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Tab. 5: Ausgeschlossene Interventionsstudien (in alphabetischer Reihenfolge), Begründung, Reviews zur Sensorischen Integration, in denen die 
Studie vorkam

Studie Evidenz 
Level

In 
Review

Intervention –
Beschreibung Fidelity

Bagatell N. et al. (2010). 
Effectiveness of therapy ball chairs on 
classroom participation in children with 
autism spectrum disorders.

III 4 Setting: keine direkte Behandlung.
Prozess: Umweltmodifikation durch eine sensorische Strategie  
(ET-ASI®zbälle), entspricht nicht den Kernelementen des ASIFM.
Fazit: nicht ASI®

Bonggat, P.W., & Hall, L.J. (2010). 
Evaluation of the effects of sensory 
integration-based intervention by a 
preschool special education teacher.

IV 4 Setting: Lehrer führte sensorische Aktivitäten im Klassenraum durch – keine 
direkte Behandlung
Prozess: keine Beschreibung
Fazit: nicht ASI®

Cox, A.L. et al. (2009). 
The effects of weighted vests on 
appropriate in-seat behaviors of 
elementary-age students with autism and 
severe to profound intellectual disabilities.

IV 4 Setting: keine direkte Behandlung.
Prozess: Umweltmodifikation durch eine sensorische Strategie 
(Gewichtswesten), entspricht nicht den Kernelementen des ASIFM.
Fazit: nicht ASI®

Devlin, S. et al. (2011). 
Comparison of behavioral intervention 
and sensory-integration therapy in the 
treatment of challenging behavior.

IV 4 Autorin spricht zwar von SI-Therapie, jedoch keine direkte Behandlung und 
keine Überprüfung der Fidelity
Setting: Detaillierte Beschreibung der Ausstattung (z.B. „A net swing…
measuring 78in * 39in … hung from a bar structure on the ceiling with a 
safety snap and a heavy duty rotational device“)
Prozess: Umweltmodifikationen im Sinne einer „Sensorischen Diät“, keine 
Beschreibung des Behandlungsprozesses. 
Fazit: nicht ASI®

Fazlioğlu, Y. & Baran G. (2008).
A Sensory Integration Therapy Program on 
sensory problems for children with autism.

I 4 Intervention basierend auf der  Sensory Diet, „die die Autorinnen als „ a 
popular modern version of a sensory integration program in which the child 
is provided a home or classroom program of sensory-based activities aimed 
at fulfilling the child's sensory needs” beschreiben.
Setting: Intervention durchgeführt von verschiedenen Personen in 
Klassenzimmer und „Sense Room”
Prozess: häufige und systematische somatosensorische Stimulation nach 
einem festgesetzten Zeitplan (z.B. Bürsten mit einer Chirurgenbürste 
und Gelenkskompression) gefolgt von einer vorgeschriebenen Serie von 
sensomotorischen Aktivitäten (Auswahl aus 68 Aktivitäten).  Beschreibung 
des Vorgehens bei taktiler Abwehr widerspricht Grundsätzen der ASI: „the 
program procedure included exercises of touching different textures (play 
dough, finger paint, water, rice, vibrating toys, sandpaper, feathers), playing 
with these materials, and perceiving and feeling different textures.”
Fazit: Beschreibung der Intervention widerspricht in mehreren 
Punkten den Kernelementen der ASI (z.B. festgesetzter Zeitplan, 
vorgegebene Aktivitäten, Desensibilisierung) – nicht ASI®

Hodgetts, S. et al. (2011). 
Weighted vests, stereotyped behaviors and 
arousal in children with autism.

IV 4 Autoren bezeichnet Maßnahme, Gewichtswesten, explizit nicht als ET-ASI®, 
sondern als eine Strategie zur sensorischen Modulation. Trotzdem war die 
Studie in den Review von Lang et al. (2012) einbezogen.
Fazit: nicht ASI®

Leew, S.V. et al. (2010). 
Weighted vests’ effect on social attention 
for toddlers with autism spectrum 
disorders.

IV 4 Setting: keine direkte Behandlung.
Prozess: Umweltmodifikation durch eine sensorische Strategie 
(Gewichtswesten), entspricht nicht den Kernelementen des ASIFM.
Fazit: nicht ASI®

Murdock, L.C. et al. (2014). 
The effect of a platform swing on the 
independent work behaviors of children 
with Autism Spectrum Disorders.

I -- Einsatz einer einzigen „sensorischen Technik“, vorgegeben und 
standardisiert, keine direkte Behandlung. Widerspricht allen Kernelementen 
von ASI.
Fazit: nicht ASI®
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Studie Evidenz 
Level

In 
Review

Intervention –
Beschreibung Fidelity

Piravej, K. et al. (2009). 
Effects of Thai traditional massage on 
autistic children’s behavior.

I 4 Strukturelle Elemente: keine Befundung der sensorischen 
Verarbeitungsstörungen  
Setting: 1:1, dieselbe Therapeutin führt Massage und ET-ASI® durch
Prozess: Beschreibung von 4 Kernelementen: genau richtige 
Herausforderung, anpassende Reaktionen, aktive Beteiligung, kindgesteuert.
Fazit: strukturelles Element fehlt – korrekte Indikation und 
störungsspezifische Intervention fragwürdig – nicht ASI®

Quigley, S.P. et al. (2011). 
Effects of a weighted vest on problem 
behaviors during functional analyses in 
children with pervasive developmental 
disorders.

IV 4 Setting: keine direkte Behandlung.
Prozess: Umweltmodifikation durch eine sensorische Strategie 
(Gewichtsweste), entspricht nicht den Kernelementen des ASIFM.
Fazit: nicht ASI®

Reichow, B. et al. (2010).  
Effects of weighted vests on the 
engagement of children with 
developmental delays and autism.

IV -- Setting: keine direkte Behandlung.
Prozess: Umweltmodifikation durch eine sensorische Strategie 
(Gewichtsweste), entspricht nicht den Kernelementen des ASIFM.
Fazit: keine ET-ASI®

Shapiro, M. et al. (2009).
Influence of adapted environment on the 
anxiety of medically treated children with 
developmental disability.

II -- Umweltadaptation basierend auf der SI-Theorie (sensorisch adaptierte 
Umgebung beim Arztbesuch) entspricht nicht den Kernelementen von  ASI.
Fazit: keine ET-ASI®

Thompson, C.J. (2011). 
Multisensory intervention observational 
research.

