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Ein exemplarischer Fallbericht

Der 12 Monate alte Peter (Abb. 1) kam
wegen erheblicher Entwicklungsverzo-
gerung (Entwicklungsalter ca. 4 Mon.)
zur stationdren Behandlung. Es bestand
ein Hydrozephalus unklarer Genese mit
Plagiozephalus. Bei der SIAT® Befundung
(Klinische Beobachtung des spontanen
Verhaltens in definierter Situation und
altersaddquater SI-Entwicklungstest,
siehe Tab. 2) ergab sich eine sensorische
Modulationsstorung mit Hyperreagibili-
tit mit den speziellen Symptomen Hypo-
tonie, Unsicherheit bei der Lageempfin-
dung im Raum, Abwehr auf sensorische
Stimuli, propriozeptive Dysregulation bei
postural-motorischer Retardierung.

Es wurde Sensorisch-Integrative Ay-
res Therapie (SIAT®) an 10 Tagen iiber
45-Minuten durchgefiihrt mit den Zielen:
Anbahnung von Bauchlage, Auge-Hand-
Koordination, Kopfkontrolle und Stiitz-
funktionen, Abbau von Abwehrverhalten
sowie selbstindige Fortbewegung. Hier-
zu wurden folgende Techniken eingesetzt:
Angebot von visuell reizintensiven Objek-
ten gekoppelt mit auditiven und vestibu-
lgren Informationen in den unterschiedli-
chen Ausgangsstellungen wie Bauchlage,
Seitenlage, Riickenlage, insbesondere im
sog. Pickchen, hierdurch verstdirkte ve-
stibulo-propriozeptive Stimulation, Mo-
dulation und somatomotorische Anpas-
sungsreaktion.

Bei der Entlassung hatte Peter bereits
deutliche Fortschritte erreicht in der Ei-
genregulation, lief§ Anforderungen zu,
zeigte Explorationsverhalten, bessere po-
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Abb. 1: 12 Monate alte Knabe mit dtiologisch ungeklartem Hydrozephalus und allge-
meiner Entwicklungsverzogerung

sturale Kontrolle, Ansdtze des Robbens und
tolerierte bzw. modulierte sensorische In-
formationen in unterschiedlichen Korperla-
gen in Raum und Zeit. AufSerdem wollte er
sich selbstdandig fortbewegen. Die ndchsten
Bezugspersonen und die Therapeuten vor
Ort waren in Techniken und Zielsetzungen
angeleitet worden, so dass die Behandlung
zu Hause weitergefiihrt werden konnte.
Nach 3 Monaten wurde Peter erneut
stationdr aufgenommen zur Verlaufskon-
trolle und Modifizierung der Therapie. Bei
der SIAT Befundung wirkte Peter frohlich,
motiviert, robbte sicher durch den Raum,
erklomm die schrige Ebene, zeigte Ansdt-
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ze zum schrigen Sitz mit Ubergang zum
Vierfiif§lerstand und spdter iiber Rotati-
on zum Langsitz. Er lief$ sich durch Spiel-
objekte locken und erkannte die Anforde-
rung der Aufgabe. Er setzte beide Hin-
de bei guter Kopfkontrolle ein, lautierte
unter sensorischer Stimulation im Sinne
Tiefendruck und Zug (Ayres/Tickle).

