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Videotherapie in der
Behandlung des Stotterns

Wirksamkeit und Handlungsempfehlungen

Webcam delivery in the treatment of stuttering - Efficacy and recommendations for action
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Zusammenfassung: Telemedizinische Leistungen (TML) werden
kiinftig Bestandteil der Regelversorgung in der Stimm-, Sprach-
und Sprechtherapie sein. Damit wird an die aufgrund der COVID-
19-Pandemie geltenden Sonderregelungen zur Durchfithrung von
Videotherapie angekniipft. In diesem Artikel werden internationale
Veroffentlichungen zur Wirksamkeit von Video- im Vergleich zur
herkémmlichen Prdsenztherapie im Bereich des Storungsbildes
,Stottern‘ vorgestellt. Dabei lag der Fokus auf drei Konzepten
(,Camperdown-Programm®, ,, Kasseler Stottertherapie“ (KST) und
,Lidcombe-Programm®), deren zugrundeliegende Behandlungsfor-
men im Rahmen der ,,S3-Leitlinie Redeflussstérungen® (Deutsche
Gesellschaft fiir Phoniatrie und Padaudiologie, 2016) mit dem
Empfehlungsgrad A bewertet wurden. Es zeigt sich, dass die vi-
deobasierte Stottertherapie bei diesen Ansitzen ebenso wirksam
ist wie die Durchfithrung in Prasenz. Handlungsempfehlungen zur
Durchfithrung von Videotherapie (VT) im Bereich ,Stottern’ betref-
fen u. a. die technische Ausstattung, die individuelle Eignung der
PatientInnen sowie verdnderte Interaktionsmuster.

Anderungsvereinbarung: Telemedizinische Leistungen

Die Rechtslage bzgl. der Durchfiihrung von Videotherapien ist derzeit (Anfang April
2022) unklar. Der Entwurf einer Anderungsvereinbarung zum Vertrag nach § 125
Abs. 1 SGB V wurde nicht von allen maRBgeblichen Berufsverbidnden der Logopadie/
Sprachtherapie unterzeichnet und konnte somit nicht — wie urspriinglich geplant -
am 01.04.2022 in Kraft treten. Die Anderungsvereinbarung sollte nahtlos an die
aufgrund der COVID-19-Pandemie geltenden Sonderregelungen anschliefen und
sah die Durchfiihrung telemedizinischer Leistungen (TML) innerhalb der Regel-

versorgung unter bestimmten Voraussetzungen vor.

Zum Zeitpunkt der Veroffentlichung dieses Artikels ist ungewiss, welche Anpas-
sungen am Vertragsentwurf ggf. noch vorgenommen werden. Konkrete Inhalte der
Anderungsvereinbarung konnen daher im Folgenden nicht beriicksichtigt werden.
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Abstract: Telemedicine services are expected to be part of
standard care in voice, speech and language therapy. This
follows on from the special regulations for the provision of
videotherapy in force due to the COVID-19 pandemic. In
this article, international publications on the effectiveness
of video therapy compared to conventional face-to-face
therapy in the field of stuttering intervention are presented.
The focus is on three therapy concepts (Camperdown
Program, Kasseler Stottertherapie, and Lidcombe Pro-
gram), whose underlying therapy forms were evaluated
with the recommendation grade A in the context of the
S3-guideline for Speech Fluency Disorders (DGPP, 2016).
Results show that video-based stuttering therapy using
these approaches is just as effective as conducting them
via face-to-face therapy. Recommendations for video-based
stuttering therapy include technical equipment, individual
patient suitability, and changing interaction patterns.

Einleitung mit Zielsetzung

Wie bedeutsam und notwendig die Mog-
lichkeit von teletherapeutischen Leistun-
gen, wie etwa der Videotherapie (VT), in
der logopadischen Versorgung ist, wurde
zahlreichen PatientInnen und Therapeu-
tInnen wahrend der COVID-19-Pandemie
bewusst. Bis Madrz 2022 galten mehrfach
zeitlich begrenzte Sonderregelungen, die
die Fortsetzung der logopadischen Thera-
pie und somit die PatientInnenversorgung
sicherstellen sollten.

Auch auRerhalb einer pandemischen Si-



Beispiele Empfehlung
Therapieform Beschreibung Zielgruppe fiir Therapieansitze gemap S3- Belege
Leitlinie

Erlernen einer neuen Sprechweise, die ab 12 Jahre und Elflirpéz\gll?f,f%o]rsgggenber
Sprechrestrukturierung | stottertypische Unfliissigkeiten nicht Erwachsene Camperdown-Programm | starke Empfehlung (2000) 9
(Fluency Shaping) aufkommen lassen soll (fiir jiingere Kinder Kasseler Stottertherapie (Empfehlungsgrad A) Euler etal. (2009)

Ziel: Verbesserung der Sprechfliissigkeit unzureichende Evidenz) 0'Brian et al. (2010)
operante Verfahren: basiert auf dem Prinzip des operanten Lernens | 3-6 Jahre starke Emofehlun DGPP (2016, S. 126ff.)
Lir:icombe—Pro ram}n Festigung der fliissigen Sprechanteile durch (fiir dltere Kinder Lidcombe-Programm (Em fehlupn S rag ) Lattermann (2010)

9 Loben unzureichende Evidenz) P 959 Onslow et al. (2003)
indirekte Beeinflussung des Stotterns RESTART-DCM Empfehlun
indirekte Methoden durch Bedingungen, unter denen die 3-6 Jahre Palin PCl-Ansatz (Eltern- (Enf fehlung sqrad B) DGPP (2016, S. 129ff.)
Sprechfliissigkeit zunimmt Kind-Interaktionstherapie) P 959
DGPP (2016, S. 120ff.)
Stotterer-Selbst- Breitenfeldt & Rustad Lorenz
Management-Programm offene Empfehlun (2002)
Stottermodifikation Bearbeitung auftretender Stotterereignisse alle Altersgruppen KIDS P 9 . .
. P (Empfehlungsgrad 0) | Sandrieser & Schneider
Intensiv-Modifikation 2015)
Stottern Ziickner (2014)
ab 12 Jahre und
methodenkombinierte | Kombination aus Sprechrestrukturierungund | Erwachsene Starker als Stottern offene Empfehlung DGPP (2016, 5. 124ff)
B ey - ’ . Thum & Mayer (2014)
Ansdtze Stottermodifikation (fiir jiingere Kinder Bonner Stottertherapie (Empfehlungsgrad 0) Prii & Richardt (2014)
unzureichende Evidenz)

Tabelle 1 Wirksame Therapieanséatze und deren Empfehlungsgrade (eigene Darstellung; modifiziert nach DGPP, 2016)

tuation bietet die VT als Ergdnzung zur
reguliaren Prasenztherapie zahlreiche
Vorteile, die eine Aufnahme von teleme-
dizinischen Leistungen in die Regelver-
sorgung rechtfertigen. Mit Beschluss vom
21.10.2021 hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) entschieden, dass Be-
handlungen via VT in den Heilmittelkata-
log aufgenommen werden. Zwischen den
vier maRgeblichen Berufsverbanden der
Logopadie/Sprachtherapie und dem GKV-
Spitzenverband wurde zu diesem Zweck
eine Anderungsvereinbarung vereinbart.
Der Vertrag konnte am 01.04.2022 noch
nicht in Kraft treten (Deutscher Bundes-
verband fiir akademische Sprachtherapie
und Logopadie e.V., 2022).

