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Im nachfolgenden Text wurde aus Grunden der Lesbarkeit die mannliche Form
gewahlt, dabei gelten samtliche Personenbezeichnungen gleichwohl fur beiderlei
Geschlecht.

Da sich an der vorliegenden Studie 35 Ergotherapeutinnen und zwei Ergothera-
peuten beteiligten, wurde bei der Berufsbezeichnung Ergotherapeutin die weibli-

che Form gewahilt.



1. Einleitung

Der Eintritt in die Grundschule stellt eine zentrale Entwicklungsaufgabe im Leben
eines jeden Kindes dar. Neben dem Erlernen von Kulturtechniken stehen Kinder
vor der Aufgabe ein angemessenes Leistungs- und Sozialverhalten zu entwickeln.
Die positive Bewaltigung dieser alterstypischen Anforderungen gilt als Vorausset-
zung fur eine gunstige Entwicklung und zeigt sich nach dem Schuleintritt in einer
erfolgreichen schulischen Anpassung (Cimeli et al. 2013). Dem Grolteil der Kin-
der gelingt der Ubergang vom Kindergarten in die Grundschule problemlos. Aller-
dings nimmt auch die Zahl derer zu, die zu Schulbeginn (noch) nicht Uber hinrei-
chende Kompetenzen verfugen, um die an sie gestellten Anforderungen zu meis-
tern (Ruland et al. 2012). Die PISA-Studie aus dem Jahr 2003 konnte zeigen, dass
in Deutschland 23,1 Prozent aller Funfzehnjahrigen im Verlauf ihrer Schulzeit min-
destens einmal eine Klasse wiederholt haben (Klemm, 2009). Mit dem iPunkt!-
Training, einem ergotherapeutischen Gruppentraining, wurde ein Programm ent-
wickelt, welches bereits im Vorschulalter ansetzen soll. In Deutschland liegt bis-
lang kein evidenzbasiertes und evaluiertes Konzept fur ein ergotherapeutisches
Gruppentraining im Vorschulalter vor. Um diese Lucke zu schlieBen entwickelte
die Ergotherapeutin Kristina Eggert im Kampe das iPunkt!-Training fur Vorschul-
kinder, das im Rahmen der hier vorgestellten Pilotuntersuchung erstmals evaluiert
wurde. Das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder bietet Kindern vor der Einschulung
die Gelegenheit sich individuell auf die Schule vorzubereiten. Ziel der Entwicklerin
war es, ein Programm zu konzipieren, welches Kindern mit ergotherapeutischem
Férderbedarf den Ubergang in die Schule erleichtert. Spielerisch sollen ,verschie-
dene Ausgangslagen® fur ein gutes Gelingen und Bestehen in der Schule ausge-
glichen werden.

Ziel der Evaluationsstudie des iPunkt!-Trainings durch die Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie/Psychotherapie des Universitatsklinikums Ulm war es, das Pro-
gramm hinsichtlich seiner Wirksamkeit auf eine Verbesserung der Graphomotorik
sowie der Konzentration/Aufmerksamkeit der Kinder zu prifen. Des Weiteren wur-
de untersucht ob Kinder mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS), die Maximalvariante der Aufmerksamkeitsstorung, vom iPunkt!-Training

profitieren konnten.

In Absprache mit der Entwicklerin des iPunkt!-Trainings sowie Dr. Anne Kunster,

Leitende Psychologin der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie



in Ulm, wahlte die Verfasserin dieser Dissertationsschrift die Evaluationsinstru-
mente selbst aus und entwickelte die Fragebdgen.

Weiterhin war es an der Verfasserin, die Datenerhebung zu koordinieren und
durchzufihren sowie als Ansprechpartnerin fur die Fachkrafte zur Verfugung zu
stehen sowie die Daten auszuwerten, die Ergebnisse darzustellen und zu interpre-

tieren.

Theoretischer Hintergrund der Evaluationsstudie

1.1 Ergotherapie

Ergotherapie, aus dem griechischen Ergon, bedeutet Werk, Tat, Arbeit und kann
als Uberbegriff fir Arbeitstherapie betrachtet werden (Plasek, 2001). ,Ergotherapie
unterstutzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Handlungsfahigkeit
eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht sind. Ziel ist, sie bei der Durchfih-
rung fur sie bedeutungsvoller Betatigungen in den Bereichen Selbstversorgung,
Produktivitat und Freizeit in ihrer persdnlichen Umwelt zu starken. Hierbei dienen
spezifische Aktivitaten, Umweltanpassung und Beratung dazu, dem Menschen
Handlungsfahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine Verbesserung
seiner Lebensqualitat zu ermoglichen® (DVE 08/2007:
https://www.dve.info/ergotherapie/definition.html, Zugriff am 28.10.2015).

Im Rahmen dieser Evaluationsstudie soll insbesondere die Ergotherapie im Vor-
schulalter naher betrachtet werden. Der Weg eines Kindes zur Ergotherapie lauft
in der Regel nach einem bestimmten Schema ab: Nach der Uberweisung durch
den Padiater oder Kinder- und Jugendpsychiater, lernt die Ergotherapeutin das
Kind und dessen Familie in einer Anfangsphase kennen. Dabei wird versucht eine
tragfahige Beziehung zum Kind herzustellen. Zeitgleich wird der Befund erhoben.
Dabei werden

— Grob-und Feinmotorik,

— Koordination,

— Konzentration,

— Sozialverhalten,

— Ausdauer und

— Interaktion mit Gleichaltrigen/Eltern

beobachtet und beurteilt.



Idealerweise konnen Erzieher oder Lehrer den Befund erganzen oder bestatigen.
Ein Behandlungsplan mit individuellen Zielen wird festgelegt, wobei zu jedem Zeit-
punkt Kontakt zur Familie aufrechterhalten wird. Nach spatestens vier Monaten
sollte ein Bericht beim Uberweisenden Arzt eingegangen sein.

Grundsatzlich gilt dabei: Je friher der Beginn der Forderung, desto eher kann dem
Kind langfristig geholfen werden. Frihforderung ist besonders geeignet, wenn sie
bereits in fruhen, kindlichen Entwicklungsphasen begonnen wird. Dabei sollten
auch die Eltern, idealerweise die ganze Familie miteinbezogen werden. Fruhforde-
rung umfasst neben Fruherkennung, Frihbehandlung und Fruherziehung auch
Frihberatung, angesprochen werden das Kind und dessen Umgebung. Fruhférde-
rung soll daher nicht nur mit, sondern auch in der Familie stattfinden. Verpasst
man die Frahforderung, riskiert man einen verzogerten bis fehlerhaften Verlauf in
der Entwicklung eines Kindes (Peterman und Peterman, 2015).

Untersuchungen aus dem angloamerikanischen Raum lassen den Schluss zu,
dass sich ergotherapeutische Fordermalinahmen positiv auf eine Starkung und
Entwicklung von schulischen Vorlauferkompetenzen auswirken (Case-Smith,
2002). Vor allem der Bereich Motorik (Fein-, Grob- und Graphomotorik) sowie vi-
suell-motorische Fahigkeiten lassen sich durch ergotherapeutische MalRnahmen
im Vorschulalter gezielt fordern (Oliver, 1990). Auch im Bereich Sozialverhalten
profitieren Kinder mit Vorschultraining langfristig im Vergleich zu Kindern ohne

Vorschultraining (Biedinger et al. 2006).

Aus dem AOK Heilmittelbericht 2014 geht hervor, dass deutlich mehr Jungen
(12,5%) als Madchen (5,1%) ergotherapeutische Malinahmen im Vorschulalter in
Anspruch nehmen. Schwerpunkte der Behandlung sind allen voran perzeptive bzw.
sensomotorische Stérungen (51,8%), gefolgt von Stérungen im motorischen Be-
reich (15,0%). Die meisten Ergotherapien werden im Alter von sechs Jahren ver-
ordnet. Der Verordnungsgipfel lag 2013 bei Kindern im Alter zwischen funf und
neun Jahren. In diesem Lebensabschnitt wurden 70,5 von 1000 AOK-versicherten
Kindern mit mindestens einer ergotherapeutischen Leistung versorgt (Madchen:
45 von 1000; Jungen 105 von 1000). Groldtenteils wurden ergotherapeutische
Leistungen von Allgemeinmedizinern, Kinderarzten und Psychotherapeuten be-
ziehungsweise Psychiatern verordnet.

Ergotherapeutische Einzelbehandlungen wurden um ein Vielfaches mehr verord-
net als ergotherapeutische Gruppenbehandlungen. Der Anteil der Ergotherapie

am gesamten GKV-Heilmittelumsatz betrug 14,1% (Waltersbacher, 2014).



Auch wenn die Ergotherapie hierzulande in vielen verschiedenen Bereichen wie
Schulen, Gesundheitseinrichtungen, Altersheimen und Kliniken eingesetzt wird
(Schultz und Schkade, 1992), sind im deutschsprachigen Raum bislang kaum
Studien zur Ergotherapie bei Vorschulkindern durchgefuhrt worden. Eine der we-
nigen Studien ist die von Nacke, Diezi-Duplain und Luder (2006), die aufzeigen
konnte, dass sich ein ergotherapeutisches Bewegungsforderprogramm im Kinder-
garten positiv auf die Verbesserung komplexer Bewegungskompetenzen sowie
auf verschiedene motorische Kompetenzen (Graphomotorik, Ballprellen, Ruck-
wartslaufen auf einer Linie) auswirkt.

Im Bereich der Psychiatrie konnte der positive Effekt von Ergotherapie auf die
emotionale Befindlichkeit (Schwegler et al. 2003) sowie die Konzentrationsleistung
gezeigt werden (Linke-Vieten und Walte, 1997): Mit handwerklichem Arbeiten und
den verbundenen Zielen wurden positive Gefuhle verbunden. Nach geraumer Zeit
erschienen die Patienten schon zu Beginn der ergotherapeutischen Einheit moti-
vierter und tatkraftiger. Die kurzzeitige Verbesserung der Stimmung wurde von
den Patienten wahrgenommen und neue Hoffnungen und Antrieb fur eine baldige

Genesung entwickelt.

1.1.2 Gruppentherapie

Internationale Recherchen haben ergeben, dass mehr als die Halfte aller Ergothe-
rapeutinnen Gruppentherapie nutzen, auch wenn die ,Methodik Gruppentherapie®
in der Ergotherapie kaum beschrieben ist. Gruppentherapie wird dabei in vielen
verschiedenen ergotherapeutischen Bereichen eingesetzt und nicht nur, wie hau-
fig vermutet, in der psychiatrischen Ergotherapie. Dabei erhdht das Arbeiten in der
Gruppe neben der Kommunikation auch die Sozialisation. Die Gruppe entspricht
dabei dem gangigen Design der Schulklasse: Die Kinder lernen mehr uber
menschliche Interaktionen, sie Uben das Kooperieren, sie erfahren Autoritat. Das
Arbeiten in der Gruppe erleichtert somit die Anpassung in das spatere Klassenge-
fuge (Duncombe und Howe, 1985).

In einem Vergleich zwischen Einzeltherapie und Gruppentherapie konnten Zuge-
winne an Fein-und Grobmotorik sowohl fur die Einzeltherapie als auch fur die
Gruppentherapie gezeigt werden. Auch nach sieben Monaten unterschieden sich
die Effekte der beiden Behandlungsmethoden nicht. Die gunstigere Gruppenthe-
rapie erwies sich somit als genauso effektiv wie die teurere Einzelforderung (Da-
vies und Gavin, 1993).



Fur einen Behandlungserfolg im Kindesalter scheint der Einsatz von spielerischen
Lernmoglichkeiten entscheidend zu sein, welche im Rahmen einer Gruppe von
Gleichaltrigen leichter durchzufluhren sind (Case-Smith, 2000). Auch Krenz sieht
kommunikative Situationen als Voraussetzung fur komplexe Lernprozesse und
Spiel als Grundlage fur eine erfolgreiche Bildung (Krenz, 2010).

Ein solches ergotherapeutisches Gruppentraining fur das Vorschulalter liegt in

Deutschland bislang nicht vor.

1.2 Schulfahigkeit
Das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder soll Kinder auf einen guten Schulstart vor-
bereiten. Im Folgenden werden die Begriffe Schulfahigkeit und sogenannte schuli-

sche Vorlauferkompetenzen erlautert.

Im Jahre 1951 brachte Artur Kern sein Werk ,Sitzenbleiberelend und Schulreife”
heraus und sorgte fur hitzige Diskussionen: Kern sah Schulversagen als Folge
mangelnder Schulreife, was nur verhindert werden konnte, indem man das Kind
lange genug zuruckstellte. Schulfahigkeit wurde als an das Alter gebunden be-
trachtet und somit forderte Kern eine generelle Verschiebung der Einschulung um
bis zu einem Jahr. Lernférderung hatte laut Kern keinen Einfluss auf die Schulreife
und somit keinen Wert. Heute weil3 man, dass Schulfahigkeit, auch Schulreife ge-
nannt, stark von Lernvorgangen abhangt, ebenso wie Vorschuleinrichtungen die
Chance fur einen guten Start in den Schulalltag erhéhen (Magnuson et al. 2006).
Nickel bestatigt die heute gultige Auffassung, dass sich die vorschulische Forde-
rung positiv auf Schulreifeleistungen auswirkt. Schulisches Versagen zieht Leis-
tungsangst sowie Schulunlust nach sich und kann vor allem das Selbstbewusst-
sein betroffener Kinder stark einschranken. Nickel fordert einerseits eine emotional
warme Umgebung mit zahlreichen positiven Verstarkungen um die Kinder ange-
messen zu motivieren und andererseits eine stark strukturierte und kognitiv orien-
tierte Frihforderung (Nickel, 1976).

Schulfahigkeit ist die Summe ganz bestimmter Verhaltensmerkmale und Leis-
tungseigenschaften eines Kindes, die das Kind bendtigt um personlichkeitsbilden-
de (im emotionalen, motorischen sowie sozialen Bereich) und inhaltliche Weiter-

entwicklungen (im kognitiven Bereich) zu erfahren (Krenz, 2007).



Unter der emotionalen Schulfahigkeit versteht Krenz hierbei unter anderem die
Fahigkeit zur Belastbarkeit sowie das Besitzen von Zuversicht. Zur motorischen
Schulfahigkeit zahlen visuomotorische Koordination, Finger- und Handgeschick-
lichkeit wahrend die kognitive Schulfahigkeit Konzentrationsfahigkeit, Ausdauer
und Aufmerksamkeit umfasst.

Es wird ein ganzer Komplex von Merkmalen beschrieben, der es Kindern ermog-
licht, die schulischen Leistungsanforderungen zu meistern. Die Rede ist auch von
sogenannten schulischen Vorlauferkompetenzen: Mal3nahmen, die bereits vor der
Einschulung Aufmerksamkeit und Konzentration sowie die Grob- und Feinmotorik
fordern, gelten als besonders geeignet, um Kinder auf die Schule vorzubereiten
und stellen wichtige Pradikatoren fur spatere Schulleistungen dar (Krajewski et al.
2008, Schuchardt et al. 2013). Auffalligkeiten und Defizite in bereichsspezifischen
und -Ubergreifenden Vorlauferkompetenzen stellen deutliche Risikofaktoren fur
eine spatere Manifestation schulischer Lernschwachen dar (Knievel et al. 2011,
Ruland et al. 2012).

In der sensiblen Phase ,Vorschulzeit” sollte Schulfahigkeit angestrebt, sowie ge-
wisse Basiskompetenzen vermittelt werden. So kdnnen die Kinder dem Schulein-
tritt aufgeschlossen und selbststandig begegnen. Schulfahigkeit und Vorlaufer-
kompetenzen werden somit von dem Bildungsangebot der Vorschulzeit bestimmt
(Brindel, 2005), Schulfahigkeit ist somit als gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu
betrachten (Greubel, 2014).

Im Folgenden werden die schulischen Vorlauferkompetenzen Aufmerksamkeit,
Graphomotorik und Sozialverhalten naher erlautert, um anschlielend deren Stel-
lenwert im iPunkt!-Training zu verdeutlichen. Des Weiteren wird naher auf die hy-
perkinetische Storung als relativ haufige Form der Aufmerksamkeitsstorung ein-

gegangen.

1.3 Aufmerksamkeit

Aufmerksamkeit beschreibt die Fahigkeit, Informationen zu selektieren und andere
zu ignorieren, um diese zur Grundlage von Wahrnehmung, Denken und Handlun-
gen zu machen (Krummenacher,
https://portal.hogrefe.com/dorsch/aufmerksamkeit/, 01.11.2016).

Unwillkirliche Aufmerksamkeit ist bereits im Sauglingsalter moglich und wird mit
steigendem Alter zunehmend willkirlich. Im ersten und zweiten Lebensjahr inte-

ressieren sich die Kinder fur alles in ihrem Blickfeld. Ab einem Alter von funf Jah-



ren konnen Kinder ihre Aufmerksamkeit bewusster und kontrollierter einsetzen,
sind aber weiterhin leicht ablenkbar. Zwischen drei und sieben Jahren steigen in
der Regel Konzentrationsleistungen stark an. Willkurliche Aufmerksamkeit ist je-
doch nicht nur vom Alter abhangig, sondern spiegelt auch den Entwicklungsstand
wieder.

Das Kind muss einerseits Durchhalten, andererseits Fehler vermeiden konnen.
Entscheidend ist dabei, das Uben die Aufmerksamkeit wesentlich beeinflussen
kann (Ettrich und Ettrich, 2004).

Aufgrund der Zunahme an Medien wie Fernsehen und Computerspielen werden
die Aufmerksamkeitsleistungen von Kindern von Jahr zu Jahr schlechter, die Be-

deutung fur die Forschung immer gro3er (Schlack et al. 2007).

Eines der wenigen deutschen Vorschulprogramme, zur Steigerung der Aufmerk-
samkeitsleistung, ist das Marburger Konzentrationstraining. Dieses richtet sich
allerdings nicht primar an Ergotherapeutinnen sondern vielmehr an Psychologen
und Psychotherapeuten (Hahnefeld und Heuschen, 2009). Das Marburger Kon-
zentrationstraining (MKT) wurde in den 1990er Jahren von Dieter Krowatschek
entwickelt. Es handelt sich um ein Foérderprogramm fur Kindergarten, Vorschule
und Eingangsstufe. Die Indikation fur das praventive Gruppen-Training sind die
einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.9) sowie die nicht naher
bezeichnete hyperkinetische Storung (F90.9). Neben einem wodchentlichen, 75-
minutigen Training finden regelmafig Elternabende statt. Bestandteile des Trai-
nings sind neben dynamischen Ubungen und Bewegungsspielen auch Entspan-
nungsubungen (Irblich, 2004).

Eine Studie Uber die Wirksamkeit verschiedener Fruhférderungsmodelle sowie
des MKT wurde von Gunter Krampen, Entwickler der Kaseler-Konzentrations-
Aufgabe (KKA), durchgefluhrt. Bei der KKA handelt es sich um einen Durchstreich-
test, der Durchhalten und Fehlervermeidung erfordert und sich daher besonders
gut eignet, um die Konzentrationsleistung im Vorschulalter zu testen (Krampen,
2008). Krampen untersuchte den Effekt folgender Fordermalinahmen auf die Kon-
zentrationsleistung:

- gemeinsames ,Bilderbuch-lesen®

- Mikado spielen

- Memory spielen

- einmalige 10-minutige Entspannungsubung

- regelmaliges autogenes Training



- Marburger Konzentrationstraining

Die bedeutsamste Steigerung der Konzentrationsleistung ergab das MKT (Effekt-
starke d=2.1), gefolgt von Memory/Mikado spielen und ,Bilderbuch-lesen®. Die
einmalige Entspannungsubung brachte keine Verbesserung der Konzentrations-
leistung, regelmaliges autogenes Training konnte aus mangelnder Compliance

nicht studiengerecht durchgefuhrt werden.

1.3.1 Hyperkinetische Storungen (F90)

Hyperkinetische  Storungen  (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung,
ADHS) sind durch Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat bereits vor
dem sechsten Lebensjahr gekennzeichnet. Laut Leitlinien der AWMF (Arbeitsge-
meinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften)

tritt das Verhalten in mehr als zwei Lebensbereichen und Uber mehr als sechs
Monate auf (http://www.awmf.org/uploads/tx szleitlinien/028-
0191 S1 Hyperkinetische Stoerungen ADHS 01.pdf, Zugriff am 16.12.2016). Der

Schweregrad der Erkrankung ist dabei abhangig davon, inwiefern das Kind in

eben diesen Lebensbereichen eingeschrankt ist. Die Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10,
englisch International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) unterscheidet dabei:

- Einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstorung (F90.0)

- Hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1)

- Andere und nicht naher bezeichnete hyperkinetische Stérungen

(F90.8/F90.9)

- Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat (F98.8)
Neben der Verhaltensbeobachtung wird die Diagnose auch durch Exploration der
Eltern und des Kindes sowie Uber Informationen aus Kindergarten oder Schule
gestellt. So gelten hyperaktive Kinder als zappelig, unruhig, mit oft trotzigem bis
hin zu aggressivem Verhalten. Es fallt ihnen schwer sich an Regeln zu halten so-
wie an Gruppenspielen teilzunehmen. Es scheint, als wurden die Kinder nicht zu-
horen, als wurden sie in ihrer eigenen Welt - ohne Regeln — leben.
Dabei zeigt sich, dass Jungen signifikant haufiger von ADHS betroffen sind als
Madchen. Die Pravalenz fur ADHS steigt mit steigendem Alter um dann bei 14 bis
17-Jahrigen wieder zu sinken. Der starkste Anstieg findet beim Ubergang vom

Vorschulalter in das Grundschulalter statt. ADHS findet sich haufiger bei Kindern



aus Familien mit niedrigerem sozialen Status, wobei Kinder aus Familien mit Mig-
rationshintergrund seltener ADHS-Diagnosen erhalten (Schlack et al. 2007).

Bei Kindern mit starker Symptomatik kann eine vorschulische Intervention indiziert
sein, wobei die Interventionen auf positive Verstarkungen und negative Konse-
quenzen abzielen: Beim Token System beispielsweise bekommen die Kinder Be-
lohnungen (Sticker, Buroklammern, Murmeln), die sie nach geraumer Zeit gegen
kleine Geschenke oder bestimmte Freizeitaktivitdten eintauschen durfen. Kinder
mit hyperkinetischer Storung erleben Situationen als subjektiv weniger kontrollier-
bar. Ihnen mangelt es an Strategien fur ,kognitives Problemlosen® sowie ,prob-
lemorientierendes Handeln®. Es fallt ihnen schwer, Probleme umzubewerten oder
ihre Stimmung anzuheben, indem sie an frohliche Dinge denken oder gar Dinge
tun, die Spald machen. Kinder mit ADHS haben Schwierigkeiten im Umgang mit
Gleichaltrigen oder in der Familie, weshalb sie in schwierigen Situationen seltener

auf soziale Unterstutzung zuruckgreifen konnen (Schmitt et al. 2012).

Im Kindergarten konnen Kinder mit ADHS durch die Unfahigkeit zu konzentriertem
Arbeiten auffallen. In der Grundschule folgen haufig Lernstérungen oder Teilleis-
tungsschwachen.

Kinder mit ADHS weisen geringere graphomotorische Fahigkeiten auf als Kinder
ohne ADHS wobei Jungen starkere graphomotorische Defizite zeigen als Mad-
chen. Ursachen sind haufig ein zu hoher Stiftdruck sowie eine mangelhafte Kraft-
regulierung. Schreibschwierigkeiten im fruhen Kindesalter sind haufig, so dass
sich Kinder mit ADHS am Anfang der Schullaufzeit haufig in ergotherapeutischer
Behandlung wiederfinden (Stark, 2009).

1.4 Graphomotorik

Graphomotorik beschreibt die Art Feinmotorik, die bendtigt wird um Schreibvor-
gange in Gang zu setzen, sie ist also das Ergebnis eines motorischen Ablaufs,
wobei auf das Erlernen der Bewegungsabfolge die Schnelligkeit durch Automati-
sierung folgt (Rudolf, 1989).

Das Ausbilden von Graphomotorik findet grof3tenteils im Vorschulalter statt, kann
aber bis in das zweite Schuljahr reichen.

In Deutschland sind wissenschaftliche Daten diesbezlglich rar (Stachelhaus,
2005). Eine der wenigen Studien ist die von Michel et al. (2013), die aufzeigen

konnte, dass sich Auffalligkeiten in der Handgeschicklichkeit bei Kindern im Vor-



schulalter ebenfalls negativ auf die schulischen Leistungen in den Bereichen Le-
sen, Schreiben und Mathematik auswirken und zugleich ein erhohtes Risiko fur
Schulversagen darstellen.

Im anglo-amerikanischen Raum lassen sich Studien finden, die den positiven Ef-
fekt von Ergotherapie auf die Graphomotorik belegen. Vorschulkinder, die Uber
den Zeitraum eines Jahres im Rahmen eines ergotherapeutischen Gruppentrai-
nings regelmafig Fingerubungen durchfuhrten, beispielsweise Fingermalerei oder
das Basteln kleiner Tiere, verbesserten sich signifikant in verschiedenen motori-
schen Fertigkeitsbereichen wie zum Beispiel der Schnelligkeit und Genauigkeit
von Handfertigkeiten als auch in Stifthaltung und  -Prazision (Case-Smith, 1996).
Eine weitere Studie belegte den positiven Effekt von Ergotherapie auf visuell-
motorische Fertigkeiten von Vorschulkindern. Hier konnte ein starker Zusammen-
hang zwischen visuell-motorischen Fertigkeiten und der Handschrift der Kinder
festgestellt werden. Im Rahmen einer Forderung zeigte sich, dass Vorschulkinder
mit visuell-motorischen Entwicklungsruckstanden dabei groere Fortschritte als
gleichaltrige Kinder ohne Entwicklungsverzogerung erreichten. Die Autoren folger-
ten aus ihren Daten, dass Vorschulférderung und frihe Interventionen die Grund-
lagen flur erfolgreiche Handfertigkeiten in der Grundschule bilden (Dankert et al.
2003).

