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THEORIE UND PRAXIS

Wie erleben stotternde Kinder  
ihr Sprechen?
Eine empirische Untersuchung
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den mit dem Schwerpunkt Stot-

tertherapie. Seit 2004 absolviert 

sie den Studiengang Lehr- und Forschungslogopädie 

an der RWTH Aachen, den sie im März als Diplom-Lo-

gopädin abschließt. Parallel zu ihrem Studium arbei-
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die entstand im Rahmen ihrer Diplomarbeit und wur-

de von Dr. Patricia Sandrieser, Prof. Dr. Klaus Willmes 

und Peter Schneider betreut. 

ZUSAMMENFASSUNG. Stottern im Kindesalter ist als mehrdimensionales Störungsbild zu verstehen: 
Über die beobachtbare Stottersymptomatik hinaus wird die Entwicklung und möglicherweise auch 
die Überwindung des Stotterns von sprechbezogenen Einstellungen und Gefühlen, der Kommunika-
tion im Alltag und der empfundenen Lebensqualität geprägt. Die ICF-Klassifikation der WHO stellt ei-
nen Rahmen zur Verfügung, um kindliches Stottern mehrdimensional zu beschreiben. Bislang fehlt je-
doch ein Instrument, das die verschiedenen Dimensionen aus der Sicht betroffener Kinder erfasst. Auf 
der Grundlage der ICF-Klassifikation und eines Instruments für Schulkinder wird die Konzeption eines 
Untersuchungsverfahren vorgestellt, das Stottern mehrdimensional aus der Sicht betroffener Vier- bis 
Sechsjähriger erhebt. Das Instrument wurde in einer Studie mit stotternden Kindern zum Einsatz ge-
bracht. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es sich um ein geeignetes Verfahren zur Diagnostik 
und Planung einer Therapie handelt. 
Schlüsselwörter: kindliches Stottern – ICF-Klassifikation – mehrdimensional – Fragebogen

Claudia Walther

Einleitung

Stottern im Kindesalter ist von einer Vielzahl 
von Faktoren geprägt, über die erst in der 
aktuellen Literatur genauere Kenntnis be-
steht. So wird der durchschnittliche Stotter-
beginn mit 34 Lebensmonaten angenom-
men (Yairi & Ambrose, 2005). Innerhalb we-
niger Monate überwinden 60 bis 80 Prozent 
aller Kinder ihr Stottern wieder. 20 bis 40 
Prozent der betroffenen Kinder remittieren 
jedoch nicht, es kommt zur Chronifizierung 
des Stotterns. 
Angesichts der hohen Wahrscheinlichkeit ei-
ner Remission besteht die Bestrebung der 
Stottertherapie im Kindesalter darin, eine 
Überwindung des Stotterns zu ermöglichen. 
Allerdings lässt die bisherige Forschung of-
fen, von welchen Faktoren eine solche Re-
mission abhängig ist. Übereinstimmung be-
steht darin, dass genetische Faktoren im 
Sinne einer Prädisposition die Wahrschein-
lichkeit der Überwindung des Stotterns maß-
geblich beeinflussen. In der aktuellen Lite-
ratur wird zudem die Beteiligung emotio-
naler Faktoren sowie eine „Reaktivität“ und 
„Sensitivität“ am Auftreten des Stotterns dis-
kutiert (Guitar, 2006; Conture et al., 2006; 
 Karrass et al., 2006). 
Dies rückt die Notwendigkeit in den Vorder-
grund, die Sicht stotternder Kinder direkt 
einzubeziehen und – vergleichbar mit der 

Behandlung bei Jugendlichen und Erwachse-
nen – Stottern mehrdimensional zu betrach-
ten und zu therapieren. Über die beobacht-
bare Symptomatik hinaus müssen daher die 
Ebene der Einstellungen und Gefühle, die 
Kommunikation im Alltag sowie Aspekte 
von Lebensqualität erfasst und behandelt 
werden, um eine Überwindung des Stotterns 
zu ermöglichen. 

