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THEORIE UND PRAXIS

Das Lidcombe-Programm
Ein Interventionsverfahren zur Behandlung frühkindlichen Stotterns – 
auch für deutschsprachige Kinder
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ZUSAMMENFASSUNG. Das Lidcombe-Programm (LP) zur Behandlung frühkindlichen Stotterns, eine 
hier beschriebene verhaltensmodifikatorische Methode mit den Eltern als Co-Therapeuten, wird bis-
her vor allem in englischsprachigen Ländern eingesetzt. Die bisherigen evidenz-basierten Ergebnisse 
dieser Behandlung, einschließlich einer eigenen Untersuchung mit deutschen Kindern, belegen, dass 
das LP einen über Spontanerholung hinausgehenden dauerhaften Erfolg bewirkt und keine uner-
wünschten Nebenwirkungen hat. Allerdings sind bei der Anwendung elterliche Vorbehalte gegen  
diese verhaltenstherapeutische Methode zu berücksichtigen ebenso wie die anscheinend deutsche 
Neigung, verhaltenskontingente positive soziale Verstärkung eher sparsam einzusetzen.
Schlüsselwörter: Lidcombe-Programm – frühkindliches Stottern – Kurzzeiteffekt – evidenz-basierte Intervention –  

deutscher Kulturkreis
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Einleitung

Das Lidcombe-Programm zur Behandlung 
frühkindlicher Redeflussstörungen wurde 
Ende der 80er Jahre in Australien vorgestellt 
und seitdem auf der Basis von Forschungs-
ergebnissen und klinischen Erfahrungen 
weiterentwickelt. In Deutschland erschie-
nen die ersten Beiträge in der letzten De-
kade (Huber & Onslow, 2001; Lattermann, 
2003). Zu diesem Zeitpunkt war das Pro-
gramm hierzulande noch weitgehend unbe-
kannt, und die Methode wurde nur von ei-
nigen  LogopädInnen verwendet, die Fort-
bildungen dazu in England oder Australien 
besucht hatten.
Seit 2004 werden in Deutschland regelmä-
ßig Fortbildungen und Supervisionstage zum 
Lidcombe-Programm angeboten. Nachdem 
der Methode anfänglich vielfach mit Skep-
sis begegnet wurde, stößt sie nun auch im 
deutschsprachigen Raum zunehmend auf In-
teresse und findet im therapeutischen Alltag 
zahlreicher KollegInnen Anwendung. Die-
ser Artikel vermittelt einen Überblick über 
die Behandlungsmethode, den derzeitigen 
Stand der Studien zum Lidcombe-Programm 
und Erfahrungen bei der Anwendung des 
Programms mit deutschsprachigen Vorschul-
kindern. 

Die Behandlung mit dem  
Lidcombe-Programm

Das Lidcombe-Programm ist ein operantes, 
also auf unmittelbarer sozialer Verstärkung 
beruhendes Therapieverfahren zur Behand-
lung frühkindlicher Redeflussstörungen, das 
für die Altersgruppe der Kinder zwischen 
drei und sechs Jahren entwickelt wurde. 
Es basiert auf der Annahme, dass flüssiges 
Sprechen im Repertoire jedes Kindes vor-
handen ist und durch operante Therapieprin-
zipien gefördert werden kann. Im Gegensatz 
zu vielen anderen Interventionsprogrammen 
zur Behandlung frühkindlicher Redeflussstö-
rungen wird die Therapie von einem Eltern-
teil oder einer anderen Bezugsperson unter 
Anleitung der TherapeutIn durchgeführt. 
Die beiden Komponenten der Methode be-
stehen aus kontinuierlichen Messungen der 
Sprechflüssigkeit während des Behandlungs-
verlaufs sowie verbalen Rückmeldungen für 
stotterfreies Sprechen und gestotterte Äu-
ßerungen. Diese werden im Folgenden nä-
her erörtert.

Messungen

Während des Behandlungsverlaufs mit dem 
Lidcombe-Programm wird die Sprechflüs-
sigkeit gemessen. Die TherapeutIn ermit-
telt zu Beginn jeder Behandlungsstunde den 
Prozentsatz gestotterter Silben anhand ei-
ner Spontansprachprobe, die mindestens 
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300 Silben enthalten sollte. Ein Elternteil 
des Kindes wird angeleitet, täglich bis zum 
Abschluss der Therapie den Schweregrad 
der Redeflussstörung auf einer Skala von 1 
bis 10 (1 = kein Stottern, 2 = extrem leich-
tes Stottern, 10 = extrem schweres Stottern) 
zu bewerten. Die Behandlung soll nicht ohne 
die ständigen Messungen durchgeführt wer-
den, da Entscheidungen zu Therapieplanung 
und -zielen von diesen Daten abhängen. Die-
se liefern zudem die Datengrundlage für eine 
adäquate Dokumentation des Therapiepro-
zesses im Sinne moderner evidenz-basierter 
Behandlungsprinzipien. 
Das Lidcombe-Programm ist in zwei Phasen 
gegliedert. Ziel von Phase I ist die Redukti-
on oder der vollständige Abbau der Stotter-
symptomatik. Während der Phase II sollen 
die erreichte Sprechflüssigkeit aufrechterhal-
ten und eventuell auftretende Rückfälle früh-
zeitig erkannt und behandelt werden. Bei-
de Phasen werden im Folgenden näher er-
örtert.

