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Zusammenfassung
Einleitung: Eltern eines in der Sprachent-
wicklung verzögerten Kleinkindes werden 
noch immer sehr häufig mit der Idee kon-
frontiert, dass sich dieses Problem „aus-
wachsen“ werde und keine spezifische För-
derung der Kinder nötig sei. Diese „Wait-
and-See“-Strategie basiert einerseits darauf, 
dass es einem Teil der Kinder tatsächlich 
gelingt, den Rückstand spontan aufzuho-
len und es andererseits aber auch an ökono-
mischen und auf Wirksamkeit überprüften 
Frühinterventionskonzepten mangelt. In 
einer kontrolliert randomisierten Längs-
schnittstudie wurde das „Heidelberger El-
terntraining zur frühen Sprachförderung“, 
ein standardisiertes und strukturiertes In-
teraktionstraining, auf seine Wirksamkeit 
überprüft.

Methodik: Aus einer im Rahmen der 
U7 identifizierten Gruppe sprachentwick-
lungsverzögerter Kinder wurden 58 Kin-
der mit einer isolierten Beeinträchtigung 
in der aktiven Sprache im Alter von 2;1 Jah-
ren randomisiert einer Interventions- (El-
terntraining) oder Wartekontrollgruppe 
zugewiesen. Es erfolgten 2 standardisierte 
Nachuntersuchungen im Alter von 2;7 und 
3;1 Jahren.

Ergebnisse: Sowohl 3 als auch 9 Mona-
te nach Abschluss des Elterntrainings wie-
sen die Kinder der Interventionsgruppe im 
Gruppenmittel signifikant bessere Sprach-
fähigkeiten als die Kinder der Wartekont-
rollgruppe auf. Im Alter von 3 Jahren erziel-
ten 75 % der Kinder in der Interventions-

gruppe im standardisierten Sprachentwick-
lungstest SETK 3 – 5 Ergebnisse im Normbe-
reich im Vergleich zu 44 % der Wartekont-
rollkinder (Spontanheilerquote).

Schlussfolgerung: Durch die Anleitung 
der Eltern zu sprachförderndem Verhalten 
konnte die Anzahl an Late Talkers, die den 
Rückstand bis zum dritten Geburtstag auf-
holen, signifikant gesteigert und die Rate 
an behandlungsbedürftigen Sprachauffäl-
ligkeiten um mehr als die Hälfte gesenkt 

werden. Das „Heidelberger Elterntraining“ 
ist als ein Gruppenprogramm zudem öko-
nomisch und aufgrund des sehr praktisch 
orientierten und gut strukturierten Vorge-
hens auch für Eltern niedriger Bildungs-
schichten und für Eltern mit geringen 
Deutschkenntnissen geeignet.

Schlüsselwörter: Late Talkers – Sprach-
entwicklungsverzögerung – Sprachent-
wicklungsstörung – Frühintervention – 
Heidelberger Elterntraining� ◾

Summary
Background: With a prevalence of about 
15 % language delay is one of the most fre-
quent developmental problems in two-
year-old children. It is expected that the 
children will normalise spontaneously, the 
„wait-and-see“ strategy is widely recom-
mended. But at least 50 % of the Late Talk-
ers do not resolve their language difficul-
ties spontaneously and are therefore at risk 
for cognitive, behavioural and psychiat-
ric problems. The aim of this randomised 
controlled study was to evaluate a short 
and highly structured parent-based lan-
guage intervention group programme for 
children with language delay.
Methods: 58 two-year-old children with 
specific expressive language delay were 
sequentially assigned to an intervention 
group or a 12-months waiting group. The 
mothers of the children in the interven-
tion group participated in the 3-months 
“Heidelberg Parent-based Language  

Intervention” (HPLI). In a blinded test, 
children were reassessed 6 and 12 months 
after pretest.
Results: At post-test and follow-up 
the children in the intervention group 
showed an improved language develop-
ment compared to the children in the 
waiting group. At the age of three years 
75 % of the children in the intervention 
group showed normal language abilities 
in a standardised language test compared 
to 44 % in the waiting group.
Discussion: With the HPLI, a short and 
highly structured parent-based language 
intervention, the rate of children who 
caught up with their peers could be sig-
nificantly increased. Because of the prac-
tical knowledge transfer the HPLI is also 
suitable for families with low socio-eco-
nomic status and non-native speakers.
Keywords: Late Talker – language delay - 
early intervention – parent–based language 
intervention
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Einleitung
Late Talkers sind Kinder, die in ihrer 
sprachlichen Entwicklung deutlich verzö-
gert sind, sich in anderen Entwicklungs-
bereichen jedoch altersgerecht entwickeln. 
Die Prävalenz beträgt im Alter von 24 bis 
29 Monaten etwa 15 % [13, 19]. Längsschnitt-
studien zur langfristigen Entwicklung 
dieser Kinder zeigen, dass 30 – 50 % den 
sprachlichen Rückstand bis zum dritten 
Geburtstag aufholen [15, 18]. Die anderen 
Kinder weisen jedoch weiterhin Defizite im 
Wortschatz, in der Grammatik und / oder 
der Lautbildung auf und benötigen oft ei-
ne langjährige sprachtherapeutische Be-
handlung. Insbesondere Kinder, die noch 
im Einschulungsalter die Kriterien einer 
Sprachentwicklungsstörung erfüllen, sind 
deutlich in ihrer sozialen, emotionalen so-
wie kognitiven und damit schulischen Ent-
wicklung benachteiligt. Aufgrund dieses 
Risikos werden in Fachkreisen seit langem 
Maßnahmen zur Früherkennung von Kin-
dern mit einer verzögerten Sprachentwick-
lung gefordert, da man sich von einer frü-
hen und gezielten Sprachförderung größe-
re Effekte verspricht als von der bisher üb-
lichen Spättherapie [20]. Doch mangelt es 
im deutschsprachigen Raum nicht nur an 
kontrollierten und vergleichenden Thera-
piestudien, welche die Wirksamkeit einer 
frühen Intervention belegen, sondern es 
existieren überhaupt nur wenig fundierte 
Konzepte zur sprachlichen Förderung sehr 
junger Kinder.

