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SPRACH-, SPRECH- UND STIMMSTORUNGEN:

DAS BEISPIEL DES STOTTERNS

DisorDERS OF SPEECH, LANGUAGE AND VoICE: THE EXAMPLE OF STUTTERING

Jirg Kollbrunner, Sylvia Sassenroth-Aebischer

Zusammenfassung

Stérungen von Sprache, Sprechen und Stimme sind bei Kin-
dern weit verbreitet. Bei Therapiebedirftigkeit werden die be-
treffenden Kinder meist von spezialisierten Fachleuten —
Phoniatern, Sprachheilpadagogen und L ogopaden —behandelt,
am haufigsten in Form einer verhaltenstherapeutisch orientier-
ten Ubungstherapie. Daaber viele Kommunikationsstérungen
auch Symptomeeiner hintergriindigen Bezi ehungsproblematik
sind, stossen Fachleute, die nicht psychotherapeutisch ausge-
bildet sind, oft an Grenzen. Umgekehrt sind Kinder- und Jugend-
psychotherapeuten manchmal unsicher, wie weit sie fur die
Behandlung von Kindern mit Sprach-, Sprech- und Stimm-
stérungen auch zusténdig sein sollten. Am Beispiel des Stot-
ternswird gezeigt, dass die Behandlung aller Arten von Kom-
munikationsstérungen in die Kompetenz beider Fachbereiche
gehort, sofern sich der Psychotherapeut Uber Sprach- Sprech-
und Stimmstérungen gentigend informiert und die Logopadin
oder Sprachheilpadagogin gewillt ist, sich in Richtung psy-
chotherapeutischen Denkens und Handel ns weiterzubilden.

Schltisselworter  Storungen der Sprache, Sprechen, Stim-
me, Stottern, Beziehungsstérung, Logopadie, Sprach-
heilpadagogik

Den Stérungen der verbalen Kommunikation kommen in der
Kinderpsychotherapie ausvier Griinden eine besondere Stel-
lung zu: Sie sind sehr verbreitet (die Pravalenz allein von
Sprachentwicklungsstérungen betrégt je nach sozialen Ge-
gebenheiten 10-30 %), sie treten in vielfaltigen Formen auf,
sie beeintrachtigen das Hauptinstrument des psychotherapeu-
tischen Arbeitens (den sprachlichen Dialog), und siesind die-
einzigen kindlichen Storungen fir deren Diagnostik und The-
rapie drei spezialisierte Berufsgruppen zustandig sind:
Phoniater(innen), Sprachheil padagog(inn)en und Logo-
pad(inn)en. Da stellt sich ernsthaft die Frage, ob tberhaupt,
und wenn ja, bel welchen Stérungshildern und in welchen
Situationen Psychotherapeuten zustandig fr die Diagnostik
und Therapie von kindlichen Stérungen der Sprache, des
Sprechens und der Stimme sein kénnen.

1 DieVielfalt der Storungsbilder

Diehaufigste kindliche Storung im Bereich ,, Sprache— Spre-
chen — Stimme” ist die Sprachentwicklungsstérung (mit
Sprachversténdnisstérung, Dydlalie, Dysgrammatismus und
eingeschrénktem Wortschatz). Weniger haufig, aber unter
Fachleuten und Laien besonders bekannt (weil besonders

Psychotherapie 11. Jahrg. 2006, Bd. 11, Heft 1© CIP-Medien, Miinchen

Summary

Disorders of language, speech or voice are widespread among
children. Mostly they get diagnosis and therapy by specialists
for verbal and written communication — phoniatricians and
speech-language therapists. But many disturbances of
communication are not only dysfunctions which can be
corrected with exercises. They are also symptoms of disturbed
interpersonal relations. Thisfact can lead language and speech
therapist to their limits. On the other hand psychotherapist
sometimes don’'t know to which extend they also should be
competent for the therapy of disorders of language, speech or
voice. The example of stuttering serves here to illustrate the
qualifications under which professionals of both groups are
appropriate contact persons for most disorders of
communication.

Keywords disorder of language, speech, voice, stuttering,
disturbed interpersonal relations, speech therapists

markant) sind die Redeflussstérungen (Stottern und Poltern).
Isolierte Dydalien (Artikulationsstérungen) wie Sigmatismus,
Rhotazismus oder G- und D-Sprachen (das Kind ersetzt die
Anfangslaute aller Worte durch G- oder D-Laute) sind héu-
fig, Schriftspracherwerbsstérungen und Dyskalkulie sogar sehr
haufig. Dassel betrifft auf kindliche Stimmstérungen zu, meist
hyperfunktionelle Dysphonien (Pravalenz: 5-25 %), oft mit
sekundérem organi schem Befund (Stimmlippenknétchen). Bei
Jugendlichen kénnen Mutationsstimmstdrungen, aber auch
Vocal Cord Dysfunctions (ein Atemnot verursachender para-
doxer Stimmlippenschluss wahrend der Einatmung, oft mit
Asthma verwechselt) auftreten. Selten sind zum Gliick die
schweren Stérungen des el ektiven Mutismus (Pravalenz: 1 %o)
und der (meist traumatogenen) kindlichen Aphasie. Nicht mit
Sprache, Sprechen und Stimme verbunden, aber wegen der
Lokalisation der Stérung im Rachen-K ehlkopf-Bereich auch
in der Zustandigkeit von Phoniatrie und Logopéadie sind die
kindlichen Schluckstérungen, die esauch infunktioneller oder
psychogener Form gibt.

Die atiologischen Hintergr inde der verschiedenen Stérun-
gen sind sicher unterschiedlich. Klinische Erfahrungen las-
sen aber vermuten, dass es zwischen den vielen Formen doch
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wesentliche urséchliche Gemeinsamkeiten geben konnte. Je
nach wissenschaftstheoretischer Position stellen die einen
Fachleute (die eher psychologisch orientierten) das biogra-
phisch geprégte subjektive Erleben der kleinen Patienten und
ihrer Eltern in den Vordergrund ihrer Aufmerksamkeit und
erkennen dhnliche Strukturen bei unterschiedlichsten Stérun-
gen. Andere Fachleute (die eher naturwissenschaftlich orien-
tierten) versuchen hingegen, immer prézisere physiol ogische
(neurologische und endokrinologische) Erklarungen fir je-
des einzelne Stérungsbild zu finden ... und finden sie auch.
Die eher naturwissenschaftlich orientierten Experten werden
in der vermeintlichen Uberlegenheit ihrer wissenschafts-
theoretischen Ausrichtung im Berufsalltag unbemerkt immer
wieder bestétigt: Die ICD-10, das gangigste Instrument zur
Klassierung von Erkrankungen, ein rein phdnomenol ogisches
Ordnungsschema, stellt ndmlich die Vielfalt der kindlichen
Storungen von Sprache, Sprechen und Stimme so ,, zerrissen”
dar, dass sich der Gedanke an &tiol ogische Gemeinsamkeiten
nicht aufdrangt: Artikulationsstérungen und erworbene Apha
siewerden den Entwicklungsstérungen (F8) zugerechnet, Stot-
tern und Poltern den ,, sonstigen Stérungen” (F98) der ,, Ver-
haltens- und emotionalen Stérungen” (F9). Kindliche Stimm-
stdrungen mit Stimmlippenkndtchen missen entweder als
»sonstige hyperkinetische Stérung” (F90.1) oder unter dem
»Atmungssystem” (J38.2) , verrechnet” werden. Schliefdlich
sind Mutationsstimmstérungen unter den ,, Dissoziativen Sto-
rungen” (F44) und funktionelle Dysphagien unter den ,, So-
matoformen Stérungen” (F45) einzuordnen.

Zwar bhietet die ICD-10 die M &glichkeit, jede Klassierung mit
einer Zusatzklassierung (Z) fur ,, Faktoren wel che die Gesund-
heit beeinflussen”, zu versehen. Aber dies hebt die grundsétz-
liche Zerrissenheit nicht auf. Ein &tiologisches Klassifikations-
system wirde hingegen von verschiedenen familiendyna-
mischen Hintergriinden ausgehen und so die nicht rein orga-
nisch begriindeten kindlichen Stérungen von Sprache, Spre-
chen und Stimme al's sich verzweigende Aste eines,, Stérungs-
baums’ darstellen kénnen. Eine solche Systematik wiirde der
existentiellen Bedeutung der Entwicklung vokalen und verba-
len Ausdrucks viel besser entsprechen: Die Stimme erlaubt als
»akustische Nabel schnur” (Sloterdijk, 1998) erste, relativ angst-
freie Schritteweg von der Mutter; die Sprache erleichtert durch
ihre Symbolisierungskraft die fur die weitere Individuation so
bedeutungsvolle Auseinandersetzung zwischen innerer und
aulZerer Wirklichkeit, und beide zusammen ergeben eine,, L aut-
hille”, eine Art ,,.symbolische Haut” (D. Anzieu, 1991), die
tragend und gleichzeitig sehr verletzlich ist. Stdrungen in den
Eltern-Kind-Beziehungen in den frilhesten L ebensjahren fiih-
ren deshalb oft zu kumulierten Mikrotraumen, die sich in
Sprach-, Sprech- und Stimmstdrungen ausdriicken kénnen.

