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Zusammenfassung

Sprechen erfordert eine zeitlich und raumlich
hoch prazise Koordination aller beteiligten
Muskeln, die nicht allen Menschen immer ge-
lingt. Eine sehr bekannte Stérung des Spre-
chens ist das Stottern. Die Atiologie ist trotz
gesicherter genetischer Komponente bisher
nicht geklart. AuBere Symptome betreffen den
Sprechablauf/Redefluss, innerlich entstehen
oft negative Einstellungen und Gefiihle wie
Scham oder Angst. Standardtherapien beruhen
entweder auf einer Modifikation des Stotterns
oder auf einer Modifikation des gesamten
Sprachaktes. Neben Kombinationen aus diesen
beiden Ansétzen gibt es noch eine Vielzahl von
wissenschaftlich wenig iiberpriiften Therapi-
en. Jedes therapeutische Verfahren muss sich
am Langzeitergebnis messen lassen. Vor Thera-
peuten mit unrealistischen Versprechungen
(zum Beispiel vollstandiger Heilung) ist zu war-
nen. Bei Kindern ist eine friihzeitige Diagnose
und kompetente Beratung/Therapieeinleitung
erforderlich, auch wenn die Remissionsrate
recht hoch ist. Es sollte auf Selbsthilfegruppen
hingewiesen werden, gegebenenfalls miissen
auch klarende Gesprache mit den Personen aus
dem Umfeld - wie beispielsweise Lehrer, Vor-
gesetzte - gefiihrt werden.

Stichwérter: Stottern, Balbuties, Redefluss-
storung

Summary

The management of stammering

Fluent speech production requires a precise co-
ordination of the anatomical structures involv-
ed in speech, including the articulatory mus-
cles. Stammering or stuttering is a disorder af-
fecting this coordination, which results in symp-
toms such as syllable repetition or involun-
tary blocks. These may become exacerbated by
anticipatory fear or shame. Two main thera-
peutic approaches have been developed, known
as fluency shaping, and non-avoidance. A num-
ber of combined therapies have also been de-
scribed as well as a plethora of less well found-
ed approaches. While transient benefits appear
to be relatively readily achievable, long term
treatment effects need evaluation. Claims to
offer rapid and permanent symptom relief
should, according to the current stage of evi-
dence, be treated with caution.

Keywords: stammering, stuttering, speech
sound production, fluency disorder
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Stottern - Pathogenese

und Therapie

rdaumlich hoch prazise Koordinati-

on aller beteiligten Muskeln, die
nicht allen Menschen immer gelingt.
Eine sehr bekannte Storung des Spre-
chens ist das Stottern. Manchen gro-
Ben Personlichkeiten der Geschichte
wie Charles Darwin, Isaac Newton
oder Winston Churchill wird diese
Unterbrechung des Redeflusses zuge-
schrieben.

Unter Stottern (ICD F98.5) wird ei-
ne quantitativ und qualitativ von nor-
mal unfliissigem Sprechen unterscheid-
bare, unphysiologische Storung des Re-
deflusses verstanden, die meist mit ei-
ner liberhohten Anspannung artikula-
torischer oder laryngealer Muskeln ver-
bunden ist (1). Die Beschreibung im
Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders DSM IV der Ameri-
can Psychiatric Association bezieht
auch die Behinderungsebene (,, ... inter-
feres with academic or occupational
achievement or with social communica-
tion*) mit ein.

Die (Lebensspannen-)Privalenz des
Stotterns betrdgt circa fiinf Prozent.
Etwa doppelt so viele Jungen wie
Maidchen sind betroffen. Bei Mddchen
beginnt das Stottern friither. Ein GroB-
teil der Kinder verliert die Storung wie-
der bis zur Pubertit, insbesondere
Maidchen. Das Stottern beginnt immer
vor dem zwolften Lebensjahr,in 50 Pro-
zent der Fille zwischen dem dritten und
vierten Lebensjahr, bei 90 Prozent vor
dem sechsten Lebensjahr (2).

Die (Punkt-)Privalenz bei Schulkin-
dern und Erwachsenen liegt bei unge-
fahr einem Prozent, allerdings stottern
circa vier- bis fiinfmal mehr Ménner als
Frauen. Héufiger betroffen sind Epilep-
tiker, Patienten mit Zerebralparese und
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Patienten mit anderen neurologischen
Syndromen (3).

