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Das Lidcombe-Programm -
ein Therapieverfahren zur
Behandlung frithkindlichen

Stotterns

Christina Lattermann

er folgende Beitrag vermittelt einen Uberblick iiber das Lidcombe-

Programm. Es handelt sich um ein operantes Therapieverfahren zur
Behandlung von Redeflussstorungen im Vorschulalter, das unter Anleitung
einer Logopadin primdr von Eltern durchgefiihrt wird. Schwerpunkte der
Behandlung sind regelméaBige Messungen, operante Prinzipien und die
Aufrechterhaltung des fliissigen Sprechens.

Das Lidcombe-Programm ist ein frihes
Interventionsverfahren zur Behandlung
von Redeflussstérungen im Vorschulalter.
Es wurde im Laufe der letzten zehn Jahre in
Zusammenarbeit des Australian Stuttering
Research Centers (ASRC) an der Faculty
of Health Sciences, University of Sydney
und der Stuttering Unit im Bankstown
Health Service in Sydney entwickelt. Das
Programm ist nach dem Stadtteil Lidcombe
im westlichen Sydney benannt, in welchem
das Team Mitte der achtziger Jahre seine
Zusammenarbeit begann.

Bei dem Lidcombe-Programm handelt es
sich um ein operantes Therapieverfahren,
das unter Anleitung und Kontrolle einer
Logopadin von den Eltern durchgefthrt
wird. Zahlreiche Forschungsprojekte tragen
dazu bei, dass das Lidcombe-Programm
kontinuierlich weiterentwickelt wird (z.B.
Bonelli, Dixon, Bernstein, Ratner & Onslow,
2000; Jones, Onslow, Harrison & Packman,
2000; Lincoln & Onslow, 1997)

Theoretische Grundla-
gen

Das Lidcombe-Programm wurde fur Kinder
konzipiert, deren Stottersymptomatik im
Vorschulalter einsetzt. Frihkindliches Stot-
tern unterscheidet sich deutlich in seiner

Form von Redeflussstérungen im Schul- und
Erwachsenenalter. Auf der einen Seite stel-
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len hierbei die haufig extreme Variabilitat
der Symptomatik, das vermehrte Auftreten
von Stotterereignissen zu Beginn einer
AuBerung oder einer syntaktischen Einheit,
sowie das deutlich geringere Auftreten
oder Fehlen von Sekundar-Symptomen, wie
zum Beispiel Tics oder Vermeideverhalten,
charakterisierende Merkmale dar. Das Auf-
treten dieser frihen Redeunflissigkeiten
beunruhigt und verangstigt die meisten
Eltern, die sich haufig hilflos fuhlen.

Auf der anderen Seite, kommt es jedoch in
vielen Fallen zu einer spontanen Remission
der unflissigen Sprechproduktion betrof-
fener Vorschulkinder. Die Langzeitstudien-
Ergebnisse von Yairi und Mitarbeitern
(Yairi & Ambrose, 1992; Yairi Ambrose &
Niermann, 1993; Yairi Ambrose, Paden &
Throneburg, 1996) belegen, dass spontane
Ruckbildungen des Stotterns bei 65 % bis
85% der untersuchten Vorschuler auf-
traten, vielfach innerhalb der ersten zwolf
Monate. Andrews und Harris (1964) doku-
mentieren 79 % spontane Remissionen in
dieser Altersgruppe.

Wann und weshalb es zu spontanen
Ruckbildungen der Sprechunflissigkeiten
kommt, ist zum jetzigen Zeitpunkt noch
unklar. Sicher ist jedoch, dass das Auftreten
spontaner Remissionen einen entscheiden-
den Faktor in der Kontroverse, wann die
Therapie fruhkindlichen Stotterns einsetzen
sollte, darstellt.

Christina Lattermann
absolvierte ihre Ausbildung
zur Logopédin von 1990-93
an der Universitat Miinster.
Nach siebenjéhriger Tétigkeit
in einer logopdadischen Praxis
in Ulm mit den Schwerpunk-
ten Sprachentwicklungs- und
Stimmstérungen, absolviert
sie seit Herbst 2000 den Ma-
ster-Studiengang ,, Professional
Training in Speech-Language
Pathology” an der McGill-Universitét in Montreal. Der
Studienschwerpunkt lag im Bereich kindlicher Rede-
flusstérungen und besonders der Theorie und Praxis
des Lidcombe Programms. Den Abschluss bildet eine
Projektarbeit mit einer empirischen Studie zur sprach-
lichen Entwicklung von Vorschulkindern, die mit dem
Lidcombe Programm behandelt werden.

