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Abstrakt 

Hintergrund: Viele Kinder und Jugendliche, die von Ergotherapeuten und 

Ergotherapeutinnen behandelt werden, sind von Störungen der exekutiven 

Funktionen (EF) betroffen. Die Folgen dieser Störungen sind sehr weitläufig 

und können zu Beeinträchtigungen im familiären, sozialen und schulischen 

Alltag führen. Aus diesem Grund ist eine ergotherapeutische Befunderhebung, 

die die Beurteilung der exekutiven Funktionen miteinschließt und sich auf die 

Betätigungsperformanz der Kinder oder Jugendlichen basiert, unerlässlich.  

Ziel: Ergotherapeutische Assessments zur Messung der exekutiven 

Funktionen bei Kindern und Jugendlichen, die betätigungs- und 

performanzorientiert sind, ermitteln, beschreiben und ihre Applikabilität im 

Praxiskontext von Südtirol einschätzen.  

Methode: Es wurde eine narrative Aufarbeitung der Literatur mithilfe der 

Datenbanken „PubMed“, „CINAHL“, „PsycINFO“ und „OTseeker“ 

durchgeführt. 

Ergebnisse: Folgende sieben betätigungs- und performanzbasierte 

Assessments konnten in der Literatur gefunden werden: Children’s Cooking 

Task, Children’s Kitchen Task Assessment, Preschool Executive Task 

Assessment, Do-Eat, Assessment of Motor and Process Skills, School 

Assessment of Motor and Process Skills, Birthday Task.  

Schlussfolgerung: Es gibt mehrere Assessments, die die EF von Kindern 

und/oder Jugendlichen während der Ausführung verschiedener Aktivitäten in 

einem natürlichen Umfeld beurteilen. Nicht alle dieser sind jedoch für die 

Öffentlichkeit und in deutscher oder italienischer Sprache verfügbar. 

Außerdem würde es für einige der Assessments weitere Studien benötigen, 

um ihre Validität nachzuweisen.  

 

Schlüsselwörter: „executive functions“, „assessment tools“, „occupational 

therapy“, „performance-based“, „activities of daily living”, „ecological validity”, 

„ecological continuum”, „children”, „youth”, „adolescents”
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1 Einleitung 

Für die Bewältigung der verschiedensten Aktivitäten des täglichen Lebens 

werden viele unterschiedliche motorische, sensorische und kognitive 

Fähigkeiten benötigt. Einen sehr wichtigen Beitrag leisten dabei die exekutiven 

Funktionen. Gute exekutive Funktionen gelten als wichtige Voraussetzung für 

die Partizipation, das Erreichen von Zielen, schulische Leistungen und eine 

gute Lebensqualität (Cramm et al., 2013a). Viele Personen, egal ob Kinder, 

Jugendliche oder Erwachsene, sind von Störungen oder Beeinträchtigungen 

der exekutiven Funktionen betroffen. Dies betrifft Menschen mit 

neurologischen Erkrankungen oder Störungen, zum Beispiel nach einem 

Schlaganfall oder einem Schädel-Hirn-Trauma, mit Multipler Sklerose oder 

Parkinson. Auch Menschen mit psychiatrischen Störungen wie Schizophrenie, 

Angst- oder Zwangsstörungen und Kinder oder Jugendliche mit 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung, Autismus-Spektrum-

Störungen, Lernstörungen, genetischen Syndromen oder intellektueller 

Beeinträchtigung aber auch Menschen ohne jegliche Diagnose können an 

Beeinträchtigungen der exekutiven Funktionen und deren Folgen leiden 

(Cramm et al., 2013b). Die betroffenen Kinder und Jugendlichen, deren 

exekutiven Funktionen eingeschränkt sind, verhalten sich oft sehr impulsiv, 

haben Schwierigkeiten, sich die zur Verfügung stehende Zeit effektiv 

einzuteilen, vergessen Regeln oder sind sehr unflexibel. Deshalb werden sie 

von Erwachsenen oft getadelt, da diese Handlungen als ungezogenes oder 

absichtliches Verhalten verstanden werden (Cramm et al., 2013a). Um all 

diesen Folgen vorzubeugen, ist es die Aufgabe von Ergotherapeuten und -

therapeutinnen, die Störungen der exekutiven Funktionen frühzeitig zu 

identifizieren, ihre Auswirkungen auf die Aktivitäten des täglichen Lebens der 

Kinder oder Jugendlichen zu erkennen und die Intervention dementsprechend 

anzupassen. Dafür stehen ihnen im Bereich der Pädiatrie verschiedene 

Befunderhebungsinstrumente zur Verfügung, die in folgende drei Gruppen 

eingeteilt werden können (Toussaint-Thorin et al., 2013):  
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1. Neuropsychologische Tests oder Papier- und Bleistifttests, zum 

Beispiel der „Turm von London“; 

2. Fragebögen für Eltern, Lehrer oder andere Bezugspersonen, zum 

Beispiel das „Behavior Rating Inventory for Executive Function“; 

3. Performanzbasierte Assessments, die die Ausführung von 

verschiedenen Aktivitäten in einem natürlichen Umfeld beinhalten. 