Phase I

Im Verlauf von Phase I erhält das Kind ein-
mal wöchentlich eine 45- bis 60-minütige 
Therapieeinheit. Die Eltern werden in jeder 
Therapiestunde angeleitet, die Behandlung 
täglich zu Hause mit dem Kind durchzu-
führen. Zu Beginn der Therapie sind 10- bis 
15-minütige Übungseinheiten vorgesehen, 
in denen das flüssige Sprechen des Kindes 
durch die Strukturierung der Situation maxi-
miert wird. Im Rahmen dieser strukturierten 
Unterhaltungen und Spielsituationen ge-
ben die Eltern folgende drei Arten verbaler 
Rückmeldungen für stotterfreies Sprechen  
(Abb. 1):

a)	 Lob für stotterfreies Sprechen (z.B.: „Pri-
ma, das hast du ganz flüssig gesagt.“) 

b)	 Bestätigung von stotterfreiem Sprechen 
(z.B.: „Da waren gar keine Hüpfer.“) 

c)	 Aufforderung zur Selbstbewertung (z.B.: 
„Hast du das glatt gesagt?“) 

Im späteren Behandlungsverlauf werden zu-
sätzlich zwei verbale Rückmeldungen für ge-
stotterte Äußerungen eingeführt: 

d)	Bestätigung einer eindeutig gestotterten 
Äußerung (z.B.: „Da bist du bei Ball hän-
gen geblieben.“)

e)	 Aufforderung zur Selbstkorrektur (z.B.: 
„Da ist das Wort Ritter gehüpft. Kannst 
du Ritter noch mal reparieren?“)

Die Rückmeldungen für stotterfreies Spre-
chen sollen die für gestotterte Äußerungen 
deutlich überwiegen. Häufigkeit und Art der 
verbalen Rückmeldungen werden von der 
TherapeutIn wöchentlich individuell an das 
Kind und die Eltern angepasst. 
Abhängig vom Behandlungsverlauf und den 
ermittelten Messwerten werden die struk-
turierten Therapiesituationen reduziert und 
die Eltern angeleitet, die verbalen Rückmel-
dungen zunehmend in unstrukturierten all-
täglichen Situationen einzusetzen. Eine Zeit-
lang wird sowohl in strukturierten als auch 
in unstrukturierten Situationen geübt, bis die 
Übungseinheiten in strukturierten Situati-
onen nicht mehr notwendig sind. Dieser Pro-
zess erfordert eine hohe Flexibilität. Die The-
rapeutIn beobachtet den Therapiefortschritt 
anhand der Messungen und verändert die 
Behandlung, falls erforderlich. Geben bei-
spielsweise die Eltern bereits ausschließlich 
Rückmeldungen in unstrukturierten Unter-
haltungen, so kann ein plötzlicher Wieder-
anstieg der Symptomatik zur vorläufigen Be-
endigung des Übens auf dieser Stufe und 
zu einer Rückkehr zur Stufe strukturierter 
Übungssituationen führen, bis die Sprech-
flüssigkeit wieder zunimmt.
Eine typische Behandlungsstunde in Phase I 
beginnt mit der Ermittlung des Prozentsatzes 
gestotterter Silben (% SS) des Kindes durch 
die TherapeutIn. Anschließend besprechen 
die Eltern und die TherapeutIn die Schwere-
gradmessungen der vergangenen Woche 
und die Einschätzung der Eltern bezüglich 
der Durchführung der häuslichen Übungen. 

In diesem Rahmen werden die Entwicklung 
der Sprechflüssigkeit sowie Fragen und Pro-
bleme diskutiert und mögliche Lösungen er-
arbeitet. Danach demonstrieren die Eltern 
die Durchführung der Übungen während der 
vergangenen Woche. Die TherapeutIn zeigt, 
in welcher Art und Weise in der nächsten 
Woche zu Hause geübt werden soll und lei-
tet die Eltern zur ggf. veränderten Durchfüh-
rung an. Abschließend werden die Ziele für 
die kommende Woche zusammengefasst. 
Phase I wird beendet, wenn folgende zwei 
Sprech-Kriterien erfüllt werden: Der wäh-
rend der Behandlung ermittelte Prozentsatz 
gestotterter Silben beträgt 1 % oder weni-
ger, und die Schweregradmessungen der El-
tern zeigen, dass die Messwerte im Verlauf 
der vorangegangenen drei Wochen zwi-
schen 1 und 2 lagen. Pro Woche muss der 
Schweregrad an mindestens vier Tagen den 
Wert 1 erreichen. 

Phase II

Therapiephase II dient der Aufrechterhaltung 
und Stabilisierung der erworbenen Sprech-
flüssigkeit und dem Erkennen und Behan-
deln von möglichen Rückfällen. Während 
dieser in der Regel 12 bis 18 Monate dau-
ernden Periode werden die Therapieabstän-
de vergrößert, und die Behandlung wird sy-
stematisch reduziert. Die Eltern werden an-
geleitet, die Sprechflüssigkeit ihres Kindes 
weiterhin zu beobachten, Rückfälle frühzei-
tig zu erkennen und angemessen darauf zu 
reagieren. In Absprache mit der TherapeutIn 
wird das Kind bei einem erneuten Auftreten 
der Redeflussstörung in einen früheren Ab-
schnitt von Phase II zurückgestuft. Die Eltern 
setzen dann unter Umständen vermehrt ver-
bale Rückmeldungen ein oder führen vorü-
bergehend erneut Unterhaltungen in struk-
turierten Situationen, bis die Sprechflüssig-
keit wieder zunimmt. In seltenen Fällen wird 
das Kind in Phase I zurückgestuft. Eine de-
taillierte Beschreibung des Programms findet 
sich in Onslow, Packman & Harrison (2003). 