Für die Früherkennung von Kindern 
mit einer verzögerten Sprachentwicklung 
liegen für den deutschsprachigen Raum in-
zwischen mehrere standardisierte Eltern-
fragebögen vor. Sowohl der ELFRA [10] als 
auch der ELAN [1], der FRAKIS [22] oder 
der SBE-2-KT [21] sind speziell für den Ein-
satz in der kinderärztlichen Praxis konzi-
piert und geeignet, Risikokinder zuverläs-
sig zu identifizieren. Dass diese Fragebö-
gen noch immer eher zögerlich eingesetzt 
werden, liegt nicht zuletzt auch daran, dass 
Unsicherheit darüber besteht, welche Kon-
sequenzen eine Früherkennung nach sich 
ziehen sollte. Solange diese Frage nicht ge-
klärt ist, sollte eine Frühidentifikation von 
Risikokindern tatsächlich kritisch hinter-

fragt werden, denn das alleinige Stellen ei-
ner Risikodiagnose birgt die Gefahr, dass 
die Eltern betroffener Kinder verunsichert 
werden und sich dies negativ auf deren 
Kommunikations- und Interaktionsver-
halten dem Kind gegenüber auswirkt [16]. 
Da es einem Teil der im Alter von 2 Jahren 
identifizierten Kinder gelingt, den sprach-
lichen Rückstand spontan aufzuholen, sind 
ökonomische Interventionsmaßnahmen 
gefragt, eine kostenaufwändige Individual-
therapie dagegen nicht unbedingt gerecht-
fertigt. Infrage kommen somit insbeson-
dere sprachtherapeutische Maßnahmen in 
Kinderkleingruppen, wie z. B. von Robert-
son & Weismer [17] publiziert, oder eltern-
zentrierte Interventionen.

Anleitung der Eltern zu  
sprachförderndem Verhalten
Da insbesondere für das junge Kind die El-
tern die wichtigsten Bezugspersonen und 
Kommunikationspartner sind, erscheint es 
naheliegend, diese in die frühe sprachliche 
Förderung des Kindes aktiv mit einzube-
ziehen. Während v. a. im angloamerikani-
schen Raum elternzentrierte Frühinterven-
tionen bereits seit vielen Jahrzehnten etab
liert und zumindest auf ihre kurzfristige 
Wirksamkeit überprüft sind [7], wächst im 
deutschsprachigen Raum erst seit einigen 
Jahren das Interesse an früher Elternarbeit 
[5]. Wie Ritterfeld [16] treffend zusammen-
fasst, scheint in einer Familie mit einem 
sprachentwicklungsverzögerten Kind die 
normalerweise so optimale Passung zwi-
schen sprachlichem Angebot und kind-
lichen Voraussetzungen bedroht zu sein. 
Aufgrund des späten Sprechbeginns und 
der extrem langsamen sprachlichen Fort-
schritte fühlen sich im sprachlichen Um-
gang mit dem Kind viele Eltern, aber auch 
andere Bezugspersonen verunsichert. Dies 
führt häufig dazu, dass diese ihr sprachli-
ches Verhalten dem Kind gegenüber ver-
ändern, in dem Bemühen, die sprachliche 
Entwicklung dadurch zu beschleunigen. 
Doch weder ein übermäßiges Sprachan-
gebot, durch welches dem Kind zu wenig 
Raum zum selbstständigen Sprechen ge-
lassen wird, noch ein „so tun als ob man 
das Kind nicht verstehen würde“ helfen 

dem Kind beim Sprechenlernen. Häufig 
tendieren Bezugspersonen auch dazu, das 
Kind für seine fehlerhaften Äußerungen 
zu kritisieren oder es explizit zum Nach-
sprechen von Wörtern aufzufordern. Sol-
che Verhaltensweisen führen jedoch eher 
zu einer Abnahme der kindlichen Sprech- 
und Kommunikationsfreude, welche je-
doch unabdingbare Voraussetzung für ein 
erfolgreiches Sprechenlernen ist.

Heidelberger Elterntraining
Das „Heidelberger Elterntraining zur frü-
hen Sprachförderung“ [2] wurde speziell 
für Eltern von zwei- bis dreijährigen ein-
sprachig oder mehrsprachig aufwachsen-
den Kindern, die in ihrer sprachlichen 
Entwicklung deutlich verzögert sind, ent-
wickelt. Es ist als ein Gruppenprogramm 
für eine Kleingruppe von maximal 10 Per-
sonen konzipiert und findet an 7 zwei- bis 
zweieinhalbstündigen Terminen statt. Zur 
Sicherung des Langzeiteffekts wird ein hal-
bes Jahr später ein dreistündiger Nach-
schulungstermin durchgeführt. Neben 
den Eltern können auch die Großeltern, 
die Kinderfrau oder andere wichtige Be-
zugspersonen des Kindes teilnehmen. Das 
Training zielt auf eine Verbesserung der 
kindlichen Sprachlernmöglichkeiten in-
nerhalb natürlicher Interaktionen um den 
passiven und aktiven Wortschatz des Kin-
des rasch zu steigern und damit den Ein-
stieg in das grammatische System vor Ende 
der sensiblen Phase des Spracherwerbs zu 
ermöglichen. Um dies zu erreichen werden 
die Eltern in ihrer Kompetenz als wich-
tigste Bezugspersonen und Kommunika-
tionspartner des Kindes gestärkt und be-
fähigt, ihr Sprachangebot so sensitiv wie 
möglich an die sprachlichen Fähigkeiten 
des Kindes anzupassen. Sie werden moti-
viert, ein optimales sprachliches Umfeld 
für ihr Kind zu schaffen, und lernen, Mög-
lichkeiten zu sprachförderlicher Interakti-
on im Alltag wahrzunehmen und zu nut-
zen, insbesondere täglich wiederkehrende 
Situationen wie das Wickeln, Waschen, Es-
sen, Spazieren gehen usw.

