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Systematischer Review und Metaanalyse

Andrews G, Guitar B, Howie PM. Meta-analysis on the effect of stuttering treatment. J Speech Hear Disord 1980 Aug;45(3):287-307. Land: AUS, USA, GBR, CAN, SWE, CSSR
Typ: SR, M, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: ++*

Ein-/Ausschlusskriterien,
Interventionen

Ergebnismalie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Eingeschlossene Studien

100 Publikationen, 42 Studien
(1948-1980) mit 756 PWS
erfillten die method. Kriterien, mit
116 berechneten Effektstarken
(max. 9 pro Studie). Alter: @ 25 J,
je @ 80 h Behandlung, @ 16 %SS
vor Behandlung. Artikel aus
verschied. Fachzeitschriften &
Biichern, Konferenzbeitrage,
Dissertationen sowie nicht-
publizierte Arbeiten bis 1979.
Methodische Kriterien
Unabhangige Variablen:
Charakteristika des Autors, der
Klienten, der Hauptbehandlung,
Zusatzbehandlung, Form der
Behandlung, Ergebnismafie und
interne Validitat
(Reprasentativitat, Abbruchrate
<15%, klare Behandlungs-
beschreibung, Reliabilitat
objektiver Stottermafe, Nach-
behandlungsmessung >6 Mo
nach Behandlung. Abhéngige
Variable: Effektstarke.
Effektstarke modifizierende
Variablen: Intervall zwischen
Behandlungsbeginn und letzte
Datenerhebung, Abbruchrate,
Erhaltungsmal3nahmen.

Primére Ergebnisse

(1) %SS, (2) Sprechrate, (3)
arztliche & (4) eigene
Beurteilung der Stotterschwere,
(5) Frabo zur Einstellung und
Sprechverhalten, (6)
Einschéatzung des Untersuchers
zur Verbesserung.

Prédiktoren

(1) Merkmale des Autors: (a)
Qualifikationslevel, (b) Pt privat-
oder nicht versichert, (c) Beruf:
Sprachtherapeut, Psychologe,
Mediziner. (2) Merkmale der Pt:
(a) G Alter, (b) @ Intelligenz, (c)
Anteil & Pt, (d) @ Schweregrad
des Stotterns, (e) wahrschein-
liche Ursache einer Spontan-
remission fur die Verbesserung,
(f) Studie mit regularen Pt oder
Versuchsteilnehmern. (3) Haupt-
behandlungen: siehe Interven-
tionen. (4) Nebenbehandlungen:
(a) Training des Selbst-
bewusstseins, (b) Einstellungs-
behandlung, (c) Verhaltens-
Ubungen, (d) Biofeedback, (e)
Desensibilisierung, (f) easy
stuttering, (g) weicher
Stimmeinsatz, (h) negative
practice, (i) gedehntes Spre-

Fragestellung
(1) Wie wirksam sind Stotterbehandlungen? (2) Was sind essentielle Merkmale der Behandlungen mit den

besten Ergebnissen? (3) Welche Implikationen fir Behandlungen ergeben sich?

Ergebnisse

Anzahl Behandlungsarten: Gedehntes Sprechen 29%, Rhythmus 21%, Therapie der Einstellung 12%, weicher
Stimmeinsatz 10%, Atmungskontrolle 7%, Desensibilisierung 7%, andere Behandlungen 14%. 76% der Studien
beinhalten Transfer und 46% Erhaltungsaktivitdten. @ Behandlungsdauer inkl. Transfer 80h bzw. 8 Wo (grolRe
SDs). Effektstarke zur 78% auf Anderungen des Sprechens und 22% auf Anderungen der Einstellungen
zuriickzufihren. Intervall zwischen Behandlungsbeginn und letzte Datenerhebung @ 6 Mo (0-25 Mo). "A large
proportion of the studies were ... well designed, used reliable and appropriate measures, employed an adequate
follow-up interval, and had a low rate of client loss" (p. 294). Effektstarke des globalen Behandlungserfolgs
d=1.3. Max. Behandlungseffekt innerhalb der ersten 6 Mo (d=1.67), danach "some suggestion for relapse".
Geschatzter Verlust des Behandlungsgewinns d=0.35/J.

@ Effektstarken: gedehntes Sprechen 1.65, weicher Stimmeinsatz 1.53, rhythmisches Sprechen 1.27,
Atemkontrolle 0.92, Einstellungsveréanderung 0.85, Desensitivierung 0.54, alle anderen 0.73. Gedehntes
Sprechen & weicher Stimmeinsatz kurz- und langfristig am wirkungsvollsten. Atemkontrolle hdchste
Ruckfallquote. Korrelation r=.58 zwischen Behandlungsdauer und Effektstarke.

Schlussfolgerungen

Gedehntes Sprechen und weicher Stimmeinsatz sind kurz- und langfristig die wirkungsvollsten Behandlungs-
komponenten.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Klar definierte Forschungsfrage? Ein-/ und Ausschlusskriterien aufgefihrt? Ja +
2. Umfassende Literatursuche wurde durchgefiihrt? Soweit damals mdglich; Online-Datenbanken damals noch
nicht verfugbar +
3. Studien wurden von mindestens 2 Personen ausgewahlt? Ja +
4. Datenextraktion durch mindestens 2 Personen? Ja +
5. Der Publikationsstatus wurde nicht als Einschlusskriterium verwendet? Handsuche, einschlie3lich
Dissertationen und unverdoffentlichte Untersuchungen +

6. Ausgeschlossene Studien gelistet? Nein -




Studien beinhalten 23 PWS,
Messungen pra und post. Studien
mit Messung 6-12 Mo nach
Behandlung praferiert. Deskriptive
Statistik und Regressionsanalyse
mit unabhéngigen Variablen als
Pradiktoren des Behandlungs-
effekts.

Interventionen: Atmungskontrolle,
Behandlung der Einstellung,
Biofeedback, Desensibilisierung,
weicher Stimmeinsatz, gedehntes
Sprechen, Verstarkung, Rhyth-
mus, Selbstkontrolle, Schatten-
sprechen, langsames Sprechen.
22 Komponenten von Sprech-
therapie untersucht. Typ der
Ergebnismal3e klassifiziert von
zuverlassig und unvorein-
genommenen bis subjektiv.
Zuverlassigkeit der Mal3e auf 3-
Pkt Skala klassifiziert.
Vergleichsbehandlung

Vergleich unterschiedlicher
Interventionsformen.

chen, (j) Verstarkung, (k) Relax-
ation, (I) Rhythmus, (m) Selbst-
kontrolle, (n) Selbstbericht, (o)
Schattensprechen, (p) langsa-
mes Sprechen, (q) soziale
Unterstitzung, (r) Psychothera-
pie, (s) Transfer, (t) Erhaltung.
(5) Behandlungsformat: (a)
Therapiedauer, (b) Therapie-
Intensitat, (c) Notwendigkeit
taglicher Praxis, (d) Gruppen-
oder Einzeltherapie. (6) Art der
Ergebnismalie: (a) Typ, (b)
Reliabilitat, (c) Intervall zwischen
Behandlungsbeginn und letzte
Datenerhebung, (d) lost to
follow-up, (e) interne Validitét, (f)
Anzahl Pt.

7. Die relevanten Merkmale der einbezogenen Studien werden vorgestellt? Ja +
8. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der einbezogenen Studien bewertet und berichtet? Ja +
9. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der eingeschlossenen Studien angemessen verwendet? Ja, nach
damaligen Kiriterien +
10. Wurden angemessene Methoden fiir d. Kombination d. einzelnen Untersuchungsergebnisse verwendet? Ja,
Effektstarken, allerdings zeitgemaR, d. h. unkorrekt berechnet (s. Einschrankungen) +

11. Wurde die Wahrscheinlichkeit eines Publikationsbias angemessen bewertet? Nein -
12. Wurden Interessenskonflikte deklariert? Damals nicht iblich -

13. *Wie bewerten Sie die methodische Qualitat des Reviews insgesamt? Akzeptabel +
14. Sind die Ergebnisse des Reviews direkt anwendbar auf die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:

15. Studie informiert Uber die Wirkung von Malinahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
16. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? In 16 der 42 Studien nicht gegeben (+)
17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Ja +

Einschrankungen der Qualitat des Reviews

Bedingt durch die damalige statistische Neuartigkeit sind die Effektstarken fir behandlungsinduzierte
Veranderungen (within-subject) mit der Formel fir Veranderungen zwischen Gruppen berechnet, womit die
absoluten Effektstarken eine z.T. erhebliche Uberschitzung darstellen, je nach GroRRe der Korrelation zwischen
pra-post-Mal3en. Bei einer pra-post-Korrelation von r=.75 etwa wird die Effektstarke um das Doppelte
Uberschatzt. Fir den relativen Vergleich ist diese Uberschatzung nur abhéngig von Unterschieden in der o.a.
Korrelation und durfte daher von geringerer Bedeutung sein.

Alleinstellungsmerkmal: Anscheinend eine der ersten Meta-Analysen in der Wissenschaft Uberhaupt. Die
zentralen Aussagen dieser Analyse haben sich in den folgenden Jahrzehnten bestatigt (abgesehen von der
Korrektur der Effektstarken). Wegen dieser beiden Griinde wird diese Metaanalyse besonders gewirdigt und
entsprechend aufgewertet.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea
et al. 2007), (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html): ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, O unakzeptabel, abzulehnen




Systematischer Review

Bothe AK, Davidow JH, Bramlett RE, Franic DM, Ingham RJ. Stuttering treatment research 1970-2005: Il. Systematic review incorporating trial quality assessment of pharmacological
approaches. Am J Speech Lang Pathol. 2006 Nov;15(4):342-52. USA, NED, AUS, GBR, CAN, FIN, GER
Typ: SR, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: +* (héchste Empfehlung nicht gegeben wegen nicht berichteter Stichprobenumfange, Einnahmezeitrdume u. Effektstarken)

Ein-/Ausschlusskriterien,
Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Eingeschlossene Studien

50 englischsprachige von 1970-
2005 mit 35 Analyseeinheiten; 31
Artikel erflillten teilweise method.
Kriterien. Gruppen-Interventions-
studien, Einzelfallstudien mit ABA
Design oder multipler Baseline
Methodische Kriterien

(1) Wiederholte Bewertung der
Sprechleistung vor, wahrend und
nach der Behandlung,
vorzugsweise 6 Mo nach erster
pharmakol. Intervention;

(2) Bewertung auch auf3erhalb
der behandelnden Institution;

(3) Kontrollen fur Messfehler,
Anderungen der Sprechrate,
ungewdhnliche Sprechqualitat,
(4) Vollstandige methodische
Beschreibung.

Interventionen

Pharmakol. Behandlung zur
Senkung des Stotterns
(Carbamazepin, Phenelzin,
Paroxetin, Sertralin, Mianserin,
Clomipramin, Desipramin,
Haloperidol, Olanzapin,
Risperidon, Clonidin, Oxprenolol,
Propanolol, Verapamil,
Bethanechol, Pimozide, Tiaprid,
Botulinumtoxin, Kombination:

I.d.R. Reduktion
der Stotter-
haufigkeit auf
mind. <5%SS,
Verbesserung von
stotterbezogenen
sozialen, emotio-
nalen & kogniti-
ven (SEC)
Variablen (Mess-
zeitpunkte: pra,
post, mdglichst
innerhalb von 6
Mo nach erster
pharmakol.
Intervention).

Fragestellung
Wie effektiv sind pharmakol. Behandlungen und welche Langzeitwirkung haben diese, sowohl auf die Stotterhaufigkeiten (i.d.R.

%SS) als auch auf stotterbezogene soziale, emotionale und kognitive Variablen.

Ergebnisse

Keines der getesteten Pharmaka scheint die Stotterfrequenz unter 5% zu senken, zu einer Reduzierung des Stotterns um 50%
oder zu einer Erhdéhung der SEC Variablen zu fihren.

Einsatz pharmakologischer Behandlung wird begleitet von Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und den Risiken fiir
Gesundheit und Sicherheit der Pt. Substanzen haben multiple oder gefahrliche Nebeneffekte, reichend von
Unannehmlichkeiten (Mundtrockenheit, Verstopfung, Gewichtzunahme und Mudigkeit) bis zur geféhrlichen Wirkungen, wie
extrapyramidalen oder Parkinson-ahnlichen Symptomen.

Studie ,Maguire et al. 2000“ mit herabgesenktem %SS (Risperidon) ist durch Ergebnisse der Placebogruppe kompromittiert.
Studie Wells & Malcolm (1971), die zur Senkung der Stotterh&ufigkeit um 50% fuhrte (Haloperidol), konnte in spéateren Studien
nicht verifiziert werden.

Studien mit kurzzeitiger Erh6hung von SEC Variablen enthielten keine Kontrollgruppe (Desipramin, Clomipramin) oder waren
durch Placeboeffekte kompromittiert (Carbamazepin).

Schlussfolgerungen
Keines der getesteten Pharmaka scheint die Stotterfrequenz unter 5% zu senken, zu einer Reduzierung des Stotterns um 50%
oder zu einer Erhohung der sozialen, emotionalen & kognitiven Variablen zu fuhren.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Klar definierte Forschungsfrage? Ein-/ und Ausschlusskriterien aufgefiihrt? Ja

2. Umfassende Literatursuche wurde durchgefiihrt? Ja

3. Studien wurden von mindestens 2 Personen ausgewahlt? Ja

4. Datenextraktion durch mindestens 2 Personen? Ja

5. Der Publikationsstatus wurde nicht als Einschlusskriterium verwendet? Datenbank- und Handsuche gemacht; nur
englischsprachige Literatur einbezogen (+

6. Ausgeschlossene Studien gelistet? Nein

7. Die relevanten Merkmale der einbezogenen Studien werden vorgestellt? Ja

8. Wurde die wissenschaftliche Qualitéat der einbezogenen Studien bewertet und berichtet? Ja

9. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der eingeschlossenen Studien angemessen verwendet? Ja

E o+ ++ 0+

+ o4+




Benzodiazepin und Citalopram).
Vergleichsbehandlung

Keine Intervention bzw. Einsatz
von Placebos oder Vergleich der
Wirkung unterschiedlicher
Pharmaka miteinander.
Ausschlusskriterien

Nicht pharmakologische
Behandlungen, Publikationen vor
1970; keine weiteren
methodischen
Ausschlusskriterien.

10. Wurden angemessene Methoden fir d. Kombination d. einzelnen Untersuchungsergebnisse verwendet? Nein
11. Wurde die Wahrscheinlichkeit eines Publikationsbias angemessen bewertet? Nein

12. Wurden Interessenskonflikte deklariert? Nein

13. *Wie bewerten Sie die methodische Qualitét des Reviews insgesamt? Hohe Qualitét

14. Sind die Ergebnisse des Reviews direkt anwendbar auf die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja

Stotterspezifische Kriterien:
15. Studie informiert Gber die Wirkung von MalRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja

16.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nicht summarisch/tabellarisch berichtet, daher wahrscheinlich

sehr haufig nicht realisiert
17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Aus der Natur der Sache i.d.R. nicht realisiert

Einschrankungen der im Review berichteten Studienlage beziiglich mdglicher Therapieempfehlungen
Viele der referierten Studien wurden durch fehlende Kontrollgruppen oder nicht kontrollierte Placeboeffekte kompromittiert.

()
()

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea
et al. 2007), (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen




Systematischer Review

Bothe AK, Davidow JH, Bramlett RE, Ingham RJ. Stuttering treatment research 1970-2005: |. System review incorporating trial quality assessment of behavioral, cognitive, and related
approaches. Am J Speech Lang Pathol 2006 Nov;15(4):321-41. USA, GBR, AUS, CAN, NZL, NLD, SWE
Typ: SR, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: +*

Ein-/Ausschlusskriterien,
Interventionen

Ergebnismalie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Eingeschlossene Studien

162 englischsprachige von
1970-2005 mit 197
Analyseeinheiten, 39 Artikel
erfullten method. Kriterien.
Gruppen-Interventionsstudien,
Einzelfallstudien mit ABA Design
oder multipler Baseline
Methodische Kriterien

(1) Wiederholte Bewertung der
Sprechleistung vor, wahrend &
nach der Behandlung,
vorzugsweise 6 Mo nach letzter
therapeut. Intervention; (2)
Bewertung auch aufRerhalb der
behandelnden Institution; (3)
Kontrollen fiir Messfehler,
Anderungen der Sprechrate,
ungewohnliche Sprechqualitat.
Interventionen

Akupunktur, Kognitive/
emotionale Therapie, EMG-
Biofeedback, GILCU, Indirekte
Therapie, Sprachtherapie,
Masking, Metronom/ Rhythmus,
Gedehntes Sprechen,
Kontrollierte Atmung, Verhal-
tensabhangige Rickmeldung,
Selbstmodellierung, Schatten-
sprechen, SpeechEasy, Stotter-
modifikation, Token Economy.

I.d.R. Reduktion
der Stotter-
haufigkeit auf
mind. <5%SS,
Verbesserung
von stotter-
bezogenen
sozialen, emo-
tionalen &
kognitiven
(SEC) Variablen
(Messzeitpunkte
vorher, nachher,
moglichst auch
mind. 6 Mo nach
letzter thera-
peut. Inter-
vention).

Fragestellung
Wie wirksam sind Behandlungsmethoden und welche Langzeitwirkung haben diese, sowohl auf die Stotterhaufigkeiten (i.d.R.

%SS) als auch auf stotterbezogene soziale, emotionale und kognitive Variablen.

Ergebnisse

(1) Behandlung von Kindern unter 6 J: Behandlungsformen, die auf verhaltensabhéngigen Rickmeldungen (response
contingencies) basieren, werden empfohlen. Dabei ist das Lidcombe Programm besonders salient.

(2) Behandlung von Kindern 6 bis 12 J: Die Datenlage ist hier uneinheitlich oder gar widersprichlich. Verschiedene
Behandlungsmethoden kénnen in einzelnen Untersuchungen Erfolge berichten (EMG; GILCU; Sprachtherapie;
Atmungsregulation, vor allen bei intergrierten elternunterstutzten Heimiibungen; verhaltensabhangigen Ruckmeldungen,
Stottermodifikation), doch ist eine konkrete Empfehlung nicht méglich.

(3) Behandlung von Jugendlichen und Erwachsenen: Die wirkstarksten Behandlungsformen vereinen Behandlungsvarianten aus
gedehntem Sprechen, Selbstmanagement, verhaltensabhangigen Riickmeldungen und anderen infrastrukturellen Variablen, z.B.
Einschluss von Gruppensitzungen. Bei den Behandlungsformen mit Varianten von gedehntem Sprechen wird die Bedeutung von
initialer Intensivtherapie, Ubungen vor Gruppen, spezifischen Transfer- bzw. Generalisierungsiibungen, Selbstbewertung des
Sprechens und/oder Selbstmanagement von Behandlungsschritten, Adressierung der und Ruckmeldung Uber Sprechnatirlichkeit
und Fahigkeiten zur Eigenevaluation hervorgehoben. Das Selbstmanagement scheint dabei das kritischste Element zu sein; fir
den Flissigkeitserwerb sollten die Therapeuten so viel Verantwortung wie moglich den Pt Gbertragen.

Schlussfolgerungen

Verhaltensabhangige Ruckmeldungen sind die dominanten Merkmale der besten Behandlungsverfahren fir junge stotternde
Kinder. Die besten Behandlungen fiir Erwachsene in Hinblick auf sowohl Sprechergebnisse als auch soziale, emotionale oder
kognitive Ergebnisse scheinen solche zu sein, die Varianten von gedehntem Sprechen, Selbstmanagement,
verhaltensabhéangigen Riuckmeldungen und bestimmte infrastrukturelle Bedingungen (z. B. Intensivtherapie) kombinieren.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Klar definierte Forschungsfrage? Ein-/ und Ausschlusskriterien aufgefuhrt? Ja

2. Umfassende Literatursuche wurde durchgefuhrt? Ja

3. Studien wurden von mindestens 2 Personen ausgewahlt? Ja

4. Datenextraktion durch mindestens 2 Personen? Ja +

5. Der Publikationsstatus wurde nicht als Einschlusskriterium verwendet? Datenbanksuche gemacht, keine graue Literatur und nur
englischsprachige Literatur einbezogen -

+ o+ +




Vergleichsbehandlung

Keine Intervention od. Vergleich
unterschiedlicher Interventions-
formen.

Ausschlusskriterien

Keine Primérstudien zu neuro-
oder psychogenem Stottern;
pharmakolog. Behandlung;
intransparente Methoden-
beschreibung

6. Ausgeschlossene Studien gelistet? Nein

7. Die relevanten Merkmale der einbezogenen Studien werden vorgestellt? Ja

8. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der einbezogenen Studien bewertet und berichtet? Ja

9. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der eingeschlossenen Studien angemessen verwendet? Ja

10. Wurden angemessene Methoden fiir d. Kombination d. einzelnen Untersuchungsergebnisse verwendet? Nein
11. Wurde die Wahrscheinlichkeit eines Publikationsbias angemessen bewertet? Nein

12. Wurden Interessenskonflikte deklariert? Nein

13. *Wie bewerten Sie die methodische Qualitét des Reviews insgesamt? Hohe Qualitét

14. Sind die Ergebnisse des Reviews direkt anwendbar auf die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja

Stotterspezifische Kriterien:

15. Studie informiert Gber die Wirkung von MalRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja
16.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Haufig nicht realisiert

17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Haufig nicht realisiert

Einschrankungen der im Review berichteten Studienlage beziglich méglicher Therapieempfehlungen

Vor allen der Mangel an vollstandigen Datensatzen Uber Langzeitwirkungen von Stotterbehandlungen ist ein gravierendes
Hindernis bei der Erstellung einer empirisch unterstiitzten Behandlungsmethode.

+ + + 1

+ +

-~
< - +

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea
et al. 2007), (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html): ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, O unakzeptabel, abzulehnen




Systematischer Review

Boyd A, Dworzynski K, Howell P. Pharmacological agents for developmental stuttering in children and adolescents: a systematic review. J Clin Psychopharmacol 2011 Dec;31(6):740-4.

GBR, USA, GER, NED

Typ: SR, Evidenzgrad: 2, Studienqualitat: +*

Ein-/Ausschlusskriterien,
Interventionen

Ergebnismale

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Eingeschlossene Studien

(1) 70 empirische Studien (meist
peer reviewed) zwischen 1950-
2010, 7 Artikel (Fallstudien bis
zu randomisierten Doppelblind-
Kontrollstudien) erfillten
teilweise method. Kriterien, (2)
nur orale pharmakol.
Behandlung, (3) separate
Datensatze fur Kinder <18 J (4-
17 J soweit angegeben).
Methodische Kriterien

(1) Kontroll- oder Placebo-
bedingungen, (2) quantitative,
beobachterbewertete Stotter-
haufigkeiten pra & post, (3)
randomisiertes Studiendesign,
(4) Medikationsnachweise
(Dosis, Einnahmefrequenz), (5)
Bewertung auch aufRerhalb der
behandelnden Institution, (6)
Daten Uber die Medikamen-
tenkomplianz, (7) Uber
unerwiinschte Wirkungen.
Interventionen

Pharmakol. Behandlung zur
Senkung des Stotterns
(Risperidon, Olanzapin,
Clonidin, Tiaprid, Haloperidol,
Chlorpromazin)
Vergleichsbehandlung

(1) quantitative,
beobachterbewertete
Stotterhaufigkeiten
pra & post, (2)
Wirkungsunterschie-
de der Pharmaka
zwischen Kindern &
Erwachsenen

Fragestellung
Wirkungsnachweis von Pharmaka bei Stotterbehandlung von Kindern, Unterschied zwischen Wirkung bei

Kindern/Jugendlichen & Erwachsenen.

Ergebnisse

Nur 1 von 7 Studien erfllte hinreichend methodischen Kriterien, um als qualitativ stark eingestuft zu werden. Entsprechend
der methodischen Kriterien wurde der Evidenzgrad von 4 Studien als schwach und 2 als sehr schwach eingestuft.

Schlussfolgerungen

Die Autoren fanden keinen Beweis flr eine wirksame pharmakol. Behandlung von Stotterhaufigkeiten bei Kindern &
Erwachsenen sowie keinen Wirkungsunterschied der Pharmaka zwischen Kindern & Erwachsenen. Die meisten Studien
enthielten keine Kontrollbedingungen oder Angaben zur Stotterh&ufigkeiten von Kindern.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Klar definierte Forschungsfrage? Ein-/ und Ausschlusskriterien aufgefiihrt? Ja +

2. Umfassende Literatursuche wurde durchgefihrt? Ja +

3. Studien wurden von mindestens 2 Personen ausgewahlt? Nicht berichtet -

4. Datenextraktion durch mindestens 2 Personen? Nicht berichtet -

5. Der Publikationsstatus wurde nicht als Einschlusskriterium verwendet? Datenbank- und Handsuche gemacht, aber keine
graue Literatur und nur englischsprachige Literatur einbezogen -

6. Ausgeschlossene Studien gelistet? Nein -

7. Die relevanten Merkmale der einbezogenen Studien werden vorgestellt? Ja

8. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der einbezogenen Studien bewertet und berichtet? Ja

9. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der eingeschlossenen Studien angemessen verwendet? Ja

10. Wurden angemessene Methoden fiir d. Kombination d. einzelnen Untersuchungsergebnisse verwendet? Nicht berichtet -

11. Wurde die Wahrscheinlichkeit eines Publikationsbias angemessen bewertet? Nein

12. Wurden Interessenskonflikte deklariert? Ja

13. *Wie bewerten Sie die methodische Qualitat des Reviews insgesamt? Hohe Qualitat

14. Sind die Ergebnisse des Reviews direkt anwendbar auf die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja

Stotterspezifische Kriterien:

15. Studie informiert Gber die Wirkung von MaRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja

16.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ofter nicht realisiert -

+ + 4

+ + + .

+
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Kontroll- oder Placebo- 17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Naturgemaf3 nicht )
bedingungen Einschrénkungen der im Review berichteten Studienlage beziiglich méglicher Therapieempfehlungen

Der Mangel an Studienergebnissen fur Kinder ist auf die Nebenwirkungen von Antipsychotika (extrapyramidale Symptome)
und die damit verbundenen ethischen Restriktionen zuriickzufiihren.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea
et al. 2007), (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, 0 unakzeptabel, abzulehnen
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Systematischer Review und Metaanalyse

Herder C, Howard C, Nye C, Vanryckeghem M. Effectiveness of behavioral stuttering treatment: a systematic review and meta-analysis. Contemp Issues Commun Sciences
Disord 2006 Spring;33:61-73 USA NED AUS NOR SWE
Typ: SR, M, Evidenzgrad: 2, Studienqualitat: (abgewertet wg. methodischer Mangel) -*

Ein-/Ausschlusskriterien,
Interventionen

ErgebnismalRe

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
Systematische Suche in

Fachzeitschriften & Datenbanken,
zuséatzlich handische Suche.
Versuch, auch nicht-englische
Publikationen zu erfassen. Von 374
Zitationen Uber behaviorale
Stotterbehandlungen erflllten 12 die
Einschlusskriterien.
Einschlusskriterien

(a) Stottern diagnostiziert, alle
Altersgruppen (b) behaviorale
Behandlung, (c) Ergebnismaf3e zum
Sprechverhalten berichtet, (d)
Zufallszuweisung zu 1 experimentel-
len und 1 Kontroll- oder Vergleichs-
behandlung. Keine Restriktionen zu
Behandlungsdauer, Anzahl & Lange
der Sitzungen, Aussagen uber
langerfristige Behandlungseffekte.
Keine Aussagen Uber Langfristigkeit
der Ergebnismalle.

Der @ Pt erhielt 1 1-stiindige
Sitzung/Wo fiur 12.5 Wo.
Ausschlusskriterien

Diagnose Poltern, pharmakolog.
Behandlung.

