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Stottertherapieen voor kleuters

iIn model gebracht

Deel 2: Het gebruik van de modellen

bij drie stotterbehandelingen

Sabine Van Eerdenbrugh™

(1) Sabine Van Eerdenbrugh is als onderzoeker en docent verbonden aan de Thomas More Hogeschool, Antwerpen

Als stotterspecialist wil je ouders van jonge kinderen die stotteren informeren over het ont-
staan en de verdere ontwikkeling van stotteren. Je wil hen ook vertellen op welke componen-
ten de gekozen behandeling werkt. Hiervoor is het nodig verschillende stottermodellen en
stotterbehandelingen te bekijken die momenteel in de praktijk van stotteren bij kleuters ge-
bruikt worden. Maar tegenwoordig stellen jij en waarschijnlijk ook de ouders waarmee je
werkt, zich ook wel vragen over de onderliggende evidentie. Dringend tijd dus om dit onder

de loep te nemen.

In het eerste artikel (Deel 1: Wetenschappelijke basis voor twee stottermodellen) komen
twee modellen aan bod: het Demands and Capacities model en het P&A driefactorenmodel.
Het originele gedachtegoed, de onderliggende evidentie en een aanpassing van het originele
model naar de hedendaagse praktijk worden voorgesteld voor beide modellen, bijvoorbeeld
om het ontstaan van stotteren te duiden. Het is erg zinvol eerst dit artikel door te nemen

vooraleer je het vervolgartikel leest.

In dit tweede artikel (Deel 2: Het gebruik van de modellen bij drie stotterbehandelingen) lees je
hoe het Demands and Capacities model en het P&A driefactorenmodel de werking van Mini-
KIDS, het Lidcombe Programma en de sociaalcognitieve gedragstherapie kunnen duiden.

Beide artikels zijn een theoretische beschrijving en toelichting van heel praktische concepten
en klinische benaderingen. Het is een verdieping van het webinar dat Sig eerder over dit
thema organiseerde (in februari 2021), met hier ook het framework van de twee modellen en
een concretere toepassing van de concepten op behandelniveau.

1. Actief monitoren of behandelen?

De allereerste stap die een stotterspecialist zet
als een kleuter die stottert zich aanmeldt, is zicht
krijgen op het geheel. Op basis van alles wat
zich afspeelt, (a) stelt de stotterspecialist vast
dat de kleuter inderdaad stottert, en (b) beslist
de stotterspecialist of deze kleuter meteen be-
handeling nodig heeft, een tijdje actief opge-
volgd moet worden (actieve monitoring), of
geen interventie nodig heeft (zie ook Waelkens
& Van Eerdenbrugh, 2022).

Signaal
Digitaal

Idealiter worden kinderen die met of zonder
behandeling zullen herstellen van stotteren, en
kinderen die dat niet zullen doen, geidentifi-
ceerd kort na het ontstaan van stotteren. Suga-
than en Maruthy (2021) linken, op basis van
statistische verbanden, vier factoren aan herstel
van stotteren €én jaar na aanvang: (1) fonolo-
gische vaardigheden, (2) articulatiesnelheid, (3)
verandering in het patroon van het stotter-
gedrag, en (4) de trend in stotterernst in het jaar
na aanvang van het stotteren. Singer, Hessling,
Kelly, Singer en Jones (2020a) stelden vast dat

2023/ 4 p. 1



kinderen die herstelden meestal jonger waren
bij het ontstaan van stotteren, minder ernstig
stotterden voor de behandeling of betere spraak-
klank- en taalvaardigheden hadden dan kin-
deren bij wie het stotteren aanhield. Meisjes en
kinderen zonder familieleden die stotterden
hadden meer kans op herstel. Daarnaast vonden
Singer, Walden en Jones (2020b) dat een
minder optimale aandachtspanne eerder gelinkt
kon worden aan het herstel van stotteren. In de
longitudinale studie van Reilly e.a. (2013)
waren voorspellers voor herstel onder andere
geslacht, familiaal voorkomen van herstel,
taalvaardigheid, temperament, kwaliteit van
leven van het kind en non-verbale cognitie. De
voorspellende kracht van deze factoren was
echter laag, wat betekent dat deze factoren niet
als klinisch relevant beschouwd kunnen wor-
den. De bevindingen van Reilly e.a. versterkten
de bevindingen uit de longitudinale studie van
Yairi, Ambrose, Paden en Throneburg (1996).

In deze studie gold bijvoorbeeld dat veel
kinderen die niet herstelden een familiaal voor-
komen van stotteren rapporteerden, maar niet
alle kinderen (Yairi e.a., 1996, p. 69). Klinisch
gezien start iedere stotterspecialist een behan-
deling op voor elk kind dat stottert en behan-
deling nodig heeft, ongeacht of het kind wel of
geen familielid heeft dat stottert. Dit toont aan
dat een factor die statistisch gezien belangrijk is,
daarom niet altijd ook klinisch zinvol is.

Het voorspellen van herstel met of zonder be-
handeling is dus helaas nog niet mogelijk op een
niveau dat klinisch zinvol is. We kunnen enkel
rekening houden met enkele betekenisvolle
signalen en op basis daarvan een besluit nemen
voor klinische actie. Vooral dankzij de longitu-
dinale studies uitgevoerd door Yairi en colle-
ga’s (onder meer beschreven in de publicaties
van 1992, 1996, 1999) is duidelijk dat een grote
groep kinderen binnen vier jaar na het ontstaan
van stotteren op natuurlijke wijze (zonder
behandeling) herstelt (Yairi & Ambrose, 1999).
Lange tijd was wachten op natuurlijk herstel
dan ook de aanbevolen aanpak. Uit een recente
studie waarin 16 kinderen die stotterden ge-
durende 19.4 maanden na het ontstaan van stot-
teren geobserveerd werden, bleek dat slechts bij
één kind (6.3%) herstel zonder behandeling
optrad (Carey, Onslow & O’Brian, 2020). Dit
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versterkt de bevindingen van Yairi en Ambrose
(1999) dat 8.1 procent van 84 kleuters die
stotterden binnen 12 tot 17 maanden na het ont-
staan van stotteren herstelde zonder behande-
ling of met minimaal behandeladvies.