  Abb. 1: Verbale Rückmeldungen für stotterfreie und gestotterte Äußerungen

Stotterfreie Äußerung gestotterte Äußerung

Lob Aufforderung zur 
Selbstbewertung

Bestätigung Aufforderung zur  
Selbstkorrektur

Äußerung
des Kindes

Verbale Rückmeldungen
der Eltern
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Abbildung 2 vermittelt einen Überblick über 
den Aufbau des Programms.

Das Lidcombe-Programm  
mit Schulkindern

Das Lidcombe-Programm wurde ursprüng-
lich für Kinder zwischen drei und sechs Jah-
ren entwickelt. In den letzten Jahren haben 
TherapeutInnen in Australien, Deutschland, 
England, Kanada, Neuseeland und den USA 
die Methode aber auch zunehmend bei der 
Behandlung von Schulkindern bis zum Alter 
von zehn Jahren eingesetzt. Erste Studiener-
gebnisse und Berichte von TherapeutInnen 
weisen darauf hin, dass das Pogramm in vie-
len Fällen auch mit Kindern dieser Alters-
gruppe noch erfolgreich durchgeführt wer-
den kann. Bezüglich der Therapiedauer lie-
gen unterschiedliche Ergebnisse vor. 
In einer Untersuchung von zwölf Schul-
kindern im Alter zwischen 5;8 und 10;8 Jah-
ren, die mit dem Lidcombe-Programm be-
handelt wurden (Koushik, Shenker, Onslow 
& Adams, Manuskript in  Vorbereitung), be-
nötigten die untersuchten Kinder eine mittle-
re Behandlungszeit von siebeneinhalb Stun-
den, um in Phase II eingestuft zu werden. 
Zahlreiche TherapeutInnen (persönliche 
Rückmeldungen) berichten allerdings, dass 
die von ihnen behandelten Schulkinder im 
Vergleich zu Vorschulkindern im Durch-
schnitt eine längere Therapiedauer bis zum 
Erreichen von Phase II benötigten. Überein-

stimmung herrscht dahingehend, dass bei 
einigen Schulkindern die Sprechkriterien 
zum Erreichen von Phase II geändert werden 
müssen, und dass die Behandlung unter Um-
ständen mit Sprechtechniken ergänzt wer-
den muss, zumindest zeitweise. 

Studien zum  
Lidcombe-Programm

Seit Beginn der 90er Jahre wurden zahlreiche 
Studien durchgeführt, die unterschiedliche 
Komponenten und mögliche Wirkmecha-
nismen des Lidcombe-Programms analysier-
ten sowie Effizienz und Effektivität der Me-
thode untersuchten. Zum jetzigen Zeitpunkt 
kann keine andere Intervention zur Behand-
lung frühkindlicher Redeflussstörung eine 
derartig breite Evidenzbasis nachweisen. Kri-
tisch anzumerken ist sicherlich, dass die mei-
sten dieser Studien unter Leitung der austra-
lischen Entwickler des Programms, der Ar-
beitsgruppe um Marc Onslow, durchgeführt 
wurden. In den letzten Jahren wurden ihre 
Ergebnisse, vor allem zur Therapieeffektivi-
tät, jedoch von Forschergruppen in anderen 
Ländern erfolgreich repliziert. Der folgende 
Abschnitt liefert einen Überblick über Unter-
suchungen zum Lidcombe-Programm und 
die wichtigsten Ergebnisse.

Es konnte mehrfach belegt werden, dass das 
Lidcombe-Programm mittel- und langfristig 
eine effektive und kosteneffiziente Thera-

piemethode ist. Lincoln 
& Onslow (1997) unter-
suchten in einer Lang-
zeitstudie 43 Kinder, 
die zwischen dem drit-
ten und fünften Lebens-
jahr erfolgreich mit dem 
Lidcombe-Programm in 
Australien behandelt 
wurden. Alle behandel-
ten Kinder behielten in 
einem Zeitraum von sie-
ben Jahren nach Ab-
schluss der Behandlung 
ihre flüssige oder fast 
flüssige Sprechprodukti-
on bei. Laut Angaben der 
Eltern zeigte eine kleine 
Gruppe dieser Kinder ei-
nen temporären Anstieg 
der Stotterrate im ersten 
Jahr nach Abschluss der 
Behandlung. Die Eltern 
reagierten, indem sie ei-
genständig die Behand-
lung mit dem Lidcombe-
Programm wieder auf-

