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lusammenfassung

Jingere Studien zeigen, dass in der Stottertherapie intensiv- und gruppen-
therapeutische Ansitze extensiven Therapiesettings iiberlegen sind. Die kiirzlich
veroffentlichte Leitlinie zu den Redeflussstorungen empfiehlt ebenfalls, nach
Moglichkeit intensiv- und gruppentherapeutische Konzepte in die Therapie
einzubeziehen. Dieser Beitrag beschreibt die Rahmenbedingungen fiir intensiv-
/intervalltherapeutische Konzepte und zeigt einige Beispiele fiir deren Umsetzung in
Deutschland. Da bislang nur wenige Therapeuten oder Therapieinstitutionen solche
Angebote vorhalten, werden die Hindernisse benannt, die die Verordnung und
Kostentragerschaft dieser Mafinahmen betreffen. Der Artikel endet mit den
Forderungen nach zukiinftig zu erweiternden Therapiemoglichkeiten, die inten-
sivtherapeutische Angebote einschliefRen.

Schliisselworter: Stottern, Stottertherapie, Intensivtherapie, stationdre Stottertherapie,
Gruppentherapie

|. Einleitung

Stottern ist ein sehr bekanntes und hdufiges Storungsbild. Man geht davon aus, dass
weltweit und iber alle Kulturkreise hinweg ungefihr 5% aller Kinder zumindest
zeitweise Stottersymptome zeigen und dass sich bei ca. 1% der Erwachsenen eine
chronifizierte Stottersymptomatik finden lasst. Damit ist Stottern das zweithdufigste
Storungsbild bei Kindern und das haufigste bei Erwachsenen (s. Tabelle 1).

Tabelle 1: Haufigkeiten von sprachtherapeutisch relevanten Storungsbildern (vgl. Iven, 2009,
S.31)

Storungsbild Betroffene in Deutschland

Sprachentwicklungsstérungen ca. 960.000 Kinder

Stottern bei Erwachsenen ca. 680.000 Erwachsene

Stottern bei Kindern ca. 600.000 Kinder

Dysarthrophonien ca. 130.000 Betroffene aller Altersgruppen

Aphasien ca. 90.000 Erwachsene

Die Behandlung des Stotterns stand am Anfang der Bemiihungen um systematische
Sprachtherapie: Die ersten Publikationen zu den damals sogenannten ,Sprach-
gebrechen’ bezogen sich auf die Heilung des Stotterns. Diese frithen Thera-piekonzepte
waren fast alle so organisiert, dass man sie nach modernem Sprachge-brauch als
intensiv- oder intervalltherapeutisch bezeichnen koénnte. So wurden die ersten
gezielten Therapieversuche ab 1880 in Form von Stotterkursen fiir Erwachsene, Kuren
fiir stotternde Schiiler und Erwachsene oder als Sprachheil-klassen an Volksschulen
durchgefiihrt. Albert Gutzmann, einer der Vater unserer Profession, skizzierte 1889 (5.
Auflage 1903) in seinem Buch ,Das Stottern und seine griindliche Beseitigung durch
ein  methodisch geordnetes und praktisch erprobtes
Therapieprogramm, das entweder schuljahresbegleitend mit Grup-pen stotternder

Verfahren“ ein

Schiilerinnen und Schiiler oder als intensive Mafdnahme in Grup-penkursen von vier bis
durchgefiihrt werden konnte. Auch die
Stottertherapiekonzepte des letzten Jahrhunderts (Van Riper-Therapie, Non Avoidance,
Fluency Shaping etc.) wurden als Gruppentherapiekonzepte fiir stotternde Schulkinder

sechs Wochen Dauer berithmten

oder studierende junge Erwachsene entwickelt. Diese Grup-pentherapien wurden dann
zumeist in den Schul-/Semesterferien durchgefiihrt.
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Abbildung 1: Bestimmungsmerkmale der Therapieintensitit (Grotzbach & Beushausen, 2017, S. 15)

Das Prinzip der Intensiv-/Intervalltherapie und die
Vorziige von gruppentherapeutischen Settings sind in der
Therapie des Stotterns also nichts Neues. Dieser Vortrag
wirft einen Blick darauf, wie ,intensiv“, ,Intervall“ und
,Gruppentherapie in der aktuellen Diskussion um die
Stottertherapie verstanden werden und welche Beispiele
zur Umsetzung existieren.

