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Stottern im Kleinkindalter

Information fur Padiater

\WAS IST STOTTERN|

Stottern kann bereits im sehr frihen Kindesalter erstmals auftreten.
Bis heute konnte man sich auf keine einheitliche Definition flur
das Phanomen Stottern einigen. Es gibt verschiedene Theorien zur
Ursache, Aufrechterhaltung, Verlauf und Remission des kindlichen
Stotterns.

Stottern ist eine multikausale Redeflussstérung, die nach dem
Erstauftreten rasch zu einer Kommunikationsstérung mit
Vermeidungsverhalten und Sekundarsymptomen flihren kann.

Primar ist es charakterisiert durch unwillkiirliche Unterbrechungen
des Redeflusses, wie z.B. hdrbare oder stille Wiederholungen,
Dehnungen oder Blockaden bei der AuBerung kurzer
Sprachelemente. (s. Tab.1. Bsp.)

Sekundar entwickelt sich haufig ein Ankdmpfverhalten gegen das
Stottern, welches das Sprechen UbermaBig anstrengend macht und
zu groBer Hilflosigkeit, Scham, Arger, Traurigkeit und Frust fihren
kann. Jedes Kind entwickelt unterschiedliche
Bewaltigungsstrategien. Stottern kann z.B. zu einem
Vermeidungsverhalten von Sprechsituationen und in weiterer Folge
zu sozialer Ruckzugstendenz flhren.

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde nur die ménnliche Form der Schreibweise verwendet, Frauen sind hiermit
gleichermaBen angesprochen.



Aufgrund dieser Komplexitat ist eine interdisziplindre
Zusammenarbeit flr eine rasche Diagnose und Erstintervention
von beginnendem Stottern unerldsslich, um dessen Chronifizierung
entgegenzuwirken.
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Abb.1. Ein Volkschiler zeichnete sein Stottern.



ERSTAUFTRETEN|

Stottern im Kleinkindalter tritt friihestens in jener Phase auf, in der
Zweiwortsatze gebildet werden (Bloodstein 1999, S. 109). Meistens
entwickelt sich Stottern in der breiten Zeitspanne zwischen dem
2. und 5. Lebensjahr des Kindes.

Die Eltern beobachten haufig als erstes das veranderte Sprechen
ihres Kindes und kommen mit dieser Beobachtung in die
Kinderarztpraxis. In der Vergangenheit lag der diagnhostische
Schwerpunkt in der Unterscheidung zwischen beginnendem Stottern
und den sogenannten ,entwicklungsbedingten
Sprechunflissigkeiten™ (obsolete Bezeichnung).

Dabei war das Uberschreiten der 6 Monatsmarke seit Erstauftreten
ein haufig verwendetes differentialdiagnostisches Kriterium.
Innerhalb dieser Zeitspanne wurde oft zum Abwarten angeraten.
Auch heute noch wird diese Richtlinie herangezogen. Sie sollte aber
nur mehr als einer von mehreren Risikofaktoren erachtet werden.

DIAGNOSTIK

Ein wichtiges Diagnosekriterium ist die Beurteilung der Art der
Redeunfliissigkeiten, welche es mit groBer Wahrscheinlichkeit
ermdoglicht Stottern von normalen Sprechunfllssigkeiten
abzugrenzen.

Denn ,,...nur bei 5% aller Kinder treten stottertypische
Unflissigkeiten in mehr als 3% oder mehr aller Silben auf (Andrews
and Harris 1964, Mansson 2000). Daher sind Begriffe wie
~physiologisch™ oder ,entwicklungsbedingt™ im Zusammenhang mit
Stottern (Tigges-Zuzock und Kohns 1995; BAAK 2001) nicht
vertretbar." (zitiert nach Sandrieser 2001)



Die Beobachtung der Eltern und ihre Vermutung bei einer
Erstanfrage missen ernst genommen werden. In einer klinischen
Prifdatei von 1.000 Kindern, die zur Abklarung in eine spezialisierte
Klinik gebracht wurden, lagen nur 0,9% der Eltern mit ihrer
Vermutung falsch, dass es sich beim Sprechen ihres Kindes um

Stottern handle (Onslow, 2004).