Mogliches Auftreten und Einfluss von spon-
tanen Remissionen finden im Aufbau und in
Studien des Lidcombe-Programms Berlick-
sichtigung. So wird zum Beispiel empfoh-
len, dass der Beginn der Redeflussstérung
mindestens sechs Monate zurick liegen
sollte, bevor mit der Behandlung begonnen
wird. Es sollte hervorgehoben werden, dass
eine friihe Intervention fur Kinder positiv ist,
da die primaren und sekundaren Symptome
noch nicht gefestigt sind.

Dariber hinaus erméglicht das Lidcombe-
Programm den Eltern der betroffenen
Kinder, mit konkreten Handlungen auf die
Stotterereignisse zu reagieren. Gefiihle von
Ohnmacht und Hilflosigkeit werden durch
aktives Handeln ersetzt, was zu positiven
Reaktionen (Reduktion der Sprechunflis-
sigkeiten) fuhrt und somit einen produk-
tiven Kreislauf in Gang setzt. Retrospektiv
beschreiben viele Eltern dies als einen der
entscheidenden Faktoren des Verfahrens,
der es ihnen ermaoglichte, die negative
Spirale von Angst und Schuldgefihlen
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konstruktiv zu durchbrechen.

Das Lidcombe-Programm wurde auf Grund-
lage von Forschungsergebnissen aus dem
Bereich operanter Therapieprinzipien in der
Stotterbehandlung entwickelt (vgl. Ingham,
1984, fur eine Zusammenfassung der Lite-
ratur). Es basiert auf der Annahme, dass
Sprechflussigkeit im Verhaltensrepertoire
jedes Vorschulkindes vorhanden ist und
dieses Verhalten durch operante Verfah-
ren gefordert werden kann. Als operante
Methoden werden solche Verfahren be-
zeichnet, bei denen menschliches Verhalten
durch die Konsequenzen, die es hervorruft,
verandert wird. Diese Konsequenzen kon-
nen beispielsweise die verbale Form von Lob
oder Tadel annehmen.

Waéhrend des Lidcombe-Programms werden
die Eltern des Kindes angeleitet, operante
Prinzipien in Form verbaler Riickmeldung,
anfangs nur in abgegrenzten Therapieein-
heiten zu Hause und spater auch im Alltag
des Kindes, gezielt einzusetzen. Diese
verbale Ruckmeldung fuhrt im Therapie-
verlauf dazu, dass das flussige Sprechen
gelobt, verstarkt und gefordert wird, wah-
rend pathologische SprechunflUssigkeiten
systematisch durch verbale, zur Korrektur
auffordernde Ruckmeldung reduziert wer-
den sollen.

Aufbau des
Lidcombe-Programms

Das Lidcombe-Programm besteht aus zwei
Phasen (Abb. 1):

» Wahrend der Phase 1 findet einmal
wochentlich eine einstiindige Therapie-
stunde mit dem Kind und den Eltern statt.
Haufig handelt es sich um ein Elternteil,
meist die Mutter oder um eine andere enge
Bezugsperson, die sich bereit erklart hat, die
Behandlung durchzufthren.

» Phase 2 beginnt, wenn das Sprechen
des Kindes in der Therapiesituation und im
Alltag nur noch geringe UnflUssigkeiten
(im Regelfall weniger als 1% gestotterter
Silben) aufweist. Wahrend dieser Phase
reduzieren die Eltern sowohl die Therapie
zu Hause als auch die logopddische Be-
handlung schrittweise. Die Behandlungen
werden haufig auf eine halbsttindige Dauer
verklrzt und die Abstande zwischen den
logopadischen Therapien werden groBer.
Wenn das Sprechen des Kindes keine
erneute Zunahme von Stottersymptomen
zeigt, erfolgt diese Stabilisierungs- und
Kontrollphase durchschnittlich Gber einen
Zeitraum von 12 bis 18 Monaten.

Wahrend beider Phasen sind Messungen
der Stottersymptomatik von Eltern und The-
rapeuten ein zentraler Bestandteil, da diese
den Therapieverlauf und den Ubergang von
Phase 1 zu Phase 2 bestimmen.