2 Intensitdt in der Stottertherapie

Therapieintensitat bemisst sich nicht nur danach, wie
viele Therapieeinheiten pro Woche durchgefiihrt werden,
sondern setzt sich aus verschiedenen Parametern
zusammen. Im Buch ,Therapieintensitit in der Sprach-
therapie/Logopadie” (Grotzbach, 2017) werden diese
Bestimmungsstiicke einleitend beschrieben: Die Intensi-
tat der Therapie hangt demnach nicht nur von der Thera-
piefrequenz (Menge der Therapiemaffnahmen pro
Zeiteinheit) ab, sondern auch von der Dauer der einzel-
nen Therapieeinheit und davon, welche Ubungsformen
angeboten werden, wie lange und haufig diese zu wieder-
holen sind, was und wie im Intervall zwischen den Thera-
pieeinheiten geilibt wird und wie stimmig die
Therapieangebote an die Fortschritte des Klienten ange-
passt werden (s. Abbildung 1).

Im von Grotzbach (2017) herausgegebenen Buch iiber
die Intensitdtskonzepte fiir sprachtherapie-relevante
Storungsformen stellen die Autoren iibereinstimmend
fest, dass die aktuelle Studienlage deutlich fiir die Um-
setzung intensivtherapeutischer Settings spricht:

* intensiv angebotene Therapie erzielt schnellere und
grofiere Therapieerfolge als niedrigfrequente The-
rapie

¢ intensivtherapeutische = Mafdnahmen
besserem und nachhaltigem Transfer
Kommunikationsalltag

fihren zu
in den
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* mit intensivtherapeutischen Konzepten sind bedeu-
tende Fortschritte erzielbar, auch nach langen Chroni-
fizierungsprozessen (z. B. bei Aphasie, Stottern)

(vgl. Grotzbach & Beushausen, 2017)

Auch in der aktuellen Stottertherapieforschung

verweisen die Studienergebnisse auf Vorteile der

Intensiv-, Intervall- und Gruppentherapie:

* Gruppentherapie erweist sich als eindeutig effektiver
gegeniiber Einzeltherapie

* Intensive Intervalltherapie erzielt signifikant bessere
Ergebnisse beziiglich Symptomhaufigkeit, kommuni-
kativer  Sicherheit, Abbau Vermeidungs-
tendenzen, Umgang mit Restsymptomatik etc. als eine
einmal wochentlich durchgefithrte Therapiemaf3-

von

nahme.
(vgl. Euler, Lange, Schroder & Neumann,
Bloodstein & Bernstein Ratner, 2008)

2014,

Die Intensititsdiskussion in der Stottertherapie erhilt
auch dadurch Auftrieb, dass eine aktuelle AWMF-S3-
Leitlinie ,Pathogenese, Diagnose und Behandlung von
Redeflussstorungen (DGPP, 2016) erschienen ist, mit der
medizinische Fachgesellschaften, Therapeutenverbande
(dbs, dbl, ivs) und Vertreter der Selbsthilfe (bvss) eine
moderne, forschungsbasierte, ICF-
orientierte Leitlinie fiir die Diagnose und Therapie des
Stotterns vorlegen. Der Leitlinienautorengruppe ist es
dabei gelungen, die
medizinische Evidenz einzubeziehen, sondern auch den
klinischen Konsens zu beriicksichtigen und damit das
jahrzehntealte Erfahrungswissen von Therapeuten und
Klienten und die bewahrte Therapietradition wertzu-

klienten- und

erfreulicherweise nicht nur

schatzen und zu bewahren.
Die langjihrig tradierten und bekanntermafien erfolg-
reichen Therapiekonzepte haben es, wenn sie nicht aktiv
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in die Diskussion einbezogen werden, schwer, einen Platz

in der evidenzbasierten Betrachtung von Therapieleit-

linien zu finden:

* Die erfahrungsgemafd wirksamen Therapiekonzepte,
z. B. des Fluency Shaping-Ansatzes oder des Van
Riper-Konzepts, stammen aus den 1950/1960er
Jahren, wurden wegen ihrer Effektivitat bekannt und
lehrend weitervermittelt, aber selten systematisch be-
zliglich ihrer Wirkfaktoren tiberpriift.