nahmen und die Kinder erreichten daraufhin 
wieder vollständige Sprechflüssigkeit. 
Eine randomisierte Kontrollstudie von Jones 
et al. (2005) belegte, dass 29 Vorschulkinder, 
die mit dem Lidcombe-Programm behandelt 
wurden, eine siebenmal höhere Chance hat-
ten, ihr Stottern auf ein minimales Niveau zu 
reduzieren oder ganz abzubauen als 25 Kin-
der, die neun Monate lang keine Behandlung 
erhielten. Eine Langzeituntersuchung fünf 
Jahre nach Abschluss der Therapie unter-
suchte 20 der ursprünglich 29 behandelten 
Kinder (Jones et al., 2008). Bei einem Kind 
wurde die Behandlung abgebrochen. Mittels 
Spontansprachanalysen wurden keine oder 
nur geringe Stotterraten von 0 bis 1,1 % ge-
stotterter Silben bei 16 der verbleibenden 19 
Kinder nachgewiesen. Drei Kinder hatten ei-
nen Rückfall erlitten und zeigten Stotterra-
ten im Bereich ihrer Werte vor Behandlungs-
beginn. Jones und Kollegen folgerten, dass 
das Lidcombe-Programm bei der Mehrzahl 
stotternder Vorschulkinder erfolgreich ein-
gesetzt werden kann, dass es jedoch bei ei-
ner kleinen Gruppe der Kinder zu Rückfällen 
nach Abschluss der Behandlung kommt. In 
diesen Fällen wird den Eltern angeraten, die 
Behandlung mit der Methode erneut durch-
zuführen.
Jones, Gebski, Onslow & Packman (2002) 
wiesen weiterhin nach, dass es sich bei dem 
Lidcombe-Programm nicht nur um ein effek-
tives, sondern auch um ein effizientes Ver-
fahren handelt. Die Autoren analysierten die 

  Abb. 2: Der Aufbau des Lidcombe-Programms
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Die Therapeutin beobachtet den Therapiefortschritt mit Messungen und  
verändert die Behandlung, falls dies erforderlich ist.

Therapie während unstrukturierter Unterhaltungen, die graduell  
reduziert wird.

Logopädische Kontrollbehandlungen, die graduell reduziert werden  
(Dauer ca. 12-18 Monate).

Wiederaufnahme von Therapie in strukturierten und/oder unstrukturierten 
Unterhaltungen über einen kurzen Zeitraum, wenn erforderlich.
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U
rh

eb
er

re
ch

tl
ic

h
 g

es
ch

ü
tz

te
s 

M
at

er
ia

l.
 C

o
p
yr

ig
h
t:

 S
ch

u
lz

-K
ir
ch

n
er

 V
er

la
g
, 

Id
st

ei
n
. 

 V
er

vi
el

fä
lt
ig

u
n
g
en

 j
eg

lic
h
er

 A
rt

 n
u
r 

n
ac

h
 v

o
rh

er
ig

er
 s

ch
ri
ft

lic
h
er

 G
en

eh
m

ig
u
n
g
 d

es
 V

er
la

g
s 

g
eg

en
 E

n
tg

el
t 

m
ö
g
lic

h
. 

in
fo

@
sc

h
u
lz

-k
ir
ch

n
er

.d
e



Therapiedauer von 250 behandelten Vor-
schulkindern. Die mittlere Behandlungsdauer 
pro Einrichtung (Praxis/Klinik) betrug elf The-
rapiestunden, bis die Kinder ein vollkommen 
stotterfreies oder fast stotterfreies Sprechen 
erreichten. 
Kingston und Kollegen replizierten diese Un-
tersuchung mit 66 Vorschulkindern in Eng-
land (Kingston, Huber, Onslow, Jones, & 
Packman, 2003). Auch die von ihnen behan-
delten Kinder benötigten eine mittlere Be-
handlungszeit von elf Therapiestunden bis 
zum Abschluss von Phase I. Hierzu muss je-
doch angemerkt werden, dass zum Zeitpunkt 
beider genannten Studien die erforderlichen 
Sprechkriterien nicht in drei aufeinander fol-
genden Wochen erfüllt werden mussten, be-
vor die Kinder in Phase II der Behandlung ein-
gestuft wurden. Das Therapiemanual wurde 
erst in den letzten Jahren diesbezüglich ge-
ändert. Trägt man diesem Faktor Rechnung, 
so müsste die mittlere Behandlungszeit für 
die untersuchten Kinder in beiden Studien 14 
Stunden bis zum Abschluss von Phase I be-
tragen.
Die Ergebnisse beider Forschergruppen be-
legen darüber hinaus, dass ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen dem Schwere-
grad des Stotterns bei Therapiebeginn und 
der Behandlungszeit bestand. Kinder, deren 
Stottersymptomatik deutlich ausgeprägter 
war, benötigten mehr Therapiestunden im 
Vergleich zu Kindern mit einer schwächeren 
Symptomatik.
Miller & Guitar (2009) wiesen in einer Lang-
zeitstudie nach, dass bis zu fünf Jahre nach 
Erreichen von Phase II der Therapie von 15 
Vorschulkindern, die mit dem Lidcombe-
Programm behandelt wurden, elf stotter-
frei waren und vier eine minimale Stotter-
symptomatik (0,5-3,7 % SS) aufwiesen. Die 
mittlere Behandlungsdauer betrug 17 Stun-
den, was von den Autoren nicht nur darauf 
zurückgeführt wurde, dass die behandeln-
den TherapeutInnen keine Erfahrung bei der 
Durchführung des Programms hatten, son-
dern dass der Schweregrad der Symptomatik 
ihrer Probanden deutlich höher war als bei 
Jones et al. (2000). Das Geschlecht des Kin-
des, das Vorhandensein von Stottern in der 
Familie oder das Vorliegen einer phonolo-
gischen Störung schien hingegen keinen Ein-
fluss auf das Langzeit-Behandlungsergebnis 
zu haben.
Nach wie vor ist ungeklärt, welche Wirk-
mechanismen dem Lidcombe-Programm 
zugrunde liegen. Studien, die linguistische 
und akustische Faktoren als möglichen Ein-
fluss untersuchten, konnten diesbezügliche 
Vermutungen nicht bestätigen. Eine Unter-
suchung der sprachlichen Entwicklung von 