Da für die Ergotherapie vor allem letztere von großer Bedeutung sind und viele 

Autoren und Autorinnen eine Kombination der drei verschiedenen Instrumente 

für eine umfangreiche und vollständige Beurteilung der exekutiven Funktionen 

vorschlagen, stellt sich die Frage, welche performanzbasierten Assessments 

zur Messung der exekutiven Funktionen von Kindern und/oder Jugendlichen 

überhaupt existieren und ob diese sich im Praxiskontext der Ergotherapeuten 

und -therapeutinnen in Südtirol anwenden lassen.  

Ziel der Diplomarbeit ist es, diese Frage zu beantworten sowie gleichzeitig auf 

die Wichtigkeit der exekutiven Funktionen für die pädiatrische Ergotherapie 

aufmerksam zu machen. Dafür ist die Diplomarbeit in zwei große Bereiche 

aufgeteilt. Der erste Bereich umfasst den sogenannten Background über die 

exekutiven Funktionen, ihre Komponenten und ihre Relevanz für die 

Ergotherapie sowie über die ergotherapeutische Befunderhebung. Der zweite 

Teil hingegen beinhaltet die eigentliche narrative Aufarbeitung der Literatur mit 

der verwendeten Methodik, den ausgewählten Artikeln und den detaillierten 

Beschreibungen der gefundenen Assessments. 
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2 Exekutive Funktionen 

2.1 Versuch einer Definition 

In der Literatur ist keine eindeutige Definition der Exekutivfunktionen zu finden, 

einige Autoren und Autorinnen versuchen sie zu definieren, andere hingegen 

zählen als Definition nur die unterschiedlichen Komponenten der exekutiven 

Funktionen auf. Die verschiedenen Autoren und Autorinnen sind sich nicht 

einig, ob es sich bei den exekutiven Funktionen um ein einheitliches Konstrukt 

handelt oder ob sie aus mehreren Komponenten bestehen (Best und Miller, 

2010). Es wurden mehrere Modelle zu den Exekutivfunktionen entwickelt, 

doch auch diese sind teilweise sehr widersprüchlich. Die exekutiven 

Funktionen werden auch als „zentrale Kontrolle“ oder „überwachendes 

Aufmerksamkeitssystem“ bezeichnet (Goldenberg, 2017). Der Begriff 

„Exekutive Funktionen“ ist eine Übersetzung aus dem Englischen und kann 

als „Steuerungs- bzw. Leitungsfunktion“ übersetzt werden (Müller, 2013). 

Fasst man die in der Literatur anzutreffenden Definitionen zusammen, kann 

man die exekutiven Funktionen wie folgt erklären. Die Exekutivfunktionen sind 

ein neuropsychologisches Konzept (Mehsen et al., 2021), bei denen es sich 

um kognitive und mentale Prozesse, Fähigkeiten, Fertigkeiten oder 

Funktionen höherer Ordnung handelt (Konrad, 2007). Einige Quellen sprechen 

von den EF auch als „Regenschirmbegriff“, der diese verschiedenen mentalen 

Fähigkeiten zusammenfasst (Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 2019). 

Die EF werden dafür benötigt, Handlungen zu planen und zu initiieren, Ziele 

zu definieren und zu erreichen, sich an neue oder komplexe Situationen 

anzupassen sowie unnötige Informationen, Antworten oder unangemessenes 

Verhalten zu unterdrücken (Berardi et al., 2021; Cramm et al., 2013a; 

Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 2019; Josman & Meyer, 2019; 

Konrad, 2007). Sie werden auch für ein angepasstes Sozialverhalten und das 

Begreifen von abstrakten oder schwierigen Konzepten sowie für das Lösen 

von Problemen (Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 2019) und für die 

Selbstkontrolle (Tepper, Howell & Bennett, 2022) benötigt.  
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Die EF werden auch als top-down Funktionen bezeichnet, da sie andere 

kognitive Prozesse steuern (Diamond, 2013). So lenken sie zum Beispiel die 

Aufmerksamkeit des Individuums auf die für die Ausführung einer Aktivität 

notwendigen Schemata (Goldenberg, 2017).  