* Selbstverstiandlich wurden sie im letzten Jahrhundert
entwickelt, ohne die aktuell geltenden Evidenz-
kriterien zu berticksichtigen; es gibt vielfaltige Publi-
kationen zur sachgerechten Auswahl und Durch-
fiihrung der Therapiemaffnahmen und unzahlige
Erfolgsberichte von Therapeuten und Klienten, aber
nur wenige systematische Studien.

* Da die Konzepte in der therapeutischen Tradition ver-
ankert sind und ihre Wirksamkeit so selbstverstiand-
lich vorausgesetzt wird, werden kaum aktuelle
Studien durchgefiihrt, die den EBP-Kriterien geniigen
wiirden.

e Aber: Auch die bewéhrten, etablierten Konzepte beru-
hen auf den heutzutage in fundierten Studien nachge-
wiesenen wirksamen Faktoren der Symptombeein-
flussung (DGPP, 2016).

¢ Das langjahrig gesammelte Erfahrungswissen von
Therapeuten und Klienten spricht fiir die gute Wirk-
samkeit und Alltagstauglichkeit der Therapiemaf3-
nahmen und der erzielbaren Sprechfliissigkeit.

3 Wirkfaktoren in der Stottertherapie

Die tradierten und die aktuell erforschten Wirksam-
keitskriterien schlieffen sich nicht aus und beruhen auch
nicht auf véllig unterschiedlichen Prinzipien, sondern
haben eine gemeinsame methodische Basis. So wissen
wir mittlerweile recht gut, was sowohl in den tradierten

konzepten ist gemeinsam, dass sie iiber die Sprech-
technik hinaus eine Einstellungsdnderung gegeniiber
dem stotternden Sprechen, die Reduzierung von Angst,
Scham und Vermeidungstendenzen, eine De-
sensibilisierung in realen Kommunikationssituationen
und eine verbesserte Teilhabe im Alltag der Klienten
erzielen (DGPP, 2016, S.111).

Fir die Therapie-Erfolgsbewertung durch die Klienten
kommt es entschieden darauf an, wie sich eine neu
erlernte Sprechfliissigkeitskompetenz im Alltag um-
setzen lasst. Dafiir ist mafgeblich, wie autonom und
flexibel zwischen verschiedenen methodischen Bau-
steinen ausgewahlt werden kann. So ist es z. B. im
Gesprach mit Freunden vielleicht gar nicht nétig,
modifizierend in das Sprechen einzugreifen, fiir ein Ge-
sprach im Kollegenkreis ist eine lokale Technik
wahrscheinlich ausreichend, wéhrend es in einer sehr
herausfordernden =~ Kommunikationssituation = mehr
Sicherheit geben kann, eine globale Sprechverdnderung
anzuwenden. Diese selbststdndige, klientengesteuerte
Wahlfreiheit zwischen unterschiedlichen methodischen
Ansatzen ist ebenfalls ein entscheidender Erfolgsfaktor
fiir Stottertherapien. ,Deshalb geht es, auch im Sinne der
ICF, in der Suche nach der ‘besten” Therapie fiir
stotternde Klienten weniger darum, die eine beste
Methode zu finden, die es anzuwenden gilt, sondern die
Auswahlkriterien zu bestimmen, mit denen die
bestmogliche Passung von Therapiekomponenten zu
Klientenbediirfnissen hergestellt werden kann“ (Iven &
Hansen, 2017, S. 146).