Therapie

Der Schwerpunkt des Lidcombe-Programms
liegt auf der Veranderung der kindlichen
Sprechfltssigkeit und nicht auf einer
Veranderung des Umfeldes. Durch das
Therapieverfahren soll es dem Kind er-
maoglicht werden, den tdglichen Kommu-
nikationsanforderungen mit ausreichenden
Sprechfahigkeiten zu begegnen. Trotzdem
sind Anderungen im familidren Alltag des
Kindes nach Absprache mit den Eltern ein
Bestandteil des Lidcombe-Programms. Diese
werden jedoch in erster Linie eingefthrt, um
eine optimale Durchfihrung des Programms
zu Hause zu gewahrleisten.

In Phase 1 des Lidcombe-Programms wird
von Therapie wahrend strukturierter Unter-
haltung zu Therapie wahrend unstrukturier-
ter Unterhaltung Gbergeleitet. Diese beiden
Einheiten werden im Folgenden vorgestellt.
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Therapie wahrend
strukturierter Unterhaltung

Zu Beginn der Therapie in Phase 1 bestimmt
die Logopadin die sprachliche Stufe, auf
der dem Kind flUssiges Sprechen mdoglich
ist. Die Eltern werden dann angeleitet,
strukturierte Spielsituationen zu schaffen,
die dieses sprachliche Niveau erfordern. Ein
Beispiel ware das Benennen aufgedeckter
Karten bei einem Memory- Spiel, wenn
das Kind auf der Ein-Wort-Ebene flUssig
sprechen kann oder das Beschreiben von
einfachen Bildern in einem Bilderbuch,
wenn es bereits auf der Mehr-Wort-Ebene
zu einer fllssigen Sprechproduktion des
Kindes kommt.

Das Therapieziel ist hierbei, von einem
Schwierigkeitsgrad auszugehen, der dem
Kind ein flussiges Sprechen sicher ermég-
licht. Tritt in der Therapiesituation vermehrt
Stottersymptomatik auf, muss der Schwie-
rigkeitsgrad reduziert werden. Er wird
erst dann wieder angehoben, wenn das
Kind auf der nachsten Stufe ausreichend
flussiges Sprechen aufweist. Im Verlauf
der Therapie wird das sprachliche Niveau
gesteigert, bis das Kind flUssiges Sprechen
in der Spontansprache erreicht.

Wahrend der Ubungseinheit in der Thera-
piestunde loben die Eltern unmittelbar die

Diagnostik

Phase 1

Phase 2 g

Therapie wahrend strukturierter
Unterhaltung

Therapie wahrend strukturierter
und unstrukturierter Unterhaltung

Therapie wahrend unstrukturierter
Unterhaltungen, die schrittweise
reduziert wird

Logopadische Kontrollbehandlungen,
die schrittweise reduziert werden

Wiederaufnahme von Therapie in

strukturierten und/oder unstruktu-
rierten Unterhaltungen iiber einen
kurzen Zeitraum, wenn erforderlich
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flussige Sprechproduktion ihres Kindes.
Diese positive verbale Rickmeldung kann
durch Anerkennung/Bestdtigung, Lob,
und Aufforderung zur Selbsteinschatzung
gegeben werden. Dabei ist darauf zu ach-
ten, dass dieses Lob abwechslungsreich,
spezifisch fur das flussige Sprechen, alters-
und persodnlichkeitsangemessen sowie
kreativ gegeben wird, damit es fiir das Kind
glaubwurdig und akzeptabel bleibt. Lob
wird Uberwiegend verbal vermittelt, kann
jedoch auch in einzelnen Fallen durch Gestik
und materielle Verstarker (z.B. Aufkleber,
Stempel) erganzt werden (Abb. 2).