Damit war eine qualitative Verbesse-
rung der Bewegungsplanung und -iiber-
gange erreicht, und die groffe Bedeutung
eines guten Transfers und der Umsetzung
von Therapiezielen in Alltagsverrichtun-
gen, eine wesentliche Komponente der
SIAT®, wurde bestitigt.
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Einleitung
Jean Ayres definierte Sensorische Integ-
ration (SI) urspriinglich als ,,die Fahigkeit
Sinneseindriicke zu ordnen, um sie sinn-
voll nutzen zu konnen® [1]. “Unter SI ver-
steht man jenen neurologischen Prozess,
bei dem vom eigenen Kérper und der Um-
welt ausgehende Sinneseindriicke geordnet
werden, und der es dem Menschen ermog-
licht, seinen Korper innerhalb der Umwelt
sinnvoll einzusetzen. Rdumliche und zeit-
liche Aspekte der verschiedenen Sinnes-
eindriicke werden interpretiert, verkniipft
und vereint. SI bedeutet Verarbeitung von
Informationen. Das Gehirn muss unter
standig wechselnden Bedingungen senso-
rische Informationen auswihlen bzw. die
Aufnahme verstidrken oder vermindern.
Mit anderen Worten: Das Gehirn hat die
Aufgabe, Informationen zu integrieren.“[1].
Die Bedeutung der Sensorischen Inte-
gration wurde urspriinglich von Ayres in
Hinblick auf Kinder mit Lernschwierigkei-
ten beschrieben. Spiter vermutete Ayres,
dass sensorische Integrationsstérungen
noch héufiger bei Menschen mit emotio-
nalen oder sozialen Auffilligkeiten beste-
hen kénnten. Nach Davies und Gavin [3]
ist die Theorie der SI von Ayres eine der am
besten erforschten Theorien in der Ergo-
therapie. In diesem Beitrag soll der aktuel-

Tab. 1: Die klinischen Erscheinungsbilder nach dem Konzept der Sensorischen Integration [1]

le Stand der Entwicklung des SI-Konzeptes
hinsichtlich Klassifikation, Indikation und
Behandlung beschrieben werden.

Definition

Unter dem Begriff ,,Sensorische Inte-
gration“ versteht man sowohl einen
neurologischen Prozess als auch ein
Theoriemodell, das den Zusammen-
hang zwischen diesem neurologi-
schen Prozess und dem Verhalten
beschreibt. Der neurologische Pro-
zess bezieht sich insbesondere auf
die Informationsverarbeitung unter-
schiedlicher sensorischer Modalita-
ten, vor allem der vestibulo-propri-
ozeptiven und der taktilen sensori-
schen Verarbeitung.

Im Rahmen der Sensorisch-Integrati-
ven Ayres Therapie (SIAT®, Gesellschaft
fir Sensorische Integration Jean Ay-
res Deutschland und International e.V.,
GSID®) werden die Begriffe ,,sensorische
Verarbeitung® statt ,,sensorische Integra-
tion®, und ,,sensorische Dysfunktion® statt
»Storung® angewandt.

Sensorische Dysfunktionen
Die funktionelle Bedeutung der sensori-
schen Systeme ist Gegenstand der medizi-

nischen Ausbildung. Thre Bedeutung fiir die
psychomotorische Entwicklung aus Sicht
der sensorischen Integration wird von Fi-
scher et al. [5] und Roley et al. [12] beschrie-
ben und kann in diesem Artikel nicht aus-
fithrlich dargestellt werden. Dysfunktio-
nen des taktilen Systems konnen beispiels-
weise nicht nur zu motorischen, sondern
auch zu emotionalen Stérungen beitragen,
wenn Dinge aus der taglichen Umgebung
wie z.B. Spielsachen nicht adidquat erfasst,
manipuliert und erkannt werden konnen.
Bei Dysfunktionen des propriozeptiven Sy-
stems wird die Bewegungserfahrung beein-
trachtigt und dadurch die Entwicklung von
eigenen Bewegungsstrategien gehemmt. Bei
Dysfunktionen des vestibulo-propriozepti-
ven Systems, das mit dem visuell-raumlichen
System gekoppelt ist, verringert sich die Fa-
higkeit zur addquaten Korperhaltungskon-
trolle, Gleichgewichtsanpassung und Ori-
entierung des Korpers in Raum und Zeit.

Lucy Miller et al. [8] prasentierten ein
neues Klassifikationssystem fiir Senso-
rische Integration (Tab. 1). Die Prézisie-
rung der Diagnostik ist erstens eine we-
sentliche Voraussetzung fiir die Forde-
rung nach evidenzbasierter Praxis. Das
System soll zweitens Unklarheiten und
Verwirrung beziiglich der Terminologie
vermindern.