De lage herstelpercentages (zonder behandeling
of met minimaal behandeladvies) van kleuters
die stotteren in het eerste jaar na het ontstaan
van stotteren zorgen ervoor dat wachten op
herstel zonder behandeling niet de ideale aan-
pak blijkt. Daarbij tellen we het groeiende
bewustzijn van kleuters over hun stotteren (Lan-
gevin, Packman & Onslow, 2009; Vanrycke-
ghem, Brutten & Hernandez, 2005), de aanzien-
lijke negatieve impact van stotteren op de emo-
tionele, sociale en gedragsmatige ontwikkeling
en het welzijn gedurende de hele levensduur
(McAllister, 2016; Briley & Ellis, 2020), en het
behandelsucces bij kleuters (onder meer, de
Sonneville-Koedoot, Bauwmans, Franken &
Stolk, 2015; Jones e.a., 2005). Het is niet nood-
zakelijk om bij elk kind meteen een behandeling
op te starten. Stotterspecialisten vinden het in
sommige gevallen zinvoller het stotteren actief
te observeren tijdens de eerste weken of
maanden na het ontstaan. Een behandeling
tijdig opstarten is echter essentieel om negatieve
gevolgen bij het kind dat stottert te voorkomen
als het stotteren stabiel blijft of geen tekenen
van verbetering vertoont, bij zeer ernstig
stotteren of wanneer kind of ouder(s) immens
bezorgd blijven en dit het stotteren beinvloedt.

2. Stotterbehandelingen voor kleuters
in Vlaanderen

Als een stotterspecialist beslist om een stotter-
behandeling te starten, moet er een keuze ge-
maakt worden, aangezien er in Vlaanderen heel
wat behandelingen bestaan voor kleuters die
stotteren. Stotterspecialisten in Vlaanderen die
meer dan één stotterbehandeling voor kleuters
uitvoeren, zijn vooral getraind in Mini-KIDS
(72.7%), het Lidcombe Programma (54.5%) of
de sociaalcognitieve gedragstherapie (45.5%)
(Van Eerdenbrugh e.a., 2023). Om die reden
zijn de behandelingsbenaderingen die hier aan
bod komen de volgende: (1) Mini-KIDS, (2) het
Lidcombe Programma, en (3) de sociaalcogni-
tieve gedragstherapie.
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Van Eerdenbrugh, Vanhoutte en Waelkens
(2019) lichtten in het verleden de gelijkenissen
en verschillen tussen Mini-KIDS en het Lid-
combe Programma uitgebreider toe. Omdat het
niet de focus is van dit artikel om de drie indi-
viduele programma’s te leren kennen, worden
ze hier enkel kort toegelicht (gebaseerd op het
TreatPaCS protocol, versie 2.5, 2022).

Mini-KIDS, het Lidcombe Programma en de
sociaalcognitieve gedragstherapie zijn drie be-
handelingen die niet gebaseerd zijn op een on-
derliggend stottermodel. Toch kunnen zowel
het Demands and Capacities model als het P&A
driefactorenmodel, dat een stotterspecialist ge-
bruikte om aan ouders het ontstaan van stotteren
uit te leggen, ingezet worden om te illustreren
waar de gekozen behandeling op werkt. Om die
reden wordt hier verder gebouwd op deel 1 van
het artikel, waarin het Demands and Capacities
model en het P&A driefactorenmodel bespro-
ken werden. Het opzet van beide modellen
wordt gebruikt om de aspecten te kaderen
waarop gewerkt wordt in Mini-KIDS, het Lid-
combe Programma en de sociaalcognitieve ge-
dragstherapie. Eerst is echter een korte duiding
van de drie programma’s aan de orde.

2.1 Mini-KIDS

Het programma Mini-KIDS is niet gebaseerd op
een specifieke theorie of model. Het is geba-
seerd op de technieken van stottermodificatie
(Van Riper, 1973) en bestaat uit drie of vier fa-
sen, afhankelijk van de leeftijd en voortgang
van het kind (Waelkens, 2018). Tijdens het as-
sessment worden emoties en cognities van ou-
der en kind beoordeeld. In de behandeling vol-
gen de fasen elkaar op.

Eén ouder en de kleuter wonen de behande-
lingssessies bij. In fase 1 (desensitisatie) is het
belangrijk dat de ouders elkaar afwisselen wan-
neer ze beiden het pseudostotteren willen aanle-
ren (wat de voorkeur heeft). De ervaringen en
emoties van de kleuter en de ouders bij het pseu-
dostotteren worden geleidelijk aan openlijk be-
noemd en besproken. Tastbare tokens kunnen
gebruikt worden om het pseudostotteren te vi-
sualiseren, zoals een springende kikker (ko-ko-
kom maar) of een slang (sssssstraks jij 00ok?).
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De stotterspecialist en op een later moment ook
de kleuter gebruiken het pseudostotteren. Het
doel is om ouder(s) en de kleuter te desensitise-
ren voor stotteren, stotteren bespreekbaar te ma-
ken en ervoor te zorgen dat ouders het pseudo-
stotteren gebruiken. Dat het kind durft pseudo-
stotteren is een voorwaarde voor identificatie
(fase 2). Het komt vaak voor dat het desensiti-
seren het stotteren herstelt, het stotteren ernstig
doet dalen of er enkel korte en ontspannen mo-
menten van stotteren overblijven. In dit geval is
er geen identificatie (fase 2) en geen modificatie
(fase 3). Dan gaan de kleuter en ouders meteen
over naar generalisatie (fase 4).

