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THEORIE UND PRAXIS

Fruhkindliches Stottern:

Abwarten oder sofort behandeln?

Indikatoren fiir den Therapiebeginn auf der Basis von aktuellen
Forschungsergebnissen

Christina Lattermann

ZUSAMMENFASSUNG. Studienergebnisse der letzten Jahre legen nahe, dass ungefahr 75 % aller stot-
ternden Kinder eine spontane Remission aufweisen. Zum jetzigen Zeitpunkt kann jedoch nicht sicher
vorausgesagt werden, welche Kinder die Redeflussstérung tberwinden und welche ein persistierendes
Stottern entwickeln werden. Untersuchungen verschiedener Forschergruppen haben in den vergange-
nen JahrenRisikofaktoren analysiert, die die Entwicklung eines Uberdauernden Stotterns beglinstigen
und/oder einen umgehenden Behandlungsbeginn erfordern. Diese Faktoren umfassen den Zeitpunkt
des Beginns und die Dauer der Redeflussstérung, das Geschlecht des Kindes, das Vorkommen von
Stottern in der Familie, die Entwicklung der Stottersymptomatik, die phonologische und die sprachliche
Entwicklung des Kindes sowie den Einfluss der Redeflussstérung auf Kind und Eltern. Arzte und Thera-
peutlinnen sollten diese Faktoren bei der Entscheidung, ob und wann ein betroffenes Kind behandelt
wird, bertcksichtigen. Ein Instrument zum Erfassen und Bewerten der vorliegenden Risikofaktoren wird
vorgestellt.

Schliisselwdrter: Kindliches Stottern — spontane Remission — Risikofaktoren — Behandlungsbeginn

Einleitung

Kindliches Stottern entwickelt sich frihes-
tens in der Phase, in der Kinder Zweiwort-
auferungen bilden und tritt in den meisten
Fallen im 3. bis 6. Lebensjahr auf (Johann-
sen 2001, Starkweather & Givens-Ackermann
1997, Yairi & Ambrose 2005). Die kindlichen
Redeflussstérungen sind in vielen Fallen
nicht nur dadurch gekennzeichnet, dass der
Schweregrad und die Haufigkeit der Symp-
tomatik Schwankungen unterliegen und die-
se situationsabhangig auftritt, sondern vor
allem auch durch die Tatsache, dass es bei
zahlreichen Kindern zu einer Remission der
Stérung kommt.

Ergebnisse von Langzeitstudien (Mansson
2000, Yairi & Ambrose 1999) legen nahe,
dass circa 5% aller Kinder zu einem Zeit-
punkt in ihrer Entwicklung eine Redeflusssto-
rung aufweisen. Das Design dieser Studien
berlcksichtigt jedoch nicht die Tatsache,
dass einige Kinder unter Umstédnden nur fur
eine sehr kurze Zeitdauer stottern und die
Stérung somit nie erfasst wird. Eine aktuelle
australische Langzeitstudie tragt diesem Fak-
tor Rechnung und konnte nachweisen, dass
die Inzidenz fur das Auftreten von fruhkind-
lichem Stottern bis zum 3. Lebensjahr sogar
bei 8,5% lag (Reilly et al. 2009). Die Er-
gebnisse der erstgenannten Studien weisen
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jedoch auch darauf hin, dass ungefahr 75%
aller stotternden Vorschulkinder remittieren
(Johannsen 2001, Mansson 2000, Yairi &
Ambrose 1999).

Der von Eltern oft zitierte Ratschlag der be-
handelnden Padiater und/oder Therapeutin-
nen, man solle abwarten, da das Stottern
Jsich auswachsen wurde”, beruht vermut-
lich in vielen Fallen auf dem Gedanken einer
moglicherweise auftretenden  spontanen
Remission. Die Entscheidung, ob und wann
frihkindliches Stottern behandelt werden
soll, wird durch dieses Phanomen sicherlich
erschwert.

Aber auch wenn man annimmt, dass die zi-
tierte Remissionsrate von ungefahr 75% re-
prasentativ ist, so bedeutet dies immer noch,
dass fast ein Viertel aller anfanglich betroffe-
nen Kinder ein Uberdauerndes Stottern ent-
wickelt. Somit weisen 25% der Kinder eine
persistierende Stérung auf, die Uber enormes
Potenzial verfigt, die emotionale, soziale,
schulische und berufliche Entwicklung un-
gunstig zu beeinflussen. Neuere Studien von
Langevin und Kollegen (2009, 2010) belegen
auflerdem, dass die meisten Eltern der An-
sicht sind, dass das Stottern nicht nur einen
negativen Einfluss auf ihre Kinder, sondern
auch auf sie selber ausube.
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Risikofaktoren fiir die
Entwicklung eines
persistierenden Stotterns