IV 4 Intervention wird auch  „Sensory Environment Intervention” genannt, 
„Multisensorische Intervention“ steht meist für Snoezelen.
Setting: qualifizierte Fachkräfte ohne nähere Angabe (keine 
Ergotherapeuten), sichere Umgebung
Prozess: Aktivitäten, die reich an Sinneserfahrungen incl. visuellen und 
auditiven sind; Aktivitäten, die passende Herausforderungen bieten; 
Einbeziehung des ganzen Körpers, Bewegung und Interaktion mit Menschen 
und Dingen im 3-dimensionalen Raum; intrinsische Motivation und Antrieb, 
durch Spiel zu interagieren; Aktivitäten sind in sich selbst lohnend und 
werden so verändert, dass sie den Fähigkeiten des Kindes entsprechen.
Keine Überprüfung der Fidelity mit ASIFM;
Fazit: Wesentliche Kernmerkmale der SI bleiben unklar und dürften 
nicht im Sinnes des ASIFM erfüllt sein. Mit großer Wahrscheinlichkeit 
nicht ASI®

Van Rie, G.L., & Heflin, L.J. (2009). 
The effect of sensory activities on correct 
responding for children with autism 
spectrum disorders.

IV 4 Setting: Intervention durchgeführt von einer Lehrerin; nur 2 Therapiegeräte 
(Ball, und SchlingesnET-ASI®z).
Prozess: Zwei standardisierte sensorische Aktivitäten (lineares Schwingen 
und Hopsen auf einem Therapieball), die passiv durchgeführt wurden. „the 
children’s teacher, pushed the student in slow linear patterns for 5min. Fast 
bouncing on a ball involved the student ET-ASI®ting on a 65-cm exercise 
ball while the first author held the student’s hands or waist and helped the 
student quickly bounce up and down on his bottom on the ball for 5 min.”
Fazit: Intervention widerspricht in wesentlichen Kernmerkmalen der 
ASI – keine ET-ASI®

Legende zu Spalte 3:
1: Studie war im systematischen Review von Case-Smith & Arbesman (2008).
2: Studie war im systematischen Review von Lane & Schaaf (2010).
3: Studie war im systematischen Review von May-Benson & Koomar (2010).
4: Studie war im systematischen Review von Lang et al. (2012). 

Tab. 5: Ausgeschlossene Interventionsstudien (in alphabetischer Reihenfolge), Begründung, Reviews zur Sensorischen Integration, in denen die 
Studie vorkam (Fortsetzung)
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Legende:
VG = Versuchsgruppe (SI-Therapie)  /  KG = Kontrollgruppe  /  OC = Outcome

Tab. 6: Deskriptive Übersicht der Interventionsstudien zur Sensorischen Integrationstherapie (ASI®) 

Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

CEBM Level I

Miller, L.J. et al. (2007a). 
A randomized 
controlled pilot study 
of the effectiveness of 
occupational therapy for 
children with sensory 
modulation disorder. 

RCT 
Pretest-Posttest Design
PEDro: 6/10

N=24, 6-7a mit  
sensorischen  
Modulationsstörungen; 
klinische Diagnosen:  
ADHS (62%),  
Angststörung, Lernstörung 
IQ>85

Beurteilung der 
sensorischen Verarbeitung:
SSP, DER

VG (n=7): ET-ASI®, 
manualisiert

Dauer und Frequenz:   
2h/Wo für 10 Wo  
(Gesamt: 20h) 

Wirkkomponenten:
Direkte 1:1 Behandlung 
nach ASI® Prinzipien incl. 
Einbeziehung der Eltern 
(Aufklärung, Rollenmodell)

KG 1 (n=10): 
Aktivitätsprogramm

KG 2  (n=7): 
keine Behandlung 

OC1: Alltagsbewältigung – Schwer-
punkt 
Aufmerksamkeit und  
Sozialverhalten

OC2: 
Sensorische Verarbeitung 

Outcomemessung:
GAS
Leiter-R 
VABS-2 
SSP
CBCL
EDR

Confounding Factors:  
schwerwiegende Lebensereignis-
se und pädagogische Förderung 
kontrolliert

Ergebnisse: Stark positiv. 

Signifikante Verbesserungen bzgl.:
Verhaltensauffälligkeiten (p = 0,03)
Ängste (p = 0,01)

ET-ASI®-Gruppe erzielte größere Verbesserungen als KGs in OC1:
GAS-Ziele (p < 0,001), Effektstärke d=1,62 
Aufmerksamkeit (p = 0,03 im Vergleich zu KG2; p = 0,07 im Vergleich zu KG1), 
Effektstärke d=0,29
kognitiv/soziale Leistungen in den Leiter-R Skalen (p = 0,02) im Vergleich zu KG1

Verbesserungen (nicht signifikant) in OC2:
laut SSP sensorische Verarbeitung in VG mehr normalisiert als in KGs 
tendenzielle Reduktion der physiologischen Überreaktionen auf Sinnesreize  (n=4)

Klientenzentrierter Nutzen: Durch Reduzierung der Ängste, und Erreichen individueller 
alltagsbezogener Therapieziele Verbesserung der Lebensqualität und Steigerung der 
Unabhängigkeit und Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung: 20x80 EUR =  1.600 EUR (excl. Befundung) 

Pfeiffer, B.A. et al. (2011). 
Research Scholars Initiative 
– Effectiveness of sensory 
integration interventions 
in children with autism 
spectrum disorders: A pilot 
study. 

RCT
Pretest-Posttest Design
PEDro: 6/10

N=37, 6-12a  mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen  
Verarbeitungsstörung: 
SPM 

VG (n=20): ÉT-SI

Dauer und Frequenz: 
3x45min/Wo über 6 
Wo (Gesamt: 13,5h) 
im Rahmen eines 
Sommerprogramms
Wirkkomponenten: 
Unterstützte aktive 
Auseinandersetzung mit 
der physikalischen und 
personalen Umwelt, 
verstärkter sensorischer 
Input, Unterstützung bei 
der Arousalregulation, 
bedeutungsvolle, 
ganzkörperliche Aktivitäten

KG (n=17): Feinmotorik-
Therapie  

OC1: Alltagsbewältigung (individu-
alisierte Ziele bzgl. sensorische Ver-
arbeitung/Regulation, Feinmotorik 
und Sozialverhalten)  

OC2: 
Verhaltensauffälligkeiten  
(autistische Manierismen) 

Outcomemessung:
GAS (Eltern und Lehrer)
SRS
VABS-2

Confounding Factors: andere The-
rapien kontrolliert 

Ergebnisse: Schwach positiv.

GAS: VG erzielte signifikantere Verbesserungen als KG beurteilt von Eltern  (p < 0,05), 
Effektgröße r= 0,125 und Lehrern (p < 0,01), Effektgröße r=0,360

SRS – Skala Manierismen: VG erzielte signifikant größere Reduzierung als KG (p < 0,05), 
Effektgröße r=0,131

Klientenzentrierter Nutzen: potenzielle Verbesserung der Lebensqualität und Steigerung 
der Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung: 18x80 EUR =  1.080 EUR (exkl. Befundung)
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Tab. 6: Deskriptive Übersicht der Interventionsstudien zur Sensorischen Integrationstherapie (ASI®) 

Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

CEBM Level I

Miller, L.J. et al. (2007a). 
A randomized 
controlled pilot study 
of the effectiveness of 
occupational therapy for 
children with sensory 
modulation disorder. 