Fase 2 (identificatie) wordt enkel ingezet voor
kinderen > 4 jaar omdat het bepaalde cognitieve
en auditieve vaardigheden vereist. De kleuter en
de ouder identificeren en onderscheiden de
soorten stottergedragingen en de kwaliteit ervan
tijdens spelletjes met geleidelijk toenemend
taalniveau. Als bijvoorbeeld enkel herhalingen
en verlengingen aanwezig zijn in de spraak van
de kleuter en geen blokkeringen, worden enkel
herhalingen en verlengingen als soorten stotter-
gedrag geidentificeerd. Dit gebeurt eerst in het
pseudostotteren van de stotterspecialist, later
ook in het pseudostotteren van de ouder en de
kleuter. Uiteindelijk identificeert de kleuter de
stottermomenten in de eigen spraak. De stotter-
specialist zorgt ervoor dat de kleuter het stotte-
ren niet koppelt aan negatieve gevoelens zoals
bezorgdheid. Zodra de kleuter deze soorten stot-
tergedragingen kan identificeren en onderschei-
den, wordt ook de kwaliteit die de communica-
tie belemmert (duur, spanning of beide) bespro-
ken. Opnieuw vergemakkelijken tastbare tokens
dit proces (een harde en een zachte slang voor
gespannen en ontspannen verlenging; een lange
en een korte slang voor een verlenging met
lange duur en korte duur). De kleuter is klaar om
door te gaan naar fase 3 als hij/zij de soorten
stottergedragingen en de kwaliteit ervan in
zijn/haar eigen spraak identificeert en onder-
scheidt. Dit hoeft niet honderd procent correct
te zijn, maar wel vooral voor lange en gespan-
nen stottermomenten. De ouder is klaar om door
te gaan naar fase 3 als hij/zij de soorten stotter-
gedragingen in pseudostotteren met een posi-
tieve houding vlot kan produceren en deze ac-
curaat kan discrimineren in de spraak van de
kleuter.
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Voor de kleuter < 4 jaar leert de ouder enkel in
individuele sessies of in een oudergroep de
soorten stottergedragingen te identificeren en te
discrimineren. In deze leeftijdsgroep is de ouder
klaar om over te gaan naar fase 3 (modificatie)
als hij/zij elk soort stottergedrag bij pseudostot-
teren met een positieve houding vlot kan produ-
ceren en deze accuraat kan discrimineren in de
spraak van de kleuter. Als het stotteren inmid-
dels hersteld is of er blijven enkel korte en ge-
makkelijke momenten van stotteren met afne-
mende frequentie over, is er geen modificatie
(fase 3) en gaan de kleuter en de ouders over
naar fase 4 (generalisatie).

Fase 3 (modificatie) voor kleuters < 4 jaar: De
ouder modelleert het pseudostotteren vlot in
zijn/haar spraak. De aanpassing van de stotter-
momenten gebeurt geleidelijk en spontaan. De
stottermomenten worden minder gespannen of
korter. Bij sommige kleuters is dit enkel moge-
lijk als de stotterspecialist en ouder hen laten
zien hoe ze via pseudostotteren spanning kun-
nen losmaken, maar dat hoeft niet voor alle
kleuters.

Fase 3 (modificatie) voor kleuters > 4 jaar: De
kennis en vaardigheden van de identificatie
(fase 2) worden hier gebruikt om een moment
van stotteren dat de kleuter belemmert te probe-
ren veranderen. De kleuter heeft hierin de regie,
de ouder(s) vragen niet om aanpassing. Eerst
wordt dit getraind met pseudostotteren. Ook
hier kunnen tastbare voorwerpen gebruikt wor-
den om de kenmerken van het stottergedrag te
visualiseren, zoals een knuffel. De stotterspe-
cialist en de ouder(s) experimenteren met hun
eigen spraak (modelleren zachte en harde, lange
en korte, gemakkelijke en gespannen stottermo-
menten). Geleidelijk zal de stotterspecialist dit
toepassen op echte stottermomenten. De ouder
trekt zich geleidelijk terug en laat de kleuter de
leiding overnemen. De doelen van fase 3 zijn
bereikt als geleidelijk meer gemakkelijke, korte
stottermomenten voorkomen, de ernst van stot-
termomenten daalt of herstel van stotteren waar-
genomen wordt in de spraak van de kleuter.

Ouderbegeleiding is de meest gebruikte tech-
niek tijdens fase 4 (generalisatie). De stotterspe-
cialist zoekt naar onderwerpen waar de ouder(s)
nog onzeker over zijn of naar aspecten die meer
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informatie of training nodig hebben. De ouder
is een zelfstandig spraakmodel voor zijn/haar
kleuter geworden. Herstel of lage stotterernst
(bijna geen stotteren) en afwezigheid van reac-
tief gedrag over een lange periode is het doel
van deze fase. De ouder(s) en kleuter rapporte-
ren dat zij zich competent voelen om met ernst-
schommelingen om te gaan in het (eventueel)
resterende stotteren.

De fasen in de behandeling worden op elk kind
en gezin afgestemd. Niet alle technieken wor-
den bij alle kinderen en ouders geintroduceerd.
De verschillende fasen kunnen ook meer of
minder tijd in beslag nemen, afthankelijk van de
vorderingen en behoeften van het kind en het
gezin.