Schwierigkeiten der direkten 
Befragung stotternder Vorschul-
kinder

Eine Schwierigkeit besteht jedoch darin, 
sprechbezogene Einstellungen und Gefüh-
le von betroffenen Kindern direkt zu erhe-
ben. So stellt sich die Frage, ob und wie jun-
ge Kinder ihr Stottern wahrnehmen, wie sie 
darüber reflektieren und in welcher Art und 
Weise Stottern thematisiert werden soll. In 
der Praxis werden häufig Bedenken laut, 
durch direktes Ansprechen des Stotterns Lei-
densdruck zu erzeugen bzw. das Störungs-
bewusstsein dadurch erst zu wecken. In ver-
schiedenen Untersuchungen konnte jedoch 
gezeigt werden, dass Kinder – selbst im Al-
ter von 2 und 3 Jahren – von Stotterbeginn 
an ihr Sprechen wahrnehmen (Yairi & Am-
brose, 2005). 

Eine Studie von Vanryckeghem et al. (2005) 
stützt die Annahme, dass sich negative Ein-
stellungen auch bei jungen stotternden Kin-
dern finden. Die Autoren untersuchten flüs-
sig sprechende und stotternde Kinder im 
Alter von 3 bis 6 Jahren mit einer Form des 
„Communication Attitude Test“ (Kiddy-Cat, 
Vanryckeghem et al., 2005). Die Gruppe der 
stotternden Kinder zeigte signifikant nega-
tivere Einstellungen zum Sprechen. Die Au-
toren diskutieren die Möglichkeit, dass ne-
gative sprechbezogene Einstellungen einen 
kausalen oder aufrechterhaltenden Einfluss 
auf die Entwicklung des Stotterns haben 
können.
Eine Tabuisierung des Stotterns ist daher 
nicht nur unbegründet, sondern löst oft 
das Gegenteil aus: Ein betroffenes Kind ge-
winnt den Eindruck, dass sein Sprechen so 
„schlimm“ ist, dass es nicht thematisiert wer-
den kann. Dies kann die Entwicklung ne-
gativer sprechbezogener Einstellungen bis 
hin zum Auftreten von Flucht- oder Ver-
meideverhalten zur Folge haben und damit 
eine Überwindung des Stotterns gefährden 
(Sand rieser & Schneider, 2003). 
Hinzu kommt, dass Kinder im Vorschulalter 
bereits über ausgeprägte kognitive Kompe-
tenzen wie bspw. metasprachliche Fähig-
keiten verfügen, die sich therapeutisch nut-
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zen lassen (Sandrieser & Schneider, 2003). 
Zudem sind Vier- bis Sechsjährige in der 
Lage, sowohl eigene Emotionen als auch die 
anderer Personen (Empathie) differenzierter 
wahrzunehmen und entsprechend auszu-
drücken (Wertfein, 2006). Über so genann-
te Basisemotionen wie Freude und Trau-
er hinaus entwickelt sich ein differenzierter 
Wortschatz für sekundäre Emotionen, z.B. 
Scham und Nervosität (Petermann & Wiede-
busch, 2003). Ausführliche Gespräche über 
Emotionen, deren Ursache und Folgen, sind 
in diesem Alter daher gut möglich (Wertfein, 
2006).
Aus dem Beschriebenen wird deutlich, dass 
die direkte Befragung stotternder Kinder 
hinsichtlich ihrer sprechbezogenen Einstel-
lungen und Gefühle bereits im Vorschulal-
ter möglich ist und einen Bestandteil der Di-
agnostik und Therapie kindlichen Stotterns 
darstellen sollte. 
Auch die Befragung der Eltern hat sich in 
dem Zusammenhang als wenig zielführend 
erwiesen. Verschiedene Autoren (Ravens-
Sieberer, 2000; Bullinger et al., 2007, Van-
ryckeghem et al., 2005) konnten zeigen, 
dass sich die Einschätzung von Eltern und 
Kindern deutlich unterscheidet und dass die-
se Diskrepanz umso größer ist, je subjektiver 
die zu beurteilenden Phänomene sind. 
Die Einschätzung der Eltern kann daher die 
des Kindes nicht ersetzen sondern nur er-
gänzen. Dies ist umso wichtiger, da die Ein-
stellungen der Eltern bzw. Bezugspersonen 
den Umgang des Kindes mit seinem Stottern 
maßgeblich prägen und damit auch den Ver-
lauf der Störung bzw. den Erfolg einer The-
rapie beeinflussen. Ein Ansatz in der Lebens-
qualitätsforschung bei Kindern besteht da-
her darin, die Eltern um Angabe zu bitten, 
wie sich ihr Kind ihrer Meinung nach ein-
schätzt (sog. „zirkulärer Ansatz“, Bullinger et 
al., 2007).

