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Zusammenfassung

Das urspriingliche Konzept der Sensorischen Integrationsstdrung und der Sensorischen Integrati-
onstherapie beruhte auf theoretischen Annahmen, die dem heutigen Versténdnis der Entwicklungs-
neurologie und -psychologie kaum noch entsprechen: insbesondere, dass sich die Entwicklung in
einer schrittweisen Abfolge vollziehe und jeder weitere Schritt auf dem vorhergehenden aufbauen
miisse, dass die Sinnesmodalititen hierarchisch geordnet seien und zunéchst die sog. basalen Sin-
nesmodalitidten, wie z.B. die Propriozeption integriert werden miissten, um u.a. eine optimale visu-
elle Wahrnehmung und kognitive Fertigkeiten zu erreichen. Hierzu wurde eine Stellungnahme der
Gesellschaft fiir Neuropédiatrie 2002 publiziert, in der auch die Weiterentwicklung des Konzepts
von J. Ayres aus den 1970er Jahren beschrieben wurde. Seit dem wurden die Hypothesen und die
Nosologie, ebenso wie die diagnostischen Instrumente, weiter modifiziert. Unter dem Oberbegriff
Sensorische Verarbeitungsstorungen (Sensory Processing Disorder, SPD) werden nun die Sensori-
sche Modulationsstorung (SMD), Sensomotorische Storung (SBMD) und Sensorische Differenzie-
rungsstorung unterschieden. Die klinischen Symptome beziehen sich auf die Art und Intensitét der
Reaktionen auf sensorische Reize, auf die motorische Koordination (Dyspraxie und Koérperhaltung)
und die Féhigkeit unterschiedliche sensorischen Modalitéten zu diskriminieren sowie auf sekundére
oder korrelierte psychische Auftilligkeiten. Die unterschiedlichen Auffélligkeiten oder Symptome,
auf neurologischer und psychischer Ebene, wurden mit Hilfe von Clusteranalysen den o.g. nosolo-
gischen Einheiten und ihren Subtypen zugeordnet, die aber nicht selten auch gleichzeitig vorhanden
sein kénnten. Ein Grundmuster sei die unangepasste Reaktion im Sinne einer Uber- oder Unterreak-
tion. Diese Dichotomie wird auch bei psychiatrischen Stérungen als Grundmuster beschrieben. In
neuerer Zeit wurden Studien liber mogliche, genetisch verankerte neurophysiologische und neuro-
anatomische Ursachen psychiatrischer Storungen oder Erkrankungen durchgefiihrt, deren Ergebnis-

se diese These unterstiitzen.



Neuere Studien belegen auch eine fast generelle intra- und intermodale Adaptation und Verarbei-
tung sensorischer Reize, die als eine Voraussetzung fiir die Integration sog. basaler oder korperna-
her Reize nach dem Konzept der sensorischen Integration postuliert wurde. In jedem Wahrneh-
mungsprozess findet demnach unbewusst eine intramodale Adaptation und Verarbeitung auf der
peripheren Ebene und ihren Umschaltstellen ebenso wie auf der Ebene des Thalamus statt. Die be-
wusste Wahrnehmung erfolgt durch eine intermodale Zusammenarbeit von subkortikalen und korti-
kalen Strukturen, die durch neuroanatomische und -physiologische Regelkreise miteinander ver-

bunden sind.

Die Symptomatik von SPD soll nach dem Konzept der sensorischen Integration ein Korrelat von
funktionellen und strukturellen Stérungen des Gehirns sein. Als Folge sollen Symptome wie z.B.
bei Autismus-Spektrum Stérungen oder in geringerem Ausmal bei verschiedenen Entwicklungs-
und Verhaltensstorungen sowie bei neurologischen Erkrankungen resultieren. Zur Untersuchung
wurden spezielle Tests, z.B. der Sensorische Integration und Praxis Test (SIPT) oder spezielle Fra-
gebogen, z.B. Test zur sensorischen Verarbeitung (SP), entwickelt. Es sollen gepriift werden: grob-
und feinmotorische Fertigkeiten, Gleichgewichtsempfindung und visuelle Wahrnehmung sowie
emotionales und soziales Verhalten, unter der Annahme einer moglichen Sekundarsymptomatik
infolge der Wahrnehmungs- und Verarbeitungsstorungen. Zur Pravalenz der Symptomatik bzw.

Storungsbilder gibt es keine verldsslichen Angaben.

Als Therapieziele werden nun, wie bei jeder ergotherapeutischen Behandlung, formuliert: Lernen
sich moglichst selbststindig, selbstsicher und selbstbewusst in Familie und Umfeld zu integrieren

und am normalen Leben teilnehmen konnen. Bei der Therapie sollen daher, im Gegensatz zu friiher,

im Mittelpunkt stehen: Fahigkeiten und Verhaltensweisen, die flir den Alltag wesentlich sind und
von denen angenommen wird, dass sie mit Storungen der sensorischen Wahrnehmung verkniipft
sind (,,performance oriented* oder ,,aufgabenorientiert*) und nicht mehr spezielle Funktionsstdrun-
gen, die aus den Tests abgeleitet werden (,,impairment oriented* oder ,,prozessorientiert®), unter der

Vorstellung, dadurch die Ursache der klinischen Symptome bessern oder gar heilen zu kdnnen.

Die Féhigkeiten des ZNS zur Eigenregulation sollen aktiviert werden, mit dem Ziel eigenstindiger
Tétigkeiten zu planen und durchzufiihren. Die hdufige Korrelation mit umschriebenen motorische

Storungen (developmental coordination disorder, DCD) und mit Aufmerksamkeitsdefi-



zit/Hyperaktivitatsstorungen (ADHS), zwinge zu individuell angepassten Therapiezielen, die auch
unter dem Einsatz verschiedener Therapietechniken oder -konzepte erreicht werden konnten. Ob,
wie oft und wie intensiv mit spezifischem SI Material, z.B. mit unterschiedlicher Oberflichenbe-
schaffenheit oder Schaukel und Rollbrett, sowie SI- Techniken, z.B. Aktivierung mit Druck und
Zug oder unterschiedlicher Beschleunigung, gearbeitet wird, miisse individuell entschieden werden.
Wenn man SI Material nutze, werde dabei immer die gesamte Motorik gefordert. Zur Planung und
Bewertung der SI-Therapie wurden auflerdem Kriterien entwickelt (Fidelity Measure), die sicher-
stellen sollen, dass das SI-Konzept richtig angewendet wird. Zum therapeutischen Prozess gehorten
auch die Aufkldrung und Anleitung der Eltern bzw. Bezugspersonen sowie Unterstiitzung bei der

Integration.

Bei kontrollierten Studien zur Wirksamkeit, die den notwendigen methodischen Anforderungen
entsprechen, konnten aber bisher keine (spezifischen) Effekte der SI-Therapie auBer bei Kindern

mit ASD (Autismus Spectrum Disorder) auf die sensorische Wahrnehmung nachgewiesen werden.

Fazit: Auch wenn eine Indikation zur SI-Therapie gesehen wird, die durch die Ergebnisse Tests (mit
ungeniigenden Gitekriterien) begriindet erscheint, ist es nicht sinnvoll, das Behandlungskonzept zu
lange zu verfolgen, wenn keine ausreichende Compliance mit Kind, Eltern und Umfeld hergestellt
werden kann oder die erwarteten Erfolge nicht erreicht werden. Die Umstellung auf andere Thera-
piekonzepte oder heilpddagogische bzw. paddagogische Forderung ist zu erwigen. Die Wahrneh-
mung und die damit einhergehende Verarbeitung der Informationen spielt eine fundamentale Rolle
bei der psychomotorischen Entwicklung, aber die Therapie von Wahrnehmungsstérungen oder die
Forderung von Wahrnehmungsprozessen und ihre Integration in unser Denken und Handeln kann in

vielféltiger Weise und auf unterschiedlichen Wegen erfolgen.

Einleitung

Die Sensorische Integrationstherapie wurde von Jean Ayres mit dem Ziel entwickelt, Kindern mit
Lernstorungen zu helfen. Ayres begann 1945 mit ihrem Ergotherapiestudium an der University of
Southern California in Los Angeles, studierte spater paddagogische Psychologie und promovierte in
diesem Fach 1961. Sie beschéftigte sich mit den neurophysiologischen und neuropsychologischen

Grundlagen von somatosensorischem und sensomotorischem Verhalten und kognitivem Lernen,



griindete 1971 ein Behandlungs- und Forschungszentrum und stellte 1972 ihre Theorie in einer Mo-
nographie dar, die 1979 erstmals in deutscher Sprache erschien (Ayres 2. Aufl.1992). Bis zu ihrem
Tod 1988 arbeitete sie an der Normierung und Validierung eines umfangreichen Testverfahrens
(Southern California Sensory Integration and Praxis Test, Ayres 1989).

Ausgehend vom Stand des Wissens der 50er und 60er Jahre iiber die normale kindliche Entwick-
lung sowie die Zusammenhénge zwischen den neuronalen Prozessen bei der Wahrnehmungsverar-
beitung und dem Verhalten des Kindes erarbeitete sie eine Theorie iiber mogliche basale taktil-
kinésthetische bzw. somatosensorische Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozesse und deren
Funktionsstorungen. Sie wollte damit nicht nur die Ursachen fiir Lernstdrungen beschreiben, son-
dern daraus auch spezielle Behandlungstechniken ableiten. Die Integration von Sinneseindriicken,
deren Organisation und sinnvolle Vernetzung wurde von ihr als ein neurologischer Prozess angese-
hen, den sie als ,,Sensorische Integration* bezeichnete. Verfahren zur Erkennung von neurophysio-
logischen Dysfunktionen der sensorischen Integration und Behandlung wurden von ihr entwickelt,
die in zahlreichen Publikationen und Monographien dargestellt und definiert wurden.

Die Weiterentwicklung von Theorie und Praxis erfolgte in den folgenden Jahrzehnten durch A.G.
Fisher, S.S. Roley, W. Dunn und S.A. Cermak (s. Borchardt et al. 2005, S.27ff). Eine kurze Uber-
sicht zur Entwicklung des Konzeptes der Sensorischen Integration findet sich bei Schaaf und Da-
vies (2010), publiziert im American Journal of Occupational Therapy (AJOT). Zu den neurophysio-
logischen Grundlagen und zu den klinischen Erscheinungsbildern gab es unterschiedliche Vorstel-
lungen, was auch zu unterschiedlichen Bezeichnungen fiihrte (,,Sensory integrative dysfunction® vs.
,»Sensory processing disorder®). Die Diskussion wurde auch seit der Stellungnahme der GNP zur
Sensorischen Integrationstherapie (Karch et al. 2002) weitergefiihrt. Neue Studien zur Wirksamkeit
der SI-Therapie wurden publiziert. In einer Artikelserie der AJOT von 2010 bis 2011 wurde die
aktuelle Sichtweise beschrieben und von einer Arbeitsgruppe des Deutschen Verbandes der Ergo-
therapeuten (DVE) in Deutschland vorgestellt (Deguillage et al. 2012, Hasselbusch et al. 2012, Hel-
ler et al. 2012, Lotz et al. 2012, Schuh et al. 2012, Eschbour et al. 2013). Ahnlich wurden die theo-
retischen Vorstellungen und die praktische Umsetzung in Zusammenarbeit mit amerikanischen Kol-
leginnen, vornehmlich von Charlotte B. Royeen, inhaltlich definiert, und von der Gesellschaft fiir
sensorische Integration Jean Ayres e.V. (GSID®) als Sensorisch-Integrative Ayres Therapie (SI-
AT®) beschrieben (Kull-Sadacharam et al. 2012). In Osterreich wurde die Gesellschaft fiir Sensori-
sche Integration in Osterreich (GSIO) gegriindet (Séchting 2012). Der Begriff ,,Sensory processing

disorder wurde nur in das amerikanische Diagnose System DC:0-3 (Diagnostic Classification of



Mental Health and Developmental Disorder of Infancy and Early Childhood) aufgenommen; Regu-
lationsstorungen der Sensorischen Verarbeitung sind unter Nr. 400 ff in DC:0-3 R aufgefiihrt.

Die Therapie nach dem Konzept/der Methode der Sensorischen Integration hat auch im deutsch-
sprachigen Raum eine weite Verbreitung gefunden und wird von Ergotherapeuten, Physiotherapeu-
ten und Logopédden bei der Behandlung von entwicklungs- und lerngestorten Kindern eingesetzt.
2002 wurde eine Stellungnahme der GNP verfasst, da vielfach entwicklungsgestorte Kinder fast
ausschlieBlich und zum Teil tiber Jahre unter der Annahme von ,,Wahrnehmungsstérungen® und
von testpsychologisch ,,nachgewiesenen® Dysfunktionen behandelt wurden, ohne dass die Wirk-

samkeit der ,,SI-Therapie® durch methodisch ausreichend abgesicherte Studien belegt worden war.

THEORIE

Nach der Theorie von Ayres soll die sensorische Integration von Sinneseindriicken, insbesondere
der taktil-kindsthetischen oder somatosensorischen, in Regelkreisen erfolgen, die durch innere und
dullere Reize in Gang gesetzt werden und zu Reaktionen fiihren, die sich vor allem in motorischen
Handlungen zeigen (motorische Anpassungsreaktionen, ,,MAR*). Dieser Vorgang sei nicht nur fiir
die sensomotorische Entwicklung, sondern fiir alle Lernprozesse entscheidend. Der Integrationspro-
zess werde u.a. beeinflusst durch das Vorwissen (Gedéchtnis) und die Interpretation des Wahrge-
nommenen, wobei die Riickmeldung iiber die Reaktion der Umwelt auf die eigene Handlung ein
entscheidender Faktor fiir den Lernprozess sei. Hieraus entstehe ein Regelkreis zwischen Sensorik
und Motorik. Wenn diese Art der Verarbeitung der Sinneseindriicke gestort sei, seien die Hand-
lungsplanung und das Verhalten insgesamt beeintrachtigt, so dass auch konzeptionelle und kogniti-
ve Lernvorgéinge behindert wiirden. Bei der Behandlung sollen durch gezielte Reizzufuhr im Rah-
men von sinnvollen Tétigkeiten die spezifische Verarbeitung und die Integration von somatosenso-
rischen Sinneseindriicken verbessert und damit die Planung und Organisation von adaptivem Ver-
halten gefordert werden (Fisher und Murray 1998, S.5).

Weitere Annahmen von J. Ayres waren,

- dass die Behandlung der basalen Stérungsmuster mdglich und sinnvoll sei, da das zentrale Ner-
vensystem vor allem im Kleinkind- und Vorschulalter formbar sei (,,Neuroplastizitét™).

- dass sich die Entwicklung in einer schrittweisen Abfolge vollziehe und jeder weitere Schritt auf
dem vorhergehenden aufbauen miisse. Dabei wird von der Hypothese ausgegangen, dass die
Sinnesmodalitdten hierarchisch geordnet sind und vor der Integration der hoheren Sinne oder
Fernsinne, wie z.B. bei der visuellen Wahrnehmung, die sog. basalen Sinnesmodalititen, wie



z.B. Propriozeption stehen. Insbesondere bilde die sensomotorische Entwicklung den Grund-
stein fiir die mentale Entwicklung. Daher komme es bei der Therapie darauf an, zunéchst die
sensorische Integration basaler Sinneseindriicke wie Beriihrung, Propriozeption, Gleichge-
wichtsfunktion sowie Geruch und Geschmack anzuregen.

- dass parallel zu der hierarchischen Reifung des ZNS sich auch die Fertigkeiten entwickeln und
die Kontrolle und Steuerung der Funktionen gleichfalls hierarchisch abliefen. Die hoheren (kor-
tikalen) Zentren seien dabei fiir abstrakt-logisches Denken und die Sprache verantwortlich, die
nur dann stérungsfrei arbeiten kdnnten, wenn die sensorische Integration der Sinnesinformatio-
nen gelungen sei.

- dass Symptome von zentralen Verarbeitungsstorungen auf basale Dysfunktionen schliefen las-
sen, die differenziert erfasst (als typische Erscheinungsbilder s.u.) und spezifisch behandelt
werden miissten.

Um einen besseren Einblick in die Integrationsprozesse zu erhalten, wurden Beurteilungsverfahren,
die ,,Sensorischen Integrations- und Praxistests®, erarbeitet und stindig weiterentwickelt (Ayres
1989). Die Testverfahren sollen nicht nur der Erkennung von Stérungen, sondern gleichzeitig auch
der Uberpriifung von Behandlungserfolgen dienen. Mittels Faktoren- und Clusteranalysen wurden
die Testergebnisse bestimmten Syndromen zugeordnet, die aber im Laufe der Zeit unterschiedlich
definiert worden sind. Nach den Ergebnissen der statistischen Auswertung wurden mehrfach geén-

derte Erscheinungsbilder von Dysfunktionen definiert (Ayres 1977, Fisher et al. 1998, S. 13-14).



Neuere Vorstellungen zum Konzept der sensorischen Integration

Die weitere Entwicklung des Konzeptes betrifft mehrere Aspekte. Insbesondere die Annahme einer
hierarchisch gegliederten Stufenfolge der sensomotorischen und kognitiven Entwicklung wird ent-
sprechend den neueren entwicklungsneurologischen Erkenntnissen nicht mehr akzeptiert. Es besteht
Konsens mit den in der Stellungnahme der GNP 2002 formulierten Feststellungen, dass bereits der
Sdugling auf ein grofles Repertoire angeborener Fahigkeiten zuriickgreifen kann und schon auf3er-
ordentlich friih sehr komplexe intermodale Verkniipfungen im propriozeptiven, vestibuldren, takti-
len, visuellen und auditiven Bereich stattfinden, verbunden mit Motivation und kognitiven Prozes-
sen sowie dass die Entwicklung einerseits entsprechend den Reifungsprozessen des zentralen Ner-
vensystems sowie den angeborenen Fahigkeiten verlduft und andererseits unter dem Einfluss der
sensorischen Wahrnehmungsprozesse in der aktiven Auseinandersetzung mit der Umwelt, parallel
und nicht sequentiell in einer streng hierarchisch geordneten und stufenweise aufeinander aufbau-

enden Abfolge.