Die exekutiven Funktionen spielen eine entscheidende Rolle für das effiziente 

Ausführen und die Partizipation an komplexen, selbstgesteuerten, 

unstrukturierten und nicht routinemäßigen Aktivitäten in verschiedenen 

Situationen (Josman & Meyer, 2018). Cramm et al. (2013b) spricht von der 

„exekutive Betätigungsperformanz“, worunter sie die Performanz von 

zielgerichteten Betätigungen versteht, die aufgrund ihrer Komplexität, ihrer 

Neuheit oder ihrer Dynamik die exekutiven Funktionen aktivieren.  

2.2 Komponenten der exekutiven Funktionen  

Wie bereits erwähnt gibt es unterschiedliche Komponenten der EF. Auch hier 

gibt es in der Literatur noch keinen gemeinsamen Nenner, denn die 

verschiedenen Autoren und Autorinnen zählen unterschiedliche Komponenten 

auf. Mehrere Autoren und Autorinnen sind sich jedoch einig, dass es drei 

Hauptkomponenten der exekutiven Funktionen gibt, nämlich die Inhibition, das 

Arbeitsgedächtnis und die kognitive Flexibilität (Best & Miller, 2010; Diamond, 

2013; Reilly, Downer & Grimm, 2022, Silva et al., 2022).  

Die Inhibition arbeitet mit dem Arbeitsgedächtnis und der kognitiven Flexibilität 

zusammen und sorgt vor allem dafür, dass wir unser Verhalten anpassen 

können, indem wir vorherrschende und unbedeutende Antworten zurückhalten 

(Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafmann, 2019) sowie Handlungen 

unterdrücken, die für das Erreichen eines Ziels nicht relevant sind (Kang et al., 

2022). Außerdem steuert sie das Aufrufen von Informationen aus dem 

Gedächtnis, indem sie irrelevante Inhalte unterdrückt (Cristofori, Cohen-

Zimerman & Grafmann, 2019). Sie ist die Fähigkeit, die eigene 

Aufmerksamkeit, die Gedanken, die Emotionen sowie das Verhalten so zu 

kontrollieren, dass eine äußere Verlockung oder ein inneres Verlangen 

überwunden werden können. So kann das gemacht werden, was 

angebrachter oder relevanter für die Zielerreichung ist (Diamond, 2013). Man 
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spricht von „einfacher“ Inhibition, wenn die Inhibition eines gewissen Stimulus 

kein Arbeitsgedächtnis braucht. Für die „komplexe“ Inhibition hingegen 

braucht man das Arbeitsgedächtnis, zum Beispiel, wenn man sich eine Regel 

merken muss und je nach Regel eine bestimmte Antwort oder ein bestimmtes 

Verhalten unterdrückt werden soll (Best & Miller, 2010). Kinder und 

Jugendliche mit einer guten inhibitorischen Kontrolle haben bessere soziale 

Fähigkeiten, außerdem braucht man die Inhibition, um mathematische 

Aufgaben zu lösen oder literarische Fähigkeiten zu entwickeln (Kang et al., 

2022).  

Die zweite Hauptkomponente der EF ist das Arbeitsgedächtnis. Darunter 

versteht man die Fähigkeit, Informationen über kurze Zeit im Gedächtnis zu 

halten und sie gleichzeitig zu verarbeiten (Best & Miller, 2010) sowie die 

Fähigkeit, Informationen im Gedächtnis zu halten, sie zu aktualisieren und 

abzurufen, während man andere Aufgaben oder kognitive Funktionen ausführt 

(Silva et al., 2022). Das Arbeitsgedächtnis ist von großer Bedeutung für das 

logische Denken und Argumentieren, das Verstehen von geschriebener oder 

gesprochener Sprache, das Treffen von Entscheidungen, das Erstellen von 

Plänen, für die Kreativität und für das Lösen von mathematischen Aufgaben 

im Kopf (Diamond, 2013; Silva et al., 2022). Das Arbeitsgedächtnis wird in das 

verbale und nonverbale/räumlich-visuelle Arbeitsgedächtnis eingeteilt 

(Diamond, 2013).  

Diamond (2013) erklärt, dass Inhibition und Arbeitsgedächtnis sich gegenseitig 

unterstützen und dass man selten nur eine der beiden Komponenten braucht 

und die andere nicht. So unterstützt das Arbeitsgedächtnis die Inhibition zum 

Beispiel, indem man sein Ziel immer vor Augen hat und somit 

unangemessenes oder irrelevantes Verhalten unterdrückt. Gleichzeitig 

unterstützt die Inhibition das Arbeitsgedächtnis indem zum Beispiel irrelevante 

Gedanken oder Informationen unterdrückt werden, während man sich andere 

Informationen merkt und damit arbeitet. So wird eine Ablenkung verhindert.   

Die letzte der drei Hauptkomponenten der EF ist die kognitive Flexibilität. 