Interventionen

Behaviorale Stotterbehandlung.
Vergleichsbehandlung
Nicht-Behandlung oder andere

Priméres
Ergebnis
Effektstérke (pra-
post) der
Behandlung in
Hedge's g
(vergleichbar
Cohen's d, aber
korrigiert fur
kleine Fallzahlen).
Sekundére
Ergebnisse
Homogenitat der
Effektstarken;
Sensitivitatsana-
lyse (1-study
removed analysis;
kumulative
Analyse Uber
Publikationsjahr).

Fragestellung
Wie wirken behaviorale Stotterbehandlungen?

Ergebnisse

Behandlung vs Kontrolle: Effektstarke gemittelt Uber alle Behandlungen g=0.91 (Bereich: 0.57-1.26). Vier der 6
Studien (1973-2006) zeigten "nicht-signifikante Ergebnisse”, d.h., das 95%-Konfidenzintervall schloss Null ein
(Boudreau & Jeffrey 1973: Desensitivierung; James 1976: Auszeit vom Sprechen; Ost et al. 1976; Harris et al. 2002:
Lidcombe). Spatere Studien zeigten hdhere Effektstarken als frihere.

Schlussfolgerungen
Schlussfolgerung der Autoren: Vergleich von 2 Behandlungen: Keine Behandlung war signifikant besser als die
andere.

Diese Metaanalyse ist kaum beitragsfahig, da (1) die meisten einbezogenen Studien unzureichende Fallzahlen in den
Interventionsgruppen aufwiesen und (2) Studien mit Kurzzeitergebnissen (pra-post) mit Studien tber langerfristige
Ergebnisse zusammengeworfen wurden. Studien mit Kurzzeitergebnissen sind nicht mehr state of the art in
Untersuchungen tber Behandlungswirkungen von Stottern. Zudem konnte die zentrale Schlussfolgerung der Analyse
(alle behavioralen Stotterbehandlungs sind gleich gut) seitdem nicht repliziert werden.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Klar definierte Forschungsfrage? Ein-/ und Ausschlusskriterien aufgefihrt? Ja +
2. Umfassende Literatursuche wurde durchgefihrt? Ja +
3. Studien wurden von mindestens 2 Personen ausgewahlt? Ja +
4. Datenextraktion durch mindestens 2 Personen? Ja +
5. Der Publikationsstatus wurde nicht als Einschlusskriterium verwendet? Datenbanksuche; keine graue Literatur;
Bemiuhung, auch nicht englischsprachige Studien aufzufinden (+)
6. Ausgeschlossene Studien gelistet? Nein -
7. Die relevanten Merkmale der einbezogenen Studien werden vorgestellt? Ja +

8. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der einbezogenen Studien bewertet und berichtet? Nur unvollstandig; bei
Vergleich von 2 verschiedenen Behandlungen etwa hatte keine der eingeschlossenen 7 Studien in der
Interventionsgruppe ein n>11. ("Garbage in, garbage out") -

9. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der eingeschlossenen Studien angemessen verwendet? Unzureichend;
Studien Uber kurzfristige Effekte von Stotterbehandlung sind kaum beitragsfahig, wurden hier aber einbezogen. -
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behaviorale Behandlung. 10. Wurden angemessene Methoden fir d. Kombination d. einzelnen Untersuchungsergebnisse verwendet? Nicht
berichtet -
11. Wurde die Wahrscheinlichkeit eines Publikationsbias angemessen bewertet? Wurde versucht, aber wg geringer
Anzahl eingeschlossener Studien ist der funnel plot nicht aussagekraftig -
12. Wurden Interessenskonflikte deklariert? Nein -
13. *Wie bewerten Sie die methodische Qualitat des Reviews insgesamt? Unzureichende Qualitat 0
14. Sind die Ergebnisse des Reviews direkt anwendbar auf die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Nur begrenzt (+)

Stotterspezifische Kriterien:

15. Studie informiert Gber die Wirkung von Maf3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
16.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Haufig nicht realisiert -
17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Zumeist nicht realisiert -

Weitere Einschréankungen der Qualitdt des Reviews und der im Review berichteten Studienlage bezuglich méglicher
Therapieempfehlungen

Keine Aussagen Uber kurz- oder langerfristige Behandlungseffekte. Nur 6 der 12 Studien berichten langerfristige (= 4
Wo) Behandlungseffekte. Definition von "nicht-signifikant" als Konfidenzintervall, das Null einschlief3t, ist
missverstandlich, ein sehr konservatives MaR und angemessen nur in einem Uberlegenheits-Design.

Nur 2 der eingeschlossenen Studien hatten eine Fallzahl >15. Bei Vergleich von 2 verschiedenen Behandlungen
hatte keine der eingeschlossenen 7 Studien in der Interventionsgruppe ein n>11. Deswegen ist die
Wabhrscheinlichkeit eines falsch-negativen Befundes beziiglich der Gleichwertigkeit der Behandlungen hoch. Diese
Meta-Analyse ist daher aussageschwach und kaum beitragsféhig.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea
et al. 2007), (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html): ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, O unakzeptabel, abzulehnen
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Systematischer Review und Metaanalyse

Nye C, Vanryckeghem M, Schwartz JB, Herder C, Turner HM 3rd, Howard C. Behavioral stuttering interventions for children and adolescents: a systematic review and meta-analysis. J

Speech Lang Hear Res. 2013 Jun;56(3):921-32. AUS, USA, GER, NED
Typ: SR, M, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: ++*

Ein-/Ausschlusskriterien, Interventionen Ergebnismalle Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen
Eingeschlossene Studien %SS; Fragestellung
(1) Nur behaviorale Behandlung; (2) Kinder 2— gestotterte Beurteilung der Wirksamkeit von behavioralen Interventionen bei Kindern, die stottern.
18 J; (3) Experimentelles (RCD) oder quasi- Woérter/min (SW/M); | Ergebnisse
experimentelles (QED) Gruppendesign; (4) Warter/min (WS/M); | (1) Positive Effekte in GroBenordnung von anndhernd 1 SD (entspricht ~d=1.0) im Vergleich zu nicht

Studien zwischen 1995 und 2008; (5) Strenges Silben/min (SPM)
Kriterium bzgl. method. Qualitat: mind. 14 von
27 moglichen Pkt der Downs & Black Checklist
(1998). Nur 9 Publikationen von insgesamt 312
Zitationen eingeschlossen: Ryan & Ryan 1995,
Craig et al. 1996, Riley & Ingham 2000, Harris et
al. 2002, Harrison et al. 2004, Jones et al. 2005,
Franken et al. 2005, Lattermann et al. 2008,
Lewis et al. 2008. (Diese Studien sind einzeln in
der hier dargestellten Gesamtauflistung
aufgefiihrt.)

Interventionen

Delayed auditory feedback (DAF), Gradual
increase in linguistic complexity of utterance
(GILCU), Electromyography feedback (EMG),
Intensive smooth speech (ISS), Home-based
smooth speech training (HSS), Speech motor
training (SMT), Extended length of utterance
(ELV), Lidcombe program (LP), Demands and
Capacities Model (DCM)

Vergleichsbehandlung

Keine Intervention oder Vergleich
unterschiedlicher Interventionsformen.

behandelten Kindern

(2) Bei den 3 RCT-Studien und 1 QED-Studie mittlere Effektstarke von Hedges's g=1.25, nach Entfernung der
QED-Studie g=1.07 (Hedges's g vergleichbar mit Cohen's d, korrigiert aber fir kleine Stichproben)

(3) Keine signifikanten Unterschiede bei den 4 Studien, die 2 verschiedene Behandlungen verglichen (DAF vs
GILCU, SMT vs ELU, zwei LP, LP vs DCM)

(4) EMG, ISS, HSS, LP zeigen signifikante Erfolge bei %SS.

(5) Das Lidcombe Programm wird als beste Behandlungsmethode fir stotternde Kinder unter 6 Jahren
beflirwortet.

(6) 3 Studien berichten Nachfolge-Ergebnisse: Kein signifikanter Unterschied (%SS oder SPM) bei Behandlung
vs Kontrolle bzw Vergleich von 2 Behandlungsformen.

Schlussfolgerungen

Die Autoren des Reviews folgern aus der Datenlage, basierend auf einer beschrankten Anzahl methodologisch
akzeptabler Studien, dass Verhaltensinterventionen bei stotternden Kindern fir eine begrenzte Anzahl von
Behandlungsansatzen wirksam sind (efficacy).

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Klar definierte Forschungsfrage? Ein-/ und Ausschlusskriterien aufgefiihrt? Ja

2. Umfassende Literatursuche wurde durchgefiihrt? Ja

3. Studien wurden von mindestens 2 Personen ausgewahlt? Ja

4. Datenextraktion durch mindestens 2 Personen? Ja

5. Der Publikationsstatus wurde nicht als Einschlusskriterium verwendet? Datenbanksuche gemacht, keine
graue Literatur und nur englischsprachige Literatur einbezogen

6. Ausgeschlossene Studien gelistet? Nein

7. Die relevanten Merkmale der einbezogenen Studien werden vorgestellt? Ja

8. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der einbezogenen Studien bewertet und berichtet? Ja

9. Wurde die wissenschaftliche Qualitat der eingeschlossenen Studien angemessen verwendet? Ja

| ++ + +

+ T +



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nye%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23275413
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vanryckeghem%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23275413
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schwartz%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23275413
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herder%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23275413
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Turner%20HM%203rd%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23275413
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Howard%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23275413
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?orig_db=PubMed&cmd=search&cmd_current=&term=Nye%2C%20C.%2C%20Vanryckeghem
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?orig_db=PubMed&cmd=search&cmd_current=&term=Nye%2C%20C.%2C%20Vanryckeghem

14

10. Wurden angemessene Methoden fir d. Kombination d. einzelnen Untersuchungsergebnisse verwendet? +

11. Wurde die Wahrscheinlichkeit eines Publikationsbias angemessen bewertet? Ja +
12. Wurden Interessenskonflikte deklariert? Nein -
13. *Wie bewerten Sie die methodische Qualitét des Reviews insgesamt? Hohe Qualitét ++
14. Sind die Ergebnisse des Reviews direkt anwendbar auf die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:

15. Studie informiert Gber die Wirkung von Mal3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +

16.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nicht immer realisiert fir die effektiven
Stichproben zu Studienende
17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Nicht immer realisiert

Einschrankungen der im Review berichteten Studienlage beziglich méglicher Therapieempfehlungen

(1) GroRe Altersunterschiede zwischen den Kindern, Vergleichbarkeit zwischen Altersgruppen fraglich;

(2) Kleine Anzahl methodologisch akzeptabler Studien; (3) Luckenhafte Berichte von Interventions-Details;
(4) Lediglich drei Priméarstudien (Craig et al. 1996, Harrison et al. 2004, Ryan & Ryan, 1995) beschreiben
Ergebnisse von Nachuntersuchungen, bei unterschiedlichen Behandlungsansatzen und unterschiedlichen
Zeitpunkten der Nachuntersuchung. (5) Drei Studien berichten nicht die Anzahl der Therapieabbrecher. Bei
den restlichen 6 Studien (alle RCTs) betrug der Schwund 13% bis 23%.

1
~—

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung v. systematischen Reviews und Metaanalysen, basierend auf dem von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) verwendeten AMSTAR tool (Shea
et al. 2007), (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html): ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, O unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Vergleichsstudie (Nicht-Unterlegenheitsstudie)

Arnott S, Onslow M, O'Brian S, Packman A, Jones M, Block S. Group Lidcombe program treatment for early stuttering: a randomized controlled trial. J Speech Lang Hear Res 2014

Oct;57(5): 1606—-18. AUS

Typ: RCT, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismaflie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

54 Kinder (424, 122, 3;0-5;11 J)
Einschlusskriterien

(1) Konsensdiagnose von Eltern
und SLP; (2) Stottern in Klinik
beobachtet; (3) Stottern schon
langer als 6 Mo; (4) mind.
2%SS.

Ausschlusskriterien

(1) Behandlung des Stotterns in
letzten 6 Mo; (2) nicht-engl.
Muttersprache von Kind oder
Eltern; (3) ADHS, geistige
Behinderung, Entwicklungs-
verzdgerung, Autismus.
Interventionen

Lidcombe Programm als
Gruppen- (3 Kinder/ Gruppe)
oder Einzelbehandlung durch
SLP (je 3 Pt) in Klinik.
Gruppenbehandlungen mit
rollierender Gruppenzusammen-
setzung (neuer Teilnehmer,
sobald ein Behandlungsplatz frei
wurde).

Priméres Ergebnis

Fragestellung

Stunden pro Pt bis
zum Erreichen von
Stufe 2 (%SS).
Sekund. Ergebnisse
(1) Anzahl Klinikbe-
suche & Wo bis zum
Erreichen von Stufe
2 (%SS), mit time-to-
event (survival)
Analyse.

(2) Von den Eltern
berichteter Stotter-
schweregrad (%SS)
(3) Ausgangs-
befragung der Eltern
am Ende von Stufe 1
(Frabo Uber Erfah-
rung mit Behandlung
und Zufriedenheit mit
der Leistungs-
erbringung);
Messzeitpunkte: 9 &
18 Mo nach
Randomisierung

Ist eine Gruppenbehandlung mit dem Lidcombe Programm einer Einzelbehandlung nicht unterlegen?

Ergebnisse

Kein Unterschied zwischen Gruppen- und Einzelbehandlung hinsichtlich (a) Anzahl der benétigten Wochen oder
Klinikbesuche, (b) %SS, (c) Stotterschweregrad in Elternbericht.

Kinder in Gruppenbehandlung bendtigten (a) etwa die Halfte der SLP-Stunden im Vergleich zur Einzelbehandlung (p<.0001);
(b) kamen schneller voran, nachdem die SLPs die erforderlichen Kompetenzen in der Gruppenbehandlung erworben hatten,
weswegen die Ergebnisse der Gruppenbehandlung eher als Unterschétzung angesehen wurden.

Eltern bewerteten die Gruppenbehandlung Uberwiegend positiv, aber insgesamt weniger zufriedenstellend als die
Einzelbehandlung. Die SLPs fanden die Gruppenbehandlung fordernder, aber auch therapeutisch zufrieden stellender als die
Einzelbehandlung. Kein Unterschied in Anzahl der Therapieabbrecher zwischen beiden Behandlungsmodellen.

Schlussfolgerungen:

Therapien nach dem Lidcombe-Programm sind in Gruppen- und Einzelbehandlung gleich wirksam.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +

. Verblindung von Probanden und Untersuchern bezuglich der Zuordnung? Ja +

. Geheimhaltung der Randomisierung? Auf Grund der Behandlungsformen nicht méglich )
+
+
+

. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja

. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja

. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ja, soweit durch unterschiedliche Behandlungsformen
(Einzel- vs. Gruppentherapie) moglich +
8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspringlich zugeordnet waren (intention-to-treat-Regel)? Lost-
to Follow-up: 9 Mo: 5 in Einzel-, 1 in Gruppentherapie; 18 Mo: 9 in Einzel-, 6 in Gruppentherapie -

Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Uber die Wirkung von MaBnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
10. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 18 Monate +

~NOoO O~ WNPRE

+




*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Interventionsstudie (Vergleichsstudie)

Carey B, O'Brian S, Onslow M, Block S, Jones M, Packman A. Randomized controlled non-inferiority trial of a telehealth treatment for chronic stuttering: the Camperdown Program. Int J
Lang Commun Disord 2010 Jan-Feb;45(1):108-20. AUS
Typ: RCT, Evidenzgrad: 2, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe
PWS, die die Klinik fiir Sprechpathologie

aufsuchten (N=61). 13 wurden
ausgeschlossen, 8 lehnten Studienteilnahme
ab. 20 randomisiert der face2face, 20 der
Telebehandlung zugewiesen. 2 Abbrecher in
jeder Gruppe. Von jeweils 18 PWS Daten 6
Mo & 12 Mo verfligbar (Geschlecht & Alter
dieser Personen nicht beschrieben)
Ausschlusskriterien

<18J, i.d.R. <2%SS pra, begrenzte
Kompetenz der engl. Sprache, nicht
verflugbar fur regulére Klinikbesuche fir 6
Mo, Behandlung mit Sprechrestrukturierung
wahrend der letzten 6 Mo.

Interventionen

Camperdown Programm nach Manual des
Australian Stuttering Research Centre: (1)
Individual Teaching Sessions, (2) Group
Practice Day, (3) Individual Problem Solving
Sessions, (4) Maintenance.
Vergleichsbehandlung

Telebehandlung in der Verabreichung adap-
tiert: Alle Sitzungen per Telefon; gedehnte
Sprechweise, Schweregrad- & Sprechnatir-
lichkeitsskalen durch zugeschickte Audio-
proben gelehrt; Aufnahme der Sprechproben
durch Voicemails; Einweisungen und Feed-
back durch Therapeut nach Bedarf; inten-
siver Gruppenibungstag durch Hausauf-
gaben ersetzt.

Priméres Ergebnis

(1) %SS & (2) Behand-
lungseffizienz, 9 Mo nach
Randomisierung. %SS
erfasst 1 Wo préa, 9 Mo
nach Randomisierung, 1
Tag, 6 & 12 Mo nach
Behandlung.

Jeweils 3 10-min
Audioaufnahmen bei
unangekindigten
Telefonanrufen, 1 mit
einem Therapeut (nicht
der behandelnde), 2 mit
unbekannter Person.
Erfassung der %SS
verblindet. MaR Effizienz:
Kontaktzeit.

Sekund. Ergebnisse

(1) Selbstberichtete
Stotterschwere (9-Pkt
Skala). (2) Sprechnatir-
lichkeit durch Martin et al.
(1984) Skala. (3) Zufrie-
denheit mit Behandlung
durch eigens aufgestellten
Fragebogen (21 Fragen,
vorgegebene Antwort-
kategorien).

Fragestellung
Ist eine telefonische Verabreichung des Camperdown Programms einer Face-to-face-Behandlung nicht

unterlegen?

Ergebnisse

Intra-Beobachter-Reliabilitéat r=.95, Inter-Beobachter .93.

Keine statistisch oder klinisch signifikanten Unterschiede zwischen beiden Behandlungsgruppen 9 Mo nach
Randomisierung; ANCOVA, kontrolliert flr %SS pra, zeigte 0.8% geringere %SS. Auch keine Unterschiede
post, 6 Mo, 12 Mo.

Tele-Gruppe erforderte signifikant weniger Kontaktzeit (221 min).

Keine Unterschiede in Sprechnaturlichkeit. Allerdings war bei den Pt die Sprechnatirlichkeit ein
Skalenintervall unnatirlicher als bei Nicht-Patienten. Keine Unterschiede in selbstberichteter
Stotterschwere. Zufriedenheit: Keine Unterschiede, auRer dass Telebehandlung als bequemer bewertet
wurde.

Schlussfolgerung: Eine telefonische Verabreichung des Camperdown Programms ist einer Face-to-face-
Behandlung nicht unterlegen, benétigt aber weniger Kontaktzeit und wird als bequemer bewertet.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +

2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziiglich der Zuordnung? Nur flr Auswerter mdglich,
nicht fir Studienteilnehmer und Therapeuten +

3. Geheimhaltung der Randomisierung? Auf Grund der Behandlungsformen nicht méglich )

4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +

5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja +

6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ja, soweit durch unterschiedliche
Behandlungsformen (Face2face- vs. Teletherapie) méglich +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-
treat-Regel)? Lost-to Follow-up: 9 Mo: 2 in Face2face-, 1 in Teletherapie; 6 & 12 Mo: je 2 in in Face2face-
und Teletherapie (+)

Stotterspezifische Kriterien:
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9. Studie informiert Uber die Wirkung von Maflinahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja
10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 12 Monate

Einschrénkungen

Studie zwar als Nicht-Unterlegenheit bezeichnet, inferenzstatistische Analyse allerdings klassisch

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Interventionsstudie (Vergleichsstudie)

Cream A, O'Brian S, Jones M, Block S, Harrison E, Lincoln M, et al. Randomized controlled trial of video self-modeling following speech restructuring treatment for stuttering. J Speech

Lang Hear Res 2010 Aug;53(4):887-97. AUS,
Typ: RCT, Evidenzgrad: 2, Studienqualitat:

NZL

(abgewertet wg. methodischer Mangel) -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe

89 Jugendliche & Erwachsene (723,17 9,
12-74 )

Ausschlusskriterien

(1) <2% %SS, (2) unzureichende
Englischkenntnisse, (3) Stotterbeginn mit
12+ J, (4) Stottern infolge einer psycholog.
Erkrankung, (5) in Behandlung innerhalb
der letzten 6 Mo.

Interventionen

5-tagige intensive globale Sprech-
rekonstruktion (La Trobe Smooth Speech
Program oder modifizierte Version des
Camperdown Program) in Gruppen an 6
Standorten in Australien & Neuseeland,
gefolgt von Erhaltungsprogramm mit 7
Klinikbesuchen.

Fir das Erhaltungsprogramm randomisiert
kontrollierte und verblindete Zuweisung zu
2 Studienarmen: (1) Standarderhaltung
(n=45), (2) Standarderhaltung + Video Self
Modeling (VSM, n=44). Das VSM
beinhaltete die verblindete Zusendung einer
DVD mit der Instruktion, taglich tber 4 Wo
ein 4.5 min langes Video von sich selbst
(Monolog, Telefongesprach, Konversation),
aufgenommen am 4. Tag des
Intensivkurses, anzuschauen: “Versuche
stotterfrei zu sprechen, indem du die
Sprechtechnik anwendest, wie du es selbst

Priméres Ergebnis

%SS pra & post, 1 Mo
(unmittelbar nach Zusendung
des VSM) und 6 Mo (5 Mo
nach Zusendung des VSM) bei
jeweils 2 unangekiindigten
Telefonanrufen von
unbekannten Forschungs-
assistenten. Der Anruf war
entweder ein Routineanruf (Pt
wahlte das Thema und Anrufer
gab 3 positive Rickmeldun-
gen) oder ein herausfordern-
der Anruf (Anrufer wahlte das
Thema und unterbrach, wider-
sprach, forderte Klarstellung).
Sekundéare Ergebnisse

(1) Selbsteinschatzung der
Angst (Skala von 0-100), (2)
selbstbewertete Stotter-
schwere in 8 Sprechsituati-
onen (9-Pkt Skala; getrenntes
Rating fur schlimmste & fur
typische Stotterschwere), (3)
Vermeidung der 8 Sprech-
situationen (jeweils 3-Pkt
Skala), (4) Zufriedenheit mit
der Sprechflussigkeit (9-Pkt
Skala), (5) Lebensqualitat
(OASES bzw. ACES)

Fragestellung
Bringt das Video Self Modeling (VSM) einen zusatzlichen Wirknutzen?

Ergebnisse

Der Zusatz des VSM verbesserte nicht die %SS, die Selbsteinschatzung der Angst & die Vermeidung
von Sprechsituationen. Beim letzten Messzeitpunkt jedoch (5 Mo nach Zusendung des VSM) zeigte die
VSM-Gruppe signifikant glinstigere Werte fur schlimmste und fir typischste Stotterschwere,
Zufriedenheit mit der Sprechflissigkeit und fur Lebensqualitat.

Schlussfolgerungen

Der Zusatz des Video Self Modeling zu einem Erhaltungsprogramm einer Sprechrestrukturierungs-
therapie verbesserte nicht die Stotterhaufigkeit sowie die Selbsteinschatzung der Angst & die
Vermeidung von Sprechsituationen, aber langfristig die schlimmste und typischste Stotterschwere sowie
Zufriedenheit mit der Sprechfliissigkeit und Lebensqualitat.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja

2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziiglich der Zuordnung? Ja

3. Geheimhaltung der Randomisierung? Nicht berichtet

4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja

5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn?
Vergleichbar aul3er bei Jahren seit Stotterbehandlung

6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ja +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspringlich zugeordnet waren (intention-
to-treat-Regel)? (5 Therapieabbrecher von 89 Studienteilnehmern; 1 Mo nach Randomisierung
schickten 62% der VSM-Gruppe ihre Ubungsprotokolle an die Auswerter, nach 6 Mo 40%) -

Stotterspezifische Kriterien:
9. Studie informiert Uber die Wirkung von MaBnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 6 Monate

+ N9+ +

(+)
+




20

in dem Video tust.”
Vergleichsbehandlung

Erhaltungsphase mit und ohne Video Self
Modeling. Der Gruppe ohne VSM wurde
eine leere DVD zugesendet.

Einschrankungen

Ergebnisse weniger positiv als in Vorlauferstudie (Cream et al. 2009), vermutlich aus 3 Grinden: (1)
Stotterfrequenz bei VSM-Beginn niedriger als in Vorstudie, bei der nur Pt einbezogen waren, die einen
Ruckfall nach einer Sprechrestrukturierung erlitten hatten. Die Teilnehmer waren deswegen vermutlich
oder zum Teil mit ihren Behandlungsergebnissen nach dem Intensivprogramm schon hinreichend
zufrieden. (2) Weniger als die Halfte der Pt hatten noch nie an einer Sprechrestrukturierung
teilgenommen, und es besteht die Mdglichkeit, dass das Intensivprogramm nicht gentigend
Verbesserungen erbrachte, um vom VSM Programms hinreichend zu profitieren. (3) In der aktuellen
Studie hatten die Pt, anders als in der Vorstudie, keinen therapierelevanten Kontakt wahrend der DVD-
Betrachtungsphase, sondern kamen nur zur Klinik fr therapieirrelevante Problemldseaufgaben. Die Pt
wurden wahrend der VSM-Phase nicht zur Therapietreue angehalten. Aufzeichnungen tber DVD-
Betrachtungen wurden nur von 25 Pt eingereicht, und davon gab nur die Halfte an, das Video taglich
betrachtet zu haben.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte klinische Vergleichsstudie

De Sonneville-Koedoot C, Stolk E, Rietveld T, Franken MC. Direct versus indirect treatment for preschool children who stutter: The RESTART randomized trial. PloS One 2015 Jul

28:10(7):1-17. NED

Typ: RCT, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe
615 Kinder verwiesen zur Therapie,

davon 199 Kinder Einschlusskriterien
erfullt.

Einschlusskriterien

(1) Alter 3.0-6.3 J, (2) Rating der
Stotterschwere = 2 (“mild*) auf 8-Pkt
Skala durch Eltern und (3)
Therapeuten, (4) = 3% gestotterter
Silben (%SS), (5) = 6 Mo seit
Stotterbeginn, (6) Bereitschaft zur
Studienteilnahme.
Ausschlusskriterien

(1) Grenzwertiges Stottern, (2)
Stotterreduktion wahrend der Phase
der diagnost. Einschatzung, (3)
mangelnde Kenntnisse der
Landessprache von Kind oder Eltern,
(4) keine Teilnahmebereitschaft (5)
hohe Erwartungsanspriche Eltern, die
unvereinbar mit Demands and
Capacities Model sind, (6) elterliche
Praferenz fir eine der Behandlungs-
arten, (7) in Behandlung fir andere
Sprachstoérung, (8) problematische
hausliche Situation.

Interventionen

Randomisierte Zuweisung (1) Direkte
Behandlung: Lidcombe Programm (LP,
n=99), (2) Indirekte Behandlung:
RESTART Demands and Capacities

Priméres Ergebnis

<1.5%SS in 3 verschiedenen
Sprechsituationen nach 18
Mo.

Sekund. Ergebnisse
Bewertung am Behandlungs-
beginn, 3, 6, 12, 18 Mo:

(1) %SS, (2) Bewertung der
gesundheitshezogenen
Lebensqualitat des Kindes.
Bewertung am Behandlungs-
beginn und 18 Mo:

(3) Einstellung zum
Sprechen (KiddyCAT), (4)
Emotions- und Verhaltens-
stérungen (Child Behavior
Checklist).

Bewertung nach 18 Mo:

(5) von den Kindern (4-Pkt-
Skala) & Therapeuten (8-Pkt-
Skala) berichteter
Stotterschweregrad

Fragestellung
Wirkvergleich zwischen direkter (Lidcombe Programm) und indirekter Behandlung (RESTART Demands and

Capacities Modell) bei Vorschulkindern.

