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Zusammenfassung Zahlreiche Forschungsergebnisse belegen
die Effektivitat und Effizienz der Lidcombe-Therapie. Aufgrund der
guten Evidenzlage wird das Therapieverfahren in der aktuellen S3-
Leitlinie Redeflussstorungen zur Behandlung des friihkindlichen
Stotterns stark empfohlen (Neumann et al. 2016).

Eine mittlerweile grofie Anzahl quantitativer Forschungen und der
sehr strukturierte Therapieaufbau tragen maglicherweise dazu bei,
dass die Lidcombe-Therapie oft nicht nur als sehr strukturiertes
sondern auch rigides Verfahren missverstanden wird. Dabei bleibt
die Frage nach den Wirkfaktoren in der Lidcombe Therapie meist
unbeantwortet und nicht wenige Therapeutinnen, die mit der

1. Was ist Stottern - Theoretische Grundannahmen

Stottern zeigt sich in offen hérbaren und verdeckten Symptomen.
Um Stottern definieren zu konnen, bendtigt man den Begriff des
Kernstotterns. Das Kernstottern resultiert aus einer minimalen
zeitlichen Fehlsteuerung in den komplizierten motorischen Pla-
nungs- und Bewegungsprozessen beim Sprechen. Die dabei auf-
tretenden Symptome werden klassisch in drei Formen eingeteilt:
Laut- und Teilwortwiederholungen, Dehnungen, Blockierungen
(Bloodstein 2008).

Die Entstehung des Kernstotterns kann anhand des Modells von
Packman und Attanasio (Abb. 1) erklart werden (Sandrieser/
Schneider 2015). Demnach besteht im Kern immer ein neurologi-
sches Defizit bei der Planung und Produktion von gesprochener
Sprache. Welcher Art dieses Defizit ist, dariiber gibt es in den ent-
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Arbeit nach Lidcombe beginnen, beklagen zundchst mangelnde
Erfolge.

Im vorliegenden Beitrag werden Entstehung, Aufbau und Ablauf
der Therapie skizziert. Dabei werden die Schwerpunkte der
Therapie aus der Perspektive der Praxis in den letzten ca. 15 Jahren
herausgearbeitet. Anhand von qualitativen Studien zur Lidcombe
Therapie wird gezeigt, dass die Wirkmechanismen der Therapie
heute durchaus klar benennbar sind. Es wird verdeutlicht, in
welchem Mafe Therapeutinnen gefordert sind, all diese Aspekte
mit den Familien stotternder Kinder im erfolgreichen Therapiepro-
zess auszubalancieren.

sprechenden Studien immer wieder unterschiedliche Befunde, die
jedoch nie auf die gesamte Zahl der untersuchten Probanden zu-
treffen.

Zu nennen ware hier zum Beispiel eine unvollstandige Myelinisie-
rung bestimmter Fasern im Gehirn (Packman 2012). Sommer (2002)
hat eine verringerte Faserdichte im linken Rolandischen Opercu-
lum festgestellt. Neumann (2007) berichtet von einer erhéhten Ak-
tivitat im rechten Rolandischen Operculum bei gleichzeitiger Min-
deraktivitat im sprechmotorischen Kortex.

Sehr wahrscheinlich kommt eine Reihe von sehr diskreten neuro-
logischen Faktoren als Ursache in Frage.

Zu dieser neurologischen Disposition, die zu einer Instabilitét in
der Sprechproduktion fithren kann, miissen allerdings noch so ge-
nannte Trigger hinzukommen. Packman nennt hier die Betonung

-—> Stotterereignis

Abbildung: 1: 3-Faktoren-Modell Packman &
Attanasio (2010)
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Stotterreaktionen

gelerntes
Verhalten

und die linguistische Komplexitdt in der gesprochenen Sprache.
Betonung und linguistische Komplexitat erhohen die motorischen
und kognitiven Anforderungen, wodurch situativ ein Schwellen-
wert tiberschritten wird und es zu einem Stotterereignis kommen
kann.