Subtyp 1

Sensorische Anpassungsstorung —
SMD (sensory modulation disorder)
Kann mehrere Modalitaten betreffen
und fiihrt zu unbestandigen Antworten

Hyperreagibilitat
fiihrt z.B. zur ,taktilen Abwehr*

Subtyp 2
Hyporeagibilitat

Anpassung

fiihrt z.B. zu verlangsamter

Subtyp 3

Vermehrte Reizsuche fiihrt
z.B. zur Hyperaktivitat

Sensorische Differenzierungs-
schwierigkeit — SDD (sensory discrimi-
nation disorder)

Betrifft Interpretation der Reizqualitdt
sensorischer Informationen sowie
Unterscheidung von Gleichem und Un-
gleichem

Sensorisch-basierte motorische Dys-
funktion — SBMD (sensory based motor
dysfunktion)

Storung der Bewegungs- und Korper-
haltungskontrolle
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Fiihrt z. B. zu mangelhafter
Orientierung im Raum und
Problemen bei alltdglichen Be-
tatigungen

Haltungskontrolle in Bewegung
und Ruhe fiihrt z.B. zu motori-
scher Ungeschicklichkeit
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Dyspraxie (mit Storung von
Ideation oder/und Handlungs-
planung) mit der Folge von
Schwierigkeiten bei Selbst-
organisation und Problemlo-
sung sowie des Transfers von
erlernten Fertigkeiten in neue
Tatigkeiten.
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Indikation und Therapie

In der Literatur wie auch von den Autoren
dieses Artikels ist zu beobachten, dass vie-
le Therapeuten der Uberzeugung sind, sie
fithrten Sensorische Integrations-Therapie
durch, wihrend sie tatsdachlich Training
der motorischen Wahrnehmung, sensori-
sche Stimulation oder andere Interventio-
nen anwenden, die nicht wirklich die The-
rapie wie Ayres sie zunichst definierte wi-
derspiegeln. Nach dem Heilmittelbericht
2010 der AOK [6] geben iiber 80 % der be-
fragten Ergotherapeuten an, auch die sen-
sorische Integrationstherapie einzusetzen.

Indikation

SIAT® wird vom S&uglings- bis ins
Jugendalter angewandt, wenn die
psychomotorische Entwicklung der
Kinder oder Jugendlichen verzogert
ist, sie in ihrer Selbstdndigkeit und
Handlungsfahigkeit eingeschrankt
sind, und/ odervon Behinderung
bedroht oder betroffen sind. Die In-
dikation zur Ergotherapie und Ent-
scheidung zur Sl-Therapie wird ge-
stellt nach drztlicher Untersuchung
und nach Befunderhebung im Rah-
men der Ergotherapie sowie ggf.
nach psychologischer Diagnostik.

Neben ausfiihrlicher Anamnese zur Ent-
wicklung, zur psychosozialen Situation,
zum klinischen Bild und zu méglichen
Verhaltensstérungen bzw. Folgestorungen
erfolgt die Untersuchung mit unterschied-
lichen Messverfahren. Ob und in welcher
Auspragung Stérungen der SI vorliegen
wird nach einem Schema gepriift, das in
Tabelle 2 dargestellt wird. Im Rahmen der
psychomotorischen Entwicklung wird die
Entwicklung von Féhigkeiten 4 Ebenen zu-
geordnet.

Erfahrungsgemaf sind Stérungen der
SI'bei schwereren Erkrankungen, wie z.B.
Zerebralparese oder Autismus [14] am
starksten ausgepragt. Angaben zur Pra-
valenz bei unterschiedlichen Erkrankun-
gen oder Entwicklungsstorungen finden
sich bei Schaaf et al. [13]. Nach unserer
Erfahrung bestehen bei den sogenannten

96

Schreibabies vielfach Hinweise fiir senso-
rische Verarbeitungsstérungen, die durch
eine zeitlich begrenzte STAT® im Rahmen
einer umfassenderen Behandlung bzw. Be-
ratung gebessert werden kénnen.

Therapie

Eine qualifizierte Sensorisch-Integrative
Intervention hilft dem Kind Féhigkeiten
und Fertigkeiten zu erlernen und zu eta-
blieren, mit Auswirkungen auf Verhalten,
Emotionalitdt und motorische Koordina-
tion.