Ergebnisse

Nach 3 Mo zeigte das LP einen gréReren Abfall in %SS (p=.005) als DMC. Nach 18 Mo: LP 1.2%SS, DMC
1.5%SS; klinische Ergebnisse fiir LP (76.5% der Kinder < 1.5%SS) und DCM (71.4% der Kinder < 1.5%SS)
vergleichbar.

Das LP zeigte numerische bessere Resultate bei den meisten sekundéaren Ergebnissen, die Unterschiede
waren jedoch nicht signifikant.

Schlussfolgerungen:

Die indirekte Behandlung stotternder Kinder im Kindergartenalter mit RESTART DCM ist mittelfristig (18 Mo)
gleich wirksam wie eine direkte Behandlung nach dem Lidcombe Programm, bei allerdings geringer
Effektstarke beider Therapien.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja

. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? Ja

. Geheimhaltung der Randomisierung? Nicht berichtet

. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja

. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja

. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ja, soweit durch unterschiedliche

Behandlungsformen (unterschiedliche Eltern-Kind-Interaktion) méglich

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-
treat-Regel)? (1 Kind von n=199 wurde a priori als nicht geeignet fir Therapie bewertet)

Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Uber die Wirkung von MaRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja
10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 18 Monate

~NOoO O~ WNPRE

+ T+ 4+ 0+ 4+

+
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Model (DCM, n=100)

Einschrankungen
Effektstarken fir zentrales Ergebnismalf (%SS) klein fiir beide Behandlungsarten. Zudem schlussfolgern die

Autorinnen, dass der Behandlungserfolg nach 18 Monaten fur beide Behandlungsformen "roughly equivalent
war auf Grund statistisch nicht signifikanter Unterschiede nach klassischem inferenzstatistischem Verfahren.
Ein besseres statistisches Verfahren wére die Prifung nach einem Nicht-Unterlegenheits-Design (non-
inferiority design) bzw. einem Aquivalenzdesign (equivalence design).

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen




23

Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Interventionsstudie

Euler HA, Wolff von Gudenberg A. Die Kasseler Stottertherapie (KST). Ergebnisse einer computergestiitzten Biofeedbacktherapie fir Erwachsene. SprachesStimme+Gehor.

2000;24(2):71-9. GER

Typ: RCT, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

ErgebnismalRe

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrédnkungen

Stichprobe
33 Pt (274, 69) 12-59 J) der

Kasseler Stottertherapie (KST).
Messzeitpunkte vor und nach
Intensivkurs, 6 Mo nach (n=31), 12
Mo nach (n=31); von 24 Mo nach bei
Manuskripterstellung schon Daten
von n=21 vorhanden. 1 Therapie-
abbrecher in Nachsorgephase, 2 Pt
zu letzten beiden Messzeitpunkten
nicht erreichbar.

Einschlusskriterien

(1) Alter 212 J, (2) Wunsch fir 3-
wdchige stationére Behandlung
Interventionen

3-wochtige stationare Intensiv-
therapie Fluency Shaping;
Einzellbungen mit spezieller
Software, die Rickmeldung uber
weichen Stimmeinsatz gibt.
RegelméaRige Gruppensitzungen.
Verhaltenstherapeutische Maf3-
nahmen zur Minderung negativer
stotterbegleitender Emotionen
eingewoben. Behandlungsstadien:
(1) Diagnostik, (2) Modifikation durch
Verlangsamung der Sprechweise, (3)
Vertiefung + Desensibilisierung, (4)
Transfer in auR3erklinische
Situationen, (4) 1-jahrige Nachsorge
mit 2 optionalen

Priméres Ergebnis

(1) Objektive: %SS in 4
verschiedenen Sprech-
situationen (Gesprach mit
Therapeut, Vorlesen, Anruf
einer unbekannten Person,
Interview von StralRen-
passanten) zu 5
Messeitpunkten.

(2) Subjektive:

(a) Einschatzung Stotter-
schwere in verschiedenen
Sprechsituationen, (b)
Perceptions of Stuttering
Inventory (PSI), (c) Frabo
zum Uberwachen des
Sprechens, (d) Selbst-
beurteilung der Therapie-
wirkung.

Sekundares Ergebnis

(1) Gutekriterien der
Unflissigkeitsmalle
(Auszéhler-Uberein-
stimmung; Testhalbierungs-
Reliabilitdt; Zusammenhang
der 4 Unflussigkeitsmalie,
Zusammenhang zwischen
objektiven und subjektiven
Malien), (2) Sprech-
geschwindigkeit (Unter-
stichprobe n=13).

Fragestellung
(1) Wie wirkt die KST kurz- und langerfristig, sowohl bei objektiven als auch subjektiven Ma3en? (2) Wann ist die

Ruckfallwahrscheinlichkeit am hdchsten? (3) Gutekriterien der Unflissigkeitsmale.

Ergebnisse

Warte-Kontrastgruppe zeigte nur geringfugige nicht-signifikante Minderung der %SS.

Von pra zu 2 J nach Intensivkurs Stotterminderungen mit @ Effektstarke d=1.40, am hdchsten beim Telefonieren
(1.60), am niedrigsten beim Vorlesen (0.97). Subjektive Mal3e zeigen einen Verlauf wie die objektiven, aber
etwas weniger stark ausgepragt.

Ruckfallwahrscheinlichkeit in den ersten 6 Mo nach Intensivkurs am héchsten.

Selbstbeurteilung der Therapiewirkung: 22 von 31 Pt (72 %) sagten, dass sie vor der Therapie 'mangelhaft’ oder
'schrecklich’ gesprochen hatten. Nach 1 J auf3erten dies nur noch 2 von 31 Pt (6 %), nach 2 Jahren 1 von 21 (5
%).

Selbstiiberwachung des Sprechens stieg im Intensivkurs an, schwéchte sich danach wieder ab, erreichte aber 1
J nach Intensivkurs nicht mehr ganz das vortherapeutische Niveau.

Sprechgeschwindigkeit nach Behandlung hoher als vorher, aber nicht bewirkt durch Erhéhung des individuellen
Sprechtempos, sondern durch Minderung oder Wegfall zeitraubender Blocks.

Gutekriterien der SprechmafRe gut; signierte Platz-Ubereinstimmung 79%. Testhalbierungs-Reliabilitét, je nach
Mal3, zwischen r=.83 und r=.99.

%SS beim Lesen korrelierte mit den anderen 3 Sprechmafen geringer als die Interkorrelationen zwischen
diesen anderen 3 Sprechmal3en. Telefonanruf das reprasentativste der 4 MalRe des Stottern, gemessen an Item-
Gesamt-Korrelation.

Schlussfolgerungen

Die Kasseler Stottertherapie reduziert sowohl die Stotterhaufigkeiten, gemessen in 4 verschiedenen
Sprechsituationen, als auch die mit Fragebogen erhobene subjektive Einschatzung der Stottersymptomatik
durch die Pt mit groRer Effektstérke bei Jugendlichen und Erwachsenen.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +

2. Verblindung von Probanden und Untersuchern bezuglich der Zuordnung? Nur fur Auswerter und Pt mdglich,
nicht fir Therapeuten +(-)
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Auffrischungswochenenden & 3. Geheimhaltung der Randomisierung? Therapeuten -, Auswerter -, Pt + +/(-)
uberpriftes regelmaRiges Uben zu 4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +
Hause mit der Software. 5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja +
Warte-Kontrastgruppe ohne 6. Eindeutige Definition und adéquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
Behandlung (n=10) uber 3 Mo. 7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? (Warte-Kontrollgruppen-Design) +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-treat-
Regel)? 1 Therapieabbrecher von 33 behandelten Pt der Interventionsgruppe in der Nachsorgephase; 2 Pt zu

den letzten beiden Messzeitpunkten 12 & 24 Mo nach Intensivbehandlung nicht erreichbar (+)
Stotterspezifische Kriterien:
9. Studie informiert Uber die Wirkung von MafBhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Effektive Fallzahlen 33 (Interventionsgruppe)
und 10 (Warte-Kontrollgruppe) (+)
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis zu 2 Jahren +

Einschrankungen
Keine Uberprifung der Sprechnatirlichkeit. Keine Wirksamkeitsbestétigung von vertrauten Dritten.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Phase-I-Interventionsstudie

Franken MC, Kielstra-Van der Schalk CJ, Boelens H. Experimental treatment of early stuttering: a preliminary study. J Fluency Disord. 2005 30(3):189-99. NED
Typ: RCT, Studienqualitat: (abgewertet wg. methodischer Mangel) -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe
50 CWS verwiesen zur Therapie,

davon 30 CWS (<6 J)
Einschlusskriterien erflillt.

52 ElternFrabo beantwortet
Einschlusskriterien

(1) CWS <6 J, (2) Stotterbeginn 26
Mo, (3) sowohl von Therapeuten
und Eltern eingeschéatzter
Stottergrad bei =2 auf Skala von
Yairi & Ambrose (1992, 1999), (4)
Stotterfrequenz 23%SS
(Spontansprache Spielsituation),
(5) beide Eltern favorisieren die
zugewiesene Behandlungs-
methode, (6) elterlicher Co-

Therapeut flissig in Niederlandisch.

Ausschlusskriterien

Diagnose einer emotionalen,
behavioralen, Lern- oder
neurologischen Stdrung.
Interventionen

12-wbchige Studie mit
randomisierter Zuweisung: (1)
Direkte Behandlung: Lidcombe
Programm (LP, n=15), (2) Indirekte
Behandlung: Demands and
Capacities Model (DCM, n=15)
Vergleichsbehandlung

Vergleich zwischen LP und DCM

(1) %SS pra &
post,

(2) Einschatzung
des Schwere-
grades des
Stotterns durch
Therapeuten und
Eltern,

(3) Antwortbogen
fur die Eltern
(Bristol
Stammering
Questionnaire)
Uber ihre
Einschéatzung der
Veréanderungen
Ihres Kindes und
Annehmbarkeit
der Behandlung.

Fragestellung
(1) Wirksamkeitsvergleich zwischen LP und DCM. (2) Stimmen die Eltern einer Randomisierung zu? (3) Liefern die Eltern die

gefordeten Daten? (4) Wie viele Eltern schliel3en die Behandlung ab? (5) Wie bewerten die Eltern die Behandlungen?
Ergebnisse

Stotterreduktion von 7.2%SS préa zu 3.7%SS post (LP, n=11) vs 7.9%SS zu 3.1%SS (DCM, n=12). Eine mixed Design
ANOVA mit Behandlungsart (LP vs DCM) als Intersubjekt-Variable und Messzeitpunkt (pré vs post) als Intrasubjekt-Variable
zeigte einem sehr signifikanten Effekt fir Behandlungszeitpunkt und keinen Effekt fir Behandlungsart oder Interaktion
zwischen Behandlungsart und Messzeitpunkt.

4 Familien brachen Behandlung vorzeitig ab, 3 Familien lieferten keine Audioaufzeichnungen.

Schlussfolgerungen

Nach den Autoren sind beide Therapien gleich wirksam in der Reduktion der Stotterhaufigkeit und der Bewertung durch die
Eltern und die Therapeuten sowie beziiglich der elterlichen Akzeptanz. Diese Schlussfolgerung ist jedoch bei nur unmittelbar
pra- und posttherapeutisch erhobenen Daten, kleinen Stichproben und vergleichsweise hohen Dropout-Raten (méglicher
Typ-ll-Fehler) allenfalls stark eingeschrankt, wenn tberhaupt zulassig.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? Nur fir Auswerter moglich, fraglich fir

Studienteilnehmer und nicht fur Therapeuten +(-)
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Probanden ?, Therapeuten -, Auswerter + +/(-)
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja +
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ja, soweit durch unterschiedliche Behandlungsformen

(unterschiedliche Eltern-Kind-Interaktion) méglich +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-treat-Regel)? 3
Therapieabbrecher von 15 Studienteilnehmern fur LP, 1 Therapieabbrecher von 15 Studienteilnehmern fir DCM, zusétzlich
gaben die Eltern von 1 Studienteilnehmer des LP und Eltern von 2 Studienteilnehmern der DCM-Therapie gaben keine
finalen Audioaufnahmen ab; damit ausgewertete Fallzahl fir LP=11, fur DCM 12 )

Stotterspezifische Kriterien:
9. Studie informiert Uber die Wirkung von MaBnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
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10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Effektive Fallzahlen 11 (LP) und 12 (DCM) ()
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Nur unmittelbare pra-post-Angaben -

Einschrankungen

Nur préa-post-Effekte bei kleinen Stichproben untersucht, deswegen Abwertung des Evidenzgrades. LP und DMC
Behandlungen bestehen aus verschiedenen Komponenten, und die jeweils effektiven Komponenten sind unbekannt.
Fehlende Signifikanz zwischen LP und DCM kénnte auf Bestandteilen beruhen, die beide Behandlungsarten teilen z. B.
tagliche besondere Zuwendungszeit. Eine wesentliche Einschrankung besteht darin, dass eine fehlende Signifikanz bei so
geringer Fallzahl einen Typ-Il-Fehler (tatsdchlicher Unterschied wurde nicht detektiert) nicht unerheblich werden lasst.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Interventionsstudie

Harris V, Onslow M, Packman A, Harrison E, Menzies R. An experimental investigation of the impact of the Lidcombe Program on early stuttering. J Fluency Disord 2002 Fall;27(3):203-

13. AUS
Typ: RCT, Evidenzgrad: 2 (wg. relativ kurzer Nachbeobachtungszeit), Studienqualitat: -**
Ergebnis-

Stichproben, Interventionen gnaf&e Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen
Stichprobe %SS in 10 | Fragestellung
29 CWS; 23 beendeten die Behandlung | min Audio- | Ubersteigt der Lidcombe-Behandlungseffekt die natiirliche Remission?
(Behandlungsgruppe 84, 22, aufnahmen | Ergebnisse
Kontrollgruppe 113, 29). vorund 12 | Globale Intrasubjekt-Reliabilitat r=.99, Intersubjekt-Reliabilitat .83.
Einschlusskriterien Wo nach Eine ANOVA mit Messwiederholung zeigte keinen Haupteffekt fur Stotterstarke zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe,
(1) CWS (2;0-4;11 J), (2) keine Behand- einen signifikanten Haupteffekt fir Messzeitpunkt (Anfang und Ende der Behandlungsperiode) und einen signifikanten
vorhergegangene Lidcombe lung Interaktionseffekt zwischen Gruppe (Behandlung vs Kontrolle) und Messzeitpunkt. Mit letzterem Befund wurde belegt, dass die

Behandlung oder Beratung, (3)
Stotterbeginn =6 Mo zurlckliegend, (4)
englische Muttersprache, (5)
Stotterfrequenz 23%SS (Spontan-
sprache Spielsituation beim
Beurteilungsinterview).

Interventionen

10 min Audioaufnahmen auf3erhalb der
Klinik bei 3 Gesprachssituationen (mit
einem Elter, mit einer anderen
vertrauten Person auf3erhalb von
Zuhause, mit einer vertrauten Person an
irgendeinem Ort ohne Mitwissen des
Kindes). 1 Audioaufnahme innerhalb der
Klinik (Beurteilungsinterview) pra & post,
12-wochiges Lidcombe Programm (LP)
mit wéchentlichen Klinikbesuchen fiir die
Behandlungsgruppe, block-randomi-
sierte Zuweisung. Kontrollgruppe ohne
Behandlung. Nachbehandlung nach 12
Wo fur Behandlungsgruppe, keine
Behandlung fur Kontrollgruppe.
Vergleichsbehandlung

Wirkung des Lidcombe Programms die natirliche Remission Ubersteigt.

Schlussfolgerungen
Die Wirkung des Lidcombe-Programms Ubersteigt bereits bei kleinen Stichproben signifikant den der Spontanremission; dies
wurde allerdings nur flr einen relativ kurzen Beobachtungszeitraum belegt.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? Nur fir Auswerter mdoglich, fraglich fur

Studienteilnehmer und nicht fur Therapeuten +(-)
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Probanden ?, Therapeuten -, Auswerter + +/(-)
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja +
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Nur Stotterhaufigkeit bewertet, und

nur dber 24 Wochen (+)
7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Wahrscheinlich +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-treat-Regel)? (von
29 randomisierten Studienteilnehmern vollendeten 6 die Studie nicht (unklar, wie viele jeweils der Interventions- und der
Kontrollgruppe angehérten) und wurden nicht in die Auswertung einbezogen )

Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Uber die Wirkung von MalRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja, aber nur fur
Stotterhdufigkeit (+)

10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Effektive Fallzahlen 10 (Interventionsgruppe) und 13
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Kinder ohne Behandlung (Kontrollgruppe) O]
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? 24 Wochen -

Einschrénkungen
%SS als einziges Ergebnismal. Kleine Stichprobe. Nur die Kurzzeitwirkung tber einem Zeitraum von 24 Wo gemessen. Keine

Angabe Uber Effektstarken.
*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte klinische Experimentalstudie

Harrison E, Onslow M, Menzies R. Dismantling the Lidcombe Program of early stuttering intervention: verbal contingencies for stuttering and clinical measurement. Int J Lang Commun

Disord 2004;39(2):257-67 AUS

Typ: RCT, prospektive randomisierte klinische Experimentalstudie, Evidenzgrad: 2 (einige methodische Méangel), Studienqualitat: +**

Ergebnis-
Stichproben, Interventionen r%afse Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen
Stichprobe %SS pra & Fragestellung
46 CWS, davon 39 CWS die Einschlusskriterien erfiillt; | post sowie 4 | (1) Experimentalstudie zur Untersuchung der Wirkung der elterlichen Behandlungskomponenten (verbale
fur 1 Kind keine Daten nach Behandlung. Wo nach Verstarkung durch Eltern, taglich Aufzeichnung der Stotterschwere) des Lidcombe Programms. (2)
Einschlusskriterien Behandlung. | Einschétzung der zu erwartenden Effektstarken fur zukinftige Untersuchungen mit Power-Analyse.

(1) Alter 2;0-5;11 J, (2) Stotterbeginn vor =6 Mo, (3)
Stotterfrequenz stabil oder steigend, (4) Stottern durch
Eltern und Sprachtherapeuten bestétigt, (5) vorher-
gehend in keiner LP Behandlung, (6) Stotterfrequenz
22%SS 1 Wo vor Behandlungsbeginn.

Interventionen

10 min Audioaufnahmen in 3 Gesprachssituationen
(einem Elter zuhause, vertraute Person auf3erhdusig,
verdeckte Aufnahme mit einem Erwachsenen).
Lidcombe Programm (LP) 4-wdchig, gefolgt von 4-
wdchiger Phase mit Einteilung von 4 Gruppen in ein
ANOVA-Design: 2 Variablen: 1. mit oder ohne
elterliche verbale Verstarkung, 2. mit oder ohne
elterliche Aufzeichnung der Stotterschwere.
Randomisierte Zuweisung zu einer der 4 Zellen im 2 X
2 Design mit jeweils 3 Messzeitpunkten (ANOVA mit
Messwiederholung).

Ergebnisse
Die verbale Verstarkung durch die Eltern trug zum Behandlungserfolg bei mit einer Effektstarke von n?=.46,

d.h., 46% der Varianz wurde durch die Wirkung der verbalen Verstarkung erklart. Beide Gruppen ohne
elterliche verbale Verstarkung zeigten hingegen einen Anstieg in %SS von post zu 4 Wo nach Behandlung. Die
tagliche elterliche Aufzeichnung der Stotterschwere hatte keinen signifikanten Einfluss, wenn sie nicht mit der
verbalen Rickmeldung kombiniert war.

Schlussfolgerung

Elterliche verbale Rickmeldungen im Rahmen des Lidcombe Programms reduzieren effektiv die Stotterhaufig-
keit, wohingegen die tégliche Aufzeichnung der Stotterschwere durch die Eltern allein, ohne die elterliche
Ruckmeldung, keinen zureichende Wirkung erbrachte.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? Bei Probanden und Behandlern
nicht moglich, Auszéhlern verblindet +
3. Geheimhaltung der Randomisierung? nicht berichtet ?
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +

5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Durch
strenge Randomisierung Stotterhaufigkeiten vor Behandlung unterschiedlich (ca. 5-9 %SS) -

6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +

7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ja +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-
treat-Regel)? Mit Einschrankung ja (+)

Stotterspezifische Kriterien:
9. Studie informiert Uber die Wirkung von MafRhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
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10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nein

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? 24 Wochen

Einschrankungen

Fur eine robuste statistische Replikation wiirden bei der gegebenen Effektstarke eine Fallzahl von N=294
bendtig werden. Bei einer zu erwartenden Ablehnungsrate von etwa 56% wiirden sogar tber 600 Kinder fir
einen Rekrutierungspool benétigt.

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte klinische Vergleichsstudie

Ingham RJ, Ingham JC, Bothe AK, Wang Y, Kilgo M. Efficacy of the Modifying Phonation Intervals (MPI) Stuttering Treatment Program With Adults Who Stutter. Am J Speech Lang

Pathol. 2015;24(2):256-71. USA

Typ: RCT, Evidenzgrad: 3 (abgewertet wg. methodischer Mangel), Studienqualitat; -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
27 PWS (224, 52, 18-64 J), 8 PWNS als Kontrollgruppe

(64, 22, 20-64 J), angepasst nach Geschlecht & Alter.
Die ersten 5 Pt erhielten MPI Behandlung & stammten
von Ingham et al. (2001); die nachsten 22 wurden
zufallszugewiesen zu MPI (n=12) oder gedehntem
Sprechen (n=10).

Einschlusskriterien fiir Behandlungsgruppen

(1) Rechtshandig (=80 Edinburgh Handedness Inventory);
(2) keine neurolog Erkrankung; (3) keine sonstige
Sprech-, Sprach-, Kognitions- oder Verhaltensstérung; (4)
keine Stotterbehandlung letzte 3 J; 23%SS (Vorlesen,
Monolog, Telefongespréach).

Interventionen

Geteilte Bestandteile beider Programme: 5 Phasen
(Aufnahme/Stottermessungen, Etablierung (3-12 Wo je
nach Fortschritt), Transfer (10-37 Wo je nach Fortschritt),
Erhaltung (38-78 Wo), Nachuntersuchung nach 1 J).
Intensivbehandlung (3h/Tag, 6 Tage/Wo); Sprechauf-
gaben mit zunehmender Lange; Selbstmanagement der
Behandlungsschritte; verhaltensabhangiger Ubergang
zwischen Behandlungsstufen mit 0%SS als Kriterium
sowie Sprechnatirlichkeit <3 auf 9-Pkt Martin et al. Skala.
Pt, deren erste Behandlung erfolglos war, erhielten die
jeweils andere Behandlung; diese Pt von Datenanalyse
ausgeschlossen.

MPI Programm. Behandlungsziele: (a) 50% Minderung
von kurzen (ipsativ definierten) Phonationsintervallen
(PIs); (b) 0%SS; (c) Sprechnaturlichkeit. Wahrend
Etablierung auditorische + visuelle Riickmeldung durch
eine MPI Software.

Priméres Ergebnis

(1) %SS, (2) stotterfreie
Silben/min, (3) Sprechnattir-
lichkeit, (4) Selbstidentifi-
kation als PWS/PWNS mit 3
Fragen (4-Pkt Skala: nie,
manchmal, fast immer,
immer), (5) Phonations-
intervalle (PIs), maschinell
erfasst.

Messzeitpunkte: 3 mal vor
Behandlung, je 2 mal in
Etablierung, Transfer &
Erhaltung, 1 mal 12 Mo nach
Ende der Erhaltungsphase.
Bei jeder Messung 3
Erfassungen innerhalb &
aulRerhalb der Klinik (je 3
min). In Klinik Vorlesen,
selbstgewahlter Monolog,
Telefongesprach mit
Mitarbeiter. Zu Hause:
Reden mit Familienmitglied
oder Bekanntem, Telefon-
gesprach mit einem
Geschaft, selbstgewahlte
schwierige Sprechsituation.

Fragestellung

Vergleich einer neuen Behandlungsmethode (Modifying Phonation Intervals, MPI) als
alternative Variation zur Standardmethode des gedehnten Sprechens (PS). Gibt es
signifikante Unterschiede in der Sprechleistung oder Selbstidentifikation als PWS/PWNS?
Unterscheiden sich die Verteilungen der Phonationsintervalle (P1) zwischen erfolgreich
behandelten Personen beider Behandlungsprogramme? Unterscheiden sich die erfolgreich
behandelten Pt beider Programme von PWNS in Sprechleistung, Selbstidentifikation und
Pl-Verteilung?

Ergebnisse

Am Ende der Etablierung MPI-Gruppe hdhere %SS in Klinik (p=.008) und zuhause (p=.02)
als PS. Keine Unterschied am Ende der Erhaltung, des Transfers & bei Nachuntersuchung.
Bei Nachuntersuchung alle Pt (MPI 10 Pt, PS 3 Pt) <1%SS. Modale Antwort bei
Selbstidentifikation als PWS/PWNS deutlich und gleichermalf3en verbessert in beiden
Gruppen.

PI-Verteilung pra angeblich pradiktiv fir Therapieerfolg.

Schlussfolgerungen:

Die MPI-Behandlung ist etwas effektiver als die PS-Behandlung beziiglich der Fahigkeit der
Patienten, ihre spezifischen Sprechweisen zu bestimmen, die mit einer erfolgreichen
Behandlung einhergehen.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern bezlglich der Zuordnung? Ja +
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Nicht berichtet ?
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu
Studienbeginn? Ja +
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? +
7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ja +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet
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Prolonged Speech (PS) Progamm. Behandlungsziele: (a) waren (Intention-to-treat-Regel)? Hoher Schwund bis Nachuntersuchung: MPI pra n=17,

Gebundenes Sprechen mit (b) 0%SS & (c) nattrlichem Nachuntersuchung n=11; PS pra n=10, Nachuntersuchung n=3; damit sehr kleine

Klang. Beim Vorlesen Préasentation eines Sprechvorbilds Fallzahlen zum Endpunkt; 13 von den 27 Pt beendeten nicht das volle Programm

mit steigender Sprechgeschwindigkeit (70-130 SPM), Stotterspezifische Kriterien:

jeweils beginnend mit Chorlesen zusammen mit 9. Studie informiert tiber die Wirkung von MaRnahmen, die die Stottersymptomatik

aufgezeichnetem Sprechvorbild. vermindern? Ja +
10. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nein -
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? 12 Monate +

Einschrankungen

Keine Effektstarken angegeben, Schlussfolgerung zu relativer Uberlegenheit von MPI
gegenuber PS unzureichend belegt, auch wenn der theoretische Hintergrund Gber die Rolle
der Modifikation von Phonationsintervallen bei der globalen Sprechrestrukturierung
interessant ist und praktische Bedeutung haben kénnte.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte klinische Interventionsstudie

Jones M, Onslow M, Packman A, Williams S, Ormond T, Schwarz I, et al. Randomised controlled trial of the Lidcombe programme of early stuttering intervention. BMJ 2005 Sep

24;331(7518):659 NZL

Typ RCT, Evidenzgrad: 1, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
134 CWS, die der Klinik vorgestellt

wurden; von 54 CWS Einschluss-
kriterien erfillt (423, 129), 47 CWS das
Programm abgeschlossen.
Einschlusskriterien

(1) Alter 3-6 J, (2) Stotterfrequenz
>2%SS, (3) Englischkompetenz.
Ausschlusskriterien

(1) Stotterbeginn <6 Mo zurtickliegend,
(2) in Behandlung seit <12 Mo.
Interventionen

Offene randomisierte Parallelgruppen
Studie mit verblindeter Ergebnis-
bewertung. Lidcombe Programm,
waochentliche Klinikbesuche bis
Stotterfrequenz >1%SS fir 3 Wo in
Situationen auRRerhalb und innerhalb der
Klinik. Zwei Studienorte (Auckland &
Christchurch).