Das stotternde Kind sollte die Therapie
grundsatzlich als eine angenehme Erfah-
rung empfinden. Die Logopadin leitet die
Eltern zur korrekten Durchfihrung der
Therapieinhalte an und stellt sicher, dass
das Kind positiv reagiert. Erst wenn gewahr-
leistet ist, dass das Lidcombe-Programm
richtig angewandt und vom Kind positiv
angenommen wird, beginnen die Eltern
taglich eine circa finfzehnminutige struktu-
rierte Therapieeinheit zu Hause durchzufth-
ren. Bei jingeren Kindern oder Kindern mit
kurzen Aufmerksamkeitsspannen werden
zwei kurze Therapieeinheiten empfohlen.
Im Verlauf der Phase 1 wird dann zusatzlich
die Aufforderung zur Korrektur von Stot-
terereignissen wahrend der strukturierten
Ubungen durch die Eltern eingefiihrt.
Dies kann durch gezieltes Auffordern zum
Wiederholen des gestotterten Wortes oder
des gesamten Satzes, aber auch durch
bestatigende Kommentare (z.B. ,Da bist
Du stecken geblieben.”) erfolgen. Die
Eltern lernen diese Aufforderungen zur
Korrektur nicht willkarlich, sondern in ei-
nem auf das Kind abgestimmten Verhaltnis
einzusetzen, hierbei wird anfangs haufig
ein Verhaltnis zwischen Korrektur und Lob
von 1:5 gewahlt. Ebenso wird die Art der
Aufforderung zur Korrektur individuell an
das jeweilige Kind und die Situation, in der
das Stotterereignis auftritt, angepasst.

Therapie wahrend
unstrukturierter Unterhaltung

Im Verlauf von Phase 1 lernen die Eltern
dann anfangs Ruckmeldungen fur flussige
und nachfolgend ebenso Rickmeldungen
flr gestotterte Sprache wahrend des Tages
in unstrukturierten und naturlichen Kom-
munikationssituationen durchzufiihren.
Auch hierbei bestimmt die Logopadin indivi-
duell die Frequenz von sofortigem Lob oder
sofortiger Aufforderung zur Selbstkorrektur,
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sowie ein angemessenes Verhaltnis der-
selben. Mit fortschreitender Therapie und
Zunahme des flissigen Sprechens werden
die strukturierten Therapiesituationen lang-
sam reduziert und gleichzeitig die Anzahl
der unstrukturierten Situationen erhoht.
Am Ende von Phase 1 finden nur noch Be-
handlungen wahrend unstrukturierter Kon-
versationen im Alltag des Kindes statt. Dies
wird als ein entscheidender Vorteil und als
einer der Hauptgrinde fur den Erfolg des
Lidcombe-Programms bewertet: Die Thera-
pie findet dann statt, wenn das Stottern im
Alltag des Kindes auftritt — sei es z.B. auf
einer Autofahrt, beim Essen oder beim Ein-
kaufen. Das Lidcombe-Programm enthalt
keine formelle Generalisierungsphase, da
der Transfer des flissigen Sprechens in All-
tagssituationen des Kindes ein Kernprinzip
dieser Therapie ist.

Nach Abschluss von Phase 1 erfolgt die
oben beschriebene Phase 2, in der verbales
Lob und Aufforderung zur Selbstkorrektur
zunehmend weniger und in immer groBe-
ren Abstdnden gegeben werden, und der
gesamte Therapieprozess langsam beendet
wird. Sollte es jedoch zu erneutem Auf-
treten der Stottersymptomatik wahrend
Phase 2 kommen, wird empfohlen, dass
die Eltern voribergehend zu Hause wieder
verstarkt Therapie in strukturierten und/
oder unstrukturierten Gesprachssituationen
durchfihren. Treten weiterhin vermehrt
SprechunflUssigkeiten auf und die Kriterien
flir Phase 2 werden nicht erfullt (Prozentsatz
gestotterter Silben unter 1% und Schwe-
regrad des Stotterns weniger als 2 und 1),
wird das Kind in Absprache mit den Eltern
wieder in Phase 1 zuriickgestuft (Abb. 3).

Messungen der Sprech-
flussigkeit

Das Lidcombe-Programm sieht vor, die kind-
liche Sprechflussigkeit auf zwei verschiede-
ne Weisen zu untersuchen, die wahrend
der Therapie, in der Klinik/Praxis und zu
Hause erfolgen. Die gesammelten Daten
sollen dazu beitragen, den Schweregrad
des Stotterns zu bestimmen, Therapieziele
festzulegen, Fortschritt zu dokumentieren
und die Kommunikation zwischen Eltern
und Logopadinnen zu férdern. Lincoln und
Harrison (1999) gehen auBerdem davon
aus, dass das Sammeln und Dokumentieren
dieser Messwerte den Eltern erleichtert,
zunehmend mehr Verantwortung fur das
Durchfuhren des Lidcombe-Programms zu
Ubernehmen.