Die Entscheidung, in welchen Féllen die Re-
deflussstorung  (vorlaufig) nicht behandelt
wird, ist vor diesem Hintergrund von enor-
mer Tragweite, die weitere Faktoren berlck-
sichtigen muss und nicht lediglich mit dem
Verweis auf eine 75%ige Remissionsrate
getroffen werden sollte. Gllcklicherweise
ermoglichen Studienergebnisse der letzten
Jahre eine differenziertere Entscheidungsfin-
dung bezuglich der Frage, ob und wann wel-
che stotternden Kinder behandelt werden
sollten. Betrachtet man die Studien, die sich
mit der Entwicklung von Redeflussstérungen
und den Risikofaktoren fir die Entwicklung
von persistierendem Stottern beschaftigen,
kristallisieren sich zum jetzigen Zeitpunkt fol-
gende Faktoren heraus:
e Beginn und Dauer der Redeflussstérung
e Geschlecht des Kindes
e Vorkommen von Stottern in der Familie
und/oder Auftreten von Remissionen
e Entwicklung der Stottersymptomatik
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e Phonologische Entwicklung

e Sprachliche Entwicklung

e Einfluss der Redeflussstérung auf Kind
und Eltern

Im Folgenden werden diese maéglichen Risi-

kofaktoren naher erértert. Sie kénnen dazu

beitragen, dass Therapeutinnen differenzier-

ter entscheiden, ob das Kind ein erhohtes Ri-

siko aufweist, eine persistierende Redefluss-

stdrung zu entwickeln und ein unmittelbarer

Behandlungsbeginn oder vorerst eine Kon-

trollphase sinnvoll ist.

1. Beginn und Dauer der Redeflussstorung
Studienergebnisse von Yairi und Ambrose
(2005) weisen darauf hin, dass Kinder, deren
Redeflussstérung vor dem dritten Geburts-
tag beginnt, eine héhere Remissionswahr-
scheinlichkeit haben als Kinder, bei denen
das Stottern nach diesem Zeitpunkt auftritt.
Die Remissionsrate ist in den ersten zwei
Jahren und besonders im Verlauf der ersten
sechs bis zwolf Monate nach Auftreten der
Stérung am hochsten (Andrews & Harris
1964, Curlee 1999, Yairi & Ambrose 1999).
Dies bedeutet, dass Kinder, die bereits lan-
ger als zwei Jahre stottern, ein hdheres Ri-
siko aufweisen ein persistierendes Stottern
zu entwickeln, als Kinder, deren Stérung erst
seit einer klirzeren Zeit vorliegt.

2. Geschlecht des Kindes

Jungen haben eine hohere Wahrscheinlich-
keit ein Uberdauerndes Stottern zu entwi-
ckeln als Madchen. Der Anteil des Stotterns
von Jungen und Méadchen ist zu Beginn zwar
noch fast gleich grof8 (Andrews & Harris
1964, Johannsen 2001, Yairi & Ambrose
1992). Da jedoch mehr Méadchen eine Re-
mission haben, verschieben sich im weiteren
Verlauf die Anteile: Im Jugendalter stottern
etwa drei- bis viermal mehr Jungen als Mad-
chen (Bloodstein 1995, Silverman 1996).

3. Vorkommen von Stottern in der Familie
und/oder Auftreten von Remissionen

Das Vorkommen von Stottern in der Familie
des Kindes stellt einen weiteren Risikofaktor
fUr die Entwicklung einer persistierenden Re-
deflussstérung dar, besonders in den Féllen,
in denen keine Abnahme der Symptomatik
innerhalb der ersten 18 Monate nach Auf-
treten beobachtet werden kann (Johannsen
2001). Kinder, in deren Familien bisher kein
Stottern aufgetreten ist, haben hohere Chan-
cen zu remittieren als Kinder mit stotternden
Familienangehdrigen. In diesem Zusammen-
hang wurde auch untersucht, ob das Vor-
kommen von Remissionen bei Angehorigen
die Remissionswahrscheinlichkeit beeinflusst.
Tatsachlich haben Kinder mit remittierten

Angehorigen eine héhere Chance, ihr Stot-
tern zu Uberwinden als Kinder, deren Fami-
lienmitglieder ein Uberdauerndes Stottern
aufweisen (Yairi & Ambrose 2005).