Ein Schwerpunkt des Elterntrainings 
liegt auf der Optimierung der klassischen 
Bilderbuch-Situation, denn diese ist her-
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vorragend zur Erweiterung des passiven 
und aktiven Wortschatzes geeignet. Ent-
scheidend ist dabei nicht, wie oft, sondern 
auf welche Art und Weise ein Buch mit 
dem Kind angeschaut wird. Die Eltern ler-
nen z. B., welche Fragen geeignet sind, das 
Kind zum aktiven Sprechen beim Buchan-
schauen zu motivieren. Sie erfahren an-
hand von Videoillustrationen und eigenem 
Üben, welche sprachlichen Reaktionen ih-
rerseits dem Kind die besten sprachlichen 
Entwicklungschancen geben. Wenig för-
derlich für den aktiven Erwerb der Laut-
sprache ist dagegen das klassische Vor-
lesen, was aufgrund von Überforderung 
auch von vielen zweijährigen Kindern ab-
gelehnt wird.

Das Heidelberger Elterntraining ist ein 
standardisiertes Training und besteht aus 
verschiedenen aufeinander aufbauenden 
und sich ergänzenden Bausteinen. Die Ar-
beit mit den Eltern erfolgt strukturiert und 
zielgerichtet, unter aktivem Einbezug der 
elterlichen Kompetenzen. Wertschätzung 
den Eltern gegenüber und die Orientierung 
am individuellen Veränderungspotenzial 
tragen wesentlich dazu bei, dass die Eltern 
motiviert sind, ihr sprachliches Verhalten 
dem Kind gegenüber zu reflektieren und 
zu verändern. Im Vordergrund stehen das 
gemeinsame Erarbeiten von Wissen und 
das intensive Üben sprachförderlicher Ver-
haltensweisen. Dadurch erwerben die El-
tern rasch Handlungskompetenz und er-
fahren Selbstwirksamkeit. Das Arbeiten 
in der Kleingruppe ermöglicht Peer Lear-
ning, eine nachweislich effektive Lern-
form. Die Arbeitsmethoden sind sehr 
abwechslungsreich. Neben Präsentation, 
Videoillustration und Kleingruppenar-
beit kommt dem häuslichen Üben inklu-
sive Feedback zu Beginn jeder Sitzung eine 
herausragende Rolle zu. Zu den Inhalten 
jeder Sitzung erhalten die Eltern umfang-
reiches und sehr anschauliches Begleitma-
terial zum Nachlesen.

Evaluationsstudie
Nach der erfolgreichen Erprobung des Hei-
delberger Elterntrainings im Sozialpädia-
trischen Zentrum des Zentrums für Kin-
der- und Jugendmedizin des Universitäts-

klinikums Heidelberg und insbesondere 
aufgrund der positiven Rückmeldungen 
der teilnehmenden Eltern sollte die Effek-
tivität des Elterntrainings im Rahmen ei-
ner randomisiert kontrollierten Studie im 
Prä-Post-Design mit Follow-up überprüft 
werden.

Methodik
Studiendesign: Die Evaluationsstudie wur-
de im Sozialpädiatrischen Zentrum in Zu-
sammenarbeit mit zahlreichen Praxen für 
Kinder- und Jugendmedizin aus der Rhein-
Neckar-Region zwischen 2003 und 2007 
durchgeführt. Die teilnehmenden Pädiater 
waren angehalten, im Rahmen der Vorsor-
geuntersuchung U7 den Elternfragebogen 
zur Erfassung des aktiven Wortschatzes 
ELFRA-2 [10] einzusetzen und einsprachig 
deutsch aufwachsende „gesunde“ Kinder, 
die eine Verzögerung in der Sprachentwick-
lung aufwiesen, zur weiteren Diagnostik ins 
Sozialpädiatrische Zentrum zu überweisen. 
Als Kriterium für eine verzögerte Sprach-

entwicklung galt ein Wortschatz von weni-
ger als 50 Wörtern und das (fast) vollstän-
dige Ausbleiben von Zweiwortkombinatio-
nen. Von 147 zugewiesenen Kindern erfolgte 
bei 100 Kindern eine standardisierte Über-
prüfung der Hörfähigkeit, der nonverbalen 
kognitiven Entwicklung und der sprachli-
chen Fähigkeiten. Dabei stellte sich heraus, 
dass 18 der eigentlich „gesunden“ Kinder ei-
ne globale Entwicklungsretardierung auf-
wiesen und bei 4 Kindern der Verdacht auf 
einen frühkindlichen Autismus bestand. 
Von den verbleibenden 78 Kindern lag bei 
17 Kindern eine rezeptiv-expressive Sprach-
entwicklungsverzögerung vor, und nur bei 
61 Kindern bestätigte sich der Anfangsver-
dacht einer isoliert expressiven Sprachent-
wicklungsverzögerung [3, 4].

In die Evaluationsstudie zum Heidel-
berger Elterntraining wurden nur Kinder 
mit einer isolierten Sprachentwicklungsver-
zögerung aufgenommen. Die vorliegende 
Auswertung bezieht sich auf die Subgrup-
pe der Kinder mit einer isoliert expressiven 

Sprachentwicklungsverzögerte Kinder
identifiziert bei der U7 anhand des ELFRA-2

Standardisierte Eingangsdiagnostik (n = 100)

Spezifisch expressive Sprachentwicklungsverzögerung 
(n = 61)

Globale Entwicklungs◾◾
retardierung (n = 18)
Verdacht auf Autismus (n = 4)◾◾
Spezifisch rezeptiv-expres◾◾
sive Sprachentwicklungs
verzögerung (n = 17)

Teilnahme abgelehnt (n = 3)

Randomisierung (n = 58)

Interventionsgruppe (n = 29) Wartekontrollgruppe (n = 29)

Posttest/Follow-up (n = 24) Posttest/Follow-up (n = 23)

Verlust Studienkinder (n = 5)
Teilnahme abgelehnt ◾◾
(n = 3)
Mütter 3 Trainings◾◾
sitzungen versäumt (n=1)
Beginn Sprachtherapie ◾◾
(n = 1)

Verlust Studienkinder (n = 6)
Teilnahme abgelehnt ◾◾
(n = 4)
Verzogen (n = 1)◾◾
Keine Testkooperation ◾◾
(n = 1)

Abb. 1: Flussdiagramm: Sprachentwicklungsverzögerte Kinder in der Studie
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Sprachentwicklungsverzögerung, der größ-
ten Gruppe der im Rahmen der U7 iden-
tifizierten sprachentwicklungsverzögerten 
Kinder. Die Durchführung der Nachunter-
suchungen erfolgten „blind“, d. h., die Un-
tersucher kannten weder die Vortestergeb-
nisse noch die Gruppenzugehörigkeit der 
Kinder. Alle diagnostischen Untersuchun-
gen wurden auf Video aufgezeichnet.