2 Gedanken zur Indikation fur Psychotherapie
Diemeisten Kinder mit Sprach-, Sprech- oder Stimmstdrungen
werden vom Kinderarzt primér dem Phoniater, der Logopéa
din oder der Sprachheil padagogin zugewiesen. Zum Psycho-
therapeuten werden ab und zu stotternde oder mutistische,
am haufigsten aber solche Kinder und Jugendliche geschickt,
die in der logopéadischen Therapie besonders unzugénglich
waren, Uber 18ngere Zeit keine therapeutischen Fortschritte
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gemacht hatten oder bei denen allméhlich die Vermutung auf-
gekommen ist, dass sie,,noch ganz andere Probleme haben”.
DieAntwort auf die Frage, wo ein sprach-, sprech- oder stimm-
gestortes Kind eher hingehort — zur Logopéadin resp. Sprach-
heilpédagogin oder zur Psychotherapeutin (oder vielleicht
gleichzeitig zu beiden) — muss in Abhéngigkeit folgender
Uberlegung beantwortet werden: Je strenger die traditionel-
len Berufsrollen verstanden werden, desto haufiger werden
Sprach-, Sprech- und Stimmstdrungen nur von Sprachthera-
peuten und Verhaltensstdrungen sowie emotional e Stérungen
nur von Psychotherapeuten behandelt. Berufspersonen, die
sich gegentiber dem je anderen Aufgabenbereich 6ffnen und
sichihm in ihrer Weiterbildung annéghern, kénnen Aufgaben
aus dem breiten Uberschneidungsbereich zwischen Sprach-
therapie und Psychotherapi e auf kompetente Weisel6sen. Von
der Position der Sprachtherapeutin her gesehen beschreibt
Zollinger (2004) diese Bewegungsartim,, Zwischenreich* mit
folgenden Worten:

»S0lange ... die Therapeutin Sprache nicht einfach als eine An-
ordnung von Lauten aufgrund bestimmter Regeln betrachtet, son-
dern dieInhaltein den Mittel punkt stellt, ist Sprachtherapieim-
mer auch psychotherapeutisch, denn sie tut der Seele gut. Den-
noch gibt es immer wieder Situationen, in denen eine Zuwei-
sung zu einer Psychotherapeutin angezeigt ist, ndmlich immer
dann, wenn sich das Kind in einem bestimmten Bereich verwei-
gert und wenn wir es nicht (mehr) verstehen kdnnen.”

Von der Position des Psychotherapeuten aus gesehen, bedeu-
tet dasselbe, dass er — sowieso zusténdig fir die Therapie von
Kommunikationsstorungen —mit sprach-, sprech- und stimm-
gestorten Kindern und Jugendlichen kompetent arbeiten kann,
wenn er sich mit den Erkenntnissen aus der Erforschung von
Sprache und Sprachentwicklung auseinander setzt und bereit
ist zu erkennen, wenn ihn das Sprachproblem eines Patienten
so sehr verunsichert, dass er eine spezialisierte Abklérung
veranlassen sollte. Der hier vorliegende Beitrag zur Psycho-
therapie mit Kindern und Jugendlichen mit Sprach-, Sprech-
und Stimmstorungen illustriert diesen fruchtbaren Uber-
schneidungsbereich der beiden Disziplinen. Autor (Psycho-
therapeut) und Autorin (Logopéadin) haben die theoretischen
und praktischen Erklérungen gemeinsam ausgearbeitet; alle
Fallbeispiele stammen aber aus der Praxis der Logopadin.

Wenn dem Psychotherapeuten ein Kind mit einer Sprach-,
Sprech- oder Stimmstérung zugewiesen wird, wird er zunéchst
seine ubliche Diagnostik durchfhren und zu einem In-
dikationsentscheid kommen. Wahrscheinlich wird er sich aber
auch fragen, wieweit er fir den sprachspezifischen Teil der
Stoérung des Kindes zusténdig sein kann. Diese Frage stellt sich
ihm verschérft, wenn er wegen einer Therapie mit einem sprach-
gestorten Kind, das noch keine L ogopédie hatte, angesprochen
wird oder wenn ein Kind, dasihm aus anderen Griinden zuge-
wiesen wurde, zusétzlich eine Sprachstérung zeigt. Drel Ver-
unsicherungen treten in diesem Zusammenhang héufig auf:

Verunsicherung: sekundére Neurotisierung?
Verunsicherung: Komorbiditét?
Verunsicherung: der Einfluss der Vererbung?
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Dieerste ergibt sich aus der Frage, ob essich bei den erhobe-
nen psychopathol ogi schen Befunden nicht nur um sekundére
Neurotisierungen handelt, die sich von selbst auflésen wiir-
den, wenn die Sprachstérung mit gezielter Behandlung ,,be-
hoben” wirde. Einige Sprachtherapeuten — besonders viele
Stotterexperten — sind dieser Meinung. Aus tiefenpsycholo-
gischer Sicht sind die familiendynamischen Hintergriinde bei
der Entstehung vieler Formen von Kommunikationsstérungen
aber offensichtlich. Zudem ist ja behandlungswirdig, was
behandlungsbeduirftig ist, unabhéngig von der Kausalitét.

Die zweite Verunsicherung ergibt sich aus den in den letzten
Jahren immer haufiger verwendeten ungluicklichen Begriffen
»Komorbiditét” und , multiple Stérung” . Sie gaukeln vor, dass
da Menschen sind, die eine funktionelle Stérung haben, und
noch eine, und noch eine und deshalb verschiedene Therapien
bei verschiedenen Therapeuten bendtigen, statt dass diese
Menschen alsganze M enschen mit unterschiedlichen Stérungs-
aspekten, aber letztlich nur einer (biographischen) Stérungs-
logik betrachtet werden. Bei korrekt gestellter Indikation zur
Psychotherapie braucht ein Kind oder ein Jugendlicher mit
Sprachstérung nicht unbedingt eine parallel laufende logopé-
dische Therapie.

Die dritte Verunsicherung besteht aus der Ungewissheit tber
die Stérke deskonstitutionellen Einflusses auf die Genesevon
Kommunikationsstérungen. Obschon nie ganz klar wird, wie
die genetisch orientierten Forscher ihre Zahlen errechnen,
meinen viele, dass der Erbfaktor zu 50-60 % fiir bestimmte
Sprach- oder Sprechstérungen verantwortlich sei. Aber selbst
wenn es 70 % wéren: Die restlichen 30 % sind genau die,
welche (z.B. psychotherapeutisch) beeinflussbar sind, was auf
den Erbfaktor heute (zum Gliick?) noch nicht zutrifft.

Ein hilfreicher Weg, mit den genannten Verunsicherungen zu
leben, ist fur den Psychotherapeuten die gut Uberlegte Zu-
sammenarbeit mit jenen Fachleuten, die mehr von der Sprach-
entwicklung verstehen als er. Das bedeutet nicht, dass er je-
desKind und jeden Jugendlichen mit Sprachproblemen beim
Sprachspezialisten anmelden und spéter in sténdigem Kon-
takt zu diesem Experten bleiben misste. Es bedeutet aber,
dass er sich rechtzeitig konsiliarischen Rat einholt. Fir die
Therapieist das Kind bei ihm zunéchst meist schon am rich-
tigen Ort: Auch wenn esvielleicht genau so gut einem Sprach-
therapeuten zugewiesen werden konnte, ist es nicht nur Zu-
fall, wenn es beim Psychotherapeuten ,landet” (die Eltern,
der empfehlende Arzt oder Lehrer haben sich was dabei ge-
dacht). Von Vorteil ist es jedoch, wenn der Psychotherapeut
einen Ansprechpartner im phoniaterisch-logopédischen Be-
reich hat, mit welchem er fachtbergreifende Fragen unkom-
pliziert und kurzfristig besprechen kann.

Eine andere Art der Zusammenarbeit konnte sich in Zukunft
vermehrt ergeben: Es scheint so, dass sich Logopéad(inn)en
und Spracheilpédagog(inn)en in ihren Therapien — unzufrie-
den mit ihrer oft nur symptomati schen Wirkung —immer ent-
schiedener an tiefenpsychol ogisch fundierten Sicht- und Ar-
beitswei sen ausrichten und sich auch entsprechend weiterbil -
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den. Fur diese kdnnte der Psychotherapeut idealer Ansprech-
partner oder gar Supervisor werden.

3 Grundprinzipien der Psychotherapie mit

sprachgestorten Kindern

Die Therapie mit dem Kind folgt den Prinzipien einer Spiel-
therapie, wie sievon AnnaFreud, Melanie Klein und Virginia
Axlineerarbeitet worden ist. Kinder mit Sprach- oder Sprech-
schwierigkeiten stellen den Therapeuten aber vor besondere
Probleme. Kurz (1993) beschreibt einige davon: Vorausset-
zung zur Sprachentwicklung ist das Fortschreiten des Indivi-
duationsprozesses. Dieses erfordert die Erfahrung, dass das
Kind mit seinem Sein etwas bewirken kann, verstanden wird
und somit Bedeutung bekommt. Es soll erleben kénnen, zum
aktiven ,Nein” zu gelangen und dabei nicht fallen gelassen zu
werden. Der Weg dazu besteht darin, mit dem Kind nach dem
Sinn von Unverstandlichem zu forschen, das Kind stutzig zu
machen, in Staunen zu versetzen. Ziel der Therapieist es, dem
Kind zu erlauben, eine Sprache zu finden, die im Emotiona-
len verankert ist, , eine authentische Sprache, die auf den Be-
zligen zum Korper, zu den Geflihlen und den inneren Bildern
aufgebaut ist”. Um das Kind auf diesem Weg begleiten zu
konnen, muss die Therapeutin ein Stiick ihrer eigenen Kind-
heit wieder in sich aufleben lassen. Schwierig ist fur sie das
Aushalten negativer Ubertragungen, wenn das Kind die The-
rapeutin genau so starr und enttduschend behandelt, wie es
von einer seiner Bezugspersonen behandelt wird:

., Das Erkennen und Verstehen dieser Ubertragungsphénomene
kann uns helfen, nicht mit Gegenlibertragungen reagieren zu
miissen und damit bei kindlichen, Wiederholungszwangen' und
negativen Verhaltensmustern nicht mitzuagieren” (Kurz, 1993).