Unter modulierenden Faktoren werden intrinsische individuelle
Aspekte verstanden, zum Beispiel das Erregungsniveau (Arousal;
sowohl positiv als auch negativ). Dieses Erregungsniveau wird ge-
pragt durch allgemeine Erfahrungen in der Kommunikation und Er-
fahrungen mit dem Stottern selbst. Zum Beispiel kénnen negative
Zuhdrerreaktionen oder die Starke des Stottern bzw. Kontrollver-
lustes in bedeutsamer Weise Furcht auslosen und die Wahrschein-
lichkeit eines Stotterereignisses erhohen. Aber das Erregungsni-
veau wird auch durch individuelle Faktoren wie Resilienz und emo-
tionale Reaktivitét gepragt (Sandrieser/Schneider 2015).
Zusammenfassend wird das Auftreten eines Stotterereignisses im-
mer als Resultat eines Zusammenspiels zwischen diesen genann-
ten Faktoren interpretiert.

Das vermutlich neurologisch evozierte Kernstottern ist in aller Re-
gel geringfiigig. Wenn ein Sprecher versucht, gegen diese Unfliis-
sigkeiten anzukampfen, also versucht, sie zu unterdriicken, ent-
wickeln sich typischerweise sehr vielfaltige Strategien, die zu den
Begleitsymptomen des Stotterns gehéren (Abb. 2). Typisch sind zu-
nachst Anstrengungsverhalten mit Tonuserhohung. Spater konnen
auch Mitbewegungen oder Atemreaktionen und je nach Erfahrung
mit dem Stottern auch Frustration, Angste, Schamgefiihle bis hin
zu Hochstressreaktionen hinzukommen (Richter 2014).

2. Therapieverfahren bei friihkindlichem Stottern

Fiir die Therapie des friihkindlichen Stotterns werden in Deutsch-
land in der Regel drei evidenzbasierte Verfahren eingesetzt. Ers-
tens das Verfahren nach dem Mini-KIDS Konzept (Sandrieser/
Schneider 2015). KIDS bedeutet: Kinder diirfen Stottern. Das Pro-
gramm baut auf dem Paradigma des Nichtvermeidungsansatzes
von Van Riper (1973) beziehungsweise Dell (1994) auf und wurde
von Patricia Sandrieser und Peter Schneider auch fiir junge Kin-

tionen 3

der modifiziert (vgl. den Beitrag von Sandrieser in dieser Ausgabe).
Zweitens das PPCI Programm. PPCI steht fiir Palin Parent Child In-
teraction. Das Programm wurde am Michael Palin Center in Lon-
don entwickelt. Die Grundidee besteht darin, dass Eltern in der Art
und Weise, wie sie mit ihrem Kind kommunizieren, verschiedene
stotterverstarkende Modulatoren beeinflussen kénnen (Kelman/
Nicholas 2014, vgl. den Beitrag von Hansen in dieser Ausgabe).
Und schlieRlich drittens das Lidcombe Programm, das nachfolgend
in verschiedenen Aspekten naher betrachtet werden soll.

3. Die Lidcombe Therapie

34 Historie der Lidcombe Therapie

Die Idee der Lidcombe Therapie entstand durch einen Versuch aus
den 1970er Jahren. Martin et al. (1972) gingen von der damals als
erwiesen geltenden Tatsache aus, dass bei Erwachsenen Stottern
durch Konsequenzen beeinflussbar sei. Sie entwickelten eine Ver-
suchsanordnung, in der Kinder eine negative Riickmeldung erhiel-
ten, wenn sie stotterten. Der Versuchsaufbau war recht simpel:
zwei Kinder unterhielten sich mit einer Marionette (Lucybelle). Die
Marionette befand sich in einem erleuchteten Kasten und immer,
wenn das Kind wahrend der Unterhaltung stotterte, verstummte
Lucybelle fiir einige Sekunden und das Licht im Kasten erlosch.
Die Puppe war also still und fiir die Kinder nicht mehr zu sehen.
Nach der Pause wurde die Unterhaltung ganz normal fortgesetzt
und das Licht ging wieder an. Fiir das Kind wurde also immer ein
negativer bzw. verwirrender Reiz gesetzt, wenn es stotterte.
Interessant war, dass beide Kinder des Versuchs sowohl in der La-
borbedingung als auch im Alltag fliissig wurden.