RCT 
Pretest-Posttest Design
PEDro: 6/10

N=24, 6-7a mit  
sensorischen  
Modulationsstörungen; 
klinische Diagnosen:  
ADHS (62%),  
Angststörung, Lernstörung 
IQ>85

Beurteilung der 
sensorischen Verarbeitung:
SSP, DER

VG (n=7): ET-ASI®, 
manualisiert

Dauer und Frequenz:   
2h/Wo für 10 Wo  
(Gesamt: 20h) 

Wirkkomponenten:
Direkte 1:1 Behandlung 
nach ASI® Prinzipien incl. 
Einbeziehung der Eltern 
(Aufklärung, Rollenmodell)

KG 1 (n=10): 
Aktivitätsprogramm

KG 2  (n=7): 
keine Behandlung 

OC1: Alltagsbewältigung – Schwer-
punkt 
Aufmerksamkeit und  
Sozialverhalten

OC2: 
Sensorische Verarbeitung 

Outcomemessung:
GAS
Leiter-R 
VABS-2 
SSP
CBCL
EDR

Confounding Factors:  
schwerwiegende Lebensereignis-
se und pädagogische Förderung 
kontrolliert

Ergebnisse: Stark positiv. 

Signifikante Verbesserungen bzgl.:
Verhaltensauffälligkeiten (p = 0,03)
Ängste (p = 0,01)

ET-ASI®-Gruppe erzielte größere Verbesserungen als KGs in OC1:
GAS-Ziele (p < 0,001), Effektstärke d=1,62 
Aufmerksamkeit (p = 0,03 im Vergleich zu KG2; p = 0,07 im Vergleich zu KG1), 
Effektstärke d=0,29
kognitiv/soziale Leistungen in den Leiter-R Skalen (p = 0,02) im Vergleich zu KG1

Verbesserungen (nicht signifikant) in OC2:
laut SSP sensorische Verarbeitung in VG mehr normalisiert als in KGs 
tendenzielle Reduktion der physiologischen Überreaktionen auf Sinnesreize  (n=4)

Klientenzentrierter Nutzen: Durch Reduzierung der Ängste, und Erreichen individueller 
alltagsbezogener Therapieziele Verbesserung der Lebensqualität und Steigerung der 
Unabhängigkeit und Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung: 20x80 EUR =  1.600 EUR (excl. Befundung) 

Pfeiffer, B.A. et al. (2011). 
Research Scholars Initiative 
– Effectiveness of sensory 
integration interventions 
in children with autism 
spectrum disorders: A pilot 
study. 

RCT
Pretest-Posttest Design
PEDro: 6/10

N=37, 6-12a  mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen  
Verarbeitungsstörung: 
SPM 

VG (n=20): ÉT-SI

Dauer und Frequenz: 
3x45min/Wo über 6 
Wo (Gesamt: 13,5h) 
im Rahmen eines 
Sommerprogramms
Wirkkomponenten: 
Unterstützte aktive 
Auseinandersetzung mit 
der physikalischen und 
personalen Umwelt, 
verstärkter sensorischer 
Input, Unterstützung bei 
der Arousalregulation, 
bedeutungsvolle, 
ganzkörperliche Aktivitäten

KG (n=17): Feinmotorik-
Therapie  

OC1: Alltagsbewältigung (individu-
alisierte Ziele bzgl. sensorische Ver-
arbeitung/Regulation, Feinmotorik 
und Sozialverhalten)  

OC2: 
Verhaltensauffälligkeiten  
(autistische Manierismen) 

Outcomemessung:
GAS (Eltern und Lehrer)
SRS
VABS-2

Confounding Factors: andere The-
rapien kontrolliert 

Ergebnisse: Schwach positiv.

GAS: VG erzielte signifikantere Verbesserungen als KG beurteilt von Eltern  (p < 0,05), 
Effektgröße r= 0,125 und Lehrern (p < 0,01), Effektgröße r=0,360

SRS – Skala Manierismen: VG erzielte signifikant größere Reduzierung als KG (p < 0,05), 
Effektgröße r=0,131

Klientenzentrierter Nutzen: potenzielle Verbesserung der Lebensqualität und Steigerung 
der Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung: 18x80 EUR =  1.080 EUR (exkl. Befundung)
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Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

Schaaf, R.C. et al.  (2013). 
An Intervention for Sensory 
Difficulties in Children with 
Autism:
A Randomized Trial

RCT
Pretest-Posttest Design
PEDro: 8/10

N=32, 4;0-7;11a, mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP
SIPT

VG (n=17): ET-ASI®ASI®, 
manualisiert

Dauer und Frequenz:   
3h/Wo für 10 Wo  
(Gesamt 30h)

Wirkkomponenten: 
Bahnung von 
sinnvollen, eigenaktiven 
Interaktionen mit der 
Umwelt in spielerischem 
Kontext mit auf den 
Befund abgestimmten 
sensorischen Angeboten 
(datengeleitete 
Intervention)

KG (n=15): Standardversor-
gung (Care as usual)

OC1:
Alltagsbewältigung

Outcomemessung:
GAS
PEDI
VABS-II
PDDBI

Confounding Factors: andere The-
rapien kontrolliert  
(Standardversorgung)

Ergebnisse: Stark positiv.

OC1: signifikant mehr Verbesserung 
In GAS (p =  0,003), Effektstärke d= 1,2 
In ADLs (p = 0,008), Effektstärke d= 0,9 und 
in Sozialverhalten (p =  0,04) Effektstärke d= 0,7 

Klientenzentrierter Nutzen: signifikante Verbesserung der sensomotorischen Fähigkeiten 
ermöglicht effizientere Partizipation in Aktivitäten, führen zu Erfolgserlebnissen, 
vermitteln  Selbsteffektivität  

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 30x80 EUR =  2.400 EUR (excl. Befundung)

Level II

Bundy, A.C. et al. (2007b). 
How does sensory 
processing dysfunction 
affect play? 

Versuchs- und Kontroll-
gruppe
PEDro: 5/10

N=40, 4;4-9;8a 
mit sensorischer  
Verarbeitungsstörung 
(SMD, tlw. Dyspraxie);  
nicht parallelisierte 
KG 

Beurteilung der  
sensorischen  
Verarbeitungsstörung: 
SSP
SIPT

VG (n=20): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:  
20x1h (Gesamt: 20h)

Wirkkomponenten: 
verstärkte 
Sinneserfahrungen im 
Rahmen herausfordernder 
Aktivitäten

KG (n=20): normal entwi-
ckelte Kinder

OC1: Playfulness (Spielfähigkeit)

Outcomemessung:
ToP

Confounding Factors:  
neurologische und psychiatrische 
Diagnosen ausgeschlossen; 
andere Therapien nicht  
kontrolliert

Ergebnisse: Negativ.