Vergleichsbehandlung

Lidcombe Programm (n=29),
Kontrollgruppe ohne Behandlung (n=25)

%SS bei Konver-
sationen (Audioauf-
nahmen) mit (1)
Eltern, (2) nicht
verwandter Person
zuhause, (3) nicht
verwandte Person
aulRerhausig, je vor,
3 Mo, 6 Mo, & 9 Mo
nach Behandlung.

Fragestellung
Wirksamkeitsnachweis des Lidcombe Programms als Intervention bei frihem Stottern.

Ergebnisse

Hochsignifikanter Unterschied (p=.003) zwischen beiden Gruppen nach 9 Mo (1.5%SS vs 3.9%SS), also eine
Unterschiedsgrof3e von 2.3%SS (95% CI 0.8-3.9). Diese Grol3e ist mehr als doppelt so viel wie der im
Behandlungsprotokoll spezifizierte minimale klinisch bedeutsame Unterschied.

Behandlung zeigt gro3ere Wirkung bei Kindern ohne familiare Stottervorbelastung.

Schlussfolgerungen
Lidcombe-Therapie ist hochwirksam. Behandlung zeigt gro3ere Wirkung bei Kindern ohne familiare
Stottervorbelastung.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? Nur fir Auswerter moglich, fraglich fir

Studienteilnehmer und nicht fur Therapeuten +/(-)
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Probanden ?, Therapeuten -, Auswerter + +/(-)
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja +
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +

7. Gleichbehandlung der Gruppen mit Ausnahme der Prifintervention? Mindestens 4, eher 7 (uneindeutig berichtet)
von 25 Kindern der Kontrollgruppe erhielten im 9-monatigen Beobachtungszeitraum irgendeine Behandlung,
darunter in mindestens 4 Fallen eine Art Lidcombe-Therapie )

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (Intention-to-treat-
Regel)? 2 Lost-to-follow-up-Félle von 29 Teilnehmern der Behandlungsgruppe und 5 von 25 der Kontrollgruppe (-)

Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Uber die Wirkung von MafRhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 9 Monate (6]
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Einschrankungen

Hohe Abbruchquote (13%), nur 9 Mo Begleitperiode nach der Behandlung. Ergebnisse zwischen Auckland und
Christchurch leicht unterschiedlich, besonders bei der Kontrollgruppe. Mindestens 4, eher 7 (uneindeutig berichtet)
von 25 Kindern der Kontrollgruppe erhielten im 9-monatigen Beobachtungszeitraum irgendeine Behandlung, darunter
in mindenstens 4 Fallen eine Art Lidcombe-Therapie (also &hnliche Intervention wie in Behandlungsgruppe), was
allerdings einen Bias zuungunsten der Intervention darstellt.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte klinische Interventionsstudie

Lattermann C, Euler HA, Neumann K (2008) A randomised control trial to investigate the impact of the Lidcombe Program on early stuttering in German-speaking preschoolers. J
Fluency Disord 2008 Mar;33(1):52-65. GER
Typ: RCT, Evidenzgrad: 2 (wg. kurzer Nachbeobachtungszeit), Studienqualitét: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismaflie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

46 CWS (423, 49)
Einschlusskriterien

(a) Alter 3;0-5;11 J; (b)
Muttersprache Deutsch fur Kind &
beide Eltern; (c) >6 Mo seit
Stotterbeginn; (d) >3 %SS, & aus
Klinik- und Heimstichprobe.
Diagnosestellung durch
Lattermann und/oder Neumann.
Ausschlusskriterien

Keine Vorgeschichte einer
neurolog. Erkrankung, keine
Medikamenteneinnahme.
Interventionen

Lidcombe Programm Uber 16 Wo;
234, 32, @ Alter 53 Mo, @ 9.5
%SS. 1 Klinikbesuch pro Wo (45
min) durch Kind und Elter.
Vergleichsbehandlung
Randomisiert zugewiesene
Warte-Kontrolle; 223, 12, @ Alter
48 Mo, & 8.8 %SS. 1 Therapie-
abbrecherin wg Geburt eines
Geschwisters. Nach Ende der
Wartezeit Zuweisung zur
Behandlung.

Priméres Ergebnis

Je vier Spontanstichproben (2 zuhause, 2
in Klinik) pra & nach 16 Wo; Dauer >10
min Erfassung von %SS durch eine
dritte, verblindete Therapeutin.

Sekund. Ergebnisse

(a) Artikulationsrate (@ Zahl flussiger
Silben pro Sprechzeit ohne
Sprechpausen >250 ms).

(b) Intra-Beobachter-Reliabilitat (intraBR)
der %SS durch erneute Auszéhlung
durch Erstautorin 4 Mo nach Behandlung.
(c) Inter-Beobachter-Reliabilitat (interBR)
der %SS bei ¥ der Sprachstichproben
durch eine dritte, verblindete
Therapeutin. (d) interBR der
Artikulationsrate bei 18
zufallsausgewahlten Sprachstichproben.

Fragestellung
Wirkung des Lidcombe Programms bei deutschsprachigen Kindern.

Primére Ergebnisse

ANCOVA mit Messwiederholung, getrennt fir Heim- und Klinikstichproben, mit %SS als abhangiger
und Gruppenzugehdrigkeit (Behandlung vs Warte-Kontrolle) sowie Messzeitpunkt (prd, nach 16 Wo) als
unabhéngige Variablen. Kovariaten: Alter des Kindes, Zeitraum zwischen Stotter- und Behandlungs-
beginn.

Heimstichproben: Kein Haupteffekt fur Gruppenzugehdgrigkeit und fur Messzeitpunkt. Sehr signifikanter
Effekt fir Wechselwirkung Gruppe X Messzeitpunkt (p=.003, partielles nz =.20). Klinikstichproben: Kein
Haupteffekt flr Gruppenzugehdrigkeit; signifikanter Haupteffekt fir Messzeitpunkt (p=.02, part. r;z =.12);
signifikanter Effekt fir Wechselwirkung Gruppe X Messzeitpunkt (p=.025, partielles r72 =.12). Damit
Replikation der Befunde von Harris et al. (2002) an deutscher Stichprobe.

Ergebnisse flr Artikulationsrate als abhangige Variable: Kein Haupteffekt fur Gruppenzugehdrigkeit,
signifikanter Effekt fir Messzeitpunkt (p=.04, part. n2 =.10), kein Effekt fur Wechselwirkung. D.h., beide
Gruppen erhdhten ihre Artikulationsrate gleichermalien.

Sekundéare Ergebnisse

IntraBR der %SS r=.99; interBR der %SS r=.98; interBR der Artikulationsrate r=.98.

Erforderliche Behandlungsdauer langer als in vergleichbaren englisch-sprachigen Untersuchungen,
mutmallich, weil deutsche Eltern grof3ere Schwierigkeiten in der kontingenten Anwendung verbalen
Lobes haben und/oder geringerer elterlicher Therapietreue wegen vergleichsweise grol3zuger
Kostenerstattungen von Stotterbehandlungen durch Krankenkassen.

Schlussfolgerungen

Lidcombe-Behandlung fir Kinder im Kindergartenalter Gibersteigt auch in Deutschland deutlich die
Spontanremission, mit vergleichbaren Befunden wie in internationalen Studien. Mdglicherweise in
Deutschland grof3ere Vorbehalte seitens der Eltern und grof3ere elterliche Zurtickhaltung fir
erforderlichen Feedback als in englischsprachigen Landern.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziiglich der Zuordnung? Probanden +, 1 von 2
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10. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja

Wirkungen

Untersuchern: - (Warte-Kontrollgruppen-Design) +/(-)
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Probanden +, Untersucher - +/(-)
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu

Studienbeginn? +
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
7. Gleichbehandlung der Gruppen mit Ausnahme der Prif-Intervention? Ja +
8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren

(Intention-to-treat-Regel)? 1 therapieabbrechende Mutter wg. Geburt eines Geschwisterkindes)  (+)
Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Uber die Wirkung von MaRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja  +
+

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? 3 Mo, keine Aussagen Uber langerfristige

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte kontrollierte klinische Phase-ll-Interventionsstudie

Lewis C, Packman A, Onslow M, Simpson JM, Jones M. A phase Il trial of telehealth delivery of the Lidcombe Program of Early Stuttering Intervention. Am J Speech Lang Pathol 2008

May;17(2):139-49. AUS

Typ: RCT, Evidenzgrad: 2 (einige methodischer Mangel), Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
37 Kinder rekrutiert, davon 15 nicht an Studie

teilgenommen, aus unterschiedlichen Griinden. 9
Kinder (73, 22) zufallszugewiesen zur experimen-
tellen Gruppe, 13 Kinder (73, 62) zu Kontroll-
gruppe (Fallzahlen unterschiedlich, da Zuweisung
strikt nach Zufall mit p=.5 Wahrscheinlichkeit).
Einschlusskriterien

(a) Alter bei Randomisierung 3;0-4;6 J, (b)
Stotterbeginn vor 26 Mo, (c) keine derzeitige oder
vorherige Stotterbehandlung, (d) normale Entwick-
lung, (e) Englischkompetenz von Eltern und Kind.
Interventionen

Offene randomisierte Parallelgruppen-Studie mit
verblindeter Ergebnisbewertung (s. Jones et al
2005) des Lidcombe Program of Early Stuttering
Intervention, angepasst an rein telefonische
Behandlung. Phase 1: Wdchentlicher Besuch von
Elter & Kind in Klinik. Therapeut lehrt Eltern
sprechkontingente verbale Rickmeldung (bei
flussigem Sprechen: Bestétigung, Lob, Aufforde-
rung zur Selbstbewertung; bei unflissigem:
Bestétigung, Aufforderung zur Selbstkorrektur).
Tagliche Einschéatzung des kindlichen Stotterns
durch Eltern. Wéchentliche Erfassung des Stotterns
in der Klinik.

Phase 2: Systematische Riucknahme der elterlichen
Ruckmeldung, abnehmende Klinikbesuche, sofern
Flussigkeitskriterium erhalten bleibt, ansonsten
Riickstufung. Uberpriifung der manualgetreuen
Anwendung (treatment fidelity).

Priméres
Ergebnis

%SS bei Audio-
aufnahmen in
Alltagskonversatio
nen, Realzeit-
erfassung.
Messzeitpunkte 1
Wo vor Randomi-
sierung & 9 Mo
spater.

Analyse (intention
to treat) mit
ANCOVA,
kontrolliert fir
%SS pra.
Sekundare
Ergebnisse
Identifikation von
nicht hinreichend
effektiv behan-
delten Kindern
(non-responders),
definiert als <80%
Stotterreduktion
von Zeitpunkt der
Randomisation
bis 9 Mo spéter.

Fragestellung
(1) Wie wirksam (efficacy) ist die telemedizinische Verabreichung des Lidcombe Programms? (2) Wie viele

Kinder profitieren nicht hinreichend (non-responders) auf dieses Programm?

Ergebnisse

(1) Lost to follow-up: 3 Kinder, somit 8 Kinder in Behandlungsgruppe, 10 in Kontrollgruppe.

(2) Manualtreue der Anwendung: Gut, mit gefordertem hohen Verhaltnis von verbaler Verstarkung/
Bestrafung.

(3) %SS reduziert um 73% in Behandlungsgruppe im Vergleich zu Kontrollgruppe. 6 der 8 behandelten
Kinder erfillten das Kriterium Responder (£80% Stotterreduktion), 2 der 10 Kinder aus Kontrollgruppe
(p=.054).

(4) Zeitaufwand: Kinder in experimenteller Gruppe @47 Konsultationen bis Ende von Phase 1, Uber @63 Wo.
(5) Elterliche zZufriedenheit gut, aber sehr kleine Fallzahlen.

Schlussfolgerungen

Insgesamt war die Effizienz der Behandlung geringer als in face2face Behandlung, aber Lidcombe per
Telefon wird als brauchbare Alternative gesehen fur entfernt wohnende Kinder, die ansonsten keinen Zugang
zur Behandlung haben.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? Nur flr Auswerter moglich, nicht

fur Studienteilnehmer und Therapeuten (Warte-Kontrollgruppen-Design) +/(-)
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Probanden +, Therapeuten -, Auswerter + +/(-)
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +

5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja -
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja (+)
7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Priifintervention? Ja +
8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (Intention-to-
treat-Regel)? (1 Therapieabbrecher von 9 in der Behandlungsgruppe und 3 Therapieabbrecher von 13 in
Warte-Kontrollgruppe; Intention-to-treat-Analyse wurde angewendet, aber nur fir kurzfristige Ergebnisse (+)

Stotterspezifische Kriterien:
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der Eltern Uber Video-Demonstrationen; Erfassung
der %SS sowie Einschatzung des Schweregrads
durch Eltern mit Audio-Sprechproben & telefonische
Beratung.

Vergleichsbehandlung

Warte-Kontrolle. Hoflichkeitskontakt alle 2 Mo.

Einschrénkungen
Sehr kleine Stichproben, weshalb die wenigen Therapieabbrecher erhebliche Verzerrungen bewirken

kdnnen.

Anpassung an telefonische Behandlung: 9. Studie informiert Uber die Wirkung von Maflinahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
Konsultationen Gber Telefon, ggfl. Email. Schulung 10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nein -
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 9 Monate (+)

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive, doppelt verblindete randomisierte klinische Vergleichsstudie

Maguire G, Franklin D, Vatakis NG, Morgenshtern E, Denko T, Yaruss JS, et al. Exploratory randomized clinical study of pagoclone in persistent developmental stuttering. J Clin
Psychopharmacol 2010 Feb;30(1):48-56. USA
Typ: doppelt verblindeter RCT, Evidenzgrad: 2 (einige methodische Mangel), Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

ErgebnismalRe

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
132 Pt (88 Paglocone, 44 Placebo). 119

Pt haben die Doppelblindstudie beendet &
nahmen 1 J lang an der nicht-verblindeten
Pagoclone-Behandlung (open-label
program) weiter teil.

Einschlusskriterien

(1) Mildes bis schweres Stottern (SSI-3),
(2) Stottern seit <8 Lebensjahr, (3) Alter
zwischen 18 & 65 J, (4) Fur nicht-verblin-
dete Anschlussbehandlung: Teilnahme an
der 8-wo6chigen Doppelblind-Behandlung.
Ausschlusskriterien

(1) DSM-IV-TR psychische Erkrankung
aul3er Stottern, (2) generalisierte
Angstlichkeit (Hamilton Anxiety Score
>14), (3) psychopharmakologische oder
andere Medikation in letzten 4 Wo vor
Behandlung, (4) keine Sprechtherapie in
letzten 5 Mo vor oder wahrend der
Studienphase.

Interventionen

Behandlungsgruppe: 0.15 mg Pagoclone
2x tagl, nach 2 Wo 0.30 mg 2x tagl. 8-
wochige randomisierte Doppelblindstudie
in 16 Kliniken; Klinikbesuche vor, 2, 4 & 8
Wo nach Behandlung sowie 2 Wo, 3, 6,9
und 12 Mo nach Ende der Doppelblind-
studie (open-label). Videoaufnahmen in
Klinik zur Erfassung von SSI3 (Monologe
und Leseproben). Bei 90% der 119 Pt

Priméres Ergebnis

(1) SSI-3 (SSI-3 Haufig-
keit & Dauer-Score), (2)
Selbstbeurteilung von
Stotterschwere,
Kontrolliiberzeugung &
Vermeidung, (3) durch
Therapeuten bewertete
Stotterschwere.
Messungen jeweils vor, 4
& 8 Wo wahrend Doppel-
blindphase sowie 2 Wo, 3,
6, 9 & 12 Mo wéhrend des
open-label Programms.
Sekundére Ergebnisse

(1) %SS, (2) Liebowitz
Social Anxiety Skala
(LSAS) jeweils vor, 4 & 8
Wo wahrend der Doppel-
blindphase sowie 2 Wo, 3,
6, 9 & 12 Mo wéhrend des
open-label Programmes.
(3) Sprechnaturlichkeit,
(4) Clinical Global
Impression Scale (CGl;
Haufigkeit, Schwere,
Sekundarsymptome),
jeweils vor, 2,4 & 8 Wo
wahrend der Doppelblind-
phase sowie 2 Wo, 3, 6, 9
& 12 Mo wéhrend des

Fragestellung
Bestimmung der Sicherheit, Tolerierbarkeit und Effektivitat einer Behandlung mit Pagoclone.

Ergebnisse

Senkung der Stotterfrequenz um @ 19% in Behandlungsgruppe und @ 5%SS in Placebogruppe wéahrend der
Doppelblindphase. Reduktion der Stotterfrequenz wahrend der open-label Behandlung um @ 37% nach 3 Mo
und um @ 40% nach 12 Mo im Vergleich zum %SS vor der Behandlung. Leichte "Verbesserungen" in anderen
Ergebnismalien, hier und da signifikant.

Berichte Uber unerwiinschte therapiebedingte Nebenwirkungen bei 41% der Pt der Placebo- sowie von 58%
der Behandlungsgruppe (haufigste: 6.8% Kopfschmerzen in der Placebogruppe, 12.5% Kopfschmerzen und
8% Mudigkeitserscheinungen in der Behandlungsgruppe) wahrend der Phase der Doppelblindstudie. Wahrend
der open-label Phase wurde im gleichen Maf3e von gleichen Symptomen berichtet.

Schlussfolgerungen

Zwar wurde eine durchschnittliche Senkung der Stotterhaufigkeit nach 8-wdchiger (Doppelblindstudie) und
einjahriger (open-label-Phase) Einnahme von Pagoclone von den Autoren der Studie als effektiv und gut
vertraglich interpretiert. Dies erscheint jedoch irreflihrend, da keine Effektstarken angegeben und die
Nebenwirkungen nicht unerheblich waren, so dass die Therapietreue in der open-label-Phase gering war und
der Hersteller die klinische Studie nach Phase Il abbrach.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern bezilglich der Zuordnung? Ja +
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Nicht berichtet, sicherlich in der Doppelblindphase, wahrscheinlich
keine retrospektive Entblindung +)
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Ja +

6. Eindeutige Definition und adéaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Der fehlende
Bericht von Effektstarken lasst vermuten, dass diese schwach waren. -

7. Gleichbehandlung der Gruppen mit Ausnahme der Prifintervention? Ja +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspringlich zugeordnet waren (Intention-to-
treat-Regel)? 6 Therapieabbrecher von 88 Studienteilnehmern der Verumgruppe und 3 Therapieabbrecher
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wurde mindestens 1 Wirksamkeits-
bewertung innerhalb 1 J durchgefiihrt. 56
Pt beendeten die komplette 1-jahrige
Behandlungsperiode.
Vergleichsbehandlung
Placebo-Kontrollgruppe (n=44) wéhrend
der 8-wochigen Doppelblindstudie.

open-label Programms.

von 44 Teilnehmern der Placebogruppe in der Doppelblindphase; 65 Therapieabbrecher von 119
Teilnehmern in der open-label-Phase)

Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Gber die Wirkung von MaRnhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja

10. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 12 Monate

Einschrankungen

Primére Ergebnisse nur als prozentuale Anderungen angegeben. Keine Effektstarken berichtet und aus der
Publikation nicht nachtréaglich berechenbar. Zusétzliche Haufigkeit der unerwiinschten Nebenwirkungen in

Behandlungsgruppe im Vergleich zur Placebogruppe hoch im Vergleich zu primaren gewiinschten
Ergebnissen.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitéat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte klinische Interventionsstudie

Riley GD, Ingham JC. Acoustic duration changes associated with two types of treatment for children who stutter. J Speech Lang Hear Res 2000 Aug;43(4):965-78. USA
Typ: RCT, Evidenzgrad: 3 (abgewertet wegen methodischer Mangel), Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

ErgebnismalRe

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe: 12 CWS, zufallszugewiesen zu
SMT (43, 29, 4.6-7.0 J) oder ELU (44, 22,
4.7-7.0 J) (s. Interventionen). 9 CWNS als
Referenzgruppe.

Einschlusskriterien

3.0-9.5 J alt; 22.5%SS innerhalb & aulRerhalb
Klinik wahrend 3-monatiger Grundrate mit
stabiler oder steigender Stotterfrequenz vor
Behandlung; Stotterbeginn 215 Mo vor
Behandlungsbeginn; Familiensprache
Englisch; kein Horverlust im audiometrischen
Screening; Screening fir Intelligenz bestan-
den; keine Sprechtherapie 26 Mo vor
Behandlung; keine schwerwiegenden
physischen oder emotionalen Probleme.
Interventionen

(1) Speech Motor Training (SMT), rev. Form
des Oral Motor Training nach Riley & Riley:
Nachsprechen von vorgesprochenen
bedeutungslosen Silbensequenzen;
Komplexitat der Sequenzen systematisch
ansteigend; Positive Verstarkung (verbales
Lob & eintauschbare Tokens) fir Antworten
mit richtiger Stimmgebung, weichem
Stimmfluss & angemessener Sprechrate;
Stottern wird ignoriert.

(2) Extended length of utterance (ELU): (a)
Zielt verhaltenskontingent direkt auf gestotterte
bzw. nicht gestotterte Antworten; Kind muss
linguistisch bedeutungsvolle nicht-imitierte
AuRerungen machen. Beide Interventionen
gleich bzgl. Fortschreiten von einfachen zu

Priméres
Ergebnis

(a) Akustische
Dauermal3e von
vorgesprochenen
Silben (Diadocho-
kinese-Rate), i.e.
Vokaldauer, Stop-
gap Dauer, Dauer
des Stimmein-
satzes, Verhéltnis
von Stop-gap zu
Dauer des Stimm-
einsatzes,
Gesamtdauer der
Silben.

(b) %SS, in mind.
16 Sprechproben
wahrend 3-
monatiger
Grundrate & alle 2
Wo (mind. 16
Proben) wahrend
8-wdchiger
Nachbehand-
lungsphase.

Fragestellung
Wie wirkt sich das SMP auf bestimmte zeitliche MaRRe von Akustikdauer aus, die mit der sprechmotorischen

Ausfuhrung in Zusammenhang stehen? Wie vergleichen sich die sprechmotorischen Effekte der SMP Behandlung
mit der ELU Behandlung? Was ist der Zusammenhang zwischen Veranderungen der akustischen Dauer der
Silben beginnend mit /p/ und /t/ und der Reduktion des Stotterns?

Ergebnisse

Nach SMT signifikanter Anstieg in Vokaldauer und eine gewisse Reduktion in Stop-gap-Dauer. ELU Behandlung
reduzierte Stottern stérker als SMT, hatte aber keinen Effekt auf die ausgewahlten temporalen AkustikmalRie.
Ergebnisse entsprechen friiheren Befunden, dass eine Zunahme der Vokaldauer mit Flissigkeitszunahme durch
Stotterbehandlung assoziiert ist.

Annahme, dass eine Zunahme der Vokaldauer mehr Zeit fir Sprechplanung verfiigbar macht und dass Stottern
mafvoll als ein Nebenprodukt von l&angerer Vokaldauer reduziert wird.

Schlussfolgerungen

Sowohl ELU als auch SMT hatten einen numerischen Einfluss auf die Stotterhaufigkeit. SMT scheint Vokaldauer
zu verlangern und Stop-gaps Dauer zu reduzieren (kleines n). ELU scheint Stottern starker als SMT zu
reduzieren, ohne Effekt auf die ausgewahlten temporalen Akustikmalie.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +

2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziiglich der Zuordnung? Nicht berichtet -

3. Geheimhaltung der Randomisierung? Nicht berichtet -

4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +

5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn? Weit-
gehend, aber sehr kleine Stichproben, die mit gematchten Subsets der Referenzgruppe verglichen wurden  (+)

6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +

7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Soweit die unterschiedlichen

Therapieformen dies zulieRen +
8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (Intention-to-treat-
Regel)? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:
9. Studie informiert Uber die Wirkung von MaRhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
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komplexen AuRerungen, Erfiillen eines
Kriteriums auf jedem Niveau, differentielle
Ruckmeldung fir korrekte/inkorrekte
AuRerungen.

Vergleichsbehandlung

Referenzgruppe von 9 passenden CWNS als
Kontrolle.

10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Effektive Fallzahlen 6 (pro Interventionsgruppe
und 9 (Kontroll-CWNS)

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis zu 8 Wochen

Einschrénkungen

Sehr kleine Stichproben, keine Effektstarken berichtet; keine langerfristigen Ergebnisse; begrenzte
Beitragsfahigkeit.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive randomisierte klinische Vergleichsstudie

Ryan BP, Van Kirk Ryan B. Programmed stuttering treatment for children: comparison of two establishment programs through transfer, maintenance, and follow-up. J Speech Hear Res.

1995 Feb;38(1):61-75. USA

Typ: RCT, Evidenzgrad: 2 (wegen methodischer Mangel), Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

24 CWS (2043, 49, Alter 7-17 J), ausgewahlt von 44
Kindern tberwiesen von 12 Schul-SLPs von 3
Schulbezirken. 4 Therapieabbrecher.
Einschlusskriterien

(1) =23 gestotterte Worter/min (SW/M), diagnostiziert
von Zweitautor nach Sprechprobe bei Lesen, Monolog
& Konversation, (2) Identifikation des Stotterns durch
Eltern und Uberweisenden SLP, (3) Muttersprache
Englisch, (4) "normale" Intelligenz, (5) Lesefahigkeit
etwa Niveau fir das Schuljahr.

Interventionen

Randomisierte Zuweisung zu (a) DAF oder (b) GILCU,
gleichmafiig verteilt auf die 3 Standorte. 4 CWS und 2
Therapeuten pro Programm, bestehend aus 2
wochentlichen Sitzungen a 30 min. Transfer- &
Erhaltungsprogramm fir beide Behandlungen gleich.
Therapeuten geschult in 3-tdgigem Workshop (15
Stdn).

DAF-Programm nach Ryan (1973): Etablierung: 4-
stufige Serie mit langsamem, gedehntem & fliissigem
Sprechmuster bei max. 40 Wortern/min; 3 7-stufige
Serien in jeder der 3 Sprechsituationen; 7 5-min
Ubungen unter Reduktion der akustischen
Verzdgerung in 50 msec Schritten von 205 msec auf 0
msec. DAF diente dazu, das langsame, gedehnte &
fliissige Sprechmuster zu produzieren. Ubungsende: 5
min flissig sprechen ohne apparative Hilfe. Kinder
wurden verbaler Verstarkung und einlésbare Token fur
jeden erfolgreichen Schritt. Minimale Programmlénge
110 min.

Priméres Ergebnis

Fragestellung

SW/M und
gesprochene
Worter/min (WS/M)
bei je 5 min Lesen,
Monolog & Konver-
sation sowie bei
Interview mit 14
Sprechaufgaben
steigender Kom-
plexitat (Z&hlen bis
Telefonieren).
Messzeitpunkte: Vor
und nach Etablie-
rungsprogramm, am
Ende von Transfer.
Zusatzliche Sprech-
proben auch

zuhause & in Schule.

Nachuntersuchung
nach 7 oder 14 Mo.
Sekund. Ergebnisse
Bendtigte Tage bis
Programmende
(Effizienz).

Vergleich der 2 Etablierungsprogramme DAF & GILCU.

Ergebnisse

"Generally, the two programs were similar in performance". Einziger Unterschied: GILCU zeigte initial
bessere Generalisierung.