Beschreibung der Stichprobe: Zum 
Zeitpunkt der Eingangsdiagnostik waren 
die Kinder zwischen 24 und 27 Monate alt  
(M 24,7; SD 0,9) und verfügten im Mittel über 
einen aktiven Wortschatz von 16 Wörtern 
(SD 10,9). Im standardisierten Sprachent-
wicklungstest SETK-2 [8] erzielten die Kin-
der in den Untertests zum Sprachverstehen 
Ergebnisse im Normbereich und schnitten 
erwartungsgemäß weit unterdurchschnitt-
lich in den beiden Untertests zur Sprachpro-
duktion ab. Alle Kinder verfügten über al-
tersentsprechende nonverbal kognitive Fä-
higkeiten (MDI nonverbal > 85).

Von den 61 Kindern mit einer isoliert 
expressiven Sprachentwicklungsverzöge-
rung konnten 58 Kinder randomisiert der 
Interventions- und Wartekontrollgruppe 
zugewiesen werden. Bis zum Follow-up 
sind 9 Familien ausgefallen und 2 Fami-
lien mussten von der Auswertung ausge-
schlossen werden, so dass die Daten von 47 
Kindern in die Ergebnisanalyse eingegan-
gen sind (Abb. 1). Die Ausfälle unterliegen 
keiner Systematik. Es bestehen keine signi-
fikanten Unterschiede in soziodemografi-
schen und formalsprachlichen Variablen 
zwischen den Kindern, die ausgefallen sind 
und den Kindern, deren Daten vollständig 
ausgewertet werden konnten.

Interventions- und Wartekontrollgruppe 
sind hinsichtlich relevanter soziodemogra-
fischer Variablen (Geschlecht, Geschwis
terreihe, Schulabschluss und Berufstätig-
keit der Mutter, Alter der Mutter bei Ge-
burt, positive Familienanamnese bezüglich 
Sprachentwicklungsstörungen) miteinan-
der vergleichbar (Tab. 1) und unterscheiden 
sich in keiner der erhobenen Sprachdaten 
signifikant voneinander (Tab. 2).

Untersuchungsmethoden: Die Er-
fassung der Kinder erfolgte im Rahmen 
der U7 anhand des Elternfragebogens  

Tab. 1: Soziodemografische Daten

Interventionsgruppe 
n = 24

Wartekontrollgruppe 
n = 23

Fisher’s 
exact test

Geschlecht  
männlich/weiblich 13/11 11/12

Geschwisterreihe, % 0,22

Erstgeboren 20,8 43,5

Zweitgeboren 62,5 39,1

Dritt- oder Viertgeboren 16,7 17,4

Anzahl der Kinder in  
der Familie 2,0 (SD = 0,7) 1,8 (SD = 0,7) 0,19

Mittleres Alter der Mutter 
bei Geburt 32,1 Jahre (SD = 3,8) 33,7 Jahre (SD = 4,3)

Schulbildung der Mutter, % 0,58

Kein Abschluss/ 
Hauptschule 12,5 8,7

Realschule 37,5 56,5

Abitur/Fachhochschulreife 50,0 34,8

Berufstätigkeit der Mutter, % 0,57 

Vollzeit 8 4

Teilzeit 38 52

Derzeit keine 54 43

Familiäre Sprachschwäche

(1. Verwandtschaftsgrad) 50,0 % 43,5 % 0,77

Tab. 2: Sprachliche Fähigkeiten im Alter von 2;1 Jahren 

Prätest
Interventionsgruppe
n = 24 
M (SD)

Wartekontrollgruppe 
n = 23 
M (SD)

T-Test 
 

t-Wert	 pc

Alter in Monaten 24,5 (0,9) 24,9 (0,9) -1,5 0,130

ELFRA-2a

Produktiver Wortschatz 16,6 (8,9) 14,3 (9,7) 0,8 0,400

Syntax 1,0 (2,0) 1,0 (2,1) -0,1 0,940

Morphologie 0 0 (0) – –

SETK-2b  
Sprachverständnis

Verstehen von Wörtern 52,2 (8,8) 50,9 (5,6) 0,6 0,560

Verstehen von Sätzen 51,0 (7,9) 49,0 (7,5) 0,9 0,390

Sprachproduktion

Produktion von Wörtern 31,1 (2,7) 30,7 (3,8) 0,5 0,660

Produktion von Sätzen 37,2 (2,9) 35,9 (4,1) 1,3 0,220
aRohwerte; bT-Werte (M 50, SD 10); cZweiseitiger T-Test 
ELFRA-2: Elternfragebogen zur Früherkennung von Risikokindern [10]; 
SETK-2: Sprachentwicklungstest für zweijährige Kinder [8]
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ELFRA-2. Zur differenzialdiagnostischen 
Eingangsuntersuchung (Prätest) im Alter von 
2;1 Jahren gehörten eine neurologische und 
eine pädaudiologische Untersuchung (OAE, 
Freifeldaudiometrie) sowie eine ausführliche 
Untersuchung der sprachlichen und nonver-
bal kognitiven Fähigkeiten. Die sprachlichen 
Fähigkeiten wurden mit Hilfe des standar-
disierten Sprachentwicklungstests SETK-2 
untersucht [8]. Mit jeweils 2 Untertests wer-
den im SETK-2 die Sprachproduktion und 
das Sprachverständnis anhand von kindge-
rechtem Bildmaterial überprüft. Zur Beur-
teilung der nonverbalen kognitiven Fähigkei-
ten wurden die Bayley Scales of Infant De-
velopment Second Edition in der niederlän-
dischen Version eingesetzt [23].

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 
(Posttest) im Alter von 2;7 Jahren kamen er-
neut der ELFRA-2 und der Sprachentwick-
lungstest SETK-2 zur Beurteilung der sprach-
lichen Fähigkeiten der Kinder zum Einsatz.