Unflissigkeiten im Rahmen der
Sprachentwicklung

Kennzeichen flr beginnendes
Stottern

Wiederholungen

Ohne erkennbare Anstrengung: z.B. von
Worten ,da da da ist ein Auto", von
Satzteilen ,,ich will will will das Eis™

Mit deutlicher Sprechanstrengung, kann
Laute Silben oder Wérter betreffen. -oft
unrhythmisch, mehrere Wiederholungen,
z.B ,A-a-a-a-Auto"; ,Ba -Ba -Ba -Ba —-Ball"

Dehnungen

Betonungsbedingte Dehnungen: ,ich will
daaaaaaas Eis"

Unwillkirliche Dehnungen, oft mit Stimm-
u./o. Lautstarkeveranderung
+MMMMMMMaus"

Blockaden

keine

Stimm- und Atemabbriiche beim Sprechen
N i Ball*; ,Ba--------- all®

Mitbewegungen

keine

Ganzkdrperlich u./o. mimisch, z.B.
Kopfwegdrehen, Augen zusammenpressen

Tab.1. Beispiele fir normale Unfllssigkeiten/ kein Stottern und
symptomatische Unfllissigkeiten/ Stottern




IDISPONIERENDE UND AUFRECHTERHALTENDE FAKTOREN|

Die Wissenschaft unterscheidet zwischen disponierenden und
aufrechterhaltenden Faktoren. Diese mussen individuell bewertet
werden, um eine Aussage Uber Progression und Chronifizierung
treffen zu kdnnen:

Disponierende Faktoren:

o

(0]

Genetische Faktoren
Zentrale Strukturen und Funktionen (Cortex/ Subcortex)
und neuromuskuldare Koordinationsprozesse (,mistiming")

Aufrechterhaltende Faktoren:

(0]

(0]

(0]

Persdnlichkeitsmerkmale des Kindes

Verlauf der Sprachentwicklung

Verlauf der Kindesentwicklung (motorische, emotionale
soziale Entw. etc.)

Umgebungsfaktoren (wie Interaktionsverhalten,

(Zeit-) Druck, Erziehungsstil etc.)

Emotionales Verhalten

Dysfunktionelle Coping- Strategien

Ausldsende Faktoren werden oft falschlicherweise von Laien als
Ursache des Stotterns beschrieben.

Wichtig ist es sie in der Beratung und Therapie im Zusammenhang
mit den disponierenden und aufrechterhaltenden Faktoren zu

bewerten.

Beispiele flr auslbésende Faktoren:

(o]

Veranderung im sozialen Umfeld, wie z.B. Kindergarten
Eintritt

Geburt eines Geschwisterkindes

Krankenhaus Aufenthalte

Traumata

Todesfall von Bezugspersonen



ROLLE DES PADIATERS|

Der Kinderarzt ist oft der erste Ansprechpartner bei Verdacht
auf Stottern eines Kindes. Hintergrundwissen Uber die multikausale
Redeflussstérung und das Erkennen der Risikofaktoren zur
Chronifizierung erleichtern die Ersteinschatzung und die
Entscheidung Uber das weitere Procedere.

Die Diagnostik wird durch die haufige Situationsabhangigkeit
und das phasenweise Auftreten von Stottern erschwert. Wenn
das Kind beim Untersuchungszeitpunkt gerade nicht stottert oder
vermeidet zu sprechen, wird die Erstbeurteilung zur
Herausforderung.

Im Zweifelsfall ist die Weiterleitung an einen Stotterspezialisten
zur genaueren Diagnostik notwendig. Denn das frihzeitige Erkennen
von Stottern und die notwendige Intervention
(BeratungsmaBnahmen, indirekte oder direkte Therapie) erhdht die
Remissionswahrscheinlichkeit und kann durch Pravention eine
lebenslange Problemspirale des Einzelnen verhindern. Oft reicht
schon eine Beratung der Eltern aus, um Informationen Uber
maogliche Verlaufe zu geben und ihre glinstigen Reaktionen auf das
Stottern zu verstarken (Sandrieser, et al 2004). Die Mdglichkeit
jederzeit beim Arzt oder Therapeuten Rlckfragen zu kénnen, nimmt
zusatzlichen Druck.

Neben den Therapeuten bieten auch Selbsthilfegruppen Beratungen
und Informationen an.



PRAVENTION|

Eine primare Pravention ist bei Stottern nicht maglich.

Ebenso kann bei einem frihen Erkennen entsprechend ein
Therapiebedarf gepriift werden. Dies ist ein bedeutender Punkt,
denn bei frihen Therapien des Stotterns wurden Remissionsraten
von Uber 90% nachgewiesen (Harrison, 1998). Durch frihzeitiges
Erkennen des Stotterns und durch die notwendig gesetzten
Interventionen, kénnen die Auswirkungen auf die emotionale und
soziale Entwicklung der Kinder positiv beeinflusst werden (Pellowski,
2000) (Starkweather, 1990).