2.2 Lidcombe Programma

Het Lidcombe Programma (onder meer, Jones
e.a., 2005; Onslow e.a., 2003, 2023) is evenmin
gebaseerd op een specifieke theorie of model.
Het is een gedragsprogramma dat gericht is op
het bereiken van (bijna) geen stotteren. Het pro-
gramma is sinds de ontwikkeling ervan uitge-
breid getest. Het bestaat uit twee fasen. Het doel
van fase 1 is het bereiken van (bijna) geen stot-
teren; het doel van fase 2 is het blijven behou-
den van het (bijna) niet stotteren. Ouders wor-
den voorbereid om adequaat te reageren als een
terugval zou optreden.

Tijdens het programma wordt de vooruitgang
gevisualiseerd aan de hand van ernstscores, die
wekelijks door de stotterspecialist en dagelijks
door de ouders toegekend worden, nadat zij de
nodige training van de stotterspecialist kregen.
De scores lopen van 0 (geen stotteren) tot 9 of
10 (zeer ernstig stotteren). Educatie over stotte-
ren komt geleidelijk aan bod tijdens de behan-
delsessies wanneer en in de mate waarin ouders
en kind er behoefte aan hebben. Als een kind
geplaagd of gepest wordt, neemt de stotterspe-
cialist de nodige maatregelen.

Het Lidcombe Programma is gericht op het
kind, ook al worden de ouders intensief bij de
behandeling betrokken. Het kind oefent elke
dag om zonder of met zeer beperkt stotteren te
spreken gedurende 10 tot 15 minuten tijdens een
oefenmoment thuis. De ouders leren hoe zij
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deze oefenmomenten kunnen organiseren en
hoe zij ‘verbale contingenties’ kunnen geven.
Een verbale contingentie is een soort verbale
feedback die volgt op stottervrije spraak of stot-
termomenten. De verbale contingenties worden
eerst gegeven voor stottervrije spraak tijdens de
dagelijkse oefenmomenten, en vervolgens ook
af'en toe tijdens dagelijkse gesprekken buiten de
oefenmomenten. Wanneer het kind neutraal of
positief reageert op de verbale contingenties en
de ouders deze correct en op een gepaste manier
geven, worden de verbale contingenties in be-
perkte mate uitgebreid naar stottermomenten
onder nauwkeurige begeleiding van de stotter-
specialist. De verbale contingenties voor stotte-
ren worden aanzienlijk minder vaak gegeven
dan de verbale contingenties voor stottervrije
spraak.

In eerste instantie geven de oefenmomenten het
kind de gelegenheid om stottervrije spraak te
oefenen tijdens speelse activiteiten die commu-
nicatie tussen kind en ouder vereisen. De kans
op stottervrij spreken tijdens de oefenmomenten
moet groot zijn en kan worden bekomen door
activiteiten te selecteren die aansluiten op het
taalniveau van het kind. Verbale contingenties,
voornamelijk gegeven voor stottervrije spraak
en af en toe voor stotteren, geven richting aan
het kind.

De basisconcepten van het Lidcombe Pro-
gramma zijn duidelijk benoembaar. Dit leidt
vaak tot de incorrecte veronderstelling dat het
Lidcombe Programma identiek is voor ieder
kind. Niets is minder waar. Niet alle kinderen
ervaren het programma op dezelfde manier
(Goodhue, Onslow, Quine, O’Brian & Hearne,
2010; Hayhow, 2009) en individualisering van
het programma is absoluut noodzakelijk (Van
Eerdenbrugh, Packman, O’Brian & Onslow,
2018). Het stotteren van elk kind verschilt, maar
ook de gezinsdynamiek verschilt. Individualise-
ring is nodig voor de verbale contingenties
(soorten & frequentie) en organisatie van oefen-
momenten (soorten activiteiten, timing, enz.).

2.3 Sociaalcognitieve gedragstherapie

Ook de sociaalcognitieve gedragstherapie is
niet gelinkt met een stottermodel, hoewel het
geinspireerd is door sociale leertheorieén. Een
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belangrijke pijler in de sociaalcognitieve ge-
dragstherapie is de oudertraining (Boey, 2010).
De oudertraining bestaat uit 7 tot 10 individuele
sessies van één uur of groepssessies van 90 mi-
nuten waarin ouders informatie krijgen over wat
stotteren is, welke stottergedragingen er be-
staan, hoe stotteren zich kan ontwikkelen, wat
de verborgen kenmerken van stotteren zijn, wat
stotteren kan uitlokken, en wat de invloed is van
gespreksomstandigheden en reacties van luis-
teraars.

De oudersessies zijn gericht op het veranderen
van de attitude van ouders ten opzichte van stot-
teren door desensitisatie en cognitieve herstruc-
turering. Het idee is dat een veranderde attitude
(adequaat reageren op het stotteren en het juiste
voorbeeld geven) enkel mogelijk is als de atti-
tude afgestemd wordt op neutrale of positieve
cognities en emoties. Ouders leren een spreek-
situatie te analyseren en geschikte technieken
toe te passen. Zij leren dit onder begeleiding van
de stotterspecialist met als doel dit daarna zelf-
standig te doen.

Het programma bestaat uit vijf fasen. Elke fase
wordt enkel gegeven indien nodig en duurt zo
lang als nodig is voor het kind en het gezin.

Fase 1 (conditioneren van spreekactiviteiten)
heeft tot doel het spreken (weer) aangenaam te
maken. Er wordt gekozen voor activiteiten
waarbij factoren als tijdsdruk, cognitieve belas-
ting en taalcomplexiteit vermeden worden. De
conditionering bij deze activiteit kan bestaan uit
het wegnemen van tijdsdruk, het vereenvoudi-
gen van de taalinhoud, het verminderen van de
articulatiecomplexiteit of het verlagen van de
communicatiedruk. De ouder(s) passen deze
technieken twee tot drie keer per week thuis toe
gedurende 20 tot 30 minuten. Deze technieken
kunnen worden uitgebreid door na vier of vijf
sessies andere activiteiten te introduceren, bij-
voorbeeld een ander spel spelen of ander speel-
goed gebruiken, of bijvoorbeeld praten over af-
beeldingen in een boek.