Daviele Kinder mit Sprachstérungen noch nicht spielen kon-
nen, spricht auch Zollinger (2004) davon, dasKind zum Spie-
len zu verfihren, das heifd, , Spielgegensténde, Spielformen
und Spielinhalte zu finden, welche das Kind in Erstaunen ver-
setzen, in die es sich vertiefen kann”. Ziel der Therapie sei es
nicht, dem Kind neue Té&tigkeiten beizubringen, sondern ihm
Zu zeigen, dass das, was es schon kann, auch Sinn hat (,, Be-
deutung verleihen” als Grundlage der sprachlichen Interakti-
on). Wir kénnen davon ausgehen, dass das Kind schon weil3,
was es an Ausdrucksmaglichkeiten braucht, um seine Angste
und Emoationen selber zu ,verdauen” (Prada Franch, 2004).
Oftmals kennen wir zu Beginn eines Spiels dessen Bedeutung
nicht, und manchmal geht esin den Therapien ,,nur” darum,
das Ausgedriickte fur das Kind ,, aufzubewahren” und esihm
bei Bedarf spéter wieder zur Verfiigung zu stellen. Oft sind
auch keine Deutungen nétig. Es gentigt, wenn es der Thera-
peutin gelingt, wichtige Teile des Spiels zu verstehen und mit
ihrer Art des Mitspielens dem Kind zu signalisieren, dass es
verstanden wird. Allerdings kann es vorkommen, dass sich
ein Kind in einer bestimmten ,, wiederholten Inszenierung”
(Kurz, 1993) fixiert, andere Spielideen keinen Platz mehr ha-
ben und die Therapeutin es langsam satt hat, immer wieder
Krokodile, Véter, Mitter oder Kinder zu beif3en oder zu ver-
brennen oder den zwanzigsten Spiel-Tee anzuriihren. Da soll
die Therapeutin versuchen, die Spielszene vorsichtig so zu
verandern, dass Varianten des Spiel ablaufs entstehen kénnen.
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Hilfreicher Ausgangspunkt fiir sol che Veranderungsvorschlége
ist das Verbalisieren einiger Gedanken und Gefiihle der The-
rapeutin. Von der therapeutischen Aufgabe abgelenkt werde
man dann, schreibt Zollinger (2004), wenn man sich vor al-
lem mit sich selbst beschéftige (, Was mussich tun?’), wenn
man die Stille in der Interaktion mit dem wenig sprechenden
Kind durch Vielsprechen kompensiert und wenn man nicht
zum Kind spricht, sondern ihm das Sprechen beibringen will.
Die anspruchsvolle Auseinandersetzung der Therapeutin mit
dem Kind und sich selbst muss — anders geht es oft nicht —
durch &uf3ere ,, Knochenarbeit” erschaffen werden:

»Der Hauptteil der Arbeit mit kleinen Kindern besteht darin, her-
untergefallene Gegenstande aufzuheben, weggeworfene Dinge
zurtickzubringen, (aus-)gel eerte GefélRe aufzufillen, Hindernis-
se aus dem Weg zu rdumen, kaputtgegangene Spielsachen zu
reparieren, zerstérte Konstruktionen wieder aufzubauen, ver-
dreckte und beschmutzte Dinge zu waschen, und schliefdlich al-
les wieder aufzurédumen” (Zollinger, 2004).

Mit grofReren Kindern und Jugendlichen sind dieselben Ziele
natirlich auf andern, dem Alter angepassten Wegen zu ver-
folgen.

4 Grundprinzipien der Elter narbeit mit
sprachgestorten Kindern

Viele Eltern von Kindern mit Sprach- oder Sprechstérungen
beschéftigen sich mit Schuldgefihlen. Oft sprechen sie, di-
rekt oder indirekt, bereits im ersten Gespréch davon: ,,Was
sind die Ursachen des Problems unseres Kindes? Was oder
wer ist schuld daran? Sollteich mehr Geduld haben?’, fragen
sie vidleicht. Wenn Fachleute versuchen, den Eltern diese
belastenden Gefuihle zu ,, nehmen”, sieihnen auszureden, han-
deln sierespektlos. So klare und so intensive Gefiihle durfen
nicht — lange bevor sie verstanden werden — als,, nur hinder-
lich” erklart werden. Sie kénnen ndmlich wertvolle Hinweise
auf psycho- und familiendynamische Konflikte, ja sogar auf
Ldsungswege fur solche Konflikte geben. Das offene Ge-
spréch Uber diese schwierigen Gef iihle sollte auch eine Grund-
information zum Wesen von Schuldgefiihlen und Schuld be-
inhalten (Kollbrunner, 2004, 2005): dass es némlich Schuld-
gefuhle gibt, die Zeichen von tatséchlicher Schuld sind, und
»falsche Schuldgefiihle”, die man von den Eltern tbernom-
men hat, mit keiner eigenen Schuld verbunden sind und ei-
gentlich Uberflissig wéren. Schuldgefiihle, die von echter
Schuld abstammen (wir alle machen uns ab und zu schuldig,
besonders auch a's Eltern), sind — so quélend sie sein mogen
— auch positive Kréfte, denn sie kénnen uns lehren, wie wir
unsin Zukunft weniger ,, verschulden” kénnten.

5 Das Beispiel des Stotterns

Die Elternarbeit (moglichst immer mit beiden Eltern; eine
Erklérung wie: ,Mein Mann hat schlecht Zeit” darf nicht zu
schnell akzeptiert werden) soll nicht der Belehrung der El-
tern dienen, sondern von deren Bedurfnissen ausgehen. Ihr
Befinden, ihre Sorgen, ihre Gedanken sollen im Vordergrund
stehen. Bel Themen, diesich um Konflikte mit dem Kind (den
Kindern) drehen, ist es hilfreich, ab und zu auf die Mehr-
generationenperspektive (vor allem auf die Dreigenerationen-
Sicht = Kinder — Eltern - Grof3eltern) hinzuwei sen:

»Wenn die unbewussten Zusammenhénge zwischen den eige-
nen Erfahrungen und den Schwierigkeiten mit dem Kind erkannt
werden, kénnen sich Missversténdnisse und fixierte Verhaltens-
weisen aus den Wiederholungszwangen |6sen.” (Kurz 1993)

Wenn man es sich in der Anamneseerhebung mit den Eltern
erlaubt, jeden Elternteil einzeln aufzufordern, wdhrend z.B.
15 Minuten von seiner Biographie zu berichten (initiale
Frage:*Wo sind Sie geboren und in was fir eine Familie hin-
ein?’), ist esfaszinierend, immer wieder zu erleben, dass die
meisten Eltern sehr gern von sich erzdhlen. Gezielte Ergén-
zungsfragen finden wéhrend ihrer Berichte auch Platz, zum
Beispiel solche Uber Krankheitserfahrungen, die gegenwarti-
geArbeitssituation und die Frei zeitgestaltung. Diesimple Frage
nach den drei grofiten Wiinschen ergibt auch eindriickliche
neue Informationen. Manchmal ist es in der ersten Stunde
schon mdglich, nach den Stationen der Paargeschichte (, Wo
haben Sie sich kennen gelernt?’) und der gemeinsamen
Familiengeschichte zu fragen. Die Aufforderung, auf mitge-
gebenen Formbl&ttern (ein Raster mit 17 x 17 Quadraten) bis
zum néchsten Treffen je ein Soziogramm der Familiezu zeich-
nen, wird von den Eltern gut akzeptiert und fihrt meist zu
anregenden Gespréachen Uber familiendynamische Zusammen-
hénge schon zu Hause unter den Eltern und im folgenden Ge-
spréach mit dem Therapeuten.
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Die systematische Erforschung psycho- und familiendyna-
mischer Zusammenhangeist beziiglich vieler Sprach-, Sprech-
und Stimmstérungen noch nicht weit fortgeschritten. Die
konsistentesten Erkenntnisse scheinen zur Problematik des
Stotterns vorzuliegen, so dass diese hier beispielhaft darge-
stellt werden sollen.