Aufgrund der divergenten Rahmen-
und Durchfiihrungsbedingungen in
der Behandlungssituation der VT kann
davon ausgegangen werden, dass Be-
handlungsverfahren, die bereits fiir die
Prasenztherapie in ihrer Wirksamkeit
bestatigt sind, nicht ungepriift in der VT
eingesetzt werden konnen. Die Durchfiih-
rung logopadischer Leistungen mittels
VT bringt zahlreiche Vorteile mit sich,
stellt Behandelnde und PatientInnen je-
doch auch vor Herausforderungen, die
in der herkommlichen Prasenztherapie
in dieser Auspragung nicht vorhanden

sind. Technische Schwierigkeiten, eine
hohe Stimmbelastung und Kommunika-
tionsschwierigkeiten sind Nachteile, die
LogopadInnen in der Durchfithrung von
VT sehen (Schwinn et al., 2020). Auch
PatientInnenbefragungen im deutsch-
sprachigen Raum haben Storvariablen
in der VT identifiziert, wie den Einfluss
einer gelungenen (oder nicht gelungenen)
therapeutischen Beziehung, die Motivati-
on der PatientInnen und die Moglichkei-
ten des Transfers (Beushausen & Sippel,
2021, Biirkle et al., 2021).

Nachfolgend werden drei von der ,,Deut-
schen Gesellschaft flir Phoniatrie und
Padaudiologie (DGPP)“ empfohlene Be-
handlungsansatze der Stottertherapie
- das , Camperdown-Programm®, die
,Kasseler Stottertherapie“ (KST) und das
,Lidcombe-Programm® — hinsichtlich ih-
rer Wirksamkeit und Durchfiihrung als
Video- im Vergleich zu Prasenztherapien
niher beleuchtet.

Untersuchungen zur Wirksamkeit von VT
bei Sprach-, Sprech- und Stimmstorun-
gen und Hinweise zur Umsetzung sind
aufgrund der Mdoglichkeit, logopadische
Leistungen in Zukunft auch als VT anzu-
bieten, dringend notwendig.

Theoretische Einbettung

Empfohlene Ansatze
in der Stottertherapie

Der Fokus dieses Artikels liegt auf der
Behandlung des Stotterns in allen Al-
tersgruppen.

Im Wesentlichen finden hierbei fiinf An-
sdtze Anwendung, die in ihrer Wirksam-
keit belegt sind (DGPP, 2016):

- Verfahren der Sprechrestrukturierung,
- Verfahren der Stottermodifikation,

- methodenkombinierte Ansatze,

- operante Verfahren und

- indirekte Methoden.

Die DGPP (2016) nimmt hinsichtlich der
Wirksamkeitsnachweise Bezug auf zwolf
von Bloodstein und Ratner (2008) formu-
lierte methodische Kriterien, ,,die zu er-
filllen sind, damit eine Stottertherapie als
nachgewiesen wirksam und erfolgreich
bezeichnet werden darf“ (DGPP, 2016,
S. 99). Darunter fallen u.a. die Vali-
dierung an einer ausreichend groRen
Stichprobe, die Erhebung objektiver
Erfolgskriterien, die Beriicksichtigung
des Lebensalltags der Patientlnnen, die
Stabilitdt des Therapieerfolgs und eine
natiirliche und spontane Sprechweise.
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Ablehnende Empfehlungen wurden auf-
grund von fehlenden oder gar negativen
Effekten u.a. fiir alternative Methoden
(z.B. Homoopathie, Bachbliiten), Hypno-
setherapie oder medikamentose Therapie
ausgesprochen (DGPP, 2016).

Das Regelwerk der ,,Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) sieht vor,
dass die ,S3-Leitlinien” Empfehlungen
fir oder gegen die jeweiligen Methoden
aussprechen. Die Graduierung basiert
dabei ,auf der identifizierten Evidenz, der
klinischen Expertise und den Patienten-
priaferenzen” (AWMF, 2012, S. 42). Die
angegebenen Grade geben eine starke
Empfehlung (A), eine Empfehlung (B)
oder eine offene Empfehlung (0) an.
Unter den oben genannten Therapiefor-
men, die als wirksam belegt sind, erhiel-
ten lediglich die der Sprechrestrukturie-
rung sowie das ,Lidcombe-Programm®
als operantes Verfahren eine starke
Empfehlung. Tabelle 1 stellt die Synthese
der in der S3-Leitlinie der DGPP (2016)
empfohlenen Behandlungsansitze in der
Stottertherapie dar.

Aktuelle Situation von
Videotherapie in Deutschland

Die geltenden Heilmittelrichtlinien
(Stand: Médrz 2022) in der vertragsarztli-
chen (HeilM-RL) und vertragszahnarzt-
lichen Versorgung (HeilM-RL ZA) geben
vor, dass die Behandlung in der logopa-
dischen Praxis oder als medizinisch not-
wendiger Hausbesuch in der hauslichen
Umgebung der PatientInnen stattfinden
darf (G-BA, 2021a; 2021b).

Die Notwendigkeit von Videobehandlun-
gen auch aulerhalb einer pandemischen
Situation stellte der ,Deutsche Bundes-
verband fiir Logopadie e.V.” (dbl) bereits
im Juni 2020 in einem Positionspapier
dar (dbl, 2020). Darin werden u.a. die
langfristigen Vorteile und Chancen einer
Ubernahme der VT in die Regelversor-
gung genannt, wie bspw. die Aufhebung
raumlicher Distanzen, eine alltagsinteg-
rierte Behandlung im hauslichen Umfeld
der PatientInnen, die Einbeziehung von
Angehorigen und die Moglichkeit, In-
fektionsketten zu unterbrechen. In den
vergangenen Monaten wurde eine Viel-
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zahl an Studien veroffentlicht, welche die
Sicht und Erfahrungen der TherapeutIn-
nen (u.a. Bilda et al., 2020; Lauer, 2020;
Schwinn et al., 2020) und die Zufrieden-
heit der PatientInnen (Biirkle et al., 2021)
mit der videotherapeutischen Umsetzung
untersuchten. Es zeigte sich groftenteils
eine hohe Akzeptanz fiir die VT.
Heilmittelbehandlungen kiinftig auch
als VT anbieten zu konnen, wurde mit
Beschluss vom 21.10.2021 durch den
G-BA (2021c¢) ermoglicht. Im Marz 2022
konnten die Vertragsverhandlungen
zwischen den vier maflgeblichen Be-
rufsverbanden der Logopadie/Sprach-
therapie und dem GKV-Spitzenverband
abgeschlossen werden. VT wird kiinftig
fester Bestandteil der Regelversorgung in
der Stimm-, Sprach- und Sprechtherapie
sein — zum jetzigen Zeitpunkt (Anfang
April 2022) ist die Rechtslage bzgl. der
konkreten Durchfiihrung von VT aber
noch unklar.