Eine weitere Studie konnte zeigen, dass nicht die Anzahl der ergotherapeutischen
Behandlungseinheiten entscheidend fur den Erfolg ist, sondern vielmehr der Ein-
satz von spielerischen Elementen und die Interaktionen der Gleichaltrigen inner-
halb der Gruppe. Wenn Kinder Handfertigkeiten auf spielerische Art lernten, asso-
Ziierten sie diese mit Freude. Positive Effekte in Graphomotorikibungen implizier-
ten so Spal® und konnten ohne Weiteres auf andere Gruppen oder auf andere
Umgebungen ubertragen werden. Ergotherapeutinnen, bei denen die Kinder Gra-
phomotorik spielerisch Ubten, konnten die Kinder besser miteinbeziehen und bes-

ser motivieren (Jane Case-Smith, 2000).

Im Jahr 2004 wurde ein Ubungsprogramm flr den psychomotorischen Sportunter-
richt (UPS!) entwickelt. Wahrend Wahrnehmungs- und Bewegungsfahigkeiten der
Grundschulkinder trainiert wurden, konnten positive Effekte im Bereich der Gra-
phomotorik gezeigt werden. Auf spielerische und kindgerechte Art wurde neben
motorischen Fertigkeiten auch die Korpererfahrung geubt, beides Voraussetzun-
gen fur kognitive Lernleistungen. Die Kinder wurden ermutigt, sich neuen Aufga-

ben zu stellen (Stachelhaus, 2004). Bewegung ist fur den Erwerb der Schriftspra-
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che von besonderer Bedeutung. Stachelhaus weil3t deutlich darauf hin, dass das
Sportprogramm kein Wunderheilmittel darstellt, um nicht erfolgreiche Entwick-
lungsschritte der Vorschulzeit auszugleichen. Durch die falsche Stifthaltung oder
eine verkrampfte Handhaltung konnen die Kinder ,Schreibschwierigkeiten® bis in
das hohere Schulalter maskieren. Eine frGhe Diagnostik graphomotorischer Defizi-
te, also bereits vor der Einschulung ist von grof3er Bedeutung (Stachelhaus,
2004).

1.5 Sozialverhalten

Neben Denkfahigkeit, Konzentration, Feinmotorik und Grobmotorik zahlt auch So-
zialverhalten zu den zwolf Schulfahigkeitskriterien, die von Lehrkraften und Erzie-
hern besonders haufig genannt werden (Kammermeyer, 2000). So sollte das Kind
im Kindergarten gut integriert sein, sich einordnen, aber auch unterordnen konnen.
In anderen Situationen sollte das Kind wiederum Durchsetzungsvermogen zeigen.
Auch empathisches Verhalten gegenuber Gleichaltrigen ist entscheidend: Bezieht
das Kind andere Kinder im Spiel mit ein? Kann es Gefuhle anderer Kinder nach-
vollziehen? Ferner sollte das Kind die Fahigkeit haben, Konflikte selbststandig zu
I6sen und auf Kompromisse eingehen konnen (Plehn, 2012).

Kinder lernen Sozialverhalten Uberwiegend durch Nachahmung. Sie erfahren
dadurch wie Vorbilder mit Konflikten umgehen und diese I16sen. Andererseits wird
Sozialverhalten im taglichen Umgang mit anderen Kindern geubt. Sozialkompe-
tenz macht Kinder attraktiv; Kinder, die sich prosozial verhalten, sind bei anderen
Kindern meistens beliebt (Briindel, 2005).

Storungen des Sozialverhaltens sind fest im ICD-10 Katalog, dem Diagnoseklassi-
fikationssystem der Medizin, verankert und umfassen ein seit mindestens 6 Mona-
ten bestehendes, anhaltendes und wiederholendes Muster an dissozialem, ag-
gressivem und aufsassigem Verhalten (F91). Verhaltensweisen dieser Art umfas-
sen:

e Extremes Mal} an Streitereien oder Tyrannisieren

e Grausamkeit gegenuber anderen Personen oder Tieren

o Erhebliche Destruktivitat gegenlber Eigentum

e Feuerlegen

e Stehlen

e Haufiges Lugen

11



e Schulschwanzen oder Weglaufen von zu Hause

e Ungewohnlich haufige und schwere Wutausbriche und Ungehorsam
(ICD-Code: http://www.icd-code.de/icd/code/F91.-.html, Zugriff am 16.12.2016)

Die Pravalenz von Storungen des Sozialverhaltens betragt im Grundschulalter 1

bis 2% fur Madchen und 4% fur Jungen (Petermann und Petermann, 2013). Dabei
ist der Verlauf und Schweregrad der Stérung prognostisch schlechter, je friher die
Erkrankung in der Kindheit beginnt. Ein Early Starter Verlauf, das heif3t eine Mani-
festation der Erkrankung vor dem zehnten Lebensjahr, geht dabei mit einer hohe-
ren Rate an Schulabbrichen, Drogenmissbrauch und Gewalt einher als der Late
Starter Verlauf, bei der sich die Erkrankung nach dem zehnten Lebensjahr mani-
festiert (Stadler, 2012).

Storungen des Sozialverhaltens und Aufmerksamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatssto-
rung (ADHS) zahlen zu den haufigsten kinder- und jugendpsychiatrischen Erkran-
kungen und treten Uberdurchschnittlich oft gemeinsam auf (F90.1 Hyperkinetische
Storung des Sozialverhaltens). Dabei erhoht ein gemeinsames Auftreten von
ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens die Wahrscheinlichkeit fur ein aggres-
sives und dissoziales Verhalten. Komorbiditaten zwischen ADHS und Stérungen
des Sozialverhaltens sind bei Madchen (56,3%) und Jungen (58,7%) im Kindesal-
ter nahezu gleich haufig, bis sie in der Adoleszenz wieder seltener werden (Vloet
et al. 2014).

Die haufige Komorbiditat zwischen ADHS und Stérungen des Sozialverhaltens
konnte darin begrindet sein, dass ADHS mit einem Defizit an Verhaltenshem-
mung assoziiert ist. Verhaltensgehemmte Kinder zeigen jedoch weniger Storun-
gen des Sozialverhaltens, da sie angstlicher auf fremde Personen und Bestrafun-

gen reagieren (Vloet et al. 2008).

1.6 iPunkt!-Training fur Vorschulkinder

Das iPunkt!-Training findet spielerisch in Gruppen von vier bis sechs Kindern statt.
In zwOIf vollstandig manualisierten Einheiten, die jeweils 90 Minuten umfassen,
trainieren die Vorschulkinder neben Konzentration, Ausdauer und Graphomotorik
auch Alltagsfertigkeiten wie das Packen und Tragen des Schulranzens. Weiterhin
wird das Erlernen von Gruppenregeln sowie die Durchfihrung von Hausaufgaben
geubt und die Raumwahrnehmung (links, rechts, oben, unten) gestarkt.
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Basierend auf lerntheoretischen Erkenntnissen ist ein zentrales Element des Pro-
gramms, alle Fertigkeiten, die die Kinder im Laufe der zwdlf Einheiten trainieren,
sowohl im Gruppentraining als auch in den Hausaufgaben zu wiederholen und zu
vertiefen, sodass das Gelernte zunehmend automatisiert werden kann.

Zu Beginn einer jeden Behandlungseinheit werden die Kinder begrufdt, hierzu fuh-
ren sie gemeinsam einen Tanz auf (Tonni-Tanz). Es folgen feinmotorische
Ubungssequenzen am Tisch, die sich mit grobmotorischen Spielen abwechseln.
Die erarbeiteten Fertigkeiten werden durch Hausaufgaben vertieft. Die Eltern er-
halten durch regelmaRige Informationsschreiben einen Uberblick tiber die Entwick-
lung ihres Kindes und werden durch die Hausaufgaben in das Training miteinbe-
zogen.

Das Trainingsprogramm wendet sich an Kinder im Halbjahr vor der Einschulung
und soll durch den Einsatz von Gruppen den Ubergang in das spatere Klassenge-
schehen erleichtern.

Dabei wird ein Belohnungssystem, ein sogenanntes Token-System, eingesetzt:
Nach einzelnen Lerneinheiten sowie nach erledigten Hausaufgaben bekommen
die Kinder Buroklammern, die sie beim Erlangen einer bestimmten Anzahl gegen
kleine Geschenke eintauschen durfen. Dadurch wird nebenbei die Fahigkeit zum
Belohnungsaufschub trainiert. Diese Fahigkeit bendétigt ein hohes Mal an Selbst-
kontrolle, welche wiederum bessere schulische Leistungen nach sich zieht (Stad-
ler, 2012). Das spielerische Trainieren mit einem aufeinander aufbauenden Sys-
tem hilft dabei, das Gelernte zu automatisieren, durch die kleinen Erfolge bleiben
die Kinder motiviert.

Im iPunkt!-Training fuhren die Kinder zu Beginn jeder Einheit einen Tanz auf, wo-
bei es nicht um das Erlernen komplexer Tanzschritte geht, sondern um die sportli-
che Bewegung zu Beginn einer Einheit. Wie im Ubungsprogramm fiir den
psychomotorischen Sportunterricht (UPS!) von Stachelhaus gezeigt, soll ebendie-
se sportliche Betatigung eine Verbesserung der graphomotorischen Leistung nach
sich ziehen. So kombiniert das iPunkt!-Training mehrere, in Studien belegte As-
pekte mit neuen Inhalten und fasst sie zu einem kompakten, in der Praxis gut
durchfuhrbaren Programm zusammen.

Das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder eignet sich laut Entwicklerin fur alle Vor-
schulkinder in ergotherapeutischer Behandlung, unabhangig von Diagnose oder
Indikation und wird ausschlief3lich von Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
durchgefuhrt. Eine zweitagige Schulung mit anschlieBender Zertifizierung durch

die Entwicklerin des Trainings wird vorausgesetzt (Eggert im Kampe, 2015).
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1.7 Hypothesen und Forschungsfragen

Wie bereits erwahnt sind empirische Studien im Bereich der Ergotherapie insbe-
sondere im deutschsprachigen Raum eine Raritat. Bei bestehenden wissenschaft-
lichen Untersuchungen handelt es sich meist um pra-post-Vergleiche, Uber Lang-
zeiteffekte werden keine Aussagen getroffen.

Ziel der hier dargestellten Studie war es mit einem pra-post-follow up-Design zu
untersuchen, inwieweit sich das Training auf Aufmerksamkeit, Sozialverhalten und
Graphomotorik der Kinder auswirkt. Zudem sollte gepruft werden, wie zufrieden
sowohl die Eltern als auch die Ergotherapeutinnen mit dem iPunkt!-Training wa-
ren.

In Anlehnung an die von der Entwicklerin formulierten Ziele des Trainings, namlich
die Verbesserung in den Bereichen Aufmerksamkeit und Konzentration sowie
Fein- und Graphomotorik (Eggert im Kampe, 2015), wurden von der Verfasserin

die folgenden drei Hypothesen und zwei Forschungsfragen ausgearbeitet:

Hypothese 1: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder erhal-
ten, verbessern sich hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeitsleistung mehr als Kinder,
die das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder nicht erhalten (aber sogenanntes ,trea-

tment-as-usual®, d.h. Ergotherapie in Einzelsitzungen).

Hypothese 2: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder erhal-
ten, verbessern sich hinsichtlich ihrer graphomotorischen Leistungen mehr als

Vorschulkinder, die ,treatment-as-usual® erhalten.

Hypothese 3: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder erhal-
ten, verbessern sich hinsichtlich ihres Sozialverhaltens mehr als Vorschulkinder,

die ,treatment-as-usual® erhalten.

Forschungsfrage 1: Wie beurteilen die Eltern die Behandlung ihrer Kinder mit
dem iPunkt!-Training fur Vorschulkinder bzw. mit Ergotherapie in Einzelbehand-
lung?

Forschungsfrage 2: Wie zufrieden sind die anwendenden Ergotherapeutinnen

mit dem iPunkt!-Training fur Vorschulkinder?
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2. Methoden
In diesem Kapitel wird ein Uberblick tiber das Studiendesign, die Planung der Stu-
die, den Untersuchungsablauf, die verwendeten Methoden sowie uber die Unter-

suchungsgruppe gegeben.

2.1 Design

Zur Evaluation des iPunkt!-Trainings fur Vorschulkinder wurde ein randomisiertes
Kontrollgruppendesign verwendet, das heil3t die an der Studie teilnehmenden Er-
gotherapeutinnen wurden per Zufall in zwei Gruppen eingeteilt. Die sogenannte
Interventions- oder iPunkt!-Gruppe fuhrte nach einer Schulung der Therapeutinnen
das iPunkt!-Training durch, die Therapeutinnen, die der Kontrollgruppe zugeteilt
wurden, fuhrten die Ergotherapie der Kinder in Einzel-Behandlung fort. Fur die hier
vorgestellte Untersuchung wurden bereits in Behandlung der Ergotherapeutinnen

befindliche Kinder und ihre Eltern zur Teilnahme an der Studie eingeladen.

Power-Analyse

Bezuglich der Hypothesen 1 und 2 ,Verbesserung der Konzentrati-
on/Aufmerksamkeit (KKA) und der Graphomotorik (FEW-2)“ wurde jeweils eine
zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung (pra-post) durchgefuhrt, um
etwaige Veranderungen zu untersuchen. Diesbezlglich wurde eine Power-
Analyse mit der Software G*Power 3.1.2 durchgefuhrt. Demnach wird eine Ge-
samtgruppengroRe von 140 Kindern (iPunkt!-Gruppe=70 Kinder, Kontrollgrup-
pe=70 Kinder) bendtigt, um bei einem Fehlerniveau von alpha=0,05 und einer

80%igen Power mittelgradige Effekte detektieren zu konnen.

Ethikantrag

Ein Ethikantrag bezuglich der Evaluation des iPunkt!-Trainings fur Vorschulkinder
wurde der Ethikkommmission der Universitat Ulm vorgelegt. Das Evaluationspro-
jekt wurde Ende Februar 2013 ohne Einschrankung genehmigt (Aktenzeichen:
21/13)

2.2 Rekrutierung der Probanden

Zur Teilnahme an der Studie wurden alle ergotherapeutische Praxen in UIm, Neu-
Ulm, dem Alb-Donau-Kreis und Stuttgart, die Uber das Internet recherchiert wer-
den konnten, angeschrieben sowie telefonisch zur Teilnahme an der Studie einge-

laden. Des Weiteren nahm das Praxisteam der Entwicklerin des iPunkt!-Trainings
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fur Vorschulkinder in Olpe an der Untersuchung teil. Insgesamt nahmen 37 Ergo-
therapeutinnen an der Studie teil. Die Zuteilung der Therapeutinnen in die iPunkt!-
oder Kontrollgruppe erfolgte wie bereits erwahnt per Zufall.

Jede Therapeutin hatte die Auflage mindestens zwei Vorschulkinder bzw. ihre EI-
tern fur die Teilnahme an der Studie zu gewinnen. Die Therapeutinnen konnten
unabhangig vom Storungsbild jedes Vorschulkindes zur Teilnahme an der Studie
einladen, welches bei ihnen zum Zeitpunkt der Untersuchung in Behandlung war.
Voraussetzung war lediglich, dass das Kind im Jahr der Untersuchung (2013) ein-
geschult werden sollte. Die Ergotherapeutinnen in der iPunkt!-Gruppe entschieden
gemeinsam mit den Eltern ihrer Patientinnen und Patienten daruber, welche der
von ihnen behandelten Vorschulkinder am iPunkt!-Training teilnehmen und welche
weiterhin ausschlie3lich regulare Einzelforderung erhalten sollten. Die Therapeu-
tinnen wurden dazu angehalten diese Einschatzung auf Grundlage der professio-

nellen Kompetenz gemeinsam mit den Eltern im Sinne des Kindes zu treffen.

2.3 Zeitlicher Ablauf der Studie

Der Zeitraum der Untersuchung erstreckte sich von Februar 2013 (t1: vor dem
iPunkt!-Training fur Vorschulkinder bzw. ,treatment-as-usual®) tber Juli 2013 (12,
nach dem iPunkt!-Training fur Vorschulkinder bzw. ,treatment-as-usual“) bis De-
zember 2013 (t3: nach der Einschulung der Kinder). Tabelle 1 gibt den zeitlichen

Ablauf der Studie wieder und wird anschlielRend erlautert.
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Tabelle 1: Zeitlicher Ablauf der Evaluationsstudie zum iPunkt!-Training fiir Vorschulkinder; t1
entspricht dabei dem Messzeitpunkt vor der Intervention, t2 entspricht dem Messzeitpunkt nach der
Intervention und t3 beschreibt den Messzeitpunkt nach Einschulung der Kinder,
Interventionsgruppe= Kinder, die iPunkt!-Training erhalten haben, Kontrollgruppe= Kinder, die
regulédre Ergotherapie erhalten haben. Universitétsklinikum Ulm, Februar 2013 bis Dezember 2013

t1 t2 t3

Feb Marz Apr | Mai | Jun Jul Aug | Sep | Okt/Nov/Dez

Interventionsgruppe

iPunkt!- Fragebogen | iPunkt!-Training Fragebogen Fragebogen
Schulung | Therapeutin Therapeutin Eltern, Lehrer
Eltern Eltern Graphomotorik-

aufgabe Kind
Tests Kind Tests Kind

Kontrollgruppe

Fragebogen | Treatment-as- Fragebogen Fragebogen
Therapeutin | ysyal, d.h. regula- | Therapeutin Eltern, Lehrer
Eltern re Ergotherapie Eltern
Tests Kinder Graphomotorik-
Tests Kind aufgabe Kind
iPunkt!- Schu-
lung

Im Februar 2013 wurden die Ergotherapeutinnen der Interventionsgruppe zwei
Tage lang von der Entwicklerin des iPunkt!-Trainings fur Vorschulkinder, Kristina
Eggert im Kampe, hinsichtlich der konzeptuellen Grundlagen und Durchfihrung
des Trainingsprogramms geschult und erhielten das vollstandige Manual.

Im Marz 2013, zum 1. Messzeitpunkt (1), bekam jede teilnehmende Ergothera-
peutin die zur Datenerhebung erforderlichen Unterlagen auf postalischem Weg
zugesandt, bestehend aus zwei Teilen:

Der Teil fur die Eltern enthielt neben einer Einwilligungserklarung den Starken und
Schwachen-Fragebogen fur Eltern sowie einen Fragebogen zu soziodemografi-
schen Angaben des Kindes. Der Teil fur die Therapeutinnen enthielt einen Frage-
bogen zu dem behandelten Kind sowie zu den soziodemographischen Angaben
der Therapeutinnen selbst. AuRerdem waren zwei Tests (KKA und FEW-2), die
die Ergotherapeutinnen mit den teilnehmenden Kindern durchfuhren sollten, bei-
gelegt. Eine Checkliste diente den Ergotherapeutinnen zur Wahrung der Uber-

sicht.
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Nach der Bearbeitung genannter Dokumente konnten die Ergotherapeutinnen die
Fragebogen und ausgeflllten Tests sowie die ausgefullten Dokumente der Eltern
in vorfrankierten Ruckumschlagen an die Verfasserin dieser Dissertationsschrift
zurlcksenden.

In den folgenden drei Monaten (April, Mai, Juni) fuhrten die Therapeutinnen das
iPunkt!-Training durch (Interventionsgruppe) oder setzten die regulare Ergothera-
pie fort (Kontrollgruppe). Bei Fragen oder Unsicherheiten konnten sich die Ergo-
therapeutinnen jederzeit an die Verfasserin wenden.

Zum 2. Messzeitpunkt (t2) im Juli 2013 fuhrten die Ergotherapeutinnen erneut den
KKA und FEW-2 durch. Den Eltern wurde wieder der SDQ beigelegt sowie der
Fragebogen zu soziodemografischen Angaben des Kindes. Letzterer sollte nur
ausgefiillt werden, wenn sich zwischenzeitlich Anderungen ergeben hatten.

Nach den Sommerferien 2013, die Kinder waren zwischenzeitlich eingeschult
worden, fand der dritte Messzeitpunkt (t3) statt: Zu diesem Zweck bekamen die
Eltern der teiinehmenden Kinder nun direkt Post: Sie wurden gebeten erneut den
SDQ auszuflllen sowie die Klassenlehrer zu bitten, den SDQ fur Lehrer und die
Lehrer-Einschatz-Liste auszufullen. Zeitgleich fuhrte die Verfasserin Telefoninter-

views mit den Eltern und Ergotherapeutinnen durch.

2.4 Instrumente
Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die verwendeten Instrumente, gegliedert nach
den drei Messzeitpunkten und den jeweils adressierten Personen. Die Instrumente

werden im Anschluss an die Tabelle jeweils erlautert.
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Tabelle 2: Instrumente, Probanden und Erhebungszeitpunkte im Uberblick; t1 entspricht dabei dem
Messzeitpunkt vor der Intervention, t2 entspricht dem Messzeitpunkt nach der Intervention und t3
beschreibt den Messzeitpunkt nach Einschulung der Kinder, KKA= Kaseler-Konzentrations-
Aufgabe fiir 3-bis 8-Jéhrige, FEW-2= Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung- 2,
SDQ= Strengths and Difficulties Questionnaire, LSL= Lehrereinschétzliste fiir Sozial -und
Lernverhalten. Universitétsklinikum Ulm, Februar 2013 bis Dezember 2013

t1 - PRA

vor dem iPunkit!-
Training bzw.
treatment-as-

t2 - POST
nach dem i-
Punkt!-Training
bzw. treatment-

t3 - FOLLOW-UP
nach der Einschu-
lung

therapeutin

Fragebdégen

therapeutin

sozio- demo-
grafische An-
gaben wie Alter,
Geschlecht,
Berufserfahrung,
Fortbildungen

usual as-usual
Kind Konzentration, Auf- 1) KKA 1) KKA -
merksamkeit
Tests Graphomotorik 2) FEW-2 2) FEW-2
Eltern soziodemografische | 3) Fragebogen 3) Fragebogen | 3) Fragebogen
Angaben sozio- demo- sozio- sozio- demo-
Fragebégen grafische An- demografische | grafische Anga-
gaben Angaben ben
Psychopathologie 4) SDQ 4) SDQ 4) SDQ
Erfahrungen mitder | - - 5) Telefoninter-
Einschulung view zur Ein-
schulung
Ergo- Basisangaben Ergo- | 6) Fragebogen - -

Angaben zum be-
handelten Kind

7) Angaben
zum Kind wie
Diagnose, An-
zahl Therapie-
einheiten, The-
rapie-
schwerpunkte

Lehrer

Fragebdégen

Psychopathologie

8) SDQ Lehrer

Aufmerksamkeit/
Konzentration
Sozialverhalten

9) LSL

1) Kaseler-Konzentrations-Aufgabe fiir 3-bis 8-Jahrige (KKA; Krampen, 2007)

Die KKA erfasst die kurzzeitige selektive Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
leistung (Leistungsmenge in vorgegebener Zeit) von Vorschul- und Primarschul-
kindern im Alter von drei bis acht Jahren. Es handelt sich bei der KKA um einen
Durchstreichtest, bei dem die Kinder die Aufgabe haben, in mehreren Reihen mit
verschiedenen Abbildungen die jeweiligen Zielobjekte anzustreichen, wobei die
Bearbeitungszeit pro Testreihe auf zehn Sekunden festgelegt ist. Zeitnahe oder
zeitferne Wiederholungsmessungen sind durch sechs Parallelfformen der KKA

moglich. Die Bearbeitungsdauer betragt bei erstmaliger und ggf. einmaliger Durch-
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fuhrung einer KKA-Parallelform sechseinhalb Minuten (davon etwa funf Minuten
fur Instruktion und die Bearbeitung des Ubungsbeispiels). Die KKA setzt keine be-
sondere kognitiven, affektiv-emotionalen oder sozialen Fahigkeiten voraus und ist

auch bei Kindern mit einer geistigen oder Kérperbehinderung anwendbar.

Der KKA wird Uberwiegend in der klinischen Kinderpsychologie, der padagogi-
schen Psychologie und Padiatrie jeweils mit dem Ziel des Screenings von Auf-
merksamkeits- und Konzentrationsleistung angewendet, ebenso zur Evaluation
von FordermalRnahmen. Fur die Auswertung werden zunachst die richtig durchge-
strichenen Symbole gezahlt und der so entstehende Rohwert Uber eine Normen-
tabelle in einen T-Wert (M= 50, SD= 10) und Prozentrang (PR) transformiert. Die-
se sind altersabhangig. Je hoher der T-Wert beziehungsweise der Prozentrang,
desto besser die erbrachte Leistung. Zusatzlich wird die Zahl der Verwechslungs-
fehler, das heil3t die Anzahl der falschlich durchgestrichenen Symbole notiert. Zur
Interpretation des KKA konnen sowohl der PR-Wert als auch der T-Wert herange-
zogen werden (Krampen, 2007). Tabelle 3 gibt die klinische Bedeutung der T-

Werte wieder.