Zu erwdhnen ist, dass in den 1970er Jahren in der Betrachtung der
Ursachen des Stotterns die Diagnosogene Theorie von Johnson
(1942) dominierte. Dieser Theorie folgend beginnt ein Kind zu stot-
tern, wenn es auf die funktionellen Unfliissigkeiten in seinem Spre-
chen aufmerksam (gemacht) wird und aus diesem Grund versucht,
diese zu vermeiden. Moglicherweise war das der Grund, dass man
den Beobachtungen im Versuch nicht weiter nachging, bis in den
spaten 1980er Jahren ein Forschungs- und Therapeutenteam un-
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Abbildung: 2: Kernstottern und Stotterreak-
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ter der Leitung von Mark Onslow Uberlegungen anstellte, diesen
Versuch zu replizieren. Sie konnten das Experiment in seiner Origi-
nalanordnung zwar nicht wiederholen, stellten aber fest, dass sich
ebenfalls positive therapeutische Effekte zeigten, wenn sie positi-
ve Konsequenzen fiir das fliissige Sprechen des Kindes einfiihrten.
Das war der Grundstein fiir die heutige Lidcombe Therapie.

Der erfahrene Leser wird sich berechtigt die Frage stellen, ob in
beiden Versuchsanordnungen die Riickmeldungen wirklich aus-
schlaggebend waren oder ob es sich um den haufigen Fall der
Spontanremission handelte. Forschungsergebnisse zum heutigen
Lidcombe Verfahren zeigen jedoch inzwischen, dass die Effekte der
Therapie oberhalb der Wahrscheinlichkeit einer Spontanremission
liegen (Harris et al. 2002, Jones et al. 2005).

3.2 Wie ist die Lidcombe Therapie konzipiert?

Die Lidcombe Therapie ist also pragmatisch dieser experimentel-
len Grundlage entsprungen und bezieht interessanterweise keine
Entstehungshypothese des Stotterns ein. Es wird spater deutlich
werden, dass die Wirkebenen der Therapie jedoch sehr gut mit
dem oben genannten Modell von Packman und Attanasio korre-
spondieren.

Der Therapieprozess gliedert sich in zwei Phasen. Ziel der ersten
Phase ist eine Reduktion der Stottersymptomatik bis hin zur Symp-
tomfreiheit oder minimalem Stottern. In der zweiten Phase soll die
erlangte Sprechfliissigkeit dann in den verschiedenen Alltagskon-
texten des Kindes stabilisiert werden. Dabei werden im Wesentli-
chen drei Werkzeuge eingesetzt.

1) Die Mutter oder der Vater gestalten téglich fiir eine Zeit von
15 Minuten mit ihrem Kind eine Spielsituation, in der das
linguistische Niveau so gelenkt wird, dass das Kind spontan
weitestgehend fliissig spricht.

2) Die Mutter bzw. der Vater reagieren in der Spielsituation
und wahrend Alltagsunterhaltungen auf fliissig gesproche-
ne AuRerungen des Kindes spezifisch lobend. Entscheidend
ist hier die Qualitat des Lobens im Sinne einer emotionalen
Echtheit. Das spezifische Loben stellt zunachst unter Um-
standen eine gewisse Herausforderung dar und muss von
der Therapeutin entsprechend feinfiihlig eingefiihrt werden.
Im spéteren Verlauf kommt zu den positiven Riickmeldun-
gen noch das sogenannte Reparieren gestotterter Worter
hinzu. Dabei wird das Kind direkt oder indirekt aufgefordert,
das unfliissig gesprochene Wort oder die Phrase flissig zu
wiederholen, was dann wiederum spezifisch gelobt wird. Im
fortgeschrittenen Stadium der Therapie sind die Kinder sehr
gut in der Lage, zwischen fliissigen und unfliissigen Redean-
teilen zu unterscheiden, ohne dass dies direkt in der Thera-
pie trainiert wurde. Das Reparieren kann durchaus als sehr
basale Form der Nachbesserung (Van Riper, 1973) interpre-
tiert werden.

3) Die Eltern schatzen taglich am Abend den Schweregrad des
Stotterns mit einem Punktwert zwischen o bis 9 ein. Der
Wert o steht dabei fiir stotterfreies Sprechen, der Wert 1 fiir
minimales Stottern und der Wert 9 fiir schweres Stottern.
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Die Mutter bzw. der Vater und die Therapeutin eichen sich in
ihren Bewertungen im Verlauf der ersten Therapiestunden,
sodass sich die Einschatzungen meist schnell angleichen.