Diese baut auf den anderen beiden Komponenten Inhibition und 
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Arbeitsgedächtnis auf, das heißt, es braucht diese beiden Komponenten für 

eine gute kognitive Flexibilität. Die kognitive Flexibilität ermöglicht es uns, 

sowohl räumlich als auch zwischenmenschlich die Perspektive zu wechseln, 

sich an veränderte Umstände oder Situationen anzupassen (Diamond, 2013) 

und die Aufmerksamkeit von einer Aufgabe zur nächsten zu lenken (Cristofori, 

Cohen-Zimerman & Grafman, 2019). Außerdem gehört auch die Fähigkeit, 

sein Verhalten in Folge eines externen Feedbacks zu verändern, zur 

kognitiven Flexibilität (Vicari & Di Vara, 2017).  

Neben diesen drei Hauptkomponenten gibt es auch mehrere andere 

Unterkomponenten der Exekutivfunktionen. Diese werden häufig als „höhere“ 

exekutive Funktionen bezeichnet, da sie die drei Hauptkomponenten als 

Voraussetzung benötigen.  

Komponente Definition 

Fluide Intelligenz: 

Problemlösen 

und Reasoning 

− Problemlösen: Fähigkeit, Probleme erfolgreich lösen 

zu können, dafür muss das Problem als solches 

erkannt und seine Details analysiert werden 

(Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafmann, 2019; 

Goldenberg, 2017). 

− Reasoning: logisches, kritisches und 

schlussfolgerndes Denken; Fähigkeit, 

Zusammenhänge zu erkennen, Konzepte zu bilden, 

zu argumentieren, induktiv und deduktiv zu denken 

(Diamond, 2013); wichtig für Abstraktions- und 

Generalisationsprozesse (Cristofori, Cohen-

Zimerman & Grafman, 2019). 

Initiierung − Beginnen von Aktivitäten; 

− Kann durch Umwelt- bzw. externe Reize oder interne 

Faktoren ausgelöst werden (Grieve & 

Gnanasekaran, 2008), zum Beispiel durch einen 

Wunsch oder ein Ziel, das man erreichen möchte 

(Goldenberg, 2017). 

Selbstregulation − Unterkomponente der Inhibition, da für eine gute 

Selbstregulation die Inhibition Voraussetzung ist; 

− Für die Kontrolle des eigenen Verhaltens und der 

eigenen Emotionen (=Emotionsregulation) sowie für 

den Belohnungsaufschub zuständig; 
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− Angemessene Selbstkontrolle führt zu weniger 

impulsivem Handeln und zum Widerstehen von 

Versuchungen (Diamond, 2013). 

Planen und 

Organisieren 

− Plan = mentale Repräsentation des Ablaufs einer 

Handlung (Von Cramon, 1988), = Festlegen der Art, 

Ordnung und Ausführung der einzelnen 

Handlungsschritte, um ein gewisses Ziel zu 

erreichen (Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 

2019); 

− Handlung muss in Teilschritte zerlegt werden und 

diese dann in eine Reihenfolge gebracht werden 

(Lanfranchi, o.D.); 

− Es ist nötig, den Schwierigkeitsgrad der Aufgabe und 

die dafür benötigte Zeit richtig einzuschätzen, 

Probleme zu erkennen und zu lösen, die 

Durchführung des definierten Planes zu überwachen 

und diesen, wenn nötig, zu modifizieren (Grieve & 

Gnanasekaran, 2008). 

Tabelle I: Definition der unterschiedlichen Komponenten der Exekutivfunktionen 

Mehrere Autoren und Autorinnen teilen die Exekutivfunktionen außerdem in 

zwei größere Gruppen: die „kalten“ und „heißen“ Exekutivfunktionen (Ardila, 

2013; Mehsen et al., 2021; Vicari & Di Vara, 2017). Die „kalten“ EF beinhalten 

alle kognitiven Komponenten der EF, dazu gehören zum Beispiel das 

Problemlösen, das Planen (Ardila, 2013), das abstrakte Denken, das 

Arbeitsgedächtnis (Vicari & Di Vara, 2017) sowie die kognitive Flexibilität 

(Mehsen et al., 2021). Unter den „heißen“ EF versteht man hingegen die 

sozioemotionalen Komponenten der EF, die vor allem für die Regulation von 

Emotionen aber auch zum Beispiel für die Empathie und die 

Selbstwahrnehmung von Bedeutung sind (Mehsen et al., 2021). Sie sind eng 

mit der Inhibition verbunden und integrieren das soziale Verhalten mit den 

„kalten“ EF (Vicari & Di Vara, 2017).  