4. Entwicklung der Stottersymptomatik

Die Studienergebnisse von Yairi und Ambrose
(2005) belegen, dass Kinder, deren Stotter-
symptomatik ohne sprachtherapeutische
Behandlung einen Abwartstrend innerhalb
der ersten 12 Monate nach Beginn der Sto-
rung zeigt, deutlich héhere Chancen fiir eine
Remission aufweisen. Hingegen deutet eine
zunehmende oder stabil bleibende Symp-
tomatik im ersten Jahr nach Auftreten der
Stérung auf ein erhohtes Risiko flr eine per-
sistierende Redeflussstorung hin.

DarUber hinaus kénnen Veranderungen im
Sinne einer Zunahme des Schweregrades
der Stottersymptomatik (beispielsweise die
Zunahme von Anstrengung und das ver-
mehrte Auftreten von Vermeideverhalten)
auf neu auftretenden oder gesteigerten
Leidensdruck hinweisen. Ebenso koénnen
diese Merkmale einer beginnenden Chro-
nifizierung des Stotterns darstellen, da die
Begleitsymptome unter Umstanden einen
Kreislauf aus Anstrengung und Frustration,
die zu Vermeidung und Angst fUhren, in
Gang setzen.

5. Phonologische Entwicklung

Obwohl die Ergebnisse verschiedener Studi-
en keinen vollstandig einheitlichen Trend zei-
gen (Paden & Yairi 1996, Paden et al. 1999,
Pellowski & Conture 2002, Ryan 2001, Yairi
et al. 1996) so weist doch eine Vielzahl von
Daten darauf hin, dass Kinder mit gut entwi-
ckelten phonologischen Fahigkeiten eher ihr
Stottern Uberwinden als Kinder mit Defiziten
in diesem Bereich. Daten von Paden und Kol-
legen (1999) belegen, dass das zeitgleiche
Vorkommen einer verzogerten phonologi-
schen Entwicklung bei Beginn der Redefluss-
stérung ein Indikator fir die Entwicklung
eines Uberdauernden Stotterns ist.

6. Sprachentwicklung

Die Ergebnisse einiger Studien deuten dar-
auf hin, dass eine Untergruppe stotternder
Kinder Uber sprachliche Fahigkeiten verfligt,
die Uber der Altersnorm liegen. Das Vorhan-
densein dieser Uberdurchschnittlich entwi-
ckelten sprachlichen Fahigkeiten scheint das
Risiko der Entwicklung einer persistierenden
Redeflussstorung zu beglnstigen (Anderson
et al. 2005, Bonelli et al. 2000, Hall & Bur-
gess 2000, Watkins & Johnson 2004). Die
Daten der Studien, die Spontansprachpro-
ben analysierten, zeigen einen einheitlichen
Trend: Die Kinder, die ihr Stottern uberwan-
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den, wiesen nach der Remission Sprachpro-
file auf, die nicht mehr Uber der Altersnorm
lagen, sondern weitgehend altersgemaf wa-
ren. Hingegen behielten die Kinder, die ein
persistierendes Stottern entwickelten, ihre
Uberdurchschnittliche Sprachproduktion bei.
Diese Ergebnisse zeigen, dass zumindest bei
einer Untergruppe stotternder Kinder eine
eindeutige Interaktion zwischen der Ent-
wicklung von flissigem Sprechen und der
Entwicklung von sprachlichen Fahigkeiten
besteht.

7. Einfluss der Redeflussstorung auf

Kind und Eltern

Entgegen der Annahme vieler Eltern verfligen
auch bereits sehr junge Kinder haufig uber
ein Stérungsbewusstsein bezliglich ihrer Stot-
tersymptomatik (Boey et al. 2009, Onslow
et al. 1993, Yairi & Ambrose 2005). Die Ei-
genwahrnehmung der Stérung ist jedoch
abzugrenzen von dem daraus resultierenden
Leidensdruck. Tatsachlich weist ein Teil der
betroffenen Kinder im Anfangsstadium der
Redeflussstérung nur begrenzten oder gar
keinen Leidensdruck auf. Die Ergebnisse ei-
ner Studie von Walther (2009) zeigen, dass
der Stotterschweregrad und die Einschat-
zung des Kindes nicht korrelieren. Einige der
26 befragten Kinder im Alter zwischen 4 und
6 Jahren gaben trotz geringer Stottersympto-
matik eine starke Einschrankung an. Hinge-
gen erlebten andere Kinder ihr Stottern als
weniger belastend, obwohl sie einen hohen
Stotterschweregrad aufwiesen. Im Rahmen
dieser Studie wurde ebenfalls festgestellt,
dass die Einschatzung von Kindern und Eltern
bezlglich der Redeflussstorung in verschie-
denen Bereichen voneinander abweicht. Die
Kinder beurteilten ihre Einstellungen und Ge-
flihle sowie ihre Reaktionen auf das Stottern
schlechter als ihre Eltern.