Atiologie und Pathogenese

Stottern tritt familidr gehauft auf. Im
Vergleich zu nichtstotternden haben
stotternde Menschen etwa dreimal héu-
figer Verwandte, bei denen der Rede-
fluss ebenfalls auf diese Weise gestort
ist. Betroffene Frauen haben ofter stot-
ternde Kinder als an der Sprechstorung
leidende Ménner. Bei eineiigen Zwillin-
gen stottern haufiger beide als bei zwei-
eiigen Zwillingen (4). Ein Erbgang
konnte allerdings bisher nicht nachge-
wiesen werden. Es wird vielmehr ange-
nommen, dass nicht das Stottern an
sich, sondern die Veranlagung dazu ver-
erbt wird.

Da es auch eineiige Zwillinge gibt,
von denen der eine stottert, der ande-
re jedoch nicht, miissen auch nichtge-
netische Einfliisse eine Rolle bei der
Entstehung dieser Sprechstorung spie-
len. Es wird geschatzt, dass 70 bis 80
Prozent der Wahrscheinlichkeit, ob ein
Kind zu stottern beginnt, genetisch be-
dingt ist.

Stotternde Kinder zeigen héaufiger
eine verzogerte Sprachentwicklung. Bei
ihnen sind Teilaspekte der auditiven
Verarbeitung ofter beeintrachtigt und
es wurden gehduft Lateralisierungsan-
omalien beobachtet. Hierbei handelt es
sich allerdings um Gruppeneffekte,eine
notwendige und hinreichende Er-
klarung fiir das Stottern konnte bisher
nicht identifiziert werden (3). Unter-
schiede in Personlichkeitsstruktur, psy-
chosozialem Umfeld und Intelligenz
wurden immer wieder vermutet, fanden
sich jedoch nicht.

Neben der Suche nach der geneti-
schen Ursache gibt es eine Reihe von
Theorien, die zu erkldren versuchen,
warum jemand zu stottern beginnt und
wie diese Stérung des Sprechens auf-
rechterhalten wird. Auerdem wird der
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Frage nachgegangen, welche Faktoren
ein einzelnes Stotterereignis bedingen
und wie es ablduft.

Einige Psychoanalytiker beschreiben
Stottern als neurotisches Symptom in
Form eines zielgerichteten Verhaltens,
um unbewusste und unterdriickte Be-
diirfnisse zu befriedigen. Da das Stot-
tern ein zwanghaftes Verhalten sei, kon-
ne es nur durch Losung des zugrunde
liegenden Konfliktes abgebaut werden
(5). Trotz einer gewissen Popularitit
dieser Hypothese ist eine wissenschaft-
liche Fundierung nicht gelungen.

Lerntheorien

Nach lerntheoretischen Annahmen ent-
stehen nicht nur Vermeidungs- und
Fluchtverhalten, sondern auch die
Kernsymptome aus dem misslungenen
Versuch, fliissig sprechen zu wollen. Da
auf die besondere Anstrengung zur
Uberwindung eines Symptoms — zumin-
dest anfangs - die Auflosung der
Blockierung und fliissiges Sprechen
folgt, wird das Anstrengungsverhalten
verstdrkt. Stottern entstehe damit aus
dem Versuch, nicht zu stottern (3).

Breakdown-Theorien

Nach den Breakdown-Theorien kommt
es zu Stottersymptomen, wenn vor dem
Hintergrund eines vererbten neurophy-
siologischen Defizits das komplizierte
Zusammenspiel zwischen Atmung,
Stimmgebung und Lautbildung fehl-
schlagen. Van Riper zum Beispiel sieht
das Stottern als Schwierigkeit in der
Programmierung, Sequenzierung und
Zeitgebung beim Sprechen (,,disorder
of timing“) (6). Andere Breakdown-
Theorien vermuten eine Storung der
auditiven Riickmeldung beim Sprechen
(7, 8). Eine gewisse Bestitigung erhal-
ten die Breakdown-Theorien durch Er-
gebnisse bildgebender Verfahren wie
Positronenemissionstomographie (PET)
(9) und funktionelle Kernspintomogra-
phie (fMRT) (10). Demnach konnten
zentrale Schaltstellen zwischen Moto-
rik, Sensorik und Sprechplanung (Ro-
landisches Operculum) im Sinne eines
Reifungsproblems gestort sein. Diese
Storung wird moglicherweise durch ei-
ne Aktivititserhohung in der rechten
Hirnhilfte kompensiert.
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Multikausale und multifaktorielle
Ansatze

Im Rahmen multikausaler beziehungs-
weise multifaktorieller Theorien wird
versucht, physiologische, psycholingui-
stische und psychosoziale Faktoren zu
beschreiben, die eine disponierende,
auslosende oder aufrechterhaltende
Funktion haben.