In fase 2 (cognitieve training gericht op emo-
ties) is het belangrijk dat een kind emoties kan
herkennen en benoemen of beschrijven, omdat
ze een belangrijk onderdeel zijn van stotteren.
De emoties worden als neutrale concepten bij
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het kind geintroduceerd door middel van spel.
In het begin ligt de nadruk op het spel, daarna
gaat het naar de inhoud. Het doel is dat het kind
leert omgaan met bepaalde emoties zoals op-
winding of tijdsdruk. Na de eerste basisemoties
gaat het kind over tot het ventileren (benoemen,
beschrijven) van complexere emoties zoals op-
winding, drukke situaties, stress, spanning, on-
geduld, frustratie en irritatie. Soms is het nodig
een kind te leren zijn gedachten te counteren
(cognitieve herstructurering). Het doel is dat
een kind zijn/haar eigen emotionele reacties op
stress veroorzakende gebeurtenissen kan regu-
leren zonder tussenkomst van een ander.

Tijdens fase 3 (cognitieve training gericht op
cognities) worden cognities bij het kind geher-
structureerd. Het kind leert positief te oordelen
over zichzelf en leert probleemoplossend te
werken: het leert probleemoplossend gedrag te
formuleren, begrijpt waarom een gedrag af-
wijkt, genereert oplossingen, kiest een oplos-
sing, voert de gevolgen ervan uit en evalueert
deze. Het kan nodig zijn deze vaardigheid te
"drillen". Dat wil zeggen, het kan nodig zijn
problemen intensief aan te bieden die een soort-
gelijke oplossing vereisen en de copingvaardig-
heden van het kind te bekrachtigen als het deze
laat zien. Rollenspel vergemakkelijkt de gene-
ralisatie van wat het kind geleerd heeft.

Fase 4 (desensitisatie) kan nodig zijn om de
frustratiedrempel te verhogen en de angst voor
het spreken te verlagen. Desensitisatie is gericht
op de eigen spraak en luisterreacties. Deze fase
begint met het desensitiseren van normale on-
vloeiendheden. De stotterspecialist introduceert
het pseudostotteren, maar ouder(s) en broers en
zussen voeren het ook uit. Het kind, ouder dan
3 jaar, voert dit ook uit.

Daarna volgt de desensitisatie van stottermo-
menten, voornamelijk klank- en lettergreepher-
halingen. Voor sommige kinderen is het nodig
ook verlengingen en blokkeringen te desensiti-
seren. De stotterspecialist is waakzaam om het
kind te helpen negatieve associaties met stotte-
ren tegen te gaan. Ten slotte worden ook posi-
tieve associaties ten aanzien van de eigen
spreekvaardigheid van het kind nagestreefd om
positieve gevoelens op te wekken.
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In fase 5 (vaardigheidstraining) worden vaar-
digheden getraind om spraak en taal divers te
gebruiken. Dit kan zijn om iets te vragen, te ver-
zoeken, uit te leggen, verhalen te vertellen, te
fantaseren, enz.

Het kind oefent gespreksvaardigheden, zoals
beurtnemen (en wachten), leren onderbreken,
aanvullende vragen stellen, maar ook luister-
vaardigheden zoals feedback of aandacht ge-
ven.

Sociale gespreksvaardigheden hebben betrek-
king op verbaal en non-verbaal gedrag in inter-
actie met andere kinderen en volwassenen. Ver-
baal gedrag omvat taalgebruik en gespreksvaar-
digheden. Non-verbaal gedrag omvat houding,
gebaren, oogcontact en gezichtsuitdrukking.

Het trainen van articulatievaardigheden is nuttig
bij jonge kinderen die ernstig stotteren, bij wie
de spraakproductievaardigheden beneden ver-
wachting zijn en die op het stotteren reageren
met irritatiec of frustratie. Deze vaardigheden
omvatten mobiliteit met tong en lippen, klank-
imitatie, kracht en spanning, diadochokineti-
sche en klankspecifieke oefeningen.

Een kind gaat over naar de fase follow-up wan-
neer (1) het stotteren zich niet verder ontwik-
kelt, (2) er een vermindering is van de stotter-
ernst gedurende minstens 3 a 4 maanden, (3) het
kind een positieve attitude ontwikkeld heeft ten
opzichte van zijn/haar spraak, (4) het kind weer-
baar is ten opzichte van stotterinducerende fac-
toren, en (5) de ouder(s) een stabielere en vloei-
endheidsbevorderende omgeving aan het kind
bieden, en zelfstandig en gepast omgaan met het
stotteren.

3. Behandelaspecten per
stotterbehandeling
volgens twee modellen

De drie stotterbehandelingen werken elk op een
specifieke manier en selecteren aspecten waar-
op gewerkt wordt in de behandeling. Vaak is dit
een trapsgewijze aanpak: wanneer het stotteren
of de geassocieerde gevoelens en gedachten na
een bepaalde fase nog altijd aanwezig zijn,
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worden een volgende stap of bijkomende aspec-
ten opgenomen in de behandeling.

Omgekeerd kan evengoed: wanneer het kind
niet meer stottert na slechts één of een beperkt
aantal fasen van een behandeling, kan de behan-
deling sneller be€indigd worden.

In wat volgt komen de aspecten waarop elke
stottertherapie werkt aan bod, en worden ze
telkens zowel in het Demands and Capacities
model als het P&A driefactorenmodel geplaatst.

Dit kan ouders helpen om inzicht te krijgen in
de werking van de gekozen behandeling.