Prozentsatz
gestotterter Silben (% SS)

Zu Beginn jeder Therapiestunde wird der
prozentuale Anteil gestotterter Silben
wahrend einer Spontansprachsituation
mit dem Kind gemessen. Dazu verwenden
australische und nordamerikanische Thera-
peutinnen ein elektronisches Geréat (, True
Talk”), welches die genaue Anzahl der
flussigen und unflissigen Silben ermittelt.
Die Spontansprachprobe sollte 300 Silben
beinhalten, bei sehr schiichternen und
zuriickgezogenen Kindern wird empfoh-
len, sich auf eine zehnminutige Probe zu
beschranken (Harrison & Onslow, 1999).

Fliissige Sprechproduktion des Kindes

v

Verbale Riickmeldung der Eltern

pd

a) Bestatigung b) Lob

z.B.: ,Da bist du gar
nicht stecken geblieben.”

!

2.B.: ,Das hast du
prima gesagt.”

~\

c) Aufforderung zur
Bewertung der
eigenen AuBerungen

z.B. ,Bistdu da
hangen geblieben?”
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Unfliissige Sprechproduktion des Kindes

v

Verbale Riickmeldung der Eltern

N

a) Bestatigung

z.B.: ,Da habe ich gehort,
dass du hangen geblieben
bist.”

Schweregrad des Stotterns

Die Eltern des Kindes werden angeleitet,
den Schweregrad der kindlichen Spre-
chunflUssigkeiten auf einer taglichen Basis
zu beurteilen. Hierzu wird eine subjektive
Zehn-Punkte-Skala (1 = kein Stottern, 2 =
minimales Stottern, 10 = extrem schweres
Stottern) verwendet. Das Beurteilen der
Sprechunflissigkeiten wird zu Anfang der
Therapie vermehrt mit den Eltern unter
Zuhilfenahme von Video- und Audiokas-
setten gelbt. Damit wird gewabhrleistet,
dass Therapeutin und Eltern zu einer
moglichst Ubereinstimmenden Bewertung
kommen. Am Ende jedes Tages beurteilen
die Eltern das Sprechen des Kindes wah-
rend des gesamten Tages und tragen den
entsprechenden Wert in einer Tabelle ein.
Diese Tabelle wird zu jeder Therapiestunde

.

b) Aufforderung zur
Selbstkorrektur

2.B. , Kannst du das noch-
mal probieren ohne stecken
zu bleiben?”

mitgebracht und dient als zusatzliche Do-
kumentation des Therapieverlaufs. Die gra-
phische Darstellung des Schweregrades der
Sprechunflussigkeiten wird von vielen Eltern
als visuelle Unterstitzung empfunden, die
dazu beitragt, ihre Motivation aufrecht zu
erhalten oder im Falle einer auftretenden
Stagnation zu einer Probleml®sediskussion
anregt. DarUber hinaus liefern diese Daten
haufig relevante Hinweise fur die Logopadin
bezuglich der Entwicklung des Stotterns
auBerhalb der Praxis/Klinik im hauslichen
Alltag des Kindes.

Zusatzlich werden die Eltern nach Messung
der Spontansprachprobe zu Beginn jeder
Therapiestunde dazu angehalten, auch
dieser einen Schweregrad zuzuordnen.
Die Logopadin stellt auf diese Weise sicher,
dass die elterlichen und therapeutischen
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Beurteilungen des Schweregrades der Stot-
tersymptomatik aufeinander abgestimmt
werden. Im Regelfall sollten die elterlichen
und therapeutischen Werte um nicht mehr
als einen Punkt abweichen.

Forschungsergebnisse
zur Effektivitat des
Lidcombe-Programms

Im Verlauf der letzten Jahre haben sich
zahlreiche australische, kanadische und
britische Forschungsprojekte mit der Ef-
fektivitat und den zugrunde liegenden
Mechanismen des Lidcombe-Programms
beschaftigt. Untersuchungen zeigen, dass
das Lidcombe-Programm mittel- und lang-
fristig eine effektive Therapiemethode ist.
Lincoln und Onslow (1997) untersuchten
in einer Langzeitstudie 43 Kinder, die zwi-
schen dem dritten und flnften Lebensjahr
erfolgreich mit dem Lidcombe-Programm
behandelt wurden. Die behandelten Kin-
der zeigten im Zeitraum von sieben Jahren
keine Ruckfalle und behielten ihre fllssige
oder fast flussige Sprechproduktion bei
(Packman & Onslow, 1999).