Fazit: Es wurde ein Paradigmenwechsel vollzogen, die neuen Erkenntnisse zur Verarbeitung und
Wahrnehmung sensorischer Reize sowie zur Entscheidungsfindung beriicksichtigt und eine neue
Einteilung der klinischen Bilder entwickelt (Miller 2007a, Lane et al. 2010). Auch wenn der Lerni-
nhalt der Fortbildungen, z. B. des DVE und der GSID angepasst wurden, wird nicht selten noch
immer die Bedeutung der Integration und Funktion einzelner sog. basaler Wahrnehmungsmodi
(propriozeptiv, taktil, vestibuldr) fiir ein normales Verhalten und eine normale kognitive Entwick-

lung tiberschitzt, was auch die Behandlungstechniken beeinflusst.

Klinische Symptomatik

Zur Erfassung der klinischen Symptome wurden von J. Ayres zahlreiche Items vorgeschlagen und
in einer Testbatterie zusammengefasst als ,,Southern California Sensory Tests* und ,,Southern Cali-
fornia Postrotatory Nystagmus Test™ mit den Hauptbereichen: somatosensorische Planung, auditiv-
sprachlich, postural-okuldr, Augen-Hand-Koordination und postrotatorischer Nystagmus. Mittels
Faktoranalyse konnten angeblich homogene Itemgruppen identifiziert werden, die verschiedenen
Typologien von Dysfunktionen zugeordnet wurden: taktil/propriozeptiv/vestibuldr, vestibulére bila-

terale Integration, Praxie, li- und re-hemisphérische sowie generalisierte Funktion. Diese Testbatte-



rie wurde spater modifiziert und 17 Subtests als ,,Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT) be-
zeichnet; zur typologische Differenzierung wurde eine Clusteranalyse eingesetzt. Diese Dysfunkti-
onen sensorischer Reize oder Information sollten sowohl zu Stérungen im emotionalen oder sozia-
len Verhalten als auch von kognitiven Funktionen fithren. Miller et al. beschrieben 2007 in einer
Ubersichtsarbeit die weitere Evolution des Konzeptes im Verlauf zahlreicher Diskussionen von
mehreren Arbeitsgruppen und schlugen eine Nosologie vor, die inzwischen von Vertretern der SI-
Therapie weitgehend konsentiert ist. Empfohlen wird auch, das Begriffssystem der Sensorischen
Integration zu unterteilen in:

-,,sensory processing disorders* (SPD; Storungen des sensorischen Verarbeitungs- und

Wahrnehmungsprozesses)

- ,Intervention-SI “ (z.B. ,,ET-SI* ) und

- ,sensory integration theory*“(SI-Theorie).

Die sensorische Verarbeitungsstorung (SPD) wurde in drei Hauptkategorien und ihre jeweiligen
Subtypen eingeteilt (Abb. 1). Die Storungen sollen allerdings entweder nur in einer der Hauptkate-
gorien oder auch kombiniert auftreten. Im Folgenden werden die Verhaltensmuster kurz beschrie-
ben (Abbildung 1):

Sensory Modulation Disorder (SMD)

Die sensorische Modulation sorge fiir addquate Reaktionen und Antworten auf Anregungen und
Aufgaben im téglichen Leben. Bei Modulationsstérungen sei das emotionale, motorische und Auf-
merksamkeits-Verhalten inkonsistent und unangepasst. Dabei seien eine oder mehrere sensorische
Leistungen (taktil, vestibulér, propriozeptiv, visuell, auditiv, olfaktorisch/ gustatorisch) in unter-

schiedlichem Ausmal betroffen. Es gebe 3 Subtypen:



Abb. 1 Nosologie von Sensorischen Verarbeitungsstorungen (SPD) aus Miller et al. 2007a

SENSORY PROCESSING DISORDER (SPD)

Sensory Modulation Sensory-Based Motor Sensory Discrimination
Disorder (SMD) Disorder (SBMD) Disorder (SDD)
l I ’ l — Visual
SOR SUR SS  Dyspraxia Postural Disorders — Auditory
— Tactile
SOR = sensory overresponsivity. i Vestib'ular :
SUR = sensory underresponsivity. — Proprioception
SS = sensory seeking/craving. — Taste/Smell

Figure 1. A proposed new nosology for sensory processing disorder.

SMD Subtyp 1 (Sensory Overresponsivity, SOR): UberschieBende Reaktion auf sensorische Reize
in einer oder mehreren Modalitdten. Sehr unterschiedliche Antworten (iiberaktiv, impulsiv, negativ
und aggressiv oder auch vermeidend) vor allem bei neuen und unerwarteten Ereignissen. Emotiona-
le Verunsicherung mit Problemen im Sozialverhalten. Nicht selten finden sich auch Verhaltenswei-

sen anderer Subtypen.

SMD Subtyp 2 (Sensory Underresponsivity, SUR): Nichtbeachtung oder zu geringe Reaktion auf

sensorische Reize. Klinisch bestehe apathisch-lethargisches Verhalten sowohl im sozialen Bereich
als auch bei Schmerz- und Temperaturreizen. Das Verhalten wirke insgesamt unmotiviert, was u.a.
bei Lernanforderungen zum Problem werde. Zusitzlich konnten aber auch Stérungen bei der takti-

len Wahrnehmung, der Kérperwahrnehmung und der motorischen Geschicklichkeit bestehen.

SMD Subtyp 3 (Sensory seeking/carving, SS: Streben nach Aufmerksamkeit, Suche nach starken
Reizen, in standiger Bewegung sein, Impulsivitit, iiberschiefende Affekte. Grenzen wiirden auch
beim sozialen Verhalten nicht beachtet. Schwierigkeiten Regeln zu akzeptieren und sich selbst zu
regulieren. Bendtigt werde ein strukturiertes Umfeld. Das Verhalten konne auch bei Kindern mit

ADHS auftreten.



10

Sensory Discrimination Disorder (SDD)

Gekennzeichnet durch Schwierigkeiten, die Qualitdt sensorischer Reize in jeder Modalitét zu diffe-
renzieren, insbesondere aber bei der taktilen, propriozeptiven und vestibuliren Wahrnehmung. Bei
der visuellen Wahrnehmung unsichere Abschétzung von raumlichen Beziehungen. Klinische Symp-
tome: ungeschickte Bewegungsabldufe oder Sprachentwicklungsstérungen infolge auditiver Diffe-
renzierungs- und Diskriminierungsschwéche, langsame Lernfortschritte und sekundér zu geringes
Selbstvertrauen sowie emotionale Verunsicherung. Storungen bei der Entwicklung des Korper-

schemas.

Sensory-based Motor Disorder (SBMD)

Kernsymptomatik sei eine mangelnde Haltungskontrolle.

Subtyp 1 (Postural disorder, PD): Inaddquate Regulierung des Muskeltonus sowohl in Ruhe als
auch bei Bewegung, wie z.B. beim Schreiben. Inaddquate Reaktion auf die Schwerkraft und verrin-
gerter Muskeltonus. Oft bestiinden auch Symptome, die fiir andere Subtypen typisch sind.

Subtyp 2 (Dyspraxia): Dyspraxie wird definiert als eingeschriankte Fiahigkeiten, sich etwas vorzu-
stellen, zu planen, Abldufe zu steuern oder neue Aktionen auszufiihren. Klinische Symptome: er-
hebliche Ungeschicklichkeit sowohl bei sportlichen als auch bei alltéglichen Aktivititen, wie z.B.
An- oder Auskleiden. Schwierigkeiten bei der Ideation, unwilliges und unflexibles Lernverhalten.
Vermeidungsstrategien wie z.B. Clownereien, Videos, Spiele u.a. wiren beliebt, bis hin zur Uberak-
tivitdt, wie bei Kindern mit ADHS. Geringes Selbstbewusstsein, geringe Frustrationstoleranz seien

Folgesymptome.

Studien zur Verifizierung der Nosologie von Miller et al. (2007).

Um die Differenzierung der sensorischen Modulationsstérung (SMD) in Subtypen zu objektivieren,
fiihrten James und Mitarbeiterinnen (2011) eine Studie (Clusteranalyse) bei 98 Kindern mit SMD
durch, die in der Abteilung fiir Ergotherapie der Kinderklinik Denver vorgestellt wurden. Bei der
Analyse der ,,Inanspruchnahme-Population ergaben sich allerdings nur zwei Cluster. Ein Cluster
entsprach etwa dem SMD Subtyp 3 nach Miller et al. (2007a): Hyperaktives, impulsives, externali-
sierendes, unsoziales und unangepasstes Verhalten. Im zweiten Cluster ordneten sich Kinder mit
den Merkmalen erhohte Empfindlichkeit, zuriickhaltendes bzw. Riickzugsverhalten ein. Verhal-
tensweisen wie bei SMD Subtyp 1 und 2 nach Miller et al. (2007a) fanden sich in den beiden Clus-

tern, z.T. sogar bei denselben Kindern. Es wurde betont, dass bei Kindern mit der Diagnose ADHS



11

meist auch eine SMD Symptomatik festzustellen sei. Daher sei die Differentialdiagnose eigentlich
nur durch zusétzliche biologische Marker moglich. In der deutschen Fassung des Diagnoseklassifi-
kationssystems fiir Kleinkinder (DC:0-3R) werden bei der Diagnose ,,Sensorische Regulationssto-
rungen” ebenfalls drei Reaktionsweisen unterschieden: iberempfindlich, unterempfindlich und sti-
mulationssuchen/impulsiv. — Anmerkung: Nach dem Konzept der familidr-genetisch bedingten
Vulnerabilitdt entsprechen diese Verhaltensweisen einem Grundmuster psychiatrischer Erkrankun-
gen, wie z.B. internalisierendes und externalisierendes Verhalten (s.u. Einschub ,,Liability Mo-
dell*). -

Auch andere Autoren priferieren bei Kindern mit SMD eine andere Subtypeneinteilung, aufbauend
auf dem SIPT. Davies et al. (2010) stellten nach ihrer systematischen Literaturanalyse zur Evidenz
von Subtypen sensorischer Verarbeitungsstorungen fest, dass die Evidenzlage entsprechend den
Ergebnissen des SIPT generell unsicher sei. Koenig et al. (2010) berichteten iiber eine systemati-
sche Literaturstudie der American Occupational Therapy Association zur Frage inwieweit Storun-
gen der Verarbeitung und Integration sensorischer Informationen die Entwicklung, das Verhalten
(z.B. Spiel, Erziehung, Schlaf und Partizipation) und die Fertigkeiten von Kindern beeinflussen. Die
meisten Studien beschéftigten sich mit Kindern, die Ergotherapie wegen motorischer Koordinati-
onsstorungen erhielten, Einzelne Studien verglichen mit einer normalen Kontrollgruppen (Level 11
Studien). Sichere Aussagen zu der Beziehung zwischen Subtypen und typischen Verhaltensweisen,

waren auf aus methodischen Griinden nicht méglich.

Fazit: Die in Abbildung 1 dargestellte Nosologie entspricht einem Denkmodell, das nur bedingt
angewendet werden kann. Entsprechend den neueren Vorstellungen zum Therapiekonzept soll zur
Therapie die Symptomatik und ihr moglicher Zusammenhang mit somatosensorischen Wahrneh-
mungsstorungen individuell beschrieben bzw. dokumentiert werden. Die Unterscheidung in die drei
Reaktionsweisen: tiberempfindlich, unterempfindlich und stimulationssuchend/impulsiv ist u.a. aus
theoretischen Griinden am besten abgesichert. Daraus soll sich die Indikation zur und die Vorge-

hensweise bei der Therapie ergeben.
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Aktuelle Vorstellungen zur zerebralen Neurophysiologie und Neuroanatomie

Regelkreise

Koziol et al. (2011) gehen davon aus, dass die beschriebene Symptomatik von SMD auf funktionel-
len (und strukturellen) Storungen in den ,,cortico-cerebellar-basal ganglia circuits* beruhen. Thre
Annahme zu Funktionen und Interaktionen der Regelkreise soll im Folgenden skizziert werden.
Automatische Verhaltensgewohnheiten beruhen auf der Interaktion von Gehirnstrukturen, die auch
fiir erworbene und gelernte Assoziationen zustdndig sind, d.h. motorischer Kortex, Basalganglien
und Kleinhirn. Bei Lernprozessen und Verhaltensdnderungen sind weitere Gehirnareale (préafronta-
ler Kortex, SMA und subkortikale Strukturen) involviert. Die Komplexitit der cerebro-cortikalen
Verkniipfungen wird unterstrichen durch die Tatsache, dass 180 neuroanatomisch definierte Areale
durch das Zusammenwirken mehrere Untersuchungstechniken identifizierbar sind (Glasser et al.

2016).

Die Basalganglien, insbesondere der Thalamus, fungieren als Umschaltstation zwischen dem neo-
kortikalen und ,,Jlower-level System, im Hirnstamm und den peripheren Bahnsystemen. Eine Dys-
funktion der Basalganglien erschwert den sensorischen Wahrnehmungsprozess, da die Selektion des
sensorischen Inputs nicht mehr kooperativ, sondern konkurrierend und unabhéngig voneinander
geschieht. Infolgedessen konnen inadiquate bzw. auch Uberreaktionen beobachtet werden, wie z.B.
bei SMD Subtyp 3 (Miller et al. 2007a) oder Subtyp 1 (James et al. 2011) beschrieben. Die Vermu-
tung, dass Hyperaktivitéit durch stindiges Suchen nach Reizen bedingt sein konne, wird allerdings
nicht akzeptiert. Stattdessen wird angenommen, dass die Reizantworten (sowie auch die Afferen-
zen) von mangelnder Inhibition betroffen seien. Diese Disinhibition ist eine Funktionsstérung des
fronto-striatal-Basalganglien Regelkreises. Die Fahigkeit (oder ,,exekutive Funktion®), nicht unmit-
telbar zu reagieren, nimmt im Laufe der kindlichen Entwicklung zu, sie verschafft die notwendige
Zeit zum Nachdenken, unter Beriicksichtigung der bisherigen Erfahrungen und des aktuellen Kon-

textes.

Das Kleinhirn moduliert die Qualitit motorischer und nichtmotorischer Funktionen sowie die Steu-
erung von einkommenden sensorischen Informationen. Mit seinen vielfdltigen Verbindungen zu
neokortikalen und subkortikalen (einschlieBlich paralimbischen, retikuldren und hypothalamischen)
Arealen sorgt es fiir effiziente Funktionen, die abgestimmt sind auf die aktuelle Gesamtsituation.

Dabei werden die Konsequenzen des Handelns bereits antizipiert. Bewusste, kognitiv gesteuerte
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Intentionen fiir eine Tétigkeit gehen der motorischen Aktivitdt voraus (siehe auch Zschorlich et al.
2013). Das sensomotorische Programm ist also ein ,,forward-Modell“, das angepasste Aktionen und
Reaktionen beschleunigt sowie bei mehrfachen Wiederholungen prézisiert und damit die Automati-
sierung unseres Verhaltens unterstiitzt (siche auch Roth et al. 2013). Es ist auch impliziert in die
Stirke/Intensitét sensorischer Wahrnehmung, da es mit fast allen sensorischen Systemen reziproke
Verbindungen hat. Im Kleinhirn werden sensorische und zeitliche Informationen kodiert und inte-
griert, eine Voraussetzung, die auch fiir eine an die jeweilige Aufgabenstellung im Rahmen des Ge-
samtkontextes angepasste Sensomotorik (Grof3- und Feinmotorik) und das motorische Lernen erfor-
derlich ist. Zerebelldre Dysfunktionen verdndern daher Wahrnehmungsprozesse, was z.B. zu einer

hyper- oder hypometrischen Motorik fiihrt.

Funktionsstorungen der ,,cortico-cerebellar-basal ganglia circuits* bedingen nicht nur sensormotori-
sche Wahrnehmungsstérungen, sondern auch kognitive, kommunikative und soziale Schwichen
oder Defizite. Schmahmann et al. (2007) beschreiben eine weitgefacherte psychische Symptomatik
im Zusammenhang mit Lasionen des Cerebellums. Die Symptomatik ist abhdngig von den betroffe-
nen Strukturen, aber unabhingig von ihrer Atiologie. Sie duBert sich durch unangemessene, iiber-
schieBende oder zu geringe Reaktionen auf interne oder externe Reize und auf eigenstiindige Anre-
gungen oder Ideen. Die Autoren ordnen die Symptomatik 5 Hauptgruppen zu: Attentional Control,

Emotional Control, Autism Spectrum, Psychosis Spectrum und Social skill set.