Die aktuelle Leitlinie bezeichnet deshalb nicht nur die
evidenzbasiert erforschten Verfahren, sondern auch die
traditionell bewdéhrten Konzepte als ,Therapieansitze
mit belegter Wirksamkeit* (DGPP, 2016, S. 116) (s.
Abbildung 2).

as auch in den daraus entwickelien, [

neueren und in der Regel besser
erforschten Therapiekonzepten wirkt.
Aus vielen Effektivititsstudien ist
bekannt, dass alle wirksamen Konzepte
darauf beruhen, eine sogenannte
stotterinkompatible Sprechweise zu
erarbeiten. Dabei kommen ein weicher
Stimmeinsatz, eine flieRende Phonation
ohne Stimmabbriiche, die Verlang-
samung des Sprechtempos und gezielte
Blocklosetechniken zum Einsatz. Diese
Sprechweise  kann entweder so
erarbeitet werden, dass sie Kkonse-
quent bei allen Sprechakten ange-
wandt wird (globaler Ansatz) oder so,
dass sie nur dann eingesetzt wird,
wenn ein Symptom droht oder bereits

Aktuelle Leitlinie Redeflussstérungen

Therapieansatze mit belegter Wirksamkeit:

Sprechrestrukturierung
Fluency Shaping,
Sprechtechnik
(globaler Ansatz)

Operante Verfahren
Therapieprogrammemit
festgelegten Schritten

Stottermodifikation
Teil der Non-Avoidance-
Therapie,
Blockiosetechniken
» (lokaler Ansatz)

Methodenkombination
aus Verfahrender

Sprechrestrukturierung

und Stottermodifikation

Indirekte Verfahren
Sprechflissigkeitsford.
Komm.-bedingungen,

Elternberatung

begonnen hat (lokaler Ansatz). Den
nachweislich erfolgreichen Therapie-
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Abbildung 2 - Leitlinien-Bewertung von Therapieansiatzen (DGPP, 2016)
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Tabelle 2: Pro und Contra Intensivtherapie

Intensivtherapeutische Konzepte in der Stottertherapie

Intensivtherapie bei Stottern

Pro

Contra

Ab dem spéten Grundschulalter kann die Therapiein
einer Gruppe Mitbetroffener die Kommunikation
erleichtern, weil sie ohne Angst, Scham, Mobbingrisiko
stattfinden kann

Bei Kindernim Vorschul- und frithen Grundschulalter
ist eine sehr individuelle Therapieplanung erforderlich
und die Eltern miissen stark einbezogen werden

Der organisatorische Rahmenist vorgegeben, d.h. die
Klienten miissen nicht neben der Therapie auch noch
ihren Alltag gestalten

Der organisatorische Rahmenist vorgegeben, d.h. die
Klienten kdnnen ihren gewohnten Alltag nicht neben
der Therapie aufrechterhalten

Die Arbeitin der Gruppe kann ein hoher Motivations-
faktor sein, Ehrgeizanfeuern, Unterstiitzung bieten

Nichtjede/r fithlt sich in Gruppenkontexten wohl und
kann sich kommunikativ sowie psychosozial in einer
Gruppe 6ffnen

In der Gruppe findetrund um die Uhr In-Vivo-Training
statt, bei dem die erarbeiteten Therapieschritte erprobt
werden

Manche Klienten benétigen einzeltherapeutische
Anleitung und Umsetzungsbegleitung

Der Abbau von Vermeidungsverhalten fillt in konzen-
trierten intensivtherapeutischen Settings und im

Rahmen der Gruppe relativleicht

Klienten, die wegen des Stotterns sozial sehr zuriick-
gezogen sind, werden von intensivtherapeutischen

Mafdnahmen oft iiberfordert

4 Aktuelle Intensitatsdiskussion in der Stottertherapie
Die Frage, ob eine intensivtherapeutische Mafinahme in
der Stottertherapie eingeplant werden sollte, kann nicht
pauschal fir alle Therapieangebote und Klienten
beantwortet werden. Die Auspriagung von Sprechun-
flissigkeitssymptomen und psychosozialen Folge-
erscheinungen ist so vielfaltig wie die Alltagskontexte, in
denen die Klienten stehen und die bei der Therapieform-
Auswahl ebenfalls beriicksichtigt werden miissen. So
gegen
so dass

spricht einiges sowohl fiir als auch
Intensivtherapie bei stotternden Klienten,

Einzelfallentscheidungen erforderlich sind (s. Tabelle 2).