Kein Effekt im ToP 
Anmerkung der Autorinnen: bereits hoher Wert zu Therapiebeginn – möglicher 
Deckeneffekt

Klientenzentrierter Nutzen: 20h Spielerfahrung

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 20x80 EUR =  1.600 EUR (excl. Befundung)

Wuang, Y.P. et al. (2009). 
Prospective study 
of the effect of 
sensory integration, 
neurodevelopmental 
treatment, and perceptual–
motor therapy on the 
sensorimotor performance 
in children with mild 
mental retardation. 

Quasi-experimenteller RCT
PEDro: 6/10

N=160, 7-8a, mit leichter 
kognitiver Beeiträchtigung 

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
TSIF, BOTMP,  VMI

VG (n=40): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:   
3h /Wo für 40Wo  
(Gesamt: 120h) 

Wirkkomponenten:
Individualisierte 
Behandlung, Aktivitäten 
mit kontrolliertem 
sensorischem Input 
(taktil, propriozeptiv und 
vestibulär) abgestimmt auf 
Befund

KG 1 (n=40): Psycho-
motorik

KG 2 (n=40): Bobath

KG 3 (n=40): keine Behand-
lung

OC1: Motorik und Praxie

Outcomemessung:
BOTMP
TSIF (Lin, 2004)
VMI
Motor Coordination Test

Ergebnisse: Positiv.

ET-ASI® erzielte im Vergleich mit den anderen VGs die größten Effekte (robuste 
Effektgrößen) in bilateraler Koordination, OE Koordination und Feinmotorik (BOTMP), 
visueller Perzeption (VMI) und sensorisch-integrativen Funktionen (TSIF) 

Klientenzentrierter Nutzen: signifikante Verbesserung der sensomotorischen Fähigkeiten 
ermöglicht effizientere Partizipation in Aktivitäten, führen zu Erfolgserlebnissen, 
vermitteln  Selbstefffektivität  

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 120x80 EUR =  9.600 EUR (excl. Befundung)

Legende:
VG = Versuchsgruppe (SI-Therapie)  /  KG = Kontrollgruppe  /  OC = Outcome

Tab. 6: Deskriptive Übersicht der Interventionsstudien zur Sensorischen Integrationstherapie (ASI®) (Fortsetzung)
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Schaaf, R.C. et al.  (2013). 
An Intervention for Sensory 
Difficulties in Children with 
Autism:
A Randomized Trial

RCT
Pretest-Posttest Design
PEDro: 8/10

N=32, 4;0-7;11a, mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP
SIPT

VG (n=17): ET-ASI®ASI®, 
manualisiert

Dauer und Frequenz:   
3h/Wo für 10 Wo  
(Gesamt 30h)

Wirkkomponenten: 
Bahnung von 
sinnvollen, eigenaktiven 
Interaktionen mit der 
Umwelt in spielerischem 
Kontext mit auf den 
Befund abgestimmten 
sensorischen Angeboten 
(datengeleitete 
Intervention)

KG (n=15): Standardversor-
gung (Care as usual)

OC1:
Alltagsbewältigung

Outcomemessung:
GAS
PEDI
VABS-II
PDDBI

Confounding Factors: andere The-
rapien kontrolliert  
(Standardversorgung)

Ergebnisse: Stark positiv.

OC1: signifikant mehr Verbesserung 
In GAS (p =  0,003), Effektstärke d= 1,2 
In ADLs (p = 0,008), Effektstärke d= 0,9 und 
in Sozialverhalten (p =  0,04) Effektstärke d= 0,7 

Klientenzentrierter Nutzen: signifikante Verbesserung der sensomotorischen Fähigkeiten 
ermöglicht effizientere Partizipation in Aktivitäten, führen zu Erfolgserlebnissen, 
vermitteln  Selbsteffektivität  

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 30x80 EUR =  2.400 EUR (excl. Befundung)

Level II

Bundy, A.C. et al. (2007b). 
How does sensory 
processing dysfunction 
affect play? 

Versuchs- und Kontroll-
gruppe
PEDro: 5/10

N=40, 4;4-9;8a 
mit sensorischer  
Verarbeitungsstörung 
(SMD, tlw. Dyspraxie);  
nicht parallelisierte 
KG 

Beurteilung der  
sensorischen  
Verarbeitungsstörung: 
SSP
SIPT

VG (n=20): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:  
20x1h (Gesamt: 20h)

Wirkkomponenten: 
verstärkte 
Sinneserfahrungen im 
Rahmen herausfordernder 
Aktivitäten

KG (n=20): normal entwi-
ckelte Kinder

OC1: Playfulness (Spielfähigkeit)

Outcomemessung:
ToP

Confounding Factors:  
neurologische und psychiatrische 
Diagnosen ausgeschlossen; 
andere Therapien nicht  
kontrolliert

Ergebnisse: Negativ.

Kein Effekt im ToP 
Anmerkung der Autorinnen: bereits hoher Wert zu Therapiebeginn – möglicher 
Deckeneffekt

Klientenzentrierter Nutzen: 20h Spielerfahrung

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 20x80 EUR =  1.600 EUR (excl. Befundung)

Wuang, Y.P. et al. (2009). 
Prospective study 
of the effect of 
sensory integration, 
neurodevelopmental 
treatment, and perceptual–
motor therapy on the 
sensorimotor performance 
in children with mild 
mental retardation. 

Quasi-experimenteller RCT
PEDro: 6/10

N=160, 7-8a, mit leichter 
kognitiver Beeiträchtigung 

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
TSIF, BOTMP,  VMI

VG (n=40): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:   
3h /Wo für 40Wo  
(Gesamt: 120h) 

Wirkkomponenten:
Individualisierte 
Behandlung, Aktivitäten 
mit kontrolliertem 
sensorischem Input 
(taktil, propriozeptiv und 
vestibulär) abgestimmt auf 
Befund

KG 1 (n=40): Psycho-
motorik

KG 2 (n=40): Bobath

KG 3 (n=40): keine Behand-
lung

OC1: Motorik und Praxie

Outcomemessung:
BOTMP
TSIF (Lin, 2004)
VMI
Motor Coordination Test

Ergebnisse: Positiv.

ET-ASI® erzielte im Vergleich mit den anderen VGs die größten Effekte (robuste 
Effektgrößen) in bilateraler Koordination, OE Koordination und Feinmotorik (BOTMP), 
visueller Perzeption (VMI) und sensorisch-integrativen Funktionen (TSIF) 

Klientenzentrierter Nutzen: signifikante Verbesserung der sensomotorischen Fähigkeiten 
ermöglicht effizientere Partizipation in Aktivitäten, führen zu Erfolgserlebnissen, 
vermitteln  Selbstefffektivität  

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 120x80 EUR =  9.600 EUR (excl. Befundung)
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Level III

Iwanaga, R. et al. (2014). 
Pilot Study: Efficacy of 
Sensory Integration 
Therapy for Japanese 
Children with High-
Functioning Autism 
Spectrum Disorder.