ICF-Klassifikation als Rahmen für 
Diagnostik und Therapie

Die revidierte Klassifikation der ICF (Interna-
tionale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit, DIMDI, 2005) 
bietet ein theoretisches Gerüst, um eine vor-
handene Störung – so auch kindliches Stot-
tern – mehrdimensional zu beschreiben 
(Abb. 1).
Diese Mehrdimensionalität bildet die Le-
benswirklichkeit und den Alltag Betroffener 
ab und stellt die Sichtweise des Patienten in 
den Mittelpunkt der Beschreibung. Diesem 
Aspekt kommt bei der Beschreibung des 
Stotterns eine besondere Bedeutung zu: Die 
Art und Weise, in der ein betroffenes Kind 

sein Stottern erlebt, ist individuell verschie-
den und bestimmt die Ausrichtung und den 
Schwerpunkt der Therapie. Besonders im 
Vorschulalter ist es nicht möglich, von der 
beobachtbaren Stottersymptomatik auf die 
sprechbezogenen Einstellungen und Gefühle 
und damit auf das tatsächliche Erleben des 
Stotterns und die dadurch empfundenen 
Einschränkungen zu schließen (Vanryckge-
hem et al., 2005; Walther, 2008). Das Aus-
maß des Stotterns kann nur erfasst werden, 
wenn die Sicht des Betroffenen – in diesem 
Fall des betroffenen Kindes – einbezogen 
wird. 
Zudem muss sich die Wirksamkeit und damit 
der Erfolg einer Stottertherapie immer daran 
messen lassen, wie ein stotterndes Kind all-
tägliche Kommunikationssituationen bewäl-
tigen kann. Für die Diagnostik kindlichen 
Stotterns bedeutet dies, über die Ebene der 
Stottersymptomatik hinaus Einstellungen 
und Gefühle eines Kindes zu seinem Stot-
tern zu erheben. Um diesem Anspruch ge-
recht zu werden sind Verfahren nötig, wel-
che die verschiedenen Ebenen des Stotterns 
berücksichtigen und im Vorschulalter ein-
setzbar sind. Abb. 1 zeigt ausgewählte Un-
tersuchungsverfahren, die für die einzelnen 
Komponenten der ICF-Klassifikation bisher 
zur Verfügung stehen. 
Die Mehrzahl der vorhandenen und eta-
blierten Instrumente zielt auf die Ebene der 
Stottersymptomatik ab. Für die Bereiche der 
Kontextfaktoren sowie der Aktivitäten und 
Partizipation fällt es dagegen schwer, relia-
ble Instrumente zu finden, die sich für stot-
ternde Kinder im Vorschulalter (4 bis 6 Jah-
re) eignen. Darüber hinaus liegt bislang kein 
Untersuchungsverfahren vor, das Stottern 
mehrdimensional aus der Sicht eines betrof-
fenen Kindes abbildet. Für Erwachsene exi-

stiert ein solches Instrument: Yaruss & Que-
sal (2004, 2006) entwickelten auf der Basis 
der ICF-Klassifikation das Untersuchungsver-
fahren „Over all Assessment of the Speaker’s 
Experience of Stuttering (OASES)“, das in 
Form eines Fragebogens das subjektive Er-
leben des Stotterns bei Erwachsenen in den 
Bereichen „Allgemeine Informationen zum 
Stottern“, „Reaktionen auf Stottern“, „Kom-
munikation im Alltag“ und „Lebensqualität“ 
erfasst. Für Kinder im Alter von 7 bis 12 Jah-
ren und 13- bis 17-jährige Jugendliche wur-
de das Instrument im angloamerikanischen 
Raum entsprechend bearbeitet – OASES-
S (Scholar) für Schulkinder und OASES-T 
(Teens) für Jugendliche (Yaruss et al., 2007) 
–, allerdings noch nicht veröffentlicht. 
Ziel der vorgestellten Studie ist es, auf Grund-
lage des Fragebogens OASES-S und der ICF-
Klassifikation der WHO (DIMDI, 2005) ein In-
strument zu entwickeln, das das Erleben des 
Stotterns aus der Perspektive betroffener 
Kinder im Alter von 4 bis 6 Jahren abbildet. 