Die Leitlinie spricht sich deshalb fiir einen flexiblen,
entscheidungsoffenen und klientengerechten Umgang
mit Therapieentscheidungen aus:

,Die Entscheidung, ob eine Therapie intensiv oder
extensiv, ambulant oder stationar, als Einzel- oder
Gruppenbehandlung angeboten wird, soll sich nach der
bestverfiigbaren Evidenz und nach anderen Kriterien
richten (z. B. Zeitraum, innerhalb dessen eine Veran-
derung erreicht sein soll, erforderliche Ubungsintensitit
und Einschitzung der Fihigkeit zu selbstindigem Uben,
Bereitschaft eines Patienten, sich einer Gruppe zu 6ffnen,
Notwendigkeit einer Unterstiitzung aus dem direkten
Umfeld des Patienten [Kindertherapie], begleitete Inte-
gration der Therapieziele in den Alltag) und die Moglich-
keiten und Interessen des Patienten berticksichtigen.
Wenn die Betroffenen oder Angehoérigen sich nach einer
Beratung dafiir offen zeigen, kann eine Intensivtherapie
mit Gruppenanteilen erwogen werden.“ (DGPP, 2016, S.
109)

Der Faktor der ,bestverfiigbaren Evidenz“ ist durch
aktuelle Studien gut belegt: Ab dem Schulalter wirken
Therapiekonzepte mit Gruppenanteilen besser als einzel-
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therapeutische Angebote, und intensiv-/intervallthera-
peutische Strukturen sind extensiven Therapieange-
boten iiberlegen (Euler et al., 2014, DGPP, 2016, Iven &
Hansen, 2017).

Als Methoden mit erwiesener Wirksamkeit stellt die
AWMF-Leitlinie fest:

Fiir Jugendliche/Erwachsene

* Restrukturierung (Fluency shaping)

* Modifikation (Van Riper, Non-Avoidance)

* Kombination aus beidem

Fiir (Vor-)Schulkinder

* operante Verfahren

* indirekte Verfahren

(DGPP, 2016, S. 109; siehe auch Abbildung 2)

intensiv-

g Beispiele fir die  Umsetzung  von

/intervalltherapeutischer Stottertherapie in Deutsch-land

In der Stottertherapie werden die Merkmale
Therapieintensitat zum Teil ein wenig anders bestimmt

der

als in der allgemeinen Sprachtherapie. Sie orientieren
sich dabei vorrangig an der Organisationsform des
Therapieangebots, weniger an der Frequenz und
Ubungsdichte (s. Tabelle 3).

In Deutschland gibt es derzeit ungefihr 10 intensiv-
/intervalltherapeutische Angebote, die zumeist in Form
von Ferien- oder Wochen(end)kursen organisiert sind
und stationdr oder teilstationar stattfinden. Eine Uber-
sicht findet sich in Iven & Hansen, 2017, S. 151 f. Die im
Folgenden genannten Beispiele sind dieser Ubersicht
entnommen und stellen einen Ausschnitt aus dem
stationdren bzw. als Ferienkurs und intervall-
therapeutisch organisierten Bereich dar. Wegen der

stdndig neu hinzukommenden oder wegfallenden Ange-
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bote ist eine vollstindige und mittelfristig giltige
Ubersicht nicht darstellbar.

