und die mittlere Lange der 3
langsten Stotterereignisse wurde in den Auf-
nahmen von den Interviews und dem Vorle-
sen eines Textes von zwei Zeitpunkten vor der
Therapie, am Ende der Intensivtherapie und 1
Jahr nach Ende der Intensivtherapie analysiert.
Weiterhin wurden die Tonaufnahmen von je
3 Anrufen bei den Betroffenen in die Analy-
se miteinbezogen, und zwar ein Telefonat
zwischen dem Diagnostiktag und der Inten-
sivtherapie, ein zweites 3-6 Monate und ein
drittes 11 Monate nach der Intensivtherapie.
In der Tabelle 4 sind fur alle Messzeitpunkte
und Aufnahmearten fiir die gesamte Gruppe
jeweils Mittelwerte, Standardabweichungen
und Mediane wiedergegeben.

Die Entwicklung der Stotterrate kann in Abbil-
dung 2 fur die 4 Gruppen abgelesen werden.
Sie verringerte sich wahrend der Intensivthe-
rapie bedeutsam und nahm in der Folgezeit
nur wenig zu. Fir diesen Parameter zeigte
sich, dass altere (+0,0034, SE 0,0191, p-Wert
0,86) und méannliche (+0,0024, SE 0,0195, p-

Abbildung 2: Stotterrate im Zeitverlauf fiir die
Untersuchungsmethoden  Interview, Vorlesen
und Telefonat fiir weibliche (untere Abbildungs-
hélfte) und mdnnliche (obere Abbildungshélfte)
Proband*innen, jeweils unter 17 Jahren (Punkte )
und 17 Jahre und mehr (Dreiecke).
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Tabelle 4: Mittelwerte, Standardabweichungen und Mediane im Zeitverlauf fiir die Stotterrate und die Ldnge
der drei ldngsten Stotterereignisse beim Interview, beim Vorlesen und in den Telefonaten

Vor der Erster Letzter 3-6 11-12
Therapie Tag der Tag der Monate Monate
Intensiv- | Intensiv- nach der nach der
therapie | therapie Therapie | Therapie
T1/T2 T3 T4 T5 T6/T7
Stotterrate |Interview |Mittel 12.34 % 1250% |2.32% 4.20 %
SD 11.00 % 1117 % 498 % 6.51%
Median 9.62 % 10.20% |0.80% 1.60 %
n (% von N=56)|56 (100 %) |56 (100 %) |55 (98.21 %) 53 (94.64 %)
Vorlesen |Mittel 15.54 % 13.50% [1.18% 2.25%
SD 13.70 % 11.98 % 1.86 % 5.61 %
Median 11.60 % 10.00% |0.40 % 0.40 %
n (% von N=56)|55 (98.21 %)|56 (100 %) (55 (98.21 %) 52 (92.29 %)
Telefonat |Mittel 12.66 % 3.94% 432 %
SD 8.95% 527 % 517 %
Median 10.80 % 2.00 % 2.00 %
n (% von N=56)|53 (94.64 %) 55 (98.21 %) (55 (98.21 %)
Mittlere Interview | Mittel 2.92 3.21 1.25 2.05
Lange des SD 2.63 2.41 1.99 5.88
l&ngsten Median 2.05 2.65 0.53 0.60
Ereignisses n (% von N=56)|56 (100 %) |56 (100 %)|55 (98.21 %) 53 (94.64 %)
Vorlesen |Mittel 3.51 3.55 0.91 1.26
SD 3.93 3.16 1.66 4.15
Median 2.33 2.75 0.20 0.10
n (% von N=56)|55 (98.21 %)|56 (100 %) |55 (98.21 %) 52(92.29 %)
Telefon |Mean 2.03 0.70 0.76
SD 1.40 0.74 0.93
Median 1.67 0.43 0.43
n (% von N=56)|53 (94.64 %) 55 (98.21 %) |55 (98.21 %)

Wert 0,90) Teilnehmende eine etwas hohere
Rate hatten, die Verldufe gleichen sich jedoch.