Zwei Gruppen, Pretest-
Posttest Design, 
Retrospektive Datenanalyse
PEDro: 4/10

N=20,  5-6a, mit  
high-functioning ASS, 
IQ>70

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
JMAP

VG (ET-ASI®): (n=8),  
KG: (n=12)

VG (n = 8): ET-ASI®

Dauer und Frequenz: 
8,3-10,3 Mon.  x1h/Wo 
(Gesamt:  ca. 40h)

Wirkkomponenten: 
aktive, intrinsisch 
motivierte Interaktion 
in sensomotorischen 
Aktivitäten 

KG (n = 12): Gruppenthe-
rapie

OC1: Sensomotorische  
Grundlagen/Koordination
OC2: nonverbale Leistungen
OC3: komplexe Leistungen/Praxie

Outcome Messung: JMAP

Ergebnisse: Positiv.

Signifikante Verbesserung der ET-ASI® Gruppe in allen Leistungen außer  verbalen:

Gesamtwert JMAP  Steigerung um  34.38 ± 21.98 (W = 36, p = 0.012), 

sensomotorische Grundlagen (Foundation Index) Steigerung um 34.13 ± 34.21 (W = 26.5, 
p = 0.035), 

Koordination Steigerung um 46.75 ± 36.26  (W = 361, p = 0.012)

Nonverbaler Index Steigerung um 45 ± 24.26) (W = 28, p = 0.018)

komplexe Leistungen Steigerung um 30.75± 20.73  (W =28, p =0.018)

Klientenzentrierter Nutzen: Verbesserung der Performanzkomponenten für  
Alltagsbewältigung

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht dokumentiert

Kostenschätzung: 40x80 EUR =  3.200 EUR

Miller L.J. et al. (2007b).
1,2 Lessons learned: a pilot 
study on occupational 
therapy effectiveness
for children with sensory 
modulation disorder.

Eine Gruppe, Pretest- Post-
test Design

N=30, 3;9–11a (Ø 6;8) mit 
sensorischer Modulations-
störung

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
SSP, EDR

VG (n=30): ET-ASI®, 
manualisiert

Dauer und Frequenz ET-
ASI®:  2h/Wo für 10 Wo 
(Gesamt: 20h) 

Wirkkomponenten:
ET-ASI®ASI® 

Keine KG OC1: Alltagsbewältigung – indivi-
dualisierte Ziele
OC2: 
Sensorische Verarbeitung 
OC3: Aufmerksamkeit,  
Impulsivität,  Aktivitätsniveau
OC4: Ängste
OC5: ADLs
OC6: Sozial-emotional
OC7: physiologische  
Messungen (EDR)

Outcomemessung:
GAS 
Leiter-R 
VABS-2 
SSP
CBCL
EDR

Ergebnisse: Positiv

OC1: GAS Effektgröße 2,16 (p < 0,001)
OC2: SSP Effektgröße 1,62 (p < 0,001)
OC3: 
CBCL-Extern Effektgröße 0,54 (p < 0,02)
Leiter-R (kognitiv/sozial)  Effektgröße 0,50 (p <  0,03)
OC6: ABS (Sozialisation)  Effektgröße 0,82 (p < 0,002)

Klientenzentrierter Nutzen:  Hoch - Steigerung der Lebensqualität durch Verbesserung der 
sensorischen Modulation; verbesserte Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 20x80 EUR =  1.600 EUR (excl. Befundung)

Schaaf, R.C. et al. (2012). 
Occupational therapy 
and sensory integration 
for children with autism: 
Feasibility, Safety, 
Acceptability and Fidelity 
Study. 

quasi-experimentelles 
Pretest-Posttest Design 
(Machbarkeitsstudie für 
RCT)

N=6, 4-8a, mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
SP, SIPT

VG (n=6): ET-ASI®, 
manualisiert
Dauer und Frequenz:  
3x1h/Wo für 6 Wochen  
(Gesamt: 18h) 

Wirkkomponenten: 
Bahnung von 
sinnvollen, eigenaktiven 
Interaktionen mit der 
Umwelt in spielerischem 
Kontext mit auf den 
Befund abgestimmten 
sensorischen Angeboten 
(datengeleitete 
Intervention)

Keine KG OC: Alltagsbewältigung, 
individualisiert

Outcomemessung:
GAS

Ergebnisse: Positiv.

GAS: T-Werte 68-78 (d.h. Verbesserung über den Erwartungen)

Klientenzentrierter Nutzen: Verbesserung der sozialen Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe), Sicherheit von Eltern hoch bewertet. 

Kostenschätzung: 18x80 EUR =  1.440 EUR

Legende:
VG = Versuchsgruppe (SI-Therapie)  /  KG = Kontrollgruppe  /  OC = Outcome

Tab. 6: Deskriptive Übersicht der Interventionsstudien zur Sensorischen Integrationstherapie (ASI®) (Fortsetzung)

12     Söchting, E., Sensorische Integrationstherapie bei 3- bis 12-jährigen Kindern ... ergoscience 2014, 9(4): 144-154



Originalarbeit

Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

Level III

Iwanaga, R. et al. (2014). 
Pilot Study: Efficacy of 
Sensory Integration 
Therapy for Japanese 
Children with High-
Functioning Autism 
Spectrum Disorder.

Zwei Gruppen, Pretest-
Posttest Design, 
Retrospektive Datenanalyse
PEDro: 4/10

N=20,  5-6a, mit  
high-functioning ASS, 
IQ>70

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
JMAP

VG (ET-ASI®): (n=8),  
KG: (n=12)

VG (n = 8): ET-ASI®

Dauer und Frequenz: 
8,3-10,3 Mon.  x1h/Wo 
(Gesamt:  ca. 40h)

Wirkkomponenten: 
aktive, intrinsisch 
motivierte Interaktion 
in sensomotorischen 
Aktivitäten 

KG (n = 12): Gruppenthe-
rapie

OC1: Sensomotorische  
Grundlagen/Koordination
OC2: nonverbale Leistungen
OC3: komplexe Leistungen/Praxie

Outcome Messung: JMAP

Ergebnisse: Positiv.

Signifikante Verbesserung der ET-ASI® Gruppe in allen Leistungen außer  verbalen:

Gesamtwert JMAP  Steigerung um  34.38 ± 21.98 (W = 36, p = 0.012), 

sensomotorische Grundlagen (Foundation Index) Steigerung um 34.13 ± 34.21 (W = 26.5, 
p = 0.035), 

Koordination Steigerung um 46.75 ± 36.26  (W = 361, p = 0.012)

Nonverbaler Index Steigerung um 45 ± 24.26) (W = 28, p = 0.018)

komplexe Leistungen Steigerung um 30.75± 20.73  (W =28, p =0.018)

Klientenzentrierter Nutzen: Verbesserung der Performanzkomponenten für  
Alltagsbewältigung

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Nicht dokumentiert

Kostenschätzung: 40x80 EUR =  3.200 EUR

Miller L.J. et al. (2007b).
1,2 Lessons learned: a pilot 
study on occupational 
therapy effectiveness
for children with sensory 
modulation disorder.