Guitar (2006) weist darauf hin, dass stottern-
de Kinder (und auch Erwachsene) haufig sen-
sibler als nicht-stotternde Kinder sind. Diese
erhdhte Sensibilitat steht mdglicherweise im
Zusammenhang mit einem erhohten Muskel-
tonus im Bereich der laryngealen Muskulatur
und bedingt ein gréReres Risiko, ein persis-
tierendes Stottern zu entwickeln. DarUber hi-
naus scheinen Kinder mit hoher intrinsischer
Erwartungshaltung und Perfektionsanspruch
eher dazu zu neigen, unter ihrem Stottern zu
leiden. Wie bereits oben geschildert, kann
zunehmender Leidensdruck einen Kreislauf
aus Anstrengung, Frustration, Vermeidung
und Angst auslésen, der die Aufrechterhal-
tung der Stottersymptomatik begunstigt.
Das Auftreten der Redeflussstorung, Leidens-
druck und/oder Schuldgefiihle der Eltern
kénnen unter Umstanden nicht nur einen
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THEORIE UND PRAXIS

M Tab. 1: Tabelle zur Dokumentation von Risikofaktoren

Kategorie Bewertungspunkte

Geschlecht Madchen =0
Junge =1

Beginn der Stérung <6 Monate=0

6-12 Monate = 1
>12 Monate =2

Vorkommen von
Stottern in der Familie

negativ="0
positiv/remittiert =1
positiv/persistierend = 2

Alter

2-3 Jahre =0
3-4 Jahre =1
>4 Jahre =2

Verlauf der Storung

Abnahme der Symptomatik = 0
Stabile Symptomatik = 1
Zunahme der Symptomatik = 2

Leidensdruck des Kindes

Nein=0
Ja=1

Phonologische

altersgemal = 0

Entwicklung verzdgert/abweichend = 1
Sprachliche altersgemal = 0
Entwicklung berdurchschnittlich = 1
Gesamtpunktzahl

ungunstigen Einfluss auf die Eltern-Kind-Be-
ziehung, sondern auch auf die Entwicklung
der Stottersymptomatik austben.

Erste Ergebnisse einer Pilotstudie von Lutz
(2009) weisen darauf hin, dass die Einstellung
der Eltern zum Stottern ihres Kindes Einfluss
auf die Entwicklung der Symptomatik neh-
men kann. Die Autorin analysierte anhand
von Fragebdgen, welche Auswirkungen die
Teilnahme an dem Hamburger Workshop fir
Eltern stotternder Kinder (HAWESK) hatte.
Der HAWESK bietet Eltern die Moglichkeit
einer aktiven Auseinandersetzung mit der
Redeflussstérung. Die Zielsetzung ist hierbei,
die Einstellung der Eltern zum Stottern ihres
Kindes zu verandern. Die Daten zeigen, dass
die Teilnahme am Workshop eine Verande-
rung der Einstellung zum Stottern ausloste.
Diese Verdnderung wirkte sich bei finf von
sieben Eltern nicht nur positiv auf die Teilnah-
me an der logopadischen Behandlung des
Kindes, sondern auch auf die Stottersympto-
matik ihres Kindes im Sinne einer positiven
qualitativen Veranderung aus.
Studienergebnisse  verdeutlichen jedoch,
dass Eltern stotternder Kinder keine generali-
sierten Verhaltensweisen zeigen, die bei allen
Kindern zu einer Aufrechterhaltung der Sym-
ptomatik fihren (Schulze 1989, Kloth et al.
1998, Meyers-Freeman 1985a-c). Vielmehr
muss individuell bei jedem Kind und seiner
Familie/lUmgebung entschieden werden, ob
und welche Umgebungsfaktoren vorliegen,
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die eine Chronifizierung der Redeflusssto-
rung moglicherweise beglinstigen.

Tabelle zur Dokumentation
von Risikofaktoren

Wilding und Butler-Hinz entwickelten 2001
die nebenstehende Tabelle 1, mit der Risi-
kofaktoren flr die Entwicklung eines persis-
tierenden Stotterns erfasst werden kdnnen.
Diese wurde im Verlauf der letzten flnf
Jahre von Shenker und Lattermann (2009)
aktualisiert. Die Tabelle diente urspriinglich
als Werkzeug in Situationen, in denen zahl-
reiche stotternde Kinder auf der Warteliste
fur eine Behandlung standen. Die ermittelte
Punktzahl liefert Therapeutinnen Aufschluss
bezlglich des Risikos fir die Entwicklung
eines Uberdauernden Stotterns und er-
moglicht es, differenzierter entscheiden zu
konnen, welche Kinder zuerst behandelt
werden sollten. Darlber hinaus kann der
ermittelte Punktwert die Therapeutin in der
Entscheidungsfindung unterstitzen, ob und
wann das stotternde Kind behandelt wer-
den soll.