SIAT® bezieht sich auf die folgenden
Bereiche: Betatigung mit Alltags-
verrichtungen, soziale Fahigkeiten
und emotionale Reife, Unterschei-
dungsfahigkeit sensorischer Ein-
driicke, Handlungsplanung und Ge-
schicklichkeit, Aufrichtung und Hal-
tung von Bewegungen, Sehen sowie
Mundmotorik. Dartiber hinaus wer-
den Fahigkeiten und Fertigkeiten fiir
das Erlernen von Kulturtechniken so-
wie fiir Spiel und die Freizeitaktivitat
angebahnt.

Abb. 2: Stimulati-
on der propriozep-
tiven Sensorik zur
Anbahnung selb-
standiger Fortbe-
wegung bei einem
3-jdhrigen Mdd-
chen.

Entsprechend dem jeweiligen Krank-
heitsbild und Befund werden Vorgehens-
weise und Ziele individuell festgelegt und
im Laufe der Therapie regelméaig iiber-
priift und modifiziert. Der Therapeut bzw.
die Therapeutin muss sensorische Ausein-
andersetzungen ermdglichen, ,,genau die
richtige Herausforderung“ gemeinsam mit
dem Kind auswéhlen, den Interventions-
prozess begleiten und formen, um zum Er-
folg fithren zu konnen. Die Intervention
ist eingebettet in kreatives Spielen in reiz-
voller und verlockender Umgebung. Sie
soll physische und emotionale Sicherheit
vermitteln und duale Interaktion ermég-
lichen, insbesondere bei einer Therapie zu-
sammen mit Gleichaltrigen.

Die ergotherapeutische oder auch phy-
siotherapeutische Behandlung zielt darauf
ab, dass der Patient den Alltag mit allen
Anforderungen aus der Umwelt so kompe-
tent wie moglich bewiltigen kann. Inter-
vention und Zielsetzung beriicksichtigen
das bio-psychosoziale Modell der Interna-
tional Classification of Function (ICF). Im
Vordergrund stehen die ressourcenorien-
tierte Partizipation und Lebensqualitit.
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Tab. 2: Fahigkeitsebenen der Sensorischen Integration und entsprechende Untersuchungen
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Sinnesinformation

EBENE| EBENE Il

Taktil, vestibular, propriozeptiv,
visuell, gustatorisch und olfak-
torisch

Klinische Beobachtung des spon-
tanen Verhaltens in definierter
Situation (Baseline) und Anam-
nese mit speziell erarbeiteten
Elternfragebogen

Sensomotorik

Korperschema, Reflexreifung,
Praxie, posturale Mechanismen,
bilaterale Integration

Klin. Beobachtung/ Baseline und
Anamnese,
TFSI * (0-18 Monate [4])

Konzeptentwicklung

EBENE Il

Sozio-emotional

Anamnese,
M-ABC 2, DTVP 2,

TSI* (3-5 J. [4]), SIPT* [2]

*in den USA standardisierte und normierte Tests, adaptiert fiir den deutschen Sprachraum im Kinderzentrum Miinchen

Die individuellen Umweltfaktoren (kind-

liches Umfeld und Bezugspersonen) wer-

den einbezogen. Seminare, die z.B. von der

GSID® (www.gsid.de) angeboten werden,

miissen absolviert werden, um die notwen-

digen Kenntnisse zur SIAT® zu erlangen.
Wesentliche Therapieelemente sind:

1. Spezifische Anregung zur Modulation
und Diskrimination der sensorischen
Systeme, z.B. durch Druck und Zug auf
den Bewegungsapparat, Vibration, li-
neare, rotierende oder vertikale Bewe-
gungen auf und in aufgehdngten Platt-
formen (Abb. 2).

2. Lernen, die Antworten auf die sensori-
schen Informationen in einem sinnvol-
len Zusammenhang zu integrieren, z.B.
koordiniertes Hiipfen oder Laufen, ves-
tibuldre Stimulation auf und in unter-
schiedlichen Geritschaften, geplantes
Uberwinden von Hindernissen.