Tabelle 3: Interpretation der T-Werte (liber eine Normentabelle transformierte Rohwerte) der
Kaseler-Konzentrations-Aufgabe (KKA; Krampen, 2007)

T-Wert KKA Deskriptive Bewertung
20-30 gestort

31-40 auffallig

41-60 normal

61-70 gut

71-80 sehr gut

Zur Beantwortung der ersten Hypothese wurden T- Werte des KKA vor und nach
Intervention (iPunkt!-Training fur Vorschulkinder oder regulare Ergotherapie) mit-
einander verglichen und getrennt nach Interventionsgruppe und Kontrollgruppe

betrachtet.

2) Frostigs Entwicklungstest der Visuellen Wahrnehmung - 2 (FEW-2; Buittner
et al. 2008)
Beim FEW-2 handelt es sich um einen spezifischen Entwicklungstest, der sowonhl

visuelle als auch visuo-motorische Leistungen erfasst. Der FEW-2 ist die deutsche
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Version des Developmental Test of Visual Perception 2 (DTVP-2), der seit 10 Jah-
ren in der Therapie und Rehabilitation von Kindern mit Entwicklungsstorungen
eingesetzt wird. Der FEW-2 steht in der Tradition des Frostigs Entwicklungstests
der visuellen Wahrnehmung. Der Test eignet sich sehr gut um die graphomotori-
sche Leistung zu beurteilen. Er ermdglicht eine differenzierte Beurteilung der kind-
lichen Entwicklung zur visuellen Wahrnehmung mit Hilfe von insgesamt acht Sub-
tests:

. Auge-Hand-Koordination,

. Lage im Raum,

. Abzeichnen,

. Figur-Grund,

. Raumliche Beziehungen,

. Gestaltschliel3en,

. Visuo-motorische Geschwindigkeit,

0o N OO o B~ WODN -

. Formkonstanz.

Im Rahmen der hier vorgelegten Studie wurden aus zeitdkonomischen Grunden
ausschlieRlich die Subtests 1, 3 und 7 sowohl zu t1 als auch zu t2 mit dem Kind
durchgefuhrt. Im Rahmen der ergotherapeutischen Einheit erwiesen sich diese
drei Subtests dabei als gut durchfuhrbar, sowohl vom Zeitaufwand der Ergothera-
peutinnen als auch vom Zeitaufwand der Auswertung. Die Bearbeitungsdauer fur
3 Subtests betragt durchschnittlich 15 Minuten.

Bei Subtest 1 (Auge-Hand-Koordination) zeichnet das Kind eine Linie in eine vor-
gegebene Spur. Es werden Punkte gegeben fur jeden Abschnitt, in dem das Kind
nicht Uber die Begrenzung hinausgezeichnet hat. Im dritten Subtest (Abzeichnen)
soll das Kind verschiedene Vorlagen nachzeichnen. Bei Subtest 7 (visuo-
motorische Geschwindigkeit) markiert das Kind auf Zeit verschiedene Formen.

Der Rohwert ergibt sich aus der Gesamtzahl an Punkten, die ein Kind fur die Be-
arbeitung eines Subtests erhalten hat. Dabei ist die klinische Bedeutung des Roh-
werts gering: So kann ein Rohwert in einem Subtest ein Uberdurchschnittliches
Ergebnis bedeuten, wahrend der gleiche Rohwert in einem anderen Subtest
durchschnittliche Leistung anzeigt. Im FEW-2 werden die Rohwerte daher in Pro-
zentrange und Wertpunkte (M=10, SD=3) transformiert. Diese Umwandlung erfolgt
abhangig von Alter und Geschlecht anhand von Normtabellen.

Fir den einfachen Vergleich einzelner Subtests eignen sich die Wertpunkte (Butt-

ner et al. 2008). Tabelle 4 gibt die klinische Bedeutung der Wertpunkte wieder.
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Tabelle 4: Interpretation der Wertpunkte (iiber eine Normentabelle transformierte Rohwerte) des
Frostigs Entwicklungstest der Visuellen Wahrnehmung — 2 (FEW-2; Biittner et al. 2008)

Wertpunkte Deskriptive Bewertung
17-20 sehr hoch

15-16 hoch

13-14 Uber dem Durchschnitt
8-12 durchschnittlich

6-7 unter dem Durchschnitt
4-5 schwach

1-3 sehr schwach

Der FEW-2 wurde zur Operationalisierung der Hypothese 2 verwendet, um die
graphomotorische Leistung der iPunkt!-Gruppe mit der graphomotorischen Leis-

tung der Kontrollgruppe vor und nach der Intervention zu vergleichen.

3) Fragebogen soziodemografische Angaben, Eltern

Die Eltern wurden zu t1 gebeten, das Alter des Kindes, das Geschlecht und etwa-
ige Besonderheiten in der kindlichen Entwicklung anzugeben. Insbesondere wur-
den sie zur bisherigen Forderung des Kindes befragt: Die Eltern sollten ankreuzen
ob ihr Kind bisher Ergotherapie, Physiotherapie, Fruhférderung, Logopadie oder
sonstiges in Anspruch genommen hatte. Dartuber hinaus wurde nach dem Besuch
einer Kindertagesstatte sowie regularer Einschulung oder Zuruckstellungsgrinde
gefragt. Dieser Fragebogen wurde den Eltern zudem zu t2 und t3 mit der Bitte

vorgelegt, gegebenfalls etwaige Anderungen einzutragen (siehe Anhang A).

4) Strengths and Difficulties Questionnaire fiir Eltern (SDQ; Goodman, 1997)
Beim SDQ handelt sich um einen Fragebogen, der die Starken und Schwachen
von Kindern und Jugendlichen im Alter von 4-16 Jahren erfasst (Goodman, 1997).

Der SDQ besteht aus 25 Items, jeweils funf betreffen folgende Aspekte:

1. Emotionale Probleme

2. Verhaltensauffalligkeiten

3. Hyperaktivitat

4. Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen
5. prosoziales Verhalten

Dabei werden neben Schwachen auch Starken des Kindes erfragt. Die Bewertung
der ltems erfolgt dreistufig durch: O=nicht zutreffend / 1=teilweise zutreffend /

2=eindeutig zutreffend. Jede der funf Skalen umfasst somit 0-10 Punkte. Um den
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Gesamtproblemwert anzugeben, werden die vier Skalen, die sich auf Probleme
beziehen, aufsummiert (prosoziales Verhalten soll nicht berlcksichtigt werden).
Der Gesamtproblemwert liegt dabei zwischen 0 und 40. Der grof3e Vorteil ist die
kurze Bearbeitungszeit von lediglich 5 Minuten.

Der SDQ wird haufig als Eingangsdiagnostik in Praxen oder Kliniken der Kinder-
und Jugendpsychiatrie verwendet, z.B. zum Screening auf Hyperaktivitat: Bei 7-10
Punkten im Bereich Hyperaktivitat ware das Kind auffallig, 6 Punkte waren grenz-
wertig und 0-5 Punkte unauffallig. Daruber hinaus eignet sich der SDQ um den
therapeutischen Nutzen von Interventionen zu untersuchen. Er ist kostenlos er-

haltlich und erfordert wenig Zeit fur die Auswertung (Klasen, 2003).

Der SDQ wurde den Eltern zu drei verschiedenen Messzeitpunkten vorgelegt: vor
der Intervention, unmittelbar nach der Intervention und nach der Einschulung. Die
Subskala Hyperaktivitat wurde dabei im Zusammenhang mit der ersten Hypothe-
se betrachtet, da sie u.a. das Item ,Fuhrt Aufgaben zu Ende; gute Konzentrations-
spanne” enthalt. Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten
wurde bezuglich der dritten Hypothese betrachtet, um Unterschiede bezuglich

des Sozialverhaltens festzumachen.

5) Telefoninterview zur Einschulung

Die Fragebdgen zur telefonischen Befragung der Eltern und der Ergotherapeutin-
nen wurde von der Verfasserin in jeweils zwei Varianten entwickelt, jeweils eine
Variante fur die Interventions- und die Kontrollgruppe (siehe Anhang B).

Die Ergotherapeutinnen wurden gebeten, Aussagen Uber Starken und Schwachen
des iPunkt!-Trainings zu machen und daruber, was ihrer Meinung nach im Trai-
ning jeweils gut/nicht gut gelungen war. Daruber hinaus sollten die Ergotherapeu-
tinnen angeben, ob sie das iPunkt!-Training nach Abschluss der Studie erneut an-
bieten werden.

Die Eltern wurden zum dritten Messzeitpunkt bezuglich des Schulstarts ihrer Kin-
der befragt. Ziel der telefonischen Befragung nach der Einschulung war es, unter
anderem Informationen daruber zu gewinnen, wie die Eltern die grapho- und fein-
motorischen Fahigkeiten sowie Konzentration und Ausdauer ihrer Kinder ein-
schatzten und wie sich die Bearbeitung der Hausaufgaben gestaltete. Abschlie-
Rend konnten die Eltern angeben, ob sie das iPunkt!-Training weiterempfehlen
und etwaige Ruckmeldung geben oder Verbesserungsvorschlage machen war-

den.
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Fur die erste Hypothese waren dabei die Aussagen interessant, ob sich die Kin-
der bezuglich Konzentration und Ausdauer verbessert haben. Hinsichtlich der
zweiten Hypothese wurden die Eltern gefragt, ob sie seit der Intervention eine
Verbesserung in der Feinmotorik und Graphomotorik ihres Kindes feststellen
konnten. Bezuglich der dritten Hypothese wurden die Eltern gebeten, Aussagen
Uber das Verhalten in der sozialen Gruppe ihrer Kinder im Vergleich vor der Inter-
vention zu machen.

Die Eltern wurden ferner befragt, wie zufrieden sie mit dem iPunkt!-Training bezie-
hungsweise der Ergotherapie in Einzelbehandlung waren und ob sie diese Be-
handlung erneut in Anspruch nehmen wurden.

In diesem Zusammenhang wurden auch die Ergotherapeutinnen befragt, wie zu-
frieden sie mit dem iPunkt! waren. So konnten Aussagen zur Beantwortung der
Forschungsfragen hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Behandlung durch die

Eltern und Ergotherapeutinnen gesammelt werden.

6) Fragebogen soziodemographische Angaben, Ergotherapeutinnen
Mithilfe dieses Fragebogens wurden Alter, Geschlecht, Berufsausbildung und —er-
fahrung sowie etwaige bereits besuchte Fortbildungen der befragten Ergothera-

peutinnen erfasst (siehe Anhang C).

7) Angaben zum Kind

Die Therapeutinnen wurden gebeten anzugeben, seit wann das Kind bei ihnen
bereits in Behandlung war, welche Diagnose auf dem Rezept angegeben wurde
und wie viele Therapieeinheiten das Kind bislang bekommen hatte (siehe Anhang
D). Daruber hinaus sollten die Therapeutinnen Angaben machen, welche Behand-
lungsschwerpunkte sie bisher gesetzt hatten. Zur Auswahl standen Feinmotorik,
Graphomotorik, Grobmotorik, Konzentration/Aufmerksamkeit, sensorische Integra-
tion/Wahrnehmung, Handlungsplanung, Eigenstrukturierung, sozial-emotionale

Entwicklung und Sonstige (in Stichworten).

8) SDQ Lehrer (Goodman, 1997)

Die Lehrerversion des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) ist analog
zur Version fur Eltern ein Fragebogen zur Erfassung von Verhaltensauffalligkeiten
und -starken bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 4-16 Jahren (Goodman,
1997). Der SDQ-deu-L besteht ebenfalls aus funf Einzelskalen mit jeweils funf

Merkmalen:
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- Emotionale Probleme

- Verhaltensauffalligkeiten

- Hyperaktivitat

- Probleme mit Gleichaltrigen

- prosoziales Verhalten

Die Rohwerte der vier erstgenannten Skalen werden zu einem Gesamtproblem-
wert zusammengefasst. Die Bewertung der Items erfolgt dreistufig durch: O=nicht
zutreffend / 1=teilweise zutreffend / 2=eindeutig zutreffend.

Die Subskala Hyperaktivitdt wurde dabei erneut im Zusammenhang mit der ersten
Hypothese betrachtet, Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen und Prosoziales

Verhalten wurden bezuglich der dritten Hypothese betrachtet.

9) Lehrereinschatzliste fur Sozial -und Lernverhalten (LSL, Petermann und
Petermann, 2013)
Mit Hilfe der LSL konnen Lehrer ihre Schuler (6-19 Jahre) hinsichtlich ihres Verhal-

tens einschatzen. Sie umfasst 50 Aussagen, aufgeteilt in zehn Bereiche:

Der Teilbereich zum Sozialverhalten umfasst die Subskalen
+ Kooperation (A)
+ Selbstwahrnehmung (B)
« Selbstkontrolle (C)
* Einfuhlungsvermdgen und Hilfsbereitschaft (D)
+ angemessene Selbstbehauptung (E)
+ Sozialkontakt (F)
Der Teilbereich hinsichtlich des Lernverhaltens beinhaltet
* Anstrengungsbereitschaft und Ausdauer (G)
+ Konzentration (H)
+ Selbststandigkeit beim Lernen (1)
« Sorgfalt beim Lernen (J)

Die LSL eignet sich laut der Autoren des Verfahrens zur Evaluation von schuli-
schen Trainingsmallinahmen sowie zur ersten Beurteilung von Vorschulkindern
(Petermann und Petermann, 2013). Das Ausfullen des LSL wird auf ungefahr funf

Minuten pro Schuler geschatzt. Zu jeder Aussage stehen den Lehrern folgende
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Antwortmoglichkeiten zur Verfigung: O=Verhalten tritt nie auf; 1=Verhalten tritt
selten auf; 2=Verhalten tritt manchmal auf; 3=Verhalten tritt haufig auf.

Alle Aussagen sind positiv formuliert, die angekreuzten Zahlenwerte der jeweils
funf Aussagen werden summiert. Es resultiert ein Wert zwischen 0 und 15. So
entstandene Rohwerte werden Uber Normtabellen in T-Werte und Prozentrange
(PR) transformiert. Diese Kennwerte liegen sowohl alters- als auch geschlechts-
spezifisch vor. Zur Beantwortung der untersuchten Hypothesen werden im Fol-
genden die T-Werte herangezogen.

Zur Beantwortung der ersten Hypothese eignete sich der Teilbereich Konzentra-
tion (H). Fur die dritte Hypothese wurden die Teilbereiche Kooperation (A), Ein-

fuhlungsvermogen und Hilfsbereitschaft (D) und Sozialkontakt (F) herangezogen.

10) Dokumentationsbogen

Zur Durchfuhrung des iPunkt!-Trainings fur Vorschulkinder bekamen die Ergothe-
rapeutinnen einen Dokumentationsbogen:

Analog zum iPunkt!-Training war dieser in 12 Einheiten gegliedert. Die Ergothera-
peutinnen sollten neben ihrem Namen auch weitere Anwesende sowie die beteilig-
ten Kinder auffiUhren. Weiterhin konnten sie sich zu Besonderheiten in der jeweili-

gen Einheit auRern und Anmerkungen notieren (siehe Anhang E).

Tabelle 5 gibt die einzelnen Instrumente bezuglich der Hypothesen und der For-

schungsfragen wieder.
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Tabelle 5: Hypothesen (H) und Forschungsfragen (F) mit den hierzu verwendeten Instrumenten;
KKA= Kaseler-Konzentrations-Aufgabe fiir 3-bis 8-Jdhrige, FEW-2= Frostigs Entwicklungstest der
visuellen Wahrnehmung - 2, SDQ= Strengths and Difficulties Questionnaire, LSL=
Lehrereinschétzliste fiir Sozial -und Lernverhalten. Universitatsklinikum Ulm, Februar 2013 bis

Dezember 2013

Hypothese (H)/ Forschungsfrage (F)

Verwendete Instrumente

H1: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training
fur Vorschulkinder erhalten, verbessern sich
hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeitsleistung

mehr als Kinder, die das iPunkt!-Training fir

Vorschulkinder nicht erhalten (aber soge-

KKA

Eltern SDQ: Hyperaktivitat

Lehrer SDQ: Hyperaktivitat

LSL: Konzentration (H)

Eltern- Konzentration

nanntes ,treatment-as-usual®, d.h. Ergothe-
g telefon- Ausdauer

rapie in Einzelsitzungen). interview
H2: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training Subtest 1. Auge-Hand-
fur Vorschulkinder erhalten, verbessern sich | FEW-2 Koordination
hinsichtlich ihrer graphomotorischen Leis- Subtest 3. Abzeichnen
tungen mehr als Vorschulkinder, die ,treat- Subtest 7. Visuo-motorische Ge-
ment-as-usual® erhalten. schwindigkeit

Eltern- Graphomotorik

telefon-

interview Feinmotorik
H3: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training | Eltern Verhaltensprobleme mit Gleichalt-
fur Vorschulkinder erhalten, verbessern sich SbQ rgen -

Prosoziales Verhalten
hinsichtlich ihres Sozialverhaltens mehr als - .
. . Lehrer SDQ | Verhaltensprobleme mit Gleichalt-

Vorschulkinder, die ,treatment-as-usual® rigen
erhalten Prosoziales Verhalten

LSL Kooperation (A)

Einfihlungsvermégen und Hilfsbe-
reitschaft (D)

Sozialkontakt (F)

Elterntelefoninterview: Verhalten in der Sozialen

Gruppe

F1: Wie beurteilen die Eltern die Behand-
lung ihrer Kinder mit dem iPunkt!-Training
fur Vorschulkinder bzw. mit Ergotherapie in

Einzelbehandlung?

Elterntelefoninterview

F2: Wie zufrieden sind die anwendenden
Ergotherapeutinnen mit dem iPunkt!-

Training fur Vorschulkinder?

Telefoninterview mit den Ergotherapeutinnen
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2.5 Untersuchungsgruppe

Insgesamt konnten in der Zeit von Februar 2013 bis Dezember 2013 die Daten
(t1) von 102 Kindern erhoben werden. Zum zweiten Messzeitpunkt lagen Angaben
von 85 Kindern vor und zum dritten Messzeitpunkt konnten die vollstandigen Da-
ten von 55 Kindern ausgewertet werden. Einige Kinder waren zwischenzeitlich
umgezogen und einige Ergotherapeutinnen hatten die Praxis oder das Berufsfeld
gewechselt. Zum dritten Messzeitpunkt waren die Kinder bereits eingeschult wor-
den und hatten oftmals die Ergotherapie und somit den Kontakt zur iPunkt!-Studie
eingestellt.

An der Studie nahmen 83 Jungen (81,4%) und 19 Madchen (18,6%) teil. Das
durchschnittliche Alter der 102 Kinder lag zum ersten Messzeitpunkt bei etwa
sechs Jahren. Bis zum Beginn der Studie hatten die Kinder durchschnittlich 23,38
Therapieeinheiten erhalten, die meisten mit dem Behandlungsschwerpunkt Kon-
zentration (64,4%) und Graphomotorik (55,4%). Die Untersuchungsgruppe zum
zweiten Messzeitpunkt war kleiner geworden, die Unterschiede zur Untersu-
chungsgruppe des ersten Messzeitpunkts jedoch nicht signifikant. Des Weiteren
konnten im Zeitraum November/ Dezember 2013 insgesamt 80 Eltern, deren Kin-
der an der Studie teilgenommen hatten, telefonisch erreicht werden:

e 62 Eltern, deren Kinder das iPunkt!-Training bekamen (Interventionsgruppe)

e 18 Eltern, deren Kinder Ergotherapie- Einzelforderung bekamen (treatment

as usual)

In Tabelle 6 sind die wichtigsten deskriptiven Angaben Uber die Untersuchungs-
gruppe zusammengestellt. Bezuglich der Behandlungsschwerpunkte waren Mehr-

fachantworten moglich.
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Tabelle 6: Beschreibung der an der Studie beteiligten Untersuchungsgruppe; pré= Messzeitpunkt
vor der Intervention, post= Messzeitpunkt nach der Intervention, SD= Standardabweichung, Min=
Minimum, Max= Maximum, N= StichprobengréBe. Universitétsklinikum Ulm, Februar 2013 bis

Dezember 2013

Gesamte Untersuchungs-

gruppe

Untersuchungsgruppe, deren

Daten pra und post vorliegen

Anzahl Kinder in iPunkt!-
Gruppe

75 (73,5%)

61 (71,8%)

Anzahl Kinder in Kontroll-

gruppe

27 (26,5%)

24 (28,2%)

Alter im Durchschnitt

73,3 Monate (SD=5,31;
Min=65; Max=88; N=102)

73,9 Monate (SD=5,40; Min=66;
Max=88; N=85)

Anzahl Jungen

83 (81,4%)

69 (81,2%)

Anzahl Madchen

19 (18,6%)

16 (18,8%)

Anzahl der bisherigen Thera-
pieeinheiten im Durchschnitt

23,38 (SD=20,75; Min=0;
Max=120; N=95)

23,55 (SD=21,39; Min=0;
Max=120; N=78)

Behandlungsschwerpunkt
Feinmotorik

39 (38,6%)

32 (37,6%)

Behandlungsschwerpunkt
Graphomotorik

56 (55,4%)

43 (50,6%)

Behandlungsschwerpunkt
Grobmotorik

26 (25,7%)

20 (23,5%)

Behandlungsschwerpunkt
Konzentration

65 (64,4%)

53 (62,4%)

Behandlungsschwerpunkt
sensorische Integration

22 (21,8%)

15 (17,6%)

Behandlungsschwerpunkt
Handlungsplanung

23 (22,8%)

19 (22,4%)

Behandlungsschwerpunkt
soziale- emotionale Entwick-
lung

26 (25,7%)

24 (28,2%)

Behandlungsschwerpunkt
sonstige

21 (20,8%)

16 (18,8%)

Tabelle 7 vergleicht die soziodemografischen Angaben der Kinder der Interventi-

onsgruppe mit den Angaben zu den Kindern der Kontrollgruppe.
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Tabelle 7: Beschreibung der Untersuchungsgruppe, aufgeteilt in Interventionsgruppe (iPunkt!-
Gruppe) und Kontrollgruppe sowie Vergleich dieser; SD= Standardabweichung, Min= Minimum,

Max= Maximum, N= Stichprobengrél3e, x?= Priifgré3e aus dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson, t=

Priifgré3e aus dem t-Test, df= Freiheitsgrad, p= Signifikanz. Universitétsklinikum Ulm, Februar

2013 bis Dezember 2013
iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe Vergleich
Anzahl der Kinder 75 (73,53%) 27 (26,47%) -
Anzahl Jungen 59 (78,7%) 24 (88,9%) x*=1.37
Anzahl Madchen 16 (21,3%) 3(11,1%) df=1
p=.242
Alter im Durchschnitt (in Mona- | 73,28 (SD=5,16; 73,93 (SD=5,83; | t=0.67
ten) Min=65; Max=88; Min=66; Max=85; | df=100
N=75) N=27) p=.502
Anzahl der bisherigen Thera- 20,88 (SD=17,99; 31,68 (SD=26,89; | t=2.18
pieeinheiten im Durchschnitt Min=0; Max=70; N=73) | Min=5; Max=120; | df=93
N=22) p=.031
Behandlungsschwerpunkt 21 (28,4%) 18 (66,7%) x3=12.24
Feinmotorik df=1
p<.001
Behandlungsschwerpunkt 39 (52,7%) 17 (63%) x>=0.84
Grafomotorik df=1
p=.359
Behandlungsschwerpunkt 18 (24,3%) 8 (29,6%) x?2=0.29
Grobmotorik df=1
p=.589
Behandlungsschwerpunkt 48 (64,9%) 17 (63%) ¥x2=0.03
Konzentration df=1
p=.860
Behandlungsschwerpunkt 17 (23%) 5 (18,5%) ¥x2=0.23
sensorische Integration df=1
p=.631
Behandlungsschwerpunkt 13 (17,6%) 10 (37%) ¥x>=4.26
Handlungsplanung df=1
p=.039
Behandlungsschwerpunkt 19 (25,7%) 7 (25,9%) ¥x2=0.001
soziale-emotionale Entwick- df=1
lung p=.980
Behandlungsschwerpunkt 14 (18,9%) 7 (25,9%) ¥x?=0.59
sonstige df=1
p=.443
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Die iPunkt!-Gruppe umfasste mit 75 Kindern (73,5%) deutlich mehr Kinder als die
Kontrollgruppe (27 Kinder; 26,37%). Der Unterschied im durchschnittlichen Alter
der beteiligten Kinder war nicht signifikant. Mit durchschnittlich knapp 32 Thera-
pieeinheiten war die Kontrollgruppe signifikant langer vorbehandelt als die iPunkt!-
Gruppe, welche durchschnittlich 21 Therapieeinheiten erhalten hatte (t=2.18;
df=93; p=.031).

Weiterhin konnten Kinder der Kontrollgruppe signifikant mehr Therapieeinheiten
mit Behandlungsschwerpunkt Feinmotorik (x*=12.24; df=1; p<.001) und signifikant
mehr Therapieeinheiten mit Schwerpunkt Handlungsplanung (x*=4.26; df=1,
p=.039) verzeichnen.

Zum Messzeitpunkt t1 hatten 71 Kinder (98,6%, N= 72) der Interventionsgruppe
und 25 Kinder (100%, N=25) der Kontroligruppe die U9 Untersuchung erhalten,
drei Kinder (4,5%, N= 66) der Interventionsgruppe und ein Kind (4%, N=25) der
Kontrollgruppe hatte bereits die U10 Untersuchung erhalten.