Konzeption des Fragebogens

Zunächst erfolgte die Übersetzung der Items 
des Fragebogens OASES-S (Yaruss et al., 
2007) in das Deutsche. Um den Besonder-
heiten der Altersgruppe der Vier- bis Sechs-
jährigen gerecht zu werden (sprachliche Fä-
higkeiten, Konzentrationsfähigkeit, emoti-
onale Fähigkeiten, kognitive Fähigkeiten), 
wurde die Modifikation des Bogens in meh-
reren Teilschritten vorgenommen: Die Origi-
nalversion enthält eine fünfteilige Antwort-
skala, anhand derer das Kind seine Einschät-
zung vornehmen kann. 
Um das Instrument für Vorschulkinder prakti-
kabel zu gestalten, wurden die Antwortalter-
nativen auf drei Möglichkeiten begrenzt. In 

  Abb. 1: ICF-Klassifikation, Einordnung des kindlichen Stotterns, Diagnostikinstrumente
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einem nächsten Schritt wurden Symbole ge-
wählt, welche die Antworten verdeutlichen. 
Die so entstandenen beiden Gruppen von 
Antwortpiktogrammen stehen zum einen für 
qualitative Aussagen (z.B. auf die Frage „Wie 
schwer ist es für dich mit anderen Kindern zu 
sprechen?“: leicht – geht so – schwer) und 
zum anderen für quantitative Bewertungen 

(z.B. auf die Frage „Wie oft strengst du dich 
beim Stottern an?“: immer – manchmal – 
nie) (Abb. 2). 
Damit ist der Bogen in Form eines Interviews 
durchführbar: Die UntersucherIn stellt dem 
Kind eine Frage, die es durch Zeigen auf das 
seiner Meinung nach passende Antwortsym-
bol beantworten kann. Der Bogen beinhaltet 
– vergleichbar mit dem Originalinstrument 
OASES-S (Yaruss et al., 2007) – die vier auf 
der ICF-Klassifikation basierenden Bereiche 
„Allgemeine Informationen zum Stottern“, 
„Reaktionen auf Stottern“, „Kommunikation 
im Alltag“ und „Lebensqualität“. Um die Ant-
wortsymbole innerhalb eines Bereichs konsi-
stent zu halten, wurde der Bogen in drei Ab-
schnitte unterteilt. Damit ergibt sich die in 
Abb. 3 dargestellte Struktur. Diese Dreitei-
lung ermöglicht eine Durchführungspause 
zwischen den Teilen A und B bzw. B und C. 
Beide Gruppen von Antwortsymbolen wer-
den mit jeweils zwei Übungsbeispielen ein-
geführt. Um den Fragebogen auszuwerten, 
wurden für jede mögliche Antwort Punkt-
werte vergeben (1 = keine Einschränkung, 
2 = mittlere Einschränkung, 3 = deutliche Ein-
schränkung). Die Auswertung erfolgt für 
jede Bereich einzeln und wird dann zu einem 
Gesamtwert addiert. Es ist möglich, entspre-
chend den einzelnen Scores einen Störungs-
schwerpunkt zu ermitteln. 
Parallel zur Erstellung des Fragebogens für 
Kinder wurde eine Version für Eltern konzi-
piert. Diese enthält identische, jedoch in der 
Formulierung an die Zielgruppe angepasste 
Fragen, um einen späteren Vergleich zu er-
möglichen. 