Zum Follow-up im Alter von 3;1 Jahren 
erfolgte die Beurteilung der sprachlichen 
Leistungen anhand des Sprachentwicklungs-
tests für drei- bis fünfjährige Kinder SETK 
3 – 5 [9]. Dieser Test enthält einen Untertest 
zum Verstehen von einfachen und komple-
xen Satzstrukturen sowie 2 Untertests zu 
sprachproduktiven Fähigkeiten. Mit einem 
Untertest wird die Fähigkeit der Pluralbil-
dung erfasst. Für den längsschnittlichen Ver-
gleich der sprachproduktiven Fähigkeiten im 
Alter von 2 und 3 Jahren ist insbesondere der 
zweite Untertest zur Sprachproduktion re-
levant, weil in diesem vergleichbar mit dem 
Untertest „Produktion von Sätzen“ aus dem 
SETK-2 von den Kindern gefordert wird, 
Bildinhalte zu beschreiben (z. B. Der Hase 
sitzt auf der Rutsche). Der Untertest „Pho-
nologisches Gedächtnis für Nichtwörter“, bei 
dem verschieden lange Kunstwörter nachge-
sprochen werden sollen, konnte nicht in die 
Auswertung einbezogen werden, da zahlrei-
che Kinder sowohl der Wartekontrollgruppe 
als auch der Interventionsgruppe im Alter 
von 3 Jahren Probleme in der Lautbildung 
aufwiesen, so dass der Test nicht im Sinne 
einer Überprüfung des auditiven Gedächt-
nisses interpretierbar war.

Weiterhin erfolgte im Alter von 3 Jah-
ren eine Berechnung der „Aufholerrate“.  

Als sprachlich unauffällig und damit als 
„Aufholer“ galt ein Kind, wenn es im stan-
dardisierten Sprachentwicklungstest SETK 
3 – 5 in den Untertests zum Sprachverständ-
nis und zur Sprachproduktion Werte in-
nerhalb des Normbereichs erzielte (T-Wert 
≥ 40). Die Diagnose einer Sprachentwick-
lungsstörung wurde gestellt, wenn ein Kind 
in mindestens einem Untertest ein unter-
durchschnittliches Ergebnis (T-Wert ≤ 35) 
erreichte. Kinder, die in mindestens einem 
Untertest einen T-Wert von 36 bis 39 erziel-
ten, galten als sprachlich schwach.

Durchführung des Heidelberger El-
terntrainings: Die Mütter der Interven-
tionskinder nahmen am Heidelberger El-
terntraining teil. Dieses begann als die 
Kinder 25 bis 27 Monate alt waren. Die 
Dauer des Elterntrainings betrug etwa 12 
Wochen. Bis zum Follow-up im Alter von 
3 Jahren bekamen die Kinder der Warte-
kontrollgruppe keine sprachtherapeuti-
sche Behandlung. Die Kinder der Inter-
ventionsgruppe erhielten bis zu diesem 
Zeitpunkt ebenfalls keine kindzentrierte 
Sprachtherapie.

Tab. 3: Sprachproduktive Fähigkeiten im Alter von 2;7 Jahren 

Posttest
Interventionsgruppe
n = 24 
M (SD)

Wartekontrollgruppe
n = 23 
M (SD)

T-Test 
 

t-Wert	 pc

Alter in Monaten 30,5 (0,9) 31,0 (1,0) -1,5 0,130

ELFRA-2a

Produktion von Wörtern 140,7 (57,3) 96,3 (64,0) 2,5 0,016

Syntax 22,9 (7,1) 13,5 (9,0) 4,0 < 0,001

Morphologie 7,0 (4,2) 4,0 (4,1) 2,5 0,017

SETK-2b 

Produktion von Wörtern 49,4 (10,2) 41,0 (12,4) 2,5 0,016

Produktion von Sätzen 41,0 (5,3) 35,3 (5,8) 3,5 0,001

a Rohwerte; b T-Werte (M 50, SD 10); c Einseitige T-Tests, korrigiert nach Bonferroni

Tab. 4: Sprachproduktive Fähigkeiten der Kinder im Alter von 3;1 Jahren

Follow-up
Interventionsgruppe
n = 24 
M (SD)

Wartekontrollgruppe
n = 23 
M (SD)

T-Test 
 
t-Wert	 pc

Alter in Monaten 37,3 (1,3) 38,0 (1,7) -1,6 0,140

ELFRA-2a

Produktiver Wortschatz 216,9 (36,9) 178,0 (65,6) 2,5 0,018

Syntax 43,1 (12,3) 34,4 (18,9) 1,9 0,062

Morphologie 12,5 (3,3) 9,2 (5,7) 2,4 0,021

SETK 3 – 5b

Enkodierung semati-
scher Informationen 
(Beschreibung von  
Bildinhalten)

51,6 (11,2) 43,9 (9,1) 2,6 0,013

Pluralbildung 48,0 (9,3) 45,5 (10,0) 0,9 0,376
a Rohwerte; b T-Werte (M 50, SD 10); c Einseitige T-Tests, 
SETK 3 – 5, Sprachentwicklungstest für drei- bis fünfjährige Kinder [9]
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Ergebnisse
Posttest: 3 Monate nach Abschluss des El-
terntrainings zeigten die Kinder der Inter-
ventionsgruppe im Vergleich zu denen der 
Wartekontrollgruppe eine deutlich akzele-
rierte sprachliche Entwicklung. Sowohl in 
allen von den Eltern beurteilten Sprachma-
ßen des ELFRA-2 als auch in den objektiv 
erfassten sprachproduktiven Fähigkeiten 
(SETK-2) erzielten die Kinder der Inter-
ventionsgruppe höhere Werte als die Kin-
der der Wartekontrollgruppe (Tab. 3). Die 
Kinder der Interventionsgruppe verfügten 
nicht nur über einen signifikant größeren 
aktiven Wortschatz, sondern sie erzielten 
insbesondere im Untertest „Produktion 
von Sätzen“ deutlich höhere Werte, weil 
sie signifikant mehr Verben und Präpo-
sitionen als die Wartekontrollkinder pro-
duzierten. Bei Betrachtung der T-Werte in 
diesem Untertest wird deutlich, dass sich 
die Kinder der Wartegruppe im Gruppen-
mittel im Vergleich zur Eingangsdiagnos-
tik überhaupt nicht verbessert und noch 
immer ein weit unterdurchschnittliches 
Ergebnis erzielt hatten. Im Gegensatz da-
zu konnten sich die Kinder der Interventi-
onsgruppe im Mittel um 4 T-Wert-Punkte 
verbessern und erreichten nun ein Ergeb-
nis im unteren Normbereich.