Hinsichtlich der bereits erhaltenen Fordermallnahmen unterschieden sich die bei-

den Gruppen nicht signifikant voneinander (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: FérdermalBnahmen der Untersuchungsgruppe, aufgeteilt in iPunkt!-Gruppe und
Kontrollgruppe sowie deren Vergleich; x*= Priifgr68e aus dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson, df=
Freiheitsgrad, p= Signifikanz. Universitétsklinikum Ulm, 2013

iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe Vergleich
Ergotherapie ja: 54 (74%) ja: 21 (80,8%) ¥x2=0.48
nein: 19 (26%) nein: 5 (19,2%) gf:;s?
Physiotherapie ja: 6 (8,2%) ja: 3 (11,1%) x2=0.20
nein: 67 (91,8%) nein: 24 (88,9%) gf:.e1354
Frahférderung ja: 14 (19,2%) ja: 3 (11,1%) %x2=0.91
nein: 59 (80,8%) nein: 24 (88,9%) gf:; 40
Logopadie ja: 34 (46,6%) ja: 16 (59,3%) x2=1.27
nein: 39 (53,4%) nein: 11 (40,7%) gf:.;eo
Sonstiges ja: 17 (24,3%) ja: 6 (23,1%) x2=0.02
nein: 53 (75,7%) nein: 20 (76,9%) gf:.:;oz

Als ,sonstige” FordermalRnahmen wurden haufig psychologische Betreuung oder

heilpadagogische Interventionen genannt. Auch Eingliederungshilfe und Elternbe-

ratung wurden erwahnt.

Weiterhin wurden die Eltern im ,Fragebogen zu soziodemographischen Angaben®

gebeten anzugeben, ob ihr Kind eine Kindertagesstatte besucht. In der Interventi-
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onsgruppe besuchten 66 Kinder (91,7%, N=72) eine Kindertagesstatte, in der Kon-
trollgruppe waren dies 23 Kinder (88,5%, N=26).

Die folgende Abbildung 1 sowie Tabelle 9 geben die Diagnosen wieder, welche als
Indikation zur Ergotherapie von den teilnehmenden Ergotherapeutinnen angege-

ben wurden.

Storung in...

39,2

”

34,3

Grobmotorik

B Sonstiges

B Aufmerksamkeit und Konzentration

35,3

Entwicklung

Graphomotorik und Feinmotorik

Abbildung 1: Diagnosen der Kinder zu Beginn der Ergotherapie, in Prozent. Universitétsklinikum

Ulm, 2013

Tabelle 9: Diagnosen der Kinder zu Beginn der Ergotherapie, aufgeteilt in Interventionsgruppe
(iPunkt!-Gruppe) und Kontroligruppe, in Prozent; x?= Priifgré3e aus dem Chi-Quadrat-Test nach
Pearson, df= Freiheitsgrad, p= Signifikanz. Universitatsklinikum Ulm, 2013

Storung der... iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe Vergleich
-Aufmerksamkeit und ja: 34 (45,3%) ja: 6 (22,2%) x3=4.45
Konzentration nein: 41 (54,7%) nein: 21 (77,8%) | ¢
p=.035
-Graphomotorik und ja: 22 (29,3%) ja: 14 (561,9%) x?2=4.41
Feinmotorik nein: 53 (70,7%) nein: 13 (48,1%) 2‘336
-Grobmotorik ja: 27 (36%) ja: 9 (33,3%) x2=0.06
. . df=1
. 0, . 0,
nein: 48 (64%) nein: 18 (66,7%) 0=.804
-Entwicklung ja: 27 (36%) ja: 8 (29,6%) x*=0.36
. . df=1
. 0, . 0,
nein: 48 (64%) nein: 19 (70,4%) 0= 550
-Sonstiges ja: 41 (54,7%) ja: 9 (33,3%) ¥x?3=3.62
. . df=1
. 0, - 0,
nein: 34 (45,3%) nein: 18 (66,7%) 0=.057
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Kinder der Interventionsgruppe hatten signifikant haufiger Stérungen im Bereich
Aufmerksamkeit und Konzentration (x?=4.45; df=1; p=.035) wahrend bei Kindern
der Kontrollgruppe signifikant haufiger Stérungen in Graphomotorik und Feinmoto-
rik (x*=4.41; df=1; p=.036) angegeben wurden.

Sonstige Storungen umfassten beispielsweise Wahrnehmungsstérungen, Anpas-
sungsstorungen oder spezifische Verhaltensstorungen.

Neben sonstigen Storungen (26%) waren Storungen in Aufmerksamkeit und Kon-

zentration (20%) die haufigste Indikation fur die ergotherapeutische Intervention.

Tabelle 10 und 11 geben einen Uberblick tber die soziodemographischen Anga-

ben der an der Evaluationsuntersuchung teilnehmenden Ergotherapeutinnen.

Tabelle 10: Beschreibung der an der Studie teilnehmenden Ergotherapeutinnen; SD=
Standardabweichung, Min= Minimum, Max= Maximum, N= Stichprobengréf3e. Universitétsklinikum
Ulm, 2013

Alter im Durchschnitt 33,83 Jahre (SD=9,40; Min=20; Max=56; N=36)
Anzahl Ergotherapeutinnen 35 (94,6%)

Anzahl Ergotherapeuten 2 (5,4%)

Berufserfahrung im Durchschnitt 9,16 Jahre (SD=6,61; Min=0,5; Max=20; N=37)
Anzahl bisheriger Fortbildungen 8,72 (SD=6,70; Min=1; Max=31; N=36)
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Tabelle 11: Beschreibung der an der Studie teilnehmenden Ergotherapeutinnen, aufgeteilt in Inter-
ventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und Kontrollgruppe, sowie deren Vergleich; Mdn= Median, Min=
Minimum, Max= Maximum, N= Stichprobengré3e, U= Priifgré3e aus dem Mann-Whitney-U-Test,
z= PriifgréBe des Mann-Whitney-U-Tests, x?= Priifgr68e aus dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson,
df= Freiheitsgrad, p= Signifikanz. Universitdtsklinikum Ulm, 2013

iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe Vergleich
32,26 Jahre 36,62 Jahre U=118,50
Alter im Durchschnitt (Mdn=29; Min=20; (Mdn=34; Min=24; z=-1,02
Max=46; N=23) Max=56; N=13) p=.306
Anzahl Ergotherapeu- | 5, g5 70/ 13 (92,9%) ¥=0,13
tinnen df=1
,tbér;zahl Ergotherapeu- 1(4,3%) 1(7.1%) p=1.001
Berufserfahrung im 7,28 Jahre 12,25 Jahre U=93,5
Durchschnitt 9 (Mdn=6; Min=0,5; (Mdn=10,75; Min=2,5; | z=-2,12
Max=20; N=23) Max=29; N=14) p=.034
Anzahl bisheriger 7,82 10,14 u=107,5
Fortbildungen im (Mdn=6; Min=1; (Mdn=8,5; Min=4; z=-1,51
Durchschnitt Max=24; N=22) Max=31; N=14) p=.133

Von den insgesamt 37 teilnehmenden Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
waren 35 (94,6%) weiblich und 2 (5,4%) mannlich. Mit im Schnitt 12,25 Jahren
hatten die Ergotherapeutinnen der Kontrollgruppe signifikant mehr Berufserfah-
rung als die Therapeutinnen der iPunkt!-Gruppe mit durchschnittlich 7,28 Jahre
(U=93,5; z=-2,12; p=.034)

2.6 Plan fliir die Datenanalyse

Zur Bestimmung der bendtigten Grofle der Untersuchungsgruppe wurde vorab
eine Power-Analyse mit G*Power 3.1.2 durchgefuhrt.

Zur deskriptiven Darstellung der Ergebnisse wurden Haufigkeitsanalysen verwen-
det.

Etwaige Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe wurden
mittels x2- bzw. t-Test untersucht. Etwaige Zusammenhange zwischen dem Alter
der Kinder und den in den Tests erzielten Ergebnissen der Kinder wurden korrela-
tiv untersucht, potenzielle Unterschiede in den Testergebnissen in Abhangigkeit
vom Geschlecht der Kinder wurden mittels t-Test untersucht. In diesem Zusam-

menhang werden im Folgenden nur die signifikanten Unterschiede berichtet. Be-

! Aufgrund der kleinen GruppengréfRe wurde hier jeweils der exakte Test nach Fisher verwendet.
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zuglich der Signifikanz wurden die drei ublichen Niveaus (5%, 1%, 0,1%) heran-
gezogen, zugunsten des Leseflusses lediglich mit ,signifikant” gekennzeichnet.

Hinsichtlich der Hypothesen wurden einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwie-
derholung verwendet. Zur Beschreibung der an der Studie teilnehmenden Ergo-
therapeutinnen sowie der Lehrereinschatzliste wurde der Mann-Whitney-U-Test

verwendet.
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3. Ergebnisse
In diesem Kapitel werden zunachst die deskriptiven Ergebnisse hinsichtlich der
verwendeten Verfahren dargestellt. Im Anschluss daran werden die Untersu-

chungsergebnisse in Bezug auf die Hypothesen und Forschungsfragen berichtet.

3.1 Deskriptive Ergebnisse
Tabelle 12 und 13 zeigen die deskriptive Auswertung bezuglich der Kaseler-
Konzentrations-Aufgabe (Krampen, 2007) sowohl fir die gesamte Untersu-

chungsgruppe als auch getrennt fur die iPunkt!- und Kontrollgruppe.

Tabelle 12: Deskriptive Statistik (T-Wert) des KKA (Kaseler-Konzentrations-Aufgabe) zu
verschiedenen Messzeitpunkten; pré bezeichnet dabei vor der Intervention (iPunkt!-Training oder
regulére Ergotherapie), post nach der Intervention, N= Stichprobengré3e, M= Mittelwert, SD=

Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum. Universitatsklinikum Ulm, 2013

Pra Post
T-Wert N=102 N=85
M=55,00 M=66,02
SD=15,09 SD=17,60
min=25 min=25
max=80 max=80

Tabelle 13: Deskriptive Statistik (T-Wert) des KKA (Kaseler-Konzentrations-Aufgabe) zu
verschiedenen Messzeitpunkten, aufgeteilt in Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und
Kontrollgruppe; prd bezeichnet dabei vor der Intervention (iPunkt!-Training oder regulére
Ergotherapie), post nach der Intervention, N= Stichprobengréf3e, M= Mittelwert, SD=
Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum. Universitétsklinikum Ulm, 2013

iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe
T-Wert pra N=75 N=27
M=56,50 M=50,85
SD=15,20 SD=14,25
min=35 min=25
max=80 max=80
T-Wert post N=61 N=24
M=69,00 M=58,46
SD=16,93 SD=17,32
min=25 min=40
max=80 max=80

Wahrend die untersuchten Kinder mit einem durchschnittlichen T-Wert von 55 vor
der Intervention im ,normalen® Bereich einzuordnen waren (normal: T-Wert 41-60),
waren sie nach regularer Ergotherapie oder iPunkt!-Training mit einem durch-
schnittlichen T-Wert von 66 im ,guten” Bereich (gut: T-Wert 61-70).
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Kinder beider Gruppen erzielten Ausgangswerte im normalen Bereich. Nach dem
iPunkt!-Training fur Vorschulkinder hatten die untersuchten Kinder durchschnittli-
che Werte im guten Bereich (N=61; M=69,00; SD=16,93; min=25; max=80). Kin-
der der Kontrollgruppe blieben mit ihren durchschnittlichen Werten im normalen
Bereich (N=24; M=58,46; SD=17,32; min=40; max=80).

Bezlglich des Geschlechts der Kinder bestand kein Unterschied in den Ergebnis-
sen des KKA, ebenso bestand kein Zusammenhang zwischen dem Alter der Kin-

der und den Ergebnissen im KKA'.

Tabelle 14 veranschaulicht die deskriptive Auswertung bezuglich der Strengths
and Difficulties Questionnaire (SDQ) fur Eltern zu den drei verschiedenen Mess-
zeitpunkten, das heildt vor Intervention (pra), nach Ergotherapie beziehungsweise

iPunkt!-Training (post) sowie nach der Einschulung (follow-up).

Tabelle 14: Deskriptive Statistik des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) zu den
Zeitpunkten vor der Intervention (pré), nach der Intervention (post) sowie nach der Einschulung
(follow up), N= Stichprobengré3e, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum, max=
Maximum. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Pra Post Follow-up
Hyperaktivitat N=100 N=79 N=52
M=5,20 M=4,25 M=3,66
SD=2,03 SD=2,05 SD=1,97
min=0 min=0 min=0
max=10 max=9 max=9
Gesamtproblemwert N=100 N=79 N=52
M=13,79 M=11,09 M=9,48
SD=4,86 SD=5,09 SD=5,23
min=3 min=3 min=2
max=26 max=23 max=28
Verhaltensprobleme im N=100 N=79 N=52
Umgang mit Gleichaltri- | M=3,38 M=2,13 M=1,81
gen SD=2,15 SD=2,17 SD=2,33
min=0 min=0 min=0
max=9 max=8 max=10
Prosoziales Verhalten N=100 N=79 N=52
M=7,78 M=7,59 M=7,69
SD=1,88 SD=1,93 SD=1,80
min=2 min=3 min=3
max=10 max=10 max=10

' Zugunsten des Alters/Geschlechts der Kinder wurde aus Griinden der Ubersichtlichkeit darauf

verzichtet die Signifikanzrechnungen anzugeben.
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Bezuglich der Hyperaktivitat waren die Kinder mit M=5,2 vor Intervention (iPunkt!-
Training beziehungsweise treatment-as-usual) im grenzwertigen Bereich (grenz-
wertig: >5 Punkte) wahrend sie nach Intervention mit M=4,3 und M=3,7 im unauf-
falligen Bereich waren (unauffallig: 0-5 Punkte).

Bezuglich des Gesamtproblemwertes verbesserten sich die Kinder von durch-
schnittlich 13,8 Punkten (t1) auf durchschnittlich 9,5 Punkten (t3). Mit 13,8 Punk-
ten (t1) mussten die Kinder am Ubergang zu grenzwertig eingestuft werden, wéh-
rend sie mit 9,5 (t3) Punkten im unauffalligen Bereich waren (unauffallig: 0-13
Punkte; grenzwertig: 14-16 Punkte).

Im Verhalten mit Gleichaltrigen konnten sich die Kinder stetig verbessern: von an-
fanglich (t1: 3,4) grenzwertigen Werten (grenzwertig: 3) bis hin zu (t2: 2,1) unauf-
falligen Werten (unauffallig: 0-2).

Im prosozialen Verhalten wurden die Kinder zu allen drei Messzeitpunkten als un-
auffallig eingeschatzt (unauffallig: 6-10 Punkte). Hier sprechen hohere Werte fur

ein besseres Verhalten.

Folgende Tabelle 15 gibt das ltem Hyperaktivitét und den Gesamtproblemwert des
SDQ als sogenannten klinischen Wert zu den drei verschiedenen Messzeitpunk-

ten wieder.
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Tabelle 15: Deskriptive Statistik des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire), klinisch, zu
den Messzeitpunkten vor (prd) und nach (post) der Intervention sowie nach der Einschulung

(follow-up), N= Stichprobengré3e, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum, max=
Maximum. Universitéatsklinikum Ulm, 2013

min=0; max=9

Hyperaktivitat pra N=100 unauffallig: 59 (59%)
M=5,20 grenzwertig: 13 (13%)
SD=2,03 auffallig: 28 (28%)
min=0; max=10
Gesamtproblemwert pra N=100 unauffallig: 31 (31%)
M=13,79 grenzwertig: 29 (29%)
SD=4,86 auffallig: 40 (40%)
min=3; max=26
Verhaltensprobleme mit N=100 unauffallig: 45 (45%)
Gleichaltrigen pri M=3,38 grenzwertig: 22 (22%)
gen p SD=2,15 auffallig: 33 (33%)
min=0; max=9
Prosoziales Verhalten pra | N=100 unauffallig: 86 (86%)
M=7,78 grenzwertig: 11 (11%)
SD=1,88 auffallig: 3 (3%)
min=2; max=10
Hyperaktivitat post N=79 unauffallig: 62 (78,5%)
M=4,25 grenzwertig: 3 (3,8%)
SD=2,05 auffallig: 14 (17,7%)
min=0; max=9
Gesamtproblemwert post | N=79 unauffallig: 45 (57%)
M=11,09 grenzwertig: 22 (27,8%)
SD=5,09 auffallig: 12 (15,2%)
min=3; max=23
Verhaltensprobleme mit N=79 unauffallig: 59 (74,7%)
. . M=2,13 grenzwertig: 8 (10,1%)
Gleichaltrigen post SD=2,17 auffallig: 12 (15,2%)
min=0; max=8
Prosoziales Verhalten N=79 unauffallig: 68 (86,1%)
ost M=7,59 grenzwertig: 5 (6,3%)
P SD=1,93 auffallig: 6 (7,6%)
min=3; max=10
Hyperaktivitat follow-up N=52 unauffallig: 41 (78,8%)
M=3,66 grenzwertig: 8 (15,4%)
SD=1,97 auffallig: 3 (5,8%)

min=3; max=10

Gesamtproblemwert N=52 unauffallig: 38 (73,1%)
follow-u M=9,48 grenzwertig: 8 (15,4%)
P SD=5,23 auffallig: 6 (11,5%)
min=2; max=28
Verhaltensprobleme mit N=52 unauffallig: 42 (80,8%)
. . ) M=1,81 grenzwertig: 6 (11,5%)
Gleichaltrigen follow-up SD=2.33 auffallig: 4 (7,7%)
min=0; max=10
Prosoziales Verhalten N=52 unauffallig: 44 (84,6%)
follow-u M=7,69 grenzwertig: 6 (11,5%)
P SD=1,8 auffallig: 2 (3,8%)
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Die untersuchten Kinder wurden von ihren Eltern sowohl bezuglich der Hyperakti-
vitdt als auch des Gesamtproblemwertes Uberwiegend im unauffalligen Bereich
eingestuft: Bezuglich der Hyperaktivitdt ordneten vor Intervention knapp 60% der
Eltern ihre Kinder im unauffalligen Bereich ein. Nach der Behandlung mit regularer
Ergotherapie beziehungsweise iPunkt!-Training und nach der Einschulung waren
dies fast 80% der Eltern.

Wahrend vor der Intervention noch 40% der Kinder im klinisch auffalligen Bereich
bewertet wurden (Gesamtproblemwert), waren es nach Intervention lediglich 15%
und nach der Einschulung nur noch knapp 12%.

Bezuglich der Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen schatzten lediglich 45% der
Eltern ihre Kinder vor Intervention im unauffalligen Bereich ein, wahrend dies zu
Beginn der Einschulung 81% waren.

Vor Intervention wurden 86% der Kinder bezuglich des prosozialen Verhaltens im
unauffalligen Bereich eingestuft, zu Beginn der Einschulung waren es 85% der

untersuchten Kinder.

Tabelle 16, 17 und 18 geben die Bereiche Hyperaktivitdt und Gesamtproblemwert
des SDQ wieder. Hierbei werden die Ergebnisse von den Kindern der Interventi-
onsgruppe mit den Kindern der Kontrollgruppe zu den verschiedenen Messzeit-

punkten verglichen.
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Tabelle 16: Deskriptive Statistik des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) zum Zeitpunkt
pré (vor der Intervention= iPunkt!-Training oder reguldre Ergotherapie), aufgeteilt in
Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und Kontrollgruppe, N= Stichprobengrél3e, M= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum. Universitdtsklinikum Ulm, 2013

iPunkt!-Gruppe

Kontrollgruppe

Hyperaktivitat pra

N=73
M=5,26
SD=1,91
min=0
max=9

N=27
M=5,03
SD=2,35
min=2
max=10

Hyperaktivitat pra,
Klinisch

unauffallig: 41 (56,2%)
grenzwertig: 11 (15,1%)
auffallig: 21 (28,8%)

unauffallig: 18 (66,7%)
grenzwertig: 2 (7,4%)
auffallig: 7 (25,9%)

Gesamtproblemwert
pra

N=73
M=13,98
SD=4,36
min=5
max=23

N=27
M=13,29
SD=6,09
min=3
max=26

Gesamtproblemwert
pra, Klinisch

unauffallig: 19 (26%)
grenzwertig: 23 (31,5%)
auffallig: 31 (42,5%)

unauffallig: 12 (44,4%)
grenzwertig: 6 (22,2%)
guffallig: 9 (33,3%)

Verhaltensprobleme

mit Gleichaltrigen pra

N=73
M=3,73
SD=1,93
min=0
max=9

N=27
M=2.45
SD=2,47
min=0
max=7

Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen

pra, Klinisch

unauffallig: 28 (38,4%)
grenzwertig: 20 (27,4%)
auffallig: 25 (34,2%)

unauffallig: 17 (63%)
grenzwertig: 2 (7,4%)
auffallig: 8 (29,6%)

Prosoziales Verhalten

pra

N=73
M=7,78
SD=1,94
min=2
max=10

N=27
M=7,80
SD=1,72
min=5
max=10

Prosoziales Verhalten
pra, Klinisch

unauffallig: 63 (86,3%)
grenzwertig: 7 (9,6%)
auffallig: 3 (4,1%)

unauffallig: 23 (85,2%)
grenzwertig: 4 (14,8%)
auffallig: 0 (0%)
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Tabelle 17: Deskriptive Statistik des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) zum Zeitpunkt
post (nach der Intervention= iPunkt!-Training oder regulédre Ergotherapie), aufgeteilt in
Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und Kontrollgruppe, N= Stichprobengrél3e, M= Mittelwert,
SD= Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum. Universitdtsklinikum Ulm, 2013

iPunkt!-Gruppe

Kontrollgruppe

Hyperaktivitit post

N=55
M=4,38
SD=2,00
min=0
max=9

N=24
M=3,95
SD=2,18
min=0
max=8

Hyperaktivitit post,
Klinisch

unauffallig: 44 (80%)
grenzwertig: 0 (0%)
auffallig: 11 (20%)

unauffallig: 18 (75%)
grenzwertig: 3 (12,5%)
auffallig: 3 (12,5%)

Gesamtproblemwert
post

N=55
M=11,47
SD=4,88
min=3
max=23

N=24
M=10,22
SD=5,56
min=3
max=22

Gesamtproblemwert
post, Klinisch

unauffallig: 28 (50,9%)
grenzwertig: 19 (34,5%)
auffallig: 8 (14,5%)

unauffallig: 17 (70,8%)
grenzwertig: 3 (12,5%)
auffallig: 4 (16,7%)

Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen

post

N=55
M=2,34
SD=2,26
min=0
max=8

N=24
M=1,63
SD=1,93
min=0
max=6

Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen

post, Klinisch

unauffallig: 40 (72,7%)
grenzwertig: 5 (9,1%)
auffallig: 10 (18,2%)

unauffallig: 19 (79,2%)
grenzwertig: 3 (12,5%)
auffallig: 2 (8,3%)

Prosoziales Verhalten

post

N=55
M=7.78
SD=1,96
min=4
max=10

N=24
M=7,18
SD=1,83
min=3
max=10
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Tabelle 18: Deskriptive Statistik des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) zum Zeitpunkt
follow-up (nach der Einschulung), aufgeteilt in Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und
Kontrollgruppe, N= Stichprobengrél3e, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum,
max= Maximum. Universitétsklinikum Ulm, 2013

iPunkt!-Gruppe

Kontrollgruppe

Hyperaktivitat follow-
up

N=37
M=3,69
SD=2,11
min=0
max=9

N=15
M=3,60
SD=1,64
min=1
max=6

Hyperaktivitat follow-
up, Klinisch

unauffallig: 29 (78,4%)
grenzwertig: 5 (13,5%)
auffallig: 3 (8,1%)

unauffallig: 12 (80%)
grenzwertig: 3 (20%)
auffallig: 0 (0%)

Gesamtproblemwert
Follow-up

N=37
M=9,52
SD=5,21
min=3
max=28

N=15
M=9,38
SD=5,45
min=2
max=20,75

Gesamtproblemwert
follow-up, Klinisch

unauffallig: 28 (75,7%)
grenzwertig: 5 (13,5%)
auffallig: 4 (10,8%)

unauffallig: 10 (66,7%)
grenzwertig: 3 (20%)
auffallig: 2 (13,3%)

Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen

follow-up

N=37
M=1,95
SD=2,46
min=0
max=10

N=15
M=1,47
SD=2,00
min=0
max=7

Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen

follow-up, Klinisch

unauffallig: 29 (78,4%)
grenzwertig: 5 (13,5%)
auffallig: 3 (8,1%)

unauffallig: 13 (86,7%)
grenzwertig: 1 (6,7%)
auffallig: 1 (6,7%)

Prosoziales Verhalten

follow-up

N=37
M=7.75
SD=1,83
min=3
max=10

N=15
M=7,53
SD=1,77
min=4
max=10

Prosoziales Verhalten

follow-up, Klinisch

unauffallig: 31 (83,8%)
grenzwertig: 5 (13,5%)
auffallig: 1 (2,7%)

unauffallig: 13 (86,7%)
grenzwertig: 1 (6,7%)
auffallig: 1 (6,7%)

Anfanglich hatten die untersuchten Kinder der Interventionsgruppe schlechtere
Voraussetzungen bezuglich Hyperaktivitdt und Gesamtproblemwert: \Wahrend le-
diglich 56% (Hyperaktivitét) und 26% (Gesamtproblemwert) der Kinder in der In-
terventionsgruppe im unauffalligen Bereich eingestuft wurden, waren es in der
Kontrollgruppe knapp 67% (Hyperaktivitéat) und 44% (Gesamtproblemwert).