Tabelle 3: Merkmale intensiver Therapieangebote

Bestimmungsmerkmale der Therapieintensitit

allgemein in der Stottertherapie

Therapiefrequenz (teil-)stationdres Setting

Anzahl der Ubungenpro ganztigige

Zeiteinheit Therapiestruktur

Standardisiertes Einzel- und

linguistisches/ gruppentherapeutische

motorisches Uben Phasen

Anzahl der Konzentration auf

Wiederholungen Therapie statt auf
Alltagserfordernisse

etc. Sofortige Anwendung der
Sprech-veranderung im
Gruppenkontext
Transfer durch nattirliche
Alltagskommunikation

Beispiel |: Bonner Stottertherapie, Holger Pril} & Kirsten Richardt

Stationdre Intensiv-Intervalltherapie fiir Jugend-
liche/Erwachsene

5 Wochen Therapie (Heimfahrten an den Wochen-
enden)

10 Wochen Pause

3 Wochen Therapie

danach  zweimal eine Woche Therapie in den
nachsten 10 Monaten

Ganztagige Gruppentherapie, bei Bedarf Einzelthera-
pie

Methodenkombination: Modifikation und Sprechre-
strukturierung, hohe Anteile an Transferiibungen und
Riickfallprophylaxe, Wabhlfreiheit des Klienten zur
situativen Methodenwahl

Betreuung im Inter-Therapie-Intervall durch inten-
sive Vorbereitung, Einbezug von Sozialpartnern,
Enttabuisierungsmafinahmenim Alltag

Internet: www.stottertherapie-bonn.de

Beispiel Z: Kasseler Stottertherapie , Alexander von Gudenberg

Zweiwochige  stationdre fiir
Jugendliche /Erwachsene

Gruppen mit max. 8 TN, 3 Therapeuten

Gruppen- und Einzeltherapie, Eigenlibungen

Zwei dreitdgige Auffrischungskurse nach 1 und 10

Monaten

Intensivtherapie

Methode: Fluency Shaping, Sprechtechnik, Sprech-
restrukturierung

Ubungsunterstiitzung und Nachsorge durch Therapie-
software (flunatic®), tigliches Uben der erlernten
Sprechtechnik, teletherapeutische Begleitung

Internet: www.kasseler-stottertherapie.de
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Beispiel 3: Starker als Stottern, Georg Thum & Ingeborg Mayer

Zweiwochiger Ferienkurs fiir Kinder (8 - 18 Jahre)
TN-Zahl: 12 - 16 Kinder in zwei altersabhingigen
Kleingruppen (6-8 TN)

Therapie in Kleinstgruppen
Einzeltherapie, 8 Std./Tag

5-7 Therapeuten und 4 Studierende, Studiengang

(2-4 TN) wund

Sprachtherapie
2 viertagige Auffrisch-Phasen nach 3 und 9 Monaten
»Sprechwerkzeugkiste“: Methodenkombination aus

Modifikation und Restrukturierung fiir situative und
individuelle Wahlfreiheit

Strukturiertes Ubungsprogramm im Inter-Therapie-
Intervall, Angebot Kompakttagen, Skype-
Ubungen, Kooperation mit wohnortnahen Thera-

von

peuten

Internet: www.staerker-als-stottern.de

Beispiel 4 VIERMALFONF, Andreas Starke & Robert Richter

Intervalltherapie mit 4 filinftagigen Intensivphasen in
6 Monaten

10 TN, Jugendliche und Erwachsene, hauptsichlich
Gruppentherapie, 2 Therapeuten

Pro Intensivphase 20 Gruppentherapiesitzungen a 90
Minuten, bei Bedarfergédnzt durch Einzeltherapien
Dreitédgiges Abschlusswochenende nach einem Jahr
Methode: Van Riper/Non-Avoidance-Therapie, Modi-
fikationsansatz

Betreuung im Inter-Therapie-Intervall durch indivi-
duelle Ubungspldne, Videokonferenzen, Mailingliste,
Gruppenforum etc.