In der ersten Phase der Therapie findet einmal wdchentlich eine
Therapiestunde gemeinsam mit der Therapeutin statt. In dieser
Einheit werden die Beobachtungen in den téglichen Spielsequen-
zen und bei den Riickmeldungen in den verschiedenen Kommu-
nikationssituationen der vergangenen Woche ausgewertet. Darauf
aufbauend wird besprochen, wie die Therapie in der kommenden
Woche fortgesetzt werden sollte. Die Kreativitdt von Therapeutin
und Eltern ist gefordert, um entsprechend der Interessen des Kin-
des anregende und spannende Spielformate zu finden bzw. zu ent-
wickeln. Durch das gemeinsame Spiel bzw. die Beschaftigung soll
eine positiv motivierende Lernsituation geschaffen werden, in der
sich Eltern und Kind wohlfiihlen. Zudem sollte auf Seiten des Kin-
des moglichst viel stotterfreies Sprechen auf einem angemesse-
nen linguistischen Niveau evoziert werden, was dann von Thera-
peutin und Eltern spezifisch gelobt werden kann. Damit die Eltern
bei den Riickmeldungen Sicherheit erlangen, werden diese ge-
meinsam in der Therapiestunde erarbeitet und experimentell so
ausprobiert, dass sie fiir Eltern und Kind stimmig sind. Im Idealfall
sind die Eltern in der Lage, intrinsisch echt und fiir das Kind situ-
ativ passend zu loben, sodass ein natiirliches Feedback entsteht.
Ein nicht unbedeutender Nebeneffekt der zunachst engmaschig
waochentlichen Therapiestunde ist, dass die Eltern kurzfristig mit
Fragen und Unsicherheiten auf die Therapeutin zuriickgreifen kon-
nen.

3.3 Was wirkt bei der Lidcombe Therapie?

Wenn man sich den Aufbau des Konzeptes anschaut, liegt der Ge-
danke nahe, dass es sich um ein recht einfach zu handhabendes
Verfahren handelt. Dass dies tauschen kann, wird moglicherwiese
nachfolgend deutlich, wenn iiber die Wirkmechanismen gespro-
chen wird.

Die Wirksamkeit von Lidcombe wurde in verschiedenen Studien
sowohl in Australien als auch in Deutschland, England, Schweden,
Holland, USA, Kanada, Neuseeland, Malaysia und Kuwait nachge-
wiesen (Al-Khaledi et al. 2017, de Sonneville-Koedoot et al. 2015,
Femrell et al. 2012, Guitar et al. 2015, Hayhow et al. 1998, Jones et
al. 2005, 2008, Lattermann et al. 2005, 2008, Koushik et al. 2011,
Vong et al. 2016).

Erstaunlicherweise sind die Wirkmechanismen allerdings theore-
tisch bisher nur unzureichend begriindet. Es soll nun der Versuch
unternommen werden, dies aus der Perspektive der praktischen
Evidenz zu tun.

Annahme 1: In den taglichen Spielsequenzen wird das linguistische
Niveau so gelenkt, dass es dem Kind méglich ist, symptomarm bis
symptomfrei zu sprechen. Dadurch erfolgt indirekt ein motori-
sches Uben fliissigen Sprechens, was durch positives Feedback
verankert wird. Das Kind lernt vermutlich eine stressfreie unange-
strengte sprechmotorische Einstellung und generalisiert diese all-
mahlich. Hier ist offenbar eine wichtige Stellschraube der Therapie
zu sehen. Das kann unter anderem aus der Beobachtung abgelei-
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tet werden, dass die Therapie stagniert, wenn die taglichen struk-
turierten Spiel- bzw. Beschaftigungssequenzen mit einer zu hohen
Stotterrate (zum Beipiel aufgrund eines zu hohen linguistischen
Niveaus) einhergehen.