5.1 Erscheinungsformen, Epidemiologieund K lassifikation
Stottern (F98.5 der ICD-10) ist eine Stérung des Redeflus-
ses, welche durch unabsichtliche haufige (vor alleminitiale)
Silbenwiederholungen, Dehnungen oder Blockierungen in-
nerhalb von Worten gepréagt ist. Es kann mit vielem und star-
kem Leiden beim Betroffenen und seinen Nachsten (Eltern,
Geschwister) verbunden sein und, wenn es chronisch bleibt,
zu schweren Beeintrachtigungen der Lebensqualitét fihren.
Etwa ein Prozent der erwachsenen Bevdlkerung sind chro-
nisch Stotternde, hingegen zeigen etwa finf Prozent aller
Kinder langere Phasen von Stottern. Das bedeutet, dass stot-
ternde Kinder (mit oder ohne Therapie) gute Chancen haben,
nicht stotternde Erwachsene zu werden. Die haufigste Ent-
stehungszeit des Stotterns ist mehrere Monate nach Beginn
des Spracherwerbs, also etwaim Alter von zwei bisdrel Jah-
ren. Auch bis zum siebten Lebensjahr kann Stottern entste-
hen, spéter jedoch selten. Etwadreimal mehr Jungen alsMéad-
chen beginnen zu stottern. Als mégliche Griinde fir diesen
Geschlechtsunterschied werden der das Wachstum der linken
Hemisphére verlangsamende hdhere Testosteronspi egel mann-
licher Foten, ein durchschnittlich stabileres neuromuskul res
Sprechkontrollsystem bei Madchen, vor allem aber auch die
hoheren Erwartungen beziiglich ,, sozial er Aufwartsmobilitét”
(einen guten Beruf erlernen), die—verbunden mit einem stren-
gerem Training fur Affektkontrolle — verstarkt an Jungen ge-
stellt werden, diskutiert.
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Mit geringem Erfolg wurde versucht, &tiol ogisch unterschied-
liche Formen des Stotterns zu unterscheiden (eindeutig neu-
rogenes Stottern ist sehr selten). Die folgenden typischen
Charakteristiken weisen darauf hin, dass es sich beim Stot-
tern (&hnlich dem psychogenen Schreibkrampf oder der
Erythrophobie) um eine psychosomatische Storung handelt:

» Belifast alen Stotternden tritt Stottern nur in bestimm-
ten Situationen auf, und zwar hauptséchlich im Dialog
mit einem sozial gleichgestellten oder als Uberlegen
empfundenen Menschen. Wenn stotternde Kinder mit
sich allein, mit einem kleineren Kind, einem Tier (oder
Stofftier) sprechen, bleibt ihr Sprechen meist vollkom-
men fllssig.

» Die Bedeutung der Stottererwartung: Fir viele Stot-
ternde ist es am frustrierendsten, dass das Stottern im-
mer schlimmer wird, je mehr man versucht, es zu ver-
meiden. Jeder bewusste Versuch des Vermeidens ver-
schérft die Erwartung, dass,,es’ doch passiert.

» Die objektive ,, Schwere” des Stotterns (wie sie durch
einen neutralen Zuhorer beurteilt wird) ist nicht direkt
mit dem L eidensdruck verbunden. K rperliche Zeichen
der Angst wahrend Stotteranfélen (zum Beispiel eine
verstérkte Schweil3absonderung) treten bei mild Stot-
ternden meist stérker auf als bei schwer Stotternden.

e Augenblickliche dauerhafte Stotterfreiheit tritt nicht sel-
ten nach personlichkeitsverandernden Grenzerfahr-
ungen ein (z.B. nach Uberleben eines Flugzeugabstur-
zes, nach einer schweren Handverletzung bei einem
Berufsunfall, nach intensiven mystischen oder religio-
sen Erfahrungen, aber auch nach erfolgreicher Psycho-
therapie).

e DieAnalyse der fur Stotternde besonders schwer aus-
zusprechenden Worter: Die Intensitét des Stotterns ist
stark abhéngig vom Selbstbezug dessen, was gesagt
werden soll. Stotternde, diein Rollen auftreten, dievom
Selbst abgeldst sind, wie zum Beispiel beim Theater-
spiel, bei der Nachahmung fremder Dialekte oder in
inhaltsleeren Floskeln, kdnnen meist vollig fliissig spre-
chen; in klarem Selbstbezug, zum Beispiel beim Nen-
nen des eigenen Namens oder bei der Verwendung
selbstbezogener Worte wie ,ich” oder ,mein”, blockie-
ren viele Stotternde. Oliver Bloodstein (1993) meint:

“Das schwierigste Wort, das die meisten Stotternden je aus-
zusprechen haben, ist ihr Name. Der Ubliche Vorschlag ,Ma-
chen wir eine Vorstellungsrunde® wirkt wie ein Blitz kalter
Angst in das Herz des Stotternden. Kaum weniger schwierig
ist das Aussprechen von Alter, Adresse und Telefonnummer.”

Unter diesen Bedingungen misste Stottern eigentlich unter
den , somatoformen Storungen” (F45) klassiert werden.

5.2 Der besondere Einflussder Geschichte der Stotter-
forschung

Lee Travis, der erste moderne Stotterforscher in den USA,
hatte sich in den 30er-Jahren an der Universitét von lowaen
Sprachlabor aufgebaut, in dem er nachzuweisen versuchte,
dass Stottern aus einer unvollstdndigen Dominanz einer Hirn-
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hélfte entsteht. Als Versuchspersonen fand er stotternde Stu-
denten auf dem Campus. Einige von diesen waren bald so
begeistert von der Idee, das Problem ,, Stottern” endlich wis-
senschaftlich zu kléren, dasssie sich entschlossen, ihr Studien-
fach zu wechseln und selbst Stotterforscher zu werden. So
war es keineswegs ein Zufall, dass auch die beiden bertihm-
testen Assistenten von Travis, die spéter zu den gréf3ten Ex-
perten der Stottertherapie wurden — Wendell Johnson und
Charles van Riper — auch Stotternde waren und sich in lowa
eine verschworene Gruppe von stotternden Stotterexperten
bildete. Inihr wuchs der Glaube, dass eigentlich nur stottern-
de Menschen gute Stottertherapeuten werden kénnen. Diese
Einstellung ist &ulRerst problematisch. Obschon das Sich-ein-
fuhlen-K 6nnen in einen Patienten einen wertvollen Ausgangs-
punkt fur jede Hilfeleistung darstellt, ist in therapeutischen
Beziehungen auch eine gewisse Distanz zum Problem des
Hilfesuchenden wichtig. Falls Stottern etwas mit der L ebens-
und Familiengeschichte der stotternden Menschen, mit ihren
Hoffnungen und Angsten zu tun hétte, wére die sachgerechte
Sicht auf das Problem , Stottern” bei den Therapeuten, die
selbst stottern, sehr gefahrdet. Tatséchlich haben tiber 60 so-
zialwissenschaftliche Studien seit den 1940er-Jahren gezeigt,
dass Stottern wesentlich von Faktoren der sozialen Umwelt,
besonders von |ebensgeschichtlichen Belastungen der Eltern
stotternder Kinder abhangt. Aber viele stotternde Erwachse-
ne nehmen das nicht gern zur Kenntnis, weil sie dann den
unbequemen Weg der Auseinandersetzung mit eigenen Ang-
sten gehen missten. Deshalb blieb die Idee, Stotternde seien
die besten Stottertherapeuten, in den USA bis heute weiter
prégend: Schon eine nicht allzu grindliche Suche ergibt 22
Namen von US-amerikanischen Universitétsprofessoren fir
Sprech- und Sprachpathologie, die alle Stotternde sind oder
waren. Im deutschsprachigen Europaist die Situation anders
und doch &hnlich. Die universitdren Stotterexperten, meist
Phoniater, Sprachheilpédagogen und Logopé&den, sind nur
ausnahmswei se selbst Stotternde. Ihnen gegentiber steht eine
starke Sel bsthilfebewegung, welche am haufigsten die,, Natur-
methode” als Therapie empfiehlt. Deren drei Pioniere waren
alle selbst Stotternde und haben vor dem Hintergrund ihrer
jeweiligen eigenen L eidensgeschi chte einfache Ubungsideen
(viele hundert Trainingssétze) mit teilweise ul3erst proble-
matischen psychol ogischen Empfehlungen kombiniert. Zwi-
schen den Hochschulexperten und den Selbsthilfegruppen
steht noch eine dritte Gruppe, namlich Stotternde, die sich —
aus der Selbsthilfe kommend —fachlich weitergebildet haben
und zum Teil heute auch an Hochschulen arbeiten. Unter dem
doppelten Druck dieser , stotternden Macht” und den Anfor-
derungen der modernen ,, evidenzbasierten Medizin” vertre-
ten die meisten heutigen Hochschulexperten stark organ-
zentrierte,, multikausal e Ursachenmodell€” und einen (fél sch-
licherwel se so genannten) ,,idiographischen” therapeutischen
Ansatz, der besagt: ,, Jeder Stotternde ist anders.” Die tiefen-
psychologische Sichtweise ist unter diesen Bedingungen —
aulBer die individual psychologische Stottertherapie nach
Schoenaker (1981) — kaum anerkannt.

5.3 Elementeder Familiendynamik
Vor hundert Jahren war Stottern meist aus offensichtlichen
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Entwertungen und Misshandlungen von Kindern entstanden.
Mit der im 20. Jahrhundert geschwundenen Akzeptanz des
autoritéren Erzieherverhaltens, der gesteigerten Sensibilisie-
rung fur das Leiden von Kindern und einer weitgehenden
Achtung offener Misshandlung von Kindern sind die Formen
pathogener Elterneinfllisse subtiler geworden. Das dynami-
sche Motiv, das zum Stottern von Kindern fuhrt, ist aber bis
heute dassel be geblieben: einewenig verstandene, oft geleug-
nete ungluckliche Kindheit der Eltern des stotternden Kin-
des. Die Familien chronisch stotternder Kinder wirken heute
»norma” und zeichnen sich durch eher zuviel als zuwenig
Fursorglichkeit aus.

Die offensichtlichen Familiendramen hinter dem kind-
lichen Stottern sind heutzutagein den Herkunftsfamilien
der Eltern stotternder Kinder zu finden. Die Familien-
konfliktein den Stottererfamilien sind zwar nicht weni-
ger belastend, aber mei st wesentlich subtiler ,, gestrickt”
(mit Andeutungen statt Drohungen und Gefuhlsunter-
drickungen statt Gefuhlsausbriichen). Dies macht sie
unter einer Decke von familiérer Normalitét auch schwe-
rer erkennbar.