2.3 Anatomische Lokalisation 

Bereits bevor man von den exekutiven Funktionen sprach, gab es das 

sogenannte „Frontalhirnsyndrom“, das heute besser als „dysexekutives 

Syndrom“ bekannt ist (Cantagallo, Spintoni & Antonucci, 2010). Das erste Mal 
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erwähnt wurde dieses Syndrom im Zusammenhang mit dem Patienten 

Phineas Gage, dem bei einem Arbeitsunfall 1848 eine Eisenstange durch 

seinen linken Frontallappen gestoßen wurde. Er überlebte diesen Unfall, 

zeigte jedoch ein stark verändertes Verhalten und eine andere Persönlichkeit, 

was auf die Komplexität der Exekutivfunktionen und ihrem Zusammenhang mit 

dem Frontallappen hinweist (Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 2019). 

Lange Zeit wurden die EF ausschließlich dem Frontallappen, genauer gesagt 

dem präfrontalen Kortex des Frontallappens zugeordnet. Heute weiß man, 

dass auch andere kortikale sowie subkortikale Regionen wichtig für ein 

funktionierendes Exekutivsystem sind (Cristofori, Cohen-Zimerman & 

Grafman, 2019).  

Der Frontallappen nimmt den vorderen Bereich der Hirnrinde ein, nach hinten 

hin wird er durch den Sulcus centralis vom Parietallappen und durch den 

Sulcus lateralis (Sylvische Fissur) vom Temporallappen abgegrenzt 

(Marzocchi & Valagussa, 2011). Der Frontallappen wird in drei verschiedene 

Flächen eingeteilt:  die orbitale, die mediale und die laterale Fläche 

(Goldenberg, 2017). Letztere wird weiter unterteilt in den primären 

motorischen Kortex (Area 4 nach Brodmann), den prämotorischen Kortex 

(Area 6 nach Brodmann) und den präfrontalen Kortex (Areen 8-10, 44, 45 und 

47 nach Brodmann) (Marzocchi & Valagussa, 2011).  

Der präfrontale Kortex wird am öftesten mit den Exekutivfunktionen in 

Verbindung gebracht, er ist der Bereich des Gehirns, der beim Menschen am 

ausgeprägtesten entwickelt ist (Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 

2019). Der präfrontale Kortex ist in nahezu allen kognitiven Funktionen 

verwickelt, es gibt aber keine Funktion, die ausschließlich von ihm gesteuert 

wird (Marzocchi & Valagussa, 2011).  

Sowohl Marzocchi und Valagussa (2011) als auch Cristofori, Cohen-Zimerman 

und Grafman (2019) sprechen von folgender Einteilung des präfrontalen 

Kortex: 

1. Ventromedialer Bereich: wichtig für die Motivation, das Erkennen von 

Fehlern und das Lösen von Konflikten. Ardila (2013) gibt außerdem an, 
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dass einige der „heißen“ exekutiven Funktionen von diesem Bereich 

des präfrontalen Kortex gesteuert werden, zum Beispiel der Ausdruck 

von Emotionen, die Emotionsregulation und instinktives Verhalten. 

2. Dorsolateraler Bereich: zuständig für Gedächtnis, Lernen, 

Urteilsvermögen, Kritikfähigkeit und für die exekutiven Funktionen 

Planen, kognitive Flexibilität, Arbeitsgedächtnis und Inhibition. Laut 

Ardila (2013) ist er fundamental für die „kalten“ Exekutivfunktionen.   

3. Orbitofrontaler Bereich: ist stark an der Integration von Emotion und 

Kognition beteiligt. Ardila (2013) schreibt auch diesem Bereich das 

Funktionieren von einigen „heißen“ exekutiven Funktionen zu.  

Der präfrontale Kortex ist außerdem sehr stark mit anderen Bereichen des 

Gehirns vernetzt. Marzocchi und Valagussa (2011) teilen diese Verbindungen 

in fronto-kortikale und fronto-subkortikale Verbindungen. Die fronto-kortikalen 

Verbindungen verbinden den Frontallappen, vor allem den präfrontalen 

Kortex, mit hinteren Bereichen der Hirnrinde. So wird der präfrontale Kortex 

mit dem Broca-Areal, dem Wernicke-Zentrum, der Insula, dem Hippocampus 

und mit temporalen und okzipitalen Bereichen verbunden. Die fronto-

subkortikalen Verbindungen verbinden den Frontallappen mit Bereichen, die 

sich unter der Großhirnrinde befinden. Dazu gehört der Thalamus, der 

einerseits Reize vom Frontallappen empfängt und diese zu anderen 

subkortikalen Strukturen weiterleitet und andererseits auch Reize zum 

Frontallappen leitet. Durch den Thalamus steht der frontale Lappen somit auch 

in Verbindung mit den Basalganglien, der Amygdala, dem Hypothalamus und 

dem Mittelhirn.  

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass der präfrontale Kortex zwar eine 

wichtige Rolle für die exekutiven Funktionen einnimmt, aber auch andere 

kortikale und subkortikale Systeme wichtig für eine funktionierende exekutive 

Kontrolle sind.  