Follow-up: 9 Monate nach Abschluss 
der Intervention bestanden in den erfass
ten sprachproduktiven Leistungen weiter-
hin deutliche Unterschiede zugunsten der 
Interventionsgruppe (Tab. 4). Die Kinder 
der Interventionsgruppe verfügten sowohl 
über einen größeren aktiven Wortschatz 
als auch über bessere grammatische Fä-
higkeiten als die Kinder der Wartekon-
trollgruppe. 

Abbildung 2 zeigt den Verlauf der 
sprachproduktiven Fähigkeiten in der In-
terventions- und der Wartekontrollgrup-
pe zu allen 3 Messzeitpunkten (Mittelwerte 
und 95 %-Konfidenzintervall). Dabei wur-
den im Prätest und Posttest die gemittel-
ten Werte aus den beiden Untertests zur 
Sprachproduktion des SETK-2 zugrunde 
gelegt und im Follow-up auf die sprachpro-
duktiven Daten des Untertests zur Beschrei-
bung von Bildinhalten zurückgegriffen. In 
einer multivariaten Varianzanalyse mit  

Messwiederholung (Nonverbale Intel-
ligenz als Kovariate) zeigte sich ein si-
gnifikanter Haupteffekt für die Gruppe 
(F[1,97] = 8,23, p = 0,006) sowie eine si-
gnifikante Interaktion zwischen Gruppe 
und Sprachtest (F[2,39] = 3,80, p = 0,026), 
aber kein Haupteffekt für den Sprachtest 
(F[2,39] = 2,26, p = 0,11).

Ebenfalls ergab sich ein signifikanter 
Zeiteffekt über alle drei Messzeitpunkte 
(F[1,29] = 51,15, p < 0,001) und eine signifi-
kante Interaktion zwischen Zeit und Grup-
pe (F[1,29] = 7,59, p = 0,008).

Anzahl an Aufholern im Alter von 3;1 
Jahren: Im Alter von 3 Jahren hatten 18 Kin-
der der Interventionsgruppe und 10 Kinder 
der Wartekontrollgruppe den sprachlichen 
Rückstand aufgeholt, d. h., sie zeigten im 
standardisierten Sprachentwicklungstest 
sprachproduktive Fähigkeiten im Norm-

bereich (T-Werte ≥ 40). Die Kriterien einer 
Sprachentwicklungsstörung erfüllten in der 
Interventionsgruppe nur 2 Kinder, in der 
Wartekontrollgruppe dagegen 6 Kinder. 
Diese Kinder hatten in mindestens einem 
Untertest ein Ergebnis 1,5 Standardabwei-
chungen unter der Norm (T-Wert ≤ 35). Die 
übrigen 4 Kinder in der Interventionsgrup-
pe und 7 Kinder in der Wartekontrollgrup-
pe wiesen sprachliche Schwächen auf, d. h., 
sie zeigten in mindestens einem Untertest 
ein unterdurchschnittliches Ergebnis mit 
einem T-Wert 36 – 39 (Abb. 3).

Diskussion
Abwarten versus Frühintervention? Ei-
ne vieldiskutierte Frage im Zusammen-
hang mit Kindern, die einen verzögerten 
Sprechbeginn zeigen, ansonsten aber eine 
altersentsprechende Entwicklung aufwei-
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Abb. 3: Anzahl der „Aufholer“ 
im Alter von 3;1 Jahren beur-
teilt anhand der standardisier-
ten Testung mit dem SETK 3 – 5 
(Aufholer – alle Untertests im 
Normbereich; Sprachschwä-
che – mindestens ein Unter-
test 1 SD unterhalb der Norm; 
Sprachentwicklungsstörung – 
mindestens ein Untertest  
1,5 SD unterhalb der Norm)

Abb. 2: Verlauf sprachproduk-
tiver Fähigkeiten in der Inter-
ventions- und Wartekontroll-
gruppe. (Die Mütter der Inter-
ventionsgruppe haben zwi-
schen Prätest und Posttest an 
dem Heidelberger Elterntrai-
ning zur frühen Sprachförde-
rung teilgenommen. Andere 
sprachtherapeutische Inter-
ventionen haben bis zum Fol-
low-up in keiner der beiden 
Gruppen stattgefunden.)
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sen. Für die Beantwortung dieser Frage sind 
1. Längsschnittstudien heranzuziehen, die 
den Entwicklungsverlauf der Late Talkers 
bis ins Schulalter hinein untersuchen, und 
2. kontrollierte und randomisierte Thera-
piestudien erforderlich, die den Nachweis 
für die Effektivität von Frühinterventionen 
erbringen.

Daten zur langfristigen Entwicklung 
von Late Talkers liegen vor allem aus dem 
angloamerikanischen Sprachraum vor. Sie 
zeigen, dass sprachentwicklungsverzögerte 
Kleinkinder noch im Schulalter über signi-
fikant schlechtere sprachliche Fähigkeiten 
als sprachgesunde Kontrollkinder verfügen 
und häufiger von Lese- und Rechtschreib-
problemen betroffen sind [14].

Zur Effektivität von Frühinterventio-
nen existieren nur sehr wenige kontrol-
lierte und randomisierte Studien. Es schei-
nen sowohl eltern- als auch kindzentrier-
te Verfahren effektiv zu sein [11]. Für den 
deutschsprachigen Raum ist lediglich eine 
kontrollierte nichtrandomisierte Therapie-
studie publiziert [12]. In dieser wurde das 
aus Kanada stammende und im angloame-
rikanischen Raum weit verbreitete Hanen-
Parent-Program bei 17 deutschsprachigen 
Kindern auf seine Wirksamkeit überprüft. 
9 Mütter nahmen am Elternprogramm teil, 
bestehend aus 10 Elternabenden und 3 In-
dividualsitzungen mit Mutter und Kind.  
8 Kinder blieben zunächst unbehandelt. Die 
Nachuntersuchung erfolgte im Mittel 16,5 
Wochen nach der Eingangsuntersuchung 
ausschließlich über eine Erhebung der ak-
tiven Sprache anhand des Elternfragebo-
gens ELFRA-2. Die Ergebnisse bestätigen 
die kurzfristige Wirksamkeit des Hanen-
Parent-Programs. Bei den Kindern der In-
terventionsgruppe war ein größerer Zu-
wachs an aktiv produzierten Wörtern zu 
verzeichnen als bei den Kindern der War-
tekontrollgruppe. 