Der Psychosomatiker Gunter Reich (1987) hat mit seinen
familientherapeuti schen Studien eindriicklich aufgezeigt, dass
die Geschichte des Stotterns eines Kindes meist ihrewichtig-
sten Wurzeln in der Grofelterngeneration (oder noch davor)
hat, und zwar oft in Gestalt einer tyrannischen Person, die
ihre Willkurimpul se ausgel ebt, dadurch Strafangst ausgel st
und eine Aggressionsabwehr bei einem Elternteil des Stot-
ternden erzeugt hat. Das Ausleben der Willkurimpulse kann
viele Formen annehmen: vom Schimpfen, Schreien, Schla-
gen Uber Prahlen, Trinken und offenem Jéhzorn bis zu unge-
rechten, neidischen oder raffgierigen Verhaltensweisen. Reich
nennt diese tyrannischen GroRRvéter oder Grol3miitter , Impuls-
tréger”. Sie werden von den Eltern (der spéter stotternden
Kinder) wegen ihrer ausgel ebten Willkir unbewusst bewun-
dert. Eigentlich mochten die Eltern auch so sein wie diese,
ihre Impulse ebenso ausleben. Durch partielle unbewusste
Identifikation wird auch die unterdriickte Wut besser ertra-
gen. Die heimliche Bewunderung wird in einigen Féllen bei
den Eltern noch dadurch verstérkt, dass sie bei aller Unter-
drickung oft gleichzeitig enge Vertraute, Koalitionspartner
des Impulstrdgers waren, was sie einerseits narzisstisch auf-
wertete, andererseits aber auch in eine,, Aschenputtel-Positi-
on” brachte: Sie leisten mehr als ihre Geschwister, erfullen
die sozialen Normen besser, werden aber — statt anerkannt zu
werden — von ihren Eltern abgel ehnt, abgewertet, benachtei-
ligt oder schikaniert. Viele Eltern stotternder Kinder, die un-
ter einem tyrannischen Elternteil gelitten haben, empfinden
Uber Jahre oder Jahrzehnte ei ne ohnméchtige Wut, diesie aus
Angst vor den Uberméchtig scheinenden eigenen Eltern ab-
wehren missen. Peter Glauber (1982) hat vor alem die Ein-
flisse der GroRReltern mutterlicherseits erforscht. Er fand bei
den M ittern stotternder Kinder ,,|iickenlos’ Enttauschung tber
ihre Véter und eine charakteristisch starke Bindung zu ihren
Mdttern oder zu dem, was ihre M iitter vertraten, und erkann-
te folgende Psychodynamik:
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»Versuche [der Mtter stotternder Kinder], sich von [ihren]
M ttern oder deren mental en Représentati onen — Eigenschaften
oder Haltungen, welche sie vertraten — zu trennen, verursachte
stets intensive Angst. Deshalb gelang es ihnen nie, die stark
ambivaente |dentifikation, die sie mit beiden Eltern hatten, be-
sonders aber mit der Mutter, zu erschiittern. Spéter wurden dann
einige Aspekte dieser idealen oder feindseligen Selbstbilder auf
die Eheméanner und die stotternden Kinder projiziert.”

Die Grolimditter miitterlicherseits erscheinen &uf3erlich oft ak-
tiv und stark, sind innerlich aber abhangige und angstliche
Frauen, die zu Eigensinn und emotionalen Ausbriichenin Form
»verbaler Sperrfeuer” tendieren. Macht und Kontrolle bewun-
dern sie besonders, was sich oft in der Idealisierung eines
mannlichen Familienmitglieds auffert. Gegentiber den Enkeln
reagieren diese GroRmditter extrem: Sie werben um sie, ver-
suchen, sie fur sich einzunehmen, oder sie lehnen sie ab.
Die Miitter stotternder Kinder sind meist narzisstisch leicht
krénkbar, was sich in einer autozentrischen Wahrnehmung,
einer Uberspitzten Verletzlichkeit und in haufigen Doppel-
bindungen (in sich widersprechenden Wiinschen oder Anwei-
sungen) aulRert (Tkaczenko, 1990). Einige Mitter sind till
leidende und sich aufopfernde Erduldende, andere neigen zu
allesunterbrechenden Redeschwaéllen, und vidleverhalten sich
—obschon sie es nicht méchten — oft ndrgelnd (Flosdorf, 1960).
Annie Anzieu (1982) schrieb:
»Zahlreiche Anamnesen erlauben mir die Feststellung, dass das
stotternde Kind einer Mutter unterworfen ist, die ebenso gierig
ist wie esselbst und die obendrein nachihm gierigist. Verbissen
sucht sieeinetotale Abhéngigkeit desKindesihr gegeniiber auf-
rechtzuerhalten, dasie befiirchtet, dass seine materielle und psy-
chische Autonomie fur sie den Verlust eines geliebten, fur ihr
L eben unentbehrlichen Objekts bedeuten kénnte.”

Die Véter des stotternden Kindes beschrieb Glauber (1982)
alsManner, die stetsvor einer tiefen Beziehung zu ihrer Frau
flichten. Siesind entweder die,, grof3en Donnerer”, ,, Paschas’,
die nur nicht gestort werden mdchten, also gutmditige, wei-
che Manner, diesichihren Ehefrauen unterlegen fuhlen (Krau-
se, 1981; Ockel, 1959), oder ,, Edeltyrannen”, die sich ,, Uber-
gut” verhalten, indem sie sich um allesin der Familie kim-
mern, aber auch die Entfaltungsmoglichkeiten der Gbrigen
Familienmitglieder massiv einschrénken (Westrich, 1977).

Vor diesen Hintergriinden ist es einleuchtend, dass Stottern
eigentlich keine Sprechstérung, sondern eine sehr frih ent-
standene Kommunikationsstérung ist. Stottern ist das Ergeb-
nis eines gestorten ,Handlungsdialogs’ zwischen Séugling
und Mutter (Heese, 1973, Wyatt und Herzan, 1962), der sich
oft schon vor dem Spracherwerb in Auseinandersetzungen
rund ums Essen aul3ert: Viele stotternde Kinder waren schon
zuvor , stotternde Esser” (Glauber, 1982).

Manche Eltern behandeln die spéter stotternden Kinder emo-
tional und intellektuell wie kleine Erwachsene (Travis, 1957)
und versuchen, diese nach festen (ausgesprochenen oder nur
gedachten) Regeln zu erziehen; Regeln, die das ,, Zu-Tage-
Treten” asozialer Willkirimpulse von Kind und Eltern ver-
hindern sollen (Reich, 1987). Das Harmoniestreben der El-
tern ist meist grof3, was zu einer Tendenz zur Verfalschung
von Realitéten fuhrt, mit welcher Spannungen und Konflikte
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Uberdeckt, hinwegdiskutiert oder verschwiegen werden:
» S0 entstehen beim Kind Zweifel dartiber, ob und wann etwas
ausgesprochen oder auch an triebhaften Beduirfnissen gelebt wer-
den darf oder nicht” (Strunk, 1980).

Wie Kinstler (1961) eindrucklich aufzeigte, weisen Mitter
Stotternder ihre Kinder haufiger zurlick, als dass sie akzep-
tierende Verhaltensweisen zeigen, allerdings — was aber
schlimmer ist —nur versteckt. Offene Zurlickweisungen sind
bei Mdttern stotternder Kinder signifikant seltener als bei
Mittern nicht stotternder Kinder. Krause konnte 1981 nun
noch demonstrieren, dassin den Familien stotternder Kinder
eine bestimmte Regel zum Ausdruck von Gefiihlen gilt, ném-
lich jene, dass Gefiihle zwar ausgedr tickt werden sollen,
stets aber nur gedéampft. Verdrgerung darf schon gezeigt
werden, lieber jedoch nur andeutungsweise, sicher nicht Wut;
Lust soll auch ausgedriickt werden, aber eher still und nicht
Uberbordend; Freude auch, aber nicht allzu lange. Trauer soll
gezeigt werden durfen, aber nicht bei jeder Kleinigkeit. Ang-
ste sind auch natirlich, gerade bei Kindern, aber die Eltern
sind ja da und beschiitzen das Kind, da sind Angste eigent-
lich Uberflissig, meinen diese Eltern. Instrument zur Imple-
mentierung dieser Affect Display Rule ist die (unabsichtli-
che) Disgualifikation konnotativer Bedeutungen von Aussa-
gen (Kollbrunner, 2004): Wenn ein Elternteil gleichzeitig ver-
bal und nichtverbal unterschiedliche Botschaften aussendet
(z.B. freundliche Worte in einem verargerten Tonfall aus-
spricht) und das Kind auf die nichtverbale Botschaft (die ge-
horte Verérgerung) reagiert, wird ihm weisgemacht, es sehe
Gespenster. Oder statt zu versuchen, zu verstehen, welche
Phantasien und Gefuihle hinter einem vom Kind ausgespro-
chenen Satz stehen, wird das Kind belehrt, dass der Satz nicht
korrekt sei oder ein darin verwendetes Wort etwas anderes
bedeute, als es meine. Worter werden so zu Trégern von nur
denotativen (lexikalischen) Bedeutungen degradiert und ver-
lieren damit ihre Attraktivitét als Instrument, das zu emotio-
nalem Verstandenwerden fuhren kann.