3. Transfer der angepassten Antworten in
alltagliche Tatigkeiten, wie z. B. selb-
stindiges An- und Auskleiden, oder
komplexer Anforderungen, wie z. B.
Malen und Schreiben. Diese Elemente
werden nicht sequentiell im Laufe der
Therapie eingesetzt, sondern zunichst
mit einfacheren und dann zunehmend
komplexeren Aufgabenstellungen ver-
bunden. Grundsitzlich findet STAT®
als Einzeltherapie jedoch mdoglichst
im Gruppenverband zur Férderung des
gegenseitigen Lernens, Erfahrungsaus-
tausches und der Kommunikation statt.
Dies erfordert eine entsprechende Aus-

stattung an Raum, Therapiemitteln so-
wie Schulung der Therapeuten.

Hinweise zur Verordnung

Im Rahmen der Ergotherapie kann die
SIAT® als sensomotorisch-perzeptive Be-
handlung durchgefithrt werden. Das Re-
gelleistungsvolumen von max. 60 Thera-
pieeinheiten ist bei sinnvoller Therapie-
planung oft nicht erforderlich und sollte
nicht tiberschritten werden. Der Heilmit-

visuelle u. rdumliche Beziehun-
gen, Aneinanderreihen,
Grob- und Feinmotorik,

Klin. Beobachtung/ Baseline und

Automatisierte Funktionen
EBENE IV

Lesen, Schreiben, Zdhlen,
Vorstellung, eigen-
standiger Arbeitsstil,
emotionale Reife

Klin. Beobachtung/ Baseline und
Anamnese,

TIP* (4-6 ). [11]), TIE* (6-9 ). [12])
SIPT* [2], psychologische und
neuropsychologische Tests

telkatalog fiir Ergotherapie beschreibt die
Dysfunktion der sensorischen Integration
unter den ZNS-Erkrankungen und/oder
Entwicklungsstorungen bis zur Vollen-
dung des 18. Lebensjahres unter dem In-
dikationsschliissel EN1. Im Heilmittelka-
talog der Physiotherapie hingegen wird
die SI-Dysfunktion unter ,,Erkrankungen
des Nervensystems®, Indikationsschliis-
sel ZN1c, subsummiert. Die Intervention
ist hier als ,KG-ZNS Kinder“ zu verord-

Grundlage einer qualifizierten Behandlung ist die fundierte Weiterbildung in
SIAT®.

Bei der Therapie sind insbesondere die folgenden Punkte zu beriicksichtigen:
®m Die Intervention ist kind- und familienzentriert.

®m Sie wird in einer geschiitzten Umgebung durchgefiihrt. Dabei werden speziel-
le Gerdte verwendet, obligatorisch sind z.B. Gerdte zum Schwingen, Schaukeln
oder Drehen, die von der Decke hangen.

m Die ausgewadhlten Aktivitdaten sollen system-spezifische Sinneseindriicke er-
maoglichen im Rahmen von sinnvollen Handlungen. Sie sollen Selbstregulie-
rung und Modulation im Sinne von Aktivierung und Beruhigung fordern. Sie
sollen so gestaltet sein, dass die Aufrichtung bei Bewegung im Raum erleich-
tert wird.

m Die Aktivitdten sollen Aufgaben umfassen, die fiir das praktische Leben niitz-
lich sind. Der Patient soll genau die richtige Herausforderung erfahren.

® Die Therapie ist bewusst so konzipiert, dass somatomotorische Antworten pro-
voziert werden, welche zu erfolgreichen Erfahrungen und Lernprozessen in den
entsprechenden Aktivitdten fiihren.

B Spielen ist ein Bestandteil der therapeutischen Erfahrung. Die Aktivitdaten sol-
len Freude und Spaf3 hervorrufen.

m Die therapeutische Gemeinschaft soll von Vertrauen und Respekt gegeniiber
dem Patienten und der Familien getragen sein.
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Wesentliches fiir die Praxis ...

B Sensorisch-Integrative Ayres Therapie SIAT® ist eine umfassende Behand-
lungsmethode, die sich an den aktuellen Prinzipien der Ergotherapie orien-

tiert.

m Das Erlernen von individuell abgestimmten, alltagsrelevanten Fahigkeiten/Fer-
tigkeiten, die sich nach der psychosozialen Lebenswelt des Kindes richten, hat

oberste Prioritét.