Im Rahmen der vorliegenden kontrol-
liert randomisierten Studie wurde ein im 
deutschsprachigen Raum entwickeltes, 
sehr strukturiertes elternzentriertes Grup-
penkonzept, das „Heidelberger Elterntrai-
ning“, auf seine Effektivität überprüft. Ne-
ben einer standardisierten und mittels ob-
jektiver Verfahren erfolgten Überprüfung 

der kurzfristigen Wirksamkeit wurde ein 
Follow-up 9 Monate nach Abschluss der 
Intervention durchgeführt. Anhand der 
Ergebnisse dieser Studie kann somit erst-
mals auch eine Aussage zur längerfristi-
gen Wirksamkeit einer elternzentrierten 
Intervention zur frühen Sprachförderung 
getroffen werden.

Die Ergebnisse bestätigen eindrücklich 
die aus angloamerikanischen Studien [6, 
7] bekannte kurzfristige Wirksamkeit ei-
ner Anleitung der Eltern zu sprachfördern-
dem Verhalten und liefern erstmals Bele-
ge für eine längerfristige Wirksamkeit ei-
ner solchen indirekten Frühintervention. 
Bei nahezu identisch niedrigen expressiven 
Sprachfähigkeiten und vergleichbaren non-
verbalen kognitiven Fähigkeiten zum Zeit-
punkt der Eingangsdiagnostik im Alter von 
24 Monaten unterschieden sich die beiden 
Gruppen 3 Monate nach Ende der Inter-
vention deutlich zugunsten der Kinder aus 
der Interventionsgruppe. Die akzelerierte 
sprachliche Entwicklung wurde sowohl in 
den mittels Elternurteil erhobenen Maßen 
zur Sprachproduktion (ELFRA-2) als auch 
in beiden Untertests zur Sprachproduktion 
des Sprachentwicklungstests SETK-2 deut-
lich. Hervorzuheben ist, dass die Kinder der 
Interventionsgruppe bereits 3 Monate nach 
dem Elterntraining im Gruppenmittel nicht 
nur einen deutlich größeren aktiven Wort-
schatz aufwiesen, sondern auch über besse-
re grammatische Fähigkeiten als die Kinder 
der Wartekontrollgruppe verfügten, ein Un-
terschied, der auch 9 Monate nach Abschluss 
des Elterntrainings noch vorzufinden war.

Im Alter von 3 Jahren gelingt es, anhand 
bestehender diagnostischer Verfahren, ei-
ne Sprachentwicklungsstörung ausreichend 
sicher zu diagnostizieren und damit zwi-
schen Kindern mit langfristigen Schwie-
rigkeiten im Spracherwerb und sog. „Auf-
holern“ zu unterscheiden. Während in der 
Interventionsgruppe 75 % der Kinder in der 
Lage waren, den sprachlichen Rückstand 
bis zum dritten Geburtstag aufzuholen und 
im standardisierten Sprachentwicklungs-
test SETK 3 – 5 Ergebnisse im Normbereich 
zu erzielen, gelang dies nur 43,5 % der Kin-
der in der Wartekontrollgruppe. Diese 
Spontanheilerquote entspricht der aus der  
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Literatur bekannten Rate [20]. Sachse [18] 
fand mit den gleichen Untersuchungsinstru-
menten und zum gleichen Untersuchungs-
zeitpunkt im Alter von 3 Jahren in der 
Münchner Risikostichprobe dagegen nur 
ein Drittel „Aufholer“. Zu berücksichtigen 
ist dabei, dass sich in dieser Stichprobe auch 
Kinder mit zusätzlichen Defiziten in den re-
zeptiven Sprachfähigkeiten befanden.

Ein Vergleich der Gruppen bezüglich des 
Anteils derjenigen Kinder, die im Alter von 3 
Jahren altersentsprechende sprachliche Fä-
higkeiten aufweisen, erscheint insofern von 
Bedeutung, als dass mit einer frühen Anlei-
tung der Eltern zu sprachförderndem Ver-
halten möglicherweise der Anteil an notwen-
diger sprachtherapeutischer Individualbe-
handlung gesenkt werden kann. Die Frage, 
ob die Rate an „Aufholern“ in der Interven-
tionsgruppe stabil bleibt und die Kinder tat-
sächlich keine oder eine kürzere individual-
therapeutische Behandlung benötigen, kann 
aber erst nach weiteren Nachuntersuchun-
gen zum Entwicklungsverlauf dieser Kinder 
beantwortet werden. Aufgrund der längs-
schnittlichen Ausrichtung der Heidelber-
ger Sprachentwicklungsstudie wird es uns 
in nächster Zeit möglich sein, von den Er-
gebnissen weiterer Untersuchungen im Alter 
von 4 und knapp 6 Jahren zu berichten. 

Zusammenfassend bleibt festzuhalten: 
Die Ergebnisse der Evaluationsstudie zum 
Heidelberger Elterntraining, in dem die El-
tern in einer Kleingruppe zu sprachfördern-

dem Verhalten im Alltag angeleitet werden, 
zeigen eindrücklich, dass es möglich ist, 
die Rate an Kindern, die den sprachlichen 
Rückstand bis zum dritten Geburtstag auf-
holen, deutlich zu steigern. Aufgrund eines 
breiten Netzes an ausgebildeten Fachleuten 
gibt es für interessierte Eltern inzwischen 
vielerorts die Möglichkeit wohnortnah am 
Heidelberger Elterntraining teilzunehmen 
(eine Liste zertifizierter Fachpersonen fin-
det sich unter www.heidelberger-elterntrai-
ning.de). Da Elterntrainings bisher nicht im 
Heilmittelkatalog verankert sind, entschei-
den die Krankenkassen im Einzelfall über 
eine Kostenübernahme.