Mehrere Fallstudien berichten von Spontanremissionen bei Stottern,
hauptsachlich im Kindesalter.

Bloodstein (2008) entdeckte in der Literatur sehr unterschiedliche
Daten zur Remission von Stottern, die von 36%0 bis 79%
reichten. Speziell im Kleinkinderbereich wurden dazu von Yairi and
Ambrose (2005) Uber mehrere Jahre Daten erhoben. Folgende
Hinweise auf eine Aufrechterhaltung wurden dabei beobachtet:

1) geschlechtsspezifisch: Madchen remittierten haufiger und
schneller wie Jungs.

2) Familiengeschichte: Verwandte mit persistierendem Stottern oder
Remission korrelierten zum Teil mit dem Verlauf des Stotterns ihrer
Kinder.

3) sprachspezifische Fertigkeiten: obwohl anfanglich der gleiche
Durchschnittswert gemessen wurde, schnitten die Kinder mit
Remission am Ende der Studie bei expressiver und rezeptiver
Sprachleistung deutlich besser ab.




Die Haufigkeit von Remissionen nimmt mit zunehmender Dauer der
Stérung ab, (Sandrieser, 2001) kann aber zu keinem Zeitpunkt
ausgeschlossen werden. Der Schweregrad des Stottern hat nach
dem heutigen Wissenstand keinen direkten Einfluss auf eine
maogliche Remission.

Es ist nach wie vor nicht moglich eine Remission
vorherzusagen. Die Beratung der Familie bei Erstverdacht auf
Stottern und die Abklarung des Therapiebedarfs bleibt daher eine
der groBen Herausforderungen flr den Therapeuten. Die
Erfordernisse fir die jeweilige Familie missen immer individuell
abgestimmt werden, unter Berlcksichtigung der kulturellen
Hintergrinde.

Macht sich das Kind oder die Eltern groBe Sorgen, so ist eine
ausfuhrliche Beratung durch den Padiater und den Logopaden
wichtig. Sind keine Risikofaktoren zur Persistenz eruierbar, sollte
zumindest ein Beratungs- und Aufklarungsgesprach erfolgen! Der
Einfluss von Angst der Bezugspersonen kann sehr schnell zum
stabilisierenden Faktor werden.

Kontaktadressen:

Elternberatung/ Diagnostik und Therapie:

*Logopadischen Abteilungen innerhalb der Krankenhduser oder therapeutische
Institutionen im Kinderbereich

*Freiberufliche tatige Logopaden mit Schwerpunkt Stottern

Kontaktinformation tGber:_Berufsverband lo go p a d i e austria
Sperrgasse 8-10, 1150 Wien, Mo - Mi 12.00 - 14.00Uhr, Do 18.00 - 19.00;
Tel.: 01 / 892 93 80

Web: www.logopaedieaustria.at, E-Mail: office@logopaedieaustria.at

Selbsthilfe:

Osterreichische Selbsthilfe-Initiative Stottern (OSIS)

Brixner StraBe 3, 6020 Innsbruck, Mo+Di 8.30- 12.00Uhr, Mi+Do 8.30- 14.00Uhr
Kontaktperson: Andrea Grubitsch

Tel. und Fax: (0043) (0) 512 584869, Mobil:(0043)(0) 664 2840558

Web: www.oesis.at, E-Mail: oesis@stotternetz.at




'SCREENINGVERFAHREN|

Derzeit sind keine international anerkannten Screeingverfahren zur
Identifizierung von Stottern verfligbar.

In der Schweiz entwickelte die Hochschule fiir Heilpadagogik
Ziurich im Rahmen eines Forschungsprojektes «Pravention» und
«Empirische Absicherung RFK» unter Leitung von J. Kohler das ICF-
orientierte Screeningverfahren RedeflussKkompass 2.0 (RfK). Beim
RedeflussKkompass 2.0 handelt es sich nicht um ein differenziertes
diagnostisches Instrument, sondern um ein Screeningverfahren,
welches eine Entscheidung flir oder gegen eine weiterfiihrende,
intensivere Diagnostik bringen soll und wurde im April 2011
veroffentlicht. Genauere Informationen finden sie unter:
www.logopaedieundpraevention-hfh.ch

In Deutschland initiierte die Bundesvereinigung Stotterer-
Selbsthilfe (BVSS) 2010 das zweijahrige Forschungsprojekt
~Fruherkennung Stottern™ zur Entwicklung eines Verfahrens zur
sicheren Identifizierung von Stottern im Vorschulalter. Die
Ergebnisse wurden noch nicht veréffentlicht.