3.1 De werking van Mini-KIDS
in model gebracht

3.1.1 Mini-KIDS en het
Demands and Capacities model

Figuur 1 toont het opzet van het Demands and
Capacities model (Starkweather e.a., 1990), met
de aspecten waarop binnen Mini-KIDS gewerkt
wordt. Het is belangrijk te weten dat adviezen,
gerelateerd aan het proces dat de behandeling
voorafgaat, en het uitgebreid onderzoek naar de
risicofactoren en in standhoudende factoren,
niet mee opgenomen zijn in deze figuur, omdat
ze niet standaard opgenomen zijn in de behan-
deling.

Figuur 1: Behandelaspecten van Mini-KIDS in het Demands and Capacities model
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Ouders passen zelf pseudostotteren toe, evenals
hun kind. Het kind modificeert ook in een later
stadium stottergedrag in zijn eigen spraak. Bij
ouders en kind verhoogt de tolerantie voor stot-
teren door het pseudostotteren. Het pseudostot-
teren van ouders wordt ook ingezet op emotio-
neel uitlokkende situaties, evenals het pseudo-
stotteren en modificatie van de stottermomenten
van het kind. Stotteren wordt openlijk bespro-
ken met ouders en kind. Het kind identificeert
stottergedragingen en de kwaliteit ervan.

Een mogelijke uitbreiding zou kunnen zijn dat
pseudostotteren en de modificatie van stotter-
momenten ook ingezet kan worden in comple-
xere situaties op het vlak van spraak en taal. Af-
hankelijk van kleuter en gezin, kunnen meer of
minder aspecten op het model geplaatst worden
(individualisering van het behandelprogram-
ma).

3.1.2 Mini-KIDS en het
P&A driefactorenmodel

Figuur 2 toont het opzet van het P&A drie-
factorenmodel (Packman, 2012). Ook hier is
enkel ingegaan op de belangrijkste behandel-
aspecten van Mini-KIDS.

Een mogelijke trigger zou de complexiteit van
spraak en taal kunnen zijn. Het pseudostotteren
en de modificatie van stottermomenten worden
geleidelijk aan toegepast in complexere spraak-
en taalsituaties. Het is heel waarschijnlijk dat er
direct ingewerkt wordt op de verstoring in de
neurologische verwerking voor gesproken taal.
Het pseudostotteren in eerste instantie, en later
het modificeren van de stottermomenten,
zorgen ervoor dat het kind ontspannen leert
stotteren of vlotter leert spreken. Het is mogelijk
dat de neurale activiteit die hiermee gepaard
gaat (en vermoedelijk anders is dan de neurale
activiteit tijdens het stotteren) de verandering
brengt. Daarom zijn oefenmomenten thuis van
groot belang.

Tegelijkertijd wordt ervoor gezorgd dat het kind
geen fysiologische reacties ontwikkelt voor het
stotteren, in eerste instantie door het kind te
leren pseudostotteren. Er wordt hierbij ook
rekening gehouden met het temperament van
het kind. Het pseudostotteren heeft als belang-
rijkste doel dat het kind durft te stotteren. Het
pseudostotteren en het modificeren van stotter-
momenten gebeuren geleidelijk aan, ook in
meer emotioneel beladen situaties en steeds op
eigen initiatief van het kind.

Figuur 2: Behandelaspecten van Mini-KIDS in het P&A driefactorenmodel

Triggers

Opbouwen van de complexiteit van taal
en spraak bij het pseudostotteren en
modificatie van stottermomenten

Verstoring in neurologische
verwerking voor gesproken taal

Modulerende

Gebruik van pseudostotteren
en modificeren van stotter-
momenten om te komen tot

factoren
—
Werken aan verlaagde tolerantie voor

stotteren (ouder en kind, onder meer
door het pseudostotteren)

ontspannen stotteren
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Durven pseudostotteren in emotioneel
beladen situaties, rekening houdend met
temperament

Digitaal 2023/ 4 0.8




3.2 De werking van het Lidcombe Meteen valt op dat er voornamelijk met de ca-

Programma in model gebracht paciteiten van het kind aan de slag gegaan
wordt. Het achterliggende idee bij het Lid-
combe Programma is dat het weinig zinvol is de
thuiscontext van de kleuter aan te passen wan-

3.2.1 Lidcombe Programma en het
Demands and Capacities model

Aspecten waarop in het Lidcombe Programma neer deze zich ook in andere contexten bevindt
gewerkt wordt, kunnen in het Demands and Ca- die niet altijd aangepast kunnen worden. Er
pacities model (Starkweather e.a., 1990) ge- wordt dus voornamelijk gefocust op de capaci-
plaatst worden. teiten van het kind zelf, die tijdens de oefenmo-

menten thuis versterkt worden (Figuur 3).

Figuur 3: Behandelaspecten van het Lidcombe Programma in het Demands and Capacities model
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Aangezien de nadruk in het Lidcombe Pro-
gramma vooral ligt op het oefenen van de stot-
tervrije spraak van het kind zonder dat het kind
het gevoel heeft dat stotteren niet mag, worden
de belangrijkste behandelaspecten onder de ca-
paciteiten van het kind geplaatst. Mogelijk kan
een discussie hierover leiden tot een andere in-
terpretatie: aangezien ouders de oefenmomen-
ten organiseren, de talige activiteiten kiezen en
de verbale contingenties geven zou het ook kun-
nen dat de behandelaspecten onder de verwach-
tingen geplaatst worden. Dit strookt echter niet
met de bedoeling van de behandelaspecten: ze
worden niet ingezet om een verandering bij ou-
ders teweeg te brengen, wel om de capaciteiten
van de kinderen te versterken. Daarom staan de
behandelaspecten volgens de auteur terecht on-
der de capaciteiten van het kind. Op zich zou het
model uitgebreid kunnen worden door toe te
voegen wat het programma teweegbrengt. Zo
draagt het wekelijks bespreken van stotteren tij-
dens de behandelsessies met het kind bij tot een
sfeer van openheid, wat zowel bij kind als ouder
positieve gevolgen heeft op emotioneel en cog-
nitief vlak. Deze behandelaspecten zijn hier-
voor echter niet bewust ingezet, waardoor ze
dan onterecht een plek in het model zouden krij-
gen.