2.4 Entwicklung der Exekutivfunktionen  

Für eine genaue Beurteilung der exekutiven Funktionen bei Kindern und 

Jugendlichen ist es notwendig, über deren Entwicklung Bescheid zu wissen. 
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Die exekutiven Funktionen gehören zu den kognitiven Funktionen, die sich als 

Letzte vollständig entwickeln (Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 2019). 

Diese Entwicklung startet in der frühen Kindheit 1  und geht bis ins späte 

Jugendalter (Josman & Meyer, 2018), sie hängt stark mit der Entwicklung der 

an den exekutiven Funktionen beteiligten Hirnstrukturen zusammen 

(Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 2019). Der Verlauf der Entwicklung 

kann sehr individuell sein, da sie von genetischen und umweltbedingten 

Faktoren beeinflusst wird (Cristofori, Cohen-Zimerman & Grafman, 2019). 

Folgende Tabelle fasst die normale Entwicklung der exekutiven Funktionen 

zusammen, es lässt sich dabei erkennen, dass sich zunächst die elementaren 

und erst später die komplexen exekutiven Funktionen entwickeln (Marzocchi 

& Valagussa, 2011). Außerdem entwickeln sich die „heißen“ exekutiven 

Funktionen vor den „kalten“ (Ardila, 2013).  

Alter Entwicklung der exekutiven Funktionen 

0 - 2 

Jahre 

− Grundlagen für die exekutiven Funktionen, z.B. das Verstehen 

von einfachen Regeln, die Aufmerksamkeit oder die 

Merkfähigkeit entwickeln sich (Cristofori, Cohen-Zimerman & 

Grafman, 2019); 

− 7-8 Monate: erste Formen des Arbeitsgedächtnisses und der 

Inhibition (Marzocchi & Valagussa, 2011); 

− 1 Jahr: primitives Erkennen der Gefühlslage anderer Menschen 

(Marzocchi & Valagussa, 2011);  

− 2 Jahre: einfaches Verständnis von Emotionen, Intentionen und 

Wünsche und wie diese mit dem Erreichen von Zielen 

zusammenhängen (Marzocchi & Valagussa, 2011) 

3 - 5 

Jahre 

− Verbesserung des Arbeitsgedächtnisses; 

− Inhibition macht in dieser Altersspanne ihre größte Entwicklung; 

− Beginn der Entwicklung der kognitiven Flexibilität (Best & Miller, 

2010; Marzocchi & Valagussa, 2011); 

 
 

1 Die in der Bachelorarbeit verwendeten Phasen der Kindheit bzw. Jugend sind folgende 
(Case-Smith & Clifford O’Brien, 2015):  

• Kleinkinder: Geburt bis zwei Jahre  

• Frühe Kindheit bzw. Kindergartenalter: drei bis fünf Jahre 

• Mittlere Kindheit: sechs bis elf Jahre 

• Frühe Jugend: 12-15 Jahre 

• Späte Jugend: 16-21 Jahre 
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− Fähigkeit, Strategien zu finden (Marzocchi & Valagussa, 2011); 

− Beginn der Entwicklung des Planens (Cristofori, Cohen-

Zimerman & Grafman, 2019); 

− Verbesserung der Fähigkeit, Entscheidungen zu treffen; 

− Verbesserung der „Theory of Mind“2 (Marzocchi & Valagussa, 

2011); 

− Entwicklung der Aufmerksamkeitssteuerung (Berardi et al., 

2021; Marzocchi & Valagussa, 2011) 

6 - 11 

Jahre 

− Weitere Verbesserung des Arbeitsgedächtnisses (Marzocchi & 

Valagussa, 2011); 

− Weitere Verbesserung der inhibitorischen Fähigkeit (Best & 

Miller, 2010; Marzocchi & Valagussa, 2011); 

− Weitere Verbesserung des Verständnisses von Emotionen, 

Intentionen und Wünschen (Marzocchi & Valagussa, 2011); 

− 8 bis 10 Jahre: kognitive Flexibilität reift vollständig aus (Berardi 

et al., 2021; Marzocchi & Valagussa, 2011); 

− Verbesserung des Planens, vor allem zwischen 5 und 7 Jahren; 

− Weitere Entwicklung der „Theory of Mind“; 

− Verbesserung der Fähigkeit, zielgerichtetes Verhalten zum 

Erreichen eines Zieles einzusetzen (Marzocchi & Valagussa, 

2011) 

12 - 15 

Jahre 

− Verfeinerung des Arbeitsgedächtnisses (Best & Miller, 2010) 

− Ausreifung der Inhibition (Kang et al., 2022; Marzocchi & 

Valagussa, 2011); 

− Weiterentwicklung der Planungsfähigkeit; 