Fragestellung

Es wird untersucht, wie wirksam die
Behandlung des Stotterns per Video
im Vergleich zu einer herkommlichen
Prasenztherapie ist. Dabei wird auf jene
Behandlungsnormen eingegangen, die
von der DGPP in der S3-Leitlinie mit Emp-
fehlungsgrad A bewertet wurden. Aus den
Ergebnissen sollten Handlungsempfeh-
lungen zur Durchfiihrung einer Stotter-
therapie per Video in der logopadischen
Praxis abgeleitet werden.

Darstellung der Methode

Zur Beantwortung der Fragestellung nach
der Wirksamkeit von Video- im Vergleich
zur Prasenztherapie in der Behandlung
des Stotterns wurden eine Literaturre-
cherche (Februar 2021) durchgefiihrt
und gidngige Datenbanken und Such-
maschinen (,PubMed®, ,Speechbite®,
»Google Scholar®) herangezogen sowie
eine Handsuche iiber relevante Artikel
durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden
aktuelle Veroffentlichungen (nicht alter
als zehn Jahre), welche die Wirksamkeit
(“efficacy”) der von der DGPP (2016) mit
starker Empfehlung bewerteten Thera-
pieformen der ,Sprechrestrukturierung®
und des ,,Lidcombe-Programms" als ope-

rantes Verfahren mittels VT (“webcam
delivery®, “telehealth®, “telepractice®)
untersuchten und beispielhaft zu diesen
Kriterien drei Verfahren ausgewahlt: das
,Camperdown-Programm®, die , Kasseler
Stottertherapie” (KST) und das ,,Lidcom-

be-Programm®.

Darstellung der Ergebnisse
Stottertherapie per Video

Bei der Betrachtung internationaler Ver-
offentlichungen zu teletherapeutischen
Anwendungen in der Stottertherapie
werden die im deutschsprachigen Raum
beschriebenen Chancen und daraus re-
sultierenden Vorteile (Beushausen, 2021)
in verschiedenen Studien bestatigt (u. a.
Lowe et al., 2013; Onslow, 2020). Be-
handlungen per Telefon oder VT bieten
zahlreiche organisatorische Vorteile fiir
die beteiligten Personen: wegfallende
Fahrtwege zur sprachtherapeutischen
Einrichtung, Integration der Behandlung
in das hausliche Umfeld der PatientInnen,
eine einfachere Umsetzung fiir landlich
wohnende Familien sowie eine bessere
Erreichbarkeit von spezialisierten Ein-
richtungen durch wohnortunabhangige
Therapien (Onslow, 2020).

Zu beachten sind in diesem Rahmen die
jeweiligen Formen des teletherapeuti-
schen Angebots. Lowe et al. (2013) unter-
scheiden in ihrem Review vier verschie-
dene Therapieformen:

- Echtzeitbehandlung via Telefon,
- standortbasierte Videobehandlungen,
- VT von zu Hause aus und

- internetgestutzte Computerprogramme.

Die aktuelle Diskussion in Deutschland
bezieht sich vornehmlich auf die Mog-
lichkeit von VT und schlie8t Behandlun-
gen per Telefon derzeit aus. Aus diesem
Grund werden im Rahmen dieses Artikels
die von der DGPP (2016) empfohlenen
Ansatze hinsichtlich ihrer Durchfihr-
barkeit per Video von zu Hause aus naher
beleuchtet. Veroffentlichungen zu Tele-
fontherapie oder rein internetgestiitzten
Computerprogrammen ohne fachliche
Begleitung werden nicht berticksichtigt.
Es konnten insgesamt sechs Studien, zwei
je Therapieverfahren, eingeschlossen



. Stich-
Autorlnnen Studien roben- | Population  Intervention Kriterien fiir Therapieerfolg (Outcomes)
design
groBe
Outcome-Messungen vor der Behandlung, bei Erreichen der Phase
,Maintenance”, 6 Monate und 12 Monate nach Erreichen der Phase
,Maintenance”:
- Prozentsatz gestotterter Silben nach 12 Monaten
Kiinische Studie stotternde Camperdown-Programm via - Anzghl der Be’tllandlungselnhelten,Wochen und Stunden bis zur Phase
Careyetal. ; . ) | ,Maintenance
(Phase Il); 14 Jugendliche Videokonferenzprogramm und Webcam; o
(2014) . R . - subjektiver Schweregrad des Stotterns
verblindet (12-17 Jahre) Tx/Woche a 30-60 Min. . L
- Zufriedenheit mit dem Sprechen
- Natiirlichkeit des Sprechens
- subjektive Angstlichkeit
- situatives Vermeideverhalten
- Zufriedenheit mit der Videotherapie
Outcome-Messungen vor der Behandlung, 1Tag, 6 Monate und 12
Monate nach Erreichen der Phase ,Maintenance”:
Kiinische Studie stotternde Camperdown-Proaramm via - Prozentsatz gestotterter Silben
Careyetal. . Jugendliche amp 9 .| - Anzahl der Behandlungseinheiten bis zur Phase ,Maintenance”
(Phase l); 3 Videokonferenzprogramm und Webcam; L
(2012) ) (13,15,16 R . - Natiirlichkeit des Sprechens
verblindet 1-2x/Woche a 30-60 Min. I ;
Jahre) - situatives Vermeideverhalten
- Selbsteinschatzung des Stotter-Schweregrads
- Zufriedenheit der Eltern und Jugendlichen
1G: 14-tdgige stationdre
. Intensivtherapie; Nachsorgesitzungen
16:26 online Outcome-Messungen vor und unmittelbar nach Intensivkurs, 5 und 12
Jungetal Vergleichs- Teilnehmende | (16x 90 Min. iiber 9 Monate) Monate nach Intensivkurs
(2014) ’ studie der Kasseler — — - subjektive und objektive Sprechdaten
Stottertherapie | KG: 14-tagige stationare - Prozentsatz gestotterter Silben
KG: 27 Intensivtherapie; Nachsorgesitzungen | _ Beyrteilung der Teletherapie
' an drei Wochenenden vor Ort (1,5, 10
Monate nach Intensivkurs)
. 1G: Kasseler Stottertherapie in Form
16:59 l,&'e;t;t;:rr‘n(%_ reiner Videotherapie (87,5 Stunden in
Euler (2016); ' h Einzel- und Gruppensetting Giber 12
Wolffzu " | Vergleichs- 55 Jahre) Monate) Outcome-Messungen vor und 12 Monate nach Intensivtherapie:
Gudenbera & studie; nicht - - Prozentsatz gestotterter Silben
al gb randomisiert KG: stotternde | G- Kasseler Stottertherapie in Form der | supjektive Wahrnehmung des Stotterns
uler (2017b) KG: 215 Ménschen (13- reguldren Prasenztherapie (154 Stunden
' 64 Jahre) im Gruppensetting iiber 2 Wochen; 3x
24 Stunden Nachsorge iiber 10 Monate)
randomisierte 1G: Lidcombe-Programm via Outcome-Messungen vor sowie 9 und 18 Monate nach Randomisierung:
kontrollierte 1G: 25 stotternde Videokonferenzprogramm und Webcam; | - Prozentsatz gestotterter Silben
Bridgmanetal. | : 1x/Woche a 45-60 Min. - Anzahl der Therapieeinheiten bis zum Ende der Phase |
Nicht- Vorschulkinder )
(2016) unterlegen- (3:0-5:11 Jahre) ) o - Bewertung des Stotterschweregrads durch die Eltern
ereg KG: 24 e KG: Lidcombe-Programm in Présenz; 1x/ | _yon den Eltern wahrgenommene Beziehung zwischen Therapeutin
heitsstudie ' Woche a 45-60 Min. und Kind
Outcome-Messungen vor Behandlung, bei Erreichen der Phase | und 6
stotternde Monate nach Erreichen der Phase I:
0'Brian et al. Klinische Studie Vorschulkinder | Lidcombe-Programm via - Prozentsatz gestot'ter't e §|Iben .
3 o ) - Anzahl der Therapieeinheiten bzw. Wochen bis zum Ende der Phase |
(2014) (Phase ) (3;6-4;9 Jahre) | Videokonferenzprogramm und Wehcam d h ds durch die
und Eltern - Bewertung des Stotterschweregrads durch die Eltern
- elterliche Zufriedenheit mit der Sprechfliissigkeit
- Riickmeldungen der Eltern