Nach der Einschulung wurden 78% der Kinder mit iPunkt!-Training und 80% der
Kinder mit regularer Ergotherapie bezuglich Hyperaktivitdt im unauffalligen Bereich

eingeschatzt.
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Im Hinblick auf den Gesamitproblemwert schatzten die Eltern fast 76% der Kinder
aus Interventionsgruppe und 67% aus Kontrollgruppe im unauffalligen Bereich
liegend ein (nach der Einschulung).

Auf die Frage, wie unauffallig die Eltern ihre Kinder bezuglich Verhaltensprobleme
mit Gleichaltrigen einstufen, ergab sich fur Kinder der Interventionsgruppe eine
Steigerung von anfanglich circa 38% unauffalligen auf 78% unauffalligen Kindern
nach der Einschulung. In der Kontrollgruppe wurden zum ersten Messzeitpunkt
63% der Kinder als unauffallig eingestuft, wahrend zum zweiten Messzeitpunkt
nahezu 87% der untersuchten Kinder als unauffallig eingestuft wurden.

Bezuglich dem prosozialen Verhalten schatzten vor der Intervention 86% der El-
tern ihre Kinder (Interventionsgruppe) im unauffalligen Bereich ein, wahrend dies
85% der Eltern aus der Kontrollgruppe taten. Nach dem iPunkt!-Training wurden
84% der untersuchten Kinder als unauffallig eingestuft und 87% der Kinder mit

regularer Ergotherapie.

Hinsichtlich des Geschlechts der Kinder bestand kein statistisch bedeutsamer Un-
terschied hinsichtlich der Hyperaktivitat der Kinder, ebenso wenig gab es einen
Zusammenhang mit dem im Alter der Kinder.

Bezlglich des Geschlechts der Kinder bestand kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Geschlecht der Kinder und dem Gesamtproblemwert im SDQ zum
ersten Messzeitpunkt (1(98)=-1,877; p=.063), jedoch die Tendenz, dass die Mad-
chen einen hoheren Gesamiproblemwert hatten als die Jungen. Einen signifikan-
ten Zusammenhang im Alter und Gesamtproblemwert der Kinder gab es nicht.
Zum zweiten Messzeitpunkt (t2) hatten die Madchen einen signifikant hoheren
Gesamtproblemwert als die Jungen (t(77)=-2,617; p=.011). Je alter die untersuch-
ten Kinder zu diesem Zeitpunkt waren, desto hoher war ihr Gesamtproblemwert
(r=.233; p=.039; N=79).

Bezuglich der Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen und dem prosozialen Verhal-
ten gab es zu allen drei Messzeitpunkten keinen statistisch bedeutsamen Unter-
schied im Alter der untersuchten Kinder.

Vor der Intervention zeigten die Madchen signifikant hohere Werte im Bereich
Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen (1(98)=-2,108; p=.038) und die Tendenz flr
hohere Werte im prosozialen Verhalten als Jungen (1(98)=-1,782; p=.078).

Nach der Intervention waren diese Effekte nicht mehr signifikant.
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Tabelle 19 gibt die Ergebnisse bezuglich Hyperaktivitdt und Gesamtproblemwert
der an der Studie teilnehmenden Kinder wieder. Die Lehrer wurden hierzu zu Be-

ginn des ersten Schuljahres gebeten, den SDQ fur die Kinder auszufullen.

Tabelle 19: Deskriptive Statistik des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) fiir Lehrer, N=
Stichprobengrél3e, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum.
Universitétsklinikum Ulm, 2013

Hyperaktivitat N=50 unauffallig: 35 (70%)
M=4,72 grenzwertig: 7 (14%)
SD=1,53 auffallig: 8 (16%)
min=2
max=9

Gesamtproblemwert N=50 unauffallig: 21 (42%)
M=12,33 grenzwertig: 22 (44%)
SD=3,34 auffallig: 7 (14%)
min=5,74
max=22

Verhaltensprobleme mit N=50 unauffallig: 22 (44%)

Gleichaltrigen M=3,65 grenzwertig: 20 (40%)
SD=1,11 auffallig: 8 (16%)
min=1,42
max=6,28

Prosoziales Verhalten N=50 unauffallig: 36 (72%)
M=6,90 grenzwertig: 9 (18%)
SD=2,18 auffallig: 5 (10%)
min=2
max=10

70% der untersuchten Kinder wurden von ihren Lehrern hinsichtlich der Hyperakti-
vitdt im unauffalligen Bereich eingestuft. Bezuglich des Gesamiproblemwerts wa-
ren dies lediglich 42%, wahrend 44% der Kinder aus Sicht der Lehrer im grenz-
wertigen Bereich beurteilt wurden. Bezuglich der Verhaltensprobleme mit Gleich-
altrigen wurden aus Lehrersicht 44% der Kinder unauffallig eingestuft. Ein proso-

ziales Verhalten im unauffalligen Bereich zeigten 72% der untersuchten Kinder.

Tabelle 20 listet die Ergebnisse des Lehrer-SDQ fur Interventionsgruppe und Kon-

trollgruppe getrennt auf.
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Tabelle 20: Deskriptive Statistik des SDQ (Strengths and Difficulties Questionnaire) fiir Lehrer,
aufgeteilt in Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und Kontrollgruppe, N= Stichprobengré3e, M=
Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum. Universitatsklinikum Ulm,

2013
iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe
Hyperaktivitat N=35 N=15
M=4,91 M=4,27
SD=1,50 SD=1,53
min=2 min=2
max=9 max=7

Hyperaktivitat, Klinisch

unauffallig: 24 (68,6%)
grenzwertig: 5 (14,3%)
auffallig: 6 (17,1%)

unauffallig: 11 (73,3%)
grenzwertig: 2 (13,3%)
auffallig: 2 (13,3%)

Gesamtproblemwert

N=35
M=12,47
SD=3,11
min=5,74
max=22

N=15
M=12,00
SD=3,93
min=6,49
max=20

Gesamtproblemwert,
Klinisch

unauffallig: 12 (34,3%)
grenzwertig: 19 (54,3%)
auffallig: 4 (11,4%)

unauffallig: 9 (60%)
grenzwertig: 3 (20%)
auffallig: 3 (20%)

Verhaltensprobleme mit

Gleichaltrigen

N=35
M=3,60
SD=1,16
min=1,42
max=6,28

N=15
M=3,78
SD=1,01
min=2,49
max=6

Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen, Klinisch

unauffallig: 15 (42,9%)
grenzwertig: 15 (42,9%)
auffallig: 5 (14,3%)

unauffallig: 7 (46,7%)
grenzwertig: 5 (33,3%)
auffallig: 3 (20%)

Prosoziales Verhalten

N=35
M=6,85
SD=2,32
min=2
max=10

N=15
M=7,01
SD=1,85
min=3,58
max=10

Prosoziales Verhalten,

Klinisch

unauffallig: 24 (68,6%)
grenzwertig: 7 (20%)
auffallig: 4 (11,4%)

unauffallig: 12 (80%)
grenzwertig: 2 (13,3%)
auffallig: 1 (6,7%)

Die untersuchten Kinder aus Interventionsgruppe und Kontroligruppe wurden hin-
sichtlich Hyperaktivitdt als nahezu gleich bewertet (Interventionsgruppe knapp
69% unauffallig, Kontrollgruppe 73% unauffallig).

Bezuglich des Gesamtproblemwerts wurden 34,3% der Kinder in Interventions-
gruppe als unauffallig angesehen, wahrend dies in der Kontrollgruppe 60% waren.
Die Lehrer schatzten 43% der Kinder aus Interventionsgruppe und circa 47% der
Kinder aus Kontrollgruppe im unauffalligen Bereich bezlglich dem Verhaltens-

probleme mit Gleichaltrigen ein, bezuglich dem Prosozialen Verhalten wurden
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69% der Kinder aus Interventionsgruppe und 80% aus Kontrollgruppe unauffallig

eingeschatzt.

Zwischen dem Geschlecht/Alter der Kinder und dem Ergebnis des Lehrer-SDQ

bestand kein bedeutsamer Zusammenhang.

Nachfolgend werden die deskriptiven Ergebnisse der Lehrereinschatzliste, welche
ebenfalls zum Zeitpunkt der Einschulung ausgefullt wurde, berichtet (siehe Tabelle
21).

Tabelle 21: Deskriptive Statistik (T-Wert) der LSL (Lehrereinschétzliste), N= Stichprobengré3e, M=
Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum. Universitatsklinikum Ulm,
2013

T-Wert

Konzentration (H) N=50
M=51,04
SD=8,26
min=29
max=62

Kooperation (A) N=49
M=52,69
SD=8,75
min=29
max=59

Einfuhlungsvermégen und Hilfsbereit- N=47
schaft (D) M=51,21
SD=8,36
min=32
max=65

Sozialkontakt (F) N=48
M=52,50
SD=11,26
min=1
max=62

Mit einem durchschnittlichen T-Wert von tUber 50 zeigten die Kinder laut Einschat-
zung ihrer Lehrerinnen und Lehrer mithilfe der LSL keine Auffalligkeiten in den
Bereichen Konzentration (siehe Hypothese 1), Kooperation, Einfiihlungsvermégen

und Hilfsbereitschaft sowie Sozialkontakt (siehe Hypothese 3).
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Tabelle 22 gibt die Ergebnisse der Lehrereinschatzliste aufgeteilt in Interventions-

gruppe und Kontrollgruppe wieder.

Tabelle 22: Deskriptive Statistik (T-Wert) der LSL (Lehrereinschétzliste), aufgeteilt in iPunkt!-
Gruppe und Kontrollgruppe, N= StichprobengréBe, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, min=
Minimum, max= Maximum. Universitétsklinikum Ulm, 2013

iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe
T-Wert N=35 N=15
Konzentration (H) g/lsz;ggg g';ig;g
min=29 min=35
max=62 max=62
T-Wert N=34 N=15
. M=52,18 M=53,87
Kooperation (A) SD=9,22 SD=7.75
min=29 min=35
max=59 max=59
T-Wert N=33 N=14
Einfiihlungsvermégen und gsz;g:' g';f;;g
Hilfsbereitschaft (D) min=37 min=32
max=65 max=61
T-Wert N=33 N=15
. M=51,42 M=54,87
Sozialkontakt (F) SD=12,43 SD=7,98
min=1 min=38
max=62 max=62

Im Bereich Konzentration erreichten die Kinder der Interventionsgruppe einen
durchschnittlichen T-Wert von 51,4 wahrend die Kinder der Kontrollgruppe im
Schnitt 50,1 erreichten. Bezuglich der Kooperation erlangten Kinder mit iPunkt!-
Training einen durchschnittlichen T-Wert von 52,2 und Kinder mit regularer Ergo-
therapie einen durchschnittlichen T-Wert von 53,9. Im Bereich Einfiihlungsvermo-
gen und Hilfsbereitschaft erreichten die Kinder der Interventionsgruppe einen T-
Wert von 51,2 und die Kinder der Kontrollgruppe 51,1. Im Sozialkontakt erreichten
die untersuchten Kinder einen durchschnittlichen T-Wert von 51,4 (Interventions-

gruppe) und 54,8 (Kontrollgruppe).

Bezlglich des Alters und des Geschlechts der Kinder bestand kein statistisch be-

deutsamer Unterschied hinsichtlich der T-Werte der einzelnen Untergruppen.

Tabelle 23 zeigt die deskriptiven Ergebnisse der drei ausgewahlten Subtests des

Frostigs Entwicklungstests der Visuellen Wahrnehmung — 2 (FEW-2). Dieser wur-
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de vor und nach dem iPunkt!-Training beziehungsweise der regularen Ergothera-

pie durchgefuhrt, um die graphomotorische Entwicklung der Kinder zu Uberprufen.

Tabelle 23: Deskriptive Statistik (Wertpunkt) des FEW-2 (Frostigs Entwicklungstest der Visuellen

Wahrnehmung — 2); vor (pré) und nach (post) dem iPunkt!-Training bzw regulérer Ergotherapie, N=

Stichprobengrél3e, M= Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum.

Universitéatsklinikum Ulm, 2013

Subtest 1 Subtest 3 Subtest 7
Wertpunkt pra N=102 N=102 N=101
M=8,29 M=5,93 M=10,85
SD=2,59 SD=2,88 SD=2,75
min=2 min=1 min=3
max=13 max=13 max=18
Wertpunkt post N=84 N=85 N=84
M=8,06 M=5,094 M=10,61
SD=2,69 SD=3,38 SD=2,59
min=1 min=1 min=3
max=14 max=15 max=15

Mit durchschnittlichen Wertpunkten von M=8,29 (Subtest 1) und M=10,85 (Subtest

7) lagen die Kinder zum ersten Messzeitpunkt im durchschnittlichen Bereich, wo-

hingegen die Ergebnisse in Subtest 3 (M=5,93) unter dem Durchschnitt lagen.

Tabelle 24 stellt die Ergebnisse des FEW-2 getrennt nach Interventionsgruppe

und Kontrollgruppe dar.
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Tabelle 24: Deskriptive Statistik (Wertpunkt) des FEW-2 (Frostigs Entwicklungstest der Visuellen
Wahrnehmung — 2), aufgeteilt in Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und Kontrollgruppe; vor
(prd) und nach (post) dem iPunkt!-Training bzw reguldrer Ergotherapie, N= Stichprobengréf3e, M=
Mittelwert, SD= Standardabweichung, min= Minimum, max= Maximum. Universitatsklinikum Ulm,
2013

iPunkt!-Gruppe Kontrollgruppe
Subtest 1 Wertpunkt | N=75 N=27
pri M=8,68 M=7,22
SD=2,46 SD=2,68
min=2 min=2
max=13 max=13
Subtest 3 Wertpunkt | N=75 N=27
pra M=5,72 M=6,52
SD=2,73 SD=3,24
min=1 min=1
max=13 max=12
Subtest 7 Wertpunkt | N=74 N=27
pré M=11,14 M=10,07
SD=2,79 SD=2,54
min=3 min=3
max=18 max=14
Subtest 1 Wertpunkt | N=60 N=24
post M=8,27 M=7,54
SD=2,53 SD=3,04
min=3 min=1
max=14 max=12
Subtest 3 Wertpunkt | N=61 N=24
post M=5,59 M=3,83
SD=3,24 SD=3,46
min=1 min=1
max=15 max=15
Subtest 7 Wertpunkt | N=60 N=24
M=10,97 M=9,71
post SD=2,44 SD=2,79
min=3 min=3
max=15 max=14

In den Subtests 1 und 7 erreichten die Kinder der Interventionsgruppe sowohl vor
als auch nach der Intervention durchschnittlich hohere Wertpunkte als Kinder der
Kontrollgruppe.

Im Subtest 3 erzielten die Kinder der iPunkt!-Gruppe (M=5,72) vor der Studie
schlechtere Wertpunkte als die Kontrollgruppe (M=6,52), wahrend sie zum zweiten
Messzeitpunkt hohere Wertpunkte erreichten (Interventionsgruppe; M=5,59; Kon-

trollgruppe; M=3,83)

Bezlglich des Geschlechts der Kinder bestand ein signifikanter Zusammenhang

zwischen dem Geschlecht der Kinder und den durchschnittlichen Wertpunkten in
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Subtest 7 zum zweiten Messzeitpunkt (zugunsten der Madchen; 1(82)=2,159;
p=.034) sowie die Tendenz, dass Madchen bessere Wertpunkte in Subtest 3 als
Jungen erreichten (zweiter Messzeitpunkt; t(83)=1,965; p=.053).

Der Zusammenhang zwischen Alter und Wertpunkt des Subtest 1 (r=-0.227,
p=.022; N=102) sowie Subtest 7 (r=-0.199; p=.046; N=101) war signifikant zum
ersten Messzeitpunkt, der Zusammenhang zwischen Alter und Wertpunkt war sig-
nifikant in Subtest 1 (r=-0.356; p=.001; N=84) und signifikant in Subtest 3 (r=-
0.241; p=.026; N=85) und 7 (r=-0.267; p=.014; N=84) zum zweiten Messzeitpunkt.
Jungere Kinder erzielten somit hdhere Wertpunkte in den Subtests 1 und 7 zum
ersten Messzeitpunkt und héhere Werte in den Subtests 1, 3 und 7 zum zweiten

Messzeitpunkt.

Des Weiteren wurden die Eltern befragt, wie zufrieden sie mit dem iPunkt!-
Training beziehungsweise der Ergotherapie in Einzelsitzung waren. Hierzu wurden
ihnen verschiedene Eigenschaften genannt, die fur ein erfolgreiches Bestehen in
der Schule von Bedeutung sind. Die Eltern sollten angeben, ob sie seit dem Be-
ginn der Intervention (iPunkt!-Training oder regulare Ergotherapie) eine Verbesse-
rung ihres Kindes in eben diesen Bereichen feststellen konnten.

Nachfolgend sind die Ergebnisse der Befragung zusammengefasst (siehe Tabelle
25):

Tabelle 25: Anzahl der Eltern, die bei ihren Kindern seit Beginn der Intervention (iPunkt!-Training
oder reguldre Ergotherapie) eine Verbesserung feststellten, in Prozent, Stichprobengréf3e N=80.
Universitétsklinikum Ulm, 2013

Verbesserung durch iPunkt!- Verbesserung durch Ergo-

Training therapie

Graphomotorik

ja: 52 (83,9%)
nein: 6 (9,7%)
keine Angabe: 4 (6,5%)

ja: 10 (55,6%)
nein: 1 (5,6%)
keine Angabe: 7 (38,9%)

Feinmotorik

ja: 52 (83,9%)
nein: 6 (9,7%)
keine Angabe: 4 (6,5%)

ja: 10 (55,6%)
nein: 1 (5,6%)
keine Angabe: 7 (38,9%)

Konzentration

ja: 40 (64,5%)
nein: 18 (29,0%)
keine Angabe: 4 (6,5%)

ja: 10 (55,6%)
nein: 0
keine Angabe: 8 (44,4%)

Ausdauer

ja: 39 (62,9%)
nein: 19 (30,6%)
keine Angabe: 4 (6,5%)

ja: 10 (55,6%)
nein: 0
keine Angabe: 8 (44,4%)

Verhalten in der Sozia-
len Gruppe

ja: 26 (41,9%)
nein: 31 (50%)
keine Angabe: 5 (8,1%)

jar 4 (22,2%)
nein: 7 (38,9%)
keine Angabe: 7 (38,9%)
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Ein Groldteil der Eltern (65%), deren Kinder am iPunkt!-Training teilgenommen
hatten, konnten eine Verbesserung hinsichtlich der Konzentrationsfahigkeit fest-
stellen. In der Kontrollgruppe gaben circa 56% der Eltern eine Verbesserung in der
Konzentration ihrer Kinder an.

Feinmotorische und graphomotorische Verbesserungen gaben ca. 84% aller El-
tern in Interventionsgruppe und circa 56% in Kontrollgruppe an.

Eine Verbesserung im Verhalten in der sozialen Gruppe ihrer Kinder bejahten 42%

der Eltern in Interventionsgruppe und 22% der Eltern in der Kontrollgruppe.
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3.2 Ergebnisse nach Hypothesen

3.2.1 Aufmerksamkeit und Konzentration

Hypothese 1: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training fiir Vorschulkinder erhalten,
verbessern sich hinsichtlich ihrer Aufmerksamkeitsleistung mehr als Kinder, die
das iPunkt!-Training flir Vorschulkinder nicht erhalten (aber sogenanntes ,treat-

ment-as-usual®, d.h. Ergotherapie in Einzelsitzungen).

Um zu beurteilen, ob Kinder nach dem iPunkt!-Training eine starkere Verbesse-
rung im Bereich Aufmerksamkeit und Konzentration aufwiesen als die Kinder der
Kontrollgruppe mit regularer Ergotherapie, wurden verschiedene Tests durchge-
fuhrt sowie Eltern und Lehrer befragt. Zur Beantwortung der 1. Hypothese wurden
wie bereits aufgefuhrt der KKA, der SDQ fur Eltern und Lehrer, die LSL sowie die
Telefoninterviews mit den Eltern herangezogen.

Die Kaseler-Konzentrationsaufgabe erfasst die selektive Aufmerksamkeits- und
Konzentrationsleistung (Krampen, 2007). Abbildung 2 gibt wieder, wie sich die T-
Werte der KKA verandert haben. Pra bezeichnet hier den Zeitpunkt vor dem i-
Punkt!-Training bzw. der regularen Ergotherapie, wahrend post den Zeitpunkt
nach der Intervention darstellt. Dabei werden Interventionsgruppe und Kontroll-
gruppe getrennt voneinander betrachtet.

Beide Gruppen verbesserten sich Uber die Zeit signifikant. Der Interaktionseffekt
Gruppe x Zeit wurde nicht signifikant, d. h. beide Gruppen verbesserten sich
gleichermalen. Die beiden Gruppen unterschieden sich zu beiden Messzeitpunk-
ten hinsichtlich der Ergebnisse im KKA und zwar dergestalt, als dass die Kinder in
der iPunkt!-Gruppe sowohl zum ersten als auch zum zweiten Messzeitpunkt signi-
fikant hohere Werte erzielten (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Kaseler-Konzentrations-Aufgabe, mittlere T-Werte der iPunkt!- und Kontrollgruppe zu
den Messzeitpunkten prd und post (vor und nach der Intervention), N=85 (Zeit: F(1)=13.674;
P<.001; Gruppe x Zeit: F(1)=1.146; p=.287; Gruppe: F(1)=7.347; p=.008), T-Wert= (iber eine
Normentabelle transformierte Rohwerte, p=Signifikanz, N= Stichprobengrée, F= Priifgré3e der
Varianzanalyse. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Im SDQ fur Lehrer, der von den Klassenlehrerinnen und —lehrern zum dritten
Messzeitpunkt (follow-up nach der Einschulung) ausgefullt wurde, wurden knapp
69% der untersuchten Kinder der Interventionsgruppe hinsichtlich der Hyperaktivi-
tat im unauffalligen Bereich eingeschatzt. Durchschnittlich bekamen sie 4,91
Punkte. In der Kontrollgruppe wurden 73,3% der Kinder im unauffalligen Bereich
eingestuft (M=4,27). Dieser Unterschied war nicht signifikant (t(48)=-1,387;
p=.172).

Bezuglich des Gesamtproblemwertes wurden etwa 34% der Kinder aus Interventi-
onsgruppe und 60% der Kinder aus Kontrollgruppe als unauffallig beurteilt. Auch
dieser Unterschied war rechnerisch nicht signifikant (x*(2)=5.009; p=.082).
Hinsichtlich der Hyperaktivitat sowie des mittleren Gesamtproblemwertes im SDQ
fur Eltern verbesserten sich beide Gruppen uber die Zeit signifikant. Der Interakti-
onseffekt Gruppe x Zeit sowie Gruppenunterschiede wurden nicht signifikant, d. h.

beide Gruppen verbesserten sich gleichermalien (siehe Abbildung 3 und 4).
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Abbildung 3: Strengths and Difficulties Questionnaire fiir Eltern, ltem Hyperaktivitdt der
Interventions- und Kontrollgruppe zu den Messzeitpunkten préa, post und follow-up (vor und nach
der Intervention sowie nach der Einschulung), N=42 (Zeit: F(2)= 3.909; p=.024; Gruppe x Zeit:
F(2)=1.105; p=.336; Gruppe: F(1)=0.422; p=.520), p=Signifikanz, N= Stichprobengré3e, F=
PriifgréBe der Varianzanalyse. Universitatsklinikum Ulm, 2013
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Abbildung 4: Strengths and Difficulties Questionnaire fiir Eltern, Iltem mittlerer Gesamtproblemwert
der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Messzeitpunkten pré, post und follow-up (vor und
nach der Intervention sowie nach der Einschulung), N=42 (Zeit: F(2)= 7.691; p=.001; Gruppe x
Zeit: F(2)=0.829; p==.440; Gruppe: F(1)=0.957; p=.334) ), p=Signifikanz, N= Stichprobengrél3e, F=
PriifgréBe der Varianzanalyse. Universitatsklinikum Ulm, 2013

Die Angaben auf der Lehrereinschatzliste (ebenfalls zum dritten Messzeitpunkt,
follow-up) zeigten, dass sich Kinder der Interventionsgruppe (M=51,4) durch-
schnittlich zum Zeitpunkt des Schuleintritts besser konzentrieren konnten als die

Kinder der Kontrollgruppe (M=50,1). Dieser Effekt war jedoch nicht signifikant.
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Eltern beider Gruppen stellten eine Verbesserung in Aufmerksamkeit und Kon-
zentration ihrer Kinder fest: 65% der Eltern, deren Kinder das iPunkt!-Training be-

kommen hatten und 56% der Eltern mit Kindern in regularer Ergotherapie.

Zusammenfassend kann man feststellen, dass sich nach der Intervention beide
Gruppen bezuglich ihrer Konzentrationsleistung verbessert hatten.

Die erste Hypothese konnte also nicht bestatigt werden.

3.2.2 Graphomotorik
Hypothese 2: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training fiir Vorschulkinder erhalten,
verbessern sich hinsichtlich ihrer graphomotorischen Leistungen mehr als Vor-

schulkinder, die ,treatment-as-usual” erhalten.

Zur Beantwortung der 2. Hypothese wurden der FEW-2 sowie die Telefoninter-
views mit den Eltern herangezogen.