Bekannt geworden ist das so genann-
te ,,Anforderungen-Kapazitdten-Mo-
dell (1, 11, 12). Nach diesem Modell
treten Storungen im Redefluss dann
auf, wenn die Anforderungen an fliissi-
ges Sprechen die aktuellen motori-
schen, kognitiven und linguistischen
Kapazititen tibersteigen.

Wertung

Da sich fiir jede der genannten Hypo-
thesen bestdtigende und widerlegen-
de Befunde finden lassen, ist eine ab-
schlieBende Bewertung derzeit nicht
moglich.

Die Annahme einer individuellen
Ursachenkonstellation nach multikau-
saler Theorie kann jedoch auf den ein-
zelnen Patienten bezogen im Sinne der
idiographischen Sichtweise fiir das Ver-
stdndnis und die Therapie sehr dienlich
sein.

Symptomatik

Nach Seemann (13) kann man eine
Klassifikation der Stottersymptomatik
in duBere, korperliche und innere, psy-
chische Symptome vornehmen. AuBere
Symptome sind von der Umwelt unmit-
telbar hor- und sichtbar, innere bezie-
hen sich auf Gefiihle und Einstellungen
des Betroffenen, die vom Kommunika-
tionspartner nicht unbedingt wahrge-
nommen werden (3).

AuBere Symptome

Leitsymptome umfassen primér die

® Wiederholung von Einzellauten,
Silben oder einsilbigen Wortern — auch
als klonisches Stottern bezeichnet

® Lautdehnungen (Prolongationen)

® Unterbrechungen von Worten

® horbare oder stille Blockierungen,
das heif3t, gefiillte oder ungefiillte Pau-

sen im Redefluss — auch als tonisches
Stottern bezeichnet.

Stotterereignisse sind unter anderem
von der Wortart, der Wortstellung im
Satz, der Wortlange und der Silben-
struktur abhingig und unterliegen be-
stimmten RegelméBigkeiten.

Neben dieser Primédrsymptomatik
treten héufig auch sekundire Sympto-
me auf. Hierzu zdhlen zum Beispiel er-
hohte Anspannung artikulatorischer
oder laryngealer Muskeln, Keuchen,
Sprechen wihrend der Einatmung, Zu-
kneifen der Augen, Runzeln der Stirn,
Vorstiilpen der Lippen, Kopfnicken,
FuBstampfen oder dhnliches. Es handelt
sich dabei meist um Fluchtverhalten, bei
dem der Betroffene versucht, die Pri-
méarsymptomatik zu tiberwinden.

Zur Sekunddrsymptomatik gehort
auch die grofle Vielfalt von Vermei-
dungsverhalten, die von zeitlichem Auf-
schub und Startern — hérbar zum Bei-
spiel als Interjektionen, das heif3t, Ein-
schiiben — bis zum Vermeiden von Wor-
tern oder von Sprechsituationen geht.

Die 4duBeren Symptome des Stot-
terns sind sehr variabel und kénnen im
Kindesalter sogar phasenweise ganz
verschwinden.

Der typische Ablauf eines Stotterer-
eignisses ist in der Grafik skizziert.

Innere Symptome

Im Gegensatz zu den dufleren sind die
inneren Reaktionen nicht vom Kom-
munikationspartner unmittelbar beob-
achtbar. Innere Symptome umfassen
Gefiihle, Reaktionen und Einstellun-
gen von Stotternden wie beispielsweise
Angst, Scham, Frustration, Aggression
oder Regression. Auch konnen Betrof-
fene ein negatives Selbstbild entwickeln
und vermuten, dass sie als dumm oder
nervos erachtet werden. Einsichten in
das Gefiihlsleben von ,Stotterern®
konnen beispielsweise durch die Lektii-
re von Autobiographien Betroffener er-
langt werden (15).