3.2.2 Lidcombe Programma en het
P&A driefactorenmodel

Eén van de grondleggers van het Lidcombe
Programma ontwikkelde het P&A driefactoren-
model (Packman, 2012). Hoewel het Lidcombe

Programma niet gebouwd is op dit model, kan
het model de behandelaspecten van het Lidcom-
be Programma wel redelijk eenvoudig plaatsen
(Figuur 4).

Het oefenen van de stottervrije spraak is de kern
van het Lidcombe Programma en de verbale
contingenties sturen het proces daarbij, zonder
dat het gevoel gegeven wordt dat stotteren niet
mag. De ideale context hiervoor wordt gescha-
pen op het niveau dat haalbaar is voor het kind
op dat moment. De complexiteit van de taal is
een trigger waarvan de beinvloeding tijdens de
aanvankelijke oefenmomenten zoveel mogelijk
uitgeschakeld wordt en die opgebouwd wordt
naarmate het stottervrij spreken lukt. Tijdens
het oefenen is het waarschijnlijk dat neurale
activiteit, die vermoedelijk anders is tijdens de
oefenmomenten dan tijdens het gewone spre-
ken, leidt tot het verminderen of herstel van
stotteren.

Daarom zijn oefenmomenten thuis ook in dit
programma van groot belang. Het focussen op
de modulerende factoren is meestal niet
noodzakelijk, omdat het kind normaal gezien
relatief snel tot een vlottere spraak komt,
waardoor de noodzaak hiervoor verdwijnt.

Wel houdt de stotterspecialist nauwkeurig in het
oog of het kind neutraal of positief reageert op
de verbale contingenties, en er geen negatieve
reacties tegen ontwikkelt. Zo nodig grijpt de
stotterspecialist in om deze evolutie te keren.

Figuur 4: Behandelaspecten van het Lidcombe Programma in het P&A driefactorenmodel

Werken op voor het kind haalbare taalcomplexiteit

(zinslengte en woordenschat), en dit uitbreiden
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3.3 De werking van de sociaalcognitieve
gedragstherapie in model gebracht

3.3.1 Sociaalcognitieve gedragstherapie
en het Demands and Capacities model

Figuur 5 toont de belangrijkste behandelaspec-
ten die in de sociaalcognitieve gedragstherapie
aan bod komen volgens het opzet van het De-
mands and Capacities model (Starkweather e.a.,
1990).

De behandelaspecten die in de sociaalcogni-
tieve gedragstherapie gebruikt worden, kunnen

in het model geplaatst worden onder zowel ver-
wachtingen als capaciteiten. Deze worden tege-
lijkertijd ingezet, en door de ouderbegeleiding
kunnen ze gesynchroniseerd worden met de be-
handelsessies. Het is duidelijk dat in deze be-
handeling heel wat aandacht gaat naar de moge-
lijke verdere ontwikkeling van het stotteren en
hoe een kind en gezin hiermee kunnen omgaan.
Training van de spraak- en taalvaardigheden
van het kind is minder prioritair in het pro-
gramma (Fase 5) en vaak niet noodzakelijk, ge-
zien voldoende vermindering of herstel van het
stotteren.

Figuur 5: Behandelaspecten van de sociaalcognitieve gedragstherapie in het Demands and Capacities model
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3.3.2 Sociaalcognitieve gedragstherapie
en het P&A driefactorenmodel

De toepassing van het P&A driefactorenmodel
(Packman, 2012) op de behandelaspecten van
de sociaalcognitieve gedragstherapie is te zien
in Figuur 6.

Het is duidelijk dat de behandelaspecten in de
sociaalcognitieve gedragstherapie eerder inge-
zet worden voor het tegengaan van de ont-
wikkeling van de modulerende factoren. Het is
mogelijk dat de drempel voor triggers hierdoor
hoger komen te liggen. Dat wil zeggen, dat de
trigger het stotteren niet meer beinvloedt zoals
het dit eerder wel deed. Volgens het model
(Packman, 2012) kan de interactie tussen
triggers die niet meer uitlokkend werken en
afwezigheid van in stand houdende modu-
lerende factoren voldoende zijn om tot verbe-
tering of herstel van stotteren te leiden. Soms is
vaardigheidstraining noodzakelijk om de ge-
wenste doelen van het programma te bereiken,
maar deze staat in de sociaalcognitieve gedrags-
therapie nooit los van de andere behandel-
aspecten en is minder prioritair.

4. Conclusie

Het Demands and Capacities model en het P&A
driefactorenmodel kwamen in het eerste van
deze twee artikels uitgebreid aan bod om het
ontstaan van stotteren te kunnen kaderen naar
ouders toe.

Beide modellen zijn praktisch heel toepasbaar,
ook bijvoorbeeld om ouders uit te leggen welke
factoren een invloed kunnen hebben op de ver-
dere ontwikkeling van stotteren.

Het blijkt echter noodzakelijk het Demands and
Capacities model aangepast te gebruiken, aan-
gezien niet elke factor ondersteund is door evi-
dentie. Het recentere P&A driefactorenmodel,
dat slechts enkele factoren formuleert, is wel
bruikbaar in de voorgestelde versie, omdat bijna
alle factoren in dit model wel gesteund zijn door
voldoende evidentie.