Eine Gruppe, Pretest- Post-
test Design

N=30, 3;9–11a (Ø 6;8) mit 
sensorischer Modulations-
störung

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
SSP, EDR

VG (n=30): ET-ASI®, 
manualisiert

Dauer und Frequenz ET-
ASI®:  2h/Wo für 10 Wo 
(Gesamt: 20h) 

Wirkkomponenten:
ET-ASI®ASI® 

Keine KG OC1: Alltagsbewältigung – indivi-
dualisierte Ziele
OC2: 
Sensorische Verarbeitung 
OC3: Aufmerksamkeit,  
Impulsivität,  Aktivitätsniveau
OC4: Ängste
OC5: ADLs
OC6: Sozial-emotional
OC7: physiologische  
Messungen (EDR)

Outcomemessung:
GAS 
Leiter-R 
VABS-2 
SSP
CBCL
EDR

Ergebnisse: Positiv

OC1: GAS Effektgröße 2,16 (p < 0,001)
OC2: SSP Effektgröße 1,62 (p < 0,001)
OC3: 
CBCL-Extern Effektgröße 0,54 (p < 0,02)
Leiter-R (kognitiv/sozial)  Effektgröße 0,50 (p <  0,03)
OC6: ABS (Sozialisation)  Effektgröße 0,82 (p < 0,002)

Klientenzentrierter Nutzen:  Hoch - Steigerung der Lebensqualität durch Verbesserung der 
sensorischen Modulation; verbesserte Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung ET-ASI®: 20x80 EUR =  1.600 EUR (excl. Befundung)

Schaaf, R.C. et al. (2012). 
Occupational therapy 
and sensory integration 
for children with autism: 
Feasibility, Safety, 
Acceptability and Fidelity 
Study. 

quasi-experimentelles 
Pretest-Posttest Design 
(Machbarkeitsstudie für 
RCT)

N=6, 4-8a, mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
SP, SIPT

VG (n=6): ET-ASI®, 
manualisiert
Dauer und Frequenz:  
3x1h/Wo für 6 Wochen  
(Gesamt: 18h) 

Wirkkomponenten: 
Bahnung von 
sinnvollen, eigenaktiven 
Interaktionen mit der 
Umwelt in spielerischem 
Kontext mit auf den 
Befund abgestimmten 
sensorischen Angeboten 
(datengeleitete 
Intervention)

Keine KG OC: Alltagsbewältigung, 
individualisiert

Outcomemessung:
GAS

Ergebnisse: Positiv.

GAS: T-Werte 68-78 (d.h. Verbesserung über den Erwartungen)

Klientenzentrierter Nutzen: Verbesserung der sozialen Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe), Sicherheit von Eltern hoch bewertet. 

Kostenschätzung: 18x80 EUR =  1.440 EUR
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Originalarbeit

Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

Level IV

Beaudry, I.B. et al. (2013). 
Occupational therapy 
based on Ayres Sensory 
Integration in the 
treatment of retentive fecal 
incontinence in a 3-year-
old boy. 

Einzelfallstudie N=1, 4a, mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:   
2h/Wo für 3Mon.,   
1h/Wo für 4Mon.  
(Gesamt: ca. 40h) 

Prozess: datengeleitete 
Intervention  (DDIP;
Schaaf & Blanche, 2012) 

Wirkkomponenten: 
Reframing, Reduzierung 
der sensorischen 
Empfindlichkeiten, 
Toilettentraining, 
Heimprogramm nach ASI® 
Prinzipien

Konventionelle  
medikamentöse  
Behandlung von  
Stuhlverstopfung

OC1: Selbstständigkeit in ADL 
(Stuhlkontrolle)

OC2: Normalisierung der  
taktilen Empfindlichkeit

Outcomemessung:
Stuhlprotokoll 
Sensory Profile (SP)

Follow-up Datenerhebung 
für 3 Mon. nach Intervention

Ergebnisse: Positiv

OC1:
Einkoten reduziert von 12/Mon. (Baseline) auf 3/Mon. (Follow-Up)
Nutzung der Toilette von 4/Mon. (Baseline) auf 37/Mon.  (Follow-Up)
Stuhlgang von 16/Mon. auf 40/Mon. 
Taktile Verarbeitung (SP) von 62 (Baseline) auf 85 (Follow-Up)

Klientenzentrierter Nutzen: gesteigerte Unabhängigkeit, soziale Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: weitere Verbesserungen während 3-monatiger Follow-Up Periode

Kostenschätzung: 40x80 EUR =  3.200 EUR

Lehmann J. (2008). 
Von einem, der auszog, 
seine Furcht vor der 
Schwerkraft zu verlieren. 

Einzelfallstudie, 
ABCB Design

N=1, 4;6a, mit Ängsten und 
Vermeidungsverhalten im 
Alltag, die auf Schwer- 
kraftunsicherheit zurückge-
führt wurden

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
SP, SIPT

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:  
11x1h (Gesamt: 11h) 

Wirkkomponenten:
lineare vestibuläre 
Reize und verstärkte 
propriozeptive Reize in 
aktiven, zielgerichteten, 
intrinsisch motivierten 
Interaktion in 
ganzkörperlichen 
sensomotorischen 
Aktivitäten

Alternative Bedingungen:
A: Alternative Behandlung 
C: keine Behandlung 

OC1: Steigerung des Bewegungs-
verhaltens als Ausdruck der Redu-
zierung der Ängste

Outcome Messung: 
Verhaltensbeobachtung Var. 1: 
aktive Bewegungszeit
Var. 2: Pausen
Var. 3: Anzahl von Sprüngen 

Ergebnisse: Positiv

OC1:
Hochsignifikante Veränderung in allen Variablen: 
Var 1 + 51%
Var 2 - 46%
Var 3 + 55%

Klientenzentrierter Nutzen: Hoch –Prävention langfristiger psychischer und 
psychosomatischer Erkrankungen durch chronische Angstzustände, eines 
bewegungsarmen Lebensstils und sozialer Isolation 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung: 11x80 EUR =  880 EUR

Roberts, J.E. et al. (2007).
Behavioral indexes of 
the efficacy of sensory 
integration therapy.