neun Vorschulkindern im Verlauf des Lid-
combe-Programms (Bonelli, Dixon, Bern-
stein Ratner & Onslow, 2000) belegt, dass 
sämtliche linguistische Funktionen im Rah-
men oder oberhalb der zu erwartenden Wer-
te für die Sprachentwicklung dieser Gruppe 
lagen. (Einige Kinder erfüllten jedoch nicht 
die Erwartungen bezüglich der Entwick-
lung bestimmter linguistischer Variablen – 
Mittlere Äußerungslänge, „Developmental 
Sentence Score“, und Anzahl der verschie-
denen Wörter –, die während des beobach-
teten Zeitraums zu erwarten gewesen wäre). 
Die Daten zeigten keine korrespondieren-
den Veränderungen bezüglich der Sprechge-
schwindigkeit von Kind oder Eltern, der Spre-
cherwechselrate und pragmatischen Funkti-
onen im Verlauf der Behandlung. 
Lattermann, Shenker & Thordardottir (2005) 
wiesen bei vier Vorschulkindern nach, dass 
die mittlere Äußerungslänge und die Kom-
plexität der Satzmuster während der Be-
handlung mit dem Lidcombe-Programm zu-
nahmen. Beide Untersuchungen lassen den 
Schluss zu, dass die während des Lidcombe-
Programms erreichte Sprechflüssigkeit nicht 
auf Kosten der Sprachentwicklung und der 
linguistischen Funktionen dieser Kinder er-
worben wird. 
Onslow, Stocker, Packman & McLeod (2002) 
untersuchten akustische Funktionen bei acht 
Vorschulkindern vor Beginn und nach Ab-
schluss der Behandlung mit dem Lidcombe-
Programm. Die Dauer der akustischen Seg-
mente zeigte keine Veränderung in den Ver-
teilungsparametern (Mittelwert und Varianz), 
ebenso wenig die Artikulationsrate. Die Arti-
kulationsrate wurde als die durchschnittliche 
Anzahl nicht-gestotterter Silben pro Sekunde 
der Sprechzeit definiert. 
Lattermann, Euler & Neumann (2008) unter-
suchten die Artikulationsrate von 23 Kindern 
vor Beginn und 16 Wochen nach der Be-
handlung mit dem Lidcombe-Programm so-
wie einer Kontrollgruppe mit 22 stotternden 
Kindern nach vier Monaten Wartezeit. Die 
erhobenen Daten zeigten einen ähnlichen 
Anstieg der Artikulationsrate in beiden Grup-
pen, den die Autoren auf Reifungsprozesse 
zurückführen. 
Woods, Shearsby, Onslow & Burnham 
(2002) überprüften mögliche negative Aus-
wirkungen des Lidcombe-Programms auf 
die Psyche der behandelten Kinder mit  zwei 
standardisierten Verfahren, der „Child Be-
havior Checklist“ (CBCL, Achenbach, 1988, 
1991) und den „Attachment Q-Sets“ (AQS, 
Waters, 1985). Das Lidcombe-Programm 
zeigte keine negativen Auswirkungen wie 
Aggression, Angst, Rückzug oder Depressi-
on. Im Gegenteil wiesen die acht behandel-
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ten Kinder nach Abschluss des Lidcombe-
Programms ein besseres Bindungsverhalten 
zu ihren Eltern und eine höhere Kompetenz 
im Bereich emotionaler und sozialer Verhal-
tensweisen auf.		

Der Einsatz des Lidcombe- 
Programms in Deutschland

Abgesehen von Randolls (1988) Studie zu 
Shines Therapiemanual für das „Systema-
tic Fluency Training for Young Children“ (SF-
TYC) sowie der retrospektiven Studie von 
Schelten-Cornish (2005) zur Effektivität des 
Lidcombe-Programms liegen nach Wissen 
der Autoren derzeit keine evidenz-basierten 
Untersuchungen zur Wirksamkeit von Inter-
ventionsverfahren zur Behandlung frühkind-
lichen Stotterns in Deutschland vor. Das Vor-
handensein von lediglich zwei Studien weist 
auf einen bedauerlichen Mangel an Wirk-
samkeitsbelegen von Stottertherapien hin. 
Ein Zuwachs an wissenschaftlichen Untersu-
chungen zur Effizienz von deutschen Thera-
pieverfahren im Bereich kindlicher Redefluss-
störungen ist für eine evidenz-basierte Pati-
entenversorgung nicht nur wünschenswert, 
sondern dringend erforderlich.
Lattermann, Euler & Neumann (2008) un-
tersuchten, inwieweit eine Zunahme der 
Sprechflüssigkeit während der Lidcombe-
Behandlung auf die Therapie oder auf Spon-
tanerholung zurückzuführen ist, und ob das 
Programm auch bei deutschsprachigen Kin-
dern effektiv einsetzbar ist. 
Insgesamt wurden hierzu 46 Vorschulkinder 
untersucht, die nachfolgende Kriterien er-
füllten: (1) Alter zwischen 3;0 und 5;11 Jah-
ren; (2) Beginn der Stottersymptomatik vor 
mindestens sechs Monaten; (3) Stotterhäu-
figkeit von mindestens 3 % gestotterter Sil-
ben während einer Unterhaltung mit dem 
Untersucher und/oder den Eltern in der Klinik 
im Rahmen der Erstdiagnostik; (4) Deutsch 
als Muttersprache sowohl für das Kind als 
auch für die Eltern; (5) keine neurologischen 
Erkrankungen oder regelmäßige Einnahme 
von Medikamenten. 
Die Teilnehmer wurden nach Zufall in zwei 
Gruppen eingeteilt. Die Kinder der Thera-
piegruppe begannen sofort mit der Behand-
lung mit dem Lidcombe-Programm, die der 
Warte-Kontrollgruppe begannen mit der 
Therapie 16 Wochen später. Vor Beginn der 
Behandlung sowie nach 16 Wochen Thera-
pie bzw. Wartezeit wurde der Prozentsatz 
gestotterter Silben aufgrund von jeweils 
zwei zu Hause und zwei in der Klinik aufge-
nommenen Spontansprachproben für jedes 
Kind ermittelt. Die Therapie wurde von der 
Erstautorin durchgeführt, die über Erfahrung 