IG=Interventionsgruppe, KG=Kontrollgruppe

Tabelle 2 Ubersicht der eingeschlossenen Studien

werden. Eine Ubersicht der eingeschlos-
senen Studien, ihrer Designs, Stichpro-
bengroRen und Outcomes bietet Tabelle
2. Im Folgenden werden die Ergebnisse
in Hinblick auf die Wirksamkeit von Vi-
deo- im Vergleich zur Prisenztherapie
naher erlautert.

Camperdown-Programm

Das ,Camperdown-Programm® ist ein
Therapieverfahren in Form von Sprech-
restrukturierung fir PatientInnen ab
zwolf Jahren und basiert auf dem Er-
lernen eines neuen Sprechmusters so-
wie der kontinuierlichen Bewertung von

Stotterschweregrad und Sprechnatiir-
lichkeit (Hearne et al., 2008; O’Brian et
al., 2010). Die Behandlung gliedert sich
in vier Stufen:

In Stufe 1 “Teaching treatment compo-
nents“ wird das angestrebte Sprechmus-
ter (langsames und gedehntes Sprechen)
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per Video anhand eines Sprechmodells
vermittelt und von den PatientInnen
durch Imitation erlernt.

In Stufe 2 “Establishing stutter-free
speech® folgen intensive Ubungseinhei-
ten mit dem Ziel einer moglichst stotter-
freien und natiirlichen Sprechweise.

Stufe 3 “Generalisation“ beinhaltet Prob-
lemlose- und Alltagsstrategien.

In der letzten Stufe 4 “Maintenance of
treatment gains“ werden die Therapie-
einheiten allméhlich abgebaut (O'Brian
etal., 2018).

Moglich ist die Umsetzung des , Cam-
perdown-Programms* als Einzel- oder
Gruppentherapie oder als Kombination
von beidem. Die DGPP (2016, S. 118)
weist zudem auf die Moglichkeit einer
teletherapeutischeln] Anwendung® hin
und verweist auf mehrere Studien (Carey
et al., 2010; Carey et al., 2014; O’Brian
etal., 2008).

Das am ,,Australian Stuttering Research
Centre” entwickelte ,,Camperdown-Pro-
gramm® wurde von Metten (2012) ins
Deutsche tibersetzt.

Neben Studien, in denen die Durchfiih-
rung des ,,Camperdown-Programms® per
Telefon untersucht wurde (Carey et al,,
2010; O’Brian et al., 2008), haben sich
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Carey et al. (2012; 2014) mit einer per
Webcam durchgefiihrten Variante des
Therapieansatzes beschiftigt. Erprobt
wurde die Intervention an drei (Carey et
al., 2012) bzw. 14 (Carey et al., 2014) stot-
ternden Jugendlichen zwischen zwolf und
17 Jahren. Basierend auf dem Protokoll
des ,Camperdown-Programms* (O’Brian
et al., 2018) erfolgten fiir die Durchfiih-
rung per Videotherapie folgende Anpas-
sungen (Carey et al., 2012):

- kein klinischer Aufenthalt,

- Therapiefrequenz: 1x pro Woche (30-
60 Min.),

- Therapie via Videokonferenzprogramm
& Webcam,

- aufgezeichnete Sprechproben (via , Au-
dacity“) der ProbandInnen wurden per
Mail gesendet und

- Eltern waren je nach Alter der Teilneh-
merlnnen beteiligt.

Nach Therapieende konnten signifikante
Reduzierungen in der Anzahl der ge-
stotterten Silben, im subjektiven Schwe-
regrad des Stotterns und im situativen
Vermeideverhalten beobachtet werden.
Bis zum Erreichen der Stufe 4 “Main-
tenance of treatment gains“ benétigte
es durchschnittlich 25 Behandlungsein-
heiten. Sowohl die Jugendlichen als auch
ihre Eltern gaben an, dass die Form der
VT durch fehlende Fahrzeiten sehr be-
quem und zugleich sehr hilfreich war.
Zudem berichteten einige Eltern von ei-
ner vermehrten Selbststindigkeit und
Compliance ihrer Kinder durch diese
Therapieform. Gelegentlich aufgetrete-
ne technische Schwierigkeiten storten
die Behandlungserfolge nicht. Einigen
Jugendlichen fehlte der personliche Kon-
takt zu dem bzw. der SprachtherapeutIn
(Carey et al., 2012; Carey et al., 2014).
Das ,,Camperdown-Programm® per Video
kann im Jugendalter demnach eine wirk-
same, effiziente und fiir die Jugendlichen
und ihre Eltern ansprechende Alternative
zur Prasenztherapie darstellen (Carey
et al., 2012; Carey et al., 2014). Verof-
fentlichungen zur videotherapeutischen
Durchfithrung des ,,Camperdown-Pro-
gramms” bei Erwachsenen liegen derzeit
nicht vor.