Die Screening Liste Stottern SLS ist ein Fragebogen zur
Differentialdiagnose flr Laien, ob Stottern vorliegt (Riley 1989,
deutsche Bearbeitung von Sandrieser 2003). Es existiert eine
interaktive Version im Internet unter www.ivs-online.de

Neben der Beurteilung der Symptomatik kénnen folgende Fragen
weiterhelfen, moégliche Risikofaktoren zur Chronifizierung
abzuschatzen:

« Gibt es andere Familienangehdrige, die ebenfalls gestottert
haben oder jetzt noch stottern? Wenn ja, mit welchem Verlauf?

» Sind die Eltern besorgt Gber das Sprechen des Kindes?

» Zeitperiode seit Erstauftreten des Stotterns?

e Hat sich das Stottern seit dem Erstauftreten verandert oder ist
es gleich geblieben?

» Ist das Sprechen flr das Kind sehr anstrengend und/oder
verandert es die Lautstarke, Tonhohe seines Sprechens, wenn
es stottert?



» Hat das Kind ein Stérungsempfinden flr das Stottern
entwickelt? (z.B. HOrt es plotzlich zu Sprechen auf? Wird es
argerlich oder traurig? Fragt es nach was mit seinem Sprechen
los sei?)

» Gibt es eine soziale Rickzugstendenz? (z.B. in Kontakt mit
anderen Kindern)

 Wie ist die Sprachentwicklung? Hat oder hatte das Kind noch
andere Sprachentwicklungsprobleme? (auch eine bessere
Sprachentwicklung muss notiert werden, s. Yairi and Ambrose
(2005))

* Wird das Kind oft korrigiert beim Sprechen?

Deuten die Antworten der Eltern auf ein Stottern hin, missen diese
ersten Warnhinweise ernstgenommen werden, auch wenn das Kind
selbst noch nicht untersucht wurde.

Durch die starke Variabilitat und Situationsabhangigkeit von Stottern
kann eine einmalige Statuserhebung auch zu falschen Rickschlissen
und vorschnellen Diagnosen fUhren.

Eine ausfluhrliche Anamnese und individuelle Diagnostik ist
unumganglich!

Alle medizinischen und padagogischen Berufsgruppen, die mit
stotternden Kindern in Kontakt kommen sind zur Zusammenarbeit
aufgefordert.

Es ist heute nicht mehr akzeptabel, dass ein stotternder
Erwachsener aus seiner Kindheit berichtet, seinen Eltern sei
empfohlen worden: Einfach mal abzuwarten, das wiichse sich schon
aus.

Nur im interdisziplindaren Kontext kénnen wir dem Auftrag der
WHO Folge leisten, effektive Praventionsarbeit flir das Erkennen
von beginnendem Stottern anzubieten, um dessen Chronifizierung
entgegenzuwirken.
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FALLSTUDIE- Beispiel einer Frihtherapie:

Madchen 3,1 Lebensjahre

25.01.2012: Erstanfrage zur logopadischen Abklérung. Eltern kommen auf Eigeninitiative, machen
sich groBe Sorgen. Padiater ist sich Gber eine Notwendigkeit einer Therapie unsicher, insbesondere
aufgrund des jungen Alters.

Diagnostikphase:

Logopaddische Erstuntersuchung mit Videoaufnahme und ein Elterngesprach mit Vater und
Mutter zur Vervollstandigung der Anamnese, Abschatzung der Risikofaktoren und ersten
Beratung.

Beobachtungen und erste Informationen: In Abklarungssituation ist kaum Stottern
beobachtbar. J. ist ganz entspannt und kaum aufgeregt. Sie spielt mit groBer Ausdauer. Reaktion
auf Pseudostottern einer Handpuppe indifferent. Hingegen beschreiben die Eltern im Alltag bei
Situationen mit groBer Aufregung Blockaden und starke ganzk&rperliche Mitbewegungen. Das
Madchen werde bei Blockaden ganz rot im Gesicht, presst Augen zusammen, stampft dann mit
dem FuB auf oder hipft im Bemihen weiterzusprechen.

Bei der Erstuntersuchung ist starkes Stottern nicht provozier bar. Die beobachtbaren
Unflissigkeiten sind locker, meist Silben oder ganze Wérter und ohne Stérungsempfinden.
Zusatzlich besteht eine starke Interdentalitdt und Dyslalie; Wortschatz und Satzbildung
altersentsprechend, viel Nachsprechen. Erstauftreten mit 2,11 Lj. Vokale gehauft (,I-I-I-I-spiel...").
V.a. periodisches Auftreten, verstarkt bei Midigkeit, Aufregung und schnellem Sprechen.