mit der Behandlungsmethode im anglo-ame-
rikanischen Sprachraum verfügt.
Die Spontanerholung frühkindlicher Rede-
flussstörungen liegt bei etwa 75 % (Yairi & 
Ambrose, 1999; Mansson, 2000) und ist in 
den ersten zwei Jahren vor allem im ersten 
Jahr nach Beginn des Stotterns am höchsten 
(Yairi & Ambrose, 1999). Deswegen nahmen 
nur Kinder an der Studie teil, deren Rede-
flussstörung mindestens sechs Monate zuvor 
aufgetreten war. 
Die Kinder der Behandlungsgruppe zeigten 
eine signifikant höhere Abnahme ihrer Stot-
tersymptomatik in der Klinik und zu Hau-
se (M = 6,9 %) als die Kinder in der Kontroll-
gruppe (M = 2,5 %). Diese Abnahme des Pro-
zentsatzes gestotterter Silben zeigte bei der 
Behandlungsgruppe einen höchst signifikan
ten Unterschied (p < 0,001) und bei der War-
te-Kontrollgruppe einen signifikanten Unter-
schied (p = 0,041). 
Zusätzlich wurde die Differenz zwischen prä- 
und posttherapeutischen Werten in beiden 
Gruppen verglichen. Diese Differenz war in 
der Behandlungsgruppe signifikant größer 
als in der Kontrollgruppe (p = 0,001). Die Er-
mittlung der Effektstärke der Ergebnisse bei-
der Gruppen mit Korrektur von Vortestun-
terschieden ergab mit d = 0.72 einen mittle-
ren Effekt.
Eine gewisse Abnahme der Stotterrate durch 
Spontanremission war in der Kontrollgrup-
pe zu erwarten. Im Vergleich zu den unbe-
handelten Kindern verringerten die mit dem 
Lidcombe-Programm behandelten Thera-
piekinder ihre Stotterrate jedoch um mehr 
als das Doppelte. Diese Daten replizieren die 
Ergebnisse von Harris und Kollegen (Harris, 
Onlsow, Packman, Harrison & Menzies, 
2002) mit einer größeren Patientengruppe 
und über einen längeren Zeitraum und bele-
gen, dass der Kurzzeit-Effekt des Lidcombe-
Programms den einer spontanen Remission 
überwiegt. 
Die vorliegenden Daten liefern ebenfalls eine 
Antwort auf die Frage, ob das Lidcombe-Pro-
gramm auch für deutschsprachige Kinder ein 
effektives Therapiekonzept darstellt. Da alle 
Vorschulkinder, die mit der Methode behan-
delt wurden, eine Abnahme der Stotterrate 
aufwiesen, kann geschlussfolgert werden, 
dass das Programm auch in Deutschland ef-
fektiv zur Reduktion einer Stottersymptoma-
tik eingesetzt werden kann. Der Behand-
lungserfolg ist erwartungsgemäß unabhän-
gig von der Sprache, in der die Intervention 
durchgeführt wird.

Therapiedauer

Nach 16 Wochen Therapie hatten erst zwei 
Kinder der Behandlungsgruppe Phase II der 
Therapie erreicht. Die durchschnittliche Be-
handlungsdauer für deutschsprachige Kin-
der ist also länger als die Dauer in den Studi-
en aus vergleichbaren Ländern (Jones et al., 
2000; Kingston et al., 2003). Diese längere 
Behandlungsdauer ist vermutlich wie bei Mil-
ler & Guitar (2009) durch die vergleichswei-
se schwere Stottersymptomatik begründet. 
Bei Jones et al. (2000) lag der Median ge-
stotterter Silben vor Behandlungsbeginn bei 
3,5 %, bei Kingston et al. (2003) bei 4,5 %. 
In unserer Studie hingegen lag der ermittelte 
Median bei 8,2 %. 