Kasseler Stottertherapie (KST)

Die KST ist eine seit 1996 in Deutschland
angebotene computergestiitzte Intensiv-
therapie fiir stotternde Menschen ab
sechs Jahren. Wie auch beim ,Camper-
down-Programm® liegt diesem Ansatz
das ,,Fluency-Shaping-Konzept“ zugrun-
de, bei welchem ein neues Sprechmuster
erlernt wird. Die KST beinhaltet eine
vierzehntdgige stationdre Intensivthe-
rapie, drei stationdre Auffrischungswo-
chenenden (1, 5 und 10 Monate nach dem
Intensivkurs) sowie die selbststindige
Durchfithrung von tiglichen Ubungen
mit einer Therapiesoftware wiahrend
einer zehnmonatigen Erhaltungsphase
(Jung et al., 2014; Wolff von Gudenberg
& Euler, 2017a).

Die Software gibt auditive und visuel-
le Ruckmeldungen (Biofeedback) zur
Umsetzung der Sprechweise (weicher
Stimmeinsatz, Verlangsamung des
Sprechtempos, gebundene Phonation).
Zudem enthalt sie eine automatische Da-
tenerfassungsfunktion, mit welcher An-
zahl und Dauer der Ubungssitzungen auf-
gezeichnet werden (Wolff von Gudenberg
& Euler, 2017a). Ein zentraler Bestandteil
der KST sind zudem Elemente der Verhal-
tenstherapie mit In-vivo-Ubungen, um ne-
gative Emotionen, wie etwa Sprechangste,
im Alltag zu reduzieren.

Die beschriebene Prasenzform der KST
wurde zunehmend durch Online-Inhalte
erweitert und die o. g. Therapiesoftware
in den vergangenen Jahren u.a. durch
eine Online-Plattform erganzt, die die
Durchfiihrung der KST in Einzel- und
Gruppensettings mit zugeschnittenen
Werkzeugen im teletherapeutischen For-
mat moglich macht (Wolff von Gudenberg
& Euler, 2017a). Zudem wird seit 2012 die
Nachsorgephase fiir PatientInnen ab 13
Jahren neben zwei Auffrischungswochen-
enden vor Ort durch zusatzliche Online-
Sitzungen erginzt, die tiber neun Mo-
nate hinweg (Jung et al., 2014) tiber ein
Videokonferenzprogramm durchgefiihrt
wurden und u.a. auch Gruppensitzungen
beinhalten. Auf diese Weise soll Riickfal-
len in der Nachsorgephase vorgebeugt
werden. Jung et al. (2014) beobachteten
in einer Vergleichsstudie mit Teilneh-
menden der KST, dass der Experimental-



gruppe (n=26), welche die Nachsorgesit-
zungen online erhielt, der Alltagstransfer
der Therapieinhalte leichter fiel als der
Kontrollgruppe (n=27), die die tiblichen
drei Auffrischungswochenenden vor Ort
absolvierte.

Im Rahmen einer von der , Techniker
Krankenkasse® gefoérderten zweijahrigen
Interventionsstudie wurde die Wirksam-
keit der Video- (,Tele-Group“) im Ver-
gleich zur Priasenztherapie (,Traditional
Presence Treatment®) untersucht (Eu-
ler, 2016; Wolff von Gudenberg & Euler,
2017b). Die Interventionsgruppe bestand
aus b9 stotternden Menschen zwischen 13
und 55 Jahren. Sie erhielten die KST in
Form einer reinen VT. Die Kontrollgruppe
nahm an der reguldren Prasenztherapie
teil und umfasste 215 Teilnehmende zwi-
schen 13 und 64 Jahren.

Die Inhalte von VT und Prasenzbehand-
lung waren im Wesentlichen identisch. In
der Intensivphase lernten die PatientIn-
nen mithilfe der Therapiesoftware eine
neue Sprechtechnik, um auf diese Weise
das eigene Stottern zu kontrollieren. An
diese Phase hat sich eine zehnmonati-
ge Erhaltungsphase angeschlossen, die
sich iiber mehrere Onlinesitzungen bzw.
drei Auffrischungskurse (,Refreshing
Course") in der Prasenztherapie erstreckt
(Wolff von Gudenberg & Euler, 2017b).
Hinsichtlich der Anzahl gestotterter Sil-
ben in verschiedenen Sprechsituationen
erreichten beide Gruppen eine hochsig-
nifikante Reduktion vom Zeitpunkt vor
der Behandlung bis zum Zeitpunkt zwolf
Monate nach der letzten Therapiesitzung.
Es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen. Auch die subjek-
tiven Parameter, wie das Vermeideverhal-
ten, Sprechingste sowie die subjektive
Wahrnehmung des Stotterns, zeigten
signifikante Verbesserungen in beiden
Gruppen und keine wesentlichen Diffe-
renzen. Diese Ergebnisse deuten auf eine
vergleichbare Wirkung von Video- und
Prasenztherapie der KST hin (Euler, 2016;
Wolff von Gudenberg & Euler, 2017D).

Lidcombe-Programm

Das , Lidcombe-Programm® ist ein Thera-
pieansatz zur Behandlung des frithkindli-
chen Stotterns und richtet sich an Kinder

im Alter von drei bis sechs Jahren, die
seit mindestens sechs Monaten stottern
(Lattermann, 2010; Onslow et al., 2003).
Es basiert auf dem Prinzip des operanten
Lernens und geht von der Grundannahme
aus, dass ,,Sprechfliissigkeit im Verhal-
tensrepertoire jedes Kindes vorhanden
ist und diese fliissige Sprechweise durch
operante Methoden gefordert werden
kann“ (Lattermann, 2010, S. 13). Ziel
des Therapieansatzes ist, die Anteile des
fliissigen Sprechens durch gezieltes Lo-
ben fliissiger AuRerungen zu festigen und
zu erweitern. Dies geschieht zundchst in
strukturierten Spielsituationen und wird
iber unstrukturierte Situationen zuneh-
mend in den Alltag integriert.

Das ,Lidcombe-Programm® gliedert
sich in zwei Phasen (Lattermann, 2010;
Onslow, 2020):

Phase I findet einmal wochentlich statt
und die relevanten Ubungen werden
taglich 10-15 Minuten von einer festen
Bezugsperson mit dem Kind zu Hause
durchgefiihrt. Ziel ist der Abbau des
Stotterns, bis eine vollstindige oder an-
nahernde Sprechfliissigkeit erreicht ist.
Phase II stellt die Stabilisierungs- und
Kontrollphase dar. Die hiuslichen Ubun-
gen werden zunehmend verkiirzt und die
Therapieabstinde vergrofert.

Das ,Lidcombe-Programm® wurde, wie
auch das ,Camperdown-Programm®, am
»Australian Stuttering Research Cen-
tre“ entwickelt. Ubersetzt ins Deutsche
wurde es von Lattermann (2010). Es ist
auch als teletherapeutische Anwendung
durchfithrbar (Lewis et al., 2008). In
zahlreichen internationalen Veroffentli-
chungen wurde die Wirksamkeit einer
Telefontherapie untersucht (Harrison et
al., 1999; Lewis et al., 2008; Wilson et
al., 2004). Aus den genannten Griinden
werden im Folgenden lediglich Studien
berticksichtigt, die Behandlungen per
Video einschlossen.