Internet: www.viermalfuenf.de

Die Kosten der Therapie unterscheiden sich je nach
Therapietrager und Kostentragerschaft. Grundsatzlich
gilt, dass die Klienten nicht nur die Zeit fiir die
Therapiemafinahme und ihre Wegekosten investieren
missen, sondern bei vielen Therapieangeboten noch
erhebliche Eigenanteile tragen miissen:

Bonn: vollstationdre Mafinahme, d.h. die Klienten
werden stationdr aufgenommen und die Kranken-
kassen iibernehmen alle Kosten fiir Therapie,
Aufenthalt, Verpflegung, Fahrtkosten (auf Antrag
auch fiir Wochenend-Heimfahrten)

Kassel: Ubernahme der reinen Therapiekosten durch
die Krankenkassen; Unterkunft, Verpflegung, Kursma-
terialien sind als Eigenanteil zu bezahlen: 850,- € fiir
Intensivkurs, 190,- € pro Auffrischungskurs, 50,- €
Anmeldegebiihr, Therapiesoftware 755,- € (Software-
kosten konnen auf Antrag erstattet werden, falls
ynachgewiesen wird, dass der TN ausreichend und
erfolgreich iibt“ (Homepage))
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» Stirker als Stottern: Ubernahme der reinen
Therapiekosten durch die Krankenkassen; Unterkunft
fiir Kind und Eltern, Verpflegung und Reisekosten
miissen als Eigenanteil getragen werden

+ VIERMALFUNF: Ubernahme der reinen Therapie-
kosten durch die Krankenkassen; fiir Unterkunft und

Verpflegung fallen 49,- € pro Tag als Eigenleistung an

Die Frage, wie viele Kosten fiir eine Therapie auf die
Klienten zukommen, diirfte deren Wahlfreiheit innerhalb
des Therapieangebots erheblich einschréanken.

B Winsche an eine bessere intensiv-/intervall-therapeutische

Lukunft fir die ambulante Stotter-therapie

Bislang gibt es in Deutschland zwar nur wenige ambulant

bzw. teilstationdr stattfindende intensiv-/intervallthera-

peutische Angebote, aber immerhin, es gibt sie! Der

Rahmen dafiir besteht unter anderem in der

Heilmittelrichtlinie (HMR) und im Heilmittelkatalog, der

in Kapitel 3, Storungen des Redeflusses/RE1: Stottern,

auflistet:

* das Heilmittel Sprachtherapie kann in Einheiten von
30, 45 oder 60 Minuten verordnet werden, je nach
Belastbarkeit des Patienten

* die Verordnungsmenge des Regelfalles kann bis zu 50
Einheiten betragen

* die Verordnung soll, wenn méglich, als Gruppen-
therapie erfolgen

¢ Frequenzempfehlung: mind. 1x wochentlich

(vgl. G-BA, 2011)

Die Verordnung von ambulanten intervalltherapeu-
tischen Gruppentherapien ist demnach HMR-konform
moglich. Die gesetzlichen Vorgaben ermoglichen also
durchaus, dass flexiblere Angebote fiir ambulante
Stottertherapie einschliefdlich intensiv-/intervallthera-
peutischer Settings entwickeltund etabliert werden.

Eine solche flexibilisierte Angebotspalette kdnnte in der
ambulanten Stottertherapie beispielsweise folgende
Merkmale aufweisen:

* Kurze intensive Einheiten + intervalltherapeutische

Auffrischungskurse (z. B. Starker als Stottern,
VIERMALFUNF) oder
¢ Rein intervalltherapeutische Konzepte: mehrere

ganztagige oder Wochenend-Kurse in festgelegten
Abstinden oder

e deutliche Erhéhung der Therapiefrequenz, z. B.
viermal wochentlich oder mehrere Stunden pro Tag
und