Mit Hilfe des Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung — 2 (FEW-2)
wurde untersucht, wie sich die feinmotorischen Fahigkeiten (insbesondere die
Graphomotorik) der Kinder veranderten (von pra zu post). Im Folgenden werden
die Ergebnisse der einzelnen Subtests zu den beiden Messzeitpunkten dargestellt,
Interventionsgruppe und Kontrollgruppe werden dabei getrennt betrachtet.

Hierbei ist zu beachten, dass der FEW-2 jeweils abhangig vom Alter des Kindes
eine andere Leistung vom Kind fordert. Kinder, die im Alter von 6 Jahren die glei-
che Leistung zeigen wie im Alter von 5,5 Jahren, verschlechtern sich rein rechne-
risch im FEW-2, da dieser von den Kindern innerhalb eines halben Jahres eine
Leistungssteigerung erwartet. Eine sinkende Linie bedeutet also, dass die Leis-
tungssteigerung geringer ausfiel als fur diese Altersgruppe erwartet wird, aber

nicht zwangslaufig, dass die Leistung der Kinder abgenommen hatte.

Im Subtest 1 des FEW-2 verschlechterte sich die Interventionsgruppe, die Kon-
trollgruppe verbesserte sich Uber die Zeit, beides jedoch nicht signifikant. Der In-
teraktionseffekt Gruppe x Zeit sowie der Gruppenunterschied wurde ebenfalls
nicht signifikant. Hinsichtlich der Gruppen zeigt sich, dass die iPunkt!-Gruppe zu
beiden Messzeitpunkten tendenziell besser abschneidet, als die Kontrollgruppe
(siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Frostigs Entwicklungstest der Visuellen Wahrnehmung— 2, Subtest 1 (Auge-Hand-
Koordination). Mittlere Wertpunkte der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Messzeitpunkten
préd und post (vor und nach der Intervention), N=84 (Zeit: F(1)=0.527; p=.470; Gruppe x Zeit:
F(1)=1.936; p=.168;, Gruppe: F(1)=3.898; p=.052), p=Signifikanz, N= Stichprobengréfle, F=
PriifgréBe der Varianzanalyse. Universitatsklinikum Ulm, 2013

Sowohl die iPunkt!-Gruppe als auch die Kontrollgruppe verschlechterten sich im
Subtest 3 Uber die Zeit, jedoch verschlechterte sich die Kontrollgruppe signifikant
mehr als die Interventionsgruppe. Der Interaktionseffekt Gruppe x Zeit wurde
ebenfalls signifikant. Die Interventionsgruppe erzielte nach dem iPunkt!-Training

signifikant hohere Werte als die Kontrollgruppe (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Frostigs Entwicklungstest der Visuellen Wahrnehmung- 2, Subtest 3 (Abzeichnen).
Mittlere Wertpunkte der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Messzeitpunkten pré und post
(vor und nach der Intervention), N=85 (Zeit: F(1)=15.707; p<.001; Gruppe x Zeit: F(1)=12.217;
p=.001; Gruppe: F(1) =0.409; p=.524), p=Signifikanz, N= Stichprobengrée, F= Priifgr63e der
Varianzanalyse. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Wie in Abbildung 7 ersichtlich, verschlechterten sich im Subtest 7 beide Gruppen
Uber die Zeit, der Unterschied wurde jedoch nicht signifikant. Der Interaktionseffekt
Gruppe x Zeit wurde nicht signifikant, d. h. beide Gruppen verschlechterten sich
gleichermalen. Die iPunkt!-Gruppe schnitt jedoch zu beiden Messzeitpunkten sig-

nifikant besser ab, als die Kontrollgruppe.
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Abbildung 7: Frostigs Entwicklungstest der Visuellen Wahrmnehmung- 2, Subtest 7 (visuo-
motorische Geschwindigkeit). Mittlere Wertpunkte der Interventions- und Kontrollgruppe zu den
Messzeitpunkten préa und post (vor und nach der Intervention), N=83 (Zeit: F(1)=0.541; p=.464;
Gruppe x Zeit: F(1)=0.075; p=.785; Gruppe: F(1)=4.635; p=.034), p=Signifikanz, N=
Stichprobengrél3e, F= PriifgréBe der Varianzanalyse. Universitétsklinikum Ulm, 2013
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Bei der telefonischen Befragung berichteten die Eltern beider Gruppen eine Ver-
besserung hinsichtlich der Feinmotorik und Graphomotorik ihrer Kinder, die Unter-
schiede bezuglich Feinmotorik (x*(1)=0.016; p=.900) und Graphomotorik
(x3(1)=0.016; p=.900) zwischen den beiden Gruppen waren nicht signifikant.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich bei beiden Gruppen im Bereich
Auge-Hand-Koordination (Subtest 1) von der Pra- zu Post-Messung kein bedeut-
samer Unterschied nachweisen lie3. Im Bereich visuo-motorische Geschwindigkeit
(Subtest 7) verschlechterten sich beide Gruppen aufgrund ihres hoheren Alters
nach der Intervention ohne entsprechend bessere Leistungen zu erbringen.

Im Bereich Abzeichnen (Subtest 3) erzielten die Kinder, die das iPunkt!-Training
erhalten hatten, signifikant bessere Ergebnisse als die Kinder, die regulare Ergo-
therapie in Einzelsitzungen bekommen hatten.

Die zweite Hypothese konnte somit teilweise bestatigt werden, namlich in Bezug
auf die Fahigkeit des Abzeichnens. Fur die anderen untersuchten Bereiche der
Grafomotorik (Auge-Hand-Koordination und visuo-motorische Geschwindikgkeit)

hat sich Hypothese 2 nicht bestatigt.

3.2.3 Sozialverhalten
Hypothese 3: Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training fiir Vorschulkinder erhalten,
verbessern sich hinsichtlich ihres Sozialverhaltens mehr als Vorschulkinder, die

treatment-as-usual” erhalten.

Zur Beurteilung des Sozialverhaltens der untersuchten Kinder wurden die Berei-
che Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten des SDQ fur
Eltern sowie fur Lehrer (jeweils zu den Messzeitpunkten pra, post, follow-up) her-
angezogen. Des Weiteren wurden der LSL sowie die Telefoninterviews mit den

Eltern einbezogen.

Folgendes Diagramm (Abb. 8) gibt die Werte des SDQ fur Eltern im Bereich Ver-
haltensprobleme mit Gleichaltrigen zu drei verschiedenen Messzeitpunkten wie-
der. Beide Gruppen verbesserten sich Uber die Zeit signifikant (kleinere Werte ge-
ben eine bessere Beurteilung wieder). Der Interaktionseffekt Gruppe x Zeit wurde

nicht signifikant, d. h. beide Gruppen verbesserten sich gleichermalien. Es zeigt
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sich jedoch, dass die iPunkt!-Gruppe insgesamt signifikant schlechtere Werte er-

Zielte als die Kontrollgruppe.
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Abbildung 8: Strengths and Difficulties Questionnaire fiir Eltern, ltem Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen, zu den Messzeitpunkten pré, post und follow-up (vor und nach der Intervention
sowie nach der Einschulung), Vergleich Interventionsgruppe und Kontroligruppe, N=42 (Zeit:
F(2)=6.757; p=.002; Gruppe x Zeit: F(2)=2.544; p=.085; Gruppe: F(1)=7.219; p=.010),
p=Signifikanz, N= Stichprobengréf3e, F= Priifgré68e der Varianzanalyse. Universitétsklinikum Ulm,
2013

Im Item prosoziales Verhalten des SDQ fur Eltern erzielten Kinder der Interventi-
onsgruppe uber alle drei Messzeitpunkte nahezu gleiche Ergebnisse, wahrend
sich die Kinder der Kontrollgruppe zunachst verschlechterten um sich zum dritten
Messzeitpunkt wieder zu verbessern. Diese Unterschiede waren nicht signifikant.
Der Interaktionseffekt Gruppe x Zeit wurde ebenfalls nicht signifikant (siehe Abbil-
dung 9).
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Abbildung 9: Strengths and Difficulties Questionnaire fiir Eltern, Iltem prosoziales Verhalten, zu den
Messzeitpunkten prd, post und follow-up (vor und nach der Intervention sowie nach der
Einschulung), Vergleich Interventionsgruppe und Kontroligrupp, N=42 (Zeit: F(2)=0.842; p=.435;
Gruppe x Zeit: F(2)=1.055 p=.3583; Gruppe: F(1)=0.009; p=.927), p=Signifikanz, N=
Stichprobengrél3e, F= PriifgréBe der Varianzanalyse. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Im SDQ fur Lehrer wurden circa 43% der Kinder aus Interventionsgruppe und
knapp 47% der Kinder aus Kontrollgruppe im unauffalligen Bereich bezuglich Ver-
haltensproblemen mit Gleichaltrigen eingestuft. Dieser Unterschied war nicht signi-
fikant (x3(2)=0.487; p=.784). Im Bereich prosoziales Verhalten wurden etwa 69%
der Kinder aus iPunkt!-Gruppe und 80% der Kinder aus der Kontrollgruppe als
unauffallig eingestuft, auch dieser Unterschied war mit x*(2)=0.688 (p=.709) nicht

signifikant.

Die LSL, die Lehrereinschatzliste fur Sozial -und Lernverhalten, wurde in dieser
Untersuchung eingesetzt, um das Sozialverhalten der untersuchten Kinder im
Klassenverband zu beurteilen. Im Bereich Kooperation gab es keinen signifikanten
Unterschied zwischen beiden Gruppen (1(47)=1,191; p=.239): Kinder der Interven-
tionsgruppe hatten einen durchschnittlichen T-Wert von M=52,2 und Kinder der
Kontrollgruppe von M=53,9.

Bezlglich des Einflihlungsvermédgens und Hilfsbereitschaft erreichten die Kinder
der Interventionsgruppe (M=51,2) einen hoheren T-Wert als die Kinder der Kon-
trollgruppe (M=51,1). Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant (t(45)=-
0,516; p=.608), ebenso wenig der Unterschied hinsichtlich der Einschatzung ihrer
Sozialkontakte (1(46)=0,718; p=.477; Interventionsgruppe M=51,4 und Kontroll-
gruppe M=54,9).
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Die Eltern wurden zum Zeitpunkt der Einschulung gefragt, ob sie eine Verbesse-
rung bezuglich des Verhaltens in der sozialen Gruppe ihrer Kinder feststellen
konnten: 42% der Eltern in der iPunkt!-Gruppe und 22% der Eltern in der Kontroll-
gruppe konstatierten diesbezuglich eine Verbesserung. Dieser Unterschied ist je-
doch statistisch nicht signifikant (x*(1)=0.320; p=.572).

Zusammenfassend konnten sich die untersuchten Kinder beider Gruppen hinsicht-
lich ihres Sozialverhaltens verbessern. Auch wenn die Kinder der Interventions-
gruppe rein zahlenmafRig nach dem iPunkt!-Training etwas besser eingeschatzt
wurden, waren die Unterschiede nicht signifikant.

Die dritte Hypothese muss daher verworfen werden.

3.2.4 Telefonisches Elterninterview
Forschungsfrage 1: Wie beurteilen die Eltern die Behandlung ihrer Kinder mit
dem iPunkt-Training fur Vorschulkinder bzw. mit Ergotherapie in Einzelbehand-

lung?

Im Rahmen der Follow-up Untersuchung wurden im November und Dezember
2013 die an der Studie teilnehmenden Ergotherapeutinnen und Eltern telefonisch
befragt. Ziel war es, die Zufriedenheit mit dem iPunkt!-Training, insbesondere der
Eltern und der Ergotherapeutinnen, abzufragen.

Insgesamt waren zu diesem Zeitpunkt 76 von 80 Kindern eingeschult (95%). Auf
die Frage ,Wie waren lhre Gefilihle vorab in Bezug auf die Einschulung?“ und
,Wie flihlte sich Ihr Sohn / Ihre Tochter vorab?“ hatten die Eltern mehrere Ant-
wortmoglichkeiten zur Auswahl oder konnten frei antworten. Die folgenden Abbil-
dungen 10 und 11 geben die Verteilung der in der Interventionsgruppe vier hgu-

figsten genannten Antworten wieder (in Prozent).
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Abbildung 10: Antworten der Eltern bezliglich der Frage, wie die Gefiihle vor der Einschulung
waren. Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe), in Prozent. Universitatsklinikum Ulm, 2013

Wie fihlte sich Ihr Sohn/ Ihre Tochter vorab der
Einschulung?
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Abbildung 11: Antworten der Eltern beziiglich der Frage, wie die Gefiihle ihrer Kinder vor der
Einschulung waren. Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe), in Prozent. Universitétsklinikum Ulm,
2013

Mit 45% gaben die meisten Eltern an, Sorge vor der Einschulung ihres Kindes
empfunden zu haben. Aus Sicht der Eltern sorgten sich hingegen lediglich 3% der
Kinder. 68% der Kinder freuten sich auf die Einschulung (siehe Abbildungen 10
und 1, es werden nur die vier haufigsten Antworten aufgefiihrt).

Die folgenden Abbildungen 12 und 13 geben die Verteilung der in der Kontroll-
gruppe jeweils vier am haufigsten genannten Antworten wieder (in Prozent). In der
Kontrollgruppe freuten sich die meisten Eltern auf die Einschulung (56%). Auch
bei den Kindern Uberwog laut Angabe der Eltern die Freude (67%)
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Wie waren lhre Gefiihle vorab in Bezug auf die Einschulung?
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Abbildung 12: Antworten der Eltern beziiglich der Frage, wie die Gefiihle vor der Einschulung
waren. Kontrollgruppe (regulédre Ergotherapie), in Prozent. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Wie fihlte sich Ihr Sohn / Ihre Tochter vorab der

Einschulung?
80
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Abbildung 13: Antworten der Eltern beziiglich der Frage, wie die Gefiihle ihrer Kinder vor der

Einschulung waren. Kontrollgruppe (regulére Ergotherapie), in Prozent. Universitétsklinikum Ulm,
2013

Zur Beantwortung der Frage ,Wie war der Start in die Schule fiir Ihr Kind?“ hatten
die Eltern zwei Antwortmadglichkeiten zur Auswahl: Eher positiv oder eher negativ.
Fur die Interventions- und die Kontrollgruppe ergaben sich dabei ahnliche Werte:
87,2% der Eltern der iPunkt!-Gruppe und 88,9% der Kontrollgruppe empfanden
den Schulstart ihres Kindes im Nachhinein als positiv (vergleiche Abbildung 14).
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Abbildung 14: Antworten der Eltern beziiglich der Frage, wie der Schulstart ihrer Kinder war.
Vergleich von Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und Kontrollgruppe, in Prozent.
Universitéatsklinikum Ulm, 2013

Im Anschluss wurden die Eltern um eine kurze Begriundung fur den guten
Schulstart gebeten. Dabei beteuerten viele Eltern, dass es fur die Kinder ,an der
Zeit" fur die Schule war. Die meisten Kinder hatten sich gut eingegliedert und
Spall am ersten Schultag gezeigt. Eine nette Klasse mit vielen neuen Freunden
sowie nette Lehrerinnen und Lehrer wurden mehrmalig erwahnt. Die Anmerkun-
gen der Interventions- und Kontrollgruppe unterschieden sich dabei kaum. Fast
alle Eltern in der Interventionsgruppe (95%) fanden das iPunkt!-Training fur sich
und 96% fur ihr Kind im Hinblick auf die Schule hilfreich, 94% der Eltern der Kon-
trollgruppenkinder empfanden die Ergotherapie fur sich und ihr Kind im Hinblick
auf die Schule hilfreich.

Eltern, deren Kinder weiterhin regulare Ergotherapie erhalten hatten, konnten sub-
jektiv eine Verbesserung in Graphomotik und Konzentration ihrer Kinder feststel-
len. Auch seien ihre Kinder ruhiger und selbststandiger geworden. Eltern, deren
Kinder am iPunkt!-Training teilgenommen hatten, stellten bei diesen ebenfalls
Fortschritte in Graphomotorik und Konzentration fest. Positiv empfanden sie das
Gruppentraining als Ubung fir die Schulklasse. So wurde der iPunkt! als sanfter
Ubergang sowie mentale Vorbereitung auf die Schule beschrieben. Dabei wurde
haufig der positive Effekt durch das Uben von Schulranzen packen und Sitzhal-
tung Uben erwahnt. Eltern deren Kinder am iPunkt!-Training teilgenommen hatten,
empfanden dieses als gelungenes Vorschultraining mit dem Token System als

Vorbereitung auf das Notensystem.
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Auf die Frage ,Wie gut fiihlten Sie sich beim iPunkt bzw. der Ergotherapie in die
Behandlung lhres Kindes mit einbezogen?” sollten die Eltern Punkte zwischen 0

und 10 vergeben: 0=uUberhaupt nicht; 5=teils teils; 10=sehr gut.
Im Durchschnitt vergaben Eltern

e der Interventionsgruppe 8,61 Punkte (SD=1,673; Min=3; Max=10; N=60)

und
e der Kontrollgruppe 8,72 Punkte (SD=1,565; Min=5; Max=10; N=18).

Eltern, deren Kinder am iPunkt! teilgenommen hatten wurden daruber hinaus ge-
beten anzugeben, wie verstandlich sie die Elterninformationen fanden: Von 0 bis
10 (O=Uberhaupt nicht; 5=teils teils; 10=sehr gut). Im Durchschnitt vergaben die
Eltern 9,25 Punkte (SD=1,035; Min=6; Max=10; N=60).

Nachfolgende Abbildung 15 gibt wieder, wie die Eltern auf die Frage ,Denken Sie,
der Schulstart wére ohne den iPunkt!/ die Ergotherapie schlechter oder besser
verlaufen?” antworteten (in Prozent). Hierbei konnten die Eltern zwischen
.Schlechter”, ,genauso® oder ,besser® wahlen. In der Interventionsgruppe gaben
85%, in der Kontrollgruppe 93% der Eltern an, der Schulstart ware vermutlich
schlechter verlaufen. Dass der Schulstart ohne Intervention besser verlaufen wa-

re, zog kein Elternteil in Betracht.

Denken Sie, der Schulstart ware ohne den iPunkt!/ die
Ergotherapie schlechter oder besser verlaufen?
100
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40
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0
Interventionsgruppe Kontrollgruppe

schlechter genauso besser

Abbildung 15: Antworten der Eltern bezliglich der Frage, ob der Schulstart ohne Intervention
(iPunkt!-Training oder regulédre Ergotherapie) besser/schlechter verlaufen wére. Vergleich von
Interventionsgruppe (iPunkt!-Gruppe) und Kontrollgruppe, in Prozent. Universitatsklinikum Ulm,
2013
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Fast alle Eltern (59 von 60; 98,3%) wurden das iPunkt!-Training weiter empfehlen
und 53 von 57 (93%) der Eltern, die sich zu dieser Frage aulRerten, wirden erneut
den iPunkt! wahlen, wenn sie die Wahl zwischen iPunkt!-Training und regularer
Ergotherapie in Einzeltherapie hatten.

Bei der ,treatment-as-usual“-Gruppe wurden sich alle 18 Eltern (100%), erneut
Ergotherapie fur ihre Kinder winschen.

Weitere Anmerkungen und Ruckmeldungen kamen aus der iPunkt!-Gruppe und
fielen sehr positiv aus: Die Eltern empfahlen das iPunkt!-Training allen Kindern
und nicht nur Foérderkindern. Das iPunkt!-Training sollte gerne langer, und haufiger
stattfinden und bestenfalls schon frih im Kindergarten durchgefuhrt werden. Posi-
tiv fanden die Eltern das Arbeiten in Kleingruppen und gaben an, dass die Kinder
sehr von den praktischen Ubungseinheiten ,Schultasche packen und tragen ler-

nen® profitiert hatten.

3.2.5 Telefonisches Interview der Ergotherapeutinnen
Forschungsfrage 2: Wie zufrieden sind die anwendenden Ergotherapeutinnen

und —therapeuten mit dem iPunkt!-Training fir Vorschulkinder?

Im Rahmen der Evaluation konnten 32 von 37 Ergotherapeutinnen telefonisch
erreicht werden. Anfanglich sollten die Ergotherapeutinnen angeben, ob sie
personlich an der Schulung teilgenommen hatten und wenn ja, was ihnen dabei
gefallen hatte oder was man hatte besser machen konnen. Daruber hinaus sollten
die Therapeutinnen angeben, inwiefern sie ihr Wissen durch die Schulung
erweitern konnten.

Bezlglich des iPunkt!-Trainings wurde erfragt, mit wie vielen Kindern dieser
durchgefuhrt wurde und welche Inhalte dabei fur die tagliche Arbeit hilfreich waren.
Interessant war es zu wissen, was wahrend der Durchfuhrung des iPunkt! gut und
was weniger gut gelungen war. In diesem Zusammenhang berichteten die
Therapeutinnen, was sie als die Starken und Schwachen des iPunkt!-Trainings
sahen. Abschliellend durften sich die Therapeutinnen aul3ern, ob sie den iPunkt!
kunftig anbieten wirden und mogliche Anregungen oder Verbesserungsvorschlage

geben.

Von insgesamt 32 Ergotherapeutinnen hatten 23 Ergotherapeutinnen an der

Schulung zum iPunkt!-Training teilgenommen. Auf die Frage ,Was hat lhnen an
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der Schulung gefallen?” aulerten sich 21 Ergotherapeutinnen. Dabei wurde der
gute Aufbau der Schulung 6-mal erwahnt, 7 Ergotherapeutinnen empfanden die
Schulung als besonders praxisnah und sehr verstandlich und 8-mal wurde das
vorgestellte Konzept gelobt.

Bei den Verbesserungsvorschlagen fur die Schulung konnten die Therapeutinnen
formal in zwei Gruppen eingeteilt werden: Wahrend ein Teil der Therapeutinnen
Uber zu viele Wiederholungen klagte, wiinschten sich andere, eine noch genauere
Erlauterung der einzelnen Module, eventuell mit genauen Zeitangaben fiur die

einzelnen Einheiten.

Folgendes Diagramm 16 gibt die Verteilung der Antworten auf die Frage ,Konnten

Sie Ihr Wissen auf der Schulung erweitern? an.

Konnten Sie auf der Schulung Ihr Wissen erweitern?

18
16
14
12
10

Anzahl Ergotherapeutinnen

o N B OO

ja nein keine Angabe

Abbildung 16: Antworten der Ergotherapeutinnen auf die Frage, ob sie auf der Schulung ihr Wissen
erweitern konnten. Universitétsklinikum Ulm, 2013

In Bezug auf die Frage ,Was war auf der Schulung neu fir Sie?* aulderten sich 17

Ergotherapeutinnen.

Tabelle 26 stellt dar, was die Ergotherapeutinnen als ,Neues® angaben:
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Tabelle 26: Antworten der Ergotherapeutinnen auf die Frage, was sie bei der Schulung als
L,heu” empfanden. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Ubungen fir die Stifthaltung/ 1(5,9%)
Graphomotorik

Arbeitsblatter 1 (5,9%)
praktische Spiele 6 (35,3%)
Einzelheiten waren bekannt, aber in 9 (52,9%)

einer neuen Zusammensetzung, mit
vielen (positiven) Wiederholungen

Die Abbildung 17 zeigt, wie viele Ergotherapeutinnen die Inhalte der iPunkt!-
Schulung fur ihre Arbeit in der eigenen Praxis hilfreich fanden: 29 Ergotherapeu-
tinnen empfanden die Inhalte als hilfreich, wahrend 3 Ergotherapeutinnen anga-

ben, die Inhalte im engeren Sinn hatten keinen Vorteil fur die eigene Arbeit.

Sind die Inhalte des iPunkt! fur die tagliche Arbeit in lhrer
Praxis hilfreich?

40
30
20

10

Anzahl Ergotherapeutinnen

Ja Nein

Abbildung 17: Antworten der Ergotherapeutinnen auf die Frage, ob die Inhalte des iPunkt!-
Trainings fiir ihre tagliche Arbeit nlitzlich seien. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Die 29 Ergotherapeutinnen, die das iPunkt!-Training als inhaltlich wertvoll erachte-
ten, gaben verschiedene Grunde hierfur an: Zum einen handele es sich beim i-
Punkt!-Training um ein gezieltes Ergotherapie-Programm fur Vorschulkinder. Die-
ses Programm sei im Aufbau sowohl abwechslungsreich als auch spal}férdernd.
Neben nitzlichen Spielen erfihren die Kinder eine Menge Ubungen zur Grapho-
motorik und Aufmerksamkeit. Dabei fordere das Training Kompetenzen fur einen
positiven Schulstart und besteche durch seine Alltagsnahe und
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-relevanz. Die Kinder wirden Buroklammern fur geleistete Aufgaben sammeln und
durften diese nach und nach gegen kleine Geschenke eintauschen. Dieses Token-
System wurde von den Ergotherapeutinnen als wertvoll erachtet. Auch die Ruck-
meldung der Eltern an die Ergotherapeutinnen fiel laut Angaben der Therapeutin-

nen aulderst positiv aus.

Die iPunkt!-Gruppen bestanden laut Angabe der befragten Therapeutinnen aus
zwei bis zwolf Kindern (je nach Anzahl der behandelnden Ergotherapeutinnen),
wobei eine Gruppe im Mittel vier Kinder enthielt.