Lincoln, Onslow und Reed (1997) un-
terstltzen diese Ergebnisse durch Daten
einer Studie, die belegt, dass unabhangige
Testpersonen die Sprache der behandelten
Kinder nicht von der Sprache normal flUssi-
ger Kinder unterscheiden konnten.

Das Pilotprojekt zu dieser Studie (Onslow,
Andrews & Lincoln, 1994) beinhaltete
zusatzlich eine Kontrollgruppe fur die 12
stotternden Kinder. Da die Kinder, die mit
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dem Lidcombe-Programm behandelt wur-
den, im Gegensatz zu den unbehandelten
Kindern deutliche Fortschritte in ihrer flUssi-
gen Sprechproduktion erzielten, zogen viele
Eltern ihre Einwilligung fur die Teilnahme in
der Kontrollgruppe zurtick. So beschlossen
die Forscher, die Kontrollgruppe aus ethi-
schen Grlinden zu beenden.

Onslow raumt ein, dass das Fehlen einer
Kontrollgruppe einen Schwachpunkt
darstellt. Gleichzeitig verweist er jedoch
darauf, dass die Daten fast aller Kinder
einen abrupten Ruckgang der unflissi-
gen Sprechproduktion unmittelbar nach
Beginn der Behandlung aufweisen und
dies auf einen direkten Behandlungseffekt
hindeutet. Zudem zitiert er eine Studie von
Lincoln, Onslow, Wilson & Lewis (1996),
welche die Behandlung von Schulkindern
mit dem Lidcombe-Programm untersuchte
und ahnliche Ergebnisse dokumentiert.
Onslow betont, dass spontane Remissionen
in dieser Altersgruppe deutlich geringer als
im Vorschulalter sind.

In einer weiterfiihrenden Studie beschaf-
tigten sich Harris, Onslow, Packman,
Harrison und Menzies (2002) mit der oben
erwahnten Fragestellung, ob der Effekt des
Lidcombe-Programms auf das kindliche
Stottern die Moglichkeit einer spontanen
Remission im Vorschulalter Gberwiegt. Ihre
Studie untersuchte 23 Kinder im Vorschul-
alter, die entweder tber den Verlauf von
12 Wochen mit dem Lidcombe-Programm
behandelt oder einer Kontrollgruppe zu-
geteilt wurden.

Die Daten dokumentieren, dass die Rede-
flussstorungen in der Lidcombe-Gruppe
zweimal mehr abnahmen als in der Kon-
trollgruppe. Das Ergebnis unterstitzt die
Aussage, dass die Behandlung von frih-
kindlichem Stottern mit dem Lidcombe-
Programm einen positiven Effekt auf die
Redeflussstorung hat und dass dieser Effekt
den Einfluss einer moglichen spontanen
Ruckbildung tGberwiegt.

Ergebnisse einer Studie von Jones und
Mitarbeitern (2000) zeigen zudem, dass
es sich bei dem Lidcombe-Programm nicht
nur um ein effektives, sondern auch um ein
effizientes Verfahren handelt. In ihrer Studie
untersuchte das Team die Therapiestunden-
anzahl von 250 behandelten Vorschulkin-
dern. Die Daten zeigen, dass der Mittelwert
der Behandlungszeit in der Praxis/Klinik elf
Therapiestunden betrug, bis die Kinder ein
vollkommen stotterfreies oder fast stotter-
freies Sprechen erreichten. Ihre Ergebnisse
belegen dartiber hinaus, dass ein signifikan-
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tes Verhaltnis zwischen dem Schweregrad
des Stotterns bei Therapiebeginn und der
Behandlungszeit bestand. Kinder, deren
Stottersymptomatik deutlich ausgepragter
war, benétigten mehr Therapiestunden im
Vergleich zu Kindern mit einer schwacheren
Symptomatik.

Eine Untersuchung der sprachlichen Ent-
wicklung von neun Vorschulkindern im
Verlauf des Lidcombe-Programms (Bonelli,
Dixon, Bernstein Ratner & Onslow 2000)
zeigt, dass die Ergebnisse im Rahmen oder
oberhalb der zu erwartenden Werte fir
die Sprachentwicklung dieser Altersgruppe
lagen. Die Autorlnnen folgern, dass die
wahrend des Lidcombe-Programms erreich-
te SprechflUssigkeit nicht auf Kosten der
Sprachentwicklung und der linguistischen
Funktionen dieser Kinder erworben wird.