− 15 Jahre: Verbesserung der Steuerung der Aufmerksamkeit 

und der Verarbeitungsgeschwindigkeit (Marzocchi & 

Valagussa, 2011) 

16 - 21 

Jahre 

− Weiterentwicklung des Arbeitsgedächtnisses, der 

Planungsfähigkeit und des Problemlösens; 

− Weiterentwicklung der Entscheidungsfindung (Marzocchi & 

Valagussa, 2011) 

Tabelle II: Entwicklung der Exekutivfunktionen 

 
 

2 Unter dem Begriff „Theory of Mind“ versteht man die Fähigkeit, sich in andere Menschen 
hineinzuversetzen und deren Gefühle, Absichten, Bedürfnisse und Meinungen zu verstehen 
(Baumgarten & Strebel, 2016).  



12 
 

2.5 Relevanz der exekutiven Funktionen für die pädiatrische 
Ergotherapie  

In den letzten Jahren gab es mehrere Publikationen, in denen die Wichtigkeit 

der exekutiven Funktionen für die Ergotherapie aufgefasst wurde (Cramm et 

al., 2013a; Cramm et al., 2013b; Cramm et al., 2016; Josman & Meyer, 2018).  

Die Autoren und Autorinnen sind sich einig, dass die EF einen großen Einfluss 

auf die Betätigungsperformanz haben, vor allem wenn es sich um neue oder 

komplexe Betätigungen handelt. So sind sie auch eine der wichtigsten 

Grundlagen für alle instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL), 

da diese hohe kognitive Anforderungen an das Individuum stellen und meist 

nicht so automatisch ausgeführt werden können wie die meisten der basalen 

Aktivitäten des täglichen Lebens (BADL) (Romero-Ayuso et al., 2019).  

Nicht nur Erwachsene, die an unterschiedlichen neurologischen oder 

psychischen Erkrankungen oder Schäden leiden (Cramm et al., 2013b), 

sondern auch sehr viele Kinder und Jugendliche sind von Störungen der 

exekutiven Funktionen und deren Folgen betroffen. Darunter befinden sich 

Kinder und Jugendliche mit neurologischen Erkrankungen oder Störungen, 

zum Beispiel nach erworbener Hirnverletzung, aber auch mit 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS), Autismus-Spektrum-

Störungen, spezifischen Lernstörungen (vor allem Dyslexie), Angststörungen, 

Zwangsstörungen oder mit intellektueller Beeinträchtigung, genetischen 

Syndromen oder dem Tourette-Syndrom (Vicari & Di Vara, 2017). Auch 

Individuen ohne eine spezielle Diagnose können eine Störung der EF 

aufweisen (Cramm et al., 2013b).  

Ergotherapeuten und -therapeutinnen, die im pädiatrischen Bereich arbeiten, 

treten häufig mit Kindern und Jugendlichen in Kontakt, die die oben genannten 

Störungsbilder aufweisen oder die ohne eine spezifische Diagnose Störungen 

in den exekutiven Funktionen haben. Da die Störungen der EF, unter denen 

diese Kinder und Jugendlichen leiden, zu einer Beeinträchtigung der 

Betätigungsperformanz führen können ist es wichtig, die exekutiven 

Funktionen bei der ergotherapeutischen Befunderhebung mit einzubeziehen. 

So können die Kinder und Jugendlichen, die aufgrund ihrer exekutiven 
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Beeinträchtigung nicht mehr das tun können, was sie gerne tun möchten oder 

was von ihnen erwartet wird, identifiziert werden, die Intervention angepasst 

und lebenslangen Folgen vorgebeugt werden (Cramm et al., 2013a).  

Diese Folgen sind sehr vielseitig, aufgrund der Störungen der EF kommt es oft 

zu Schwierigkeiten in der Ausführung der Aktivitäten des täglichen Lebens 

(ADL). Auch in sozialen Situationen sind die betroffenen Kinder und 

Jugendlichen oft beeinträchtigt, wenn sie zum Beispiel ihre Emotionen nicht 

ausreichend regulieren oder unangemessene Reaktionen nicht unterdrücken 

können. Dadurch kann es zu einer Einschränkung in der Partizipation 

kommen. Auch die Rollen der Kinder und Jugendlichen können eingeschränkt 

werden und es kommt oft zu Schwierigkeiten in den schulischen Leistungen, 

was wiederum negative Folgen für das restliche Leben mit sich bringen kann. 