Die mogliche Gesamtpunktzahl liegt — ab-
hangig von den vorliegenden Risikofak-
toren — zwischen minimal 0 Punkten und
maximal 12 Punkten. Obwohl eine héhere
Punktzahl auch ein hdheres Risiko fur die
Entwicklung eines Uberdauernden Stotterns
und somit flr einen baldigen Behandlungs-
beginn indiziert, sollten jedoch unter keinen
Umstanden pauschale Entscheidungen ge-
troffen werden. Es ist von enormer Bedeu-
tung, dass die Entscheidung bezuglich einer
Therapiephase oder einer Kontrollphase von
der Therapeutin einzelfallabhangig unter
Berlicksichtigung der jeweiligen Umstande
getroffen wird!

Einfluss der Redeflussstorung
auf die soziale Entwicklung der
Kinder

Bezlglich der Frage, ob und wann mit einer
Therapie begonnen wird, sollte besonders
der Leidensdruck von Kind oder/und Eltern
sowie der Einfluss berlicksichtigt werden,
den die Redeflussstorung auf die sozialen
Interaktionen und die Emotionen von Kind
und Eltern hat. Zahlreiche Studien belegen,
dass Schulkinder aufgrund ihres Stotterns ge-
hanselt werden (Benecken & Spindler 2002,
Blood & Blood 2004, Hugh et al. 1999, Lan-
gevin et al. 1998), von Gleichaltrigen nega-
tiv wahrgenommen werden (Langevin et al.
2009) sowie seltener als Gruppenflhrer an-
erkannt und weniger sozial akzeptiert wer-
den (Davis et al. 2002).
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Zunehmend mehr Studien haben sich in den
vergangenen Jahren mit dem Einfluss von
Redeflussstérungen auf die soziale Entwick-
lung von Kindern im Vorschulalter beschaf-
tigt. Drei Studien untersuchten, ob nicht-
stotternde Kinder im Alter zwischen 3 und
7 Jahren in der Lage waren, flussiges von
nicht-flissigem Sprechen zu unterscheiden
(Ambrose & Yari 1994, Ezrati-Vinacour et al.
2001, Yairi & Ambrose 2005). Die Ergebnisse
zeigen, dass schon dreijahrige Kinder in der
Lage sind, diese Unterscheidung zu treffen.
Mit zunehmendem Alter nimmt auch die Dif-
ferenzierungsfahigkeit zu. Ebenso belegen
diese Studien, dass bereits Kinder im Alter
von drei Jahren Stottern negativ bewerten
und dass diese negative Evaluation ab dem
Alter von vier Jahren rapide zunimmt.
Redeflussstérungen fuhren auch im Vorschul-
alter bereits zu sozialen Konsequenzen fiir
die betroffenen Kinder. Gleichaltrige Spiel-
gefahrten hanseln oder imitieren stotternde
Kinder (Onslow et al. 2003) und sie duRern
mehr negative als positive Kommentare, als
die Eltern dies im Gesprach mit stotternden
Kindern tun (Meyers 1990). Ebenso konnte
beobachtet werden, dass gleichaltrige Kin-
der verwirrt auf gestotterte AuRerungen
reagieren, diese ignorieren, das stotternde
Kind hanseln oder ,stehen lassen” (Langevin
etal. 2009).

Die Ergebnisse einer Studie von Langevin,
Packman und Onslow (2010) belegen, dass
stotternde Vorschulkinder mit Veranderun-
gen ihres Verhaltens auf ihr Stottern reagie-
ren, was zu sozialen Konsequenzen fihrt.
Die 77 befragten Eltern beschrieben, dass
ihre Kinder Rickzugsverhalten, Verande-
rung der Sprachproduktion und Vermei-
deverhalten als Reaktion auf das Stottern
entwickelten. Spiele wurden abgebrochen,
oder die Kinder spielten zunehmend allei-
ne. Einige Kinder ignorierten die Versuche
ihrer Spielgefahrten, sie in ein Spiel mit
einzubeziehen. In einigen Fallen reagierten
die Kinder mit einer Abnahme des Selbstbe-
wusstseins bei gleichzeitiger Zunahme von
Aggression auf ihre Symptomatik. Ebenso
beschreiben die Eltern eine reduzierte oder
veranderte Sprachproduktion der Kinder als
Reaktion auf das Stottern. Die Kinder wur-
den ruhig, sprachen weniger, benutzten
,Babysprache” oder brachen die Kommuni-
kation vollstandig ab. Folgende Verhaltens-
weisen wurden von den Eltern als neu auf-
tretendes Vermeideverhalten interpretiert:
Ein-Wort-AuRerungen, einfache Satzmus-
ter, die Bitte an die Eltern, das Wort oder
den Satz zu dulern, Satzabbriiche und das
Umschreiben oder Ersetzen von bestimm-
ten Wértern.
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Einfluss der Redeflussstorung
auf die Emotionen der Eltern