Prospektive, longitudinale 
Einzelfallstudie, ABAB 
Design

N=1, 3;5a, sensorische  
Modulationsstörung (SMD) 

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP, SEQ

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:  
7x3h (Gesamt 21h) 

Wirkkomponenten:
Individualisierte 
Behandlung nach den 
Prinzipien der ASI®, Spiel, 
kontrollierter sensorischer 
Input (taktil, propriozeptiv 
und vestibulär), um 
anpassende Reaktionen 
auszulösen, Unterstützung 
der Selbstbestimmung 
in einer strukturierten 
Umgebung

Alternative Bedingung: 
keine Therapie

OC1: Aggression

OC2: Objekte ablecken

OC3: Intensität der  
Einzelbetreuung 

OC4: aktive Beteiligung,  
Partizipation

Outcome Messung: 
Verhaltensbeobachtung

Ergebnisse: Positiv

Signifikante Reduktion des aggressiven Verhaltens, des Abschleckens von Objekten 
und der Nowendigkeit für  Einzelbetreuung, Zunahme der aktiven Beteiligung während 
Behandlungsphasen

Klientenzentrierter Nutzen: unabhängige Partizipation wurde eingeleitet 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Maladaptives Verhalten nach der ersten Behandlungsphase dauerhaft 
reduziert  

Kostenschätzung: 11x80 EUR =  880 EUR

Tab. 6: Deskriptive Übersicht der Interventionsstudien zur Sensorischen Integrationstherapie (ASI®) (Fortsetzung)

Legende:
VG = Versuchsgruppe (SI-Therapie)  /  KG = Kontrollgruppe  /  OC = Outcome
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Originalarbeit

Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

Level IV

Beaudry, I.B. et al. (2013). 
Occupational therapy 
based on Ayres Sensory 
Integration in the 
treatment of retentive fecal 
incontinence in a 3-year-
old boy. 

Einzelfallstudie N=1, 4a, mit ASS

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:   
2h/Wo für 3Mon.,   
1h/Wo für 4Mon.  
(Gesamt: ca. 40h) 

Prozess: datengeleitete 
Intervention  (DDIP;
Schaaf & Blanche, 2012) 

Wirkkomponenten: 
Reframing, Reduzierung 
der sensorischen 
Empfindlichkeiten, 
Toilettentraining, 
Heimprogramm nach ASI® 
Prinzipien

Konventionelle  
medikamentöse  
Behandlung von  
Stuhlverstopfung

OC1: Selbstständigkeit in ADL 
(Stuhlkontrolle)

OC2: Normalisierung der  
taktilen Empfindlichkeit

Outcomemessung:
Stuhlprotokoll 
Sensory Profile (SP)

Follow-up Datenerhebung 
für 3 Mon. nach Intervention

Ergebnisse: Positiv

OC1:
Einkoten reduziert von 12/Mon. (Baseline) auf 3/Mon. (Follow-Up)
Nutzung der Toilette von 4/Mon. (Baseline) auf 37/Mon.  (Follow-Up)
Stuhlgang von 16/Mon. auf 40/Mon. 
Taktile Verarbeitung (SP) von 62 (Baseline) auf 85 (Follow-Up)

Klientenzentrierter Nutzen: gesteigerte Unabhängigkeit, soziale Partizipation

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: weitere Verbesserungen während 3-monatiger Follow-Up Periode

Kostenschätzung: 40x80 EUR =  3.200 EUR

Lehmann J. (2008). 
Von einem, der auszog, 
seine Furcht vor der 
Schwerkraft zu verlieren. 

Einzelfallstudie, 
ABCB Design

N=1, 4;6a, mit Ängsten und 
Vermeidungsverhalten im 
Alltag, die auf Schwer- 
kraftunsicherheit zurückge-
führt wurden

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung:  
SP, SIPT

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:  
11x1h (Gesamt: 11h) 

Wirkkomponenten:
lineare vestibuläre 
Reize und verstärkte 
propriozeptive Reize in 
aktiven, zielgerichteten, 
intrinsisch motivierten 
Interaktion in 
ganzkörperlichen 
sensomotorischen 
Aktivitäten

Alternative Bedingungen:
A: Alternative Behandlung 
C: keine Behandlung 

OC1: Steigerung des Bewegungs-
verhaltens als Ausdruck der Redu-
zierung der Ängste

Outcome Messung: 
Verhaltensbeobachtung Var. 1: 
aktive Bewegungszeit
Var. 2: Pausen
Var. 3: Anzahl von Sprüngen 

Ergebnisse: Positiv

OC1:
Hochsignifikante Veränderung in allen Variablen: 
Var 1 + 51%
Var 2 - 46%
Var 3 + 55%

Klientenzentrierter Nutzen: Hoch –Prävention langfristiger psychischer und 
psychosomatischer Erkrankungen durch chronische Angstzustände, eines 
bewegungsarmen Lebensstils und sozialer Isolation 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung: 11x80 EUR =  880 EUR

Roberts, J.E. et al. (2007).
Behavioral indexes of 
the efficacy of sensory 
integration therapy.

Prospektive, longitudinale 
Einzelfallstudie, ABAB 
Design

N=1, 3;5a, sensorische  
Modulationsstörung (SMD) 

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP, SEQ

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz:  
7x3h (Gesamt 21h) 

Wirkkomponenten:
Individualisierte 
Behandlung nach den 
Prinzipien der ASI®, Spiel, 
kontrollierter sensorischer 
Input (taktil, propriozeptiv 
und vestibulär), um 
anpassende Reaktionen 
auszulösen, Unterstützung 
der Selbstbestimmung 
in einer strukturierten 
Umgebung

Alternative Bedingung: 
keine Therapie

OC1: Aggression

OC2: Objekte ablecken

OC3: Intensität der  
Einzelbetreuung 

OC4: aktive Beteiligung,  
Partizipation

Outcome Messung: 
Verhaltensbeobachtung

Ergebnisse: Positiv

Signifikante Reduktion des aggressiven Verhaltens, des Abschleckens von Objekten 
und der Nowendigkeit für  Einzelbetreuung, Zunahme der aktiven Beteiligung während 
Behandlungsphasen

Klientenzentrierter Nutzen: unabhängige Partizipation wurde eingeleitet 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: Maladaptives Verhalten nach der ersten Behandlungsphase dauerhaft 
reduziert  

Kostenschätzung: 11x80 EUR =  880 EUR
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Originalarbeit

Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

Schaaf, R.C., & Nightlinger, 
K.M. (2007). 
Occupational therapy 
using a sensory integrative 
approach: A case study of 
effectiveness.

Retrospektive Einzelfall-
studie

N=1, 4;6a, sensorische 
Modulationsstörung und 
Dyspraxie

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz: 21x1h 
über 10 Mon (Gesamt 21h) 

Wirkkomponenten: 
spezifisch auf 
die sensorischen 
Überempfindlichkeiten 
abgestimmtes, aktives  
sensomotorisches 
Spiel mit Fokus auf 
multisensorischem Input, 
Praxie und sozialen 
Interaktionen. 

Keine KG OC: Alltagsbewältigung 

Outcome Messung: 
5 GAS-Ziele auf  Partizipationseben 
mit je einem zugeordneten senso-
rischen Ziel 
SP Retest 

Ergebnisse: Positiv.