O’Brian et al. (2014) untersuchten die
Effizienz und Durchfiihrbarkeit eines
per Video durchgefiithrten ,Lidcombe-
Programms® an drei stotternden Vor-
schulkindern (3 bis 4 Jahre) und ihren
Eltern. Dem Manual (Packman et al.,
2011) folgend, wurden Behandlungen
a 45-60 Minuten durchgefiihrt und er-
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gianzend folgende Anpassungen fiir die
Durchfiihrung der VT vorgenommen:
Durchfithrung der Behandlung via Vi-
deokonferenzprogramm und Einsatz von
internetfdhigem Computer und Webcam.
Zudem berichteten sie, dass im Vergleich
zu einer Prasenztherapie mehr Zeit fir
Erklarungen und Rollenspiele fiir die El-
tern notig war, sodass weniger Interakti-
onszeit mit dem Kind verblieb.

Mit Abschluss von Phase I konnte bei
allen ProbandInnen eine signifikante
Reduzierung des Stotterns beobachtet
werden, die auch sechs Monate spater
noch anhielt. Die Eltern duRerten eine
hohe Zufriedenheit mit der Sprechfliis-
sigkeit ihrer Kinder. Ein Elternteil sprach
von gelegentlichen kleinen Riickféllen
(“occasional little relapses®; O’Brian et
al., 2014, S. 828). Die Anzahl der The-
rapiesitzungen mit Abschluss von Phase
I war mit durchschnittlich 34 Kontak-
ten deutlich hoher als Vergleichswerte
aus der Priasenztherapie. Rousseau et al.
(2007) berichten hier von durchschnitt-
lich 18 benoétigten Kontakten, 90% der
untersuchten Kinder beendeten Phase I
innerhalb von 31 Besuchen. Die Eltern
empfanden die VT aufgrund der wegfal-
lenden Anreise als zeit- und kostenspa-
rend und nannten eine gute Vereinbarkeit
mit Geschwistern sowie die Moglichkeit
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Inhalte, die
durch VT
moglich sind

Form der VT

Vorteile der VT

Grenzen der VT

Fazit

Camperdown-Programm (Carey et al., 2014; Carey et al., 2012)

- basierend auf dem Manual des
Camperdown-Programms

- 1x/Woche (30-60 Min.)

- Therapie via Skype & Webcam

alle

- keine Fahrzeiten
- bequem und ansprechend
- hohere Compliance der Jugendlichen

kein personlicher Kontakt mit
Sprachtherapeutin

wirksame, effiziente und
ansprechende Alternative zur
Présenztherapie (PT)

Kasseler Stottertherapie (Jung et al., 2014)

- Auffrischungswochenenden -sprechmotorisches

- 16 Online-Sitzungen a 90 Min. PC-Training

- Einsatz einer speziell modi- - Videotraining
fizierten Konferenzsoftware - Telefoniibungen

- regelméBigere therapeutische
Interventionen (Erinnerungsstiitze und
Motivationshilfe)

- Erleichterung des Alltagstransfers

- In-vivo-Ubungen (Stadttransfers)
- Entspannungsiibungen

VTin der Nachsorge gleichwertig
effektiv wie ein weiteres
Auffrischungswochenende

Kasseler Stottertherapie (Euler, 2016; Wolff von Gudenberg & Euler, 2017a)

- 5 Phasen (Motorisches Training,
Uberlernen, Vertiefung,
Aufrechterhaltung, Kontrolle
und Abschluss)

- Inhalte analog zur Prasenz-
therapie

alle

- keine Reise- und Ubernachtungskosten
fiir Patientinnen

- Behandlung in Alltagsnéhe

- geringere Kosten fiir Krankenkassen

- keine stationdre Behandlung rund um die
Uhr méglich

- reduzierte informelle Interaktionen
zwischen Patientinnen und
Therapeutlnnen zwischen den
Therapieeinheiten

wirksame Alternative zur PT

Lidcombe-Programm (Bridgman et al., 201

6; O'Brian et al., 2014)

- analog zum Manual des
Lidcombe-Programms alle
- Tx/Woche (45-60 Minuten)

- Therapie im gewohnten Umfeld des
Kindes, Normalitdt, Vertrautheit

- zeit- und kostensparend

- gute Vereinbarkeit mit Geschwistern

- Elternanleitung zeitintensiver

- gelegentlich Internetprobleme

- teilweise Aufmerksamkeits-
schwierigkeiten des Kindes

- wirksame, sichere, praktikable
und praktische Alternative zur PT

- keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich Reduzierung der
Stottersymptomatik und Anzahl

und beruflichem Alltag der Eltern

der Kontakte zwischen VT und PT

Tabelle 3 Synthese der verschiedenen Therapieansitze per Videotherapie (VT)

der Behandlung im alltdglichen Umfeld
als weitere Vorteile. Gelegentlich bestand
eine schlechte Internetverbindung und
die Aufmerksamkeit der Kinder war auf-
grund des hduslichen und alltaglichen
Umfelds teilweise schwierig auf die Be-
handlung zu lenken.

Bridgman et al. fiihrten 2016 eine ran-
domisierte kontrollierte Studie durch,
um die Wirksamkeit und Effizienz einer
per Video durchgefiihrten Behandlung
nach dem , Lidcombe-Programm® mit
einer Prasenztherapie zu vergleichen. 49
stotternde Vorschulkinder zwischen 3;0
und 5;11 Jahren nahmen an der Unter-
suchung teil. Die Kontrollgruppe (n=24)
erhielt die Behandlung in Form von Pra-
senztherapie in einem klinischen Setting,
die Experimentalgruppe (n=25) wurde
mittels VT per Webcam und einem Vi-
deokonferenzprogramm behandelt. Die
Therapie richtete sich in beiden Grup-
pen nach dem Manual des ,Lidcombe-
Programms® (Packman et al., 2011) und
fand 1x wochentlich a 45-60 Minuten
statt. Es konnten keine signifikanten Un-
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terschiede zwischen den Verbesserungen
der Sprechfliissigkeit und der Anzahl der
benotigten Behandlungen bis zum Ende
der Phase I zwischen den beiden Gruppen
beobachtet werden. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass die Durchfiihrung des
,Lidcombe-Programms” per Video der
Prasenzbehandlung nicht unterlegen ist.
Die Kontrollgruppe (Prisenztherapie) be-
notigte im Median 23 Kontakte, wahrend
es in der Interventionsgruppe (Videothe-
rapie) im Median lediglich 20 Kontakte
erforderte. Das im Vergleich zu O’'Brian
et al. (2014) deutlich giinstigere Ergebnis
hinsichtlich der benotigten Behandlun-
gen innerhalb Phase [ begriinden Bridg-
man et al. (2016) damit, dass diese Studie
die erste Untersuchung war, bei der alle
Bestandteile des Manuals unmittelbar
mit dem Kind via VT Beriicksichtigung
fanden. Zudem seien per VT weniger for-
male BegriilSungen und Eingewohnungs-
zeit in die einzelnen Therapiesitzungen
notig gewesen. Vorteile, aus Sicht der
Eltern, waren ebenfalls die eingesparte
Reisezeit, nur geringe Auswirkungen auf

berufliche Strukturen, Vereinbarkeit mit
Geschwistern sowie die Normalitdt und
Vertrautheit im hauslichen Umfeld. Als
Nachteil wurden auch in dieser Studie
gelegentlich technische Schwierigkeiten
genannt.