Studie

Um den Fragebogen auf seine Anwendbar-
keit und Verständlichkeit der enthaltenen 
Items hin zu testen, wurde zunächst eine 
Pilotstudie mit 26 flüssig sprechenden Kin-
dern im Alter von 4 bis 6 Jahren durchge-
führt. Nach erfolgter statistischer Auswer-
tung und der sich daraus ergebenden Mo-

difikation (z. B. Umformulierung mancher 
Fragen) konnte mit der Untersuchung der 
stotternden Kinder begonnen werden. Ent-
sprechend der geforderten Kriterien (Abb. 
4) nahmen 26 Kinder, davon 22 Jungen und 
4 Mädchen, und ihre Eltern an der Studie 
teil. Das durchschnittliche Alter der Kinder 
betrug 69;4 Lebensmonate. Alle Kinder er-
hielten zum Zeitpunkt der Untersuchung lo-
gopädische Behandlung bezüglich des Stot-
terns, ein Kind befand sich in einer Therapie-
pause.
Zu Beginn der Studie wurden Hypothesen 
formuliert, von denen zwei ausgewählte im 
Folgenden genannt und hinsichtlich der Er-
gebnisse beschrieben werden:

 Hypothese 1: Die Einschätzung von 
Kindern und Eltern unterscheidet sich 
vonein ander.

 Hypothese 2: Es besteht kein Zusammen-
hang zwischen dem Stotterschweregrad 
und der Einschätzung des Kindes.

Die Untersuchung beinhaltete die Erhebung 
der Stottersymptomatik und des Fragebo-
gens. Um eine möglichst optimale Mitarbeit 
der Kinder bei der Durchführung des Bogens 
zu gewährleisten, wurde zuerst die Spontan-
sprache anhand einer Gesprächs- bzw. Spiel-
situation erhoben. Damit bot sich für das 
Kind ausreichend Gelegenheit, die Untersu-
cherin kennen zu lernen und so möglichst 
ohne Vorbehalt an der sich anschließenden 
Beantwortung der Fragen des Bogens mitzu-
arbeiten. Bei drei Kindern wurde die Spon-
tanspracherhebung von der behandelnden 
Logopädin durchgeführt. Parallel zur Unter-
suchung des Kindes wurde ein Elternteil (in 
den meisten Fällen die Mutter) gebeten, in 
einem separaten Raum den Elternbogen aus-
zufüllen. 

Ergebnisse 

Wie bereits genannt, beschränkt sich die 
Darstellung der Ergebnisse auf die beiden 
vorgestellten Hypothesen: 

Hypothese 1: Die Einschätzung von Kindern 
und Eltern unterscheidet sich voneinander.
In Abb. 5 ist die Einschätzung der Kinder im 
Vergleich zu ihren Eltern dargestellt. Die Mit-
telwerte beider Gruppen wurden aus der 
durchschnittlich vergebenen Punktzahl pro 
Bereich gebildet. Je höher dieser Punktwert 
ausfällt, desto mehr Beeinträchtigung wird 
erlebt bzw. von den Eltern angegeben. Die 
statistische Auswertung beider Stichpro-
ben (T-Test, einseitige Testung) ergab auf 