Kultureller Einfluss  
auf die Anwendung des  
Lidcombe-Programms

Der kulturelle Kontext scheint die Behand-
lungsdurchführung und damit auch die The-
rapiedauer zu beeinflussen. In der austra-
lischen und nordamerikanischen sozialen 
Umgangskultur scheint der Umgang mit Lob 
selbstverständlicher zu sein als in der deut-
schen. Eltern, Erzieher, Lehrer, Ausbilder und 
Dozenten loben in erstgenannten Ländern 
wesentlich häufiger und selbstverständ-
licher, während in Deutschland vergleichs-
weise mehr auf Tadel gesetzt wird. Damit 
scheint es Eltern aus diesen englischspra-
chigen Kulturen auch leichter zu fallen, die 
erforderlichen verbalen Rückmeldungen für 
Äußerungen ihrer Kinder zu geben. 
Im Gegensatz dazu berichten viele deutsche 
Eltern zu Beginn über Schwierigkeiten, ihr 
Kind ausreichend für flüssiges Sprechen zu 
loben. Sie benötigten mehr Anleitung und 
Unterstützung, um eine angemessene An-
zahl positiver Rückmeldungen im Alltag ein-
zusetzen. Um diesem Problem Rechnung 
zu tragen, wurde das Lidcombe-Programm 
modifiziert und die Eltern angeleitet, im 
Therapieverlauf auch non-verbale Rückmel-
dungen geben zu können. Dies fiel einigen 
Eltern deutlich leichter, da es als weniger in-
trusiv empfunden wurde und führte zu der 
gewünschten Zunahme von positiven Rück-
meldungen. 
Einen weiteren kulturellen Unterschied stellt 
für einige Familien auch die Auswahl der 
Spiele dar. In Deutschland ist gerade der Be-
reich der Brettspiele für Kinder im Vorschul-
alter durch eine starke lern-pädagogische 
Orientierung gekennzeichnet. In Nordameri-
ka hingegen finden sich mehr Spiele, bei de-
nen Spaß statt Lernziele im Vordergrund ste-
hen. Einige Eltern lehnten solcherlei „Plastik-

U
rh

eb
er

re
ch

tl
ic

h
 g

es
ch

ü
tz

te
s 

M
at

er
ia

l.
 C

o
p
yr

ig
h
t:

 S
ch

u
lz

-K
ir
ch

n
er

 V
er

la
g
, 

Id
st

ei
n
. 

 V
er

vi
el

fä
lt
ig

u
n
g
en

 j
eg

lic
h
er

 A
rt

 n
u
r 

n
ac

h
 v

o
rh

er
ig

er
 s

ch
ri
ft

lic
h
er

 G
en

eh
m

ig
u
n
g
 d

es
 V

er
la

g
s 

g
eg

en
 E

n
tg

el
t 

m
ö
g
lic

h
. 

in
fo

@
sc

h
u
lz

-k
ir
ch

n
er

.d
e



Forum Logopädie    Heft 2 (23) März 2009   16-23 21

spiele“ jedoch ab. In diesen Fällen mussten 
akzeptierte Spiel-Alternativen ausgewählt 
werden.
In wenigen Fällen hat sich die Behandlungs-
dauer vermutlich auch durch die Einstellung 
der Eltern verlängert, die häusliche Übungen 
nur unregelmäßig oder phasenweise gar 
nicht durchführten und dies damit begrün-
deten, dass es ihnen nichts ausmache, wenn 
die Therapie sich über einen längeren Zeit-
raum erstrecken würde. In Ländern, in de-
nen die Eltern die sprech- oder sprachthe-
rapeutischen Behandlungskosten zu 90 % 
bis 100 % selber tragen, sind eine derartige 
Haltung und die daraus resultierende „gelas-
sene“ Mitarbeit sicherlich seltener anzutref-
fen.

Positive Aspekte der Behandlung

Da die Eltern während der Therapie mit dem 
Lidcombe-Programm die Rolle eines Co-
Therapeuten übernehmen, sind sie deutlich 
mehr involviert, als dies in vielen anderen In-
terventionsverfahren zur Behandlung früh-
kindlichen Stotterns der Fall ist. Dieser As-
pekt wurde von allen Eltern als sehr positiv 
bewertet. Sie gaben an, dass sie die Mög-
lichkeit, selbst unter engmaschiger Anlei-
tung aktiv zu werden, enorm entlastete. 
Die Anwesenheit während der gesamten 
Therapiestunde habe auch dazu geführt, 
dass mehr Zeit für die Beantwortung von 
Fragen sowie das Besprechen von Sorgen 
und Schwierigkeiten gegeben war. Die The-
rapeutIn habe in diesem Kontext nicht nur 
Informationen bezüglich der Therapieinhalte, 
sondern auch einiges Wissen bezüglich der 
angenommenen Ursachen von Stottern und 
dem angemessenen Umgang mit kindlichen 
Redeflussstörungen im Alltag vermittelt. 
Das Angebot der TherapeutIn, mit den zu-
ständigen ErzieherInnen im Kindergarten in 
Kontakt zu treten und Informationsmateri-
al zum Thema „Kindliches Stottern“ bereit-
zustellen, wurde von den meisten Einrich-
tungen mit großer Offenheit und viel Interes-
se angenommen. All diese Faktoren hätten 
zu einem kompetenteren Umgang mit dem 
Stottern im Alltag und im Umfeld des Kindes 
geführt, so die Eltern, von denen viele be-
richteten, dass sie sich in vorangegangenen 
Behandlungen häufig unzureichend aufge-
klärt und mit ihren Sorgen alleine gelassen 
gefühlt hätten. 
Viele Eltern gaben an, dass sie den zeitlichen 
Aufwand besonders zu Beginn der Thera-
pie unterschätzt hätten. Einigkeit herrschte 
jedoch in dem Punkt, dass die Kinder die 
strukturierte Übungssituation und die damit 
verbundene ungeteilte Spielzeit mit dem je-