Woods und Mitarbeiter (Woods, Shearsby,
Onslow & Burnham, 2002) untersuchten
mit Hilfe zweier standardisierter Checkli-
sten, der ,, Child Behavior Checklist” (CBCL)
(Achenbach, 1988, 1991) und des , Attach-
ment Q-Sets” (AQS) (Waters, 1985), ob ein
operantes Therapieverfahren zur Behand-
lung des kindlichen Stotterns die Gefahr
negativer Auswirkungen auf die Psyche
des Kindes birgt. lhre Daten zeigten, dass
das Lidcombe-Programm keine negativen
Verhaltensweisen wie Angst, Aggression,
Rickzug oder Depression ausldst. Im
Gegenteil wiesen die behandelten Kinder
nach Abschluss des Lidcombe-Programms
ein besseres Bindungsverhalten zu ihren
Eltern und eine héhere Kompetenz im
Bereich sozialer und emotionaler Verhal-
tensweisen auf.

Zusammenfassung

Das Lidcombe-Programm ist ein operantes
Therapieverfahren zur Behandlung frih-
kindlichen Stotterns, dessen Effektivitat
durch Studienergebnisse belegt ist. Das
Programm wird unter Anleitung und Kon-
trolle einer Logopadin von den Eltern durch-
geflihrt und beinhaltet operante Prinzipien
in Form von Lob und Aufforderung zur
Selbstkorrektur, sowie objektive Messungen
der SprechflUssigkeit. Therapie findet zu Be-
ginn der Intervention nur in strukturierten,
zeitlich begrenzten Situationen statt, wird
jedoch im Verlauf zligig auf den gesamten
Alltag des Kindes ausgeweitet. Der Schwer-
punkt des Lidcombe-Programms liegt auf
der Veranderung der Sprechproduktion des
Kindes und weniger auf einer Veranderung

des Umfeldes.

Zahlreiche Forschungsprojekte in Australi-
en, Kanada, den Vereinigten Staaten und
England setzen gegenwartig wissenschaft-
liche Untersuchungen zur Effektivitat und
den Mechanismen des Verfahrens fort.
Diese Daten tragen dazu bei, dass das
Lidcombe-Programm auch in Zukunft auf
der Basis von klinischen Erfahrungswerten
kontinuierlich weiter entwickelt werden
wird.

Diskussion

Das Konzept des Lidcombes Programms,
die Eltern des stotternden Vorschulkindes
als Therapeuten anzuleiten, beinhaltet
Vorteile, wie zum Beispiel die Mdglichkeit,
die Therapie taglich im normalen Umfeld
des Kindes stattfinden zu lassen und exakt
in dem Moment durchzuftihren, wenn das
Stottern im Alltag auftritt. Es birgt aber
auf der anderen Seite auch zahlreiche
Herausforderungen fur die verantwortliche
Logopadin.

Obwohl die Durchfiihrung des Therapie-
programms auf den ersten Blick einfach
erscheinen mag, muss ausdrucklich darauf
hingewiesen werden, dass das Lidcombe-
Programm ein hohes MalB an Flexibilitat,
individueller Anpassung des Verfahrens an
das jeweilige Kind und dessen Eltern, sowie
an klinischer Erfahrung erfordert. Es sollte
aus diesem Grund nur von Logopadinnen
angewendet werden, welche die Ausbil-
dung zur Lidcombe-Therapeutin absolviert
haben. Das Durchftihren der Therapie
ohne ausreichende Qualifikation fiihrt mit
hoher Wahrscheinlichkeit zum Scheitern
der Behandlung.

Ein erster Lidcombe-Workshop in Zusam-
menarbeit mit dem australischen Forscher-
team unter der Leitung von Dr. Onslow
in Deutschland ist zur Zeit in Planung
(Kontakt: christina.lattermann@gmx.de).
Im Verlauf der letzten zwei Jahre habe ich
das Lidcombe-Programm in Kanada und
den Vereinigten Staaten als eine effektives
und effiziente Intervention zur Behandlung
frahkindlichen Stotterns kennen gelernt. Ich
bin der Uberzeugung, dass das Lidcombe-
Programm auch fur die deutschsprachige
Therapie des kindlichen Stotterns eine aus-
gezeichnete Bereicherung darstellen und
die logopéadische Handlungskompetenz
sinnvoll erganzen wirde.