Diagnose

Die Diagnose ergibt sich aus der Beob-
achtung des Redeflusses mit den typi-
schen Stottersymptomen. Zur Beurtei-
lung der Schwere der Symptomatik
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Vermeidungs-
verhalten (z. B.
Warter austau-
schen, Starter)

Erwartung

von Stottern

Bsp.: ,lch... ah, ich, ah...

K"'\(W?Zgy:;%tne Fluchtverhalten
lungen, Dehnun- (z: B. mehr Kraft,
gen, Blocks) Mitbewegungen)
k-k=k... (ruckartige
Kopfbewegung)
kann...

Schematischer Ablauf eines Stotterereignisses (nach 14)

kann ein Protokollbogen (,,Stuttering
Severity Instrument® [16]) eingesetzt
werden.

Bei Kindern sollten auch die Eltern
hinsichtlich der Héufigkeit, der Inten-
sitdt und der situativen Variabilitit der
Sprechstorung gezielt befragt werden.
Es ist allerdings zu beriicksichtigen,
dass Eltern mit hohen Normerwartun-
gen eventuell die Symptomatik drama-
tisieren, oder aber — etwa aus Angst vor
sozialen Sanktionen — verharmlosen.

Geklart werden Fragen zur Sprach-
entwicklung des Kindes,zum Beginn der
Symptomatik und der Lebenssituation
zu diesem Zeitpunkt, zur Fluktuation
der Symptomatik in Abhéngigkeit von
Belastungssituationen und zu Hénselei-
en oder Ablehnung durch das Umfeld im
Rahmen der Familienanamnese. Dane-
ben sollte auch auf eventuelle Begleit-
storungen in Form von Verhaltensauffil-
ligkeiten, Vermeidungsverhalten mit so-
zialem Riickzug, mangelndem Selbst-
wertgefiihl oder psychosomatischen Be-
schwerden eingegangen werden.

Redeunfliissigkeiten beim Stottern
werden im deutschsprachigen Raum
héufig nach der vorherrschenden Sym-
ptomatik in ein klonisches, tonisches
und klonisch-tonisches Stottern diffe-
renziert. Die Ubergiinge sind flieBend,
auBlerdem konnen sich die Merkmale
im Laufe der Entwicklung dndern, so-
dass diese Unterteilung rein beschrei-
bend ist. Unterschiedliche Storungsbil-
der werden damit nicht voneinander
abgrenzt (3).

Differenzialdiagnose

Stottern sollte abgegrenzt werden von
(17):

® Ticstorungen (F95): unwillkiirliche,
rasche, wiederholte, nichtrhythmische
Bewegung meist umschriebener Mus-

A1218

kelgruppen oder Sprachlautprodukti-
on, die plotzlich einsetzt und keinem er-
kennbaren Zweck dient

® Poltern (F98.6): hohe Sprechge-
schwindigkeit mit Abbriichen des Re-
deflusses, aber keine Blocks oder Laut-
dehnungen, mit deutlicher Beeintrich-
tigung der Sprachverstindlichkeit

® Storung des Sprechrhythmus bei
neurologischen Erkrankungen — insbe-
sondere infantile Zerebralparese oder
Erkrankungen des extrapyramidalen
Systems; in der Regel generalisierte
Verdnderungen von Suprasegmentalia,
Mischformen mit Repetitionen, mog-
lich sind auch Blocks

® Zwangsstorungen (F42): unter an-
derem wiederkehrende Zwangshand-
lungen mit stereotypem und fiir Betrof-
fene mit qudlendem Charakter (wie
zum Beispiel wiederholtes zwanghaftes
Héndewaschen).

Therapie

Trotz gegenteiliger Behauptungen wur-
de eine Kausaltherapie des Stotterns
bisher nicht gefunden. Allerdings gibt
es wohl kaum eine Behandlung in die-
sem Bereich — so verwegen sie auch er-
scheinen mag — die nicht zumindest
dem einen oder anderen Betroffenen
geholfen hat.

Verfiihrerisch — weil schnelle Hilfe
versprechend — sind neben Vokaldeh-
nungs- oder Rhythmisierungsiibungen
besonders apparative Sprechhilfen wie
beispielsweise die Verwendung eines
Metronoms, Gerdte zur Maskierung
und Gerite zur verzogerten sowie zur
frequenzverschobenen auditiven Riick-
meldung. Hiufig gelingt mit diesen
apparativen Sprechhilfen selbst bei
schwer Betroffenen eine schlagartige
Normalisierung des Redeflusses. Leider

gibt es aber zu keiner dieser Hilfen
iiberzeugende Nachweise eines dauer-
haften Erfolges.