Die Antworten auf die Frage ,was war gut gelungen/ weniger gut gelungen® und
~Starken/ Schwédchen® des iPunkt!-Trainings werden in folgender Tabelle darge-

stellt:

Tabelle 27: Angaben der Ergotherapeutinnen, was wéhrend der Durchflihrung des iPunkt!-
Trainings gut gelungen/ weniger gut gelungen war, sowie Stérken/ Schwéchen des iPunkt!-
Trainings. Universitétsklinikum Ulm, 2013

Gut Gelungen/ Starken des iPunkt!: Weniger gut gelungen/ Schwiachen des
iPunkt!:

Gute Vorbereitung auf die Schule Tonni Tanz sehr schwer fiir die Kinder

Kinder lernen das Einhalten von Regeln Zeit wird oft knapp

Fortschritte in Graphomotorik und Feinmoto- | Die Hausaufgabenbearbeitung hangt sehr von
rik Mitarbeit der Eltern ab

Arbeitsblatter super gestaltet Konzentrationsiibungen und Ubungen zur Gra-
phomotorik weiter ausbauen

Viele Wiederholungen fuhren zu mehr Auto-
matismen, Motivation und Selbstvertrauen

Elterninformation hilfreich

Verbesserung in allen Bereichen erzielt

Hausaufgaben super um Bilanz zu ziehen

Gruppeninteraktion

Viel Abwechslung

Viel Spaf}

Gelungenes Paket an Theorie und Praxis

Enorm Schulrelevant

Weiterhin wurden die Ergotherapeutinnen gefragt, ob sie vorhaben, das iPunkt!-
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Training kunftig weiterhin anzubieten: 27 gaben an, das Training sicher wieder
anzubieten, drei waren sich noch nicht sicher, zwei gaben an, den iPunkt! nicht
erneut anbieten zu wollen. Als Grund fur das ,Nichtanbieten® gab eine Therapeutin
an, die 90-Minuten-Einheiten wirden nicht in das eigene Konzept passen,

wahrend die andere Therapeutin angab, momentan zu ausgelastet zu sein.

Zuletzt wurden die Ergotherapeutinnen gefragt, ob sie noch eine kurze
Ruckmeldung geben mdchten. Hierbei wurde erneut der Spalifaktor des Trainings
bestatigt und die Ergotherapeutinnen wunschten sich mehr Werbung fur das
iPunkt!-Programm, sowohl bei den Eltern als auch bei den Kinderarzten. Probleme
gab es mehrfach bei der Verordnung durch die Kinderarztinnen und -arzte, diese
sei manchmal an der Zeit (90 Minuten Einheiten) und der Form (Gruppentherapie)

gescheitert.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder
Uberaus positiv bei Eltern und Ergotherapeutinnen ankam, die Forschungsfrage,
ob Eltern und Ergotherapeutinnen mit dem iPunkt!-Training fur Vorschulkinder zu-

frieden sind, kann eindeutig bejaht werden.
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4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder, ein er-
gotherapeutisches Gruppentraining, bestehend aus zwdlf manualisierten 90-
Minuten-Einheiten, evaluiert. In einem randomisierten Kontrollgruppendesign wur-
de mit anfanglich insgesamt 102 Kindern, aufgeteilt in Interventionsgruppe und
Kontrollgruppe, zu drei Messzeitpunkten (vor, unmittelbar nach und 6 Wochen
nach der Intervention) Uberpruft, ob sich Veranderungen in den Bereichen Auf-
merksamkeit/Konzentration, Graphomotorik und Sozialverhalten zeigten. Zusatz-
lich wurde die Zufriedenheit der beteiligten Ergotherapeutinnen und Eltern mit dem

iPunkt!-Training erfragt.

4.1 Konzentration und Aufmerksamkeit

Die untersuchten Kinder, die am iPunkt!-Training teilnahmen, zeigten in der Kase-
ler-Konzentrations-Aufgabe (KKA; Krampen, 2007) etwas bessere Konzentrations-
leistungen als die Kinder der Kontrollgruppe, dieser Unterschied war aber nicht
signifikant. Beide Gruppen lagen bezulglich ihrer Leistungen in der KKA vor der
Intervention im ,normalen® Bereich. Die Kinder der Kontroligruppe blieben zum
zweiten Messzeitpunkt (nach der Behandlung im Rahmen des iPunkt!-Trainings
bzw. regularer Ergotherapie) durchschnittlich im ,normalen® Bereich. Die Kinder,
die das iPunkt!-Training erhalten hatten, verbesserten sich also starker, obwohl sie
laut Angabe der Ergotherapeutinnen anfanglich haufiger ,Storungen im Bereich
von Aufmerksamkeit und Konzentration“ zeigten. Laut Aussagen der Eltern sowie
der Lehrer hatten sich die untersuchten Kinder beider Gruppen Uber die drei
Messzeitpunkte hinweg verbessert, die Lehrer schatzten zudem die Mehrheit
(70%) aller untersuchten Kinder als ,unauffallig“ ein.

Eine Tatsache, die fur Ergotherapie im Allgemeinen spricht: Trotz der haufigen
Diagnose ,Storung von Konzentration und Aufmerksamkeit” im Vorschulalter wur-
de die Uberwiegende Zahl von Schuilern im Klassenvergleich nach der Einschu-
lung als ,unauffallig” eingestuft.

Nach Einschatzung der Lehrer erreichten die Kinder der iPunkt!-Gruppe hinsicht-
lich Konzentration und Ausdauer hohere, somit bessere Werte in der Lehrer
Schatz-Liste (LSL), der Unterschied war jedoch erneut nicht signifikant.

Eltern beider Gruppen waren Uberaus zufrieden mit der Entwicklung der Konzent-

rationsfahigkeit ihrer Kinder.
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Die Konzentration kann verstanden werden als die Fahigkeit, fur eine bestimmte
Zeitdauer das Denken auf einen ,Punkt®, einen ,Gedanken®, allgemein auf einen
,Reiz* zu richten und die gleichzeitig auftretenden Ubrigen Reize moglichst nicht
zu beachten (Cammann und Spiel, 1991). Dabei stellt die Fahigkeit zu konzentrier-
tem Arbeiten eine wichtige Voraussetzung fur einen positiven Schulstart und gutes
Gelingen in der weiteren Schullaufbahn dar. In vorausgegangenen Studien konnte
gezeigt werden, dass in der Praxis 65% aller Uberweisungen von Kinderarzten an
Ergotherapeutinnen durch den Verdacht auf eine Konzentrationsstorung begrin-
det sind (Ettrich und Ettrich, 2004). Dies spiegelte sich in der vorliegenden Studie
wieder: Bei 64,4% aller untersuchten Kinder wurde von den Ergotherapeutinnen
als Behandlungsschwerpunkt Konzentration angegeben.

Um Aussagen uber Veranderungen im Bereich Aufmerksamkeit und Konzentration
treffen zu konnen, wurde die Kaseler Konzentrationsaufgabe durchgefihrt, ein
Durchstreichtest, der die kurzzeitige selektive Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsleistung erfasst.

Laut Ettrich (2004) eignen sich Durchstreichtests sehr gut, um die Konzentrations-
fahigkeit im Vorschulalter zu beurteilen, da sie sowohl Durchhaltevermogen als
auch die Fahigkeit zum Fehlervermeiden erfordern.

Die untersuchten Kinder konnten dabei zum zweiten Messzeitpunkt signifikant
bessere Werte erzielen, das heil3t in der gleichen Zeit wurden mehr Zeichen
durchgestrichen, als zum ersten Messzeitpunkt, was auf ein Ansprechen von regu-
larer Ergotherapie beziehungsweise iPunkt-Training spricht.

Haufig ist es bei initial guten Ergebnissen oft schwer, noch besser zu werden,
dennoch gab es keinen Deckeneffekt, das heil3t, der Test war nicht zu einfach um
noch bessere Leistungen zuzulassen, denn die Interventionsgruppe erreichte an-
fanglich den ,normalen Bereich, zum zweiten Messzeitpunkt jedoch den ,guten®
Bereich.

Die Lehrer sahen die teilnehmenden Kinder erst nach Behandlung, hatten im Ge-
gensatz zu den Ergotherapeutinnen und Eltern also keine Vergleichsmoglichkeit
zwischen vor der Intervention und nachher und somit keinen Einblick in die indivi-
duelle Entwicklung der Aufmerksamkeitsleistung des Kindes. Die Konzentrations-
leistung wird im Klassengefuge negativ beeinflusst, da die Anwesenheit mehrerer
Kinder sozialen Stress darstellt (Krampen, 2008). Der Umgang mit ebendiesem
sozialen Stress wird im iPunkt!-Training fur Vorschulkinder, einem Gruppentrai-

ning, geubt.
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Ein Kind mit Lernmdglichkeiten und geistigen Herausforderungen im Vorschulalter,
wird eher schulfahig sein, als ein Kind, welches hierzu kaum Gelegenheit hatte.
Auch Barnett konnte in einer Studie zeigen, dass Vorschulprogramme kognitive
Effekte langfristig verbessern.

Fur den langdauernden Erfolg gelten jedoch einige Voraussetzungen wie kleine
Gruppengrofden und qualifizierte Fachkrafte mit speziellem Training in Fraherzie-
hung. Im Durchschnitt verbesserten sich die kognitiven Fahigkeiten um 0,5 Stan-
dardabweichungen, wahrend die Kinder durchschnittlich 7-8 IQ-Punkte mehr er-
reichten. Negative Effekte konnten nicht aufgezeigt werden (Barnett,1995).

Bei den Kindern der Interventionsgruppe wurde vor Beginn der Studie signifikant
haufiger (45,35%) die Diagnose ,Stérung im Bereich von Aufmerksamkeit und
Konzentration® als bei Kindern in der Kontrollgruppe gestellt. Kinder der Interventi-
onsgruppe waren zu Beginn der Studie ,auffalliger® im Bereich Konzentration und
Aufmerksamkeit, das iPunkt!-Training hatte somit noch starker ausgleichen mus-

sen.

4.2 Graphomotorik

Vorschulkinder, die das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder erhielten, verbesserten
sich hinsichtlich ihrer graphomotorischen Leistungen mehr als Vorschulkinder, die
,reatment as usual® erhielten.

Um die graphomotorischen Leistungen der untersuchten Kinder vor beziehungs-
weise nach Intervention beurteilen zu kdnnen, wurden die drei Subtests ,Auge-
Hand-Koordination® (1), ,Abzeichnen® (3) und ,Visuo-motorische Geschwindigkeit"
(7) des Frostigs Entwicklungstests der visuellen Wahrnehmung-2 (FEW-2) ange-
wendet.

Wahrend die Interventionsgruppe in Subtest 3 vor dem iPunkt!-Training schlechter
abschnitt als die Kontrollgruppe, erzielte sie nach dem iPunkt! bessere Werte.
Nach dem iPunkt!-Training war somit eine merkliche Verbesserung der Grapho-
motorik eingetreten. Dieser Effekt war signifikant. Die Kontrollgruppe veranderte
sich hingegen nicht signifikant.

Die Subtests 1 und 7 zeigten keinen Unterschied zwischen der Interventionsgrup-

pe und der Kontrollgruppe.
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Die befragten Eltern beider Gruppen konnten eine Verbesserung hinsichtlich der
Graphomotorik ihrer Kinder ausmachen (Interventionsgruppe: 89,7%; Kontroll-

gruppe: 90,9%).

Bei Betrachtung der durchschnittlichen Wertpunkte der untersuchten Stichprobe
vor der Intervention fallt auf, dass die Wertpunkte im ,durchschnittlichen® bis
,Schwachen® Bereich lagen. Hier bestatigt sich, dass die Forderung der Grapho-
motorik immanent im ergotherapeutischen Arbeitsfeld verankert ist und einen we-
sentlichen Bestandteil der ergotherapeutischen Praxis darstellt, insbesondere in
der Arbeit mit Kindern (Windsor, 2000).

Dies ist analog zu den Ergebnissen von Case-Smith, die 26 Kinder zwischen vier
und sechs Jahren mit leichten graphomotorischen Schwierigkeiten vor und nach
einem Vorschuljahr mit regelmafigen wochentlichen Ergotherapie Sitzungen un-
tersuchte. Die wdchentlichen Interventionen fanden in Kleingruppen und mit ge-
schulten Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten statt. Dabei verbesserten sich
die Kinder vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt signifikant in den Bereichen
Stifthaltung und Auge-Hand-Koordination (Case-Smith, 1996).

Ein besseres Abschneiden der Kinder aus der iPunkt!-Gruppe im Vergleich zu
Kindern aus der Kontrollgruppe konnte am Aufbau des iPunkt!-Trainings liegen:
Die Kinder ubten beim iPunkt! Stifthaltung wie auch feinmotorische Fertigkeiten
auf spielerische Art. Laut Case-Smith (2000) profitiert eine Therapieform, welche
die feinmotorische und visuell-motorische Leistung verbessert, vom spielerischen
Einfluss. In ihrer Studie zeigten sich ,Spiel“ und das ,Zusammenwirken mehrerer
Teilnehmer® als die beiden wichtigsten Parameter einer erfolgreichen Therapie.
~opiel‘, ein bewahrtes Mittel um Kinder zu konzentrierterem und bestrebteren
Uben von feinmotorischen Fertigkeiten zu motivieren (Krenz, 2001), wurde im i-
Punkt!-Training fur Vorschulkinder regelmaflig eingesetzt. Das ,Zusammenwirken
mehrerer Teilnehmer® spiegelt sich im iPunkt!-Training in Form von Gruppentrai-
ning, bestehend aus 4-6 Kindern, wieder.

Ferner wurden im iPunkt!-Training regelmaRig Arbeitsblatter zur gezielten Ubung
von graphomotorischer Leistung eingesetzt. Auch in der regularen Ergotherapie
uben die Kinder auf spielerische Art und Weise, der spielerische Austausch findet
hier zwischen der Ergotherapeutin und dem Kind statt. Der signifikante Unter-

schied zwischen den Leistungen von Interventionsgruppe und Kontrollgruppe
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konnte somit auf verschiedene Schwerpunkte zurickgefuhrt werden, die Ergothe-
rapeutinnen aus Interventionsgruppe und Kontrollgruppe gesetzt hatten.

Kinder der Interventionsgruppe fuhrten beispielsweise zu Beginn jeder iPunkt!-
Einheit den Tonni Tanz auf; dabei handelt es sich um leichte, sich wiederholende
Bewegungsabfolgen. Muskelaktivitaten fihren zum Wachstum von Nervenzellen,
diese sind wiederum Voraussetzung fur Denk -und Lernleistungen. Bewegung for-
dert demnach Leistungsfahigkeit und Lebensgefuhl. Positive Geflhle wiederum
fordern das Lernen. Durch die Bewegung erfahren die Kinder Selbstvertrauen, sie
werden geschickter bezlglich ihrer Feinmotorik (Brandel, 2005).

Insgesamt sprechen die Ergebnisse fur eine Verbesserung der feinmotorischen
Fertigkeiten nach Teilnahme am iPunkt!-Training und bestatigen ferner die Ergeb-
nisse von Dankert et al (2003): Interventionen wie Ergotherapie wirken sich positiv

auf visuell-motorische Fahigkeiten von Vorschulkindern aus.

4.3 Sozialverhalten

Hinsichtlich des Sozialverhaltens der Kinder konnte kein signifikanter Unterschied
zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe festgestellt werden, auch wenn
Kinder, die das iPunkt!-Training erhalten hatten, tendenziell besseres Sozialver-
halten zeigten.

In der vorliegenden Studie gab etwas mehr als die Halfte der Eltern der Interventi-
onsgruppe und gut zwei Drittel der Eltern der Kontrollgruppe eine Verbesserung
im Verhalten in der sozialen Gruppe ihrer Kinder an. Bezlglich der Behandlungs-
schwerpunkte hatten zu Beginn der Untersuchung jeweils gut ein Viertel aller Kin-
der den Behandlungsschwerpunkt sozial-emotionale Entwicklung, die Kinder der
Interventionsgruppe hatten zudem haufiger den Behandlungsschwerpunkt Hand-
lungsplanung. Bezlglich der Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen verbesserten
sich die Kinder der Interventionsgruppe laut Angabe der Eltern starker, wenn auch
nicht signifikant, als die Kinder der Kontrollgruppe. Im prosozialen Verhalten hat-
ten die Kinder der Kontrollgruppe bessere Ausgangslagen als die Kinder der Inter-
ventionsgruppe, schnitten zu Beginn der Einschulung jedoch schlechter ab als
diese.

Die Kinder der Kontrollgruppe wurden hinsichtlich Kooperation und Sozialkontak-
ten von den Lehrern besser eingestuft als die Kinder der Interventionsgruppe. Die

Unterschiede waren jedoch nicht signifikant und es sollte berucksichtigt werden,
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dass die Lehrer ihre Schuiler im Vergleich und zu einem bestimmten Zeitpunkt sa-
hen, den individuellen Verlauf dieser Kinder aber nicht beurteilen konnten. So
werden die Veranderungen innerhalb eines Schilers Uber die Zeit unterschatzt,
wenn eben dieser Schuler gegenuber den Klassenkameraden noch immer auffal-
lig ist (Valtin, 2005). Zu gleichen Ergebnissen kamen auch Trautwein und Baeris-
wyl (2007): Sie fanden heraus, dass Lehrer bei der Notenvergabe nicht nur die
erbrachte Leistung berlcksichtigen, sondern darlber hinaus auch Motivation, leis-
tungsbezogenes Verhalten und soziales Verhalten. Bei gleicher individueller Test-
leistung erhielt ein Schiler eine schlechtere Lernstandsbeurteilung sowie eine un-
gunstigere Einschatzung der kognitiven Leistungsfahigkeit in denjenigen Klassen,
in denen die mittlere Leistung der Klassenkameraden besonders gut ausfiel, als in
den Klassen mit eher geringer mittlerer Leistungsfahigkeit. Beim iPunkt!-Training
fur Vorschulkinder wurden nicht die Lehrer sondern lediglich die Eltern miteinbe-
zogen.

Risikokinder profitieren oft mehr von Fruhforderung als entwicklungsunauffallige
Kinder. Frihpadagogische Einrichtungen sowie Mallnahmen wie die Ergotherapie
erweisen sich dabei als besonders wertvoll fur Risikokinder (Wiedebusch, 2011).
Dabei gilt, je fruher die Kinder das Angebot nutzen, desto mehr profitieren sie da-
von (Petermann und Petermann, 2011). Das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder
kennzeichnet des Weiteren ein Belohnungs-System mit der Vergabe von kleinen
Geschenken nach erfolgreich getaner Arbeit. Die Kinder lernen so die Fahigkeit
zum Belohnungsaufschub, welche als wichtige Voraussetzung fur ein gesundes
Sozialverhalten gilt. Die Fahigkeit zum Belohnungsaufschub variiert schon bei jun-
gen Kindern sehr stark und bleibt dabei relativ konstant im weiteren Lebensver-
lauf. Das Vermogen von Belohnungsaufschub zeigt ein hohes Mal an Selbstkon-
trolle welche wiederum weniger aggressives Verhalten bis hin zu besseren schuli-
schen Leistungen nach sich zieht (Stadler, 2012). Das Lernen von Belohnungs-
aufschub auf spielerische Art scheint dabei besonders forderlich bezuglich dem

Erwerb von sozialen Kompetenzen (Petillon, 2011).

4.4 Zufriedenheit mit dem iPunkt!-Training fur Vorschulkinder

Die Zufriedenheit der Eltern wurde anhand von Telefoninterviews erhoben. Die
Telefoninterviews ergaben, dass sowohl Eltern, deren Kinder den iPunkt! erhalten
hatten, als auch Eltern, deren Kinder ergotherapeutische Einzelforderung bekom-

men hatten, aul3erordentlich zufrieden waren. Die telefonisch befragten Eltern ga-
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ben an, dass ihre Kinder positive Veranderungen in unterschiedlichen Bereichen
erlebt hatten.

Interessanterweise gaben in der Interventionsgruppe 45% der Eltern auf die Frage
~Wie waren ihre Gefuhle vorab in Bezug auf die Einschulung?“ als Antwort ,Sorge*“
an. In der Kontrollgruppe waren lediglich 28% der Eltern besorgt.

Dies konnte daraufhin deuten, dass die Eltern durch das iPunkt!-Training einen
besseren Einblick in den Schulalltag erhalten haben. Ihnen wurde Einblicke in das
Lernen in der Gruppe gegeben sowie etwaige Schwierigkeiten aufgezeigt.
Zeitgleich erlebten Eltern mit Kindern der Ergotherapie-Einzelforderung keine
Schulsituationen und somit auch keine Schulschwierigkeiten, vielleicht wurde da-
her weniger ,Sorge®“ empfunden.

Bei den Kindern zeigte sich laut Angabe der Eltern der entgegengesetzte Fall:
Kinder, die zuvor das iPunkt!-Training erhalten hatten, berichteten im Hinblick auf
,Gefuhle vorab der Einschulung® haufiger Uber ,Freude® und seltener Uber ,Sorge®
und ,Angst” als Kinder der ,treatment-as-usual“-Gruppe. Dies konnte darauf zu-
ruckgefuhrt werden, dass die Kinder Freude bei der Teilnahme am iPunkt!-
Training empfunden haben, ein Selbstvertrauen im Hinblick auf die Schule entwi-
ckeln konnten und sich gut vorbereitet fuhlten.

Eltern bestatigten in diesem Zusammenhang, dass die Kinder viel Spal} und Freu-
de wahrend des iPunkt!-Trainings beispielsweise am Packen und Tragen des
Schulranzens zeigten.

Alle Kinder waren vor der hier vorgelegten Untersuchung bereits in ergotherapeu-
tischer Behandlung. Die Eltern der Kinder, die im Rahmen der Untersuchung am
iPunkt!-Training teilnahmen, hatten daher einen direkten Vergleich zwischen regu-
larer Ergotherapie und dem iPunkt!-Training: 93% der Eltern, die sich auferten,
wurden erneut iPunkt! wahlen, auch bei der Wahl zwischen iPunkt! und regularer
Ergotherapie.

Den Eltern fiel des Ofteren auf, wie viel Freude die Kinder am iPunkt!-Training
zeigten. Wie bereits erwahnt, sieht beispielsweise Krenz (Krenz, 2010) das Spiel
als Grundlage fur eine erfolgreiche Bildung. Wahrend des Spielens entwickeln die
Kinder eine hohere Selbstaktivitat im Bereich der Graphomotorik, eine flussigere
Gesamtmotorik und ein besser vernetztes Denken. Laut Krenz wird der Baustein

fur komplexe Lernprozesse in kommunikativen Situationen gelegt (Krenz, 2010).

Die Zufriedenheit der Ergotherapeutinnen wurde ebenfalls anhand von Telefonin-

terviews erhoben. Fast drei Viertel der befragten Ergotherapeutinnen hatten an
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der Schulung zum iPunkt!-Training teilgenommen und diese auch als Uberwiegend
positiv empfunden. Wahrend viele Inhalte des iPunkt!-Trainings bekannt waren,
wurde des Ofteren die besondere Zusammensetzung gelobt. So konnten die Kin-
der laut der Therapeutinnen von den vielen Wiederholungen sowie dem Beloh-
nungssystem profitieren.

In einer Studie von Nelson et al. (2009) konnte gezeigt werden, dass Ergothera-
peutinnen bei Kindern mit Lernschwierigkeiten mehrere Behandlungstechniken
einsetzen und kombinieren, um den Anforderungen der Kinder gerecht zu werden.
Knapp 85% der befragten Ergotherapeutinnen gaben an, den iPunkt! auch kinftig

anbieten zu wollen, da sie dieses Konzept Uberzeugt habe.

4.5 Untersuchungsgruppe

In der vorliegenden Studie bestanden zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Verteilung von
Geschlecht und Alter der Kinder.

Bezuglich der Aufmerksamkeit/Konzentration waren Jungen nicht haufiger belastet
als Madchen, was den bekannten Ergebnissen aus der Literatur widerspricht
(Schlack et al. 2007). Dies konnte darin begrindet sein, dass sich Kindern, die
sich in ergotherapeutischer Behandlung befinden, von der Gesamtheit aller Vor-
schulkinder hinsichtlich Konzentration und Aufmerksamkeit unterscheiden. Ein
Grofteil der Kinder, die an der hier vorgestellten Untersuchung teilgenommen ha-
ben, wurden genau aus diesem Grund heraus ergotherapeutisch behandelt und
zwar Jungen wie Madchen.

Im Bereich der Graphomotorik erzielten die Madchen in unserer Untersuchung
beim Abzeichnen tendenziell bessere Wertpunkte als die Jungen, womit bereits

bestehende Studien bestatigt werden konnten (Troster und Reineke, 2007).

In der vorliegenden Untersuchungsgruppe konnten die Madchen wie auch die
Jungen altersunabhangig von Ergotherapie profitierten. Auch Linke-Vieten und
Walte (1997) konnten in ihrer Studie ,Auswirkungen von Ergotherapie auf die
emotionale Befindlichkeit und Konzentration® zeigen, dass eine Steigerung der
Konzentrationsfahigkeit durch Ergotherapie fur verschiedene psychiatrische und
psychosomatische Krankheitsbilder unabhangig von Geschlecht und Alter erreicht

wird.
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4.6 Methodische Limitationen

Zusammenfassend geben die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung erste
Hinweise darauf, dass sich das iPunkt!-Training, als ein spezielles ergotherapeuti-
sches Programm, fur Vorschulkinder gewinnbringend einsetzen lasst. Dennoch

sind gewisse Einschrankungen zu diskutieren beziehungsweise abzuwagen.