Die Dysfunktionen der ,,cortico-cerebellar-basal ganglia circuits sind angeboren oder werden friih
erworben. Daher beeintrachtigen sie die Entwicklung der Wahrnehmungsprozesse, auch die der sog.
exekutiven Funktionen, die im frontalen Cortex lokalisiert und fiir die kognitive Kontrolle des eige-
nen Verhaltens zustandig sind. Sie reifen langsamer als die sensorischen Bahnsysteme. Da exekuti-
ve Funktionen generell in alle Wahrnehmungs- und Entscheidungsprozesse eingebunden sind, ist es
nicht verwunderlich, dass sich bei den meisten Kindern mit Entwicklungsstérungen -unabhingig
von ihrer Art und Atiologie- alltagsrelevante Symptome der sensorischen Verarbeitungs- und
Wahrnehmungsstdrungen finden. Vice versa ist auch die hdufige Komorbiditdt von sensorischen

Storungen mit vielen Krankheitsbildern erklarlich.
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Strukturverdnderungen

Abweichungen der neuroanatomischen Mikrostrukturen konnten durch neuere Bildgebungstechni-
ken dokumentiert werden (Chang et al. 2014, Owen et al. 2013). Die Befunde unterstiitzen die Ar-
gumentation von Koziol et al. (2011). Bei Schulkindern mit Stérungen der sensorischen Verarbei-
tungs- und Wahrnehmungsstorungen fanden sich signifikante Verdnderungen der weillen Substanz
des Gehirns im Diffusions-Tensor-Imaging (DTI) im Vergleich zu normalen Kindern und Kindern
mit ADHS oder Autismus. Angesichts der Tatsache, dass gerade bei Kindern mit Autismus, aber
auch mit ADHS, haufig SPD Symptome nachgewiesen wurden, ist das Studienergebnis iiberra-
schend (Dunn et al. 2002, Schoen et al. 2009, Yochman et al. 2013, Schaaf et al. 2014). Allerdings
war die Zahl der Kinder mit Autismus zu gering fiir generelle Aussagen. Die Strukturverdnderungen
betrafen vor allem die hinteren Bahnsysteme; dementsprechend waren sie korreliert mit den Scores
des Sensory Profile Fragebogens (Dunn und Westmann 1999) fiir die auditive und die multisensori-
sche Wahrnehmung sowie die Unaufmerksamkeit. In einer weiteren Studie der Arbeitsgruppe wur-
den die Strukturverdanderungen bei Kinder mit ASD noch feiner analysiert (Chang et al. 2014). Es
fanden sich Verdnderungen zusitzlich in temporalen Bahnen, die mitverantwortlich fiir sozial-
emotionale Wahrnehmung sind. In diesem Zusammenhang verdienen die Befunde von Langevin et
al. (2015) Beachtung, die bei Kindern mit motorischen Koordinationsstérungen (DCD), ADHS oder
ADHS plus DCD schmiéilere kortikale Strukturen mittels MRI in jeweils unterschiedlichen kortika-
len Regionen fanden. Die betroffenen Regionen bei Schulkindern mit einer Komorbiditdt von DCD
und ADHS sprachen fiir ein neurobiologisch unabhéngiges Muster, und nicht lediglich fiir eine
Summation der Befunde, die bei den Kindern mit nur einer Diagnose bestanden. Diese Befunde
konnen nach dem vorgestellten Konzept (Stdrungen der ,,cortico-cerebellar-basal ganglia circuits*

von Koziol et al. 2011) sowohl angeboren als auch sekundér entstanden sein.

Zusammenfassung der neueren Vorstellungen zur Neurophysiologie und zur Klassifikation
der Symptomatik des SI-Konzepts

Man kann davon ausgehen, dass die Symptomatik gestorter Verarbeitung sensorischer Informatio-
nen (SPD) auf abnormen Verdnderungen von kortikal-subkortikal-zerebelldren Regelkreisen beruht,
die angeboren oder friith erworben sind und durch Erfahrungen modifiziert werden. Spatestens im
Schulalter finden sich Korrelationen mit definierbaren Veranderungen der Mikrostruktur der wei3en
Substanz bzw. des Kortex. Die Einteilung in definierte Subtypen als ,,Diagnosen* ist eher willkiir-

lich und beruht auf Clusteranalysen klinischer Symptome des Verhaltens. Die SPD wird offensicht-
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lich durch eine Variante moglicher Normabweichungen von Hirnstrukturen und Funktionen be-
dingt, wie dies fiir die Diagnosen ADHS oder DCD postuliert wird, mit denen Uberschneidungen
der Symptomatik bzw. Komorbidititen bestehen. Auch bei ADHS und DCD zeigt sich eine variable
Symptomatik, und die Abgrenzung zum normalen Verhalten ist unscharf. Kausale Beziehungen
zwischen einzelnen definierten Funktionsstorungen und bestimmten klinischen Symptomen lassen
sich nicht eindeutig nachweisen. Eine Komorbiditdt von SPD wird z.B. mit folgenden Diagnosen
angenommen: ADHS, Angststorungen, Verhaltensstorungen, bzw. die Symptomatik von SPD be-
steht nicht selten bei Diagnosen, wie z.B. Autismus, Lernstorungen, praenataler Alkohol Expositi-

on, Fra- X Syndrom, Schizophrenie u.a.

Einschub

Diese Feststellungen stehen im Einklang mit den neueren kritischen Uberlegungen zur Klassifikation bzw.
Nosologie von psychischen Erkrankungen, die nach diesem ,,liability-model* (dem Modell einer familiér-
genetisch vermittelten Vulnerabilitit) vermutlich nur auf wenige Grundmuster zuriickzufiihren sind, wie z.B.
vorwiegend internalisierendes und vorwiegend externalisierendes Verhalten (Kriiger et al. 2006, Buckholtz
et al. 2012). - Der sensorische Verarbeitungsprozess ist gekennzeichnet durch mehrere adaptive Prozesse,
von der Reizaufnahme in den Rezeptoren bis zur Entscheidung (neokortikal-subkortikal) zu reagieren oder
nicht zu reagieren. Im Verlauf des Verarbeitungs- und Wahrnehmungsprozesses werden die Informationen
intramodal und intermodal (einschlieBlich kognitiver Funktionen) modifiziert und adaptiert; insofern handelt
es sich immer um einen multisensorischen Prozess.

Wahrnehmungsprozesse

Im Folgenden soll zunidchst zu Wahrnehmungsprozessen allgemein und zu zwei wesentlichen Be-
reichen des sensorischen Prozesses Stellung genommen werden.

Die Rezeptoren besitzen je nach Art der Wahrnehmung unterschiedliche Strukturen und Funkti-
onsweisen. Sie erzeugen bioelektrische Signale, die iiber spezifische Nervenfasern und Bahnsyste-
me bis zu den entsprechenden priméren Kortexarealen weitergeleitet werden. Sie passieren spezifi-
sche Schaltstellen auf unterschiedlichen Ebenen des zentralen Nervensystems (u.a. im Riickenmark,
Hirnstamm, Mittelhirn) und dem Thalamus, wo sie vielfdltig modifiziert werden. Dieser Verarbei-
tungsprozess verlauft zum groBten Teil unbewusst; der Thalamus gilt als ,,Tor zum Bewusstsein®.
Die bewusste Wahrnehmung wird erreicht durch eine Zusammenarbeit von kortikalen und subkor-
tikalen Strukturen, die durch o.g. neuroanatomische und physiologische Regelkreise miteinander
verbunden sind (Koziol et al. 2011) und die fiir die Funktionen von Motorik und Tatigkeiten, Ver-

halten sowie Kognition verantwortlich sind. Gespeicherte Informationen oder frithere Erfahrungen
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sowie ihre emotionalen oder psychischen Auswirkungen sind in den Prozess involviert. Ein Beispiel
ist die simultane, objektspezifische Aktivierung des visuellen und des parietalen Kortex sowohl bei
aufmerksamer Fixierung eines Objektes in Realitdt als auch bei interner Reprisentation im Arbeits-
gedéchtnis (Peters et al. 2015). Grundsétzlich geht man von parallelen und verteilten Informations-
fliissen aus, die sich auch gegenseitig beeinflussen (Singer 2013). Interne Bilder und Vorstellungen
werden stindig durch interne und externe Reize aktualisiert. Beispielsweise werden beim Sprechen
von Tétigkeitswortern die entsprechenden motorischen Hirnareale simultan aktiviert (zitiert aus
Borghi et al. 2010). Beim Sprechen von Sitzen mit Wortern, die auf den Geschmack bezogen sind,
werden primére und sekundire Geschmacksareale aktiviert (Citron et al. 2014) oder beim Beobach-
ten von Tatigkeiten (eigene und von anderen Personen) werden Hirnregionen aktiviert, die auch bei

der Durchfiihrung entsprechender Tétigkeiten aktiv sind (Sinigaglia et al. 2011).

Die aktuelle, auch tierexperimentelle, Forschung beschéftigt sich mit den strukturellen und funktio-
nellen Einzelheiten dieses Wahrnehmungsprozesses und den Kriterien, die fiir resultierende Ent-
scheidungen (,,decision-making processes®) zur Tétigkeit oder Untétigkeit fithren (Pleger et al.
2013, Romo et al. 2013). Cisek et al. (2010) stellen die klassische Vorstellung einer strukturell und
damit auch funktionell vorgegebenen Unterteilung des Prozesses der Informationsverarbeitung in
eigenstindige Module fiir Wahrnehmung, Kognition und Steuerung des Verhaltens bzw. von Tétig-
keiten in Frage. Nach ihren Vorstellungen erfolgen Wahrnehmung und Handlung gleichzeitig -zum
Teil in denselben Nervenbahnen - sowohl unter bewusster Kontrolle als auch als automatische
Adaptation. Wihrend Aufbau und Funktion der Rezeptoren mit ihren iiberschaubaren biochemi-
schen und physikalischen Regeln gut bekannt sind, ist der komplexe Wahrnehmungsverarbeitungs-
prozess bis heute im Detail nur an einfachen Nervenzellstrukturen von niederen Lebewesen, wie

z.B. Taufliege und Fadenwurm, dokumentiert.

Neuere Studien fiihrten zu wichtigen Erkenntnissen: Zur Orientierung im Raum werden ,,neuronale
Landkarten durch sog. Gitterzellen (Derdikman et al. 2010) und durch sog. sichtspezifische Zellen
(Ekstrom et al. 2003) gebildet. Der Ruherhythmus oder Standardmodus (,,default mode*) beein-
flusst die Handlungsbereitschaft bzw. die Initiierung von Téatigkeiten und Lernprozessen (sieche spa-
ter; Deco et al. 2011, Freyer et al. 2013). Kurzum: der aktuelle Kenntnisstand ist nur ein vorldufi-

ger; das Wissen zu speziellen Details der sensorischen Verarbeitung wird kontinuierlich erweitert
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Einschub

Einige Beispiele aus der jiingsten Zeit: Bestimmte Hirnstammkerne sind mit spinalen Regelkreisen verbun-
den und kdnnen so zielgerichtete Bewegungen der Vorderbeine bei der Maus beeinflussen (Esposito et al.
2014). Wihrend schneller Netzwerkoszillationen werden auch Signale von der Oberfldche von Dendriten zu
Axonterminalen weitergeleitet, ohne ins Soma der Nervenzellen zu gelangen (Dugladze et al. 2012). Das
neurale Substrat des Arbeitsgedichtnisses bei taktiler Wahrnehmung untersuchten Kaas et al. 2013. Die kor-
tikalen Adaptationen (taktil-) sensorischer Reize wurden von Musall et al. 2014, - siche Yang 2014 — analy-
siert. Neue Erkenntnisse gibt es zur Raumwahrnehmung, z.B. Buetfering et al. 2014. Die Bedeutung des
Striatums bei der sozialen Interaktion wurde von Pfeiffer et al. (2014) untersucht. Gitterzellensymmetrie

wird von der Umwelt beeinflusst (Krupic et al. 2015).

Die theoretische Uberlegung, den Wahrnehmungsprozess in drei Schritte zu gliedern: Empfindung,
Wahrnehmung und Klassifikation (Zimbardo 1995 S. 159 ff) wird durch die neueren Forschungen
in ihrer Bedeutung relativiert. Die Empfindung ist bereits ein aktiver Prozess, bei dem Reize aus-
gewdhlt und in elektrische Signale transformiert werden und die rdumliche Verteilung oder Kon-
stanz der Informationen u.a. registriert werden. Bei dem zweiten Schritt, der Wahrnehmung, gewin-
nen die Informationen eine Gestalt, Grof3e, Bewegung usw. in Relation auch zu der eigenen Kor-
perwahrnehmung. Im dritten Schritt wird die Bedeutung des Vorgangs oder des Objekts erkannt,
verglichen mit den eigenen Erfahrungen (Gedichtnis usw.) und letztlich klassifiziert in ein abstrakt-
logisches System. Die Wahrnehmung erfolgt innerhalb eines Bereiches in Modulen, die bestimmte
Merkmale "verarbeiten". Man unterscheidet (theoretisch) zwischen ,,bottom-up* Prozessen, bei de-
nen die eingehenden Reizinformationen transformiert, selektiert und vorldufig interpretiert werden,
und ,,top-down* Prozessen, bei denen das Vorwissen und die Motivation die Wahrnehmung insge-
samt beeinflussen. Beide Prozesse wirken sich auf alle drei beschriebenen Wahrnehmungsschritte
aus, so dass immer auch eine parallele Verarbeitung der Informationen zwischen den Modulen er-
folgt und dartiber hinaus ein Austausch mit den anderen Wahrnehmungsbereichen stattfindet. Die
Informationsverarbeitung und Wahrnehmung ist demnach ein dynamischer, sich selbstregulierender
Prozess in den kortikalen und subkortikalen Arealen des Gehirns (Singer 2011). Zwei somatosenso-

rische Wahrnehmungsprozesse sollen als Beispiel fiir die Uberlegungen herangezogen werden.

(1) Propriozeption und vestibulire Funktionen
Die Korperwahrnehmung ermdglicht die innere Reprisentation der Korperhaltung in Ruhe und bei

Bewegungen in Bezug auf die Position im Umfeld. Sie entwickelt sich optimal, wenn propriozepti-
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ve und visuelle Sinneseindriicke sich gegenseitig unterstiitzen und ergénzen. Aber jedes einzelne
der sensorischen Systeme kann den Ausfall des anderen weitgehend kompensieren. Blinde Kinder
entwickeln sich in den ersten 3 Lebensmonaten unauffillig und lernen dann, die fehlende visuelle
Wahrnehmung zu kompensieren, so dass die motorische Kontrolle schlielich fast unbeeintrachtigt
erscheint (Prechtl et al. 2001). Fiir die Erstellung einer inneren Landkarte unseres Korpers sind die
taktile Wahrnehmung und die Gleichgewichtsfunktion ebenfalls von grofer Bedeutung. Die Wahr-
nehmung des eigenen Korpers beruht auf einem multisensorischen Prozess, der in der rechten tem-
poro-parietalen Verbindung (rTP) kontrolliert und erhalten wird (Tsakiris et al. 2008, Tsakiris
2010).

Dabei reifen und entwickeln sich die unterschiedlichen Systeme (muskuldres System, visuelle
Wahrnehmung, Gleichgewichtskontrolle, Propriozeption u.a.) parallel und beeinflussen sich gegen-
seitig (Thelen 1986, Horak 1991). Die neurophysiologischen Steuerungsmechanismen fiir die Kor-
perhaltung bei der Aufrichtung zum Sitzen und zum Stand oder beim Laufen sind in der Regel
schon viel frither funktionsféhig, als sie klinisch erkennbar sind und effizient genutzt werden kon-
nen. Dabei wird die friihe Kontrolle vermutlich mehr von der visuellen als von der vestibulér-
propriozeptiven Wahrnehmung beeinflusst (Jouen 1984, Woolacott u. Sveistrup 1992, Sveistrup u.
Woolacott 1993, Hadders-Algra et al. 1996). Cuturi et al. (2014) fanden beispielsweise, dass sich
sogar Nacheffekte von Funktionen des visuellen Systems, wie z.B. einer Dunkelanpassung, cross-

modal auf die Leistung des Gleichgewichtssystems auswirken konnen (Cuturi et al. 2014).

(2) Taktile Wahrnehmung: Spezielle Hautrezeptoren sind fiir unterschiedliche Empfindungsquali-
taten verantwortlich, indem sie elektrische Impulse {iber die peripheren Nerven und die Bahnsyste-
me im Riickenmark zum Thalamus weiterleiten, wo sie synaptisch umgeschaltet werden und zum
priméren somatosensorischen Cortex laufen. Es werden 4 psychophysische Systeme unterschieden
(Goldstein 1997, s.431ff): Wahrnehmung von Druck, Zittern, Summen und Vibration. Bei Reizung
der Haut lassen sich neuronal bereits unterschiedliche Abdriicke eines Reizmusters nachweisen. Die
Rezeptoren sind auch unterschiedlich dicht auf der Korperoberfldche verteilt und zu sog. rezeptiven
Feldern angeordnet, die zunichst zum Thalamus projiziert werden. Hier reprdsentieren die Neurone
ein Zentrum mit erregenden Eigenschaften und einem hemmenden Umfeld, und im weiteren Ver-
lauf sind auch Neurone zu finden, die auf spezifische Reize ansprechen (&hnlich wie im visuellen
Kortex), z.B. auf das Aufsetzen einer Kante oder auf die Bewegung entlang einer Fingerspitze in

eine bestimmte Richtung. Auch die Gesamtreprisentation der Korperoberfldche im somatosensori-
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schen Kortex orientiert sich nach der Dichte der Rezeptoren und Grof3e der rezeptiven Felder, d.h.
je dichter die Rezeptoren angeordnet sind, desto kleiner sind die Felder und desto groBer das korti-

kale Représentationsareal.