Annahme 2: Bei der Betrachtung der Wirkfaktoren einer Stotter-
therapie miissen wir auch und gerade bei jungen Kindern bertick-
sichtigen, dass die neuronalen Sprechstrukturen von neuronalen
Strukturen des Emotionalen oder des Kognitiven beeinflusst wer-
den konnen (Baumgartner 2010). Die taglichen Spielsequenzen ge-
ben einen moglicherweise besonderen Rahmen fiir die Begegnung
von Mutter / Vater und Kind, der Aspekte der positiven Eltern-Kind-
Bindung besonders beriihrt. Diese im besten Fall von positiv ge-
richteter Aufmerksamkeit und emotionaler Zuwendung gepragte
Lernatmosphare verstarkt die parallel stattfindende indirekte mo-
torische Ubung anstrengungsfreien Sprechens positiv. Anders als
bei anderen Verfahren des Fluency Shaping wird hier zudem das
emotional authentische und natiirliche Sprechen des Kindes po-
sitiv verstarkt und nicht eine mental anstrengende und asthetisch
fragwiirdige kiinstliche Sprechweise.

Annahme 3: In aller Regel machen Stottertherapeutinnen die Er-
fahrung, dass Eltern den Weg in eine Therapie fiir ihr Kind vor al-
lem dann suchen, wenn sie selbst durch das Stottern in hohem
MaRe verunsichert sind. Oftmals wird das Stottern des Kindes in
den Augen der Eltern zum iiberdeckenden Merkmal des Kindes und
tritt damit sehr in den Vordergrund. Besorgtheit vor allem mit dem
Blick auf die Zukunft nimmt iibergroRen Raum ein. Dieser veran-
derte emotionale Zustand kann negative Auswirkungen auf das Er-
leben der Kommunikation des Kindes mit dem Elternteil haben.
Im ungiinstigsten Fall nimmt das Storgefiihl der Eltern negativ Ein-
fluss auf das Bindungslernen bzw. die Bindungserfahrung des Kin-
des. Wohlgemerkt sind diese Stérungen moglicherweise nur diffus
und werden vom ungeiibten Beobachter nicht zwingend identifi-
ziert. Jedoch sind die emotionalen Antennen des Kindes wesent-
lich feinfiihliger - eine grundsatzlich iiberlebenswichtige Fahigkeit
des Kindes.

In diesem Punkt offenbart sich der wirkliche Balanceakt der The-
rapie: Der Therapeutin muss es gelingen, bei den Eltern Sicher-
heit im Umgang mit dem Stottern und eine grundsatzlich akzeptie-
rende Haltung gegeniiber dem momentanen Stottern aufzubauen,
denn nur vor dem Hintergrund einer gelassenen Einstellung zum
Stottern kann das Lob der Eltern fiir fliissiges Sprechen des Kin-
des nicht in eine indirekte Bestrafung bei Nichtgelingen fliissiger
AuBerungen kippen. Dieser Punkt deckt sich mit den Zielfunktio-
nen der beiden anderen o.g. Therapieverfahren fiir friihkindliches
Stottern und ist wahrscheinlich essentiell in der Stottertherapie
bei Kindern tiberhaupt.

Annahme 4: Wenn es gelingt, dass Eltern und Kind aber auch Thera-
peutin und Kind Spielideen finden und Spielsequenzen gestalten,
die den aktuellen Wiinschen des Kindes und den aus der kindli-
chen Perspektive wichtigen Interessen folgen, erlebt sich das Kind
in der Mitgestaltung der gemeinsamen Beschaftigung als selbst-
wirksam. Das Erleben von Selbstwirksamkeit ist ein wesentlicher
Wachstumsfaktor hin zu Selbstsicherheit und Resilienz. Moglicher-
weise wird durch einen in diesem Sinne moderierten Spielpro-

zess eine wichtige Reifung beim Kind geférdert, die letztlich auch
Storimpulsen auf die Sprechmotorik entgegenwirkt.

4. Gleich oder verschieden?

Vergleicht man die Grundbedingungen im Therapieprozess aller
drei eingangs genannten Therapieverfahren fiir das friihkindliche
Stottern hinsichtlich deren Wirkebene, lassen sich bei aller Unter-
schiedlichkeit in der Herangehensweise verbliiffend viele Paralle-
len identifizieren.