Die Untersuchungsgruppe von anfanglich (t1) 102 Kindern bestand zum zweiten
Messzeitpunkt (t2) aus 85 Kindern, wahrend zum dritten Messzeitpunkt (t3) Daten
von lediglich 55 Kindern ausgewertet werden konnten. Haufige Grinde des Drop-
outs zwischen erstem und zweiten Messzeitpunkt waren zum einen das Ausschei-
den einzelner Kinder aus Krankheitsgruinden, Wechsel in andere ergotherapeuti-
sche Praxen, Wohnortwechsel, Einstieg der Ergotherapeutinnen in andere Praxen
bis hin zu Berufsgruppenwechsel der Ergotherapeutinnen. Zwischen dem zweiten
und dritten Messzeitpunkt lagen die sechswochigen Sommerferien. Viele ergothe-
rapeutische Praxen verloren so den Kontakt zu ihren ehemaligen Patientinnen und
Patienten und haufig wunschten die Eltern eine Art Neustart fur ihre Kinder, ohne
die Lehrer in die ergotherapeutische Intervention miteinbeziehen zu wollen. Auf-
grund des hohen Drop-outs sind die Ergebnisse nur eingeschrankt interpretierbar.
Bei anfanglich gleich vielen Kindern in Interventionsgruppe und Kontrollgruppe,
verzeichnete die Kontrollgruppe weit mehr Drop-outs, so dass sich eine sehr un-
gleichmafige Verteilung der untersuchten Kinder auf beide Gruppen ergab (27
Kinder in der Kontrollgruppe und 75 Kinder in der iPunkt!-Gruppe), was die Aus-
sagekraft der Ergebnisse zusatzlich einschrankte. Eine Gesamtgruppe von insge-
samt 140 Kindern, die laut Power-Analyse erwunscht gewesen ware, konnte leider
nicht erreicht werden. Fur kunftige Untersuchungen empfiehlt es sich daher, den

Umkreis fur die Rekrutierung zu erweitern.

Durch die Einteilung der Ergotherapeutinnen in Interventionsgruppe oder Kontroll-
gruppe und das Wissen der Eltern um die Gruppenzugeharigkeit ihrer Kinder,
konnte die Studie nicht verblindet ablaufen. Erwartungseffekte sind somit nicht
auszuschliel3en.

Fir das Feedback hinsichtlich der Entwicklung der Kinder aus Sicht der Ergothe-
rapeutinnen konnte sich ein Mangel an Neutralitat ergeben, da die Ergotherapeu-
tinnen bei der Bewertung der Kinder immer auch ihre eigene Leistung mit bewer-

ten.
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Wie die Kinder ohne jegliche Intervention abgeschnitten hatten, kann anhand der
vorliegenden Daten nicht bestimmt werden, da keine nicht behandelte Kontroll-
gruppe erhoben wurde. Somit ist nicht auszuschlieRen, dass etwaige Verbesse-
rungen auf zeitabhangigen Veranderungen beruhen, wobei jedoch die Kinder im
beschriebenen Untersuchungszeitraum von 12 Wochen nicht wesentlich alter ge-
worden sind. Aussagen uUber die Dauer einer Praventionswirkung sind bis zu ei-
nem Jahr nach dem Programm zuverlassig zu treffen (Beelmann, 2006) und den-
noch ware ein Vergleich von Kindern der Interventionsgruppe sowie der Kontroll-

gruppe nach mehreren Schuljahren von Interesse.

Bei der Testauswahl musste auf die praktische DurchfUhrbarkeit der einzelnen
Tests geachtet werden. Aus diesem Grund wurden einfache Verfahren mit kurzer
Testdauer gewahlt, folglich konnte in den Konzentrationstests sowie graphomoto-
rischen Ubungen nicht so sehr in Tiefe gegangen werden, wie es vielleicht wiin-
schenswert gewesen ware.

In der vorliegenden Studie wurden sowohl die Eltern als auch die Lehrer gebeten,
Urteile Uber etwaige Veranderungen der an der Studie beteiligten Kinder anzuge-
ben. Hierzu erhielten alle Eltern den SDQ (Strengths and Difficulties Question-
naire) und wurden einem Telefoninterview unterzogen. Auch die Lehrer wurden
gebeten, den SDQ sowie die LSL (Lehrereinschatzliste fur Sozial- und Lernverhal-
ten) auszufullen. Im Hinblick auf die Elternurteile ist es schwer zu beurteilen, ob
die Eltern tatsachlich eine Veranderung ihrer Kinder feststellten, oder ob sie ledig-
lich im Rahmen der sozialen Erwinschtheit geantwortet haben, das heil3t solche
Antworten gaben, von denen sie glaubten, dass sie eher auf Zustimmung und
Sympathie des Interviewers treffen wirden (Dilts et al. 2011). Die Tatsache, dass
es sich beim iPunkt!-Training um ein neues, bislang unbekanntes Konzept han-
delt, kdnnte zu positiven Antworttendenzen der Eltern gefuhrt haben.

Oberflachlich betrachtet, sind Lehrerurteile objektiver als die der Eltern. Jedoch
steht bei Lehrern der Klassenvergleich im Vordergrund, eine intraindividuelle Ent-
wicklung, wie sie von Eltern beobachtet wird, kann von Lehrern haufig nicht wahr-
genommen werden (Treutlein et al. 2008). Den Entwicklungsverlauf einzelner Kin-
der hatte man bei den Erziehern im Kindergarten erfragen konnen, dieser Auf-

wand schien im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht realisierbar.

Sowohl das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder als auch die ergotherapeutische

Einzelférderung fuhrten bei Kindern im Vorschulalter zu einer Verbesserung der
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Aufmerksamkeit, Konzentration und Graphomotorik. Es scheint, als ob sich ergo-
therapeutische Interventionen sowohl im Einzel- als auch im Gruppensetting im
Vorschulalter positiv auf die Entwicklung der Kinder auswirken konnen. Die Grup-
pe der Kinder, die am iPunkt! teiinahmen, verbesserte sich in einem Teilbereich
der Graphomotorik starker als die Gruppe der Kinder, die Ergotherapie im Einzel-
setting erhielt.

Zudem waren die durchfihrenden Therapeutinnen sowie die Eltern der behandel-
ten Kinder Uberwiegend mit dem iPunkt!-Training sehr zufrieden und wuirden es

wieder anbieten bzw. ihre Kinder erneut daran teilnehmen lassen.

Mit der Studie iPunkt!-Training fur Vorschulkinder konnten Daten prasentiert wer-
den, welche erste Hinweise auf die Wirksamkeit einer auf den Vorschulbereich
angelegten Intervention, unabhangig der Diagnose, aufzeigen konnten. Kinder, die
das iPunkt!-Training erhalten hatten, sind Kinder, denen der Ubergang in die
Schule aus Sicht der Eltern leicht fiel. Es ist nicht zu vernachlassigen, dass in der
vorliegenden Studie das iPunkt!-Training als ein spezielles Konzept innerhalb der
Ergotherapie, mit konventioneller Ergotherapie verglichen wurde. Es lasst sich
daher vermuten, dass die Verbesserung der Kinder mit iPunkt!-Training im Ver-
gleich zu einer unbehandelten dritten Gruppe noch sehr viel deutlicher ausfallen

wirde.

4.7 Ausblick

Fir eine kiunftige Evaluationsuntersuchung ware es wunschenswert, insgesamt
eine groRere Gruppe an Kindern zu untersuchen. Dann konnte differenzierter er-
mittelt werden, wie sich die beiden Behandlungsformen unterscheiden, beispiels-
weise auch bei Kindern mit unterschiedlichen Diagnosen.

Aus ethischen und rechtlichen Grinden ist es dagegen nicht moglich, die folgen-
den drei Gruppen von Kindern zu vergleichen: 1) Kinder, die am iPunkt!-Training
fur Vorschulkinder teilnehmen, 2) Kinder, die Ergotherapie im Einzelsetting erhal-
ten und 3) Kinder, die keine Forderung erhalten. Es lasst sich jedoch vermuten,
dass die Verbesserung der Kinder mit iPunkt!-Training oder ergotherapeutische
Einzeltherapie im Vergleich zu einer unbehandelten dritten Gruppe noch sehr viel
deutlicher ausfallen wirde, auch wenn naturlich Kindern, die ein Behandlungsbe-

durfnis haben, eine Behandlung nicht vorenthalten werden darf.
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In einer folgenden Studie konnten etwaige Fragebdgen und Interviews in ver-
schiedenen Sprachen angeboten werden, um Familien mit Migrationshintergrund
besser zu berucksichtigen.

Es ware weiterhin winschenswert, Leistungsergebnisse zu einem noch spateren
Zeitraum als es hier zum follow-up geschehen war, zu betrachten, um genauere
Aussagen zur Langzeitwirkung des iPunkt!-Trainings treffen zu konnen.

Der iPunkt! scheint Kinder mit verschiedenen Diagnosen zu unterstutzen. Um dies
zu untermauern, ware es angebracht, Kinder mit noch weiteren Diagnosen sowie
Kinder ganz ohne Indikation im Vergleich zu betrachten. Weiterhin ware es inte-
ressant zu wissen, ob es Kinder gibt, die von der einen oder der anderen Form der

Ergotherapie starker profitieren.

Das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder wurde von den befragten Eltern sehr posi-
tiv bewertet. Die meisten der befragten Eltern hielten das iPunkt!-Training fur sehr
sinnvoll und wirden es sich fur alle Kinder als eine Art Vorschulprogramm im Kin-
dergarten wunschen.

Erzieherinnen, als erste Institution im Leben eines Kindes, kdnnen Verhaltensauf-
falligkeiten sowie Entwicklungsstorungen auffangen (Seelhorst et al. 2012) und die
Kinder in individuellen Kleingruppen fordern (Hauser, 1998). Dort konnten sehr
viele Kinder von einem ergotherapeutischen Programm profitieren und nicht nur
jene mit Verhaltensauffalligkeiten oder multiplen Diagnosen (Lawlor und Hender-
son, 1989).

Auch wenn die ADHS-Diagnose im Vorschulalter nur eingeschrankt gestellt wer-
den kann, fallen die meisten Hyperaktivitatsstérungen beim Ubergang von Vor-
schulalter in das Grundschulalter auf (Schlack et al. 2007). Das iPunkt!-Training
konnte einerseits Vorschulkinder im Gesamten ansprechen, andererseits einzelne
Kinder mit Risikomerkmalen auffangen (Verhaltensauffalligkeiten, graphomotori-
sche Defizite) und wiurde somit die Kriterien einer Praventionsmalinahme erfullen
(Hasselhorn, 2010).
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5. Zusammenfassung

Das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder stellt das erste manualisierte ergothera-
peutische Gruppentraining in Deutschland zur Vorbereitung auf den Schuleintritt
dar. Ziel der hier vorgestellten Evaluationsstudie war es, das iPunkt!-Training fur
Vorschulkinder hinsichtlich seiner Wirksamkeit bei der Forderung insbesondere
der Konzentrationsfahigkeit, der graphomotorischen Kompetenzen sowie des So-
zialverhaltens bei Kindern mit ergotherapeutischem Forderbedarf im Vorschulalter
zu untersuchen. Zu diesem Zweck wurde eine randomisierte Kontrollgruppenun-
tersuchung durchgefuhrt, was allein schon eine Seltenheit im Bereich der Ergothe-
rapie darstellt. Die meisten ergotherapeutischen Férdermal3inahmen insbesondere
fur Vorschulkinder sind bislang nicht oder nur unzureichend hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit untersucht worden.

Die hier vorgelegte Evaluationsuntersuchung mit insgesamt etwas mehr als 100
Kindern mit ergotherapeutischem Forderbedarf und 37 Ergotherapeutinnen und
—therapeuten verglich eine Gruppe von Kindern, die das iPunkt!-Training fur Vor-
schulkinder erhalten hatten, mit einer Gruppe von Kindern, die ergotherapeutische
Einzelférderung erhielten.

Dabei zeigte sich anhand von standardisierten Testverfahren, dass sich die Kinder
in beiden Gruppen hinsichtlich Konzentration, Aufmerksamkeit und Graphomotorik
sowie aus Sicht der Eltern hinsichtlich ihres Sozialverhaltens verbesserten. Insge-
samt verbesserten sich die Kinder der iPunkt!-Gruppe im Bereich Graphomotorik
etwas starker als die Kinder, die Einzeltherapie erhielten.

Die Ergotherapeutinnen und —therapeuten, die das iPunkt!-Training im Rahmen
der Studie durchfuhrten, waren mit dem iPunkt!-Training fur Vorschulkinder sehr
zufrieden und gaben Uberwiegend an, auch nach Abschluss der Studie das i-
Punkt!-Training weiterhin in ihren Praxen anbieten zu wollen.

Auch die Eltern der Kinder, die das iPunkt!-Training erhalten hatten, waren mit der
Behandlung im Rahmen des iPunkt!-Trainings sehr zufrieden und wirden sich
ganz uberwiegend wieder fur das iPunkt!-Training entscheiden, wenn sie noch
einmal auswahlen kdnnten.

Es lasst sich also zusammenfassend konstatieren, dass Ergotherapie im Vor-
schulalter innerhalb von nur zwolf Wochen eine wirksame Methode zur Verbesse-
rung der Konzentration, Aufmerksamkeit und Graphomotorik zu sein scheint, wo-
bei das iPunkt!-Training fur Vorschulkinder noch etwas wirksamer erscheint als
Einzelférderung und zudem die Mdglichkeit bietet, relevante Aspekte des Schulall-
tags wie das Verhalten in einer Lerngruppe einzutben.
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Anhang

Anhang A:
T1 T2

Fragebogen zu Soziodemographischen Angaben: Eltern O O

T3
O

I: Rahmendaten

Heutiges Datum:

Name des Kindes:

Name des Therapeu-
ten:

Geburtsdatum des
Kindes:

Geschlecht:

II: Medizinische Befunde/Entwicklungsstand des Kindes

1. Die folgenden Fragen beziehen sich alle auf des gelbe U-Heft Ihres Kindes:

Ich habe mit
meinem Kind
folgende U-
Untersuchungen
beim Kinderarzt/ Sind dabei Befunde angekreuzt wurden

wahrgenommen: | ja nein | Wenn ja, welche?

Hausarzt bzw. Anmerkungen eingetragen worden?

U9:

Ul10:
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2. Hat Ihr Kind bislang eine spezifische Forderung erhalten und wenn ja,

welche?

Nei

Wenn ja, in welchem Zeitraum
(z.B. Mai 12 bis Okt 12)

- Ergotherapie

- Physiothera-
pie

- Frihforde-
rung

- Logopidie

- Sonstige The-
rapien, Bera-
tungen:

Wenn ja, welche und in welchem Zeit-

raum:

3. Auflerdem gibt es zur Entwicklung meines Kindes noch folgende Besonder-

heiten anzumerken:

I1I: Kindergarten/Einschulung

Nein

Ja

1. Besucht ihr Kind eine Kinderta-
gesstitte?

Wenn ja, seit wann?

2. Wird Ihr Kind dieses Jahr regulir
eingeschult oder ist es zuriickge-
stellt worden?

Wenn ja, aus welchem
Grund wurde es zuriickge-
stellt?
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Anhang B:

Telefoninterview Eltern - Interventionsgruppe:

Eltern von:

zugehorige Ergopraxis:

Hallo Herr/Frau ... !

Sie haben mit ihrem Kind ... an der Studie zur Evaluation des iPunkt! Trainings

fur Vorschulkinder in lhrer Praxis fur Ergotherapie teilgenommen. Dabei wurde

ihr Kind zwei Mal untersucht und hat am iPunkt! Training fur Vorschulkinder teilge-

nommen.

Heute mdchte ich Sie dazu befragen, wie der Ubergang in die Schule geklappt

hat. Das wird maximal 15 min dauern.

1

Wourde |hr Kind bereits eingeschult?

Warum?

O ja O nein
2 Wann genau? am .........
3 Wie waren lhre Gefuhl vorab in Bezug | Freude
auf die Einschulung? Angst
Sorge
Neugier
4 Wie fuhlte ich Ihr Sohn / Ihre Tochter Freud
vorab? Angst
Sorge
Neugier
5 Wie war der Start in die Schule fr lhr | 5 gher positiv O eher ne-
Kind? gativ

Kurze Begrindung eintragen:
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War der iPunkt fur Sie als Elternteil im

ar _ > LI O ja O nein
Hinblick auf die Schule hilfreich? o
Beispiele:
Wenn ja, inwiefern? Beispiele nennen.
7 War Qer iPunkt fFjr Ihr Kind im Hinblick | ja O nein
auf die Schule hilfreich? o
Beispiele:
Wenn ja, inwiefern? Beispiele nennen.
8 Wie gut fuhlten Sie sich beim iPunkt in | Zahl eintragen
die Behandlung |hres Kindes mit ein-
bezogen?
Von 0 bis 10 (O=Uberhaupt nicht;
5=teils teils; 10=sehr gut
9 Wie verstandlich fanden Sie die Eltern- | Zahl eintragen
infos?
Von 0 bis 10 (O=Uberhaupt nicht;
5=teils teils; 10=sehr gut
10 Denken Sie, der Schulstart ware ohne | o pesser
den iPunkt schlechter oder besser ver-
laufen? O genauso
O schlechter
11 Gab es in einem der im Folgenden

genannten Bereiche Verbesserungen
seit Beginn der Behandlung mit dem
iPunkt?

11.1 Selbstbewusstsein des Kindes

O ja O nein
11.2 Verhalten in der Sozialen Gruppe | ja O nein
11.3 Einhalten von Regeln (z.B. im Oja O nein

Klassenzimmer)
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11.4 Grafomotorik: das Kind hat weni-

DIMOtor _ : O ja O nein
ger Schwierigkeiten beim Schreiben
11.5 Organisation beim Schulranzen Oja O nein
packen/ auf,- und absetzen
11.6 Feinmotorik: das Kind hat weni- Oja 0 nein
ger Schwierigkeiten beim Schleife bin-
den / beim Basteln
11.7 Konzentration Oja 0 nein
11.8 Ausdauer Oja O nein
11.9 Lernbereitschaft Oja O nein
11.10 Sitzhaltung Oja 0 nein
11.11 Rechts-Links-Unterscheidung Oja O nein
11.12 Ruhe und Ausgeglichenheit Oja O nein
11.13 Ehrgeiz Oja O nein
12 Wiurden Sie den iPunkt weiterempfeh- | ja O nein
len?
13 | Wenn Sie entscheiden konnten: Wir- | 4 j5 O nein
den Sie sich fur Ihr Kind erneut den
iPunkt winschen oder die ,traditionel-
le” Ergotherapie-Stunde?
14 Haben Sie Anregun-

gen/Verbesserungsvorschlage an die
Entwickler des iPunkt?
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Telefoninterview Eltern — Kontrollgruppe:

Eltern von:

Zugehorige Ergopraxis:

Hallo Herr/Frau ... .!

Sie haben mit ihrem Kind ... an der Studie zur Evaluation des iPunkt Trainings
fur Vorschulkinder in lhrer Praxis fur Ergotherapie teilgenommen. Dabei wurde
ihr Kind zwei Mal untersucht und hat weiterhin Ergotherapie bekommen.

Heute mdchte ich Sie dazu befragen, wie der Ubergang in die Schule geklappt

hat. Das wird maximal 15 min dauern.

1 Wurde lhr Kind bereits eingeschult? | 5 ja O nein
Wann genau? am.........
Wie waren lhre Gefuhle vorab in Freude
Bezug auf die Einschulung? Angst
Sorge
Neugier

4 Wie fuihlte ich Ihr Sohn / Ihre Toch- | Freude
ter vorab?

Angst
Sorge
Neugier
5 Wie war der Start in die Schule fir | 5 gher positiv O eher negativ
lhr Kind?
Kurze Begriindung eintragen:
Warum? g 9 9
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War die Ergotherapie fur Sie als

= ele _ O ja O nein
Elternteil im Hinblick auf die Schule o
hilfreich? Beispiele:
Wenn ja, inwiefern? Beispiele nen-
nen.
7 War die Ergotherapie fur lhr Kind Oja O nein
im Hinblick auf die Schule hilfreich? o
Beispiele:
Wenn ja, inwiefern? Beispiele nen-
nen.
8 Wie gut fuhlten Sie sich bei der Er- | Zahl eintragen
gotherapie in die Behandlung lhres
Kindes mit einbezogen?
Von 0 bis 10 (O=Uberhaupt nicht;
5=teils teils; 10=sehr gut
10 Denken Sie, der Schulstart ware O besser
ohne die Ergotherapie schlechter
oder besser verlaufen? O genauso
O schlechter
11 Gab es in einem der im Folgenden
genannten Bereiche Verbesserun-
gen seit Beginn der Behandlung
mit der Ergotherapie?
11.1 Selbstbewusstsein des Kindes |  j5 O nein
11.2 Verhalten in der Sozialen Oja O nein
Gruppe
11.3 Einhalten von Regeln (z.B.im | ja O nein
Klassenzimmer)
11.4 Grafomotorik: das Kind hat Oja O nein
weniger Schwierigkeiten beim
Schreiben
11.5 Organisation beim Schulran- Oja O nein
zen packen/ auf,- und absetzen
11.6 Feinmotorik: das Kind hat we- | ja O nein

niger Schwierigkeiten beim Schleife
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binden / beim Basteln

11.7 Konzentration

O ja O nein
11.8 Ausdauer O ja O nein
11.9 Lernbereitschaft Oja O nein
11.10 Sitzhaltung Oja O nein
11.11 Rechts-Links- Oja O nein
Unterscheidung
11.12 Ruhe und Ausgeglichenheit Oja O nein
11.13 Ehrgeiz Oja O nein
13 Wenn Sie entscheiden konnten: Oja 0 nein
Woirden Sie sich fur |hr Kind erneut
Ergotherapie winschen?
14 Anmerkungen /Ruckmeldungen
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Telefoninterview Ergotherapeuten:

Name der Therapeuten:

Ergopraxis:

Hallo Herr/Frau ... .!

Sie haben an der Studie zur Evaluation des iPunkt Trainings fiir Vorschulkinder

teilgenommen. Heute mdochte ich Sie dazu befragen, wie das iPunkt! Training ge-

klappt hat und welche Erfahrungen Sie damit gemacht haben. Das wird maximal

15 min dauern.

1 Haben Sie personlich an der Schulung | o ja o nein
zum iPunkt! teilgenommen?

2 Was hat Ihnen an der Schulung gefal-
len?

3 Was konnte man noch erganzen / an-
dern / verbessern?

4 Konnten Sie lhr Wissen erweitern? Oja o eher nicht

5 Wenn ja, was war neu fur Sie?
Beispiele nennen lassen.

6 Sind die Inhalte des iPunkt fur die tag- | oja o nein
liche Arbeit in lhrer Praxis hilfreich?
Wenn ja inwiefern? Beispiele nennen | Beispiele:

7 Haben Sie das iPunkt! Training durch- | o ja, alleine
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gefuhrt?

O ja, zu zweit

o nein, weil

8 Mit wie vielen Kindern haben Sie das | Zahl eintragen ___
Training durchgefuhrt?
9 Was ist gut gelungen?
10 Was ist weniger gut gelungen?
11 Was sehen Sie als die ,Starken® des Starken:
iPunkt, was sind ,Schwachen®?
(im Vergleich zu Ihrer bisherigen Be-
handlung/anderen Behandlungsfor-
men, die Sie kennen) .
Schwachen:
12 Welche Aspekte des iPunkt sehen Sie
als Erweiterung lhres eigenen Behand-
lungsspektrums?
13 Werden Sie den iPunkt kunftig anbie- | o ja o nein, weil
ten?
o weild ich noch nicht
14 Haben Sie Anregun-

gen/Verbesserungsvorschlage oder
eine Ruckmeldung an die Entwickler
des iPunkt?

107




Anhang C:

Fragebogen zu soziodemografische Angaben, Ergotherapeuten

Soziodemographische Angaben: Ergotherapeuten
Name des Therapeu-
ten

Alter des Therapeu-
ten

Geschlecht des
Therapeuten

Angaben zum beruflichen Werdegang

1. Wann haben Sie die Ausbildung
zur/zum Ergotherapeutin/en abge-
schlossen?

2. Anzahl der Jahre Ihrer Berufserfah-
rung

3. Welche Fort- und Weiterbildungen haben Sie in Ihrer Berufslaufbahn als
Ergotherapeut/in bisher besucht?

Datum Titel der Fortbildung
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Anhang D:

Angaben des Ergotherapeuten zum behandelten Kind:

I: Rahmendaten

Heutiges Datum:

Name des Therapeu-
ten:

Name des Kindes:

Geburtsdatum des
Kindes:

Geschlecht des Kin-
des:

II: Angaben zur Behandlung

1. Seit wann befindet sich das Kind bei Ihnen in Behandlung?

2. Wie viele Therapieeinheiten sind bei Ihnen bisher erfolgt?

3. Auf welchen Bereichen lagen dabei die Behandlungsschwerpunkte? Bitte kreu-
zen Sie an, Mehrfachnennungen moglich, aber wenn moglich bitte vermeiden

O Feinmotorik
O Grafomotorik
O Grobmotorik

O Konzentration/ Aufmerksamkeit

O Sensorische Integration/Wahrnehmung
O Handlungsplanung, Eigenstrukturierung
O sozial-emotionale Entwicklung

O andere (bitte in Stichworten benennen):

4. Mit welcher(n) Diagnose(n) wurde das behandelte Kind an Sie iiberwiesen?
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Anhang E:
Doku-Bogen zur Durchfiithrung des iPunkt!-Training fiir Vorschulkinder

Einheit 1:
Anwesende Therapeuten
Anwesende Kinder

Gab es Besonderheiten
wiahrend der Durchfiih-
rung der Einheit?
Wenn ja, welche?

Maochten Sie zu dieser
Einheit etwas anmerken?

Analog hierzu die Einheiten 2-12
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