Heute werden iiberwiegend verhal-
tenstherapeutische Methoden einge-
setzt. Ansdtze mit dem Ziel, dem Pati-
enten zu fliissigerem Sprechen zu ver-
helfen, findet man in zwei gegensétzli-
chen Vorgehensweisen: der Modifikati-
on des Stotterns (,,Non Avoidance*)
und der Modifikation des gesamten
Sprechens (,,Fluency Shaping®).

Modifikation des Stotterns

Die grundlegende Idee bei der Modifi-
kation des Stotterns besteht darin, die
sekundidren Reaktionen auf die pri-
méren Unterbrechungen des Redeflus-
ses abzubauen.

Hierbei ist im Gegensatz zum ,,fluen-
cy shaping® eine Modifikation des ge-
samten Sprechablaufs nicht notwendig.
Der Patient soll nur beim Auftreten von
Sprech- und Redeunfliissigkeiten Ein-
fluss auf den Sprechablauf nehmen. Die
Stottermodifikation nach Van Riper
(18) gliedert sich in verschiedene Pha-
sen. Der Patient soll

® scine Primir- und Sekundérsym-
ptomatik sowie die innere Symptoma-
tik identifizieren

® Angste und negative Emotionen re-
duzieren; Desensibilisierung als Voraus-
setzung, um wihrend des Stotterns in
den Sprechablauf eingreifen zu konnen

® mit verschiedenen Techniken, wie
zum Beispiel der Nachbesserung oder
dem Blocklosen, ein leichteres bezie-
hungsweise fliissigeres Stottern ohne
Anstrengung erlernen (Modifikation)

® die genannten Techniken sicher
einsetzen konnen (Stabilisierung).

Dieser Aufbau zielt darauf, schritt-
weise die willentliche Kontrolle iiber
das Sprechen zu erlangen und die Kom-
munikation durch die Reduktion von
Angst und Vermeidung weniger zu be-
eintrdchtigen — daher die Bezeichnung
Nicht-Vermeidungsansatz (,,Non Avoi-
dance®).

Modifikation des Sprechens

Im Gegensatz zur Stottermodifikation
wird bei der Sprechmodifikation, dem
,Fluency Shaping*, versucht, eine kom-
plett neue Sprechweise aufzubauen, die
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frei von Stotterereignissen ist. Die neu
erlernten Sprechmuster werden schritt-
weise einem natiirlich klingenden Spre-
chen angeglichen und in die Alltagssi-
tuationen tiibertragen. Es handelt sich
also um einen globalen Ansatz, bei dem
neue Sprechmuster — Engramme — ge-
schaffen werden sollen. Bei manchen
dieser Therapien wird voriibergehend
auch eine apparative Sprechhilfe oder
Biofeedback eingesetzt.

Kombination der Methoden und
Bewertung

In der therapeutischen Praxis werden
haufig beide Therapieansdtze kombi-
niert. Kein Ansatz allein oder eine be-
stimmte Kombination hat sich bisher als
iiberlegen erwiesen; Evidenzlevel nach
ACHPR 92 (19): Stottermodifikation:
ITa; ,fluency shaping®: III; Therapien
nach dem Anforderungen-Kapazitdten-
Modell III/IV; Integrierte Anséitze: 1V,
Therapie bei Kindern Ib, I1a, III.

Entsprechende Therapieevaluations-
studien sind besonders deshalb pro-
blematisch, weil die Symptomatik inter-
individuell sehr unterschiedlich und
intraindividuell sehr wechselnd sein
kann. Zudem sollte ein positives Thera-
pieergebnis nur dann als Erfolg gewer-
tet werden, wenn dauerhaft eine Re-
gression erreicht wurde.

Die Erfahrung zeigt, dass Patienten
individuell unterschiedlich von den An-
sdtzen profitieren, sodass der Nutzen ei-
ner Behandlung vom Geschick und der
Erfahrung des Therapeuten abhéngt.