Die aktive taktile Wahrnehmung (haptische Wahrnehmung) unterscheidet sich deutlich gegeniiber
der passiven. Dabei wirken die Hautrezeptoren zusammen mit den Muskel- und Gelenkrezeptoren
(kinésthetisch-propriozeptives System), welche ebenfalls im Thalamus und somatosensorischen
Kortex représentiert sind. Die Finger bewegen sich iiber ein Objekt hinweg und erhalten so zusitz-
liche Informationen (z.B. beim Lesen der Blindenschrift). Neuere Forschungsarbeiten (McGlone et
al. 2014, Pawling et al. 2017) deuten auf eine weitere wichtige Funktion von sog. C-Fasern taktiler
Afferenzen (,,CTs*) der Haut hin. Sie reagieren auf langsame und sanfte Beriihrung und stimulieren
unmittelbar positive Affekte, die sich ihrerseits auf die soziale Kommunikation auswirken kdnnen.
Es werden auch Neurone beschrieben, die nur dann feuern, wenn ein Objekt ergriffen wird. Mog-
licherweise werden damit Informationen zur Rdumlichkeit des Objektes vermittelt. Dariiber hinaus
ist mit dem aktiven Beriihren ein bewusster Wahrnehmungsprozess verkniipft, der sog. kombinierte
kortikale sensible Funktionen, wie z. B die Stereognosie sowie die Propriozeption nutzt. Auch kog-
nitive Faktoren spielen dabei eine Rolle, was sich u.a. darin zeigt, dass vertraute Objekte leichter
erkannt werden als neue. Dieser aktive Prozess ist zugleich ein Beispiel fiir die simultane, intermo-

dale Verarbeitung sensorischer Informationen und motorischer Leistungen auf fast allen Ebenen.

Bei der visuellen und der auditiven Wahrnehmung gibt es zwei unterschiedliche Bahnsysteme, ei-
nes fiir die Lokalisation (,,wo*) und eines fiir die Beschaffenheit (,,was*). Dieses Prinzip ldsst sich
auch fiir die haptische Wahrnehmung von Ort und Beschaffenheit der Objekte nachweisen. Die

ortsbezogenen somatosensorischen Informationen gehen iiber dorsale Bahnen, ebenso wie die ent-
sprechenden visuellen, und konvergieren im dorsalen frontoparietalen Kortex. Die somatosensori-
sche Information zur Beschaffenheit konvergiert mit der entsprechenden visuellen Information im

visuellen und frontalen Kortex (Sathian et al. 2011).

Moglicherweise wird die taktile Wahrnehmung auch von Personlichkeitsmerkmalen beeinflusst,
wie z.B. nach dem Liability-Modell (s.0.) postuliert wird. Schaefer et al. (2012) konnten mittels

MEG nachweisen, dass bei extravertierten Personlichkeiten taktile Stimulationen der Finger beson-
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ders intensive Reizantworten im priméren somatosensorischen Kortex zu finden sind. Der Befund

ist allerdings seitendifferent ausgepragt.

Praxie

Greifen, Ergreifen und Hantieren von und mit Objekten wird ebenfalls durch die propriozeptive
Verarbeitung und Wahrnehmung beeinflusst, als Teilkomponente typischer Regelkreise. Beim
Werkzeuggebrauch werden die Beschaffenheit des Werkzeugs, die Aufgabenstellung und welche
Hand genutzt werden soll in einem mentalen neuronalen Netzwerk integriert, das fiir Planung und
Ausfiihrung verantwortlich ist (Ubersicht in Brandi et al. 2014). Bei der Planung ist (bei Rechts-
héndern) vorwiegend das linksseitige parietale und occipitale Netzwerk aktiv, bei der Ausfithrung
zusitzlich frontale Areale und die Insel. Dorsale (,,wo*) und ventrale (,,was*) Systeme kooperieren
bei der Planung, wobei das ventrale System wéhrend der aktuellen Tétigkeit am meisten aktiviert
ist. Lasionen des inferioren parietalen Kortex und inferiorer frontaler Areale fiihren zur Dys- oder

Apraxie.

Fazit

Nach der Theorie von Ayres soll die sensorische Integration von Sinneseindriicken, insbesondere
der taktil-kindsthetischen oder somatosensorischen, in Regelkreisen erfolgen, die durch innere und
dullere Reize in Gang gesetzt werden und zu Reaktionen fiihren, die sich insbesondere in motori-
schen Handlungen zeigen (motorische Anpassungsreaktionen, ,,MAR®). Die Erkenntnisse der Neu-
robiologie und der Entwicklungspsychologie der letzten Jahrzehnte bestdtigen die Hypothese und
das Konzept einer intra-und intermodalen Adaptation bei dem Wahrnehmungsprozess sensorischer
Reize von J. Ayres. Allerdings zog sie hieraus auch fiir das therapeutische Vorgehen nicht die rich-
tigen Schliisse. Sie mall dem Einfluss der sog. Nahsinne auf die psychomotorische Entwicklung
eine zu grofle Bedeutung bei, was z.B. zur ,,Erfindung* von speziellen therapeutischen Techniken

fihrte.

Die bewusste Wahrnehmung wird erreicht durch eine Zusammenarbeit von kortikalen und subkor-
tikalen Strukturen, die durch o.g. neuroanatomische und physiologische Regelkreise miteinander
verbunden sind (Koziol et al. 2011) und die fiir die Funktionen von Motorik und Tatigkeiten, Ver-

halten sowie Kognition verantwortlich sind. Gespeicherte Informationen oder frithere Erfahrungen
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sowie ihre emotionalen oder psychischen Auswirkungen sind in den Prozess involviert. Am Bei-
spiel der Wahrnehmungsbereiche Propriozeption bzw. Kindsthetik und taktile Wahrnehmung lésst
sich dies verdeutlichen. Die Effektivitét der taktilen und propriozeptiven Wahrnehmung ist abhén-
gig von der Beteiligung anderer Wahrnehmungssysteme (z.B. propriozeptiv-kinésthetische und
kognitive). Sie wird ermdglicht durch die intermodale Verkniipfung von kortikalen und subkortika-
len Regelkreisen, die auch fiir die simultane Entscheidungsfindung zu reagieren oder nicht zu rea-
gieren verantwortlich sind.

Koziol et al. (2011) ordnet einzelnen Symptomen sensorischer Verarbeitungsstorungen (SPD) be-
stimmte Struktur- oder Funktionsstorungen von Regelkreisen mit unterschiedlichen Aufgaben-

schwerpunkten zu: Stérung der sensorischen Selektion dem cortico-basal ganglio-subcorticalen

Regelkreis; Storung von Intensitédt und ,,Kraft* -wahrnehmung der Koordination dem Cerebellum;

Dyspraxie dem fronto-parietalen und Lernstérungen dem cortico-cerebro-cerebelldren Regelkreis.
Symptome von sensorischen Verarbeitungsstorungen finden sich auch bei anderen definierten Ent-

wicklungsstorungen oder Erkrankungen.

Eine strikte Korrelation zwischen abnormen Testbefunden und klinischer Symptomatik besteht
nicht. Ebenso wenig besteht eine strikte Trennung der Verarbeitung verschiedener sensorischer In-
formationen. Diese Erkenntnisse wirken sich unmittelbar auf das konkrete therapeutische Vorgehen
aus und fiihrten zur Anderung der Therapietechniken und der therapeutischen Zielsetzungen, siche

Kapitel ,,Sensorische Integrationstherapie®.

Einschub

Das Konnektom und die Bedeutung der neuronalen Spontan- oder Ruheaktivitit.

Der Grund fiir die hdufige Komorbiditét verschiedener Entwicklungs- und Verhaltensstdrungen, die sowohl
Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorungen als auch abnorme Verhaltensweisen betreffen, wird durch an-
dere Uberlegungen aus der Arbeitsgruppe Meyer-Lindenbergh (Buckholtz et al. 2012) zu erkliren versucht.
Die Hypothese beruht u.a. auf neueren Erkenntnissen zur Bedeutung der spontanen neuronalen Aktivitét des
Kortex fiir Lernen und Verhalten. Diese Aktivitdt wird als ,,default mode* (Standardmodus) bezeichnet, die
in einem Netzwerk von horizontalen und vertikalen Verbindungen, dem Konnektom (Sporns 2011), generiert
wird. Die synchrone Aktivitit oszilliert mit variabler Intensitdt und unterschiedlichen Frequenzen. Nach
Raichle et al. (2006) verbraucht das Gehirn den groBten Teil der Energie fiir diese Aktivitét, da sie kontinu-
ierlich besteht. Sie ermdglicht es, dass innere Bilder der Wirklichkeit aufrechterhalten werden (im Wach-
und Schlafzustand). Sie bereitet die Verarbeitung der sensorischen Reize vor, die im Wachzustand eintreffen,
und bildet die Grundlage fiir einen stetigen Abgleich zwischen Innen- und AuBlenwelt (Arnal et al. 2012).
Dabei werden bei der Wahrnehmungsverarbeitung auch Hypothesen im Voraus generiert, was vermutlich
wann zu erwarten ist (Arnal et al. 2012).




22

Nach Buckholtz et al. (2012) kann das Konnektom je nach Sichtweise bzw. Untersuchungsmethode einge-
teilt werden (,,functional®, ,resting state functional®, ,.task based functional® und ,.effective connectivities).
Storungen des Konnektoms wirkten sich generell auf die Pathogenese von kognitiven und psychischen Sto-
rungen bzw. psychiatrischen Erkrankungen aus, ohne aber eindeutig bestimmten Diagnosen zugeordnet zu
werden. Vier verschiedene Netzwerke werden beschrieben, die mit bestimmten neuropsychologischen Funk-
tionen assoziiert seien: das frontoparietale Netzwerk mit Aufmerksamkeitssteuerung, Arbeitsgedédchtnis und
exekutiven Funktionen; das kortiko-limbische Netzwerk mit der Steuerung der Affektivitét; das fronto-
striatale Netzwerk mit Motivation und Belohnung. Ein default-mode Netzwerk (temporoparietal, cingularer
Cortex und VMPF) wird diskutiert und soll assoziiert sein mit dem sozialen Verhalten (Selbstdarstellung,
theory of mind u.4.). Stérungen dieser ,,cognition-specific brain circuit* korrelierten mit entsprechenden
typischen psychopathologischen Symptomen. Daher seien Komorbiditéten von mentalen und psychischen
Erkrankungen/Diagnosen die Regel und nicht die Ausnahme. Art und Ausmaf der Psychopathologie seien
bedingt durch polygene Vererbung und positive oder negative epigenetische Einfliisse im Laufe der Entwick-
lung (siehe auch Waltereit et al. 2013).

Stellungnahme zu den Testverfahren

Bislang existiert kein ,,Goldstandard®, anhand dessen die ,,Diagnose* einer Sensorischen Integrati-
ons-/ Verarbeitungsstorung eindeutig gestellt werden konnte. Bei der Diagnostik kdnnen unterstiit-
zend verschiedene Verfahren herangezogen werden. Thr Wert wird hauptsichlich in der umfassen-
den Beschreibung des Entwicklungsstandes der sensorischen Integration und relevanter Stérungen

sowie der Erstellung eines Behandlungsplans gesehen.

Neben Testverfahren werden im Rahmen der Befunderhebung und Behandlungsplanung verschie-
dene Fragebdgen eingesetzt. Die per Fragebogen erhobenen Informationen beruhen meist auf Be-
obachtungen der Familie oder von anderen Bezugspersonen. Sie unterliegen einer nicht geringen
Unsicherheit aufgrund der subjektiven MafBistidbe. Problematisch ist die Zuordnung von Befunden
aufgrund von Beobachtungen zu definierten neurophysiologischen Befunden. Daher sind die klassi-

schen Giitekriterien, besonders die Konstruktvaliditdt, besonders wichtig.

Zu den Testverfahren im engeren Sinne (standardisierte Vorgabe konkreter Aufgaben, die nach
festgelegten Kriterien bewertet werden) zéhlen die ,,Sensory Integration and Praxis Tests* (SIPT,
Ayres 1989; 4;0 — 8;11 Jahre), der ,,Test of Sensory Functions in Infants* (TSFI, deGangi et al.
1989; 0 - 18 Mon.), der ,,de Gangi-Berk Test of Sensory Integration* (TSI, Berk u. deGangi 1983;
3-5 Jahre) und die Reihe ,,Touch Inventory* (fiir Vorschulkinder von 4-6 Jahren: TIP; fiir Schulkin-
der von 6 bis 12 Jahren: TIE, Royeen et al. 1987 bzw. 1990).
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Gingige Fragebogenverfahren sind: das ,,Sensory Processing Measure* (SPM, Parham et al. 2007a:
5 — 12 Jahre; mit Elternversion -,,Main Home Form- sowie Lehrerversion - ,,Main Classroom
Form“- und Erzieherversion -,,School Environment Form®-); SPM-P fiir Vorschulkinder (Parham
2010: 2 — 5 Jahre, Eltern- und Erzieherversion -Ubersicht:

http://www.wpspublish.com/store/p/299 1/sensory-processing-measure-spm-) und das ,,Sensory Profi-
le*/*“Short Sensory Profile* (SP/SSP) (Dunn 1999: 3 — 10 Jahre, Elternversion; Dunn 2006: 3;0 -
11;11, Lehrer/Erzieherversion -,,School Companion®-, Dunn 2002: 0 — 36 Monate, Infant/Toddler
Sensory Profile und Brown et al. 2002: ab 11 Jahren - ,,Adult/Adolescent Sensory Profile*-). (Uber-

sicht: http://www.pearsonclinical.com/therapy/products/100000566/sensory-profile.html)

Dass den oben erwihnten Messinstrumenten nur eine untergeordnete Funktion bei der Diagnostik

von SI-Stérungen zukommt, liegt an der zumeist fraglichen Konstruktvaliditét der Verfahren.

Einzelbewertung der Testverfahren und Fragebogen:

Test of Sensory Functions in Infants (TSFI): Die Inhaltsvaliditidt wurde durch ein Expertenpanel

gesichert. Faktorenanalysen zur Zuordnung der einzelnen Items zu den Untertests sind nicht be-
kannt. Die einzelnen Untertests sind nur geringfiigig miteinander korreliert, es bestehen ebenfalls
nur geringe und nicht signifikante Korrelationen zu einem Entwicklungstest (Bayley Scales of In-
fant Development, 2nd ed., Bayley 1993) und zu einem Temperamentsfragebogen. Anhand der
Testergebnisse konnten unauffallig entwickelte Kinder, Kinder mit Entwicklungsstérungen und

Kinder mit Regulationsstorungen unterschieden werden.

Touch Inventory Test (TIP und TIE): Die Inhaltsvaliditdt wurde durch ein Expertenpanel gesichert.

Angaben zur Konstruktvaliditit fehlen. Aufféllige und unauffillige Kinder konnten mit dem Touch
Inventory zu 85% korrekt klassifiziert werden; wie die Einteilung in aufféllig / unauffallig erfolgte,
wurde nicht angegeben. Die Testautorinnen selbst empfehlen, den Test nur als Screening einzuset-

zen.

Sensory Profile (SP) Fragebogen: Die Inhaltsvaliditdt wurde durch ein Expertenpanel gesichert. Zur

faktoriellen Validitdt gibt es keine Angaben. Hinsichtlich der konvergenten und divergenten Validi-

tat werden Korrelationen zwischen einzelnen Faktoren des SP und Items eines ,,School Function
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Assessment* (SFA) angegeben. Die Stichprobe bestand aus 16 Kindern aus Schulen mit besonde-
rem Forderbedarf. Trotz des geringen Stichprobenumfangs ergaben sich hohe und statistisch signi-
fikante Korrelationen zwischen dem Feinmotorik-/Wahrnehmungsfaktor des SP und SFA-Faktoren
aus den Bereichen Verhaltensregulation und Positive Interaktion. Diese sowie moderate Korrelatio-
nen zwischen Verhaltensregulation und Positiver Interaktion aus dem SFA und dem Modulierungs-
bereich sowie Faktoren, die Items zur Unter- und Uberresponsivitit enthalten, sprechen nach Ein-
schitzung der Testautoren fiir die konvergente Validitét des SP. Die diskriminante Validitét soll
durch niedrige Korrelationen zwischen spezifischeren Handlungsitems aus dem SFA und Items aus
dem SP belegt sein. Der angegebenen Korrelationsmatrix sind diese Aussagen allerdings nicht ein-
deutig zu entnehmen. Klinische Gruppen: Kinder mit Autismus bzw. ADHS erzielten niedrigere
Werte im SP als die Normierungsstichprobe (kein Signifikanzniveau fiir die Unterschiede angege-
ben). Das Short Sensory Profile wurde aus dem Sensory Profile entwickelt. Keine Angaben zur fak-
toriellen, konvergenten und divergenten Validitét. Die Skalen zeigen liberwiegend mittlere bis hohe
Interkorrelationen, messen also nicht eindeutig unterschiedliche Prozesse. Es konnte gezeigt wer-
den, dass Kinder mit hoher bzw. niedriger elektrodermaler Aktivitdt (EDR) signifikant niedrigere
Werte im SSP hatten als Kinder mit normaler EDR; Kinder mit Sensory Modulation Disorder hat-
ten niedrigere Werte als normale Kontrollkinder, es wurde aber kein Signifikanzniveau fiir die Un-

terschiede angegeben.