  Abb. 2: Antwortsymbole des  
 Fragebogens

Teil A
 Allgemeine Informationen (Teil 1)
 Reaktionen auf Stottern

Teil B
 Allgemeine Informationen (Teil 2)
 Kommunikation im Alltag

Teil C  Lebensqualität

  Abb. 3: Struktur des Fragebogens

 Alter (4;0 bis 6;11)
 Diagnose „Stottern“ durch die  

LogopädIn gestellt
 Monolingual deutsch aufwachsend 

bzw. keine  Einschränkung  
im Deutschen

 Keine bekannte Sprachentwicklungs-
störung

 keine neurologischen oder  
kognitiven Beeinträchtigungen

  Abb. 4: Einschlusskriterien der Studie

Abschnitt Item- 
anzahl

Max.  
Punktwert

Mittelwert 
Kinder

Mittelwert 
Eltern

p Korrelation  
Eltern/Kind

Allgemeine Informationen 14 42 27.0 24.5 .035* .001

Reaktionen auf Stottern 15 45 26.0 23.0 .028* .118

Kommunikation im Alltag 17 51 26.2 24.4 n.s. .419*

Lebensqualität 15 45 22.4 22.4 n.s. .245

Gesamt 61 183 101.5 94.3 .033* .316

p < .05, n.s. = nicht signifikant

  Abb. 5: Vergleich der Einschätzungen von Eltern und Kindern
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einem 5 %-Niveau signifikante Unterschiede 
in den Bereichen „Allgemeine Informati-
onen“ (p = .035) und „Reaktionen auf Stot-
tern“ (p = .028). Hier schätzen sich die Kinder 
hinsichtlich ihres Sprechens schlechter ein als 
ihre Eltern. Im Abschnitt „Kommunikation 
im Alltag“ unterscheiden sich die Einschät-
zungen von Eltern und Kindern ebenfalls, 
die se Differenz ist jedoch nicht signifikant.
Die Mittelwerte verdeutlichen, dass die Kin-
der ihre Einstellungen und Gefühle sowie 
Reaktionen auf Stottern schlechter beurtei-
len als ihre Eltern, sie erreichen daher einen 
höheren Wert. Eine Ausnahme bildet der Be-
reich „Lebensqualität“, in dem Kinder und El-
tern zum gleichen Urteil gelangen.

Hypothese 2: Es besteht kein Zusammen-
hang zwischen dem Stotterschweregrad 
und der Einschätzung des Kindes.
In Abb. 6 ist der Zusammenhang zwischen 
dem mittels SSI-3 (Stuttering Severity Instru-
ment, Riley, 1994, deutsche Bearbeitung 
von Schneider, 2003) gemessenen Stotter-
schweregrad und der Einschätzung der Kin-
der dargestellt. Es zeigt sich, dass einige Kin-
der trotz geringer Stottersymptomatik starke 
Einschränkungen angeben (z.B. Kind 1, Kind 
13, Kind 16). Ebenso erleben manche der un-
tersuchten Kinder ihr Stottern als wenig ein-
schränkend, obwohl sie einen hohen Stotter-
schweregrad aufweisen (beispielsweise Kind 
15, Kind 20, Kind 22).
Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse be-
stätigen den Befund, dass die Stottersymp-
tomatik und das Erleben des Stotterns nicht 
miteinander assoziiert sind: Für den Ab-
schnitt „Lebensqualität“ ergibt sich ein ne-
gativer Zusammenhang zwischen Stotter-

schweregrad und Erleben des Stotterns 
(r = -.108). Die Bereiche „Kommunikation im 
Alltag“ (r = .241) und „Reaktionen auf Stot-
tern“ (r = .139) weisen geringe Korrelationen 
mit der Einschätzung der Kinder auf. Der 
Abschnitt „Allgemeine Reaktionen“ (r = .178) 
ist ebenfalls nur gering mit dem Urteil der 
Kinder assoziiert. 

Diskussion

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass 
beide Hypothesen gestützt werden können: 
Eltern und Kinder bewerten sprechbezogene 
Einstellungen und Gefühle, die alltägliche 
Kommunikation und die empfundene Le-
bensqualität unterschiedlich, die Kinder ge-
ben mehr Einschränkungen an als ihre Eltern. 
Dies legt die Vermutung nahe, dass die Ein-
schätzung der Eltern weniger die Einstellung 
des Kindes zu seinem Stottern als vielmehr 
die elterliche Sichtweise auf die Problematik 
wiedergibt (Vanryckgehem et al., 2005). 
Interessanterweise zeigt der Vergleich der 
Bewertungen von Eltern und Kindern in 
der vorliegenden Studie, dass die Eltern in 
den Bereichen „Allgemeine Informationen“, 
„Reaktionen auf Stottern“ und „Kommuni-
kation im Alltag“ weniger Einschränkungen 
auf der Seite ihrer Kinder vermuten als die 
Kinder selbst. Diese „Unterschätzung“ der 
Wahrnehmung und des Erlebens der Kinder 
wurde bei der im Anschluss an die Durch-
führung der Untersuchung stattfindenden 
Besprechung deutlich: Viele Eltern äußerten 
Erstaunen über die Genauigkeit bzw. Art 
und Weise der Einschätzung ihres Kindes. 
Im Gespräch mit den Eltern war es wich-
tig herauszustellen, dass dies kein Indiz für 