Nach Adjustierung fir Alter und Geschlecht
wurden die Werte der Aufnahmen 2-6 Mo-
nate vor Beginn der Therapie (in Videoaufnah-
men vom Diagnostiktag (T1) und Audioauf-
nahmen des Telefonats (T2) mit denen zu T6
und T7, also ein Jahr nach Abschluss der In-
tensivtherapie verglichen, die Verbesserungen
waren statistisch signifikant (Interview: -0,08,

SE 0,01, Vorlesen: -0,12, SE 0,01, Telefonat:
-0,08, SE 0,01, p<0,001).

Der Vergleich des Mittels der 3 langsten Stot-
terereignisse — ebenfalls nach Adjustierung fur
Alter und Geschlecht — zeigte ebenfalls einen
signifikanten Unterschied (Interview: -1,12,
SE 0,46, Vorlesen: -1,95, SE 0,47, Telefonat:
-1,31, SE 0,51, p<0,001). Die ldngsten Stot-
terereignisse waren im Mittel bei weiblichen
(+0,688, SE 0,492, p-Wert 0,168) und jin-
geren Betroffenen (+0,271, SE 0,484, p-Wert
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Abbildung 3: Mittlere Ldnge der 3 ldngsten Stotter-
ereignisse im Zeitverlauf fir die Untersuchungsme-
thoden Interview, Vorlesen und Telefonat fiir weib-
liche (untere Abbildungshdlfte) und ménnliche
(obere Abbildungshélfte) Proband*innen, jeweils
unter 17 Jahren (Punkte) und 17 Jahre und mehr
(Dreiecke).

0.58) langer. Die Entwicklung dieses Parame-
ters Uber den Zeitverlauf kann der Abbildung
3 entnommen werden.

Mittelwerte, Standardabweichungen und Me-
diane im Zeitverlauf fur die Ladnge der drei
ldngsten Stotterereignisse beim Interview,
beim Vorlesen und in den Telefonaten kénnen
wiederum der Tabelle 4 entnommen werden.

In Tabelle 5 finden sich die Schatzungen fiir
die Effekte getrennt nach Endpunkt und Un-
tersuchungsmethode im Vergleich vor und 1
Jahr nach Therapie, adjustiert fur Alter und
Geschlecht innerhalb eines gemischten Mo-
dells mit allen Zeitpunkten. Der Rohwert des
FzS liegt 1 Jahr nach der Therapie 36 Punkte
niedriger als vor der Therapie. Die Stotterra-
te reduzierte sich beim Interview und Telefo-
nat um 8,4 % Punkte und beim Vorlesen um
12,2 % Punkte.

3.4 Sprechnatiirlichkeit im Zeitverlauf

Auf einer Skala zwischen 0 und 5 (0=nicht
vorhanden, 5=schwer und schmerzhaft wir-
kend) wurden in den Videos stoérende Ge-
rdusche, Grimassieren und Kopfbewegungen
beurteilt. Wie der Abbildung 4 zu entnehmen
ist, verringerten sich stérende Gerdusche tber
die Therapie und nahmen im weiteren Verlauf
weiter ab. Die Ergebnisse sowohl von den Vi-
deos als auch von den Audiodateien der Tele-
fonate im Hinblick auf Prosodie, Atmung und
Tonus wéhrend der Phonation sind in der Ab-
bildung 5 dargestellt (0=normal bis 2 =extrem

Tabelle 5: Wirksamkeit der Behandlung: Geschédtzte Verdnderung der Parameter SDQ, FzS, Stotterrate und
Mittel der 3 ldngsten Stotterereignisse von vor Beginn der Therapie zu 1 Jahr nach der Therapie. Die Werte
sind adjustiert fiir Geschlecht und Alter. Zusétzlich ist der Standard Fehler der geschétzten Verdnderung und
der marginale p-Wert iiber alle Untersuchungsmethoden hinweg pro Endpunkt angegeben.

Untersuchungs- Geschitzte Standard | Marginaler
methode Veranderung Fehler p-Wert
SDQ Selbsteinschatzung -2,927 0,800 <0,001
Elterneinschatzung -1,656 0,866
FzS Fragebogen -36,036 3,791 <0,001
Stotterrate (Verdnderung Interview -8,4 1.1 <0,001
in Prozentpunkten) Vorlesen -12,2 1.1
Telefonat -8,4 1,2
Mittlere Lange der 3 langsten |Interview -1,117 0,458 <0,001
Stotterereignisse Vorlesen -1,947 0,462
Telefonat -1,311 0,505
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Abbildung 4: Entwicklung der Sekundérsymptomatik: stérende Gerdusche (a), Grimassieren (b) und Kopfbe-
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auffallig). Wahrend sich Atmung und Tonus
Uber die Zeit zu verbessern schienen, zeig-
te sich fur die Prosodie eine andere Entwick-
lung, zundchst eine Zunahme der Auffalligkeit
wahrend der Therapie und dann wieder eine
Abnahme.