Met de nodige voorzichtigheid en kritische blik
zijn beide modellen dus bruikbaar in de praktijk,
bijvoorbeeld om het ontstaan van stotteren te il-
lustreren, zoals voorgesteld in het eerste artikel.

Tabel 6: Behandelaspecten van de sociaalcognitieve gedragstherapie in het P&A driefactorenmodel

Aanvankelijk rustige en eenvoudige
spraak- en taalsituaties uitkiezen om
technieken toe te passen

Verstoring in neurologische
verwerking voor gesproken taal

Modulerende
factoren

Stotteren

Spraakvaardigheidstraining
indien noodzakelijk

Vermijden van fysieke reacties door het uitschakelen
van tijdsdruk, aanpassen van communicatief gedrag
gesprekspartner (geen vragen stellen, enz.), enz.

Trainen (en accepteren) van emoties

Desensitiseren, onder meer door pseudostotteren,
en zo ook de tolerantie voor stotteren verhogen

Conditionering van gedachten

Sign‘aal
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Het kader van beide modellen blijkt ook heel
bruikbaar om te duiden hoe een behandeling
werkt voor kleuters die stotteren. Behandelin-
gen werken namelijk in op factoren die gekend
zijn.

In dit tweede artikel hebben we geprobeerd de
behandelaspecten van drie behandelingen voor
kleuters die stotteren in beide modellen te plaat-
sen onder de betreffende factoren. Deze drie be-
handelingen zijn Mini-KIDS, het Lidcombe
Programma en de sociaalcognitieve gedragsthe-
rapie.

Uit de modellen blijkt dat de drie behandelpro-
gramma’s andere prioriteiten leggen, maar wel
steeds duidelijk kunnen uitleggen hoe de aanpak
van het stotteren gebeurt. Stotterspecialisten
kunnen deze modellen gebruiken in de uitleg
aan ouders over de werking van het behandel-
programma die zij opstarten.
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Aut of the box

:n g artine MuSS' Creatieve toolbox voor & door mensen met & zonder autisme
of Jolinde Wolf (10 kaarten)
the Garant e ISBN 9789044139266
Creatieve : i
BOX m:(;oﬁt Clipbox met 10 kaarten en handleiding (40 blz.) e €40
met&mzinnsfenr i Deze toolbox is niet alleen leuk, maar ook zinvol. Creatief bezig zijn kan helpen om
autisme in contact te komen met jezelf en uitdrukking te geven aan gevoelens die moeilijk in
o woorden te vangen zijn. Het laat je als het ware ‘opruimen in je hoofd’: je gedachten

ordenen en de wereld om je heen overzichtelijker maken.

Met een creatieve opdracht bezig zijn kan rust brengen in je drukke (innerlijke)
wereld, bijvoorbeeld als je overprikkeld bent of dreigt te geraken. Bij onderprikkeling
kan het juist een laagdrempelige stimulans zijn om invulling te geven aan je tijd.
Deze creatieve toolbox bestaat uit een handleiding en kaartenset met creatieve
opdrachten en nodigt uit tot zelfexpressie, zelfreflectie en psycho-educatie. De kaarten zijn in eerste instantie ontwikkeld

voor mensen met autisme, maar kunnen iedereen inspireren om creatief bezig te zijn. Het kan veel voldoening geven
om iets zelf te maken en dat stimuleert mentaal welbevinden.

De opdrachten kunnen individueel of in groepsverband, met of zonder begeleiding uitgevoerd worden. De opdrachten
zijn ook zelfstandig uit te voeren — met eenvoudige materialen — en autismevriendelijk omschreven.

Diénne Flchr-Kamphuis

Diénne Flohr-Kamphuis

Het huis onder de regenboog )

Regenboog-verhalen met duiding en tips

Garant ® ISBN 9789044139372 e 215 blz.
geillustreerd, vierkleurendruk e €22,50

Het huis onder de regenboog verhaalt over 43 uiteenlopende situaties die op de
| een of andere manier allemaal te maken hebben met (gender) identiteit/seksuali-
MMK”\N teit. Over de eerste seksuele gevoelens, de vreugde en verwarring. Over het zich
anders voelen, de ontkenning en eenzaamheid. Over vruchtbaarheid en transgen-
der-zijn, de verwarring en schaamte. Over uitgaan, het plezier en de gevaren. Over
de gevolgen voor thuis, school en werk. Qver religie, de schuldgevoelens en ver-
geving. Over eindelijk jezelf kunnen zijn, de trots en de Gay Pride.
Vrijwel alle aspecten van identiteit onder het brede spectrum van de regenboog komen aan bod. Een peuter die hele-
maal als zichzelf haar vierde verjaardag mag vieren, een puber waarvan de vader homoseksueel blijkt te zijn, de eerste
binder, pesten en alleen in een verzorgingshuis; het is zomaar een greep uit de 43 verhalen.

Bijzonder is voorts dat ieder verhaal in regenboogkleuren geillustreerd is en bovendien voorzien is van uitleg/tips. Ook
geeft dit boek een overzicht op (medisch) transgendergebied. Hierbij zijn ook keuzewijzers opgenomen t.a.v. bijvoor-

beeld hormonen. Het huis onder de regenboog eindigt met een beknopt Vademecum op LHBTIQ+-gebied: van uitgaan
tot zorg, van logopedie tot kleding.

-
M ?‘ MW‘@ W\‘To\ﬁ

Dit bijzondere boek is voor iedereen bestemd die op de een of andere wijze te maken heeft met vragen op het brede

gebied van (gender)identiteit/ seksualiteit. Het boek is tevens te gebruiken als coachingsinstrument tijdens begelei-
dingsgesprekken, thuis, op school en in praktijken.

Meer info over deze en andere publicaties?
www.garant-uitgevers.eu
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