Therapie bei Kindern

Ab wann und wie Kinder mit Stérungen
im Redefluss therapiert werden sollten,
wird kontrovers diskutiert. Das beruht
einerseits auf unterschiedlichen Mei-
nungen zur Genese des Stotterns, ande-
rerseits aber auch auf der hohen Remis-
sionsrate (80 Prozent) und dem Feh-
len von Prédiktoren hinsichtlich einer
Spontanremission. Die Befiirchtung,
man konne mit einer zu frithen Behand-
lung ein Storungsbewusstsein beim
Kind erzeugen und damit eine Chronifi-
zierung begilinstigen, spielt ebenfalls ei-
ne Rolle.

Meist wird heute auch bei kleinen
Kindern, das heif3t, direkt nach der Pha-
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se der so genannten Wortschatzexplosi-
on und Beherrschen erster Konstituen-
tenstrukturen, eine Behandlung befiir-
wortet. Untersuchungen belegen, dass
bei Kleinkindern die Generalisierung
flieBenden Sprechens besser und nach-
haltiger gelingt. Eine Tabuisierung des
Stotterns kann das Empfinden von
Scham fordern und zur Aufrechterhal-
tung der Redeflussstorung beitragen.
Zur Abkldrung der Behandlungsnot-
wendigkeit sollte den Eltern in jedem
Fall geraten werden, einen Spezialisten
fiir Sprachstorungen mit Erfahrung im
Bereich kindliches Stottern aufzusu-
chen.

Generell wird — bezogen auf die Stot-
tersymptomatik — zwischen indirek-
ten und direkten Therapien unterschie-
den. Bei der indirekten Therapie wer-
den die Eltern beraten beziehungswei-
se bestimmte Voraussetzungen fiir die
Sprachentwicklung verbessert. Letzte-
res konnen zum Beispiel Mundmo-
torik- oder Wahrnehmungsiibungen
bewirken. Direkte Therapien werden
als Stottermodifikation oder ,,Fluency
Shaping“ in kindgerechter Form durch-
gefiihrt.

Eine Kombination aus Stottermodi-
fikation und indirekter Therapie ist die
Behandlung nach dem Anforderungen-
Kapazititen-Modell. Dabei werden
Anforderung und Kapazitéten fiir fliis-
siges Sprechen beim Kind zunéchst ge-
nau analysiert, um dann die Anforde-
rungen zu senken und die Kapazitdten
aufzubauen. Zur Verringerung der An-
forderungen zédhlen beispielsweise der
Abbau des Zeitdrucks und das Einle-
gen von Pausen zwischen Sprecher-
wechseln.

Medikamentdse Behandlung

In der Vergangenheit gab es Versuche
(20), in der Stottertherapie Pharmaka,
zum Beispiel Haloperidol als systemi-
sches und Botulinumtoxin als lokal in
die Kehlkopfmuskulatur zu injizieren-
des Medikament einzusetzen. Obwohl
weiterhin mit sehr unterschiedlichen
Wirkstoffen experimentiert wurde und
wird, hat sich noch keines bewihrt, weil
dauerhafte Erfolge ausblieben. Bei den
beiden Wirkstoffen Riperidon und
Olanzapin muss gegebenenfalls ein Off-
Label-Use beachtet werden; noch nicht

zugelassen sind verschiedene GABA-
A-Rezeptor-Modulatoren wie Pogaclo-
ne (www.patentstorm.us/patents/6855
721.html).

Moglicherweise beeinflussen auch
Nebenwirkungen und/oder die Furcht
vor Gewohnung die Akzeptanz.

Selbsthilfegruppen

Der Besuch einer Selbsthilfegruppe
fiir Stotternde kann durchaus sinnvoll
sein. Behandelnde Arzte sollten auf je-
den Fall zumindest auf diese Option
hinweisen und entsprechende Adres-
sen aushédndigen. Auch sollten Eltern
unbedingt auf Elterngruppen auf-
merksam gemacht werden; sie konnen
erheblich zur Entlastung beitragen (3)
(Kasten).

Alternative Therapien

Der Nachweis einer Wirksamkeit von
Trainingsverfahren zur ,,Hemisphéren-
koordination — beispielsweise kinesio-
logische Ubungen, Lateraltraining mit
Synchro- oder Lateral-Trainer — wurde
nicht erbracht; diese Methoden entbeh-
ren einer wissenschaftlich fundierten
Grundlage. Ein Wirksamkeitsnachweis
fehlt ebenso fiir Hypnosetherapien,
Akupunkturbehandlung und Bioreso-
nanztherapie.