Die Eltern beschreiben keine auslésenden Faktoren, keine familidre Disposition ist bekannt. Die
Eltern sind sehr engagiert und bemuht, sie haben sich im Internet schon vorab informiert.

Im Elterngesprach wurden alle relevanten Faktoren durchbesprochen und eine logopadische
Therapie empfohlen. Es erfolgte eine Erstberatung Gber Kommunikations- und
Interaktionsverhalten beim Auftreten von Stottern. Ubungen zur Selbsterfahrung dienten zur
Enttabuisierung des Stotterns und als DesensibilisierungsmaBnahme. Die Eltern stimmten einer
Therapie und der Kontaktaufnahme mit dem Kindergarten zu.

Folgende Kriterien wurden in der Diagnostikphase als Risikofaktoren erfasst und fiihrten
zur Empfehlung einer logopddischen Therapie:

e Orofaciale Dysbalance mit V.a. beginnende phonetische Dyslalie (Tendenz Interdentalitdt)

« Emotionale Instabilitat: deutliche Reaktion auf Veranderungen; J. benutzte in diesen
Situationen eine Art ,Babysprache"

e Eltern sind sehr besorgt und spiegeln ihre groBe Angst- groBe Erwartungshaltung (J. ist ihr
erstes und einziges Kind)

e Art des Stotterns: Stotterblockaden mit kdrperlichen Mitbewegungen werden beschrieben

+ Die Kindergartnerin beschreibt beginnenden sozialen Riickzug bei Gruppenaktivitdten

Folgende Kriterien wurden positiv gewertet und sprachen gegen eine Chronifizierung von
Stottern:

¢ Geschlecht: weiblich
« Keine familidre Disposition bekannt
* Kurze Zeitperiode seit Erstauftreten, gut beeinflussbar



Therapeutische Interventionen waren auch mit direktem Ansatz maoglich, aufgrund beobachtete
(langer Aufmerksamkeitsspanne, Neugierde und Offenheit flir Neues)Es erfolgte eine
Riickmeldung an den Padiater lber die Diagnostikergebnisse und der Therapieempfehlung,

um einer moglichen Chronifizierung des Stotterns entgegen zu wirken. AnschlieBend wurde ein
individuelles Behandlungskonzept ausgearbeitet.

Behandlungsplan:

1. Logopddische Therapie mit direkten und indirekten Elementen immer in Anwesenheit eines
Elternteiles mit folgenden Therapieinhalten:

*  Enttabuisierung des Stotterns

* Modifikationsformen des Stotterns, Kennenlernen untersch. Sprechweisen

« Kommunikationsvorbilder

* Myofunktionelle Therapie

e Muskuldre Hypotoniebehandlung

e Verbesserung der peri- und intraoralen Wahrnehmung

* Elemente Artikulationstherapie

« Laufende Anleitung/Beratung der Eltern u.a. zu:

e Corrective Feedback

« alltagsnahen Ubungsmdglichkeiten von myofunktionellen Elementen

« gezielter Einsatz von Pseudostottern zur eigenen Desensibilisierung und fiir das
Modelllernen

« Verstarkung von Ritualen und geregelte Tagesplanung zur emotionalen Stabilisierung

2. Treffen mit den Kindergartenpadagoginnen und regelmaBige telefonische Beratung:
* Aufklarung, Information Uber Stottern im Kleinkindalter
« Austausch tber Kompetenzen in der Gruppe
« Individuelle Beratung Uber adaquaten Umgang und gezielte FérdermaBnahmen

Therapieverlauf-Evaluation:
Therapiezeitraum 01/2012- 06/2012:

. 9 logopddische Therapieeinheiten zu 30 oder 60min
. 2 Elterngesprache
. 1 Kindergarten Gesprach

Verbesserungen bei Abschlussgesprach im 06.2012:

« Keine Stotterblockaden mehr, teilweise noch weiche Prolongationen oder lockere
Wiederholungen- keine Mitbewegungen mehr!

* Mehr Sprechfreude und gréoBeres Selbstbewusstsein

« Orofaciale Dysbalance verbessert, Blasen nun maoglich, Interdentalitdt nimmt ab

«  Frustrationstoleranz erweitert sich langsam

Telefonische Riicksprache 10.2012:

J. ist seit dem Sommer 2012 stotterfrei!!!

Sie ist inzwischen 3,10 Jahre alt. Sie hat sehr groBe Fortschritte in der Sprachentwicklung gemacht
und ist selbstbewusster.

Positives Feedback der Eltern zur Therapie.