5.4 Elementeder Psychodynamik

Die Affekt-Display-Regel, die das Dampfen jedes Gefiihls-
ausdrucks verlangt, verstarkt im Kind die Angst, ,, Falsches’
zu sagen und “Falsches’ zu tun, so sehr, dass sie sich allméh-
lich gegen die unbequemen inneren Impulse selbst richtet:
Bestimmte Gedanken dirfen nicht mehr gedacht, Gefuhle
nicht mehr geftihlt und Worte nicht mehr so gesprochen wer-
den, dass sie die eigenen Gefuihle klar zum Ausdruck bringen
(Travis, 1957):

»Statt dass ... [das] Kind bei einem bestimmten Erlebnis zu sei-
ner Mutter fliichten kann, damit sie ihm das Dunkle und Be-
drohliche verstellt und mildert, muss es noch deren Uber-Reak-
tionen firchten, die das Erlebnisin ihm verstarken. Wie soll es
da ein Erlebnis berichten, wenn es statt Beruhigung und Ver-
sténdnis nur Aufregungs- und Besorgnisreaktionen heraufbe-
schwort?” (Westrich, 1977).

Das von den Eltern nicht bewusst eingesetzte, aber méchtige
Instrument der , versteckten Zuriickweisung” wirkt sich ver-
heerend aus:
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» Elterliche Einstellungen, die Ablehnung alsverstecktes Element
enthalten, stellen fur das Kind eine grof3ere Falle dar als offene
Ablehnung, die dem Kind erlauben wiirde, seine Eltern wegen
deren unfairen Verhaltens zu hassen. Die Eltern geben keineLie-
be, aber gleichzeitig sehen sie das selbst nicht oder erlauben es
sich nicht, dies zu erkennen. Sie geben vor, im besten Interesse
des Kindes zu handeln, und erlauben ihm damit keinen legiti-
men oder berechtigten Ausdruck seiner Aggression. Esist stén-
digfrustriert, driickt die dadurch entstehende Feindseligkeit aber
nicht aus ... Dies kann in einem totalen Verstummen enden, das
aber in unserer Kultur auf die Dauer fast unméglich ist, oder es
kann zu einem teilweise unwillentlichen Zuriickhalten im Spre-
chen fuhren —ins Stottern” (Kinstler, 1961).

Des Kindes innerer Rickzug ist ein Selbstentfremdungs-
prozess. Die aus den Unzufriedenheiten der Eltern stammen-
de immer wieder spirbare Vorwurfshaltung gegeniiber dem
Kind versetzt diesesin eine starke Beunruhigung, ,,ohne dass
es genau erféhrt, was es zu tun oder zu lassen, zu sagen oder
zu verschweigen hat” (Ockel, 1959). So kehren stotternde
Kinder ihre Geflihle mehr und mehr nach innen, spalten sie
ab, verleugnen sich und verlieren die Einheit mit sich selbst
(Travis, 1957). Viele von ihnen werden zum , treuen Hund”,
»auf den man sich verlassen kann, so dass es dem Kind gera-
dezu unmaglich wird, aus diesem Sog der Umwelterwartung
herauszukommen” (Flosdorf, 1960). Andere werden wider-
spenstig und kdnnen nicht aufhdren, sich gegen die elterli-
chen Erwartungen zu stemmen. Und alle bendtigen einen Er-
satz fur ihr erschiittertes Selbstvertrauen in Form eines idea-
lisierten Selbstbildes (Barbara, 1960).

AnnieAnzieu (1982) vergleicht das Stottern mit einer Zwangs-
neurose, welche die Funktion der Abwehr einer Psychose
haben kann:

»Das Stottern symbolisiert bei Anzieu ein in sich zerstiickeltes
widerspruchliches Ich, das von préagenitaler Libido tUberflutet
wird und Angst hat. Der Stotterer erlebt jede Beziehung als Ver-
folgung, hat eine innere Verfolgungshaltung. Das Fantasma des
Stotterers ist: Meine Worte werden in Dich eindringen, Dich
angreifen, Du wirst mich meiner Worte berauben, ich behalte
meine Worte ... Der Stotterer spricht gleichzeitig bewusstes
Denken und unbewusste Verbote aus und kann ein orales
Verfolgungsgefihl nicht kontrollieren. Die Zerstiickelung des
Objekts in der abgehackten Sprache ist dann vielleicht ein
psychotisches Moment” (Heinemann, 2004).

Konkret stehen im stotternden Kind meist die Kréfte aller
Wiinsche nach Losl6sung, Individuation und Verselbstandi-
gung den Angsten gegeniiber, die eine dazu notwendige Di-
stanzierung von der Mutter ausldsen kénnen, inklusive der
Angst vor dem eigenen Hass gegen die Mutter und der Angst
vor einer moglichen Vergeltung. Deshalb muss das therapeu-
tische Ziel darin bestehen, dem Kind oder Jugendlichen zu
verhelfen, die beiden noch getrennten inneren Bilder von der
guten und der bdsen Mutter zu einem einzigen zu verschmel-
zen und endlich Ambivalenz (die gleichzeitige Anwesenheit
von einander entgegengesetzten Strebungen, also beispiels-
weise von Liebe und Hassin der Beziehung zu einer Person)
erleben zu kénnen (Heinemann, 2004).
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5.5 Diagnostik

Dadas Stottern kleiner Kinder in vielen betroffenen Familien
mit einem Tabu belegt worden ist (Verwandte und Bekannte
oder sogar Fachleute haben unglticklicherweise geraten, , es’
zu ignorieren, damit das Kind kein Stdrungsbewusstsein er-
werbe und erst dadurch zu leiden beginne), gehort die sanfte,
kindgerechte Thematisierung des Stotterns zu den besonde-
ren diagnostischen Elementen. In der Zeit zwischen zwei und
funf Jahren muss alles, was das Kind riecht, hort, sieht und
ahnt ein Wort bekommen, damit es wirklich wird. Erst wenn
die Dinge einen Namen haben, kann ihnen das Kind , einen
Platz im Leben zuordnen” (Walpen Christ, 2000). Dasselbe
gilt auch fur das Stottern. Es ist fur das Kind wichtig, dass
dieses,, Komische”, woriiber bisher niemand gesprochen hat,
einen Namen bekommt, denn die Wérter sind wie Behdlter,
die dasKind mit sich herumtragen kann. Fir Dolto (1996) ist
es notwendig, mit dem Kind Uber seine Behinderung oder
Schwierigkeiten sofort zu sprechen, denn dadurch kann man
verhindern, ,, dass es sich dauernd ohnméchtig fuhlt”. Ein an-
derer wichtiger Grund, mit dem Kind offen zu sprechen, ist
die Ernsthaftigkeit dieses Momentes. Auch wenn das Kind
die Worte nicht immer versteht, spirt es die Wichtigkeit die-
ser AuRerung und erlebt vielleicht das erste Mal, ,, dass Spra-
che bedeutungsvoll sein kann” (Zollinger, 2004). Das Ge-
sprach mit dem Kind Ubers Stottern kann Uber das Spiel mit
einer leicht stotternden Puppe oder mit vorsichtigem Fragen
(,, Geht es dir auch manchmal so, dass du ein Wort nicht recht
aussprechen kannst?”) initiiert werden. Im Spiel ergeben sich
manchmal passende Vergleichefir dasleichtere oder schwie-
rigere Stottern, wie z.B. eine spuckende Po-po-popcorn-
maschine, springende Fro-Fro-Frosche (bei Wiederholungen),
Autostau (bei Blockaden), Kaugummi (bei Dehnungen). Mit
solchen oder @nlichen Metaphern, die aus der Spiel- und
Erlebniswelt des Kindes entstehen, kann ihm eine spieleri-
sche und angstfreie Anndherung an das Symptom erméglicht
werden (Sassenroth, 2002).

Im Kontakt mit dem Kind ist ansonsten besonders auf die
nichtverbalen Formen seiner Beziehungsaufnahme (korper-
liche N&he und Distanz, Augenkontakt) und auf dessen Ver-
trautheit mit der Verwendung von Begriffen des Fihlens (zum
Beispiel im gemeinsamen Betrachten eines Kinderbuches, das
emotionsbeladene Situationen darstellt) zu achten. Grof3e
Aufmerksamkeit sollte allen Anzeichen von Stérken und schét-
zenswerten Seiten des Kindes gewidmet werden. Schliefflich
ist eine Einschétzung des Entwicklungsstandes seiner Indivi-
duation von besonderer Bedeutung: Verwendet es das Wort
»Nein"? Zeigt es aggressive Impulse, zum Beispiel im Spiel
mit den Stofftieren?