Schlussfolgerungen

Sowohl GILCU als auch das DAF-Programm reduzierten die Stotterhaufigkeit, GILCU anfangs etwas
mehr, und beide langfristig &hnlich bei Anwendung eines Erhaltungsprogramms.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? Nicht berichtet -
3. Geheimhaltung der Randomisierung? Nicht berichtet -
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ja +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn?+
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Soweit die unterschiedlichen
Therapieformen dies zulieRen +

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (Inten-
tion-to-treat-Regel)? Bei Studienbeginn 24 Pt mit DAF oder GILCU; 20 Pt beendeten das Intensiv-
programm (11 DAF, 9 GILCU) & begannen das Transfer-Programm, das aber nur von 11 Pt beendet
wurde; in Nachuntersuchungen nach 14 Mo waren nur noch 5 DAF- und 6 GILCU-Pt einbezogen -

Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Gber die Wirkung von MaRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +

10. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Mit 12 Pt pro Gruppe begonnen,
Intensivprogramm wurde nur noch von 11 DAF- & 9 GILCU-Pt beendet und Nachuntersuchungen
von 5 DAF- und 6 GILCU-Pt -

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis zu 7 Mo bei einigen Pt, 14 Mo bei
anderen Pt (+)

Einschrankungen
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GILCU nach Ryan (1973): Etablierung: 54 Schritte in 3
Serien, beginnend mit 1-Wort AuRerungen, schrittwei-
se erhdht bis 5 min fliissigen Sprechens bei Lesen,
dann Monolog, dann Konversation. Kinder verstarkt mit
"gut!" und einlésbarem Token fur jedes flissig gespro-
chene Wort. Minimale Laufzeit 105 min.

In beiden Programmen auch negative verbale
Verstarkung fur unflissige Worter ("Stop, speak
fluently" bei GILCU; "Stop, speak in your slow, fluent
pattern” by DAF).

Transfer Programm: 6 Serien in verschiedenen
Sprechsituationen, zunehmende Zuhdrerschaft,
zuhause, Schule, Telefonieren, unbekannte Personen.
Erhaltungsprogramm 3 Schritte. Kontingente
Verstarkung bei Transfer und Erhaltung beibehalten.
Ubergange zu Phasen je nach Sprechleistung.

Die DAF genannte Behandlung war eine Mischung aus verschiedenen zusatzlichen Komponenten
(Verstarkung; langsames & gedehntes Sprechen). DAF diente nur als Prompt (Hervorrufen des
Zielverhaltens).

Kleine Stichproben (Etablierung DAF n=11, GILCU n=9; Nachuntersuchung DAF n=5, GILCU n=6).
Daher Schlussfolgerung auf vergleichbare Programmleistung nicht gerechtfertigt, Typ-II-Fehler (falsch
negativ) zu hoch. Keine Effektstarken berichtet. Inkomplette Daten fir langerfristigen Flissigkeitserhalt.
Aussagekraft der Studie gering. Zwar randomisierte Zuweisung und sehr detaillierte
Behandlungsbeschreibung, aber keine verallgemeinerbaren Befunde zum Programmvergleich.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen




45

Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

AUS

Beilby JM, Byrnes ML, Yaruss JS. Acceptance and Commitment Therapy for adults who stutter: psychosocial adjustment and speech fluency. J Fluency Disord 2012 Dec;37(4):289-99.

Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 4 (wegen methodischer Mangel), Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

20 Erwachsene (104, 109, 19-65
J)

Einschlusskriterien
Stotterdiagnose bestatigt durch
zwei Sprechpathologen.
Interventionen

Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) fir stotternde
Erwachsene. 2-stlindige,
wochentliche Gruppensitzungen
Uber 8 Wo.

Ziel der Intervention: Erhéhung der
Sprechflissigkeit, Minderung der
Stotterschwere, Verbesserung der
allgemeinen Kommunikations-
fahigkeit.

Interventionsmethoden: Erhéhung
der Bewusstheit Uber emotionale
Kontrolle; Entscharfung und
Akzeptanz von Stotterereignissen,
Selbstbewertung,
Achtsamkeitstraining.

%SS; OASES;
Stages of Change
Questionnaire
modifiziert von
Floyd et al.
(MSOQ);
Mindfulness and
Attention
Awareness Scale
(MAAS); Kentucky
Inventory of
Mindfulness Skills
(KIMS);
Acceptance and
Action
Questionnaire
(AAQ-II).
Messzeitpunkte pra
& post sowie 3 Mo
nach letzter
therapeutischer
Intervention.

Fragestellung

Wirksamkeit einer Acceptance and Commitment Therapie fur Erwachsene, insbesondere hinsichtlich psychischer
Selbstbewertungsskalen.

Ergebnisse

Statistisch signifikante Verbesserung in psychosozialen Kompetenzen, Einstellungen auf Veranderungen und Therapie,
Einsatz von Fahigkeit zur Achtsamkeit, Sprechflissigkeit, zumeist mit groRen Effektstarken von pra zu follow-up. Von post
zu follow-up Verschlechterung mit kleiner bis moderater Effektstarke.

Schlussfolgerungen

Die Acceptance and Commitment Therapie flr Erwachsene scheint wirksam zu sein bezlglich psychosozialer
Kompetenzen, Einstellungen auf Veranderungen und Therapie, Einsatz von Fahigkeit zur Achtsamkeit und generelle
Sprechflissigkeit.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja +
3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten, konsekutiv rekrutiert? Wahrscheinlich (+)
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
7. War die Rate der Studienabbrecher gering? Ja, keine +
8. Sind die Ergebnisse Klinisch bedeutsam fur die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:

15. Studie informiert Gber die Wirkung von Maf3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
16. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe?Ja +

17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? 3 Monate -

Einschrénkungen

Pt stotterten nur leicht (@ %SS 6.4). Kleine Stichprobe. Nachfolgeuntersuchungen schon 3 Mo nach Behandlung. %SS nur
aus einer Sprechsituation (Gesprach mit undergrad student). Keine Kontrollbedingungen. Autoren diskutieren nicht die
Einschrénkungen ihrer Studie.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Block S, Onslow M, Packman A, Gray B, Dacakis G. Treatment of chronic stuttering: Outcomes from a student training clinic. Int J Lang Commun Disord 2005;40:455-66. AUS
Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 4, Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

80 erwachsene PWS (675",13%,16-70 J), die in 5
aufeinanderfolgenden Programmen innerhalb von 3 J
behandelt wurden. 2 Therapieabbrecher vor Ende der 7-
wochigen Nachfolgezeit.

Einschlusskriterien

Einsetzen des Stotterns wahrend der Kindheit, keine
Behandlung in letzten 6 Mo.

Interventionen

5 parallele laufende Programme (je 12—15 Pt):
Abgewandeltes Sprechrekonstruktionsprogramm des
gedehnten Sprechens (Smooth Speech) nach
Goldiamond (1965).

Gesamtdauer ca. 60 h, in 2 Komponenten (Einsatz- &
Transferphase): Einsatzphase: 5 Tage je 9h/Tag
stationare Behandlung, Steigerung der Sprechrate von 60
auf 200 Silben/min (SPM) in Sprechaufgaben (30sek—
10min Dauer). Transferphase: Aufstellung einer
Hierarchie von aul3erklinischen Sprechsituationen nach
Schweregrad. (2) Nachsorge: 2h/Wo fir 7 Wo. Dabei 1.5
Stdn Einzelbehandlung, 30-min Gruppensitzung.

Nach Programm unbeschrénkter Zugang zur 7-stiindigen
Auffrischungstagen (4 mal pro J).

Alle Behandlungen wurden von Studierenden in Speech
Pathology unter Supervision durchgefthrt.
Vergleichsbehandlung

Nachtraglicher Vergleich mit einer Behandlung durch
ausgebildete Sprechtherapeuten (O'Brian et al. 2003).

Priméres Ergebnis

%SS pré (1 Wo & 1 Tag vor
Behandlungsbeginn), post
Komponente 1, 3 Mo und 12
Mo nach Komponente 1:
aktives Telefonat mit
bekannter Person, face2face
Gesprach zuhause,
Konversation und Monolog in
Klinik.

Nach 3.5-5 J unangemeldeter
offenerer passiver
Telefonanruf (10 min).
Sekund. Ergebnis

(1) Sprechnaturlichkeit préa (1
Wo & 1 Tag vor
Behandlungsbeginn), post
(Komponente 1): Monolog in
Klinik (15 sek Dauer), auf 9 Pkt
Skala (Martin et al. 1984).

(2) Selbstbeurteilung nach 3.5-
5 J auf 15-Item Skala.

(3) Ubereinstimmungs-
bewertung %SS aus 25
Sprechproben
(Zufallsauswahl)

Fragestellung
Wie erfolgreich ist eine intensive Sprechrestrukturierung fiir Erwachsene (Smooth

Speech), wenn sie von Studierenden in Speech Pathology unter Supervision durchgefiihrt
wird?

Ergebnisse

(a) Stotterhaufigkeit: Pra 5.4 %SS zu post 1.8 %SS, d=0.86; nach 3.5-5 J 1.6 %SS (keine
Effektstérke angegeben). Die %SS nach der Behandlung waren vergleichbar mit denen im
Camperdown Programm (O'Brian et al. 2003). Stotterrate in der Klinik war zu allen
Messzeitpunkten hoéher als zuhause.

(b) Sprechnaturlichkeit préa @=3.8, post &=4.5, d=0.52.

(c) Selbstbeurteilung: Ricklaufquote nach 3.5-5 J 44%; Ergebnisse in etwa ahnlich zu
denen von O'Brian et al. 2003.

(d) Ubereinstimmungsbewertung %SS: Nur Haufigkeiten von Abweichungswerten
angegeben, keine globalen oder Punkt-zu-Punkt Ubereinstimmungen. Anscheinend
ausreichende Ubereinstimmung.

Schlussfolgerung: Eine supervidierte Behandlung durch Studierende in Speech Pathology
ist einer Behandlung durch ausgebildete Sprechtherapeuten im Grof3en und Ganzen
gleichwertig.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja

2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja

3. Wurden alle Pt, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfiillten, konsekutiv rekrutiert? Ja

4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja

5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)+

6. War die Rate der Studienabbrecher gering? Datenschwund bei Erhebungszeitpunkt 3
Mo und 12 Mo erheblich (etwa 50%). -

7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? +

Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von MalRnahmen, die die Stottersymptomatik
vermindern? Ja +

+ + + +
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9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja
10. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis zu 12 Mon

Einschrankung: Fur Langzeitergebnisse keine Effektstérke angegeben.

()

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe (Prognosestudie)

Block S, Onslow M, Packman A, Dacakis G. Connecting stuttering management and measurement: IV. Predictors of outcome for a behavioural treatment for stuttering. Int J Lang
Commun Disord 2006;41(4):395-406. AUS
Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe (Prognosestudie), Evidenzgrad: 5, Studienqualitat: +**

Stichproben,
Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe

80 Pt (664, 122, 16-
70 J); 2 Therapie-
abbrecher vor Ende
der 7-wochigen
Nachfolgezeit.
Einschlusskriterien
Alter 216 J.
Interventionen

2 Stufen
Behandlungspro-
gramm des gedehn-
ten Sprechens
(Smooth Speech,
Block & Dacakis
2003), je 12-15 Pt
pro Behandlungs-
gruppe. Stufe 1: 5
Tage je 9 h Intensiv-
behandlung, Stufe 2:
Wadchentliches 2 h
Follow-up Gber 7
Wochen, anschlie-
Rend unbegrenzter
Zugang zu 7 h
Auffrischungs-kursen
(‘booster days') alle 6
Mo.

Priméres Ergebnis

%SS pra (1 Wo & 1 Tag vor
Behandlungsbeginn), post
(Stufe 1), 3 Mo & 12 Mo nach
Stufe 1: Telefonkonversation,
face2face Gespréach zu
Hause, Konversation in
Klinik.

Nach 3.5-5J
unangemeldeter offenere
passiver Telefonanruf (10
min Dauer).
Pradiktorvariablen

%SS pra, post, 3 Mo.
Einstellung zur Kommuni-
kation (S24, Andrews &
Cutler 1974); Locus of
Control (LOC, Craig et al.
1984); Sprechnaturlichkeit
post; Geschlecht, Alter,
Anzahl von PWS unter
Verwandten 1. Grades,
vorherige Behandlung oder
nicht, Anzahl der besuchten
booster days.

Abhéngige Variablen

(1) %SS post, (2) %SS nach
3.5-5J.

Fragestellung
Pradiktoren fur langfristige Wirkung (3.5-5 J nach Behandlung) von Stotterbehandlung mit multivariater Regression.

Ergebnisse

%SS pra, S24 und LOC Kennwerte korrelierten nicht und konnten so als unabhéangige Pradiktoren angesehen werden.

(1) Vorhersage von %SS post, univariate least-square regression model: nur %SS pra war ein signifikanter (p=.04) Pradiktor.
(2) Vorhersage von %SS nach 3.5-5 J: Multivariate least-square regression model mit backwards elimination zur Bestimmung
des besten Vorhersagemodells. Dieses Modell enthielt nur 2 der 11 Pradiktoren, namlich %SS pra und %SS post 3 Mo. Dadurch
54% der Varianz aufgeklart. Damit weitgehende Ubereinstimmung mit verschiedenen anderen Untersuchungen.

(3) Minderung der @ Stotterhaufigkeiten: pré 4.9, post 0.9, nach 3 Mo 1.5, nach 3.5-5 Jahren 1.6 (dabei aber 10 von 78 Pt
fehlend).

Schlussfolgerung

Die Vorhersage des Erfolges der Stotterbehandlung sofort nach Behandlung mit Smooth Speech kann nur aus der
pratherapeutischen Stotterhaufigkeit vorhergesagt werden, die Vorhersage der Stotterhaufigkeit nach 12 Monaten zuséatzlich
noch durch die Stotterhaufigkeit 3 Mo nach Behandlung. Dariliber hinaus ist die Wirkung der Behandlung gut, was die
Stotterh&ufigkeiten angeht.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja +
3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erflllten, konsekutiv rekrutiert? Ja +

4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Nein -
5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
6. War die Rate der Studienabbrecher gering? Ja; bei Langzeit-Nachuntersuchung 10 von 78 Pt nicht erreicht +
7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +

Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von MalRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +
10. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Ja +

Einschrankungen: Keine Kontrollgruppe.




*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Blomgren M, Roy N, Callister T, Merrill RM. Intensive stuttering modification therapy: a multidimensional assessment of treatment outcomes. J Speech Lang Hear Res. 2005 48(3):509-

23. USA

Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 5, Studienqualitat: +**

Stichproben,
Interventionen

Ergebnismalie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
19 Erwachsene (154, 42,

16-52 J)
Einschlusskriterien
Teilnehmer von 2 SSMP
Kursen an der University
Utah, Salt Lake City
Interventionen

Successful Stuttering
Management Program
(SSMP), eine Art
Stottermodifikation “with
essentially no empirical
evidence of its effectiveness”
(p. 510).

Zwei 3.5-wochige
Intensivprogramme (5x3.5
h/Wo) Einzel- oder
Gruppentherapie, zusatzlich
Samstags 1x2 h/Wo,
Gruppenaktivitaten. Ein 2-
tagiges Auffrischungs-
programm nach 6 Mo.

Ergebnismalie pra, post &
nach 6 Mo vor
Auffrischungsprogramm.
(1) %SS beim Vorlesen &
(2) Monolog nach SSI-3, (3)
Selbsteinschatzung des
Stottergrades (5-Pkt Skala),
(4) Perceptions of
Stuttering Inventory (PSI:
Struggle, Avoidance,
Expectancy), (5) Locus of
Control of Behavior Scale
(LCB), (6) Beck Depression
Inventory (BDI), (7)
Multicomponent Anxiety
Inventory IV (MCAI-IV)
(psychische/kognitive
Angst, somatische Angst,
muskuléare Anspannung),
(8) State und Trait
Untertest des State-Trait
Anxiety Inventory (STAI).

Fragestellung

Multidimensionale Wirksamkeit des SSMP; erste Wirksamkeitsstudie Uiber Stottermodifikationen.

Ergebnisse

Von pra nach 6 Mo keine Verbesserung der Selbsteinschétzung des Stottergrades, kleine Effektstarken (Cohen’s d) fur
Reduktion der Stotterhaufigkeiten in SSI und in selbsteingeschétzter muskularer Anspannung. Mittlere Effektstarken in PSI
Struggle, Locus of Control, Depressionswerten, psychische/kognitive Angst, State und Trait Anxiety. Grof3e Effektstarken
in PSI Avoidance, PSI Expectancy, somatische Angst. Genaue GroRen der Effektstarken nicht genannt, nur in Abbildung
grob ablesbar.

SSMP generiert einige anxiolytische Effekte, die durch Desensibilisierung gegentiber dem Stottern zu Reduzierung des
Vermeidungsverhaltens, der Erwartungshaltung sowie sozialen und kognitiven Angsten fiihrt. Nach Bewertung der
Autoren bewirkt das Programm einige emotionale Verdnderungen, aber vernachlassigbare Verbesserungen in
Kernsymptomen und sekundéren Begleitverhalten. Als stand-alone Verfahren erscheint das Programm als unwirksam in
der dauerhaften Verbesserung des Stotterverhaltens.

Schlussfolgerung: Das Successful Stuttering Management Program (SSMP), eine Art Stottermodifikation, ist insgesamt
maRig erfolgreich, namlich gering bei der Reduktion der Stotterhaufigkeiten, gut fur die Reduktion von subjektiven
stotterbedingten Begleitverhalten und psycho-emotionalen Belastungen.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja +
3. Wurden alle Pt, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten, konsekutiv rekrutiert? Ja +
4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja +
5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes) Ja +
6. War die Rate der Studienabbrecher gering? Fehlende Daten bei bis zu 7 Fallen je nach Messinstrument )
7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von MaRhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +

10. Langzeitige Effekte berichtet? Nachfolgedaten nur 6 Mo nach Intensivprogramm. ()
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Einschrankungen
Eher geringe Fallzahl.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive klinische Fall-Kontroll-Interventionsstudie

Craig A, Hancock K, Chang E, McCready C, Shepley A, McCaul A, et al. A controlled clinical trial for stuttering in persons aged 9 to 14 years. J Speech Hear Res 1996 Aug;39(4):808-

26. AUS

Typ: Prospektive klinische Fall-Kontroll-Interventionsstudie, Evidenzgrad: 2 (aufgewertet wg. methodischer Qualitat), Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

97 CWS 9-14 J alt (EMG feedback: 203, 59; INTSS, intensive
smooth speech: 224, 59; HOMESS, home-based smooth
speech 224, 39; Warte-Kontrolle 157, 52). Keine Therapie-
abbrecher. Nur geringe Datenliicken in Nachuntersuchungen.
Einschlusskriterien

22%SS in mindestens 1 von 3 Sprechaufgaben (Gesprach mit
Therapeut; Telefonanruf aus Klinik mit bekannter Person;
Telefonanruf von zuhause mit bekannter Person).
Ausschlusskriterien

<2%SS; Sprachkompetenz, nicht ndher definiert; keine Sprech-
behandlung in letzten 3 Mo; mindestens moderate Artikulations-
storung.

Interventionen

(1) INTSS, Intensive smooth speech: vorab 5 Stdn Ubung, um
mit der Sprechtechnik vertraut zu machen. Dann 1 Wo Ubung
(6.5 Stdn tagl) mit weichem Sprechen (2 Therapeuten, @ 4 CWS
in Gruppe) in schrittweise erhdhtem Sprechtempo beginnend mit
50 SPM. Verschiedene Sprechaufgaben; tagl Selbstbewertung
der eigenen Videos. Dann Transfer & Generalisierung in
diversen alltéaglichen Sprechsituationen.

(2) HOMESS, Home-based smooth speech: Behandlung 1
Mal/Wo (6.5 Stdn tagl) fir 4 Wo. @ 3, max 5 CWS pro Gruppe,
mit Elter(n). Weiches Sprechen am 1. Tag gelibt mit Ziel
normaler Sprechgeschwindigkeit am Tagesende. Keine
Selbstbewertung der eigenen Videos, daftir mehr Hervorhebung
der Eltern-Kind-Beziehung in der Aufgabe, weiches Sprechen zu
erlernen und erhalten; z.B. Ermunterung zum Einsatz
verstarkender Prosodie der Eltern und Rickmeldung des Kindes
an Eltern. Eltern-Kind Teamgeist dauerhaft unterstitzt. Rolle der
Eltern als Therapeuten durch elterliches Tagebuchfihren

Priméares
Ergebnis

(1) %SS, (2)
SPM, (3) %
Verbesserung
von pra nach
post, (4)
Sprechnatdirlich
keit.

Messzeitpunkte:

pra, post, 3 Mo,
1 J. Offene
Erfassung in 3
Situationen
(Gespréach mit
Therapeut;
Anruf zuhause
von Klinik aus;
Anruf einer
bekannten
Person von
zuhause).
Sekundare
Ergebnisse
State-Trait
Anxiety
Inventory for
Children.

Fragestellung
(1) Wirkvergleich von 3 machbaren Behandlungsansatzen (INTSS, intensive smooth speech;

EMG, intensive electromyographic feedback; HOMESS, home-based smooth speech) und (2)
Vergleich dieser 3 mit Warte-Kontrollguppe.

Ergebnisse
Inter-Beobachter Reliabilitat r=.92 fur %SS, .89 fiir SPM. Intra-Beobachter Reliabilitat .97 und .94.

MANOVA mit Messwiederholung: Keine signifikanten Unterschiede in %SS zwischen den 3
Behandlungsgruppen; signififikante Unterschiede zur Kontrollgruppe. Bei 3 Mo und 1 J Zunahme
in %SS, aber nicht signifikant.

Sprechrate: Zunahme in den 3 Behandlungsgruppen.

% Verbesserung in %SS fur Behandlungsgruppen: post 90-95%, 3 Mo 75-80%, 1 J 65-75%.
Sprechnatirlichkeit: Zunahme in allen 3 Behandlungsgruppen.

Angstlichkeit: Generelle gleichartige Abnahme in allen 3 Behandlungsgruppen.

Schlussfolgerung

Im Vergleich zu nicht behandelten stotternden Schulkindern reduzierten die 3 Behandlungsarten
(EMG Feedback, Intensive smooth speech, Home-based smooth speech) die mittlere
Stotterhaufigkeit und die Angstlichkeit langfristig (1 Jahr Beobachtungszeit) und erhéhten die
Sprechnatdrlichkeit, dies alles erfolgreich fir 70% der behandelten Kinder.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja

. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja

. Wurden alle Pt, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten, konsekutiv rekrutiert? Ja

. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja

. Eindeutige Definition und adédquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes) Ja
. War die Rate der Studienabbrecher gering? Ja

. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja

Stotterspezifische Kriterien:
8. Studie informiert Uber die Wirkung von MalRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? +
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +

~NouUuAwWNER
+ + + + + + +
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Uberpruft. 10. Langzeitige Effekte berichtet? Ja
(3) EMG Feedback (Craig & Cleary, 1982): Gleiches Einschrankungen: Effektstarken nicht angegeben und nachtréaglich nicht quantifizierbar.
Behandlungsformat wie vor, hier zur Regulation der Aktivitat der Besonderheit: Sehr detaillierte Behandlungs- und Ergebnisbeschreibung.

Sprechmuskeln. Elektrode an Zygomaticus, Levator anguli &
obere obicularis oris Muskeln. 2te Abnahmestelle (inferior
orbicularis, depressor angulis oris) zum Transfer, nachdem 1.
Abnahmestelle unter Kontrolle. Eintibung durch willkirliche
Muskelanspannungen. Steigende Sprechanforderungen
(einfache Worter bis Konversation; 2 Tage). Zum Transfer
Sprechen ohne EMG Feedback. Komplexere Sprechaufgaben
danach.

Alle 3 Behandlungen im verhaltenstherapeutischen Rahmen
(Belohnung, response cost (Verlust der Belohnung), Uberlernen,
Transfer, Erhalt, Selbst-Monitoring des Stotterns). Abends
Austeilung von Hausaufgaben.

Erhaltung: Monatl Nachuntersuchung (4 Stdn), dann 3
Klinikbesuche bis zu 12 Mo.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne externe Vergleichsgruppe

Euler HA, Anders K, Merkel A, Wolff von Gudenberg A (2016). Mindert eine globale Sprechrestrukturierung wie die Kasseler Stottertherapie (KST) stotterbegleitende negative
Emotionen? Logos 2016, in Druck. GER

Typ: Prospektive Fallserie ohne externe Vergleichsgruppe, Evidenz

grad: 4, Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe

58 jugendliche PWS (494, 92,
13-17 J), 122 erwachsene PWS
(918, 319; 18-66 J).
Ein-/Ausschlusskriterien wie Euler
et al. (2009).

Interventionen

Integrierte globale Sprech-
restruktrierung (modifiziertes
Fluency Shaping, wie in Euler et
al., 2009). In Behandlung
eingewobene verhaltens-
therapeutische Verfahrung zur
Minderung negativer stotter-
begleitender Emotionen detailliert
beschrieben: Konfrontation mit
angstauslosender Situation (z.B.
insbesondere bei pr& Messung
Telefonanruf bei unbekannter
Person); Ubungs- und Transfer-
Aufgaben mit steigenden
Anforderungen; Bewertung
eigener Behandlungsfortschritte
anhand von Videos; Gruppen-
sitzungen mit Behandlungs-
bestandteilen der kognitiven
Verhaltenstherapie (z.B.
irrationale Einstellungen zum
eigenen Sprechen, aufdringlicher
Fokus der Aufmerksamkeit auf
Kommunikationsprobleme,

Priméres Ergebnis
OASES-Emaotionsscore: PCA
getrennt fir Jugendliche (n=143)
& Erwachsene (n=152). Hierbei
groRere Stichproben verflgbar
(alle Patienten bei Behandlungs-
beginn). Bei beiden Stichproben
ein herausragender Hauptfaktor,
auf dem Items Uber negative
Emotionen sowie Sprechver-
meidung hoch luden. Aus Items
mit Ladung >.50 OASES-
Emotionsscore berechnet.
Sekund. Ergebnisse

%SS in 4 Sprechsituationen, bei
letzter Erhebung durch unange-
kindigten offenen Telefonanruf.
Beide Ergebnismalle zu 3
Messzeitpunkten: (1) prg; (2) 12
Mo (Ende der Erhaltungsphase 1
J nach Intensivkurs); (3) 24 Mo (1
J nach Ende der Erhaltungs-
phase).

Fragestellung
Mindert eine globale Sprechrestrukturierung bei Jugendlichen und Erwachsenen neben der Stotterhaufigkeit

auch stotterbegleitende negative Emotionen?

Ergebnisse

(a) Jugendliche (Signifikanzen bei grol3en Effektstarken (d>0.80) nicht gesondert angegeben):

Reduktion des Emotionsscores von pra zu 24 Mo d=1.36; von 12 Mo zu 24 Mo leichte, nicht-signifikante
weitere Reduktion des Emotionsscores.

Reduktion in %SS: von pra zu 24 Mo d=1.09; von 12 Mo zu 24 Mo leichte Zunahme in %SS (d=0.38).

(b) Erwachsene (Signifikanzen bei grof3en Effektstarken (d>0.80) nicht gesondert angegeben):

Reduktion des Emotionsscores von pra zu 24 Mo d=1.63; von 12 Mo zu 24 Mo leichte, nicht-signifikante
weitere Reduktion des Emotionsscores.

Reduktion in %SS: von pra zu 24 Mo d=0.75.; von 12 Mo zu 24 Mo leichte nicht-signifikante Zunahme in %SS.

Schlussfolgerungen

Durch die integrierte globale Sprechrestruktrierung der KST wurden die stotterbegleitenden negativen
Emotionen sowohl bei Jugendlichen als auch Erwachsenen deutlich stérker und anscheinend auch
nachhaltiger gemindert als die %SS.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja

2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja

3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfiliten, konsekutiv rekrutiert? Ja

4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginn? Ja

5. Waren die Bedingungen fur die Interventions- und KontrollmafRe vergleichbar? Interventionsmal: negative
stotterbegleitende Emotionen; KontrollmalR: Stotterhaufigkeit +

6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +

7. War die Rate der Studienabbrecher gering? Ja (Erwachsene 2.3%, Jugendliche 1.7%), aber Datenllcken in

+ + 4 +

der Fragebogenerhebung nach 2 Jahren z.T. bis zu 53% (Erwachsene) (+)
8. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:
15. Studie informiert Gber die Wirkung von Mal3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
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Uberbewertung der eigenen
Angste & Reaktionen von
Anderen); kognitive
Umstrukturierung.