Obwohl die meisten Therapeutinnen in dem
Bewusstsein arbeiten, dass das Stottern des
Kindes nicht nur das Kind selber, sondern
auch die familidren Interaktionen und die
Emotionen der Eltern beeinflusst, liegen
bisher kaum empirische Daten zu diesem
Themenbereich vor. Yairi und Ambrose
(2005) mutmafen, dass dies vielleicht auch
einer der Griinde ist, warum sich Therapie-
methoden primar darauf konzentrieren, wie
die Eltern ihr Kind unterstutzen, sich jedoch
weniger mit den Schwierigkeiten befassen,
die das Stottern innerhalb der Familie aus-
|6st.
Drei Studien befassen sich mit den Emoti-
onen der Mutter stotternder Kinder wah-
rend der Behandlung mit dem Lidcombe-
Programm (Goodhue et al. 2010, Hayhow
2009, Packman et al. 2007). Die Autoren
schlussfolgern, dass die Emotionen der Eltern
eine wichtige Rolle im Behandlungsverlauf
spielen und dass diesem Bereich zukiinftig
in Forschung und Therapie mehr Beachtung
geschenkt werden sollte. Hayhow (2009)
und Goodhue und Kollegen (2010) weisen
darauf hin, dass der Behandlungserfolg un-
ter anderem davon abhangt, in welchem
Umfang die Therapeutin in der Lage ist, die
durch das Stottern ausgeldsten Emotionen
zu erkennen und die Eltern bei den daraus
resultierenden Schwierigkeiten sowie den
im Behandlungsverlauf auftretenden Proble-
men zu unterstltzen.
Eine aktuelle Studie (Langevin et al. 2010)
untersucht den Einfluss, den das Vorliegen
einer Redeflussstérung auf die Eltern des
Kindes hat. Die Ergebnisse zeigen, dass El-
tern der Ansicht sind, das Stottern wirke sich
nicht nur negativ auf ihr Kind, sondern auch
auf sie selber aus. Die Eltern beschreiben fol-
gende Reaktionen auf die Redeflussstérung
ihres Kindes:
e Besorgnis und Unsicherheit, wie sie rich-
tig auf das Stottern reagieren sollen
e Frustration
e Schuldgeflhle, das Stottern ihres Kindes
verursacht zu haben
e Sorge, ob ihr Kind zukunftig sein Selbst-
vertrauen aufrechterhalten kann
e Sorge, ob ihr Kind zukiinftig effektiv
kommunizieren kann
e Sorge, ob ihr Kind zukinftig befriedigen-
de soziale Beziehungen aufbauen kann
e Sorge, dass ihr Kind gehanselt wird
e Sorge, dass ihr Kind als intellektuell ein-
geschrankt wahrgenommen wird
e Hilflosigkeit, Stress und Verzweiflung, in
Augenblicken, in denen ihr Kind stottert

Die Ergebnisse der oben zitierten Studien
verdeutlichen, dass Stottern bereits im Vor-
schulalter einen erheblichen negativen Ein-
fluss auf die soziale Entwicklung der Kinder,
ihr Kommunikations- und ihr Spielverhalten
auslben kann. Darlber hinaus zeigen erste
Daten, dass die Redeflussstérung auch die
Emotionen der Eltern und somit die familidre
Situation beeinflusst. Diese Bereiche sollten
daher von Therapeutinnen bei der Entschei-
dung, ob eine Therapieindikation vorliegt,
unbedingt bertlicksichtigt werden. Langevin
und Kollegen (2010) weisen in diesem Zu-
sammenhang darauf hin, dass differenzierte
anamnestische Fragen (Tab. 2) Aufschluss
Uber das Vorliegen dieser Faktoren liefern
kénnen:

Die Autoren machen darauf aufmerksam,
dass Eltern zu diesem Zeitpunkt moglicher-
weise nicht Uber ihre Emotionen sprechen
mochten, dass ihnen jedoch diese Méglich-
keit angeboten werden sollte. Unter Umstan-
den werden einige Eltern bereits durch die
Thematisierung dieser Probleme entlastet.