Linguistisches Niveau: Auch beim PPCI Konzept wird versucht, das
Kind in der fliissigen Sprechweise zu unterstiitzen, indem der Kom-
munikationsstil und das linguistische Niveau angepasst werden.
Aber auch beim Mini-KIDS-Konzept wird das Einiiben lockeren
statt anstrengungsvollen Stotterns immer auf einem den momen-
tanen Kapazitdten des Kindes angepassten Niveau erfolgen.
Positive Eltern-Kind-Bindung: Es gehort geradezu zu den hand-
werklichen Grundvoraussetzungen einer Stottertherapeutin iiber
reine sprechmotorische Ubungen hinaus zuallererst das triangula-
re Beziehungsgefiige in der Therapie zu erkennen und giinstig be-
einflussen zu konnen. Dabei ist vor allem die Therapeutin in ihrer
eigenen Beziehungsfahigkeit besonders gefordert. Denn nur auf
dieser Grundlage kann sie {iberhaupt sehen, wie die Eltern-Kind-
Interaktion aufgestellt ist und kann dieser positive Impulse geben
und damit Eltern und Kind im Beziehungswachstum begleiten.
Storgefiihl der Eltern gegeniiber dem Stottern: Auch in diesem
Punkt findet man keine Unterschiede in der Zielfunktion aller drei
genannten Konzepte. Nur akzeptierende Eltern, die Zukunftsangs-
te relativieren lernen und ihrem Kind mit einer gelassenen Grund-
haltung dem Leben und auch dem Stottern gegeniiber begegnen,
sind befdhigt, das Kind in eben diesen Eigenschaften zu bestar-
ken. Nur Therapeutinnen, die {iber ausreichende Selbsterfahrung
hinsichtlich ihrer eigenen Schamgefiihle verfiigen, konnen hier die
notwendige Hilfestellung geben und Modell fiir die Eltern sein.
Dieser Aspekt darf nicht darauf reduziert werden, dass Therapeu-
tinnen in der Lage sind, zum Beispiel in der Offentlichkeit absicht-
lich zu stottern. Vielmehr sollten eigene relevante Themen der Zu-
kunftsangst, wiederkehrender Schuldgefiihle und Gefiihle der Be-
schamtheit im Rahmen von Selbsterfahrung bearbeitet worden
sein.

Selbstwirksamkeit: Entscheidend ist in allen Therapien, die einen
nennenswerten Erfolg verbuchen wollen, dass bei kleinen und gro-
Ren Klienten ein HochstmaR an Selbstwirksamkeit erreicht oder
befordert wird. Vertikale Beziehungsgefalle im Therapieprozess, in
denen die wissende Therapeutin den unwissenden Klienten berat
und diesen diszipliniert, die téglich vorgegebenen Ubungen abar-
beitet, sind noch nie eine sinnvolle Basis fiir wirkliches Wachstum
gewesen. Das Erspiiren der wirklichen Interessen des Anderen er-
fordert ein aufmerksames Reflektieren und Beobachten, moglichst
frei von therapeutisch-narzisstischen Impulsen.

5. Externe Evidenz und qualitative Studien zu Lidcombe

Das Lidcombe Konzept gehort wahrscheinlich zu den momentan
am besten beforschten Therapiekonzepten im Bereich des Stot-
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terns. Aus diesem Grund spricht auch die aktuelle S3 Leitlinie Stot-
tern (Neumann et al. 2017) eine starke Empfehlung fiir dieses Ver-
fahren aus. Das bedeutet allerdings nicht, dass die beiden ande-
ren Verfahren weniger wirksam sind. Auch fiir sie bestehen ausrei-
chende praktische Erfahrungen bzgl. deren Wirksamkeit. Trotzdem
besteht die Aufgabe auch fiir diese Verfahren, die sogenannte ex-
terne Evidenz mittels Studien nachzuweisen, wenn auch die MaB-
stabe an eine einheitliche Messung der Effektivitdt von Stotterthe-
rapie momentan noch denkbar unzureichend ausformuliert sind.
In der nachfolgenden Betrachtung sollen nun aber mit dem Blick
auf die Daten vor allem Riickschliisse auf die wichtigen Wirkme-
chanismen in der Therapie gezogen werden.

Eine qualitative Studie von Hayhow (2009) zeigt drei typische The-
rapieverldufe, die eine Einteilung in drei Gruppen erlaubt.

In der ersten Gruppe befanden sich Eltern-Kind-Dyaden, bei de-
nen die Therapie schnell und positiv verlief. In Gruppe 2 zeichne-
te sich zu Beginn ein positiver Verlauf ab, spéter traten dann aber
Stagnationen ein. Und schlieRlich die Gruppe 3, in der von Beginn
an Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Programms zu beob-
achten waren.