16.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja
17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? 2 Jahre

Einschrankungen

Keine Information tiber Behandlungswirkung durch Bezugspersonen der PWS; Auswirkung der Behandlung im
Alltag nur tber Frabo erhoben, der bei behandlungsintensiven Verfahren durch den Selbstrechtfertigungseffekt

(Festinger 1961) verzerrt sein kann.

*Empfehlungen zur Qualitdtsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Euler HA, Wolff von Gudenberg A, Jung K, Neumann K. Computergestitzte Therapie bei Redeflussstérungen: Die langfristige Wirksamkeit der Kasseler Stottertherapie (KST).

SprachesStimme+Gehdr. 2009;33(1):1-10. GER

Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 4, ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

400 Pt (313", 87 %, 9-65 J) der Kasseler
Stottertherapie (KST). Messzeitpunkte vor & nach
Intensivkurs, 12 Mo nach Kurs (n=238); 1 J (n=69)
& 2 J (n=69) nach Ende Erhaltungsphase. 3 The-
rapieabbrecher im Kurs. Therapieabbrecher in
Erhaltungsphase nicht bestimmbar wg individuell
unterschiedlicher Kostentibernahme durch
Krankenkassen.

Einschlusskriterien

(1) Alter = 9 J, (2) Aufsuchen einer stationaren
Stottertherapie

Interventionen

2- bis 3-wdchige stationare Intensivtherapie
Fluency Shaping; Einzeliibungen mit Software fur
Ruckmeldung tuber weichen Stimmeinsatz &
kontinuierliche Phonation. RegelméaRige Gruppen-
sitzungen. Verhaltenstherapeutische Mal3hahmen
zur Minderung negativer stotterbegleitender
Emotionen eingewoben. Behandlungsstadien: (1)
Diagnostik, (2) Modifikation durch Verlangsamung
der Sprechweise, (3) Vertiefung + Desensibili-
sierung, (4) Transfer in auRerklinische Situatio-
nen, (4) 1-jahrige Nachsorge mit 2 optionalen
Auffrischungswochenenden & Uberpruftes
regelmaRiges Uben zu Hause mit der Software.
Kindgerechte Modifikation der Behandlung fiir 9-
bis 12-Jahrige.

Kontrollen: Sprechnatirlichkeit; Wirksamkeit von
Komplianzvereinbarung mit KK zur

Priméres Ergebnis

(1) Objektive: %SSin 4
Sprechsituationen (Gespréach
mit Therapeut, Vorlesen, Anruf
einer unbekannten Person,
Interview von Stral3en-
passanten) zu 5 Messzeit-
punkten.

(2) Subjektive:

(a) Einschatzung Stotter-
schwere in verschiedenen
Sprechsituationen, (b)
Perceptions of Stuttering
Inventory (PSI), (c)
Selbstbeurteilung der
Therapiewirkung auf 5-stufiger
Rangskala ("ausgezeichnet,
gut, mittelmafig, mangelhaft,
schrecklich").

Sekundéare Ergebnisse

(1) Sprechgeschwindigkeit
(alle Pt); (2) Sprechnatiir-
lichkeit (n=27). (3) Ubungs-
komplianz in der Erhaltungs-
phase. (4) Offene vs verdeckte
telefonische Erfassung der
%SS bei 9- bis 12-Jahrigen
(n=20).

Fragestellung
(1) Wie wirkt die KST kurz- und langerfristig, sowohl bei objektiven als auch subjektiven Mal3en,

einschlielich Einwirkung auf Sprechgeschwindigkeit und —naturlichkeit. (2) Wie wirkt sich ein
finanzieller Anreiz seitens der Krankenkassen auf die Ubungskomplianz in der Erhaltungsphase
aus? (3) Wie erfolgreich ist die Behandlung bei 9- bis 12-Jéhrigen? (4) Wie unterscheidet sich
eine offene telefonische Erfassung bei Kindern von einer verdecken? (5) Wie unterscheiden sich
%SS bei Pt mit kompletten vs solchen mit unvollstdndigen Datensatzen?

Ergebnisse

Effektstarken fir %SS, von pra (@ 12.6 %SS) zu (a) Ende Intensivkurs d=1.44, (b) Ende
Erhaltungsphase 1.12, (c) 1 J nach Erhaltungsphase 1.37, (d) 2 J nach Erhaltungsphase 1.26.
Effektstarken beim Lesen niedriger (d<1.0) als bei anderen Sprechaufgaben (d>1.0). Etwa die
Halfte der Pt zeigte mittelfristig (bis 3 J nach Kurs) sehr gute Erfolge (<2%SS), ein Viertel gute
(<5%SS), ein Viertel geringe oder keine (>5%SS). Behandlungserfolg fir 9- bis 12-Jahrige
vergleichbar.

Subjektive Mal3e zeigen einen dhnlichen Verlauf wie die objektiven Mal3e.

Selbstbeurteilung der Therapiewirkung: 62.9% der Pt (n=388) gaben an, dass sie vor der Therapie
'mangelhaft’ oder 'schrecklich' gesprochen hatten; nach 1 J 7.6% (n=274), nach 2 J 7.5% (n=67),
nach 3 J 10.6% (n=95).

Sprechgeschwindigkeit erhdhte sich stetig Gber die Messzeitpunkte, aber nicht bewirkt durch
Erhéhung des individuellen Sprechtempos, sondern durch Minderung/Wegfall zeitraubender
Blocks. Sprechnaturlichkeit (n=27) stieg von pra uber post bis Ende Erhaltungsphase an.

Pt mit einer finanziell honorierten KK-Vereinbarung tiber Ubungskomplianz (n=34) iibten
signifikant mehr; eine verstarkte Stotterreduktion war zwar numerisch vorhanden, aber nicht
signifikant. Pt mit Datenliicken (no-shows) zeigten im Mittel 2%SS hohere Stotterh&aufigkeiten.
Verdeckter Anruf bei 20 Kindern zeigte hohere %SS (& 3.0) als offener (& 1.6, d=0.15), primar
bedingt durch 2 Ausreil3er.

Schlussfolgerungen

Die Kasseler Stottertherapie, eine Variante des Fluency Shaping, reduziert die objektiven
Stotterhdufigkeiten, die subjektiven Therapiebewertungen und das Vermeideverhalten mit sehr
grofRen Effektstérken




57

RegelmaRigkeit des Ubens in Erhaltungsphase;
Pt mit vs ohne Datenliicken; offener vs verdeckter
Anruf bei Kindern zuhause.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja

. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja

. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfiillten, konsekutiv rekrutiert? Ja

. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja

. Eindeutige Definition und adéquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

. War die Rate der Studienabbrecher gering? 3 von 313 Pt in Intensivphase, Anzahl in
Nachsorgephase nicht bestimmbar (+)

8. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +

Stotterspezifische Kriterien:

9. Studie informiert Gber die Wirkung von MalRBhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? +

10. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? vergleichsweise sehr grof3e

CUNWNER
+ + + + +

Stichprobe +
11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 2 Jahre nach Ende
der Erhaltungsphase +

Einschrankungen:

Lost-to-follow up Rate nicht bestimmt; langerfristige Erfolge kdnnten Gberschétzt sein.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Harrison E, Onslow M, Andrews C, Packman A, Webber M (1998). Control of stuttering with prolonged speech: Development of a one-day instatement program. In A. Cordes & R.
Ingham, (Eds.), Treatment efficacy in stuttering (pp. 191-212). San Diego, CA: Singular.
Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 5 (abgewertet wg. methodischer Mangel), Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe
6 PWS (34, 32, Alter 13-32 J), @ %SS

6.5 (2.4-12.5).

Einschlusskriterien: keine Angaben
Intervention

1 Tag (12 Stdn) Instatement Phase:
Erlernen des gedehnten Sprech-
musters (Silbenbindung, weicher
Stimmeinsatz, kontinuierliche
Phonation). Danach schrittweise
kontingenzabhangige Erhéhung der
Sprechgeschwindigkeit. Schlief3lich
schrittweise Annaherung an natirliche
Sprechweise.

Erhaltungsphase: 12 Klinikbesuche (je
1 Stde) mit 44 Schritten Uber Beleg
stotterfreien Sprechens
(Audioaufnahmen von zuhause,
Konversation in Klinik). Insgesamte
Behandlungsdauer: 24 Stdn.
Vergleichsbehandlung: keine

Priméres Ergebnis

Fragestellung

(1) %SS, (2) SPM,
(3) Sprechnaturlich-
keit (9-Pkt Skala). Je
10-min Sprech-
proben (Sprechen
mit Familie, mit
Freunden, Telefo-
nieren).
Messzeitpunkte pra:
2 Mo, 1Mo &1 Tag
vor Behandlungs-
beginn.

Messzeitpunkte post:

1Wo, 2,4,6,8, 10,
12 Mo wahrend der
Erhaltungsphase.
Danach 1 verdeckter
Telefonanruf.

Da das bisherige Behandlungsformat fiir gedehntes Sprechen (@ 14 12-stiindige Behandlungstage plus & 18 Stdn
Therapeutenzeit fir Nachsorge) eine willkurliche und keine evidenzbasierte Grundlage hat, wird gefragt, ob eine
effizientere Behandlung an einem einzigen 12-Stunden-Tag, ohne Transferphase, aber mit Nachsorge, ausreicht und
einen annehmbaren Trade-off zwischen Efficacy und Effizienz darstellt.

Ergebnisse
(a) %SS: Intra- und Inter-Beobachter Reliabilitdten als Anzahl von Féllen in verschiedenen Abweichungskategorien

angegeben. Anscheinend zufriedenstellend.

Von insgesamt 92 post-Erfassungen waren 80 <1.0%SS, keiner Uber 3%SS. %SS bei Telefonanruf etwas hoher.
(b) SPM: Intra-Beobachter Reliabilitat unzureichend. Deswegen hierzu kein Ergebnisbericht.

(c) Sprechnatirlichkeit: Nur von einem einzigen Therapeuten, deswegen von begrenzter Aussagekraft.

Schlussfolgerung
Eine Behandlung mit gedehntem Sprechen kann mdglicherweise schon mit nur 12 Therapiestunden an 1 Tag das
Stottern klinisch bedeutsam reduzieren.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

. Wurde ein prospektives Design verwendet? ja

. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja

. Wurden alle Pt, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfiillten, konsekutiv rekrutiert? Ja

. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja

. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

. War die Rate der Studienabbrecher gering? Ja

. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fur die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja
Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von MaRnhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nein

10. Langzeitige Effekte berichtet? Ja

Einschrankungen

Nur 1 Pt hatte keine friilhere Stotterbehandlung, alle anderen hatten Behandlungen gehabt, die gedehntes Sprechen

~NOoO O~ WNPRE

+ + + + + + +
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als Haupt- oder Mitbehandlung beinhaltet hatten. Deswegen Verallgemeinerung auf PWS ohne Vorerfahrung mit
gedehntem Sprechen nicht méglich.
Wegen diverser methodischer Méangel kaum beitragsfahig.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Laiho A, Klippi A. Long- and short-term results of children's and adolescents' therapy courses for stuttering. Int J Lang Commun Disord 2007 May-Jun;42(3):367-82. FIN
Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 5 (gravierende methodische Mangel), Studienqualitat; -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
21 Kinder und Jugendliche (167, 52)

Einschlusskriterien

Alter (6;8-14;0 J)

Interventionen

2 Gruppen (Kinder <10 J, n=8; Jugendliche >10 J,
n=13), Therapie 1-2 mal per Mo uber 1-2 J, 29 Eltern
involviert.

Ferien-Intensivkurse in 2 Zeitspannen, Kinderkurs 14
Tage, Jugendlichenkurs 18 Tage. Jeder Kurs in 3
homogene Gruppen unterteilt nach Kriterien Alter,
Geschlecht und soziale Kompetenzen. Tagliche
Kursdauer 2.5-3 h (gesamter Kinderkurs 35.5 h,
Jugendlichenkurs 52.5 h), Therapiezeit beider Kurse
gemeinsam mit Eltern 7.5 h. Abendveranstaltungen mit
Eltern, Kindern und Geschwistern mit verschiedenen
sozialen Aktivitaten.

Art der Behandlung war Stottermodifikation basierend
auf Van Riper (1973) & Dell (1979): (1) Propriozeptive
Sprechibungen, u. a. mit verminderter auditorischer
Ruckmeldung und Pantomime, (2) Pseudostottern zur
Eintibung von cancellation, pull-out und preparatory set,
(3) Selbst-Monitoring des Sprechens, (4) Ubungen mit
Sprech- und anderen Spielen, Diskussionen,
Geschichten erzahlen, Vorlesen. Informationsaustausch
Uber Stottern innerhalb von Gruppendiskussionen.
Lehr-, Diskussions- und Informationsgruppe fur Eltern
mit therapeutischem und psychologischem Beistand.

Primé&res Ergebnis:
Modifikation der Stotter-
symptomatik: (1) %SS,
(2) Ausmal der Stotter-
schwere nach Klassifi-
kation von Van Riper
(1971).

Sekundéares Ergebnis:
Umgang mit Gefuihlen
und Einstellungen in
Bezug auf Stottern,
Verbesserung des
Selbstwertgefunhls (in
dieser Publikation nicht
berichtet).

Fragestellung
(1) Fuhren die Kurse in Stottermofikation bei Kindern und Jugendlichen zur Anderung von Stotter-

frequenz, Stotterschwere und Stotterform? (2) Ist Stotterkontrolle mittels cancellation, pull-out und
preparatory set Techniken méglich? (3) Sind die Veranderungen 9 Mo nach der Behandlung
erkennbar?

Ergebnisse

(1) Von pra nach post signifikante Minderung der %SS: Bei 14 Féllen Minderung, bei 4 keine
Veréanderung, bei 3 Féllen leichte Erhéhung. Signifikante Minderung des Vermeideverhaltens
(numerische Minderung bei 13 von 21 Fallen). Stotterschwere gemindert bei 9 von 21 Fallen.
Weitere leichte Verbesserungen in anderen abhangigen Variabeln.

(2) Elternbefragung nach 9 Mo: "Many parents thought that all forms of stuttering (repetitions,
prolongations and blocks) had diminished."

Schlussfolgerung

Die vorgestellte Version der Stottermodifikation bewirkte kurzfristig leichte Verbesserungen in der

Stottersymptomatik, aber diese Aussage steht unter Vorbehalt wegen gravierender methodischer

Mangel.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +

2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Unzureichend )

3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten, konsekutiv rekrutiert? Ja  +
+
+

4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja
5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja
6. War die Rate der Studienabbrecher gering? In Behandlungsphase keine, Elternbefragung
nach 9 Mo lickenhaft (+)
7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +

Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von Mal3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern?
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nur fur Kinder >10 J O]
10. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Nur vorher-nachher -
Einschrankungen
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Qualitat der Forschungsmethode und des Berichtes minderwertig: (1) Primére Stotterdaten nur
von pra zu post, und selbst dann nur geringe Effekte; (2) keine Kontrollgruppe; (3) kein Bericht
Uber Effektstarken; (4) Ergebnisse der Elternbefragung nach 9 Mo sehr liickenhaft; (5) nach
Angaben der Autoren nutzten 9 von 21 Pt die Technik nicht; (6) einige Kinder mit unzureichendem
Behandlungseffekt wechselten am Ende der Behandlung in die Gruppe der Jugendlichen, deren
Behandlungsdauer langer war.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie, internationale Vergleichsstudie

Langevin M, Huinck WJ, Kully D, Peters HF, Lomheim H, Tellers M. A cross-cultural, long-term outcome evaluation of the ISTAR Comprehensive Stuttering Program across Dutch and
Canadian adults who stutter. J Fluency Disord 2006;31(4):229-56. CAN, NLD
Typ: Prospektive Fallserie internationale Vergleichsstudie, Evidenzgrad: 4, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe

Hollandische Gruppe: 25 Pt (17-53 J; 175",8 %);
Zweitsprache Englisch (n=23); alle hatten vorherige
Sprachtherapie(n). Kanadische Gruppe: 16 Pt (15-42 J;
135",3%); 12 Pt hatten vorherige Sprachtherapie(n).
Einschlusskriterien

Hollandische Gruppe: Stotterbeginn <6 J; keine Probleme
der motorischen Entwicklung; keine weiteren Sprach-
storungen; keine Horprobleme; keine Medikation, die
Respiration, Phonation, Artikulation beeinflussen; keine
Diagnose psychischer Probleme.

Kanadische Gruppe: Stotterbeginn in der Kindheit; keine
Probleme in der motorischen oder Sprachentwicklung; keine
Medikation, die die Therapie beeinflussen konnte; keine
Diagnose psychischer Probleme.

Interventionen

ISTAR Comprehensive Stuttering Program (CSP) an 2 Orten
(NLD, CAN), 90 h (6h/d), Therapeuten-unterstitztes
Gruppentherapie-Intensivprogramm fiir Erwachsene; Klein-
und GroRRgruppen mit Aktivitdten zur gezielten Sprachrestruk-
turierung, Stotter-Management, Selbstmanagementziele (z.B.
Selbstkontrolle, Selbsteinschatzung & Problemlésungs-
kompetenz), und Veranderung der emotionalen Einstellung.
Transferphase beinhaltete Standardaufgaben (z.B. Telefo-
nate, Gruppengespréache) sowie personalisierte Aufgaben
(z.B. Leitung eines Schulunterrichts oder Geschéftsprasenta-
tionen). Video/Audioaufnahmen je pré, post, 1 J & 2 J. NLD
und CAN Gruppe: %SS und Silben/min in 2-min Telefon-
gesprachen 1 J & 2 J. NLD Gruppe %SS und Silben/min in 3-
min Video in Klinik (Interview, Monolog, Lesen).

Primé&res Ergebnis

(1) %SS, (2) Silben/min pra, post, 1 J
&21J.

NLD Gruppe: Messungen in und
aufRerhalb der Klinik. CAN Gruppe:
Messungen nur auf3erhalb der Klinik.
Sekund. Ergebnisse

(1) Sprechnaturlichkeit 2 J nach
Behandlung:

NLD: Zufallsauswahl von 52% der
Sprechproben, 7-Pkt-Skala
Sprechnaturlichkeits-Skala (nach
Franken et al. 1992).

CAN: 9-Pkt-Skala (Martin et al. 1984).
(2) Klinische Bedeutsamkeit des
Behandlungserfolgs (250%SS
Verbesserung von pré zu nach 2 J und
max. <3%SS Ruckfall nach post).

(3) Eigenbewertungsskalen:

(a) Selbstbewertung der Sprech-
anstrengung, Vermeidung & Erwartung
(Revised Communication Attitude
Inventory (S24), Andrews & Cutler
1974; (b) Perceptions of Stuttering
Inventory (PSI), Woolf 1967), (c)
Bewertung des Selbstvertrauens in
Sprechsituationen (Self-Efficacy
Scaling by Adult Stutterers (SESAS),
Ornstein & Manning 1985), (d) Speech
Performance Questionnaire (SPQ);
Perkins 1981); jeweils pra, post sowie

Fragestellung
Bestimmung des Langzeiteffektes des Comprehensive Stuttering Programms

bei niederlandischer und kanadischer Behandlungsgruppe.

Ergebnisse

Beide Gruppen zeigen substanzielle Verbesserungen in %SS zwischen vor
und 2 J (NLD d=0.52, CAN 0.86, Gesamt 0.69). 71% der NLD und 86% der
CAN Gruppe zeigten klinisch bedeutsamen Behandlungserfolg 2 J nach.
Silben/min bei NLD war 2 J nach niedriger als pra. Sprechnaturlichkeit in
beiden Gruppen entsprach dem von PWNS.

Verbesserungen der Selbstbewertungen von préa zu '2 J' in Effektstéarken
(Cohen's d): S24 NED 1.15, CAN 1.80; PSI-Struggle NED 0.90, CAN 1.60;
PSI-Avoidance NED 1.30, CAN 1.73; PSI-Expectancy NED 1.13, CAN 1.22;
SESAS NED 0.91, CAN 1.25.

Weitgehend gleiche Wirkung der Behandlung in NED und CAN Gruppe.

Schlussfolgerung

Das ISTAR Comprehensive Stuttering Program (CSP) zeigt effektstarke
Verringerungen der Stotterhaufigkeiten und sehr effektstarke Verbesserungen
bei den sozial-emotionalen Selbstbewertungen, und zwar sowohl in den
Niederlanden als auch in Kanada.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja +
3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten,
konsekutiv rekrutiert? Ja +
4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja +
5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte,
Outcomes)? Ja +

6. War die Rate der Studienabbrecher gering? Ja; Erfassungsrate 1 J nach
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Vergleichsbehandlung
Vergleich kanadischer mit niederlandischer Behandlungs-

gruppe.

1 & 2 J nach Behandlung.

Erhaltungsphase 76% bis 100% (je nach MaR) in holland. Gruppe und 56%

bis 78% in kanadischer Gruppe +
7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser
Leitlinie? Ja +

Stotterspezifische Kriterien:
15. Studie informiert Gber die Wirkung von Mal3nahmen, die die

Stottersymptomatik vermindern? Ja +
16. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +
17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Bis 2 Jahre +

Einschrankungen

Direkter Vergleich der Sprechnaturlichkeit zwischen beiden Gruppen aufgrund
unterschiedlicher Skalen nicht méglich.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Langevin M, Kully D, Teshima S, Hagler P, Narasimha Prasad NG. Five-year longitudinal treatment outcomes of the ISTAR Comprehensive Stuttering Program. J Fluency Disord 2010

Jun;35(2):123-40. CAN

Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 4, +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismaflie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Stichprobe

21 erwachsene Pt, 18 (145", 4 %)
erfullten das Einschlusskriterium (17-42
J) des Behandlungsabschlusses, 2 Pt
nicht kontaktierbar, 1 Pt wg psych.
Probleme ausgeschlossen.
Einschlusskriterien

Abschluss von mind. 1 von 2 3-
wdchigen Intensivkursen des Compre-
hensive Stuttering Programms (CSP).
Ausschlusskriterien

Keine genannt.

Interventionen

ISTAR Comprehensive Stuttering

Program fur Jugendliche & Erwachsene:

(a) Gedehntes Sprechen & andere
flissigkeitserhohende Techniken, (b)
Stuttering management skills (Ziel-
setzung, Selbstmessung, Selbstbewer-
tung, Selbst-Monitoring, Problemlésung,
tension modification, cancellation, pull-
outs); Einzel- & Gruppenbehandlung.
Verhaltenstherapeutische Elemente,
z.B. gestufte Exposition, eingewoben.
Ermutigung zu Heimibungen, selbst
entworfenen Transferaktivitaten, Teil-
nahme an Auffrischungskursen in
behandelnder Institution von variieren-
der Dauer oder betreut von lokalen
Sprechtherapeuten & Teilnahme an
Selbsthilfegruppen.

Priméres Ergebnis

(1) %SS, (2) Silben/min;
beides pra, post sowie
jahrlich bis 5 J nach
Behandlung; 2 min passiver
offener Telefonanruf.
Verblindete Datenauswer-
tung von je 13 Aufnahmen
(je 2 pra, post, nach 1, 2, 4
und 5 J sowie 1 Aufnahme
nach 3 J).

Kriterium "erfolgreiche
Behandlung": 50%
Verbesserung in %SS nach
5 Jim Vergleich zu pré und
<3%SS Ruckfall nach post.
Sekund. Ergebnisse

(3) Selbstbewertung der
Sprechanstrengung,
Vermeidung & Erwartung
(Revised Communication
Attitude Inventory (S24),
Andrews & Cutler 1974; (4)
Perceptions of Stuttering
Inventory (PSI), Woolf
1967), (5) Bewertung des
Selbstvertrauens in
Sprechsituationen (Self-
Efficacy Scaling by Adult
Stutterers (SESAS),
Ornstein & Manning 1985),

Fragestellung
Uberpriufung der Langzeitwirkung des Comprehensive Stuttering Program.

Ergebnisse

Beobachteribereinstimmung (Intraklassen-Korrelation) fir %SS r=.98, fur Silben/min .95.

Nach 5 J Kklinisch & statistisch signifikanter Erhalt der Stotterreduktion (%SS); Verbesserung von pra zu 'nach 5
J' d=1.16; Erh6hung der Sprechrate im Vergleich zu pra (nach 5 J: d=0.81).

15 der 18 Pt nach 5 J eingestuft als "erfolgreich behandelt".

Verbesserungen der Selbstbewertungen von pra zu '2 J' in Effektstarken (Cohen's d): S24 1.59; PSI-Struggle
2.02; PSI-Avoidance 1.72; PSI-Expectancy 1.17; SESAS 0.96.

SPQ: nach 1 und 2 J Mehrheit der Pt zufrieden mit ihrer Sprechfahigkeit, hatten ausreichende Kompetenz
flissig zu sprechen und annahernd normal zu klingen.

Die Mehrheit der Pt musste aber auch "substanzielle Aufmerksamkeit" erbringen, um ihre Sprechweise fllissig
zu halten.

Schlussfolgerungen

Auch 5 Jahre nach Intensivbehandlung zeigten die mit dem ISTAR Comprehensive Stuttering Program
behandelten erwachsenen Patienten statistisch signifikante, effektstarke und damit klinisch bedeutsame
Minderungen ihrer Stotterh&ufigkeiten und eine Erhdhung ihrer Sprechgeschwindigkeit verglichen miit dem
pratherapeutischen Status.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +

2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Mafig gut +)

3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten, konsekutiv rekrutiert? Nicht berichtet ?

4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Langzeitnachbeobachtung -

5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +

7. War die Rate der Studienabbrecher gering? Nein (Datenllcken je nach Erhebungszeitpunkt: Sprechproben
6-33%, Fragebbgen 33-78%) -

8. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:
15. Studie informiert Gber die Wirkung von Maf3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
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Vergleichsbehandlung

keine

(6) Speech Performance
Questionnaire (SPQ);
Perkins 1981); jeweils pra,
post sowie 1 & 2 J nach
Behandlung.

16. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja

17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis zu 5 Jahre

Einschrankungen

Bis zu 6 von 18 Lost-to-follow-up-Falle, je nach Erhebungszeitpunkt. Weniger als 50 % der Pt beantworteten
die Befragungsbdgen fur die Zeitpunkte 3, 4 und 5 J. nach der Behandlung, wodurch diese Daten nicht
verwendet werden konnten. Keine verdeckte Erfassung der Sprechflissigkeit.

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Metten C, Ziickner H, Rosenberger S. Evaluation einer Stotterintensivtherapie mit Kindern und Jugendlichen. Sprache Stimme Gehér 2007 May;31(2):72-8. GER
Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 4, Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismale

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

21 PWS (154, 42, 9-19 J)
Interventionen

Intensivtherapie "Rosenberger” in
Anlehnung an Van Riper
Therapiemethode: "Stuttering-
Management Methode" (Eichstadt
et al., 1998) mit Therapiephasen
Identifikation, Modifikation,
Desensibilisierung & Stabilisie-
rung. Therapieziel: Reduzierung
der Stottersymptome und Anstieg
des Selbstbewusstseins.
3-wdchiges Hauptcamp im
Sommer, in folgenden 12 Mo
weitere 3 Nachsorgewochen-
enden.

Vorrangig Gruppentherapie. U.a.
klangvolles Sprechen nach
Herziger, Wahrnehmungs-
Ubungen nach Rosenberger.

Priméres Ergebnis

(1) Stottersymptomatik nach SSI-3 beim
Vorlesen eines unbekannten Texts & 10
min Dialog mit Zwischenfragen & provo-
kativen Fragen (Stotterhaufigkeit, @
Dauer der 3 langsten Stotterereignisse,
nicht-sprachliches Begleitverhalten in 4
Rating-Skalen).