die mangelnde Kenntnis über die Erlebnis-
welt ihres Kindes ist, sondern dass tatsäch-
lich zwei verschiedene Perspektiven, näm-
lich die des Kindes und die der Eltern, er-
fasst werden. 
Im Abschnitt „Lebensqualität“ nähern sich 
beide Urteile wieder an. Die befragten Kin-
der geben in diesem Bereich weniger Ein-
schränkungen an als in den anderen Ab-
schnitten des Bogens. Zu diskutieren ist, ob 
Kinder ein vorhandenes Problem – in diesem 
Falle Stottern – separieren und daher punk-
tueller betrachten und wahrnehmen. Diese 
Hypothese wird von der Tatsache gestützt, 
dass sich keine Korrelation zwischen Stotter-
schweregrad und der Einschätzung der Kin-
der ergeben hat. Die untersuchten Kinder 
scheinen ihr Stottern also ganz verschieden 
wahrzunehmen und sich – auch unabhängig 
von der vorliegenden Symptomatik – eben-
so unterschiedlich eingeschränkt zu fühlen. 
Die se Einschränkung bezieht sich auf kon-
krete Situationen, wie bspw. die Kommu-
nikation im Kindergarten, wirkt sich jedoch 
nicht zwingend auf eine allgemeine Herab-
setzung der Lebensqualität aus. 
Hinzu kommt, dass die Bereiche „Reaktionen 
auf Stottern“ und „Kommunikation im All-
tag“ im Gegensatz zum Abschnitt „Lebens-
qualität“ konkrete Situationen erfragen, die 
ein stotterndes Kind ganz unmittelbar erlebt. 
Und da die Bewusstheit des Stotterns kein 
sich langsam entwickelndes Phänomen dar-
stellt (Yairi & Ambrose, 2005), sondern viel-
mehr von Störungsbeginn an vorhanden sein 
kann, nehmen betroffene Kinder ihr Stottern 
ganz direkt wahr, reagieren darauf und kön-
nen dies daher im Bogen entsprechend an-
geben. 
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  Abb. 6: Zusammenhang zwischen Stotterschweregrad und Einschätzung der Kinder
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THEORIE UND PRAXIS

Ausblick

Es wurde deutlich, dass Stottern im Kindesal-
ter mehrdimensional betrachtet und behan-
delt werden muss. Entscheidend für den Er-
folg einer Therapie ist nicht nur die Redukti-
on der Symptomatik, sondern auch, welche 
sprechbezogenen Einstellungen und Gefühle 
ein stotterndes Kind hat und wie sich die Re-
deflussstörung auf den kindlichen Alltag und 
die empfundene Lebensqualität auswirkt. 
Allerdings fällt es in der logopädischen Pra-
xis oft schwer, Fortschritte auf diesen Ebe-
nen zu erfassen und zu dokumentieren. Der 
vorgestellte Fragebogen bildet die Basis für 
ein erstes Instrument, das diese Lücke schlie-
ßen kann. Um den Bogen zur Anwendung 
zu bringen, ist auf Grundlage der Ergebnisse 
der Studie zunächst eine Überarbeitung und 
weitere Validierung erforderlich. Ziel ist es, 
mit dem so modifizierten Fragebogen ein In-
strument zur Verfügung stellen, um Stottern 
im Vorschulalter mehrdimensional zu erfas-
sen und dies sowohl in der klinischen Praxis 
als auch für die dringend notwendige wei-
tere Forschung zu nutzen. 

SUMMARY. What is children‘s attidude to their 

stuttering speech? – An empirical investigation 

Childhood stuttering is to be described as a mulitdimen-

sional disorder: The development and maybe the reco-

very of stuttering is strongly influenced by spreech-rela-

ted attitudes and emotions, communication in daily life 

and perceived quality of life. The ICF-Classification of 

the WHO provides a framework to describe childhood 

stuttering  multidimensionally. So far, however, there is 

no instrument to describe the different dimensions from 

the perspective of the affected child. On the basis of 

the ICF-Classification and an instrument for stuttering 

scholars the conception of a questionnaire is develo-

ped which competes the stuttering disorder multidimen-

sionally from the perspective of 4- to 6-year-old child-

ren. The instrument is applied in a study with children 

who stutter. Results indicate that the presented questi-

onnaire is an appropriate instrument for diagnostic and 

planning of therapy.

KEY WORDS: childhood stuttering – ICF-Classification – 

multidimensionally – questionnaire
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