4 Diskussion

Unsere prospektive Studie konnte erstmals
die Wirksamkeit der D.E.L.P.H.I.N.-Therapie
(SCHUTZ, 2004; SCHUTZ, 2012) fir stottern-
de Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
belegen, da wir signifikante Verbesserungen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der
Stotternden in der Beurteilung durch die Be-
troffenen und deren Eltern im SDQ, der sub-
jektiven Belastung durch das Stottern im FzS,
der Stotterrate und der mittleren Lange der
3 langsten Stotterereignisse fanden. Da nur
3 Teilnehmer die Therapie abbrachen, wur-
den die Ergebnisse hierdurch nicht relevant
beeinflusst.

Zur D.E.L.P.H.L.N.-Therapie werden schwer
stotternde Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene aufgenommen, also Betroffene mit
persistierendem Stottern. Fast alle hatten vor-
her schon eine oder mehrere Stottertherapi-
en ohne anhaltenden Effekt durchlaufen. Die
Betroffenen mit ihren Eltern litten unter einer
schweren Kommunikationsstérung und wa-
ren bereit, erhebliche Zeit und Energie in die
Behandlung zu investieren. Frithere Studien
hatten gezeigt, dass hochfrequente Stotter-
therapien effektiver sind als niederfrequente
(BOTHE et al., 2006).

Die vorliegende Studie untersuchte die von
Sabine SCHUTZ (SCHUTZ, 2008) entwickelte
und in der #SPRACHE (SCHUTZ, 2012) in der
damaligen Entwicklungsstufe ausfuhrlich ge-

schilderte D.E.L.P.H.I.N.-Stottertherapie. So-
wohl die Stotterfrequenz als auch die mittlere
Lange der 3 ldngsten Stotterereignisse waren
direkt nach der intensiven Therapie besser als
12 Monate nach der Therapie, die Abnahme
des Effekts war jedoch jeweils moderat und
die Veranderungen waren auch nach 12 Mo-
naten noch signifikant.

AuBerdem erfassten wir mithilfe des Strength
and Difficulty Questionnaire (SDQ) die ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitdit aus der
Sicht der Betroffenen und deren Eltern. Die
subjektive Schwere des Stotterns und den Ein-
fluss des Stotterns auf verschiedene Lebensbe-
reiche wurden mit dem Fragebogen zum Spre-
chen (FzS) erfasst. Auch die subjektiven Daten
zeigten eine signifikante Verbesserung durch
die Therapie.

Wir baten alle Patient*innen, die zwischen
dem 1. Januar 2014 und dem 28. Februar
2015 zur Therapie im Zentrum aufgenom-
men werden sollten, und deren Eltern um die
Teilnahme. Alle waren bereit zur Teilnahme
an der Studie. Hieraus resultierte eine gro-
Be Altersspanne. Da sowohl der FzS (COOK,
2013) als auch der SDQ (WOERNER et al.,
2002; WOERNER et al. 2004) fur Kinder und
Jugendliche unter 18 bzw. unter 17 Jahren
entwickelt wurden, trennten wir die Teilneh-
menden fur die Berechnungen in 4 Gruppen
entsprechend dem Alter (unter 17, 17 und
mehr) und dem Geschlecht. Die grofRte Grup-
pe waren die unter 17-jahrigen ménnlichen
Teilnehmer. Auch die meisten anderen Studi-
en Uber Stottertherapien berichten tiber mehr
mannliche Betroffene. Im Schnitt gaben die
jungeren ménnlichen Teilnehmer eine geringe-
re Beeintrdchtigung durch das Stottern an als
weibliche Teilnehmerinnen desselben Alters,
obwohl die Stottersymptome stdrker waren.
Die p-Werte weisen auf eine Signifikanz hin,
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wobei dies aufgrund des explorativen Charak-
ters dieses Vergleichs in einer separaten Studie
untersucht werden sollte.

Die Veranderungen der Parameter verhielten
sich in beiden Altersgruppen und bei beiden
Geschlechtern gleich.