Sensory Processing Measure (SPM) Fragebogen: Die Inhaltsvaliditit wurde durch ein Expertenpa-

nel gesichert. Die Zuordnung der einzelnen Items zu den verschiedenen Skalen wurde anhand von
exploratorischen und konfirmatorischen Faktorenanalysen gepriift, die Ergebnisse der beiden An-
sétze seien ,,remarkably similar* (keine weiteren Angaben zur konfirmatorischen FA im Manual).
Die Skalen sind durchgéngig recht hoch (r > .5) miteinander korreliert, messen also nicht eindeutig
unterschiedliche Prozesse. Die konvergente und divergente Validitét ergeben sich aus liberwiegend
hohen (r > .5) Korrelationen mit inhaltséhnlichen Skalen aus einem anderen Fragebogenverfahren
(Sensory Profile) und niedrigen Korrelationen (r < .3) mit inhaltsfremden Skalen des Sensory Profi-
le. Es zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen Kindern, die Ergotherapie erhiel-
ten und Kindern der Normierungsstichprobe; berichtet werden auch Unterschiede (keine Angabe
eines Signifikanzniveaus) zwischen Kindern mit ADHS, Intelligenzminderung und Autismus einer-
seits und Kindern der Normierungsstichprobe andererseits. Die Home Form ist valider als die Class-

room Form. Die Version fiir Vorschulkinder (SPM-P) wurde iiberpriift anhand von Korrelationen
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mit einer ,,Infant / Toddler Symptom Checklist®. 5 Items des SPM-P zum Schwerpunkt ,,sensation
seeking® zeigten Korrelationen < .5 mit der Checklist, dies wird von der Autorin als Beweis fiir
diskriminante Validitét interpretiert. Die hohen Korrelationen (r > .5) der SPM-P-Items mit der

Checklist werden als Beleg der konvergenten Validitit gewertet.
Positiv hervorzuheben ist, dass sowohl fiir das SPM als auch fiir das SP im Manual die Bestimmung
von Konfidenzintervallen erldutert und deren Einsatz bei Messwiederholungen (Retest) empfohlen

wird.

Fazit: Kritikpunkte an den aufgefiihrten Verfahren sind die fehlende empirische Uberpriifung der

Zuordnung der einzelnen Items zu den Skalen durch eine konfirmatorische Faktorenanalyse und
fehlende Angaben dazu, wie die ,,Diagnosestellung® bei den klinischen Gruppen (insbesondere bei
den Gruppen mit Sensorischen Modulations-/ Verarbeitungsstdrungen) erfolgte. Bei einigen Mess-
instrumenten wurden zur Validierung andere, nicht validierte Verfahren herangezogen. Teilweise
fehlen Angaben dazu, ob dargestellte Unterschiede zwischen klinischen Gruppen statistisch signifi-
kant waren. Die Interpretationen von niedrigen und hohen Korrelationen mit anderen Skalen als
Belege fiir divergente und konvergente Validitdt waren teilweise nicht nachvollziehbar. Somit sind

diese Tests oder Fragebdgen nicht geeignet ein abgesichertes Ergebnis der Befunderhebung zu er-

halten oder gar eine sichere Diagnose zu stellen.

SIPT

Sensory Integration and Praxis Tests (SIPT): Ayres entwickelte liber Jahre 17 SubtestTests, die spe-

zifische Funktionen der sensorischen Integration in den Bereichen Visuomotorik und Raumwahr-
nehmung, taktile Diskrimination, Praxie, vestibuldre und propriozeptive Verarbeitung messen sol-
len. Einzelne Tests betreffen auch mehrere Bereiche (Ayres 1989).

Die Inhaltsvaliditat ergibt sich aus der Tatsache, dass die Tests von Ayres entwickelt wurden. Die
Untertests der SIPT werden zu Skalen zusammengefasst, einige Untertests sind mehreren Skalen
zugeordnet. Die Zuordnung richtet sich weitgehend nach exploratorischen Faktorenanalysen und
Clusteranalysen, eine Uberpriifung der Faktorenstruktur anhand einer konfirmatorischen Faktoren-
analyse wurde nicht durchgefiihrt. Anhand der Testergebnisse konnte in einer Validierungsstudie
keine Unterscheidung von normal entwickelten Kindern und Kindern mit SI-Stérungen vorgenom-

men werden, in einer weiteren Validierungsstudie hatte eine Stichprobe von Kindern mit SI-
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Dysfunktionen tiberwiegend durchschnittliche Ergebnisse in den SIPT-Tests (Fisher et al. 2002,
Sensorische Integrationstherapie: Theorie und Praxis (Rehabilitation und Prévention. S. 355). Vier-
zehn der 17 Untertests korrelierten hoch (>.50) und signifikant mit dem Gesamt-1Q aus der Kauf-
man-Assessment Battery for Children (K-ABC). Die Autorinnen erkldren dies damit, dass ,,es sich
bei den Prozessen, die der K-ABC und den SIPT-Praxietests gemein sind, um komplexe kognitive
Prozesse* handelt (Fisher, Murray & Bundy 2002, S. 359). Dies wiirde bedeuten, dass die SIPT
eher komplexe kognitive misst als spezifische sensorisch-integrative Prozesse misst. Daher gelten
insbesondere fiir den SIPT die oben genannten Einschriankungen bei der Bewertung der Testergeb-

nisse.

Postrotatorischer Nystagmustest (PRN)

Schon friih hat sich Ayres fiir den postrotatorischen Nystagmus interessiert und sein Verhalten als
wichtigen Indikator fiir die Gleichgewichtsfunktion angesehen. Bei Drehung des Korpers wird ein
vestibuldrer Nystagmus ausgeldst, der mehrere Komponenten aufweist. Bei Beginn der Rotation
(mit gleichbleibender Geschwindigkeit) tritt eine langsame Nystagmuskomponente in die Gegen-
richtung bis zu einer maximalen Auslenkung von 45° auf, deren Geschwindigkeit immer langsamer
werde. Wird die Rotation gestoppt, dndert die postrotatorische langsame Nystagmuskomponente die
Richtung. Dieser Nystagmus solle normalerweise ca. 40 sec anhalten. Bei Kindern mit Lernstorun-
gen sei die Dauer des Nystagmus deutlich verkiirzt. Fisher (1998) fiihrt dies auf Funktionsstérungen
im Hirnstamm zuriick, im Sinne einer Speicherungsschwéche fiir die unterschiedlichen Impulse der
Cupula und der Endolymphe des Vestibularisorgans. Dabei wird unterstellt, dass nur die zentrale
vestibuldre Verarbeitung gestort sei, aber nicht die periphere Funktion. Angesichts der niedrigen
Reliabilitdtswerte wird aber in letzter Zeit diesem Test keine groe praktische Bedeutung mehr bei-
gemessen; er dient aber manchen Therapeuten félschlicherweise immer noch als Indiz dafiir, dass
vestibuldre Funktionsstdrungen bei vielen entwicklungsgestorten Kindern bestehen, die behandelt

werden missten.

Die niedrigen Reliabilitatswerte lassen sich methodisch erkldren (Polatajko 1985 u. 1987, Fisher
1998). Bei dem postrotatorischen Nystagmustest nach J. Ayres bleiben die Augen gedffnet (im Hel-
len, um den Nystagmus beobachten zu kénnen). Es kommt dadurch zu einer Uberlagerung der Wit-
kung des optokinetischen Nystagmus, der in der Phase der Rotation die Geschwindigkeit des

Nystagmus noch erhoht, aber in der postrotatorischen Phase seine Richtung nicht wechselt und so
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dem vestibuldren Nystagmus entgegenwirkt. Aulerdem kann infolge der visuellen Fixation der
Nystagmus mehr oder weniger stark unterdriickt werden. Dietrich (2000) bestitigt diese Einwénde.
Eigentlich misst der Test periphere und zentrale Funktionen und miisste korrekt folgendermaB3en
durchgefiihrt werden: Der Patient wird bei geschlossenen Augen auf eine bestimmte Drehge-
schwindigkeit beschleunigt (Messung des vestibuldren Nystagmus), in konstanter Geschwindigkeit
2-3 Minuten weitergedreht (Abklingen des Nystagmus), kurzfristig werden die Augen ge6ffnet
(Verstarkung des Nystagmus durch den optokinetischen Nystagmus) und dann die Drehung abrupt
gestoppt, wonach der postrotatorische Nystagmus bei geschlossenen Augen auftritt, der normaler-
weise zwischen 15 und bis 60-80 Sekunden anhilt. Wenn die Dauer verkiirzt ist, besteht der Ver-
dacht auf eine periphere vestibuldre Storung. Wegen der erheblichen interindividuellen Streubreite
ist nur das Bestehen einer Seitendifferenz ein reliabler Befund. Zur Priifung von zentralen und peri-
pheren vestibuldren Funktionen sind daher prinzipiell mehrere unterschiedliche Testverfahren er-
forderlich. Damit ist der postrotatorische Nystagmustest nach den Vorgaben des SIPT nicht aussa-

gefahig.

Mailloux et al. (2014) haben den PRN fiir den Einsatz bei jiingeren Kinder modifiziert durch unter-
stiitzende Maflnahmen bei der Testung und die Werte bei 44 Kindern im Alter zwischen 2 - 47 Mo-
naten ergénzt. Die grundsdtzliche Kritik an dem PRN bleibt unveréndert bestehen und die Testbe-
funde streuen so erheblich, dass bei der geringen Zahl der untersuchten Kinder Normwerte nicht

abgeleitet werden konnen.

Testung der taktilen Wahrnehmung

Tests zur Uberpriifung der taktilen Wahrnehmungsfihigkeiten: Test der ,,Finger-Identifikation®, bei
dem der Untersucher den Finger des Kindes beriihrt und das Kind zeigen muss, welcher Finger be-
riihrt worden ist, Test der ,,Graphédsthesie®, bei dem der Untersucher auf dem Handriicken des Kin-
des eine Form malt, die das Kind mit seinem Finger auf seinem Handriicken nachmalen muss, Test
der ,,Lokalisation taktiler Stimuli®, bei dem der Untersucher Arm oder Hand des Kindes beriihrt und
das Kind anschlie8end die entsprechende Stelle zeigen muss und ,,zur manuellen Formwahrneh-
mung* (MFP) durch Betasten von und Manipulation mit Objekten. Die Test-Retest-Reliabilitit die-
ser Testverfahren ist niedrig (Ayres u. Marr 1998), was sich aus der Versuchsanordnung auch gut
erkldren lasst. Die Standardisierung der taktilen Reize ist schwierig und bei der Aufnahme und

Wiedergabe die Mitarbeit des Kindes von grofler Bedeutung. Die Aussagekraft der Tests ist gering,
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da auch nur einfache Sinneseindriicke gepriift werden. Der Begriff ,, Test* ist somit nicht angemes-

sen; es handelt sich um eine subjektive klinische Untersuchung mit unklaren Definitionskriterien.

Fazit

Der SIPT gilt als der umfassendste Test auf sensorische Storungen. Er bildet gleichzeitig die Grund-

lage (mittels Clusteranalysen) zur Nosologie von Stérungen der Sinnesverarbeitung und Wahrneh-

mung. Die Testverfahren und die theoretischen Grundlagen bedingen sich gegenseitig. Bei allen

Tests werden unterschiedliche sensorische Bereiche gleichzeitig gepriift. Insofern gilt alle Kritik

gegeniiber den Konzepten der Sensorischen Integrationstherapie auch den Tests selbst. Es werden

mit zahlreichen Aufgabenstellungen Funktionen gemessen, deren Bedeutung sich nur aus dem SI-

Konzept/Methode erschlie3t. Die Angaben zur Interpretation der Testergebnisse sind ungenau und

z.T. unrichtig:

- Die postulierten Defizit-Bereiche, wie z.B. bilaterale Integration und Sequenzieren, sollen sich
nicht eindeutig oder gar ausschlieBlich anhand der Testbefunde abgrenzen lassen.

- Es werden Mittelwerte und einfache Standardabweichungen mitgeteilt. Aber Befunde, die im
,unteren Normbereich liegen, werden z.T. als abnorm bezeichnet.

- Es gebe zahlreiche Uberschneidungen zwischen den Bereichen, und im Einzelfall kénnten auch
Storungen in mehreren unterschiedlichen Bereichen bestehen, es soll auch verschiedene "Teil-
muster" geben (Ayres et al. 1989, S.369f1Y).

- Eine zuverldssige Diagnose soll nur dann moglich sein, "wenn mehrere verschiedene Test-
werte zu einem bestimmten Konstrukt niedrig ausfallen". SchlieBlich wird festgestellt, dass die In-
terpretation der Ergebnisse des SITP eine "Kunst" und eine Diagnose nur dann moglich sei, wenn
sie sich durch das Verhalten zu Hause und in der Schule, durch die Entwicklungsgeschichte und
die klinische Beobachtung der "okuldren und posturalen Reaktionen, sensorischen Abwehr und der

Schwerkraftsicherheit" erhérten lasse (Ayres et al. 1989, S.373).

Damit kann die sehr ausfiihrliche Untersuchung mit dem SIPT zwar als niitzliche Informationsquel-
le zur Befunderhebung, d.h. zur Uberpriifung der Fihigkeit eines Kindes zur Losung vieler speziel-
ler Aufgaben, nicht aber als Nachweis fiir das Bestehen oder Nichtbestehen spezieller neurophysio-

logischer Defizite angesehen werden.
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Sensorische Integrationstherapie

Neuroplastizitit

Ein wesentliches Element des SI-Konzeptes ist die von Ayres angenommene erhebliche Neuroplas-
tizitdt des ZNS sowohl im Hinblick auf die erforderlichen Adaptationen des Verhaltens bei unter-
schiedlichen Anforderungen als auch als Grundlage fiir die therapeutische Interventionen, wie z. B.
der Ergotherapie, Physiotherapie und Logopédie. Diese Annahme wurde durch zahlreiche Studien,
u.a. zu den neurophysiologischen Grundlagen der Rehabilitation, nach erworbenen Hirnldsionen
und (tierexperimentell) nach frithen Hirnldsionen in den letzten Jahrzehnten bestitigt. Die Ergebnis-
se, sprechen fiir eine relativ grole Neuroplastizitdt bei Kindern und Erwachsenen unabhingig von
den Behandlungsmethoden. Nicht nur die Reorganisation, sondern Wachstum von Dendriten, Bil-
dung neuer synaptischer Verkniipfungen (zentral und spinal) und Neurogenese ist in viel groBerem

Ausmal} moglich, als frither vermutet.

Einige Studien sollen beispielhaft erwéhnt werden:

- fMRI Studien belegen nach somatosensorischer Stimulation eine spezifische Vergroferung der
aktivierten spezifischen Cortexareale (Wu et al. 2005)

- fMRI Studien dokumentieren die komplexen Informations- und Verbindungswege beim motori-
schen Lernen beim Menschen (Halsband et al. 2006, Kelly et al. 2005). Beispielsweise kann die
funktionelle Neuroplastizitdt des priméren somatosensorischen Kortex (SI) durch préfrontale
Kortexareale moduliert werden: Die fiir die somatosensorische Stimulation einzelner Finger re-
prasentativen Areale des primiren sensorischen Cortex verdandern sich deutlicher, wenn die Pro-
banden explizit aufgefordert werden, den Tower of Hanoi mit moglichst wenigen Ziigen zu be-
arbeiten als wenn diese Aufforderung nicht gegeben wird. Bei Kindern mit CP bzw. tierexperi-
mentell wurden strukturelle Verdnderungen bzw. Neurogenese nach constraint induced move-
ment therapy bei eigenaktiven Trainings nachgewiesen (Kempermann 2012, Lacours et al. 2004,
Sterling et al. 2013, Rha et al. 2011).

- Tierexperimentelle Studien (zur Bedeutung von Training in der Auseinandersetzung mit anre-

gender Umgebung) zeigen, dass die strukturellen Korrelate (z.B. Wachstum apikaler Spines) zur
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Leistungsverbesserung beim Training nach frithen Hirnldsionen verbessert werden durch taktile
Stimulationen insbesondere in angenehmer und anregender Umgebung (enriched environment)
(Ubersicht bei Kolb et al. 2011), und dass die Neurogenese im Hippocampus gesteigert wird bei
langer anhaltender Stimulation, insbesondere bei vermehrten Angeboten von Spiel- und Lern-

moglichkeiten (Kempermann et al. 1999, Kempermann 2012.)

Indikationen
Die Behandlungsindikation zur sensorischen Integrationstherapie wird gestellt bei einer relevanten
klinischen Symptomatik einschlieBlich Verhaltensauffélligkeiten oder bei Diagnosen, wie z.B. mo-
torische Ungeschicklichkeit, Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, Lernstorungen oder
Regulationsstdrungen wenn sich durch:

- klinische Beobachtungen im Alltag (z.B. in Kindergarten oder Schule),

- gezielte Beobachtungen bei speziellen Aufgabenstellungen

- und die oben genannten und bewerteten Tests bzw. Fragebogen, wie z.B. SP oder SPM,
Hinweise auf sog. sensorische Verarbeitungsstdorungen im Sinne einer sensorischen Verarbeitungs-

und Wahrnehmungsstérung (SPD) ergeben.

Behandlungsziele und -techniken

Ayres ging davon aus, dass immer dann eine sensorische Integrationsleistung vorliegt, wenn auf
eine Stimulation hin eine entsprechende Anpassungsreaktion erfolgt. Vorausgesetzt wird dabei, dass
sich das Kind aktiv und selbstinitiierend mit seiner Umwelt auseinandersetzt. Daher sollten in der
Therapie durch addquate Anreize einzelne Fertigkeiten und Funktionen verbessert und weitere Ent-
wicklungsschritte eingeleitet werden. Die sensorischen Stimuli sollten sich auf die gesamte Hirnak-
tivitit auswirken, so dass sensorische und neurologische Funktionen wechselnd aufeinander ein-

und zusammenwirken.