® Die unmittelbaren Bezugspersonen werden in den therapeutischen Prozess

aktiv eingebunden.

®m Ein zentrales Anliegen ist es, durch spezielle sensorische Informationen, die
im Zusammenhang mit mehr oder weniger komplexen Aufgabenstellungen
bzw. Tatigkeiten angeboten werden sollen, die Wahrnehmungsverarbeitung zu
fordern und bestehende Dysfunktionen zu verbessern.

nen. SI-Therapie kann mit einer Dauer von
durchschnittlich 1 Jahr und einer Frequenz
von ein- bis zweimal 45 Minuten/Woche
verordnet werden, mit standiger Uberprii-
fung des Therapieerfolges.

Evaluationsparameter und Ziele

Als Grundlage der Evaluation sollen zu
Beginn der Intervention in Absprache
mit den Eltern Ziele und Absichten fiir
die nichsten 3-6 Monate formuliert wer-
den. Parameter zur Verlaufsbeurteilung
sind neben der Bewertung des ,,Zielerrei-
chungsgrades® [7] Tests, klinische Beob-
achtung (clinical reasoning/Verlaufskon-
trolle) und Bewertung der Teilhabe. Eine
eingehende Evaluation der sensorisch-in-
tegrativen Dysfunktion beinhaltet neben
dem SIPT (Sensory Integration and Praxis
Tests [2]) mitunter motoskopisch-neurolo-
gische Untersuchungen und andere Un-
tersuchungsverfahren der neuropadiat-
rischen oder kinderéarztlichen Praxis so-
wie psychologische Tests, wie z.B. Bayley
Scales, SON, K-ABC. Zur fachspezifischen
Verlaufskontrolle werden Tests in der Er-
gotherapie und Physiotherapie eingesetzt,
z.B. MOT, M-ABC-2 oder DTVP 2.

Studien zur Wirksamkeit

Zur Wirksamkeit der SI-Therapie wurden
zahlreiche Studien publiziert, deren me-
thodische Grundlagen allerdings oft nicht
ausreichend sind. Pless und Carlsson [9]
fithrten eine Metaanalyse zu Interventi-
onsstudien bei Umschriebener Entwick-
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lungsstéorung motorischer Funktionen
(Developmental Coordination Disorder,
DCD) durch, die zwischen 1970 und 1996
verdffentlicht wurden. Sie verglichen die
Effektivitat der SI-Therapie und des kin-
asthetischen Trainings (zusammen als SIT
bezeichnet) mit derjenigen von Behand-
lungen, die ein Fertigkeitstraining durch
aufgabenspezifische oder kognitive Ansat-
ze nutzen. Eine Uberlegenheit der SIT lief3
sich nicht belegen.

Zu den methodischen Problemen bei
den Wirksambkeitsstudien zur SI-Therapie
zdhlt aber, dass sensorische Integrationssto-
rungen nicht einheitlich definiert wurden
[13]. Miller et al. [8] fiihrten eine kontrollier-
te Studie zur Wirksamkeit der SI-Therapie
im Vergleich zu einer ergotherapeutischen
Aktivierung und zur Nicht-Therapie bei 24
Kindern mit sensorischen Modulationssto-
rungen durch. Die SI-Therapie bewirkte ei-
ne signifikante Verbesserung in den Zielen,
die zuvor mittels Goal Attainment Scaling
(GAS) [7] festgelegt wurden sowie bei der
Aufmerksamkeit und den kognitiven und
sozialen Subtests der Leiter Performance
Scale. Inwieweit ein Transfer auf die alltdg-
lichen Herausforderungen erreicht werden
konnte, wurde nicht gepriift. Trotz eindeu-
tiger positiver Ergebnisse in der tiglichen
Praxis ist die Wirksamkeit der SI-Thera-
pie bis heute nicht zweifelsfrei bewiesen,
insbesondere nicht ihre Auswirkung auf
klinische Bilder wie Bewegungsstérungen
(ICP, CP) wie auch andere schwere Ent-
wicklungsstérungen.
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