Was konnen wir aus einer ndheren Analyse der drei Gruppen ab-
leiten? Kennzeichnend fiir die Verldufe in der Gruppe 1 waren El-
tern, die mit Begeisterung die Therapie zu Hause umsetzten, da-
bei durchaus auch individuelle Losungen entwickelten und sich
ein schneller und stabiler Riickgang der Symptomatik einstellte.
Eltern und Kinder genossen die besonderen gemeinsamen Zeiten.
Begiinstigend schien hier zu sein, dass die Eltern die Idee des The-
rapiekonzeptes plausibel empfanden und schnell in das eigene el-
terliche Handlungskonzept integrieren konnten. Verstirkt wurde
diese Sichtweise durch einen schnellen Therapiefortschritt.

In der Gruppe 2 waren die Eltern mit Riickschlagen in der Therapie
konfrontiert. Sie bendtigten mehr Unterstiitzung bei der Umset-
zung der Therapie zu Hause und empfanden die wochentlichen Be-
suche bei der Therapeutin als zunehmend belastend. Zudem ent-
wickelten sie eine Reihe negativer Gefiihle. Schuldgefiihle entstan-
den zum Beispiel, weil Stottern in der Familie bereits veranlagt war
und die Eltern sich in gewisser Weise gezwungen fiihlten, das Stot-
tern der Kinder zu behandeln.

In der dritten Gruppe befanden sich die Eltern von Beginn an in
einer ambivalenten Haltung gegeniiber dem Therapiekonzept. Die
Eltern fokussierten sehr stark Fehler und Probleme anstatt Res-
sourcen und Fortschritte. Zudem duRerten sie vermehrt eigene Ge-
fiihle der Unzuldnglichkeit, Angst und Schuld. Sie hatten den An-
spruch einer Rund-um-die-Uhr-Therapie, was der Intention des
Lidcombe Programms entgegensteht. Zudem zeigten sie sich hau-
fig iberfordert, mit den Kindern angemessen zu interagieren.
Einen mdglicherweise tieferen Einblick in die Bedingungsgefiige
der Gruppen 2 und 3 gibt eine Studie von Goodhue et al. (2010). In
der Studie wurden 16 Miitter stotternder Kinder iiber einen Zeit-
raum von 6 Monaten mehrfach mittels Interview befragt. Die Aus-
wertung der Aussagen der Miitter ldsst Riickschliisse auf praktisch
handwerkliche Aspekte bei der Durchfiihrung der Therapie zu. Sie
zeigt aber auch, welche Aspekte als positiv erlebt wurden und wel-
che negativen Gefiihle auftraten.

Ein haufiges Hindernis bei der Gestaltung einer ausschlieRlich ge-
meinsamen Zeit mit dem stotternden Kind ist die Anwesenheit von
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Geschwistern. Hierauf muss bei der Gestaltung der Therapie ein-
gegangen werden, und es muss fiir die Familie eine individuelle
Losung gefunden werden. Ein weiterer Aspekt ist ein gutes Zeit-
management in den Familien. Die durch die Lidcombe Therapie er-
forderliche Zeit war im bisherigen Alltag meist nicht ubrig. Ein un-
glinstiges Zeitmanagement fiihrt u. U. zu einem Uberforderungs-
oder Schuldgefiihl bei den Eltern. Nicht zuletzt berichteten die
Miitter auch vom Problem des Vergessens, vor allem dann, wenn
das Stottern weniger stark auftrat.

Die aus der Studie zitierte Aufzahlung soll andeuten, dass ein
wichtiger Wirkfaktor der Therapie darin besteht, dass sich die The-
rapeutin in den Familienalltag einfiihlen kann und entsprechend
gemeinsam mit den Eltern nach praktikablen Losungen sucht.