Unter dem Eindruck der neuen Erkenntnisse zur Verarbeitung sensorischer Informationen bzw.
Signale bis hin zur eigentlichen Wahrnehmung wurde nicht nur das Konzept und die Nosologie
»adaptiert®, sondern auch die Zielsetzung bei der therapeutischen Intervention. Im Leitungsteam
zum Thema Sensorische Integration des Deutschen Verbandes Ergotherapie (DVE) und von der

GSID , die internationalen mit Fachgesellschaften und Arbeitsgruppen vor allem aus USA und
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Australien kooperieren, wurden modifizierte Vorstellungen zur sensorischen Integrationstherapie
entwickelt. Es wurden in den letzten Jahren mehrere Artikel in der Verbandszeitschrift ,,Ergothera-
pie und Rehabilitation® publiziert, die sich mit Theorie und Praxis auseinandersetzen (siche Einlei-
tung). Wie bei der Ergotherapie inzwischen allgemein akzeptiert, orientieren sich die Behandlungs-
ziele an dem bio-psycho-sozialen Modell des ICF, bei dem auch Umweltfaktoren und die Teilhabe
in Familie, Kindergarten, Schule oder peer-groups beriicksichtigt werden. Daher sind die Einwénde
gegen das Konzept der Sensorischen Integrationsstorungen auf Grund der prozessorientierten Ziel-
setzung bei der Sensorischen Integrationstherapie, die in der Stellungnahme der GNP von 2002
formuliert wurden, nicht mehr relevant. Es geht nicht mehr um funktionsbezogene Ubungen zur
Verbesserung der ,,neurophysiologischen Grundlage®, mit dem Ziel, die neurologische Integration
zu fordern, sondern um die Verbesserung alltagsrelevanter Beeintrachtigungen mit dem Ziel,
groBBtmogliche Selbstversorgung und Selbststindigkeit zu erreichen sowie die soziale Integration
und Teilhabe zu unterstiitzen. Daher ist eine Therapiesituation mit einem oder mehreren Kindern
zusammen offenbar eine gute Variante, wie sie von der GSID empfohlen wird (SIAT, Kull-
Sadacharam et al. 2012) und von Bumin et al. bereits 2001 bei einer sensorisch-perzeptuellen The-
rapie (SPM) von Kindern mit einer spastischen Diplegie als gleichwertig zur Einzeltherapie be-
schrieben wurde. Zu Beginn werden die Behandlungsziele an Hand von ICF, Canadian Occupatio-
nal Performance Measure (COPM, Law et al. 2014) oder individuellem Goal- Attainment- Scaling
festgelegt. RegelméBig, mindestens halbjdhrlich, werden die Ergebnisse tiberpriift und ggfls. modi-
fiziert bzw. zusammen mit Angehorigen und dem iiberweisenden Arzt entschieden, ob die Behand-
lung fortgesetzt werden soll. Der SIPT spielt dabei eine untergeordnete Rolle. Bestehen erhebliche
Verhaltensstorungen, eine psychiatrische Erkrankung oder liegt eine neurologische Erkrankung vor,
sind die Ergebnisse psychologischer oder drztliche Untersuchungen oder andere Kriterien zu be-

riicksichtigen.

Einschub:

Die generelle Neigung zu Uber- oder Unterreaktionen ist sehr wahrscheinlich ein genetisch bedingtes und
epikritisch modifiziertes Personlichkeitsmerkmal, das sich auf das gesamte Verhalten des Kindes (bis zum
Erwachsenenalter) auswirkt (Siehe Kapitel neurophysiologische und neuroanatomische Befunde). Insofern
sind die oben beschriebenen Stérungsbilder sowohl durch somatisch/neurologische als auch psycholo-
gisch/psychiatrische Symptome gekennzeichnet, die durch entsprechend kombinierte Aufgabenstellungen

und Zielvorgaben verbessert bzw. gelindert werden sollen.
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Fidelity Measures (Parham et al. 2007b und 2011)

Zur Sicherstellung eines konzeptkonformen methodischen Vorgehens bei der Therapie selbst wur-
den von Parham et al. (2011) sog. fidelity measures definiert. Diese beziehen sich u.a. auf die Qua-
lifikation der Therapeutinnen, die spezielle Befunderhebung und Tests zur Indikation und Verlaufs-
kontrolle der Therapie, die Ausstattung mit speziellen Therapiematerialen zur sensorischen Ausei-
nandersetzung und den Umgang mit Eltern und u.a. Bezugspersonen sowie Hinweise fiir die kon-
kreten schrittweise einzusetzenden sensorischen Anforderungen an das Kind zur Verbesserung der
motorischen und Verhaltensantwort. Viele geforderte Voraussetzungen gelten auch fiir die Ergothe-
rapie allgemein, d.h. fiir alle anderen Interventionen. Es sollen mit dem Kind zusammen Art und
Schwierigkeit der weitgehend selbststéindig zu bewiltigenden Aktivititen ausgewéhlt werden. Hier-
durch und durch ein verniinftiges Feedback wird die intrinsische Motivation fordert. Kreativitit und
Fantasie der Therapeuten sind gefordert, und die Mitarbeit der Familie/ Umgebung aul3erhalb der
Therapie ist erforderlich. Vielfach kann auch eine therapeutische Kleingruppe die Motivation unter-

stutzen.

Vestibulir-propriozeptive Funktionen

Nach dem fritheren Konzept werden bei der Behandlung der vestibuldren Dysfunktion -wie z.B. der
Schwerkraftunsicherheit- durch spezifische vestibuldre und propriozeptive Reize mit Gerétschaften,
schaukelnde Bewegungen ermoglichen und andere Stimulationen eingesetzt, um neurophysiologi-
sche Reaktionen der Rezeptoren des Vestibularisorgans hervorzurufen, die sich auf die Korperhal-
tung und die Extremitéten unmittelbar auswirken sollten. Nun wird die Therapie der unsicheren
Korperhaltung und Gleichgewichtsregulation im Zusammenhang mit sinnvollen selbstinitiierten
Aufgabenstellungen durchgefiihrt, die beispielsweise verbunden sind mit Stehen auf einem Bein,
Balancieren, Klettern, Hindernisse tiberwinden usw. Ziel ist es, dass sich die Betroffenen durch die
erzeugte Hemmung mit vestibuldr orientierten Betétigungen tatséchlich auseinandersetzen (diese
also nicht mehr meiden) und so ihre neuronalen Strukturen die dabei entstehenden sensorischen

Informationen regulér verarbeiten lernen.

Vestibuldr-propriozeptive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen wirken sich auch auf Mus-

keltonus und Kérperhaltungskotrolle aus. Eine Kombination von funktionellen Ubungen (Lage-

wechsel, lineare und drehende Bewegungen, deren Intensitdt langsam gesteigert wird) mit komple-

xeren Aufgabestellungen, wie z. B. Ballspiele , bei denen unbewusst der Muskeltonus aktiviert und
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die Korperhaltung angeregt, hilft die Storung zu verbessern und geschickter zu agieren. Variabilitét
der Tétigkeiten, zunehmende Schwierigkeit und héufiges Wiederholen sind auch in diesem Teilbe-
reich der Therapie wesentliche Bedingungen, um die gewiinschten Ziele zu erreichen. Ein direkter
kausaler Zusammenhang zwischen einen niedrigen Muskeltonus in Ruhe und fein-oder groBmotori-

scher Ungeschicklichkeit ist allerdings nicht belegt.

Taktil-kinasthetische Funktionen

Bei der Behandlung von Kindern mit Entwicklungsstérungen wird eine Verbesserung der taktilen
Wahrnehmungsfahigkeit als sehr wichtig angesehen, insbesondere bei der Kombination von Sto-
rungen der taktilen und der propriozeptiven Wahrnehmung (,,somatosensorische Verarbeitung®,
Royeen et al. 1998) und dem Erscheinungsbild der ,,Taktilen Abwehr*, bei der das Kind z.B. durch
Aggressivitidt und Abwehr auf leichte Beriihrungen (z.B. bei der Korperpflege oder einer Liebko-
sung) reagiere und die oft mit vermehrter Ablenkbarkeit und erhohter Aktivitit verbunden sein soll.
Dem Kind werden sensorische Herausforderungen angeboten, um sie zum aktiven Explorieren mit
verschiedenen Materialien aus dem Alltag zu motivieren. Wichtigster Punkt ist dabei ist die Um-
feldberatung und Elternarbeit. Es sollen einerseits entlastende und andererseits geschiitzte Moglich-
keiten der sensorischen Wahrnehmungsverarbeitung genutzt werden: bei Arbeiten in Kiiche, im
Haushalt, in der Werkstatt, im Garten oder auf dem Spielplatz usw. Auch weitere Bezugspersonen
werden einbezogen und angeleitet dem Kind Moglichkeiten zur angstfreien korperlicher Aktivitit

zu bieten.

Praxie

Eine Storung der Praxie (Ideation, Planung und Ausfithrung) im Rahmen einer sensorisch-
integrativen Dysfunktion soll sich vor allem bei Aktivitéten, die eine bilateral koordinierte Hand-
lung erfordern, bei vorgeplanten (feedforward projektierten) Handlungen sowie bei feedback-
abhingigen Bewegungen zeigen. Behandlungstechniken bestehen u.a. darin, Situationen zu schaf-
fen, bei denen bilaterale Bewegungen erforderlich sind, z.B. auf einer Plattform liegend, die passiv
bewegt wird, beidhidndig nach Objekten zu greifen; oder sitzend sich selbst zum Schwingen bringen
durch abwechselndes Beugen und Strecken der beiden Arme bzw. Objekte nach seitlich angeordne-
ten Zielen werfen, so dass ein Uberkreuzen der Mittellinie alternierend mit dem rechten und linken
Arm notwendig wird. Weitere Behandlungstechniken sind z.B. Fangen und Werfen von Béllen oder

Seilspringen, um vorausgeplante Bewegungen iiben zu konnen. Auch Techniken, welche die zeitli-
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che und die rdumliche Genauigkeit fordern sollen, wie z.B. aus der eigenen Bewegung heraus ein
Ziel zu erreichen oder nach sich bewegenden Zielobjekten zu greifen u.a.m. kommen zum Einsatz.
Zur Forderung der Ideation werden Aufgaben gestellt, die selbstédndig ohne jede Handlungsanwei-
sung geldst werden miissen. Inwieweit mit diesen speziellen therapeutischen Techniken im Einzel-
nen eine spezifische Wirkung erreichbar ist oder ob sie neurophysiologisch begriindet sind, spielt
eine untergeordnete Rolle, da sie in sinnvolle Betdtigungen eingebunden und vom Kind freudig

akzeptiert werden sollen.

Fazit

Unter dem Eindruck der neuen Erkenntnisse zur Verarbeitung sensorischer Informationen bzw.
Signale bis hin zur eigentlichen Wahrnehmung wurden sowohl das Konzept der sensorischen In-
tegration und die Nosologie ,,adaptiert”. Insbesondere die Zielsetzung bei der therapeutischen Inter-
vention wurde gedndert. Wie bei der Ergotherapie inzwischen allgemein akzeptiert, orientieren sich
die Behandlungsziele nicht an den moglicherweise zugrundeliegenden Storungen, sondern an rele-
vanten Beeintrachtigungen bei alltdglichen Betitigungen, die sich negativ auf Selbststindigkeit und
die Teilhabe in Familie, Kindergarten, Schule oder peer-groups auswirken. Angestrebt werden die
wichtigsten Ziele der Ergotherapie: den Patienten zu helfen, so eigenstindig wie mdglich die alltig-
lichen Aufgaben zu bewiltigen, um eine groStmogliche Selbstindigkeit zu erreichen, d.h. zu lernen
thre Schwichen und Defizite zu kompensieren, die Stirken zu erkennen und das Selbstwertgefiihl
zu entwickeln. Individuelle Ziele sollen mit Hilfe des bio-psycho-sozialen Modells des ICF auch

unter Berticksichtigung von Umweltfaktoren definiert werden.

Im Gegensatz zu den 2002 kritisierten Therapieinhalten, -techniken und -zielen soll nach den heuti-
gen Vorstellungen der SI-Therapie, soll bei Kindern mit eingeschréankter Handlungskompetenz bei
wichtigen Tétigkeiten und/oder mit erheblichen Verhaltensstérungen, zunichst ein Interventions-
plan mit der Familie/ Kindergarten/ Schule (dem unmittelbaren Umfeld) erarbeitet werden, um eine
Mischung von direkter Therapie, Beratung des Umfeldes bzw. Coaching zu vereinbaren. Dann sol-
len Tétigkeitsprofile erstellt werden, um daraus die Behandlungsziele (Nah- und Fernziele) abzu-
sprechen. In der Therapie sollen die wesentlichen Probleme bei der Motorik, der Handlungsplanung
oder dem Verhalten im Mittelpunkt stehen. Das Kind soll angehalten werden, moglichst eigenstan-
dig zu handeln und Aufgaben zu 16sen, die auch fiir sich selbst Alltag niitzlich sind. Im Vorder-
grund stehen die Aufmerksamkeit zu fokussieren und lernen, ausdauernd zu arbeiten. Ein funktio-

nelles Uben bestimmter Handlungen im Sinne sensomotorischer Ubungsbehandlungen wird ver-
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mieden. Dagegen sollen bei bestimmten alltagsrelevant und lebenspraktischen Aufgabenstellungen,
die fiir das Kind sinnvoll sind und ihm im Idealfall zugleich Freude bereiten, unbewusst die Wahr-
nehmungsverarbeitung gefordert werden, wie z.B. Zeichnen einer Figur oder Malen eines Bildes
mit Papier und Bleistift, konstruktives Bauen und Werken mit entsprechenden Werkzeugen, An-
und Ausziehen oder Vorbereiten von Essen (Brot streichen u.a.) sowie Uben von grobmotorischen

Tétigkeiten wie Radfahren usw.

Einschub

Einige Kernaussagen, die vom SI-Leitungsteam des DVE fiir die Therapie formuliert wurden, stehen fiir die
aktuellen Vorstellungen zum therapeutischen Prozess (personliche Mitteilung):

Vielfdltig angereicherte sensorische Angebote im Kontext bedeutungsvoller Aktivititen ermdglichen neuro-
plastische Veranderungen bzw. neuronales Wachstum; sie fordern die kindliche Entwicklung und das Ver-
halten. Insbesondere ein Angebot von sensorischen Reizen/Input in Verbindung mit unterschiedlichen senso-
rischen Reizen/ Input ist eine vielversprechende und effektive Interventionsstrategie. Jedoch findet diese
komplexe Zusammenarbeit und Integration nur dann statt, wenn die jeweilige Aktivitit oder Betatigung es
erforderlich macht. Bei einfachen Aufgaben, zu deren Bewiltigung nur eine sensorische Modalitét benotigt
wird, findet keine Vernetzung und Integration statt. Es ist wichtig, auch die planerischen Herausforderungen
verbunden mit einer bestimmten Aktivitit zu aktivieren, da diese direkte Auswirkungen auf die Wahrneh-

mungsverarbeitung und motorische Leistungen zu haben scheinen.

Wirksamkeitsnachweise und Effektstudien

Bei zahlreichen Einzelbeobachtungen und Erfahrungsberichten von Ergotherapeuten und Arzten
wird iiber positive Effekte der Sensorischen Integrationstherapie auf die motorische Geschicklich-
keit und die Korperhaltungskontrolle berichtet. Auch sekundére Verhaltensstorungen wie z.B.
Angstlichkeit und Unsicherheit oder Schwierigkeiten im Umgang mit anderen Kindern lassen sich
diesen Erfahrungsberichten nach verbessern. In der Regel finden sich aber weder wesentliche Ef-
fekte auf die Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen bei hyperaktiven Kindern noch auf
die fein-, grapho- und visuomotorischen Koordinationsstérungen bei Kindern mit DCD. Eine un-
mittelbare Verbesserung der Lernerfolge ist nicht zu erwarten. Im Gegenteil besteht das Risiko, bei
Kindern mit priméren kognitiven Defiziten zu lange auf andere Férder- und Therapiemafinahmen zu

verzichten.
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Bewertung der Effektstudien

Therapieeffektstudien miissen aber den wichtigsten methodischen Kriterien geniigen, die von
CONSORT zur Planung und Beurteilung von randomisierten, kontrollierten Studien festgelegt wur-
den (www.consort-statement.org). Aber selbst bei diesen ,,RCT-Studien* gibt es eine Reihe von
Problemen, welche die Ergebnisse in Frage stellen konnen. Notwendig sind zwei Vergleichsgrup-
pen zur Therapiegruppe, von denen eine den Spontanverlauf (d.h. ohne jegliche Interventionsmal-
nahme) reprasentiert. Die Kontrollgruppe muss mit einem therapeutischen Programm versorgt wer-
den, das nur in wenigen, spezifischen Punkten von dem zu priifenden Therapie-Programm ab-
weicht. Ein Vergleich mit Kindern, die weiterhin ihre iibliche Routinebehandlung genief3en, erlaubt
keine Aussage zur spezifischen Wirksamkeit des zu priifenden Therapie-Programms bzw. -
verfahrens. Wiinschenswert ist eine dritte Vergleichsgruppe, ndmlich eine Kontrollgruppe ohne
jegliche Interventionsmafinahme (Spontanverlauf), deren Probanden zu der Therapiegruppe nicht
nur nach basalen Variablen wie Alter und Geschlecht parallelisiert sind, sondern auch nach dem
Entwicklungsalter jedes Therapiegruppenteilnehmers. Es ist auch nicht sinnvoll, z.B. zwischen SI-
Therapie und einem lediglich auf Malen und Basteln reduzierten Therapieprogramm zu vergleichen,
wie z.B. in der Studie von Miller et al. 2007b. Oft begniigen sich die Autoren mit Tests, die auf die
Therapieinhalte und die Ziele fokussiert sind. Ohne zusédtzliche Untersuchung zu den Auswirkungen
auf den Alltag in Elternhaus und Kindergarten oder Schule ist der gemessene Therapieeffekt oft
wenig aussagekriftig. Zur Bewertung der Wirksamkeit bestimmter Interventionsprogramme sind
Metaanalysen sinnvoll, die ebenfalls nach methodisch festgelegten Kriterien erfolgen miissen. Bei-
spielhaft erfolgte dies bei einer Studie zur Wirksamkeit kognitiver Trainingsprogramme, mit dem
Ergebnis, dass keine signifikanten Effekte zu finden waren, wenn in den Kontrollgruppen ver-

gleichbare, aber unspezifische Interventionen angeboten wurden (Karch et al. 2013).