Die Veroffentlichungen von O’Brian et
al. (2014) und Bridgman et al. (2016)
zeigen, dass eine Stotterbehandlung
nach dem , Lidcombe-Programm® mit-
tels Video ebenso wirksam ist wie eine
Prasenztherapie. Wichtig scheint jedoch,
dass die unter Umstanden zeitintensivere
Elternanleitung in der VT nicht zulasten
der Interaktion mit dem Kind fallt. Bei
genauer Berticksichtigung des Manuals
kann das ,Lidcombe-Programm® ohne
besondere Anpassungen auch mit einer
Webcam und einer stabilen Internetver-
bindung durchgefiihrt werden.

Diskussion

Zu allen ausgewihlten Behandlungskon-
zepten, die von der DGPP (2016) mit Emp-
fehlungsgrad A bewertet wurden, konn-
ten Veroffentlichungen gefunden werden,



die die Wirksamkeit der Durchfiihrung
als Videointervention im Vergleich zu
einer herkommlichen Prasenztherapie
untersuchten. Tabelle 3 stellt die Syn-
these der Ergebnisse dar. Sie enthalt die
jeweilige Form und eventuell notwendige
Anpassungen an die VT sowie Vorteile
und Grenzen dieses Behandlungsmodus.

Mit teilweise leichten Anpassungen sind
die drei Therapieansitze (,Camperdown-
Programm®, KST und , Lidcombe-Pro-
gramm®) auch als VT gut durchfiihrbar
und in diesem Modus in ersten Studien
in ihrer Wirksamkeit belegt.

Die Durchfiihrung von Video- im Ver-
gleich zur Prisenztherapie weist zahl-
reiche Vorteile und Chancen auf. Tabelle
3 zeigt, dass neben der Einsparung von
Ressourcen und einer hoheren Compli-
ance auch die Erleichterung des All-
tagstransfers ein weiterer Vorteil der im
gewohnten und vertrauten Umfeld der
PatientInnen durchgefithrten VT ist. Die
Arbeit am Transfer der erarbeiteten In-
halte in alltagliche Situationen ist insbe-
sondere in der Behandlung des Stotterns
von grofer Bedeutung (Berufsverband
der Kinder- und Jugendarzte e. V., 2016;
DGPP, 2016). In den referierten Studien
werden aber auch die Grenzen der VT
deutlich. Die folgenden Empfehlungen
sollen Schwierigkeiten, die sich aus dem
virtuellen Kontakt ergeben konnen, mog-
lichst reduzieren.

Empfehlungen
Technische Ausstattung

Eine der wohl wichtigsten Voraussetzun-
gen fir die Durchfiihrung von VT ist die
technische Ausstattung. Notwendig sind
somit auf beiden Seiten:

- eine stabile Internetverbindung,

- ein geeignetes Videokonferenzpro-
gramm bzw. eine Onlineplattform,

- eine Webcam,

- eine gute Tonqualitat und

- ggf. eine Aufnahmefunktion.

Alter

Jingere Kinder konnten Schwierigkeiten
mit der Aufmerksamkeit und Konzentra-
tion haben, sodass Alter und Aufmerk-

samkeitsspanne der PatientInnen immer
beachtet werden sollten. Fiir das ,,Cam-
perdown-Programm® liegen lediglich Er-
gebnisse fiir Jugendliche zwischen zwolf
und 17 Jahren vor und auch die KST setzt
erst fiir PatientInnen ab 13 Jahren die VT
ein. Das ,Lidcombe-Programm® richtet
sich an Kinder im Vorschulalter von drei
bis sechs Jahren. Hier liegen Wirksam-
keitsnachweise flir Onlinebehandlungen
per Video vor. Ein pauschaler Ausschluss
von VT bei jingeren Kindern ist daher
nicht notwendig und birgt die Gefahr,
dass Konzepte wie das , Lidcombe-Pro-
gramm® trotz bestehender Evidenzen
online nicht angeboten werden konnen.

Interaktion

Der fehlende personliche Kontakt zu den
SprachtherapeutInnen kann sowohl fiir
die PatientInnen als auch fiir die Angeho-
rigen ein Hindernis darstellen. Nimmt die
Elternanleitung, wie bspw. im ,,Lidcom-
be-Programm®, einen hohen Stellenwert
ein, so muss in der VT bedacht werden,
dass es ggf. mehr Zeit kostet, Inhalte
zu vermitteln. Unter Umstanden muss
das Sprechverhalten der TherapeutInnen
vermehrt als Modell fiir ein besseres Ver-
stindnis des erwarteten Zielverhaltens
dienen. Dies sollte jedoch keinesfalls zu
Lasten der Behandlungs- und Interakti-
onszeit mit dem Kind gehen. Deswegen
missen ausreichend Zeit fiir Anleitun-
gen und ggf. vermehrte Demonstrationen
(Modelllernen) eingeplant und reduzierte
Interaktionszeiten (Begrilung, Verab-
schiedung etc.) beachtet werden.

Therapieaufbau und -inhalte

Fiir das ,,Camperdown-Programm® und

das ,,Lidcombe-Programm® wird die ge-
naue Beachtung des jeweiligen Manuals

fiir eine wirksame Behandlung unbedingt
empfohlen. Die beschriebenen Durchfiih-
rungen sind auch fiir die VT umsetzbar.

Die KST wird tiber das Kasseler Institut
und spezialisierte TherapeutInnen durch-
gefithrt. Zudem werden eigens entwickel-
te Behandlungsprogramme verwendet.
Eine genaue Darstellung des Therapieauf-
baus ist somit fiir die ambulante Praxis

nicht relevant.

Limitationen

Limitationen der Studien sind insbeson-
dere in den geringen Fallzahlen und der
fehlenden Randomisierung von Inter-
ventions- und Kontrollgruppen zu se-
hen. Lediglich Bridgman et al. (2016)
haben eine randomisierte Zuweisung
(,Lidcombe-Programm® als Video- vs.
,Lidcombe-Programm® als Priasenzthera-
pie) vorgenommen. Die fehlende Rando-
misierung in den iibrigen Studien mindert
die Aussagekraft der Ergebnisse. Es kann
vermutet werden, dass sich insbesondere
jene Personen bewusst fiir eine VT ent-
schieden haben, die von den Vorteilen
dieses Modus profitieren, ihm generell
offen gegeniiberstehen und Zugang zu
der benotigten technischen Ausstattung
haben.