Erwartetes Ergebnis in allen 5 Zielen erreicht.
„Improvements in his ability to tolerate and process sensory input were striking and 
apparent in home, com- munity, and clinic environments.”(S.243)

Klientenzentrierter Nutzen: Partizipation, Prävention möglicher langfristiger psychischer 
und psychosomatischer Leiden durch chronische Angstzustände, eines bewegungsarmen 
Lebensstils und sozialer Isolation 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung: 21x80 EUR =  1.680 EUR

Watling R.L. & Deitz J. 
(2007).
2 Immediate effect of 
Ayres‘s sensory
integration-based 
occupational therapy 
intervention
on children with autism 
spectrum disorders. 

Einzelfallstudie im ABAB 
Design

N=4, 3;0 – 4;4a, mit ASS VG (n=4): ET-ASI®, 
manualisiert (Liste von 
Aktivitäten)

Dauer und Frequenz: 
10x3h (Gesamt ca. 30h) 

Wirkkomponenten:
Individualisierte 
Behandlung geleitet durch 
ASI® klinisches Reasoning  

Alternative Bedingung: 
Tischaktivität

OC1: Verhaltensauffälligkeiten 
unmittelbar nach Tx 

OC2: Partizipation (definiert als 
absichtsvolle, andauernde, aktive 
und konzentrierte Auseinanderset-
zung mit der physikalischen oder 
personalen Umwelt) 
unmittelbar nach Tx 

Outcome Messung: 
Verhaltensbeobachtung

Ergebnisse: Negativ.

Kein Effekt unmittelbarer nach Ende der Therapiestunde

Klientenzentrierter Nutzen: keiner 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz) ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung: 30x80 EUR =  2.400 EUR

Abkürzungen der Outcome Messinstrumente (in alphabetischer Ordnung):
1. BOTMP: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency (Bruininks, 1978)
2. CBLC: Child Behavior Checklist (Achenbach & Rescorla, 2000, 2001)
3. CPRS: Conners’ Parent Rating Scales (Conners, 1989)
4. CTRS: Conners’ Teacher Rating Scales (Conners, 1989)
5. EDR: elektrodermale Reaktivität oder Hautwiderstandsmessung
6. GAS: Goal Attainment Scaling (Kiresuk, Smith, & Cardillo, 1994)
7. JMAP: Japanisches Miller Assessment for Preschoolers (Miller, 1988)
8. Leiter International Performance Scale–Revised (Leiter–R) (Roid & Miller, 1997). 
9. PDDBI: Pervasive Developmental Disorders Behavior Inventory (Cohen et al., 2003)
10. PEDI: Pediatric Evaluation of Disability Inventory (Haley et al., 1992)

Legende:
VG = Versuchsgruppe (SI-Therapie)  /  KG = Kontrollgruppe  /  OC = Outcome

Tab. 6: Deskriptive Übersicht der Interventionsstudien zur Sensorischen Integrationstherapie (ASI®) (Fortsetzung)
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Originalarbeit

Studie Design Probanden Intervention Kontrollintervention Outcomes Ergebnis

Schaaf, R.C., & Nightlinger, 
K.M. (2007). 
Occupational therapy 
using a sensory integrative 
approach: A case study of 
effectiveness.

Retrospektive Einzelfall-
studie

N=1, 4;6a, sensorische 
Modulationsstörung und 
Dyspraxie

Beurteilung der  
sensorischen Verarbeitung: 
SP

VG (n=1): ET-ASI®

Dauer und Frequenz: 21x1h 
über 10 Mon (Gesamt 21h) 

Wirkkomponenten: 
spezifisch auf 
die sensorischen 
Überempfindlichkeiten 
abgestimmtes, aktives  
sensomotorisches 
Spiel mit Fokus auf 
multisensorischem Input, 
Praxie und sozialen 
Interaktionen. 

Keine KG OC: Alltagsbewältigung 

Outcome Messung: 
5 GAS-Ziele auf  Partizipationseben 
mit je einem zugeordneten senso-
rischen Ziel 
SP Retest 

Ergebnisse: Positiv.

Erwartetes Ergebnis in allen 5 Zielen erreicht.
„Improvements in his ability to tolerate and process sensory input were striking and 
apparent in home, com- munity, and clinic environments.”(S.243)

Klientenzentrierter Nutzen: Partizipation, Prävention möglicher langfristiger psychischer 
und psychosomatischer Leiden durch chronische Angstzustände, eines bewegungsarmen 
Lebensstils und sozialer Isolation 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe)

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung: 21x80 EUR =  1.680 EUR

Watling R.L. & Deitz J. 
(2007).
2 Immediate effect of 
Ayres‘s sensory
integration-based 
occupational therapy 
intervention
on children with autism 
spectrum disorders. 

Einzelfallstudie im ABAB 
Design

N=4, 3;0 – 4;4a, mit ASS VG (n=4): ET-ASI®, 
manualisiert (Liste von 
Aktivitäten)

Dauer und Frequenz: 
10x3h (Gesamt ca. 30h) 

Wirkkomponenten:
Individualisierte 
Behandlung geleitet durch 
ASI® klinisches Reasoning  

Alternative Bedingung: 
Tischaktivität

OC1: Verhaltensauffälligkeiten 
unmittelbar nach Tx 

OC2: Partizipation (definiert als 
absichtsvolle, andauernde, aktive 
und konzentrierte Auseinanderset-
zung mit der physikalischen oder 
personalen Umwelt) 
unmittelbar nach Tx 

Outcome Messung: 
Verhaltensbeobachtung

Ergebnisse: Negativ.

Kein Effekt unmittelbarer nach Ende der Therapiestunde

Klientenzentrierter Nutzen: keiner 

Schäden: Keine (klientenzentrierter, humanistischer Ansatz) ohne potenziell 
traumatisierende Eingriffe

Langzeitwirkung: nicht erhoben

Kostenschätzung: 30x80 EUR =  2.400 EUR

11. SEQ: Sensory Experiences Questionnaire (Baranek et al., 2005)
12. SP: Sensory Profile (Dunn, 1999) bzw. SSP: Short Sensory Profile 

(Dunn, 2002)
13. SRS: Social Responsiveness Scale (Constantino & Gruber, 2005)
14. The Sensory Integration Inventory Revised – For Individuals With 

Developmental Disabilities (Hanschu & Reisman, 1992)
15. ToP: Test of Playfulness (Bundy, 1997)
16. TSIF: Test of Sensory Integration Function (Lin, 2004)
17. VABS–2: Vineland Adaptive Behavioral Scales, 2. Auflage (Sparrow, 

Cicchetti, & Balla, 2005)
Die kompletten Referenzen finden sich in den Originalartikeln.

Interpretation der Effektgröße nach Cohen (1992): 
Maß für die Größe der Mittelwertsdifferenz zwischen Versuchs- und 
Kontrollgruppe
d ≥ 0,8 = großer Effekt
d ≥ 0,5 - 0,8 = mittlerer Effekt
d ≥ 0,2 - 0,5 = kleiner Effekt

Söchting, E., Sensorische Integrationstherapie bei 3- bis 12-jährigen Kindern ... ergoscience 2014, 9(4): 144-154   17 