weiligen Elternteil sehr genossen hätten, da 
solche Sequenzen im hektischen Familien-
alltag nicht häufig vorkämen. Auch die Tat-
sache, dass bei der Anleitung der Eltern und 
der Integration der Übungen in den Alltag 
die individuelle familiäre Situation sowie per-
sönliche Stärken und Schwächen der Eltern 
berücksichtigt wurden, wurde positiv be-
wertet. 
Abschließend sollte angemerkt werden, dass 
zahlreiche Eltern im Verlauf der Behandlung 
über eine Verbesserung der Interaktion zwi-
schen ihnen und ihrem Kind berichteten. Die 
Therapie habe sie darin unterstützt, ihren 
Wahrnehmungsfokus zu verändern und im 
Umgang mit der Redeflussstörung sicherer 
und insgesamt gelassener zu reagieren.  
Diese positive Entwicklung der Eltern-Kind-
Interaktion ist vor allem deshalb von Bedeu-
tung, da sich das Lidcombe-Programm wäh-
rend der letzten Jahre häufig des Vorwurfs 
erwehren musste, dass es die Eltern-Kind-
Beziehung belasten könne.

Voraussetzungen, die vor  
Behandlungsbeginn berücksichtigt 
werden sollten

Das Lidcombe-Programm ist ein Therapie-
konzept, das mehr Mitarbeit und Motivation 
der Eltern erfordert, als dies bei den meisten 
anderen Interventionsverfahren für frühkind-
liches Stottern der Fall ist. Es ist daher wich-
tig, dass die Eltern vor Beginn der Behand-
lung ausreichend über ihre zukünftige Rolle 
und ihre Aufgaben als Co-Therapeuten infor-
miert werden. TherapeutIn und Eltern sollten 
dann gemeinsam überlegen, ob dieses Mo-
dell in der momentanen Situation für die El-
tern angemessen ist oder ob eine andere Be-
handlungsform sinnvoller erscheint. 
Auch Veränderungen in der familiären Le-
benssituation (Sterbefall, Scheidung, Krank-
heit, hohe berufliche Belastung etc.) wäh-
rend des Therapieverlaufs können bedingen, 
dass die Behandlung unterbrochen und zu 
einem späteren Zeitpunkt fortgesetzt wer-
den sollte. Unter Umständen kann es in die-
sen Fällen sinnvoll sein, auf ein anderes The-
rapie-Modell zuzugreifen, das weniger elter-
liche Mitarbeit erfordert. 
Behavioristische Therapiemethoden im Be-
reich der (kindlichen) Stottertherapie wa-
ren in den letzten drei Jahrzehnten im an-
glo-amerikanischen und europäischen Raum 
sehr umstritten. Vor diesem Hintergrund ist 
es nicht erstaunlich, dass einige Eltern und 
auch TherapeutInnen von dem möglichen 
Nutzen einer derartigen Therapieform für 
stotternde Kinder trotz der breiten Evidenz-
basis nicht überzeugt sind und sich in Folge 
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dessen bei der Durchführung nicht wohl füh-
len. In diesen Fällen erscheint es wenig sinn-
voll, das Lidcombe-Programm anzuwenden. 

Fazit

Erste Studienergebnisse und therapeutische 
Erfahrungsberichte legen nahe, dass das Lid-
combe-Programm auch für deutschsprachige 
Kinder ein effektives Interventionsprogramm 
ist. Entgegen der unbegründeten Meinung ei-
niger Gegner des Programms handelt es sich 
jedoch nicht um eine zur „Wundertherapie“ 
erklärte Methode und erhebt das Verfahren 
auch nicht den Anspruch, alle stotternden 
Kinder heilen zu können. Das Lidcombe-Pro-
gramm stellt eine evidenz-basierte Alternati-
ve im Bereich der Behandlungsformen früh-
kindlicher Redeflussstörungen dar und bie-
tet sich vor allem für TherapeutInnen an, die 
auf der Suche nach einem Ansatz für die Be-
handlung junger Kinder im Alter zwischen 
drei und sechs Jahren sind.
Voraussetzungen für die erfolgreiche Durch-
führung der Therapie sind jedoch eine an-
gemessene Mitarbeit und Motivation der El-
tern sowie die Akzeptanz einer verhaltens-
therapeutisch-basierten Stottertherapie von 
Seiten der TherapeutIn und der Eltern. Wer-
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SUMMARY. The Lidcombe Program of early stuttering intervention – A treatment approach 

also suitable for German-speaking children

The Lidcombe Program (LP) for early stuttering intervention, a behaviour modification approach with a 

parent as co-therapist, is applied mainly in English-speaking countries and described here. Evidence-ba-

sed reports about therapy effectiveness, including an own study with German speaking children, show 

that LP effects permanent disfluency reduction beyond spontaneous remission without undesirable side 

effects. Reservations of German parents about this behavioural method, however, have to be considered 

as well as the apparent German habit to be sparing with response-contingent praise.

KEY WORDS: Lidcombe Program – early childhood stuttering – short-term-effect – evidence-based inter

vention – German culture group
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