(2) Frabo "Abschéatzung kindlicher
Erfahrungen beim Stottern" (ACES), eine
deutsche Vorlaufer-Form des OASES-S

bzw. OASES-T, konzipiert fur Alter 8-18 J.

97 Fragen zu Funktionsbeeintrach-
tigungen, Einflussfaktoren & Beeintrachti-
gung im taglichen Leben.

4 Messzeitpunkte: (1) 1. & (2) letzter Tag
des Hauptcamps, (3) 1. Tag am 1.
Nachsorgewochenende, (4) 1. Tag am 2.
Nachsorgewochende.

Fragestellung
Wirksamkeit der Intensivtherapie "Rosenberger" und Anwendbarkeit des ACES.

Ergebnisse

Von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunken 2-4 jeweils hochsignifikante Verbesserungen der ACES-
Kennwerte. Ab Messzeitpunkt 2 keine weiteren signifikanten Verbesserungen.

Beim SSI-3 Kennwert signifikante (p=.018) Verbesserungen von Messzeitpunkt 1 zu Messzeitpunkt 4.
Von Messzeitpunk 2 zu 3 noch tendenziell signifikante Verbesserungen (p=.063), danach keine
weiteren Verbesserungen.

Schlussfolgerung

Die Intensivtherapie "Rosenberger" reduziert sowohl die Stottersymptomatik als auch die subjektiven
Auswirkungen im Alltag. Die klinische Bedeutung der Reduktion der Stotterhdufigkeiten ist aber wegen
fehlender Effektstarke-Angaben und nur ordinaler Datenangaben schwer bezifferbar. Die subjektiven
Auswirkungen im Alltag hingegen scheinen von grol3er Effektstarke zu sein.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja

2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? "Einige Jugendliche bereits in
Therapie"; Altersangaben unzureichend (-

3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfiliten, konsekutiv rekrutiert? Ja

4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja

5. Eindeutige Definition und adéquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

6. War die Rate der Studienabbrecher gering? Ja

7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fur die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja

Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von MalRnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja  +

9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nur fur Kinder >10 J +

10. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? 10 Monate (+)

Einschrénkungen

Kein Versuch, Daten durch Transformationen zu normalisieren und parametrisch zu Uberprifen. Kein

Versuch, nonparametrische Effektstarken zu berechnen, z. B. Common Language Effect Size (McGraw

+

~

++ + + F
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& Wong, 1992). Beurteiler-Ubereinstimmung nur deskriptiv, nicht statistisch beziffert. Darstellung der
Daten nicht voll befriedigend.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Natke U, Alpermann A, Heil W, Kuckenberg S, Ziickner H. Langzeiteffekte der Intensiv-Modifikation Stottern (IMS). Sprache+*Stimme+Gehor 2010 Sep;34(2):155-64. GER
Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 4, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
23 Pt, davon 4 Therapieabbrecher

und 1 Kontaktverlust, somit 18 Pt
(164, 42) in Studie aufgenommen
(16-62 J). Deutsche Multter-
sprachler mit mindestens einer
absolvierten Stotterbehandlung.
Interventionen
Intensiv-Modifikation Stottern (IMS)
als 6-12 Personen-Gruppen-
therapie (nach Kuckenberg &
Zuckner), 1-jahrige Intensivphase
mit 12 Terminen & 8 Therapie-
stunden (45 min) an Wochenend-
tagen, 2-jahrige Nachsorgephase
mit halbjéhrigen optionalen
Auffrischungskursen & 6 Stdn.
Behandlungsinhalt: Identifikation,
Desensibilisierung, Modifikation,
Stabilisierung. Lokale Sprech-
techniken in Reihenfolge (abwei-
chend von van Riper) Prolongation,
Pull-out, Nachbesserung.
In-vivo-Ubungen, Selbsttrainings-
Aufgaben; zwischen Therapietagen
Kontakte per Telefon oder Email.
Vergleichsbehandlung

keine

Primére Ergebnisse

Messzeitpunkte pra, post, 1 J, 2 J,
durch verdeckte Anrufe von unbe-
kannter Therapeutin (mind. 10 min).
(1) % of Discontinuous Speech Time
(PDST), i.e. relativer Zeitanteil
unfliissiger AuRerungen an Gesamt-
sprechzeit.

Sprechproben in 3-sek Intervalle
aufgeteilt; Einstufung von Anzahl und
% der Intervalle in (2) gestottert, (3)
flissig gesprochen, (4) "bearbeitet”,
d.h. Anwendung einer global
eingesetzten Sprechtechnik (Fluency
Shaping) oder lokal aufgetretenen
Blocklésetechnik (z. B. Pull-out).
Sekundéare Ergebnisse

Frabo per Post oder Email: (1)
Einstellung zur Kommunikation
(modif. Erickson-Skala), (2)
Vermeidungsskala (Perception of
Stuttering Inventory, PSI-V), (3)
Gefluhle (Functional Outcome
Assessment Instrument), (4)
Selbsteinschatzungsskala
Sprechflissigkeit (1 Item), (5) SSG (1
Item), (6) Kommunikationsfahigkeit (1
Item).

Fragestellung
Langzeiteffekte einer Intensivtherapie nach dem Ansatz der Stottermodifikation bei stotternden

Jugendlichen und Erwachsenen.

Ergebnisse

Objektive Sprechmalie:

Senkung der PDST von & 27% pra auf 11% post, auf 14% 1 J, auf 16% 2 J (d=0.61).

Reduktion gestotterter Intervalle von @ 53% pré& auf 29% post, auf 36% 1 J, auf 34% 2 J (d=0.62).
Erh6hung flissig gesprochene Intervalle von @ 47% préa auf 65% post, auf 57% 1 J, auf 64% 2 J (d=0.56).
Erhdéhung der Intervalle mit Sprechtechnik von @ 0.2% pra auf 6.3 % post, auf 5.5% 1 J, auf 1.7% 2 J
(d=0.65).

Damit fur alle 4 SprechmalRe moderate Effektstarken von pré zu 2 J spater.

Subjektive Einschatzungen:

Effektstérken von pra zu 2 J spéter: Einstellung zur Kommunikation d=1.01; Vermeidungsverhalten (PSI)
1.52; Gefiihle 1.31; Selbsteinschatzung Sprechflissigkeit 1.93; Selbsteinschatzung Schweregrad Stottern
0.74; Selbsteinschatzung Kommunikationsfahigkeit 0.64. Zumeist also langfristig stabile Verbesserungen.
Bei 4 der 6 subjektiven Skalen Verbesserungen mit grofl3er Effektstarke.

Schlussfolgerungen

Die Intensiv-Modifikation Stottern (IMS), eine Variante der Stottermodifikation, vermindert die objektiven
Sprechmal3e (hier Anteil von Zeitintervallen mit unfliissigen Sprechereignissen) mit moderater
Effektstarke, die subjektiven Bewertungen der Symptomatik (z.B. Einstellungen zum Stottern,
Vermeideverhalten) mit zumeist gro3en Effektstarken.

Methodische Bewertung
Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja +
3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erflllten, konsekutiv rekrutiert? Ja +
4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja +
5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja +
7. War die Rate der Studienabbrecher gering? 4 von 23 Pt in Intensivphase, 1 Pt in Nachsorgephase (+)
8. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
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Stotterspezifische Kriterien:

15. Studie informiert Gber die Wirkung von MalBnahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja
16. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja

17. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Ja

Einschrankungen

Keine Behandlungskontrollen. PDST und die Intervall-Messung sind wenig verbreitete Verfahren.
Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist somit erschwert und nur Uber Effektstarkenvergleich méglich.

+
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Prospektive nicht-randomisierte (partiell) kontrollierte klinische Interventionsstudie

O'Brian S, Onslow M, Cream A, Packman A. The Camperdown Program: outcomes of a new prolonged-speech treatment model. J Speech Lang Hear Res. 2003 Aug;46(4):933-46.AUS
Typ: Prospektive nicht-randomisierte (partiell) kontrollierte klinische Interventionsstudie, Evidenzgrad: Studienqualitat: 4, +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe: 30 PWS (215", 9%, 18-58 J).
Endpunktergebnisse berichtet fur n=16, die alle
Bedingungen erfiillt hatten einschlieBlich der
Ergebnisse 12 Mo nach Behandlung. 5
Therapieabbrecher wahrend der Behandlung, 7
beendeten die Erhaltungsphase. 18 passende
Kontrollprobanden.

Einschlusskriterien: s. Ausschlusskriterien.
Ausschlusskriterien: <18 J; <2%SS; begrenzte
Englischkompetenz; nicht verflgbar fur regel-
maRige Klinikbesuche fur 1 J; Behandlung zur
Veranderung des Sprechmusters in den letzten
2 J.; fehlende Bereitschaft, wahrend der
Studienteilnahme auf andere Stotterbehand-
lungen oder Teilnahme an Selbsthilfegruppen zu
verzichten; fehlende Bereitschaft, Audioauf-
nahmen des Sprechens fur die Erfolgskontrolle
in verschiedenen naturalistischen Situationen
beizubringen.

Interventionen: Camperdown Programm: (1)
Zum Zielverhalten des flissigen Sprechens wird
nicht mit Verhaltensformung hingeftihrt, sondern
die PWS ahmen Videosequenzen von vorge-
sprochenem gedehntem Sprechen nach, auf
individuelle Weise und mit selbstbestimmten
Sprechtempo. (2) Wenn diese Nachahmung
gelingt, wird nicht mit Verhaltensformung zur
nattrlichen Sprechweise hingefiihrt. (3)
Identifikation von Stotterereignissen wéahrend
der Behandlung unnétig; stattdessen wird die
Stotterschwere eingeschatzt.

4 Programmphasen: (1) Individuelle

Priméres Ergebnis

(1) %SS von Audio-
/Videoaufnahmen (10 min)
innerhalb & auRRerhalb der
Klinik in 3 Sprechsituationen
(auB3erhalb: Konversation mit
Familienmitglied, Freund,
Telefongesprach). (2)
Sprechrate (SPM).

4 Messzeitpunkte: Pra (2 Wo
vor Behandlungsbeginn);
Beginn der Erhaltungsphase; 6
Mo und 12 Mo spater.
Gelegentlich unklar, welcher
Messzeitpunkt gemeint ist,
wenn "posttreatment” gesagt
wird.

Sekund. Ergebnisse

(3) Sprechnatdirlichkeit zu
Beginn der Erhaltungsphase
(9-Pkt Martin et al. Skala). (4)
Soziale Akzeptanz durch 10
nicht-professionelle Dritte der
Sprechweise der Pt, bezogen
auf ihre Sprechweise pra
sowie Sprechweise der
Kontrollprobanden. (5)
Selbstbericht (FraBo mit 16
Ratings, 3-6 Mo nach Beginn
der Erhaltungsphase) tber u.a.
Stotterschwere (SEV, 9-Pkt
Skala), Sprechnaturlichkeit,

Fragestellung
Ist das traditionelle Format von gedehntem Sprechen (PS, prolonged speech), z.B. 2-wdchiges

intensives stationares Programm einschlief3lich einer Transfer-Phase, notwendig? Was sind
redundante Bestandteile?

Ergebnisse
Reliabilitaten (24 Stichproben zu unterschiedl Messzeitpunkten): Intra-Beobachter Korrelation fiir

%SS r=1.0; Inter-Beobachter r=.99. Fur Sprechrate: Intra-Beobachter .99, Inter-Beobachter .93.
Dauer der Behandlung, um Erhaltungsphase zu erreichen: @ 20 Stdn; damit partielle Bestatigung
der Befunde von Harrison et al. (1998).

%SS: pra @ 7.9 (0.1-39.7), 12 Mo @ 0.4 (0.0-2.2).

Sprechgeschwindigkeit: prd @ 172 (52-290), 12 Mo @ 209 (178-258).

Sprechnaturlichkeit: Experimentalgruppe @ 4.5 (1.3-7.3), Kontrollgruppe & 3.6 (2.0-4.7), p=.025.
Soziale Akzeptanz: Mehrheit der 10 Zuhérer fanden bei 15 von 21 Pt die Sprechweise nach der
Behandlung angenehmer als pra. Mehrheit der 10 Zuhérer fanden bei 11 von 21 Pt die
Sprechweise bei den Kontrollpatienten angenehmer als bei den behandelten Pt.

Selbstberichte: Stotterschwere pra @ 5.4, @ 2.8. Auf Frage, wie hoch der Zeitanteil auRerklinisch, in
dem Kontrolle Giber Stottern vorhanden, antwortete die Mehrheit mit "Halfte" oder "mehr als Hélfte";
keiner antwortete mit "nie" oder "immer". 11 von 20 Pt gaben an, dass sie mindestens manchmal
bevorzugten zu stottern statt ein unnatirliches Sprechmuster anzuwenden.

Schlussfolgerung

Effektive PS Behandlung bedarf (a) keine Therapeutenzeit iber Wochen oder (b) die Erfordernis,
komplexe Regeln programmierter Instruktion zu beherrschen, (c) spezialisierte Ausristung/Gerate
vorzuhalten, (d) spezielle PS-Zielverhalten zu demonstrieren. (e) Behandlung kann mit Manual und
Videobeispielen vollstandig operationalisiert werden.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja

2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja

3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfullten, konsekutiv rekrutiert? Ja
4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja

5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

+ + t + +
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Lehrsitzungen, (2) 1 Tag Gruppenpraxis, (3)
individuelle Problemlésesitzungen, (4)
verhaltenskontingente Erhaltung.
Vergleichsbehandlung: Kontrollgruppe (n=18)
passend nach %SS pra und Geschlecht.

Zufriedenheit mit Sprechweise;
Schwierigkeit/Bereitschaft, die
neue Sprechweise anzuwen-
den; Information daruber,
wann lieber gestottert wird als
Sprechtechnik anzuwenden.

6. War die Rate der Studienabbrecher gering? Von 30 beendeten 16 Teilnehmer alle
Behandlunsanforderungen -
7 Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +

Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von Mal3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja+
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +
10. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Ja +

Einschrankungen: Hohe Zahl an Abbrechern, was die Langzeitbefunde verzerren kénnte;
umfangreiche Ausschlusskriterien. Intra-Beobachter Korrelation fur %SS von r=1.0 unglaubwiirdig,
was Unabhangigkeit der Auszahlungen betrifft. Effektstarken nicht angegeben und aus
vorhandenen Angaben nicht berechenbar.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe

Wolff von Gudenberg A, Neumann K, Euler HA. Kasseler Stottertherapie fur altere Kinder schlief3t eine Behandlungsliicke. Forum Logopadie 2006 Sep;5(20):24-9. GER
Typ: Prospektive Fallserie ohne Vergleichsgruppe, Evidenzgrad: 5, Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismaflie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

32 CWS (9-13 J), davon bei
Drucklegung von 23 CWS Nachfolge-
daten 1 J nach Intensivkurs vorhanden.
Einschlusskriterien

Altersbereich und Bereitschaft zur
stationaren Behandlung einschlief3lich
Nachsorge

Interventionen

Ein fUr diese Altersstufe kindgerecht
adaptierte Form der Kasseler
Stottertherapie, insbesondere des
Ubungsprogramms flunatic. 2-wéchige
Intensivphase (Ferienkurs),
Nachbereitungswochenende nach 1 Mo,
Auffrischungskurs nach 5 und 10 Mo.

Priméres Ergebnis
%SS in 4 Sprech-
situationen (Gesprach
mit Therapeut, Anruf bei
einer unbekannten
Person, lautes Vorlesen,
Passantenbefragung).
Nach 1 J nur passives
Telefonat.

Sekundare Ergebnisse
Einschéatzung der
Stotterschwere durch
Eltern und Kind auf
klassischer Schulnoten-
skala (n=12)

Fragestellung

Ist eine kindgerecht modifizierte Version der Kasseler Stottertherapie auch bei 9- bis 13-jahrigen Kindern
wirksam?

Ergebnisse

Bei den 23 Kinder mit 1-Jahresdaten Reduktion der %SS von & 16.5 (prd) auf @ 7.6 (hach 1 J); d=0.96. Bei 10
der 23 Kinder z. T. erhebliche Riickfalle von post zu 1 J spater. Bei 3 der 32 Kinder kein Flissigkeitsgewinn im
Intensivkurs. Eltern bewerteten nach der Behandlung die Sprechfliissigkeit ihres Kindes signifikant schlechter (&
Note 3.25) als das Kind selbst (g 2.25).

Schlussfolgerung

Die kindgerecht modifizierte Version der Kasseler Stottertherapie scheint auch bei 9- bis 13-jahrigen Kindern
klinisch bedeutsame Erfolge zu zeigen, aber weniger als bei Jugendlichen, vor allem wegen vergleichsweise
hoherer Ruckfallraten.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja +
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? unzureichend; nur Altersangaben & %SS pra  (-)
3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten, konsekutiv rekrutiert? Ja +
4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja +
5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Nur Stotterhaufigkeiten

und nachtragliche Elternbefragung O]
6. War die Rate der Studienabbrecher gering? Nicht berichtet -
7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fur die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von Mal3nahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Nur fur Kinder >10 J +

10. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? Nein -

Einschrankungen
Partiell intransparente Methoden- und Ergebnisbeschreibung. Keine langerfristigen Erfolgsdaten. Keine
Kontrollen.

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen




73

Retrospektive Patientenbefragung

Euler HA, Lange BP, Schroeder S, Neumann K. The effectiveness of stuttering treatments in Germany. J Fluency Disord 2014(Jan);39:1-11. GER
Typ: Retrospektive nichtinterventionelle Therapiestudie, Evidenzgrad: 3, Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismaflie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

88 PWS (6143, 279, 17-66 J) mit
insgesamt 231 einzelnen Stotterbehand-
lungen: Stottermodifikation (n=50),
Fluency Shaping (n=36), Atemregulation
(n=13), Hypnose (n=25), unspezifizierte
logopéadische Behandlung (ULB, n=107).
Rekrutierung aus verschiedenen Quellen
(bvss, Stotterforen, soziale Netzwerke,
Schneeballrekrutierung).
Einschlusskriterien

212 Falle pro Art der Stotterbehandlung
Interventionen

Fragebogen: (a) Alter bei Behandlungs-
beginn jeder absolvierten Therapie, (b)
jeweilige Behandlungsdauer, (c) Zeitplan
der Behandlung (extensiv, d.h. i.d.R.
1xWo; intervall, d.h. i.d.R. Wochenenden;
intensiv, d.h. i.d.R. mehrtagig oder mehr-
wochig durchgehend), (d) Einzel- oder
Gruppenbehandlung, (e) Art der Therapie,
(f) Wirkung jeder Therapie (1=gar nicht,
5=sehr gut), (g) Zufriedenheit mit jeder
Therapie (1=vdllig unzufrieden, 5=véllig
zufrieden).

Ergebnisse tiber Zufriedenheit nicht in
statistische Analyse einbezogen, da
Zufriedenheit hoch mit Wirkung
korrelierte.

Priméres
Ergebnis
Einschéatzung
der Behand-
lungswirkung;
verhaltens-
Okologische
Analyse der
individuellen
Therapie-
Abfolgen.
Sekundére
Ergebnisse
Charakterisie-
rung jeder
Therapieart
nach Alter bei
Behandlungsbe
ginn, Dauer,
Zeitplan, Einzel-
vs Gruppen-
behandlung.

Fragestellung
Wirkung von und Zufriedenheit mit den in Deutschland géngigsten Stotterbehandlungen

Ergebnisse

Fluency Shaping (4.17) und Stottermodifikation (&3.78) erhielten hohe Wirkbewertungen, die anderen 3 Behandlungs-
arten niedrige (Atemregulation 2.58, Hypnose 1.76, ULB 2.20). Unterschiede zwischen den ersten beiden sowie zwi-
schen den letzten 3 Therapien nicht signifikant, aber Wirksamkeitsliicke zwischen ersten beiden und letzten 3 mit groRRer
Effektstarke.

Da Erstbehandlung zumeist eine ULB gewesen war, kénnten nicht erfasste erfolgreiche Erstbehandlungen das Ergebnis
verzerrt haben. Deswegen Analyse berechnet mit allen Behandlungen, die nicht die Erstbehandlung gewesen waren.
Das o.a. Ergebnis blieb unverandert.

ULB am haufigsten in Kindheit und Adoleszenz, Hypnose in Adoleszenz, Fluency Shaping und Stottermodifikation am
haufigsten im jungen Erwachsenenalter. Behandlungsdauer (Mo) am kiirzesten bei Atemregulation, am lang-sten bei
ULB. Fluency Shaping zu 89% Intensivtherapie und zu 95% Gruppenbehandlung, ULB zu 84% extensiv und zu 76%
Einzelbehandlung. Bei Stottermodifikation, Hypnose und ULB war ein Wirkvergleich zwischen Einzel- und Gruppenbe-
handlung méglich: Gruppenbehandlung jeweils numerisch Uberlegen, bei Stottermodifikation und ULB signifikant.

Da die ULB oft weit zurlicklagen, wurde der Wirksamkeitsunterschied (Mediansplit) zwischen friheren (>21 J
zurtickliegend) und spateren (<21 J zurlckliegend) ULBs berechnet. Die friiheren ULBs wurden kontraintuitiv als
tendenziell (p=.065) wirksamer bewertet als die spateren ULBs.

Verhaltenstkologische Analyse unter der Hypothese, dass wirkungsvolle Behandlung haufiger die einzige oder letzte
Behandlung sind als weniger wirkungsvolle: Fluency Shaping war zu 81% einzige oder letzte Behandlung,
Stottermodifikation zu 68%. ULB hingegen war nur zu 8% die einzige oder letzte Behandlung.

Schlussfolgerungen

Fluency Shaping und Stottermodifikation wurden von den Patienten als sehr wirksam bewertet, wahrend Atemregulation,
Hypnose und unspezifizierte logopadische Behandlung als wenig wirksam eingestuft wurden.

Methodische Bewertung

Représentativitéat der Stichprobe nicht gewéhrleistet. Tatsachliche Bestandteile der "unspezifizierten" logopadischen
Behandlungen" waren aus den Beschreibungen der Pt nicht hinreichend rekonstruierbar. Daten zur Behandlungs-dauer
nur grob analysierbar, da Angaben nicht erfragt in Therapiestunden, sondern in Mo.

Alleinstellungsmerkmal: Einzige vorliegende Untersuchung Uber Wirkung im deutschsprachigen Raum angebotener
Stottertherapien in der Flache (effectiveness) statt Wirkung unter kontrollierten klinischen Bedingungen (efficacy).

**Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Nachbeobachtungsstudie einer randomisierten klinische kontrollierten Therapiestudie (ohne erneute Intervention)

Jones M, Onslow M, Packman A, O'Brian S, Hearne A, Williams S, Ormond T, Schwarz I. Extended follow-up of a randomized controlled trial of the Lidcombe Program of Early
Stuttering Intervention. Int J Lang Commun Disord 2008; 43(6):649-61. AUS
Follow-up-Studie eines RCT, Evidenzgrad: 2 (hohe Qualitat der Ursprungsstudie), Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismaflie

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
Langerfristige Nachuntersuchung der

Kinder aus der Studie Jones et al.
(2005). Von der urspriinglichen
Untersuchung konnten 19 der 29
Kinder des Behandlungsarms (LP,
Lidcombe) und 8 der 25 Kinder aus
dem Kontrollarm (keine Behandlung)
kontaktiert werden (komplette Daten-
satze). Diese waren nun 7-12 J alt.
Einschlusskriterien der
Erstuntersuchung

(1) Alter 3-6 J, (2) Stotterfrequenz
>2%SS, (3) Englischkompetenz.
Ausschlusskriterien der
Erstuntersuchung

(1) Stotterbeginn <6 Mo zuruckliegend,
(2) in Behandlung <12 Mo.
Interventionen der Erstuntersuchung
Offene randomisierte Parallelgruppen-
Studie mit verblindeter Ergebnisbewer-
tung. Lidcombe Programm, wochent-
liche Klinikbesuche bis Stotterfrequenz
<1%SS fir 3 Wo in Situationen aul3er-
halb & innerhalb der Klinik. Studienorte
Auckland & Christchurch.
Vergleichsbehandlung

Lidcombe Programm vs Kontrollgruppe
ohne Behandlung, langerfristige
Nachuntersuchung nach 3.5-7.0 J (9
5 7).

Primares Ergebnis

Fragestellung

Stotterfrequenz (%SS)
3.5-7 J nach der
Randomisierung in
einem aufgezeich-
neten Telefoninterview
mit dem Kind. Sprech-
proben nun 163-1285
Silben (@ 433).
Globale Uberein-
stimmung zwischen 2
unabhéngigen Aus-
zéhlern r=.97.
Sekundéres Ergebnis
Zufriedenheit der
Eltern mit dem LP &
dem Sprechen des
Kindes

Langzeitwirkung des Lidcombe Programms nach @ 5 J.

Ergebnisse

16 der 19 Kinder, die die Behandlung erfolgreich abgeschlossen hatten, stotterten mit <1%SS. 3 Kinder hatten einen
Ruckfall 2 oder mehr J nach der Behandlung. Etwa die Hélfte dieser Kinder zeigten nach Elternbefragung
voriibergehende Stottersymptome seit Abschluss der urspriinglichen Behandlung. Uber die Kinder des Kontrollarms
war wegen geringer Fallzahl keine Aussage mdglich.

19 der Eltern waren mit dem LP sehr zufrieden (n=17) oder zufrieden (n=2), 1 Elter war unzufrieden. Mit dem
Sprechen des Kindes waren 16 Eltern sehr zufrieden, 1 Elter zufrieden & 3 Eltern unzufrieden.

Schlussfolgerungen

Lidcombe-Therapie ist langfristig (3.5-7 J nach Erstbehandlung) wirksam. Die Uberwiegende Mehrzahl der
behandelten Kinder stotterte nicht mehr, und die Eltern waren Gberwiegend sehr zufrieden mit Therapie & Sprechen
des Kindes.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Randomisierte Zuordnung der Probanden zu den Gruppen? Ursprungsstudie ja +
2. Verblindung von Probanden und Untersuchern beziglich der Zuordnung? In der Ursprungsstudie: nur fur

Auswerter moglich, fraglich fur Studienteilnehmer und nicht fir Therapeuten +/(-)
3. Geheimhaltung der Randomisierung? In der Ursprungsstudie: Probanden ?, Therapeuten -, Auswerter + +/(-)
4. Eindeutige Definition der Ein-/ und Ausschlusskriterien? Ursprungsstudie ja +
5. Vergleichbarkeit von Patientencharakteristika in Interventions- u. Kontrollgruppe zu Studienbeginn?

Ursprungsstudie ja +
6. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ursprungsstudie ja +

7. Gleichbehandlung der Gruppen m. Ausnahme der Prifintervention? Ursprungsstudie mindestens 4, eher 7
(uneindeutig berichtet) von 25 Kindern der Kontrollgruppe erhielten im 9-monatigen Beobachtungszeitraum
irgendeine Behandlung, darunter in mindestens 4 Féllen eine Art Lidcombe- Therapie O]

8. Wurden alle Probanden in der Gruppe ausgewertet, der sie urspriinglich zugeordnet waren (intention-to-treat-
Regel)? Ursprungsstudie: 2 Lost-to-follow-up-Falle von 29 Teilnehmern der Behandlungsgruppe und 5 von 25 in
der Kontrollgruppe )

Stotterspezifische Kriterien:




75

9. Studie informiert Uber die Wirkung von Malinahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja
10.Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja

11. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? bis 7 Jahre

Einschrénkungen

Lost-to-follow-up Rate: Nur 20 von 29 Kindern des Behandlungsarm konnten kontaktiert werden, davon 1 Fall ohne
vollstandige Daten; nur 8 von 25 Kindern des Kontrollarms erreichbar. Nur 1 Sprechprobe genommen.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Retrospektive Therapiestudie ohne Intervention (Prognosestudie)

Jones M., Onslow M., Harrison E., Packman A. Treating stuttering in young children: Predicting treatment time in the Lidcombe Program. J Speech Lang Hear Res 2000

Dec;43(6):1440-50. AUS

Typ: Retrospektive Therapiestudie ohne Intervention (Prognosestudie), Evidenzgrad: 5, Studienqualitat: ++**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalle

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
261 CWS, 250 (1924, 582, Alter 27-71 Mo) beendeten

das Programm und wurden von den Therapeuten als
erfolgreich behandelt eingestuft.