Literatur
	 1.	� Bockmann AK, Kiese-Himmel C (2006) ELAN Eltern antwor-

ten. Elternfragebogen zur Wortschatzentwicklung im frühen 
Kindesalter. Hogrefe, Göttingen

	 2.	� Buschmann A (2009) Heidelberger Elterntraining zur frü-
hen Sprachförderung. Trainermanual. Urban & Fischer,  
München

	 3.	� Buschmann A, Jooss B, Pietz J (2009) Verzögerte Sprachent-
wicklung bei der U7– (K)ein Grund zur Sorge? Ergebnisse 
einer differenzialdiagnostischen Untersuchung bei 100 
Kindern mit verzögerter Sprachentwicklung. Kinder- und 
Jugendarzt 4: 1–6

	 4.	� Buschmann A, Jooss B, Rupp A, Dockter S, Blaschtikowitz H 
et al. (2008) Children with developmental language delay 
at 24 months of age: results of a diagnostic work-up. Dev 
Med Child Neurol 50: 223–229

	 5.	� Centini U (2004) Elterntraining – eine Möglichkeit der frühen 
Intervention? Forum Logopädie 5: 18–23

	 6.	� Gibbard D (1994) Parental-based intervention with pre-
school language-delayed children. Eur J Disord Commun 
29: 131–150

	 7.	� Girolametto LE, Pearce PS, Weitzman E (1996) Interactive 
focused stimulation for toddlers with expressive vocabulary 
delays. J Speech Hear Res 39: 1274–1284

	 8.	� Grimm H (2000) Sprachentwicklungstest für zweijährige 
Kinder – SETK-2. Hogrefe, Göttingen

	 9.	� Grimm H (2001) Sprachentwicklungstest für 3-5jährige Kinder 
– SETK 3 – 5. Hogrefe, 

10.	 �Grimm H, Doil H (2000) Elternfragebögen zur Früherkennung 
von Risikokindern ELFRA. Hogrefe, Göttingen

11.	 �Law J, Garrett Z, Nye C (2003) Speech and language therapy 
interventions for children with primary speech and langua-
ge delay or disorder. Cochrane Database System Review 3: 
CD004110

12.	 �Möller D, Probst P, Hess M (2008) Durchführung und Evaluati-
on eines Elterntrainings bei Sprachentwicklungsverzögerung. 
Prax Kinderpsychol Kinderpsychiat 57: 197–215

13.	 �Reilly S, Wake M, Bavin EL et al. (2007) Predicting language 
at 2 years of age: A Prospective community study. Pediatrics 
120: 1441–1449

14.	 �Rescorla L (2002) Language and reading outcomes to age 9 in 
late talking toddlers. J Speech Lang Hear Res 45: 360–371

15.	 �Rescorla L, Mirak J, Singh L (2000) Vocabulary growth in late 
talkers: Lexical development from 2;0 to 3;0. J Child Lang 
27: 293–311

16.	 �Ritterfeld U (2000) Zur Prävention bei Verdacht auf eine 
Spracherwerbsstörung; Argumente für eine gezielte Inter-
aktionsschulung der Eltern. Frühförderung interdisziplinär 
2: 82–87

17.	 �Robertson SB, Ellis Weismer S (1999) Effects of treatment and 
social skills in toddlers with delayed language development. 
J Speech Lang Hear Res 42: 1234–1248

18.	 �Sachse S (2007) Neuropsychologische und neurophysio-
logische Untersuchungen bei Late Talkers im Quer- und 
Längsschnitt. Verlag Dr. Hut, München

19.	 �Sachse S, Pecha A, Suchodoletz Wv (2007) Früherkennung 
von Sprachentwicklungsstörungen. Monatsschrift Kinder-
heilkunde 2: 140–145

20.	 �Suchodoletz Wv (2007) Prävention umschriebener Sprachent-
wicklungsstörungen. In: Suchodoletz, Wv (Hrsg), Prävention 
von Entwicklungsstörungen. Hogrefe, Göttingen, 45–80

21.	 �Suchodoletz Wv, Sachse S (2008) Sprachbeurteilung durch 
Eltern. Kurztest für die U7. (SBE-2-KT), verfügbar über  
www.kjp.med.uni-muenchen.de / download / SBE-2-KT-
Handbuch.pdf

22.	 �Van der Meulen BF, Ruiter SAJ, Spelberg HCL, Smrkovsky M 
(2002) Bayley Scales of Infant Development-II. Nederlandse 
Versie (BSID-II-NL). SwetsTest Publishers, Lisse

Korrespondenzadresse
Dr. Dipl.-Psych. Anke Buschmann
FRIZ | FRÜHINTERVENTIONSZENTRUM
Prävention von Entwicklungsstörungen  
im Kindesalter
Diagnostik, Beratung, Therapie und Fortbildung
Felix-Wankel-Str. 6
69126 Heidelberg
Tel.: 0 62 21 / 72 66 55 0
Fax: 0 62 21 / 72 66 549
E-Mail: buschmann@fruehinterventions
zentrum.de 

Eine Liste zertifizierter  
Fachpersonen findet sich unter  
www.heidelberger-elterntraining.de.

Wesentliches für die Praxis . . .

Obwohl Längsschnittstudien zeigen, dass ein nicht unerheblicher Anteil der Late ◾◾
Talkers auch über das dritte Lebensjahr hinaus bedeutsame sprachliche Defizite 
aufweisen und damit in ihrer kognitiven, sozialen und emotionalen Entwicklung 
bedroht sind, ist die „Wait-and-See“-Strategie noch immer weit verbreitet. 

Da ein Teil der Kinder den Rückstand spontan aufholen kann, sind kostenin-◾◾
tensive Therapien nicht indiziert, sondern ökonomische und effektive Frühin-
terventionen erforderlich.

Mit dem „Heidelberger Elterntraining zur frühen Sprachförderung“ liegt für  ◾◾
den deutschsprachigen Raum erstmals ein strukturiertes und standardisiertes 
Elterngruppenprogramm vor.

Die Ergebnisse der randomisiert kontrollierten Evaluationsstudie belegen  ◾◾
eine hohe Effektivität dieses sehr kurzen Programms. Die Rate an „Aufholern“ 
kann signifikant gesteigert und der Anteil an Kindern mit einer Sprachent
wicklungsstörung gesenkt werden.