In den internationalen Veroffentlichun-
gen zum ,Camperdown-“ und , Lidcom-
be-Programm® werden zudem oftmals
Australien und Kanada als Beispiele
aufgefiihrt. Diese Lander gelten als z.T.
sehr diinn besiedelt (Carey et al., 2010)
und weisen dadurch eine andere Ver-
sorgungsstruktur als Deutschland auf.
Argumentationen fiir VT, wie etwa die
Uberbriickung von Entfernungen, sind
demnach transnational nicht vollstandig
iibertragbar. Die fehlende Ubertragbar-
keit der Versorgungsstruktur hat jedoch
keine Auswirkungen auf die Wirksamkeit
der VT. Sie wiirde ggf. die Effizienz be-
treffen, da die Faktoren fiir Kosten-Nut-
zen-Analysen anders gewichtet wiirden.
Die COVID-19-Pandemie zeigte deut-
lich, dass es auch in Deutschland die
Notwendigkeit von teletherapeutischen
Moglichkeiten gibt. Unabhdngig von
pandemischen Zeiten bietet eine Ver-
sorgung mittels VT als Erganzung zur
konventionellen Prasenztherapie bspw.
im Krankheitsfall, wiahrend Urlaubszeiten,
in dinnbesiedelten Landstrichen oder
bei eingeschrinkter Mobilitat deutliche
Vorteile. Die Aufnahme der TML in die
Heilmittelrichtlinien wird einen groen
Mehrwert in der Versorgung von Pati-
entInnen bieten und Versorgungsliicken
schlielen.

Die aufgefiihrten technischen Voraus-
setzungen sind groftenteils erfiillbar.
Kritisch ist ggf. die Stabilitat des Daten-
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netzes in bestimmten Gegenden oder zu
hochfrequentierten Uhrzeiten. Der Aus-
bau der digitalen Infrastruktur ist bereits
seit langerer Zeit ein politisches Thema.
Die vorliegenden Studien weisen jedoch
darauf hin, dass teilweise aufgetretene
technische Schwierigkeiten keine nega-
tiven Auswirkungen auf die Akzeptanz
der VT und den Behandlungserfolg hatten.
Diese Aussage ist dabei aufgrund der zu
vermutenden Technikaffinitdt der Proban-
dInnen, die sich fiir die VT entschieden
haben, mit Vorsicht zu betrachten. In der
Umsetzung sollten Alter und Aufmerk-
samkeitsspanne der PatientInnen bertick-
sichtigt werden. Es ist keinesfalls davon
auszugehen, dass trotz belegter Wirk-
samkeit die Durchfithrung von VT fiir alle
Menschen gleichermaken moglich und
effektiv ist. Ein pauschaler Ausschluss
einzelner PatientInnengruppen scheint
jedoch nicht notwendig. Auch die techni-
sche Affinitdt spielt eine Rolle und sollte
sowohl auf Seiten der TherapeutInnen
als auch auf Seiten der PatientInnen bei
der Wahl der Behandlungsform bedacht
werden.

Bei Kindern und Jugendlichen kann der
Einsatz von technischen Medien ein Moti-
vationsmittel sein. Die Aufmerksamkeits-
und Konzentrationsspanne ist deutlich
verandert im Vergleich zur Prasenzthe-
rapie. Sind die Eltern in der Behandlung
anwesend, werden diese automatisch zu
Co-TherapeutInnen, weil die LogopadIn-
nen in bestimmten Situationen aus der
Ferne keine Handlungsmoglichkeiten
haben. Somit ist ein gutes Vertrauens-
verhdltnis auch zwischen Behandelnden
und Eltern eine wichtige Voraussetzung.
Logopadische Leistungen sollten zukiinf-
tig jedoch nicht als reine VT durchge-
fiihrt werden. Der personliche Face-to-
Face-Kontakt zwischen PatientInnen und
Behandelnden ist in der logopadischen
Arbeit ein gewichtiger Faktor. Die Stotter-
behandlung bietet jedoch —besonders in
der Sprechrestrukturierung — zahlreiche
Umsetzungsmaoglichkeiten, die Inhalte
auch tber Distanz zu vermitteln und in
den Alltag zu integrieren.

In Tabelle 2 sind u.a. die Kriterien fiir
einen Therapieerfolg benannt, die den
einzelnen Studien zugrunde liegen. Diese
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betreffen v.a. objektive Messungen des
Prozentsatzes gestotterter Silben, die An-
zahl der benoétigten Behandlungseinhei-
ten sowie Einschdtzungen zur Natirlich-
keit des Sprechverhaltens. Die eingangs
beschriebenen Storvariablen (technische
Instabilitat, Stimmbelastung, Kommuni-
kationsschwierigkeiten, therapeutische
Beziehung, Motivation, Transfer) wurden
in den referierten Studien nicht explizit
als Outcomeparameter betrachtet. Eine
Evaluation durch die Behandelnden fand
nicht statt. Die generelle Zufriedenheit
der PatientInnen (bzw. ihrer Eltern) zeigt
jedoch, dass die Vorteile dieses Modus zu
iberwiegen scheinen.

Fazit und Ausblick

Die Moglichkeit, in Zukunft sprachthera-
peutische Leistungen auch mittels VT an-
bieten zu konnen, ist eine erfreuliche und
notwendige Entwicklung. Dieser Artikel
zeigt auf, dass die Behandlung des Stot-
terns mittels VT am Beispiel des ,,Cam-
perdown-Programms* bei Jugendlichen,
der KST und des ,,Lidcombe-Programms*
u.a. hinsichtlich einer Reduzierung der
Stotterrate, der Behandlungsdauer und
der subjektiven Wahrnehmung des Stot-
terns ebenso wirksam ist, wie die Durch-
fithrung in Prdsenz. PatientInnen (bzw.
deren Eltern) zeigen generell eine hohe
Akzeptanz und Zufriedenheit mit der VT.
Hinsichtlich des Aufbaus der einzelnen
Ansitze sind keine Anpassungen fiir die
VT notwendig. Zu beachten sind die not-
wendige technische Ausstattung, die in-
dividuelle Eignung der PatientInnen und
veranderte Interaktionsmuster zwischen
PatientInnen, Therapeutlnnen und ggf.
den Angehdrigen im Vergleich zu einer
Prasenztherapie.

Kleine Fallzahlen und fehlende Rando-
misierungen beeintrdchtigen die Aussa-
gekraft der Ergebnisse. Es besteht noch
weiterer Forschungsbedarf zur Wirksam-
keit von Video- im Vergleich zu Prasenz-
behandlungen. Randomisierte Studien
mit groBeren Fallzahlen, qualitative Ana-
lysen individueller Therapieverlaufe und
der Einbezug identifizierter Storvariablen
auf Seiten der Behandelnden und der
PatientInnen in die Wahl der Endpunkte
sind wiinschenswert.
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