Einschlusskriterien

Stottern durch ein Elter diagnostiziert und vom Sprach-
therapeuten bestatigt, 1. Stufe des Lidcombe Programm
erfolgreich abgeschlossen (=0%SS) & Behandlung im
Alter < 6 J begonnen.

Kriterium fir Teilnahme an 2. Stufe des Programms:
durch Sprechtherapeuten in der Klinik diagnostizierte
<1%SS, durch 1 Elter auRerhalb der Klinik diagnostizierte
<2 Wérter gestottert pro Minute Sprechzeit sowie tagliche
Schweregrade von 1 bis 2 auf 10 Pkt Skala.
Interventionen

Lidcombe Programm. 1. Stufe: 1 wochentlicher 45-60 min
Klinikbesuch (Eltern erlernen verbale Riickmeldung),
tagliches Fortfiihren einer 10 Pkt Stotterschwereskala.

2. Stufe: Durchfiihrung und Dauer der Erhaltungsphase
nach Kriterien von Ingham (1980, 1981).

Primé&res Ergebnis

(1) Anzahl der Klinik-
besuche (210: lange
Behandlungszeit, <10
kurze).
Pradiktorvariablen fur
logistische Regression
(1) Geschlecht; (2) %SS
bei Behandlungsbeginn
(>5%SS: schweres
(n=71), <5%SS leichtes
Stottern (n=144)); (3)
Alter bei 1. Behandlungs-
sitzung (2-3 J: friihes
(n=143), 4-5 J: spéates
Vorschulalter (n=107));
(4) Zeitintervall zwischen
Stotterbeginn &
Behandlung (<12 Mo
(n=130), 212 Mo
(n=113)).

Fragestellung
Bestimmung der Anzahl der bendétigten Klinikbesuche in 1. Phase, um & = 0%SS zu erreichen;

Suche nach Pradiktoren fir diese Anzahl Klinikbesuche.

Ergebnisse

110 Kinder benétigten <10 Besuche, 137 Kinder 210 Besuche, um Phase 1 des LP zu
vollenden. Bei erster Kliniksitzung Mittelwert von 3.5%SS; Median von 11 Klinikbesuchen, um
die Behandlung erfolgreich abzuschlie3en.

Univariate logistische Regression: Schwer stotternde Kinder 4.1 mal wahrscheinlicher (odds
ratio), eine Behandlungszeit von 210 Klinikbesuchen zu bendtigen (p<.001) als leicht
stotternde Kinder; Kinder, die >12 Mo stottern, bendtigten mit einer 38% Wabhrscheinlichkeit
<10 Klinikbesuche (odds ratio 0.62, p=.064), um die Kriterien zur Aufnahme in die 2. Stufe des
Programmes zu erflllen.

Ergebnisse der multivariaten logistischen Regression ahnlich, was bedeutet, dass beide
Pradiktoren voneinander unabhéngig waren.

Geschlecht und Alter bei Behandlung waren keine signifikanten Pradiktoren.
Erfahrungsbericht der Therapeuten, dass Kinder, die sehr jung sind und kurz nach Stotter-
beginn behandelt werden, die Anforderungen der Behandlung nicht so gut meistern wie altere
Kinder. Fur diese Kinder mdglicherweise indirekte Behandlung besser geeignet.

Schlussfolgerung

Schwerer stotternde Kinder bendétigen im Lidcombe Programm mehr Klinikbesuche. Im Median
wurden 11 klinische Visiten bendtigt, um Phase 1 zu beenden (<1%SS). Da ein langeres
Stottern im Vorschulalter keinen signifikanten Einfluss auf die Behandlungszeit in Phase 1
hatte, schlussfolgern die Autoren, dass eine Behandlungsverzdgerung eines friilhen Stotterns
die Behandlungsergebnisse nicht verschlechtert.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja -
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja
3. Wurden alle Pt, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erfillten, konsekutiv rekrutiert? Ja +
4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja -

+
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5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes) Ja +
6. War die Rate der Studienabbrecher gering? 4.2% +
7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja  +

Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von MalRhahmen, die die Stottersymptomatik
vermindern? Ja

9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +

10. Langzeitige Effekte berichtet? Nein -

Einschrankungen

Daten beziehen sich ausschlieB3lich auf die 1. Stufe des LP und nur auf junge Kinder, die seit

wenigen Jahren stottern. Keine Aussage Uber Langzeitwirkung. Retrospektive Studie.

+

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitét, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Retrospektive nicht-randomisierte internationale Vergleichsstudie (Prognosestudie)

Kingston M, Huber A, Onslow M, Jones M, Packman A. Predicting treatment time with the Lidcombe Program: replication and meta-analysis. Int J Lang Commun Disord 2003;38(2):165-

77. GBR

Typ: Retrospektive nicht-randomisierte internationale Vergleichsstudie (Prognosestudie), Evidenzgrad: 3 (aufgewertet wg. Metaanalyse), Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschréankungen

Studie:

Stichprobe

78 CWS (<6 J), 66 CWS (464, 202) haben die
Einschlusskriterien erfillt (32-71 Mo alt).
Einschlusskriterien

(1) Phase | des Lidcombe Programms (LP)
erfolgreich durchlaufen, (2) Stottern
diagnostiziert durch ein oder beide Eltern sowie
Bestatigung durch 2 Sprachtherapeuten, (3)
<1.0%SS in Klinik, (4) Stottergradeinschétzung
vorangegangener Woche durch Eltern bei 1
oder 2 (10-stufige Skala), wobei mindestens 4
Tage mit 1 bewertet werden mussen.
Ausschlusskriterien

LP Phase 1 nicht beendet.

Interventionen

LP Programm fir Kinder

Metaanalyse (aus 2 Studien)
Eingeschlossene Studien

Kingston et al. 2003, Jones et al. 2000
Methodische Kriterien

Logistische Regression von 316 Pt nach
Heterogenitatsprufung aller Variablen beider
Kohorten (Geschlecht, Alter, Intervall seit
Stotterbeginn, %SS) mit univariater Analyse
(Kingston et al. 2003, Jones et al. 2000; beide
Studien kombiniert).

Interventionen

Lidcombe Programm fiir Kinder

Studie:

Abhéngige Variable:
Anzahl der Klinik-
besuche (210: lange
Behandlungszeit, <10
kurze).
Pradiktorvariablen fur
logistische Regression:
(1) Geschlecht; (2) %SS
bei Behandlungsbeginn
(>5%SS: schweres
(n=31), =5%SS leichtes
Stottern (n=32)); (3)
Alter bei 1. Behand-
lungssitzung (2-3 J:
frihes (n=24), 4-5 J:
spates Vorschulalter
(n=42)); (4) Zeitintervall
zwischen Stotterbeginn
und Behandlung (<12
Mo (n=23), 212 Mo
(n=40)).

Metaanalyse (aus 2
Studien)
Ergebnismale

(1) %SS, (2) Zeitinter-
vall: Stotterbeginn bis
Abschluss LP Phase 1

Studie:

Fragestellung: Benétigen langer stotternde Kinder eine kiirzere Behandlungszeit? Eine Uberpriifung des
nicht signifikanten Trends von Jones et al. (2000).

Ergebnisse

26 Kinder benotigten <10 Besuche, 40 Kinder 210 Besuche, um Phase 1 des LP zu vollenden. Die
Stotterhaufigkeit beim ersten Klinikbesuch war ein Pradiktor fur die Behandlungszeit (p=.029): initial
schwerer stotternde Kinder hatten 3.8 mal 6fter 210 Klinikbesuche zum Abschluss der LP Phase 1 als
leichter stotternde. Langer stotternde Kinder 0.33 mal 6fter (odds ratio) eine Behandlungszeit von 210
Klinikbesuchen weniger langer stotternde Kinder. Zeitintervall zwischen Stotterbeginn und erstem
Klinikbesuch nicht signifikanter Pradiktor (p=.084). Geschlecht und Alter beim erstem Klinikbesuch keine
signifikanten Prédiktoren.

Metaanalyse (aus 2 Studien)

Fragestellung: Bendtigen langer stotternde Kinder eine kiirzere Behandlungszeit? Metaanalyse von
Kingston et al. 2003 und Jones et al. 2000

Ergebnisse

%SS sehr signifikanter Pradiktor fir Anzahl von Klinikbesuchen zum Beenden von LP Phase 1: Kinder mit
schwerem Stottern bendtigen 3.5 mal so viele Klinikbesuche als Kinder mit leichtem Stottern.
Identifikation eines weiteren Pradiktors: Zeitintervall zwischen Stotterbeginn und Behandlung. Kinder, die
>12 Mo stottern, bendtigen weniger Zeit (52%) als Kinder, die <12 Mo stottern (odds ratio 0.52, p=.013).
Dies bedeutet, dass eine Verzégerung einer LP Behandlung um 1 Jahr den Behandlungserfolg nicht
geféhrdet. Alter und Geschlecht waren keine signifikanten Pradiktoren mit der Tendenz, dass Médchen
und altere Kinder weniger Behandlungszeit bendtigten.

Schlussfolgerung

Im Lidcombe Programm bendétigten initial schwere und schon langer stotternde Kinder eine langere
Behandlungszeit. Hinauszégerns des Beginns der Behandlung um 1 Jahr nach Stotterbeginn
beeintrachtigt im Vorschulalter wahrscheinlich nicht den Behandlungserfolg.

Methodische Bewertung

Allgemeine Kriterien:

1. Wurde ein prospektives Design verwendet? Ja -
2. Wurden die Ein-/ und Ausschlusskriterien eindeutig definiert? Ja +




79

3. Wurden alle Patienten, die Ein-/ und Ausschlusskriterien erflllten, konsekutiv rekrutiert? Ja +
4. Lag der Studienbeginn zeitgleich mit dem Interventionsbeginnt? Ja -
5. Eindeutige Definition und adaquate Erhebung der Zielkriterien (Endpunkte, Outcomes)? Ja

6. War die Rate der Studienabbrecher gering? 12 von 78 in Kingston et al. Studie O]
7. Sind die Ergebnisse klinisch bedeutsam fiir die Patienten-Zielgruppe dieser Leitlinie? Ja +
Stotterspezifische Kriterien:

8. Studie informiert Uber die Wirkung von MaRhahmen, die die Stottersymptomatik vermindern? Ja +
9. Stichprobenumfang mindestens 12 Teilnehmer pro Gruppe? Ja +

10. Langzeitige Effekte berichtet (mindestens 12 Monate)? nein -

Einschrankungen
Nur Kinder in LP Behandlung, keine Extrapolation der Daten jenseits des Vorschulalters, Ergebnisse
betreffen nur Komplettierung von Phase 1 des LP, keine Langzeitdaten verflgbar, retrospektive Analyse.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Narrativer Review

Baxter S, Johnson M, Blank L, Cantrell A, Brumfitt S, Enderby P, Goyder E. The state of the art in non-pharmacological interventions for developmental stuttering. Part 1: a systematic
review of effectiveness. Int J Lang Commun Disord. 2015 Sep-Oct;50(5):676-718. AUS, USA, CAN, GER, GBR, NZL, SWE, TUR, FIN, IRL, IND, POL, BEL
Typ: Narrativer Review, Evidenzgrad: wg. methodischer Mangel kein Evidenzgrad vergebbar, Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe
112 Studien, die die Einschlusskriterien erfillten.

Einschlusskriterien

Studien Gber Behandlung gewoéhnlichen Stotterns
seit 1990, jegliches Alter; eingeschatztes Verzer-
rungsrisiko (hdher vs geringer) jeder Studie.
Interventionen

Jegliche Art von nicht-pharmakologischer Be-
handlung. 7 Arten unterschieden: (1) Auditive
Ruckmeldung inklusive technologischer Inter-
vention. (2) Kognitive Behandlung mit dem Ziel
psychologischer Veranderung. (3) Verhaltens-
modifikation mit dem Ziel, das Verhalten von
kindlichem oder elterlichem Verhalten oder
Verhalten der PWS zu beeinflussen. (4)
Sprechmotorische Intervention (respiratorisch,
laryngeal, artikulatorisch). (5) Sprechmotorische
Intervention kombiniert mit kognitiver. (6)
Intervention mit multiplen Komponenten. (7)
Studien mit Behandlungsvergleichen.

Priméares Ergebnis

Fragestellung

Jegliches Ergebnis in
Bezug auf positive
Wirkung auf die
Kommunikation oder
soziales/emotionales
Wohlbefinden.

Evidenz zu liefern, um zukunftige Leitlinien zu untermauern, tber die Implementation von effektiven
Behandlungen zu informieren und zukiinftige Forschungsprioritdten zu identifizieren.

Ergebnisse

Die meisten Interventionen sind hilfreich "flir zumindest einige” PWS. Es gab jedoch Hinweise auf
betrachtliche individuelle Variation in den Behandlungserfolgen. DAF/AAF vielleicht weniger erfolgreich als
andere Behandlungsarten.

Schlussfolgerungen:
Auf Grund methodischer Mangel keine generalisierbaren Schlussfolgerungen méglich.

Methodische Bewertung

Fur eine evidenzbasierte Leitlinie kaum beitragsfahig. Kurz- und langerfristige Ergebnisse vermischt, d. h.
Vorher-nachher-Untersuchungen mit langfristigen Untersuchungen in einen Topf geworfen; Einschluss-
kriterium nur die Kategorisierung von maglicher Verzerrung (hoch/niedrig), keine sonstigen Kriterien, die far
die Bewertung einer Stotterbehandlung bedeutsam sind; nur deskriptive bzw. narrative Darstellung; hetero-
gene Zusammenstellung der Interventionsarten, z. B. "Verhaltensmodifikation mit dem Ziel, das Verhalten
von kindlichem oder elterlichem Verhalten oder Verhalten der PWS zu beeinflussen”; wenig nitzliche
Ergebnisse angesichts der Schlussfolgerungen, dass alle Behandlungen, auRer der auditiven Rick-
meldung, gleich gut sind. Angeblich wurden auch nicht-englischschprachige Studien von OECD-Landern
erfasst ("Studies were not limited to language or location"), aber die qualitativ hochwertigsten deutsch-
sprachigen Studien (Euler & von Gudenberg 2000, Euler et al. 2009 und Natke et al. 2010) werden nicht
genannt.

Uber die angekiindigte Information zur "implementation of effective treatments" wird nichts ausgesagt, da,
soweit ersichtlich, alle Studien efficacy (Wirkung in kontrollierten klinischen Bedingungen), nicht
effectiveness (Wirkung in der praktischen Anwendung) behandeln.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Narrativer Review

Blomgren M. Behavioral treatments for children and adults who stutter: a review. Psychol Res Behav Manag. 2013 Jun 10;6:9-19. USA
Typ: Narrativer Review, Evidenzgrad: 5, Studienqualitat: +**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismale

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Eingeschlossene Studien
Behaviorale Verfahren der Stotter-
behandlung bei Kindern & Erwach-
senen: Multifaktorielle und operante
(verhaltenskontingente) Verfahren fir
Kinder; sprechrestrukturierende und
anxiolytische Verfahren fur Erwach-
sene.

Sprechrekonstrukturierende Verfahren
adressieren die Mechanismen der
Sprechproduktion, anxiolytische
Verfahren legen den Fokus auf die
Symptome sowie die sozialen und
beruflichen Anforderungen durch das
Stottern.

%SS; Verbesserung
der Kommunikation;
Verbesserung des
Akzeptanz des
Stotterns; Minderung
von stotterbegleiten-
den Angsten, Anstren-
gung beim Stotter-
ereignis, soziale
Vermeidung

Fragestellung
Beurteilung der Wirksamkeit von behavioralen Interventionen die Stottern

Ergebnisse

Verhaltenskontingente Verfahren fur Kinder und sprechrestrukturierende Verfahren fur Erwachsene zeigen die
robusteste empirische Evidenzgrundlage.

Multifaktorielle Behandlungen fur Kinder und Verfahren des Stottermanagement (lowa Approach, Stottermodifika-
tionen) sind populér, stitzen sich aber nur auf theoretische Modelle des Stotterns. Hierbei ist die Evidenzgrundlage
nicht robust und wird haufig von Arbeiten in kognitiver Verhaltenstherapie und Desensitivierung erschlossen.
Ublicherweise ist die Stotterbehandlung am effektivsten, wenn sie intensiv durchgefiihrt wird. Gedehntes Sprechen ist
die wirksamste fliissigkeitsinduzierende Technik und wird folglich in fast allen sprechrestrukturierenden Verfahren
angewendet.

Sprechrestrukturierende Therapien kénnen sehr grol3en Minderungen der Stotterhaufigkeiten in der behandelnden
Institution erreichen, doch kann sich der Erhalt des Flissigkeitsgewinns in Alltagssituationen als schwierig erweisen.
Schlussfolgerungen:

Verhaltenskontingente Verfahren fur Kinder und sprechrestrukturierende Verfahren fir Erwachsene zeigen die
robusteste empirische Evidenzgrundlage.

Methodische Bewertung

Der Autor fuhrt die wichtigsten Behandlungsverfahren zwar rein narrativ auf, seine Einschatzungen entsprechen aber
der studienbasierten Evidenzlage.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen
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Narrativer Review

Johnson M, Baxter S, Blank L, Cantrell A, Brumfitt S, Enderby P, Goyder E. The state of the art in non-pharmacological interventions for developmental stuttering. Part 2: qualitative
evidence synthesis of views and experiences. Int J Lang Commun Disord. 2015 Jun 30. doi: 10.1111/1460-6984. [Epub ahead of print] USA, AUS, GBR, CAN, ZAF
Typ: Narrativer Review, Evidenzgrad: wg. methodischer Mangel kein Evidenzgrad vergebbar, Studienqualitat: -**

Stichproben, Interventionen

Ergebnismalile

Fragestellung/ Ergebnisse/ Einschrankungen

Stichprobe

25 Veroffentlichungen mit qualitativen Daten, mit
folgenden Datenanalysen: Phanomenologie (n=11),
Thematische Analyse (n=7), Grounded Theory
(n=2), Inhaltsanalyse (n=1), Framework Analysis
(n=1).

Einschlusskriterien

Studien jeglicher Art Uber Behandlung
gewohnlichen Stotterns seit 1990, jegliches Alter;
ausreichende Relevanz; jede qualitative Methode,
die "rich data" liefert, z. B. Interviews,
Fokusgruppen, Online-Foren.
Ausschlusskriterien: Daten von Fragebogen.
Interventionen

Nicht eingegrenzt; jegliche Intervention, die die
gewilnschten Ergebnismalle berichtet.

Priméres Ergebnis
Jegliches Ergebnis, das
eine positive Wirkung auf
die Kommunikation oder
das soziale bzw.
emotionale Wohlbefinden
der PWS darstellt.

Fragestellung

Wie kann der individuell unterschiedliche Behandlungserfolg verschiedener Behandlungsarten durch
die Identifikation und Synthese der qualitativen Forschung tber die Art und Weise, wie Behandelte
und Behandelnde die Intervention erleben, erklart werden?

Ergebnisse

Barrieren und Erleichterungen fur die Wirkung von Stotterbehandlungen finden sich auf individuellen,
interventionellen, interpersonalen und sozialen Ebenen. Interventionen kénnen besonders relevant
sein bei Ubergéangen im Lebenslauf. Z. B. erleben Kinder das Stottern als "mysteriés und
unkontrollierbar", Jugendliche als "sick of stuttering”, Erwachsene als "Hindernis", altere Erwachsene
sind eher akzeptierend. Zuwendung zu emotionalen und praktischen Aspekten des Stotterns werden
von den Pt wertgeschétzt. Die Patient-Therapeut-Beziehung und die Unterstitzung durch andere
Personen sind auch wichtige Faktoren, um einen Behandlungserfolg zu erzielen.

Schlussfolgerungen:
Auf Grund methodischer Mangel keine generalisierbaren Schlussfolgerungen maglich.

Methodische Bewertung

Fir eine evidenzbasierte Leitlinie kaum beitragsfahig, da (1) die gesichteten Veroffentlichungen
intuitive Verfahren statt algorithmusbasierte Reduktions- oder Aggregationsverfahren verwendeten
und (2) die Schlussfolgerungen aus der Zusammenschau der Veroffentlichungen ebenfalls intuitiv
gezogen wurden.

*Empfehlungen zur Qualitatsbewertung randomisierter und nicht randomisierter Studien der AWMEF: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, -- unakzeptabel, abzulehnen




83

Abkirzungsverzeichnis

ADHD
Cl
CWNS
CWS
DCM
DSM
DAF
ELU
Frabo
GILCU
intraBR
interBR
J

KK
KST

Lj

LL
LOC
LP

LQ

M
MANOVA
min
Mo
MPI

n

N
OASES
PCA
Pl

Pkt
pra
post
Pt
PWNS
PWS
PS
RCT
QED
SEC
SLP
SMP
SPM
SR
SSG
SSI
SSMP
Stdn
SWI/M
Wo
WS/M
%SS
(%)

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitats-Stérung
Konfidenzintervall

children who not stutter

children who stutter

Demands and Capacities Model

Diagnostic and Statistical Manual
verzdgerte auditorische Riickmeldung
extended length of utterance(s)

Fragebogen bzw. Fragebdgen

General Increase in Length and Complexity of Utterance
Intra-Beobachter-Reliabilitat
Inter-Beobachter-Reliabilitat

Jahre

Krankenkasse(n)

Kasseler Stottertherapie

Lebensjahr

Leitlinie(n)

Locus of Control (Ursachenattribution)
Lidcombe Program

Lebensqualitéat

Metaanalyse

Multiple Analysis of Variance

Minute(n)

Monat(e)

Modifying Phonation Intervals

Fallzahl Unterstichprobe

Fallzahl Gesamtstichprobe

Overall Assessment of the Speaker's Experience with Stuttering
Principle Component Analysis (Hauptkomponentenanalyse)
Phonationsintervall

Punkt(e)

vor/zum Behandlungsbeginn

(unverziglich) nach der Behandlung
Patient(en)

Person, die nicht stottert

Person, die stottert

Prolonged speech (gedehntes Sprechen)
Randomized controlled trial (randomisiert-kontrollierte Studie)
guasi-experimentelles Design

sozial, emotional & kognitiv
Speech-language pathologist(s)

Speech Motor Training

Silben pro Minute

systematischer Review

Stotterschweregrad

Stuttering Severity Instrument

Successful Stuttering Management Program
Stunden

gestotterte Wérter pro Minute

Woche(n)

gesprochene Worter pro Minute

Prozent gestotterter Silben

Durchschnitt, zumeist Mittelwert
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Die Klassifikationen der Evidenzgrade in dieser Leitlinie erfolgte entsprechend der Klassifikation der
Levels of Evidence der OCEBM Levels of Evidence Working Group (2011) des Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine (s. Tabelle S. 85).

Die methodische Qualitatsbewertung der in den Evidenztabellen aufgefiihrten systematische Reviews

und Metaanalysen basieren auf den Empfehlungen zur Qualitatsbewertung von systematischen

Reviews und Metaanalysen von SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) und des von ihm
verwendeten AMSTAR tools (Shea et al. 2007), (http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html).

Sie wurde entsprechend den Guidelines zusammenfassend in der Kopfzeile jeder Evidenztabelle wie
folgt bewertet: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitéat, 0 unakzeptabel, abzulehnen und

sind mit einem * gekennzeichnet.

Die Bewertung der methodischen Qualitat randomisierter und nicht randomisierter Studien folgen

entsprechenden Checklisten der AWMF. Diese und alle Ubrigen Studien werden in den Kopfzeilen der
Evidenztabellen wie folgt bewertet: ++ hohe Qualitat, + akzeptabel, - mindere Qualitat, --

unakzeptabel, abzulehnen. Sie sind mit ** gekennzeichnet.

Die einzelnen Items der Checklisten finden sich unter Methodische Bewertung - Allgemeine Kriterien

in den entsprechenden Evidenztabellen. lhnen wurden unter Stotterspezifische Kriterien drei weitere

stérungsbildrelevante Items hinzugeflgt.

OCEBM Levels of Evidence Working Group*. "The Oxford 2011 Levels of Evidence". Oxford Centre

for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653. Gelesen am
01.04.2016

* OCEBM Table of Evidence Working Group = Jeremy Howick, lain Chalmers (James Lind Library),
Paul Glasziou, Trish Greenhalgh, Carl Heneghan, Alessandro Liberati, lvan Moschetti, Bob
Phillips, Hazel Thornton, Olive Goddard and Mary Hodgkinson

Shea BJ, Grimshaw JM, Wells GA, Boers M, Andersson N, Hamel C, Porter AC, Tugwell P, Moher D,
Bouter LM. Development of AMSTAR: a measurement tool to assess the methodological quality
of systematic reviews. BMC medical research methodology. 2007 Feb 15;7(1):1.
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/7/10. Gelesen am 01.04.2016


http://www.sign.ac.uk/methodology/checklists.html
http://www.cebm.net/index.aspx?o=5653
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/7/10

Klassifikation der Evidenzgrade nach: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011 - Levels of Evidence

[Question

Step 1
(Lewel 1%)

Step 2
(Lewval 2%)

IStep 3
(Lewval 3%)

IStep 4
[ Leveal 4%)

Step 5 (Level 5)

How common is the
problem?

Local and current randem sample
surveys (or censuses)

Systematic review of surveys
lthat allow matching to local
circumstances**

Local non-random sampla®**

ICasa-series**

n/a

Is this diagnostic or

Systematic review

Individual cross sectional

Mon-consecutive studies, or studies without

ICase-control studies, or

Mechanism-based

we do not add a

of inception cohort studies

kontral studies, or poor

monitoring test of cross sectional studies with studies with consistenthy lconsistently applied reference standards** poor or non-independent feasoning
laccurate? consistently applied referenca applied raference standard and reference standard**

[ Diagnosis) standard and blinding blinding

What will happen if |Systematic review Inception cohort studies iCohort study or control arm of randomized trial* |Case-series or case- n/a

intervention help?
[ Treatment Benefits)

of randomized trials or n-of-1 trials

or observational study with
dramatic effect

study**

tudies, or historically
ontrolled studies**

therapy? lquality prognostic cohort
([ Prognosis) Ftud\_.r*“
Does this Systematic review Randomized trial Non-randomized controlled cohort/follow-up ase-series, case-control Mechanism-based

reasoning

What are the
ICOMMON harms?
[ Treatment Harms)

Systematic review of randomized
trials, systematic review

of nested case-control studies, n-
of-1 trial with the patient you are
raising the question about, or
observational study with dramatic
effect

Individual randomized trial
or {exceptionally) observational
ctudy with dramatic effect

Non-randomized controlled cohort/follow-up
tudy (post-marketing surveillance) provided
there are sufficient numbers to rule out a
common harm. (For long-term harms the
duration of follow-up must be sufficient.)**

What are the RARE
harms?
(Treatment Harms)

Systematic review of randomized
trials or n-of-1 trial

Randomized trial
or (exceptionally) observational
study with dramatic effect

r historically controllad

Ea se-series, case-contral,
tudies**

Mechanism-based
reasoning

Is this (early
detection ) test
worthwhila?

[ Screening)

Systematic review of randomized
krials

Randomized trial

Non -randomized controlled cohort/follow-up
study**

ICase-series, case-control,
lor histerically controlled
studies**

Mechanism-based
lreasoning
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* L evel may be graded down on the basis of study quality, imprecision, indirectness (study PICO does not match questions PICO), because of inconsistency between studies, or because the absolute effect
size is very small; Level may be graded up if there is alarge or very large effect size.
** As always, a systematic review is generally better than an individual study.