Bewertung von Effektstudien bis 2007

Studien zur Wirksamkeit wurden vorwiegend bei Kindern mit abnormer oder auffélliger psychomo-
torischer Entwicklung und Verhaltensstorungen aber auch bei Kindern mit CP vorgelegt. Drei Stu-
dien (Vargas u. Camilli 1999, Humphries et al. 1992 u.1993) wurden in der Stellungnahme von
2002 bereits beschrieben. Auf Grund der Studienlage wurde die SI-Therapie als Behandlungskon-
zept in der Leitlinie UMEF (Reg. Nr. 022-017, Stand 2011) nicht empfohlen.
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Vargas u. Camilli (1999) haben eine Metaanalyse iiber 26 kontrollierte Studien zur Evaluation der

Sensorischen Integrationstherapie, die seit 1972 publiziert worden sind, vorgelegt. In Studien, die
einen Vergleich zu anderen Behandlungsmethoden zogen, zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied. Dagegen konnte im Vergleich zu nicht behandelten Kindern im Durchschnitt ein signifikan-
ter Effekt gefunden werden (Effektstirke 0.29). Bemerkenswert dabei ist, dass eine Effektstirke
von 0.6 in den Studien nachweisbar war, die 1972 bis 1982 durchgefiihrt wurden, und von nur 0.03
(d.h. kein Effekt) bei spéteren Studien!

Der Unterschied konnte aus den vorliegenden Daten nicht erkldrt werden, allerdings wurden bei den
15 Studien in der Zeit von 1972-1982 nur sehr kleine Patientenkollektive behandelt: maximal 12 in
einer Studie und weniger als 6 in 10 Studien. Die Studien unterschieden sich auch in der Dauer und
Intensitédt der Behandlung, in der Auswahl der Patienten, die z.T. sehr heterogen waren, und in der
Art der alternativen Forderung und Behandlung, die teilweise nicht exakt definiert wurde (z.B.
"physical education", "tutoring", "perceptual motor therapy"). So bestanden z.B. bei den Kindern in
der kontrollierten Studie von Wilson et al. (1992), bei der auf moglichst homogene Eingangskrite-
rien geachtet worden war, nur geringe Symptome von Hyperaktivitit und Aufmerksamkeitsstorun-
gen, so dass in beiden Gruppen keine Besserung erwartet werden konnte. In derselben Studie iibten
die Tutoren in der Kontrollgruppe schulische Fertigkeiten (Lesen und Schreiben) und forderten die
Visuomotorik mit schulnahen Aufgabenstellungen, wihrend in anderen Studien vorwiegend eine
perzeptuo-motorische Forderung erfolgte.

Erstaunlich ist weiterhin, dass sich in den &lteren Studien die Effekte gerade nicht im Bereich von
Sensorik und Perzeption (visuelle Wahrnehmung, Visuomotorik, Praxie sowie propriozeptive und
vestibuldre Funktionen) zeigten, sondern im motorischen Bereich und in schulischen Lernerfolgen;
letztere waren auch das Ziel der Behandlung. Damit wird auch plausibel, warum in Studien, in de-
nen die Effekte im Vergleich mit anderen Behandlungsmethoden gepriift wurden, keine signifikan-
ten Unterschiede gefunden wurden. Offensichtlich handelt es sich liberwiegend um unspezifische
bzw. indirekte Behandlungseffekte evtl. infolge einer groferen Selbstsicherheit oder besseren Ar-

beitshaltung (z.B. zielsicheres Aufgabenlosen oder groflere Ausdauer).

Die Metaanalyse von Vargas und Carmilli wurde aufgrund der guten Methodik stellvertretend dar-
gestellt fiir die weitere Ubersichtsarbeiten, die in die urspriingliche Stellungnahme nicht einbezogen
wurden von: Hoehn und Baumeister (1994), Kaplan et al. 1993, Arendt et al (1988) Schaffer
(1984) und Ottenbacher (1982). Sie kamen zu dem gleichen Ergebnis, wobei die analysierten Stu-
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dien verschiedene Mingel aufwiesen: methodisch nicht ausreichend geplant, Therapieindikation
ohne Beriicksichtigung der sensorischen Auffilligkeiten oder Einsatz unterschiedlicher Variationen

der SI Therapie.

Humphries et al. (1992, 1993) fithrten die umfassendste Studie bei 103 Kindern im Alter zwischen

5-8 Jahren durch, von denen 35 eine SI-Therapie, 35 eine perzeptuomotorische Behandlung (d.h.
Training klinisch relevanter motorischer Fertigkeiten) und 33 keine spezielle Behandlung erhielten.
Nach 72 Therapiestunden (3x/Woche) zeigten sich zwischen den beiden Behandlungsgruppen we-
nige signifikante Unterschiede bei der Priifung mit dem SCSIT (Southern California Sensory In-
tegration Tests), einem Test zur Uberpriifung der grobmotorischen Koordination (nach Bruininks-
Oseretsky) und einem Test zur Untersuchung der Visuomotorik (VMI) sowie bei spezifischer klini-
scher Beobachtung. Die SI-Therapiekinder zeigten bessere Fertigkeiten in der motorischen Planung
und die PM-Therapiekinder in der grobmotorischen Koordination. Die Verbesserung der motori-
schen Koordination fiihrte aber nicht zu besseren Resultaten bei der Uberpriifung von kognitiven,
akademischen und sprachlichen Féhigkeiten sowie der Aufmerksamkeit und Konzentration (WISC-
R, K-ABC, CPT u.a. Tests). Die Unterschiede zu den nichtbehandelten Kindern waren dagegen
signifikant. Wurden die Kinder nach klinischen Kriterien im Hinblick auf Funktionsstdrungen von
Ergotherapeuten beurteilt (Humphries et al. 1993), ergaben sich wiederum keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen; dies galt auch fiir eine Untergruppe von Kin-

dern mit deutlichen Hinweisen auf vestibuldre Stérungen.

Bundy AC et al. (2007).

In der Studie wurden einerseits die Beziehung zwischen sensorischen Verarbeitungsstorungen (mit-
tels SSP) sowie Funktionsstorungen der somatosensorischen Wahrnehmung (mittels SIPT) dem
Spielverhalten untersucht, andererseits die Effekte einer definierten sensorischen Integrations-
Therapie auf das Spielverhalten bei 20 Interventionsstunden. Verglichen wurden 20 normal entwi-
ckelte Kinder mit 20 Kindern, die sensorische Modulationsstérungen (SPD) aufwiesen und bei de-
nen die Interventionen erfolgten. Das Spielverhalten der Gruppen mit normal entwickelten Kindern
war signifikant besser, als das der Kinder mit Modulationsstorungen. Dabei korrelierte allerdings
die sensorische Modulationsstérung eindeutig negativ mit dem Spielverhalten, das sich nach der
Interventionsphase aber nicht besserte, dagegen nicht die Wahrnehmungsfunktionsstérungen. Das

unerwartete Ergebnis wurde von den Autoren auf den Ausgangsbefund einer iiberraschend grof3en
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Spielfahigkeit der Kinder als Folge eines Deckeneffektes interpretiert. Methodische Méngel waren
u.a.: kein systematisches matching bei der Gruppenzuteilung, soziale Daten der Familie wurden nur

z.T. erfasst, keine Angaben zur Verblindung der Untersucher, keine Powerberechnung.

Bumin et al. (2001)
Es wurden N=41 Kinder im Schulalter (mittl. Alter 7 — 7,5 Jahre) mit Spastischer Diplegie (CP), bei

denen Sensorischen Storungen (einschl. visuomotorisch) nachgewiesen wurden, behandelt. Die Un-
tersuchung erfolgte mit dem SCSIT. AuBlerdem wurde eine Physical Ability Test (PAT) durchge-
fiilhrt. Behandelt wurde mit einem sensorisch-perceptuellem Training (SPM-training): Aktivierung
somatosensorischen Systeme z.B. Schwimmen und Abtrocknen, Schubkarren fahren; Aktivierung

der Korperwahrnehmung und des vestibuléren Systems mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad.

Die Kinder wurden in drei Gruppen aufgeteilt:
¢ Gruppe 1: IND (N=16). Individuelles Training
*  Gruppe 2: mit 4 Sub-Gruppen (je N=4) mit Gruppentrainings
e Gruppe 3: Kontrollgruppe (N=9) mit SPM ,, Home-Programm* ohne spezielle Therapieein-
heiten.
Die Einteilung erfolgte angeblich randomisiert. Die Behandlungsintensitit und Dauer betrug 3

Mon) lang 3x/Woche 1,5 Std (- kein SI-ET!)

Ergebnisse:

Beim Vergleich Pre-post Intervention zu zwei Messpunkten: Nach der Therapiephase und zur
Nachphase jeder Gruppe lielen sich in Gruppe 1 und 2 dhnlich gute Effektstdrken nachweisen, die
im Einzelnen errechnet wurden, vor allem aber in den taktil-kindsthetischen Items und in den Phy-
sical Ability Tests (max. 7.06, min.0.41). Geringer oder kein Effekt fand sich bei der Kontrollgrup-
pe. Es wird festgestellt, dass die individuelle Auswahl der Therapieziele nicht zu besseren Ergeb-
nissen fiihrt, wie die weniger individualisierbare Gruppentherapie.

Limitationen: Keine Verblindung bei der Randomisierung und bei der Auswertung. Keine Angaben
zum Schweregrad der spastischen Diplegie. Keine Angaben zu den Ausgangswerten im SCSIT und

zu evtl. alltidglich relevanter Symptomatik vor und nach der dreimonatigen Therapie.



40

Effektstudien ab 2007 unter Beriicksichtigung der Fidelity Kriterien nach Parham et al.
(2007b)

Die Bewertungen der neueren kontrollierten Effektstudien sind in Tabelle 1 im zusammengefasst.
Ausfiihrlich beschrieben werden im Anhang die fiinf methodisch guten, kontrollierten RCT-
Studien. Drei Studien betreffen Kinder mit Autismus Spektrum Storungen (ASS), eine Studie Kin-
der mit ADHS und SMD und eine Kinder mit Intelligenzminderung. Bei allen fanden sich methodi-
sche Mingel, so dass keine Studie dem Level 1 a nach Oxford entsprach. Mittlere bis grof3e Effekt-
starken ergaben sich bei den ASS jeweils bei Teilbereichen, die speziell als Therapieziele formu-
liert wurden. Kein ausreichender Effekt auf die sensorische Verarbeitung konnte bei Kindern mit
ADHS im Gegensatz zu Kindern mit Intelligenzminderung nachgewiesen werden. Zwei Studien bei

Kindern mit ASS sind auch in der Ubersichtsarbeit von Case-Smith enthalten.

Case-Smith et al. (2014)
Die Ubersichtsarbeit betrifft 19 Effektstudien mit sensorischer Integrationstherapie (SI-ET) und mit

sensorisch basierten Interventionen (SBIs) bei Kindern mit Autismus Spektrum Erkrankungen. Von
den 5 SI-ET Studien sind nur 2 randomisiert und kontrolliert (Pfeiffer und Schaaf). Eine verglich
SI-ET mit normaler ET (Schaaf et al. 2014), eine SI-ET zu einem Training der Feinmotorik (Pfeif-
fer et al. 2011). Diese Studien richteten sich nach den Fidelity Kriterien von Parham 2007b bzw.
2011 (Bewertung s.o. und Tabelle). Signifikante Effekte der SI-ET konnten nur in den GAS Skalen

dokumentiert werden.

Studien, bei denen eine sensorisch basierte Therapie eingesetzt wurde, waren entweder methodisch

mangelhaft oder erbrachten keine ausreichend abgesicherten Effekte oder hohe Effektstirken auf
die SPD oder ASD Symptomatik. Der Unterschied zwischen SI-ET und sensorisch basierter ET
wird detailliert in der Publikation beschrieben. Bei lediglich sensorisch basierten Therapien wurden
eindimensionale Techniken eingesetzt. Die Kinder wurden z.B. wihrend des Unterrichts vestibulér
durch Therapiebille und Schaukeln oder durch verschiedene taktile Reize (Reiben und Biirsten u.4.)
stimuliert oder trugen gewichtsverstirkte Westen mit dem Ziel, die Aufmerksamkeit zu verbessern.
Da keine kontrollierten Studien zu dem Effekt der revidierten Form der SI Therapie bei Kindern mit
DCD vorliegen, wird auch in der {iberarbeiteten S3 Leitlinie UMEF (in Vorbereitung) keine Emp-

fehlung fiir den Einsatz der SI-Therapie ausgesprochen.
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Fazit zur sensorische Integrationsstorung und sensorischen Integrationstherapie

Die aktuelle SI-Therapie unter Beriicksichtigung der Fidelitykriterien, wie sie u.a. in den Seminaren

des DVE und der GSID vermittelt wird, ist eines von mehreren Konzepten der Ergotherapie. Sie

kann eingesetzt werden, wenn die klinische Symptomatik mit Beeintrdchtigung motorischer und

psychosozialer Funktionen im Alltag das Bestehen von sensorischen Verarbeitungsstorungen wahr-

scheinlich macht. Tests wie z.B. TSFI, SP, SPM oder SIPT koénnen aufgrund unzureichender Giite-

kriterien nicht zur Indikationsstellung beitragen. Es ist sinnvoll, alltagsrelevante Nahziele in der

Behandlung festzulegen und bei mangelndem Erfolg das Behandlungskonzept zu verdndern.

Entscheidend fiir diese Einschitzung und daher die Revision der Stellungnahme der GNP von 2002

sind folgende Griinde:

Anpassung der theoretischen Grundlagen an den aktuellen Wissensstand der Entwicklungsneu-
rologie und -psychologie.

Bestétigung der Annahme einer erheblichen Neuroplastizitét insbesondere bei der intermodalen
Adaptation im Rahmen des Verarbeitungsprozesses sensorischer Reize im Kortex und Subkor-
tex bis hin zu Entscheidungsprozessen (,,decision making*, siche Abschnitt* Wahrnehmungs-
prozesse*), die durch die Studien von Koziol, Roth, Zschorlich und anderen Autoren mit un-
terschiedlicher Methodik nachgewiesen sind.

Uberlegungen von Schmahmann et al. zur Korrelation psychischer Symptomatik bei Stérungen
zentraler Regelkreise.

Anderung des therapeutischen Vorgehens. Die Zielsetzung ist nicht mehr prozess-orientiert,
sondern aufgaben-orientiert. Diese Therapieform kann indiziert sein, wenn erhebliche fiir den
Alltag relevante somatische Symptome oder psychische Probleme bestehen, die wahrscheinlich
mit einer Storung der Verarbeitung und Wahrnehmung von Sinnesreizen verkniipft sind. Die
Besserung dieser Probleme ist das Ziel. Die Indikation wird nicht durch Befunde der Testver-
fahren begriindet.

Es wurden Verlésslichkeitskriterien fiir eine ,,richtige® sensorische Integrationstherapie entwi-
ckelt, die beachtet werden miissen, selbst wenn die meisten Kriterien nicht nur fiir die SI-

Therapie gelten.
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Tabelle 1: Bewertung der kontrollierten Effektstudien fiir SI-Ergotherapie (nach den Fidelity
Kriterien von Parham et al. 2007b u. 2011).

Bewertung der Studienvaliditét nach PEDro (Verhagen et al. 1998) und analog zum Evidenzlevel nach der Oxfordklas-
sifikation (GRADE Working Group 2004 und Oxford centre for evidence-based medicine 2009). Daten teilweise nach

Sochting (2012) und Case Smith (2014).

Studie/ Probanden (N) Messinstrumente | Interventionen Ergebnisse Limitationen/ Kritik
Design Symptomatik u. Therapieziele
Miller et al. | N=24; 6-7 Jahre. Hauptziele 2Std/Wo Uber Verhaltens- Unvollst. Verblin-
2007b (1)Alltagsbewaltig | 10 Wochen: auff. und dung, kleine Teil-
RCT, SMD bei ADHS, Angst- ung, Aufmerk- ExpGr. (N=7) SI- Angste besser- | nehmerzahl fiir
Oxford Ib, u. Lernstorung. samkeit u. Sozial- | ET ten sich drei Gruppen (kei-
PEDRro verhalten und Einbezie- (p=<0,03 und ne Powerberech-
6/10 Randomisierte Auftei- (2)Sensor. Verar- hung Eltern p=0,01) sowie | nung), keine signi-
lung beitung KontrGr.1 kognitiv/sozial | fikante Besserung
Messinstrumen- (N=10) (p=0,02) der sensorischen
te: GAS, VABS-2, Akivitatspro- ExpGr. Verarbeitung. Da-
SSP, CBCL, Leiter- | gramm (,table besserte sich her evtl. keine
R Skalen, EDR top activities”, signifikant im spezifischen S|
keine Elternbe- Vergleich zu Effekte.
ratungen) beiden
KontrGr.2 (N=7) Kontr.Gr. bei
Keine Behandl. Therapieziel
(1) Effekt-
starken: GAS
d=1,6; Auf-
merksamkeit
d=0,29
dagegen nicht
signifikant bei
Ziel (2)
Wuang et N=160, 7-8 Jahre, (IQ Test), TSFI, 3 x1Std/Woche Bei SI ET Unvollstandige
al. 2009 leichte mentale Retar- BOTMP, VMI wahrend 40 Gruppe signifi- | Randomisierung,
RCT, dierung (1Q50-70). Hauptziele diffe- Wochen: kante Verbes- | Outcome Kriterien
Oxford I, renziert nach Art KontrGr. (N=40), | serungim fiir ET (Fein- und
PEDro 6/10 | Randomisierte Auftei- der Intervention ohne Therapien Vergleich zur Visuomotrik , sen-

lung in vier Gruppen.