Urheberrechtlich geschiitztes Material. Copyright: Schulz-Kirchner Verlag, Idstein. Vervielfaltigungen jeglicher Art nur nach vorheriger schriftlicher Genehmigung des Verlags gegen Entgelt mdglich. info@schulz-kirchner.de

Achenbach, T.M. (1988). Child Behavior Checklist for
Ages 2-3. Burlington: University of Vermont

Achenbach, T.M. (1991). Manual for the Child Beha-
vior Checklist /4 - 18 and 1991 Profile. Burlington:
University of Vermont

Andrews, G. & Harris, M. (1964). The syndrome of
stuttering. Clinics in Developmental Medicine, 17.
London: Spastics Society Medical Education and
Information Unit in assosciation with Heinemann
Medical Books

Bonelli, P; Dixon, M.; Bernstein Ratner, N.; & Onslow,
M. (2000). Child and parent speech and language
following the Lidcombe Program of early stuttering
intervention. Clinical Linugistics and Phonetics 14,
427-446

Harris, V.; Onslow, M.; Packman, A.; Harrison, E. &
Menzies, R. (2002). An experimental investigation of
the Lidcombe Program on early stuttering. Journal of
Fluency Disorders 27(3), 203-214

Harrison, E. & Onslow, M. (1999). Early Intervention
for Stuttering: The Lidcombe Program. In: Curlee, R.F.
(Eds.). Stuttering and Related Disorders of

Fluency, 2nd edition. New York: Thieme Medical
Publishers

Ingham, R.J. (1984). Stuttering and behavior therapy:
Current status and experimental foundations. San
Diego: College-Hill Press

Jones, M.; Onslow, M.; Harrison, E. & Packman, A.
(2000). Treating stuttering in children: Predicting out-
come in the Lidcombe Program. Journal of Speech,
Hearing and Language Research 43, 1440-1450
Lincoln, M.; Onslow, M.; Wilson, L.; & Lewis, C.
(1996). A clinical trial of an operant treatment for
school-age stuttering children. American Journal of
Speech-Language Pathology 5, 73-85

Lincoln, M. & Harrison, E. (1999). The Lidcombe
Program. In: Onslow, M. & Packman, A. (Eds.). Early
stuttering: A handbook of early intervention strate-
gies. San Diego: Singular Publishing Group

Lincoln, M. & Onslow, M. (1997). Long-term outcome
of an early intervention for stuttering. American Jour-
nal of Speech-Language Pathology 6, 51-58

Lincoln, M.; Onslow, M. & Reed, V. (1997). Social
validity of an early intervention for stuttering: The
Lidcombe Program. American Journal of Speech-
Language Pathology 6, 77-84

Onslow, M.; Andrews, C. & Lincoln, M. (1994). A

control/experimental trail of an operant treatment
for early stuttering. Journal of speech and Hearing
Research, Dec. 37 (6), 1244-59

Packman, A. & Onslow, M. (1999). Issues in early
stuttering intervention. In: Onslow, M. & Packman, A.
(Eds.). A handbook of early stuttering interven-tion.
San Diego: Singular Publishing Group

Waters, E. (1990). The Attachment Behavior Q-Set,
rev. 3.0, and associated QSTAT 2 statistical proce-dure
Woods, S.; Shearsby, J.; Onslow, M. & Burnham, D.
(2001). Psychological impact of the Lidcombe Pro-
gram of early stuttering intervention. International
Journal of Language and Communication Disorders
37,31-40

Yairi, E. & Ambrose, N. (1992). A longitudinal study of
stuttering in children: A preliminary report. Journal of
Speech and Hearing Research 35, 755-760

Yairi, E.; Ambrose, N. & Niermann, R. (1993). The ear-
ly months of stuttering: a developmental study. Jour-
nal of Speech and Hearing Research 36, 521-528
Yairi, E.; Ambrose, N.; Paden, E. & Throneburg, R.N.
(1996). Predictive factors of persistency and recovery:

THEORIE UND PRAXIS

Pathways of childhood stuttering. Journal of Commu-
nication Disorders 29, 51-77

Weiterfiihrende Literatur
zum Lidcombe-Programm

Onslow, M.; Packman, A.; Harrison, E. (2003). The

Lidcombe Program of Early Stuttering Intervention: A
clinician’s guide. Austin Texas: Pro Ed.

Autorin

Christina Lattermann
Logopédin

Wohrdstr. 1

93059 Regensburg
christina.lattermann@gmx.de

Forum Logopddie Heft2 (17) Méarz 2003 20-25 25 }