Als bedeutsamer positiver Aspekt der-Therapie wurde von den
Mdttern in der Studie berichtet, dass sie eine zunehmende Qua-
litdt der gemeinsamen Zeit mit dem Kind verspiirten. Diese neue
»gemeinsame Qualitdtszeit” blieb auch erhalten, als die struktu-
rierten Spielsequenzen immer mehr den unstrukturierten gemein-
samen alltaglichen Unterhaltungen wichen und die Stotterrate
riicklaufig war. Eine Mutter duBerte hierzu: ,Diese gemeinsame
Zeit hat noch eine andere Qualitit als die ,Gute-Nacht-Geschich-
ten-Zeit', weil in dieser Zeit die Tiir zugemacht wird, keiner darf
reinkommen und ich gehe nicht ans Telefon!“ Es entwickelte sich
offenbar eine Verwdhn-Zeit fiir Mutter und Kind, eine Zeit, die von
der Mutter als sehr bindungsstarkend empfunden wurde.

Ein weiterer positiver Aspekt war die Etablierung des gezielten
Lobs als generell konstruktive Erziehungsmethode. Die Miitter be-
richteten, dass sie das spezifische Lob fiir das fliissige Sprechen
auch auf andere Verhaltensweisen des Kindes iibertrugen.

Und schlieBlich war fiir die Miitter positiv forderlich, dass sie ei-
ne Handlungskompetenz im Umgang mit dem Stottern entwickel-
ten und ihr Kind beim Abbau des Stotterns gut begleiten konnten.
Die Studie von Goodhue liefert zudem wertvolle Hinweise auf auf-
tretende Gefiihle bei den Eltern im Zuge der Durchfiihrung der
Therapie.

Als zentrales Thema wurden Schuldgefiihle benannt. Schuld wur-
de aus verschiedenen Griinden wahrgenommen. Wie in der be-
reits genannten Studie von Hayhow (2009) zeigten sich auch hier
Schuldgefiihle allein aufgrund der Tatsache, dass das Kind stottert.
Aber auch familidre Umstande, wie die Geburt eines Geschwister-
kindes oder die Trennung vom Vater wurden mit Schuldgefiihlen
verbunden. Und schlieBlich Schuldgefiihle, weil nicht genug Zeit
fiir die regelmaRigen gemeinsamen Spielsequenzen aufgebracht
werden konnte oder weil sich die Symptomatik nicht wie erhofft
reduzierte. Letzteres fiihrte bei den Miittern z. T. auch zu Gefiihlen
der Frustration und Entmutigung.

Und schlieBlich berichteten die Miitter auch von spezifischen
Angsten, z.B. die Therapie nicht richtig durchzufiihren bzw. ,nicht
genug getan zu haben”.

Dieses emotionale Bedingungsgefiige diirfte eine wichtige Rolle
bei der Erklérung der Therapieverldufe 2 und 3 in der Studie von
Hayhow (2009) spielen. Werden von der Therapeutin die entspre-
chenden Themen nicht adaquat aufgegriffen, wird es absehbar zu
Schwierigkeiten in der Therapie kommen miissen.

So wie sich das Sicherheitsgefiihl und die Motivation der Eltern
in der Gruppe 1 durch einen positiven Behandlungsverlauf schnell
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positiv entwickeln, kann die Balance auch schnell in einen gegen-
laufige Richtung geraten und Eltern empfinden Druck, Angst, Frus-
tration, weil das Stottern vielleicht gerade schwerer wird oder die
Therapie nur langsam voranschreitet.

Wenn die Eltern dann beginnen, die Fehler bei sich zu verorten,
kommen Schuldgefiihle hinzu.

6. Fazit - was wirkt

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass auch in der Therapie mit
jungen Kindern nach dem Lidcombe Konzept benennbare Wirkfak-
toren bestehen. Wenn diese im Therapieverlauf positiv beeinflusst
werden, wirkt sich das positiv auf den Abbau der Stottersympto-
matik aus. Anfangliche Verunsicherung der Eltern im Umgang mit
dem Stottern muss einer fundierten Handlungskompetenz wei-
chen. Auftretende Scham- und Schuldgefiihle miissen offenge-
legt und abgebaut werden, sodass die Eltern dem Kind auch beim
Stottern Sicherheit und Gelassenheit im Umgang damit emotio-
nal spiegeln. Im Zentrum steht die bindungsstirkende gemeinsa-
me Interaktion mit dem Kind, die das Kind neugierig auf die Aus-
einandersetzung mit der Welt macht. Und dabei ist das Sammeln
von fliissigen Wortern eben ein sehr sinnvoller, wenn auch kleiner
Aspekt.
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