EULER et al. fihrten im deutschen Sprach-
raum eine Befragung von Stotternden zu
den Therapien, die sie erhalten hatten, durch
(EULER et al., 2014). Stottermodifikation und
Fluency shaping wurden als effektiv einge-
schatzt, nicht hingegen Atemtherapie, Hyp-
nose und unspezifische logopadische Thera-
pie. Stottermodifikation und Fluency shaping
wurden als gleich effektiv wahrgenommen.
Die weitere Datenanalyse ergab, dass Grup-
pentherapien Einzeltherapien Uberlegen wa-
ren (EULER et al., 2014). Die Autoren gingen
auch auf die Intensitdt der Therapie ein und
pladierten dafiir, dass zumindest auch Phasen
von intensiver Therapie durchgefiihrt werden,
was allerdings von den meisten Therapiean-
satzen in Deutschland nicht eingehalten wird.
Die meisten Patient*innen in Deutschland er-
halten ndmlich theoretisch eine Therapieein-
heit pro Woche, in der Realitdt durch Ferien
oder Erkrankung von Behandelndem oder Be-
handeltem aber weniger.

Sowohl die Kasseler Stottertherapie (EULER et
al., 2009) als auch die D.E.L.P.H.I.N.-Therapie
(SCHUTZ, 2008; SCHUTZ, 2012) basieren auf
Fluency shaping und setzen sich aus einer in-
tensiven Therapiephase am Anfang und Wie-
deraufnahmen im Intervall zusammen. EULER,
GUDENBERG, JUNG und NEUMANN (EULER
et al., 2009) berichteten Uber etwa 400
Klient*innen, von denen sie 69 langer als ein
Jahr beobachteten. Die Stotterrate wurde in
4 verschiedenen Sprechsituationen bestimmt.
Sie verringerte sich von 12,6 % gestotterten
Silben vor der Therapie auf 1,6 % nach der

Therapie und blieb in den darauffolgenden
Jahren zwischen 3,2 und 3,8 %, bei denen, die
untersucht werden konnten. Subjektive Daten
wie selbst eingeschdtzte Schwere des Stot-
terns, die Vermeidung des Sprechens oder von
Situationen mit Anforderungen an das Spre-
chen zeigten dieselbe Tendenz, aber weniger
ausgepragt.

Im Gegensatz zu vielen anderen Projekten ge-
lang es uns, weitgehend vollstindige Daten zu
sammeln. Die urspriingliche Kohorte umfass-
te 56 Individuen, von denen 53 die komplet-
te Therapie bis zu einem Jahr nach dem Ab-
schluss der Intensivtherapie durchliefen. Von
616 theoretisch zu erhaltenden Datensatzen
konnten wir 601 zur Analyse verwenden, d.h.
2,4 % fehlten.

BLOODSTEIN und BERNSTEIN RATNER (2008)
schlugen 12 Kriterien zur Bewertung von De-
signs von Stottertherapiestudien vor. Diese
Kriterien wurden mit unserem Design Uber-
wiegend erfillt. Es handelte sich u.a. um eine
prospektive Studie, die objektive Daten und
Lebensqualitdtsdaten in einem Design mit wie-
derholten Messungen bis zu einem Jahr nach
Abschluss der ersten Therapiephase erfasste.
Das 6. Kriterium, ndmlich eine Kontrollgruppe,
konnten wir nicht berlcksichtigen. Die wieder-
holten Messungen vor der Therapie zeigten
jedoch eine weitgehend konstante Sympto-
matik, sodass die gezeigten Effekte vermutlich
Therapieeffekte sind. Auch das 11. Kriterium
erfullten wir nicht, weil die logopédische The-
rapie in dieser Studie nur durch die Entwickle-
rin und ihre Tochter durchgefiihrt wurde. Sabi-
ne SCHUTZ plant jedoch, in der Zukunft wei-
tere Logopad*innen auszubilden, sodass dann
die Effektivitat der Therapie auch bei anderen
Therapeut*innen untersucht werden kann.
Zusammenfassend fanden wir in unserer
Studie zur Wirksamkeit der D.E.L.P.H.I.N.-
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Therapie (SCHUTZ, 2008) signifikante Verbes-
serungen in allen 4 gewdhlten Endpunkten.
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