M Tab. 2: Anamnestische Fragen

Fragen beziiglich des Kindes

o Lost Stottern Frustration bei lhrem Kind
aus?

e Zeigt lhr Kind andere emotionale Reakti-
onen auf sein Stottern (z.B. Wut, Arger,
Trauen?).

e Hat das Stottern Einfluss auf das Spiel-
verhalten mit Freunden, beispielsweise
die Art und Weise, wie Ihr Kind spielt
oder die Art der Spiele, die es bevorzugt?

o Ziehtsich Ihr Kind aus sozialen Inter-
aktionen mit Freunden/Spielgefahrten
aufgrund seines Stotterns zuriick?

o Ziehtsich Ihr Kind aus sozialen Interak-
tionen mit Familienmitgliedern aufgrund
seines Stotterns zurtick?

o Wurde/wird Ihr Kind aufgrund seines
Stotterns von Freunden/Spielgefahrten
gehanselt?

o Haben die Spielgefahrten lhres Kindes in
irgendeiner anderen Art und Weise auf
das Stottern ihres Kindes reagiert?

Fragen beziiglich der Eltern

@ Hat das Stottern lhres Kindes Sie oder
andere Familienmitglieder beeinflusst
(beispielsweise emotional oder in der
Art und Weise, wie Sie mit dem Kind
interagieren)?

@ Gibt es etwas, das ich/wir tun kdnnen,
um lhnen in diesem Bereich zu helfen
oder Sie zu unterstiitzen?

Forum Logopddie

ICF-Klassifikation

Im Rahmen der revidierten Klassifikation der
ICF (Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit,
DIMDI 2005) ist es moglich, kindliches Stot-
tern mehrdimensional zu beschreiben. Hier-
bei werden Umweltfaktoren und personen-
bezogene Faktoren, die Einfluss auf das Kind
und die Entwicklung der Redeflussstérung
nehmen, erfasst. DarlUber hinaus konnen
Korperfunktionen, vor allem aber auch die
Aktivitaten und Partizipation des Kindes im
Alltag vor dem Hintergrund seines Stotterns
beschrieben werden.

Walther (2009) entwickelte ein Untersu-
chungsverfahren auf Basis der ICF-Klassifi-
kation, das Stottern mehrdimensional aus
der Sicht betroffener Vier- bis Sechsjahriger
erhebt. Aus Sicht der Autorin dieses Beitrags
indiziert eingeschrankte Aktivitat und Parti-
zipation des Kindes ebenfalls einen friihen
Behandlungsbeginn. Ist das Kind in seiner all-
tdglichen Kommunikation behindert, so soll-
te mit einer Therapie auch dann begonnen
werden, wenn zum Zeitpunkt der Diagnostik
nur ein geringes Risiko fur eine Uberdauern-
de Redeflussstérung besteht. Wie oben be-
schrieben, birgt das Stottern in diesen Fallen
die Gefahr, dass das Kind in seiner sozialen
und emotionalen Entwicklung deutlich be-
eintrachtigt oder unter Umstanden auch
dauerhaft geschadigt wird.

Fazit

Die Entscheidung, ob und wann bei einer
vorliegenden kindlichen Redeflussstérung
mit einer Therapie begonnen werden soll-
te, ist aufgrund der zurzeit angenommenen
Remissionsrate im Bereich der 75%-Marke
nicht einfach zu treffen. Forschungsergeb-
nisse der letzten Jahre liefern jedoch erste
Erkenntnisse bezliglich méglicher Risikofak-
toren, die die Entwicklung eines persistieren-
den Stotterns begunstigen.

Therapeutinnen und behandelnde Arzte soll-
ten daher bei ihrer Entscheidung die Zeit seit
Beginn der Stérung, das Vorkommen von
Stottern in der Familie, das Geschlecht des
Kindes, den Verlauf der Stérung sowie die
phonologische und sprachliche Entwicklung
des Kindes berucksichtigen. Daruber hinaus
muss dem Leidensdruck von Kind und Eltern
und dem Einfluss, den die Redeflussstérung
auf die soziale und emotionale Entwicklung
des Vorschulkindes — aber auch auf die Emo-
tionen der Eltern — ausUbt, besondere Beach-
tung geschenkt werden. Weisen diese Fakto-
ren auf das erhohte Risiko der Entwicklung
eines Uberdauernden Stotterns hin, sollte
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baldmaoglichst mit einer Therapie begonnen
werden.