* wann immer méglich in Gruppenkontexten, gerne
auch altersgemischt und heterogen in Bezug auf die
Auspragung des Storungsbildes, der Vermeidungs-
tendenzen, der psychosozialen Belastung etc.
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Die eigentlichen Therapieangebote miissen immer von
einer guten, alltagsrelevanten Betreuung im Inter-
Therapie-Intervall begleitet werden. Zwischen den
Therapiephasen miissen daher Klient-Therapeut-
Kontakte vereinbart werden, die als regelmafig
vereinbarte Termine fiir Riicksprache, Therapie-
gesprache, Feedback zu In-Vivo-Erfahrungen sorgen.
Auch die Kontakte der Gruppenmitglieder untereinander
miissen gefordert werden, z. B. als regelmaf3ige regionale
Treffen der (Unter-)Gruppe, bei denen Erfahrungs-
austausch und Ermutigung stattfinden konnen. Die
Klienten miissen strukturierte, individuelle Ubungspline
fiir die Zwischenzeit erhalten, inklusive Feedback-
vereinbarungen und der Méoglichkeit, die Aufgaben je
nach Riickmeldung anzupassen. Fiir die erforderlichen
Einzel- und Gruppenkontakte konnen und sollen alle
verfiigharen Medien eingesetzt werden: Skype, Mail,
Social Media, Telefon-/Videokonferenzen etc. Computer-
gestiitzte oder App-basierte Ubungsformen erhéhen die
Ubungsintensitit und strukturieren das Feedback
zusatzlich.

Dass es nur so wenige Angebote intensivtherapeutischer

Betreuung gibt, liegt nicht an mangelndem Interesse oder

Engagement der Therapeuten, auch nicht daran, dass

diese sich der Evidenzbasierung fiir intensivtherapeu-

tische Gruppenkonzepte verschlieRen wiirden. Die

Griinde liegen vielmehr in der Organisation des Gesund-

heitswesens. Eine hohere Intensitdt in der ambulanten

Stottertherapie ware grundsétzlich sinnvoll, effektiv und

machbar, aber:

* Verordner von Sprachtherapie sind extensive Ange-
bote gewo6hnt und
iiberzeugen, den HMR-Rahmen ,auf einen Schlag” fiir
intensive Angebote auszuschopfen. Klienten oder
Eltern stotternder Kinder miissen deshalb oft sehr um

lassen sich schwer davon

eine  Verordnung fiir
peutische Settings kdmpfen.
* Auch die Kostentrdger erzeugen oft erheblichen Argu-

mentationsaufwand, bevor sie eine intensivthera-

intensiv-/intervallthera-

peutische Mafdnahme genehmigen. Ablehnungen aus
biirokratischen Griinden sind trotz der vorhandenen
Evidenzlage keine Seltenheit.

¢ Die Krankenkassen vergiiten in der Regel nur die
reine Therapiezeit. Alles was die Therapeutin und der
Therapeut an Vorbereitung, Planung, Klienteninfor-
mation, Homepagebetreuung, Catering, Unterkunfts-
organisation, Freizeitbetreuung, therapeutischer
Betreuung zwischen den Intensivphasen etc. zu
leisten haben, damit so ein Angebot iiberhaupt
stattfinden kann, ist unentgeltlich geleistete Arbeit,
die den eigentlichen Therapieaufwand bei weitem
libersteigt. So ein Ausmaf3 an selbstausbeuterischem
Engagement ist nicht jedem Therapeuten abzu-
verlangen.
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Aus diesen begrenzenden Faktoren resultiert ein

“Wunschzettel’, der es bei seiner Umsetzung erméglichen

sollte, dass mehr Angebote entstehen, die der Studienlage

entsprechend wirksame intensivtherapeutische Grup-

penkonzepte umzusetzen. Fiir die Zukunft wiinschen wir

uns, dass

* Intensiv-/Intervalltherapie als leitlinienkonforme
Verordnungsoption in der HMR benannt wird

* Verordner und Kostentrager flexible Therapieformen,
auch den Wechsel zwischen intensiven und exten-
siven Phasen, zwischen Gruppe und Einzeltherapie
ermoglichen und bezahlen

* die therapeutische Leistung im Inter-Therapie-Inter-
vall vergiitet wird

* eine Kosteniibernahme fiir die von Klienten und
Therapeuten verwendete Hard- und Software erfolgt

* Catering, Unterkunft und Freizeitbetreuung von den
Krankenkassen mitgetragen werden

* eine Vergiitung des immensen Organisationsauf-
wandes fiir intensivtherapeutische Angebote statt-
findet.
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