1) Sensomoto-
rik (Psycho-
motorik und
SI-ET)

2) Funktionale
Bewe-
gungsmuster
(NDT)

3) Komplexe
Leistun-
gen/Praxie
(SI-ET)

ExpGr.1 (N=40)
SI-ET
ExpGr.2 (N=40)
Psychomotorik,
ExpGr.3 (N=40)
NDT

Kontrollgruppe
in bilat. Koor-
dination,
Armkoordina-
tion, visuelle
Perzeption
und SI - Funk-
tionen (mit
Effektstarken =
0.8 bis 1.9),
diese Leistun-
gen besserten

sorische Diskrimi-
nation u.as.) sind
nicht zur Messung
von Effekten der
NDT geeignet.

Die Ergebnisse
sprechen fir eine
individuelle Aus-
wahl der Therapie-
konzepte und-
ziele entsprechend
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sich auch bei
Psychomot. —
Kontroll-
Vergleich sig-
nifikant (mit
mittleren
Eff.starken=0.8
bis 1.2) dage-
gen bei NDT
nur Bilat Ko-
ord., Kraft,
Balance und
Arm Koordina-
tion (Eff.starke
0.46 bis 0.88) ,
gemessen mit
BOTMP.
Sensorische
Diskrimination
besserte sich
nur bei SI
Gruppe
(Eff.starken
0.6 bis 0.9)
gemessen mit
TSFI

der diagnostizier-
ten Symptome.

Pfeiffer et N=37, 6 -12 Jahre GAS (Sensorische | 3X45 Exp. Gr. bes- Einfache Verblin-
al. (2011) Autismusspektrumsto- | Verarbeitung und | Min./Woche sert sich signi- | dung, keine Po-
RCT, rungen mit SPD sozio-emotional, Gber 6 Wochen fikant im Ver- werberechnung,
Oxford Ib, Eltern u. Lehrer), KontrGr. (N=17) | gleich zur Kontrollgruppe nur
PEDro 6/10 | Randomisierte Auftei- SPM, SRS (Social feinmotorische KontrGr. Bei Feinmotorische
lung Responsivness), Therapie GAS (Eltern Therapie.
VABS-2 (2)Exp.Gr. p=0,05), Leh-
(N=20) rer (p=0,01): Empfohlen wird,
Hauptziele: SI-ET Effektgrofle entsprechend den
1) Alltagsbewalti- r=0,360 und Ergebnissen bei
gung (Selbstregu- bei SRS Manie- | GAS, moglichst
lation, Sozialverh. rismenskala individualisierte
und Feinmotorik) (p=0,05) kaum: | Therapieziele fest-
(2) Autistisches Effektgrofle zulegen
Zwangsverhalten nur r=0,131
Keine sign.
Besserung
beim SPM
Schaaf et N=32, 4-8 Jahre, Hauptziel: All- 3 Std/Woche Signifikante Methodisch gut
al. (2013 Autismusspektrumsto- | tagsbewaltigung Uber 10 Wochen | Verbesserun- geplante Studie,
bzw.2014) | rungen mit SPD gen bei GAS: bei der die Thera-
RCT, Randomisierte Auftei- GAS (mit unab- ExpGr. (N=17) SI- | P=0,003, Ef- pien auf die senso-
Oxford I, lung hangigen Perso- ET insbesondere | fektstarke rischen Probleme
PEDro 8/10 nen vereinbart), Forderung von d=1,2 zugeschnitten
PEDI,VABS- interaktivem Bei alltagl. wurde. Forder-
2,PDDBI Verhalten. Selbstversor- mafnahmen
KontrGr. (N=15) | gung: p=0,008) | (,,usual care”) bei
Standardversor- | Im Sozialver- der Kontrollgruppe
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gung mit tradit. halten: p=0,04, | nicht ausreichend
ET Effektstarke beschrieben sind
d=0,7 (sprachlich, lern-
und Verhaltens-
Keine Besse- programme).
rung im autis-
tischen und
adaptiven
Verhaltens-
weisen (PDDBI
und VABS).
Khobda- N=24, 6-12 Jahre, Hauptziele 4x/Woche an 25 | Vergleich Sehr lange Thera-
bakshi et Autismusspektrumsté- | (1) Sozialverhal- Tagen (insges. Prae- pie- und Beobach-
al. (2014) rung ten, 100 Std) Postinterven- tungszeitraum;
RCT, Randomisierte Auftei- (2) Sensorik (mot, tion und Lang- | Vergleich mit Gbli-
Oxford lung takt, vis, audit.) KontrGr. (N=12) | zeitverlauf (bis | cher Routinever-
b/l Routineversor- 2 Monate). sorgung ohne zu-
PEDro 5/10 | Messungen Prae- und Sensory Perfor- gung in Autis- Signifikante satzliche Aktivita-
Postintervention sowie | mance Scale muszentren, wie | Verbesserung ten mit vergleich-
2 Monate Nachbe- (SPMS, aus Con- bisher (jeweils im barer Zuwen-
obachtung (follow-up) ners Neuropsy- ExpGr. (N=12) SI- | Vergleich zur dungszeit. Subj.
chological Per- ET : Sensorik, KontrGr.) der Messungen mittels
formance Scale) Angepasste sozialen Inter- | Fragebogen an die
Social interaction | Reaktionen und aktion bei Exp | Eltern.
Scale aus Gilliam Modifikation Gr. p=0,001 Keinerlei Verblin-
Autism Rating Umweltbedin- und bei der dung
Scale (SIS, GARS- gungen sensomotor. Unklare Quellen-
2) und ausfihrliche | Performance angabe zu den
Aufklarung der p=0,001 (Ef- Messinstrumenten.
Eltern. fektstar-
ke:1,29)
(der Besse-
rungseffekt
blieb im
follow-up
erhalten)
KontrGr. Ohne
signifikante
Verbesserung
Effektstarke
d=0,27
ANHANG
Miller et al. (2007b).

Ziel der Studie war es, die Effekte von zwei unterschiedlichen Therapiekonzepten bei Kindern mit
sensorischen Modulationsstorungen zu vergleichen. 24 Kinder erhielten SI-ET oder eine Therapie
nach einem unspezifischen Aktivitdtsprotokoll oder keine Therapie. Die Gruppen- Zuteilung erfolg-
te randomisiert nach sozialen Kriterien und Alter. Die Diagnose SMD griindete sich auf das Ergeb-
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nis von mehreren Tests (SIPT, Test fiir das Vorschulalter nach Miller, SSP, Verhaltensbeobachtung
wihrend der Therapie u.a.). Vor- und Nachtherapievergleich erfolgte durch folgende Tests: Leiter
Scale, SSP, Vineland, CBCL und GAS. Die SI-ET erfolgte zweimal/Woche iiber 10 Wochen nach
dem Konzept von Ayres. Die Eltern wurden informiert und angeleitet im Umgang mit ihrem Kind
und seiner Forderung (SI-ET Anleitung: “Guided by the parents’ priorities for their child, the goal is
improving the child’s sensory responsivity, social behavior, motor competence, and participation in
meaningful occupations.”). In der Kontrollgruppe umfasste das Aktivititsprotokoll ,,table-top play
activities* (Papier-Stiftaufgaben, Puzzles, Tischspiele und interaktive Spiele) und keinerlei Infor-
mation und Unterstiitzung der Eltern. Offensichtlich wurde auf grobmotorische Aktivititen verzich-
tet.

Ergebnis:

Signifikante Fortschritte wurden in der SI-ET Gruppe im Vergleich zur Activity Gruppe erzielt im
kognitiv/sozialen Bereich (Leiterscale), im Bereich Internalisierung des CBCL und der Goal At-
tainment Skala, dagegen nicht im SSP. Zufillig (?) besserte sich der Bereich Externalisierung im
CBCL in der passiven Kontrollgruppe im Vergleich zur SI-ET Gruppe. Kommentar: Gut geplante
Studie mit methodischen Méngeln, die auch diskutiert werden: Keine sichere Verblindung, keine
Powerberechnung, wenig Studienteilnehmer und ohne klare Hypothesenbildung. Die Therapiekon-
zepte unterscheiden sich deutlich, so dass das Ergebnis im Bereich sozial/kognitiv oder Internalisie-
rung bzw. Externalisierung evtl. als unspezifische Folge der Therapie angesehen werden kann. ET
ohne Einbeziehung der Eltern ist sinnlos.

Wuang et al. (2009)

Verglichen wurden die Effekte von SI-ET, NDT und Perceptual-motor Approach (P, Zitat: ,,unlike
ST and NDT, no effort was made to control the degree or variety of sensory inputs in performing PM
training activities. Nor were the inhibitory or facilitatory handling techniques directly incorporated.”)
bei 120 Kindern mit leichter mentaler Retardierung (50 — 70 IQ nach Wechsler). 40 Kinder bildeten
die Kontrollgruppe. Randomisierte Gruppenzuteilung. Vor und nach der Therapiephase (je eine
Stunde an drei Wochentagen iiber 40 Wochen, aber keine hiuslichen Aufgabenanforderung) wur-
den die Kinder getestet ohne Kenntnis des Therapiekonzeptes.

Ergebnis. Die Behandlungsgruppen besserten sich bei den drei Therapiegruppen signifikant vs.
Kontrollgruppe. Die PM Gruppe zeigte bei der Grobmotorik und die SI-ET Gruppe bei der Feinmo-
torik bei den SI Funktionen. Relativ gering waren die Effekte in der NDT Gruppe.

Kommentar:

Aus klinischer Sicht sehr gut durchdachte Studie: Vergleich SI-Therapie mit zwei anderen Thera-
piemethoden. In Bezug auf die Fragestellung ,,was bringt Et-SI-Therapie im Vergleich zu ,,norma-
ler* ET?* ist allerdings keine Aussage moglich. Es fehlt eine ideale Randomisierung und die Po-
werberechnung. SI-Therapie erfolge nach Parham. Da bei NDT groBmotorische Aktivititen, aber
auch Malen, Schereschneiden gefordert wurden ist die signifikante Besserung erklarlich. PM Grup-
pe erhielt fein- und grobmotorisches Training ohne Beachtung der damit verbundenen sensorischen
Reize/Inputs.

Die Ergebnisse

sprechen fiir eine individualisierte Wahl der Therapiekonzepte und -techniken.

Es bleibt die Frage offen, wie die Autoren selbst feststellen, in wieweit sich die funktionellen Ver-
besserungen auf den Schulerfolg oder das téglich Leben auswirken.

Pfeiffer et al. (2011)
Vergleichende Effektstudie bei 37, 6-12 Jahre alten Kindern mit ASD und sensory processing dis-
order, entweder mit SI-ET nach Parham (2011) oder nur mit feinmotorischer Therapie - Ohne
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grobmotorische Aktivititen - (8 Sitzungen wéahrend 6 Wochen). Zuteilung randomisiert Messin-
strumente: GAS (Ziele in Absprache mit den Eltern: ,,sensorische Verarbeitung, motorische Fertig-
keiten und sozio-emotionale Fertigkeiten), SPM, VABS-2, Quick neurological screening test
(QNST-II), Social responsivness Scale (SPS).

Ergebnisse:

Keine Unterschiede bei SPM und bei QNST-II. Signifikante Unterschiede dagegen nach GAS ent-
sprechend den Therapiekonzepten in den Zielbereichen Motorik bzw. autistischen Verhaltensweisen
waren in der SI-ET Gruppe vs. Feinmotorische Gruppe messbar.

Kommentar: Empfohlen werden individualisierte Zielsetzungen, die auch auf die auch im héusli-
chen Bereich relevant sind.

Kritik: einfach verblindete Randomisierung, keine Powerberechnung, Kontrollgruppe ohne grobmo-
torische Aktivitéten.

Schaaf et al (2014)

Effektstudie bei 32, 4-8 Jahre alten Kindern mit ASD und SPD, die randomisiert auf 2 Gruppen
verteilt wurden. Die Interventionsgruppe erhielt 30 x innerhalb 10 Wochen SI-ET protokolliert nach
den Kriterien von Parham et al. (2007b) oder traditionelle ET. Messpunkte waren: GAS (von unab-
héngigen Personen vereinbart, PEDI (Pediatric Evakuation of Disability Score), PDDBI (Pervasive
Developmental Disorders Behavior Inventory) und VABS (Vineland Adaptive Behavior Scales.
Signifikante Besserung wurde in der SI-ET Gruppe erreicht bei GAS: Unterstiitzung bei der Selbst-
versorgung durch Betreuer sowie bei der soziale Aktivtidten. Dagegen nicht bei Messung der dafiir
erforderlichen Féhigkeiten des Kindes selbst.

Keine Unterschiede fanden sich im autistischen Verhalten (PDDBI) und im Adaptiven Verhalten
(VABS).

Kommentar: Sehr gut geplante Studie, mit nachvollziehbar guter, aber nicht verblindeter Randomi-
sierung. Ohne Powerberechnung. Offensichtlich wurde in der SI Gruppe ein Anteil routineméfiger
Forderstunden ersetzt durch spezifische Interventionen (Tabelle 1: Vergleich der Routinetherapie-
stunden). Was konkret unter Routinetherapie zu verstehen ist, ldsst sich nicht ohne weiteres feststel-
len. Jedenfalls wird bei Sprachtherapie, Education und Verhaltenstherapie wenig die Gesamtkor-
permotorik eingesetzt, im Gegensatz zu Interventionen der SI Therapie.

Es fehlt also eine Interventionsgruppe mit vergleichbar intensiver Koérpermotorik, wie sie z.B. bei
der Psychomotorik stattfindet. Die Ziele bei GAS in den beiden Gruppen sind angegeben.

Fazit: wieder einmal zeigt sich die Tendenz, dass je rigoroser die methodischen Kriterien eingehal-
ten werden, desto weniger lassen sich spezifische Effekte erkennen.

Khodabakshi et al. (2014)

24 Kinder mit Autismus Spektrum Erkrankung (ASD) im Alter zwischen 6-12 Jahren, rekrutiert aus
zweil Autismuszentren in Isfahan, wurden in eine Experimental- und eine Kontrollgruppe mit je 12
Kindern aufgeteilt, randomisiert nach Geschlecht und IQ (< 70). Die Instrumente zur Effektmes-
sung waren Fragebogen fiir die Eltern: SPMS (Neuropsychological Performance Scale nach Con-
ners) und SIS (social interaction subscale der Gilliam Autism Rating Scale, GARS-2), die vor Be-
ginn und eine Woche nach der Beendigung der Therapie sowie 2 Monate spéter ausgefiillt wurden.
Die Sensorische Integrationstherapie erfolgte 4x/Woche insgesamt 100 Therapieeinheiten an 25
Tagen, unter Mitarbeit der Therapeuten der Zentren. Die Kontrollgruppe wurde in den Autismus-
zentren unveridndert behandelt. Die Behandlungsziele orientierten sich nach den individuellen Be-
diirfnissen und das Vorgehen nach den Kriterien von Parham et al. (2007b). Hauptziele waren so-
ziale Interaktion und Verhalten sowie die Sensomotorik (motorisch, taktil, visuelle und auditiv).
Ergebnis:
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In der Exp. Gruppe besserte sich die soziale Interaktion signifikant iiber die drei Messzeitpunkte in
der Exp. Gruppe (p=.001), Effektstérke ( .34). Ebenso signifikante Verbesserungen (Effektstirke)
der senso-motorischen Performance:( .66), motorisch ( .71),Taktil (.34) dagegen keine Anderung
bei visueller und auditiver Wahrnehmung. Bei iiber 85% der Probanden konnten die Ergebnisse
gepriift werden

Limitationen:

Die intensive und langfristige Behandlung ldsst vermuten, dass nicht nur SI spezifische Wirkfakto-
ren verantwortlich sind, sondern auch die unspezifische Auswirkung von Zuwendung und Empathie
an sich. Zum Nachweis einer spezifischen Wirkung wére ein Vergleich mit einer ,,Scheintherapie®,
d.h. einer zusitzlichen Beschiftigungszeit der Kontrollgruppe erforderlich gewesen. Eine Verblin-
dung der Ergebnismessungen (durch Fragebogen an die Eltern) konnte nicht erfolgen.

Geringe Fallzahlen schrianken Verallgemeinerung der Ergebnisse ein. Die Normwerte der Messin-
strumente werden nicht angegeben. Die Auswirkung der gefundenen Veridnderungen auf die soziale
Integration im schulischen oder hiuslichen Bereich bleibt unklar. Hierfiir wiren ICF Messkriterien
sinnvoll gewesen.

Eine Stirke der Studie ist die Priifung der ldngerfristigen Nachwirkung auch ohne Intervention.
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