Prognose

Trotz der bereits erwédhnten hohen
Spontanremissionsrate sollte den El-
tern eines stotternden Vorschulkindes
nicht wie frither zum Abwarten, son-
dern zu einer fachkompetenten Unter-
suchung geraten werden.

Bei erwachsenen Patienten kann es
zwar voriibergehend durchaus zu einer
volligen Regredienz der Stottersympto-
matik kommen. Es muss allerdings da-
von ausgegangen werden, dass die da-
bei entwickelten Kompetenzen in indi-
viduell unterschiedlichen Zeitrdumen
»aufgefrischt” werden miissen. Als viel-
versprechendes Therapie-Setting hat
sich deshalb die Intensiv-Intervall-The-
rapie etabliert, bei der nach einer
Intensivphase in grofleren zeitlichen
Absténden ,,Refresher* angeboten wer-
den.
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Gebet zur heiligen Apollonia

Zitat: ,Heilige Jungfrau und Martyrin Appolonia, die du
aus Liebe zu deinem gottlichen Brautigam dir durch grau-
same Schldge alle Zdhne hast zerschlagen und ausreif3en
lassen und aus Antrieb des hl. Geistes dich lieber selbst
zum Brandopfer dem wahren Gott hast darbringen, als
den falschen Gottern Ehre erzeigen und von Christus ab-
weichen wollen [1], ich bitte dich, du wollest durch deine
Verdienste und Fiirbitte auch mir eine so innige Vereini-
gung mit Jesus erlangen und mir in meinen Leiden Linde-
rung und Heilung bringen, oder doch ein solches Feuer der
gottlichen Liebe in mir erwecken, daf ich alle Schmerzen
mit Geduld ertragen konne. Amen.*

,Diese und andere Bildchen werden als Andenken einem
jeden geschenkt, der eine Spende von mindestens 10 Pfennig
zu Gunsten des Kleinen Liebeswerkes beisteuert. Das Klei-
ne Liebeswerk ist die apostolische Schule des Herz-Jesu-
Missionhauses zu Hiltrup bei Minster i. W. (in Westfalen), in
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welcher talentierte aber wenig bemittelte Knaben zu Prie-
ster-Missionaren herangebildet werden. Das Arbeitsfeld der
Missionare vom hl. Herzen Jesu bilden die deutschen Besit-
zungen der Stidsee: Bismarckarchipel [2], und Marschallin-
seln [3].«

Text auf der Riickseite eines Andachtshildchen als Spendenquittung des Herz-Jesu-Mis-
sionshauses in Hiltrup bei Miinster, Anfang 20. Jahrhundert — In: Dieter Pack: Die histo-
rische Entwicklung des Apollonia-Kults unter besonderer Beriicksichtigung des so ge-
nannten ,kleinen Andachtsbildes”. Wiirzburg: Kénigshausen & Neumann 2005, Seite
268. — [1] Anspielung auf die Legende, siehe unten. [2] Zur westpazifischen Inselwelt
(Melanesien) beziehungsweise zum Staat Papua-Neuguinea gehdrend. [3] Heute: Re-
publik der Marshallinseln, westpazifischer Inselstaat, zu Mikronesien geh6rend. — Nach
heutigem Wissensstand starb die heilige Apollonia den Martyrertod im Jahr 249 nach
Christus. Nach der Legende wurde sie Opfer einer Christenverfolgung in Alexandria.
Man schlug ihr alle Zahne aus und drohte, sie zu verbrennen, wenn sie ihrem Glauben
nicht abschwdren wiirde. Sie sprang jedoch selbst ins Feuer und verbrannte. Der Heili-
genkult der Apollonia als Patronin der Zahnleidenden und Zahnérzte verbreitete sich
seit dem Mittelalter in Europa und erlebte in Renaissance und Frilher Neuzeit einen
Héhepunkt. Bis zum 20. Jahrhundert wurde die heilige Apollonia auf kleinen Andachts-
bildern (, Heiligenbildchen”) im Bereich der katholischen Kirche verbreitet. Die Besitzer
schauten sie an, wenn sie von Zahn- oder Kopfschmerzen geplagt waren und hofften,
dass Ihnen die Heilige beistehen und ihre Schmerzen lindern wiirde.
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