I m anamnesti schen Gespréach mit (wennimmer moglich) bei-
den Eltern (ohne Anwesenheit des Kindes) durfen nach deren
Schilderung ihrer Sorgen um das Kind und ihrer Beschrei-
bung des Kindes auch direkte Fragen nach der Familie und
Familiengeschichte gestellt werden: Welches sind besondere
Zeiten der Hektik und welches solche der Ruhe in der Fami-
lie?Wer streitet mit wem um was? Streiten die Eltern manch-
mal auch miteinander? Wo gibt es Differenzen in den Er-
ziehungsideen der Eltern? Was sind die Stérken, was sind eher
Schwéchen der Familie?
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Der damals dreijahrige Leo hatte auf die ersten heftigen
Sottersymptome spontan mit der Bemerkung reagiert: ,, Gell,
Papi, ich rede so komisch?!” Sein Mund sei so bléd. Manch-
mal weinte er und war verzweifelt. Leos Eltern versuchten,
ihn zu beruhigen, horten jedoch rasch damit auf. Bekannte
und Fachper sonen pl&dierten dafiir, dass ein Nicht-Reagieren
und ein empathisches Zuhdren mit Ablenken dem Kind besser
helfe, Uber diese Stotter phase hinwegzukommen. Die emotio-
nalen Ausbriche verschwanden und Leo schien nicht mehr
sehr irritiert, was den Eltern ein ruhigeres Gefuihl gab. Das
Sottern,, ging” und ,, kam”, und die Eltern hofften, warteten
und sorgten sich — dies tber 1 1/2 Jahre hinweg, bis sie sich
zu einer Abklarung anmeldeten. Leo war zu diesem Zeitpunkt
4 1/2 Jahre alt. Zu Beginn der Abkl&rung fragteich Leo, ob er
wisse, weshalb er hier sai. Er schautemich kurzan, sagtenichts
und die Mutter schittelte den Kopf. Allen noch so sorgféltig
gestellten Fragen an ihn und sein Sorechen ging er aus dem
Weg. Am Schluss der Abkldrung, wahrend er malte, fragteich
ihn direkt, was er jeweils mache, wenn die Worter nicht so
herauskdmen, wie er wolle: ,, Da sage ich halt ein anderes
Wort” , schaute mich an und schmunzelte. Ich sah das Erstau-
nen der Mutter. Ich bestétigte Leo, dass das clever und gut
sei, dass er das merke und erzéhlte ihm danach von anderen
Kindern, dieihr Sottern als sehr stérend und verwirrend emp-
fanden, besonder s wenn das Stottern komme und gehe. Dann
fragte Leo: , Geht das vorbei?” Diese Frage beriihrte mich
sehr. Die von den Eltern unausgesprochene und in der Fami-
lie vorherrschende Frage hatte der Junge Uber die ganze Zeit
hinweg allein mit sich herumgetragen.

Stefan wurde mit 3;8 Jahren zur Abklarung angemeldet. Er
stotterte seit ca. 18 Monaten mit starken Blockaden und war
oft verzweifelt. Die Abklarung erbrachte, dass er nach einem
ver spateten Sprechbeginn tber gute sprachliche, praktisch-
gnostische und symbolische Fahigkeiten verflgte. Es zeigte
sich auch deutlich, dass er im Spiel und in der Interaktion
immer wieder dazu tendierte, auszuweichen. Im ersten Ge-
spréch mit der Mutter berichtete diese, dass Stefan sehr zu-
rickhaltend sei und den anderen Kindern beim Spielen meist
nur zuschaue. Er sage dann haufig gereizt, dass er gar nicht
mitspielen wolle. Die Mutter erzéhlte eine Stuation wéahrend
des vergangenen Weihnachtsspiels: Die Kinder der Spiel-
gruppe gingen fur das Krippenspiel nach vorn und spielten
die eingelibten Lieder und Spiele. Alle Kinder der Gemeinde
hatten mitgemacht, ,, nur unser Sohn nicht!” . Se zeigte ihre
Betroffenheit. Ja, sie sei oft enttéuscht, dass er so schiichtern
und irgendwie,, nicht wieeinrichtiger Bub” sei. Dashabeer
wohl von seinem Vater, der sei auch so gewesen und sei noch
heute nicht so draufgéngerisch.

In diesem Gesprach war es wichtig, die Kréankungen der
Mutter ernst zu nehmen. Mit Sorge und Liebe begegnete sie
ihrem Jungen, aber ihre Erwartungen an ihn — dhnliche, wie
sie auch gegeniiber ihrem Mann hegte — wurden immer wie-
der enttauscht, worauf sie manchmal mit Arger und Schuld-
gefuihlen reagierte. Die M utter schien im Gespréch etwasvon
diesen Zusammenhéngen zu erahnen und wirkte danach ir-
gendwie erleichtert. Als Stefan nach der Abklarung das erste
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Mal zur Therapie kam, sagte er mir im Wartezimmer, dass er
halt ein bisschen schiichtern sei. Ich konnte vermuten, dass
sich in der Zwischenzeit zwischen Stefan und seiner Mutter
etwas ereignet hat, das Seewald (1992) mit folgendem Satz
ausdrickt; ,,Essind diekleinen Unterschiedeim Blick, in der
Stimme im ganzen Verhalten der Muitter, die dem Kind an-
deuten, dass esjetzt alsjemand Verandertes betrachtet wird.”

5.6 Therapie mit dem Kind und den Eltern

Im Zentrum der Therapie mit dem Kind steht das Bereitstel-
len eines geschiitzten Spielraumes (im doppelten Sinn). Das
Kind soll sich eingeladen fuhlen, diesen Raum fur Dinge zu
nutzen, mit denen esvidleicht erst in Gedanken gespielt hat.
Manchmal braucht es viel Zeit, bis sich ein stotterndes Kind
traut, nach einer Phase von Passivitét oder nach vielen ste-
reotypen Spielszenen eine neue Bewegung anzudeuten. Dann
kann es aber den Mut finden, Geféhrliches zu erproben, Un-
aussprechliches auszusprechen, auch sich abzugrenzen, ohne
gleich beflirchten zu miissen, zurechtgewiesen zu werden. Die
Therapeutin begleitet das Kind auf dieser Entdeckungsreise
mit der Verbalisierung ihrer eigenen Gedanken und Gefiihle
imHinblick auf dasKind und sein Spiel, manchmal auch durch
das versuchte Verbalisieren eines Gefihls, das sie im Kind
vermutet. Ein néchster Schritt im therapeutischen Prozessist
dann das Zumuten von kleinen Frustrationen. Entscheidend
ist, dass die Therapeutin dabei von ihren eigenen Bediirfnis-
sen in der Situation ausgeht (,Mir ist es jetzt nach diesem
vielen Spritzen mit dem Feuerwehrauto am offenen Fenster
zu kalt und zu nass’ oder ,,Ich wiirde dies jetzt gern mit dir
zusammen malen”), denn nur so kénnen echte Auseinander-
setzungen mit dem Kind entstehen, in denen dieses neue Er-
fahrungen zu seinen Méglichkeiten und Grenzen verbaler
Macht machen kann. Das A ufleben eines gewissen Mal3esan
Aggressivitat des Kindes ist dabei meist willkommen: Eine
aggressive (Spiel-)Handlung ist nichtsanderes ,alsein einfa
cher Impuls, der eine Bewegung und damit den Beginn einer
Erforschung der Umwelt ausl6st” (Winnicott, 1988). Aggres-
sion hat, so verstanden, immer mit der ,, Errichtung einer kla-
ren Unterscheidung zwischen dem Selbst und Nicht-Selbst
Zu tun”. In der Therapie méchte das Kind mit aggressiven
Spielhandlungen der Therapeutin etwas zeigen und priifen,
ob esihr seine destruktiven Gefuihle zumuten kann. Manch-
mal sind solche Handlungen Zeichen eines Unbehagens des
Kindes in der Beziehung zur Therapeutin. Viel haufiger sind
es aber effektive Probehandlungen im geschiitzten Raum, die
das Ziel haben, die alzu engen familidren Regeln des Aus-
drucks von Gefiihlen und von Triebhaftem spielerisch zu
durchbrechen. Ahnliche Funktionen kénnen hektische oder
unsorgfaltige Handlungen des Kindes und das Spiel mit Kleb-
rigem, Schmutz, Unordnung, Ungehorsam, dasWortspiel mit
Unanstandigem oder das ,, Feuerwehrspiel” haben. Letzteres
kann dem Kind ganz direkt erméglichen, , mit seinen inneren
Druckverhaltnissen und der willkirlichen Kontrolle beim
Festhalten und Loslassen” autonom zu experimentieren (See-
wald, 1992). Des Therapeuten Aufgabe ist es vor allem, den
Aggressionsausdruck des Kindes zuzulassen, auszuhalten, nur
bei allzu destruktivem Verhalten Grenzen zu setzen und
manchmal eine Deutung vorzuschlagen.
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In den Elterngespréchen sollen die Bedirfnisse der Eltern
gleichwertig mit jenen des Kindes zur Sprache kommen kén-
nen. Wenn es gelingt, die Eltern fir ein genaueres Erinnern
ihrer eigenen Kindheit (auch an den leidensvollen Teil) ein-
zuladen, erdffnet sich fur diese die Méglichkeit, einige ihrer
» Verhaltensknoten” — das sind Verhaltensweisen gegeniiber
ihrem Kind, die sie selbst nicht mdgen, aber auch nicht ein-
fach veréndern kénnen — zu verstehen, ihr Kind in teilweise
anderem Licht zu sehen und ihm gegeniiber neue Verhaltens-
weisen auszuprobieren.