Im Umkehrschluss geben die Forschungser-
gebnisse Aufschluss dartber, wann das Risiko
des Kindes, eine persistierende Redeflusssto-
rung zu entwickeln, geringer und die Chance
fur eine Remission hoher ist. Therapeutinnen
und Arzte kénnen unter diesen Umstanden
anraten, das Kind vorerst im Rahmen einer
Kontrollphase zu begleiten. Die Eltern sollten
in diesem Fall angeleitet werden, das Stottern
ihres Kindes zu beobachten und unter Um-
standen auch den Verlauf zu dokumentieren.
Es wird empfohlen, dass die Eltern das Spre-
chen ihres Kindes zu Hause wahrend dieser
Phase mit Video- oder Audiogerdten in un-
terschiedlichen Situationen aufzeichnen, da
das Sprechen des Kindes wahrend Untersu-
chungen in der logopadischen Praxis gege-
benenfalls nicht reprasentativ ist.

Zeigt das Kind eine zunehmende Reduktion
der Stottersymptomatik, kann die Therapeu-
tin die Kontrolluntersuchungen beenden,
wenn die erreichte vollstandige Sprechflis-
sigkeit Uber einen langeren Zeitraum stabil
bleibt. Zeigt das Kind jedoch eine Zunahme
der Symptomatik, oder bleibt die vorhande-
ne Symptomatik stabil, sollte mit der Behand-
lung begonnen werden. Eine Therapie sollte
moglichst in den Vorschuljahren stattfinden,
da Studienergebnisse zeigen, dass die Kinder
in diesen Jahren die besten Behandlungser-
folge aufweisen. AufRerdem kann sich bereits
eine leichte Redeflussstérung negativ auf die
weitere soziale, emotionale und schulische
Entwicklung des Kindes auswirken.
Unabhangig davon, ob sich Therapeutinnen
fir oder gegen einen sofortigen Behand-
lungsbeginn entscheiden, ist es aus Sicht
der Autorin unerlasslich, dass die Eltern um-
fassend, angemessen und kompetent Uber
kindliche  Redeflussstérungen  aufgeklart
werden und Hinweise auf weiterfihrende In-
formationen (wie beispielsweise die Website
der Bundesvereinigung Stotterer-Selbsthilfe
eV.) erhalten. Nach wie vor beklagen zahl-
reiche Eltern, nicht oder nur unzureichend
von den behandelnden Therapeutinnen
Uber das Storungsbild informiert worden zu
sein. Eine professionelle Beratung bezlglich
Ursachen und Verlauf von und Umgang mit
kindlichen Redeflussstorungen kann jedoch
bereits nachhaltig zur Entlastung von Eltern
und Kind beitragen.

Sicherlich werden die Ergebnisse zukiinftiger
Forschungsprojekte unser Wissen bezlglich
der Risikofaktoren fir die Entwicklung einer
persistierenden Redeflussstérung erweitern.
Méglicherweise werden zusatzliche Variab-
len gefunden, die bei der Entscheidung ob
und wann mit einer Therapie bei kindlichem

Forum Logopddie Heft 2 (25) Marz 2011

Stottern begonnen werden sollte, beach-
tet werden mussen. Aus Sicht der Autorin
ist es — unter Berlicksichtigung der bereits
vorhandenen Daten — bis dahin jedoch nicht
mehr zuldssig, die gegenwartig bekannten
Risikofaktoren aufer Acht zu lassen und eine
Therapie lediglich mit dem Verweis auf eine
moglicherweise auftretende Spontanremissi-
on abzulehnen.
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SUMMARY. Early childhood stuttering: To wait or to treat? Timing of intervention decision
making based on current research outcomes

Recent studies suggest the recovery rate in young stuttering children to be about 75 %. However, currently
health professionals are unable to predict with any certainty which children will recover spontaneously and
which will develop persistent stuttering. Several studies have analysed risk factors, which may lead to the
development of persistent stuttering and indicate the need for treatment. These risk factors include (1) time
of onset after age 3; (2) stuttering persisting for more than 2 years; (3) male gender; (4) family history of
stuttering; (5) increasing or stable trends of stuttering symptoms over the course of the first 12 months; (6)
presence of a delayed phonological development; (7) presence of above average language skills. Recent
investigations also indicate that the impact of a fluency disorder on the child and their parents needs careful
consideration in each individual case. When determining which stuttering children and at what time to
treat these, Speech-Language Pathologists and health professionals should consider these risk factors. This
paper introduces an instrument to identify risk factors and prioritize children, who are on a waiting list for
stuttering treatment.

KEYWORDS: Risk factors — childhood stuttering — treatment start

Forum Logopddie Heft 2 (25) Marz 2011

6-11

1