Stefan (3;8) kam zweimal wochentlichin die Therapie. Wéh-
rend der ersten Therapiezeit konnte er kaum alein den An-
fang zu einem eigenen Spiel finden, schien innerlich unter
Spannung zu stehen und orientierte sich sehr stark an meinen
Aktivitaten. Beim Sprechen fand er nur schwer den Anfang
und zeigte ein starkes Stottern mit Anfangsblockaden und
Atemvorschiben. Auf Fragen antwortete er meist: ,,Ich weil3
es nicht” oder ,Ich sage es nicht”. Nach etwa drei Monaten
wuchs seine Spielfreude, die er am lebhaftesten in Spielen
mit Bewegungen zum Ausdruck brachte: Sausende Autos,
Murmelbahn, Brio-Bahn und seinen eigenen Fultball. Seine
Lieblingsaktivitét zu Beginn vieler Stunden war das Seifen-
blasen-Spiel, dasihn zu entspannen schien. In einer Therapie-
stunde legte er pl6tzlich dieses Spiel beiseite und wollte eine
Autobahn bauen. Es war das erste Mal, dass er so klar eine
eigeneldee ausfilhren wollte. Wir klebten quer durch dasganze
Zimmer Papierbogen zu einer grof3en Autobahn aneinander.
Dann reihte er viele Autos hintereinander zu einem grof3en
Stau. Wir mussten zusétzlich Autos aus allen Zimmern der
Praxis holen, denn der Stau sei ,,mega-grof3’. So aktiv und
lebhaft hatte ich ihn bisher noch nie erlebt; er war begeistert
und sagte immer wieder mit ganz lauter Stimme, was fir ein
»Riesenstau” das sei. Das Wort ,,Riesenstau” schien er mit
einem Gefuhl von Erleichterung sichtlich zu genieféen. Er
entdeckte kleine Autos, die man losschnellen lassen konnte.
Wéhrend der Erprobung der Autos &ul3erte ich, dass diese
Autos weder Stau noch Startschwierigkeiten hétten. Ich ver-
glich dies mit seinem Sprechen. Er schaute mich an und pro-
duzierte von sich aus léchelnd Ubertriebene Silbenwieder-
holungen. Er kannte von bisherigen Therapiestunden, dass
ich ab und zu weich mitstotterte oder spielerische Vergleiche
suchte. Dann kam er wieder zu seinem ,, Riesenstau” zurtick.
Mir schien, dass er diesen Stau, der zweifellos ein Ausdruck
seines Stotterns symbolisierte, auf diese Art ganz intensiv er-
leben wollte. Ich suchte nochmals den Vergleich mit seinen
manchmal gestauten Wortern. Stefan nahm daraufhin einen
Ubergrof3en Lowen, zerstorte mit diesem den Stau und griff
mich an. In diesem Augenblick merkte ich, dassich fur Ste-
fan etwas Unbrauchbares, etwas Stérendes gesagt hatte. Ich
war in diesem Moment zu sehr mit dem ,, Technischen” be-
schéftigt, wieich bspw. dem Jungen eine,,gute” oder brauch-
bare Metapher fur sein Stottern mitgeben konnte, und hatte
dabei die eigentliche Intensitdt des Ausdrucks nicht sorgfal-
tig beachtet. Es geht in der Therapie, in diesem geschitzten
Raum, oftmals “nur” darum, das Ausgedriickte fir das Kind
»aufzubewahren” und nicht um (unsorgféltige) Kommentare
oder Deutungen.
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Sophia war 5;1 Jahre alt. Se verfugte tUber altersgeméalie
sprachliche und auf3er sprachliche Fahigkeiten. Das Sottern
mit mehrheitlichen Wiederholungen und ,, ver steckten” Blok-
kaden bestand seit etwa einem Jahr und hatte an S&rke zuge-
nommen. Haufig kniff sie die Augen zu und mied den Blick-
kontakt. Die Eltern erzahlten, dass Sophia eine Perfektioni-
stin sei, und alles miisse schon sein, wie bspw. Kleider, Fri-
sur, Zeichnungen. Se beurteilten die sprachlichen Fahigkei-
ten als schwach und ungentigend im Vergleich zur 16 Monate
alteren Schwester.

Sophia spielte wahrend der ersten Therapiephase mehrmals
folgende Szene: Der kleine Elefant war eingesperrt, machte
Dummheiten und riss aus. Die Elefantenmutter, die ich spie-
len sollte, musste ihn suchen. Se nahm einen wilden Tiger,
der das Elefantenbaby fral3. Sophia schaute mich daraufhin
direkt an und sagte mit einer verzweifelten Simme: ,, Wes-
halb sagt denn die Elefantenmutter nichts? Du musst etwas
sagen!!” Ich spirte in dem Moment, dass Sophia etwas sehr
Wichtiges zum Ausdruck brachte, und versuchte, auch wenn
ich esim Moment noch nicht verstand, etwas unbeholfen als
Elefantenmutter mein Entsetzen zu auf3ern und schrie den
Tiger an, er solle mein Baby sofort loslassen. Der Tiger biss
dann die Elefantenmutter. Sophia nahmeinen Béren, der alle
rettete. Ich lie® das Spiel geschehen und sagte dann zu So-
phia, dass die Elefantenmama unsicher war, was sie sagen
sollte, da sie vor dem geféhrlichen Tiger wohl Angst hatte.
Jetzt wisse sie es besser und werde das ndchste Mal bestimmt
sofort etwas sagen.

Beim zweiten Gespréch mit der Multter, erzahlte diese mir fol-
gende Stuation: Sewar mit Sophiain die Bibliothek gegan-
gen. Alsihre Tochter im Gespréach mit der Bibliothekarin vor
allen Leuten ins Stottern kam, war die Mutter wie verstei-
nert: Eswar ihr alsLehrerin peinlich, dassihre Tochter stot-
terte. Ich ahnte, wie sich Sophia in dieser Stuation gefihlt
haben musste, konnte nun ihre Elefanten-Szene besser ver-
stehen und auch Verstandnis fir die Bedrangnis der Mutter
zeigen. Das ,, Eis brach” , und die Mutter konnte ihre Krén-
kung und ihre Schuldgefuihle zulassen.

Silvan (4;2) brachte in der dritten Stunde das Buch von
» Asterix und Obelix in Korsika” mit. Zu Hause hatten sie
beim Vorlesen gemerkt, dass die Romer in einer Szene stot-
terten. Die Mutter las zu Hause stotternd vor. Das sei ein gu-
tes Erlebnis gewesen. Se hatten zusammen gelacht und dies
am Abend dem Vater gezeigt. Die Mutter musste zu Beginn
der folgenden Therapiestunde anwesend sein. Leo bat mich,
die Szene vorzulesen. Die Romer sagten nach einer Prigelel
mit Asterix und Obelix: ,, Das waren doch die Ga-ga-ga-ga-
gallier!” Er und die Mutter schauten mich lachelnd an. Leo
fragte: ,, Hast du auch gemerkt?” Das bisher Tabuisierte —
das Stottern und die Gefiihle — durfte in der Familie einen
Platz einnehmen und die wieder gefundenen Teile der Spra-
che bekamen etwas Verbindendes fiir Leo und seine Eltern.

5.7 Intensivitat, Dauer und Erfolgsaussichten der Therapie
Bewdhrt hat sich eine Therapie in Phasen: wahrend vier bis
sechs Monaten wochentlich eine bis zwei Stunden Therapie
mit dem Kind, dann eine Pause von mehreren Monaten und —
je nach Bedarf — wieder eine Therapiephase. Die Eltern-
gespréche kdnnen in Absténden von etwa zwei oder drei Wo-
chen stattfinden und werden wenn méglich in den Behand-
lungspausen des Kindes weitergefiihrt. Die Gesamtdauer der

Therapie liegt so — hochindividuell — zwischen einem halben
Jahr biszu etwadrei Jahren, manchmal fortgesetzt durch ein-
zelne Elterngespréche. Je junger das Kind ist, desto grof3er
sind die Chancen, dass es durch die Therapie sein Stottern
ganz verlieren wird. Kinder, die schon eine léngere Zeit ge-
stottert haben, werden ihr Stottern vielleicht erst spéter oder
nie ganz verlieren. Aber sie werden durch die Therapie ler-
nen, ihr Erleben wieder fest mit ihrem Sprechen zu verbin-
den, so dass sie sich freier trauen, sich auch sprachlich mehr
zu zeigen. lhre Fahigkeiten, Konflikte zu erkennen und mit-
zuhelfen, sie zu 16sen, werden grofier, ihre Selbstsicherheit
wéchst. Wenn das Kind nach einigen Monaten oder einigen
Phasen mehrmonatiger Therapie immer noch stottert, wird
ihm das Stottern — sofern die Therapie mit Kind und Eltern
nur einigermal3en gegliickt ist — etwas anderes bedeuten als
zuvor. Eswird das Stottern nicht mehr als Hindernis erleben,
das es von Freuden und Freunden trennt, das seine Energien
verzehrt und ihm die Erfillung vieler Wiinsche verbietet. Das
Stottern wird nur eine gewisse Schwéche bleiben, auf die es
zu reagieren weli 3. Daneben wird es sich lustvoller als zuvor
fur dievielen verlockenden Themen des L ebensinteressieren
und sich klarer gestatten, diesen Interessen nachzugehen. Die
Eltern werden einige neue Mdglichkeiten fir sich als Familie
und alsIndividuen entdecken. Siewerden sich vermehrt trau-
en, bestimmte Konflikte direkt anzusprechen, auch mal offe-
nen Streit miteinander zu riskieren, oder —wenn sie eher zu
oft in Streit geraten — destruktive Formen des Streitens (des
Kritisierens) in konstruktivere zu verwandeln. Den einen oder
anderen ,, Verhaltensknoten”, den die Eltern aus ,, Gefihls-
knoten” ihrer Kindheit mitgebracht haben, werden sie lok-
kern kénnen, weil sie sich erlauben, ihre Eltern weniger zu
idealisieren (oder weniger zu verurteilen) und weil sie besser
verstehen, wie Schuldgefiihle ,,gemacht” werden. Mit mehr
Kenntnissen Uber das Funktionieren ihrer Familie (Uber die
wechselnden Rollen der Familienmitglieder), wird es ihnen
leichter werden, sich dort anzupassen, wo sie dies mdchten,
und sich dort erfolgreich fur eine Verdnderung einzusetzen,
wo sie dieswollen.
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