Die betroffenen Kinder und Jugendlichen sind weniger autonom und können 

eine verringerte Lebensqualität haben (Cramm et al., 2013b). Die Störungen 

in den EF können auch zu sekundären psychischen Störungen wie zum 

Beispiel Depression oder Angststörungen führen (Cramm et al., 2013a; 

Diamond, 2013) und die kognitive, soziale und psychologische Entwicklung 

des betroffenen Kindes/Jugendlichen beeinflussen (Diamond, 2013).  
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3 Ergotherapeutische Befunderhebung bei Kindern und 
Jugendlichen 

Die Basis für den Verlauf der Ergotherapie bildet der ergotherapeutische 

Prozess. Als dessen Grundlage gibt es mehrere verschiedene 

ergotherapeutische Prozessmodelle. Diese Prozessmodelle legen fest, 

welche Schritte der oder die Ergotherapeut*in zusammen mit den Klienten und 

Klientinnen vom Zeitpunkt des ersten Patientenkontaktes bis zum Abschluss 

des Therapieprozesses durchlaufen sollte (Scheepers, Steding-Albrecht & 

Jehn, 2015). Es gibt mehrere verschiedene ergotherapeutische 

Prozessmodelle, darunter zum Beispiel der „Canadian Practice Process 

Framework CPPF“ von Polatajko et al. (2007), der „Occupational Therapy 

Practice Framework OTPF“ der American Occupational Therapy Association 

AOTA (2020) oder der ergotherapeutische Prozess des DACHS (2007). Die 

Prozessmodelle unterscheiden sich zwar in der Darstellung, ihre Schritte 

können jedoch immer auf drei grundlegende Phasen reduziert werden 

(Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2015, S. 189):  

1. „Befunderhebung und Zielsetzung („Evaluation“3) 

2. Behandlungsplanung und -durchführung („Intervention“) 

3. Bewertung der Behandlungsergebnisse („Outcome“)“ 

Die ergotherapeutische Befunderhebung steht also an einer der ersten Stellen 

im ergotherapeutischen Prozess und nimmt dabei auch eine sehr wichtige 

Rolle ein, da sie die gesamte Richtung der anschließenden Phasen vorgibt 

(Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2015). In dieser ersten Phase geht es 

um das Sammeln und die Verarbeitung von Informationen über den Klienten 

oder die Klientin, die für die Planung der ergotherapeutischen Intervention 

relevant sind (Le Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 2019; Scheepers, 

Steding-Albrecht & Jehn, 2015; Weiland et al., 2010). Um diese Informationen 

 
 

3 „Evaluation“ kann als Synonym für „Befunderhebung“ oder für die Analyse der 
Endergebnisse nach Ende des Therapieprozesses verwendet werden (Scheepers, Steding-
Albrecht & Jehn, 2015). In der Diplomarbeit gilt er ausschließlich als Synonym für die 
Befunderhebung.  
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zu sammeln, werden verschiedene Befunderhebungsinstrumente wie zum 

Beispiel das Anamneseverfahren, Interviews, Beobachtungen oder 

Assessments4 verwendet (Becker & Steding-Albrecht, 2015). 

3.1 Kriterien einer ergotherapeutischen Befunderhebung 

3.1.1 Klientenzentriertheit 

Eines der wichtigsten Kriterien einer ergotherapeutischen Evaluation ist ihre 

Klientenzentriertheit. Die Therapie bzw. Evaluation ist klientenzentriert, wenn 

sie ihren Fokus auf den*die Klient*in legt, Therapeut*in und Klient*in 

zusammenarbeiten und die Bedürfnisse und Betätigungsziele des Klienten 

oder der Klientin oberste Priorität haben. Vor allem ältere Kinder und 

Jugendliche, die kognitiv keine Schwierigkeiten aufweisen, können selbst am 

besten sagen, wo ihre Schwierigkeiten im Alltag liegen und was ihre 

Bedürfnisse oder Wünsche sind. Bei jüngeren Kindern oder Kindern und 

Jugendlichen, die sich selbst zu wenig ausdrücken können oder die kognitive 

Defizite aufweisen, werden die Eltern oder andere nahestehende 

Bezugspersonen befragt (Weiland et al., 2010). Durch die Klientenzentriertheit 

werden Klient*in und Bezugspersonen aktiv in die Befunderhebung, 

Zieldefinition und Intervention mit eingebunden, wodurch ihre Motivation und 

Zufriedenheit steigen. 

3.1.2 Top-down-Ansatz 

Sowohl bei der Befunderhebung als auch bei der späteren Planung und 

Durchführung der ergotherapeutischen Intervention können zwei Ansätze 

unterschieden werden: der Bottom-up- und der Top-down-Ansatz. Oftmals 

wird in der Praxis einer der beiden Ansätze oder sogar eine Mischform beider 

 
 

4 „Assessment“ wird in der Literatur unterschiedlich definiert. Einige Quellen verwenden den 
Begriff als Synonym zum Begriff „Befunderhebungsinstrument“ (Baumgarten & Strebel, 
2016) und somit als Überbegriff für Anamnese, Beobachtungen, Interviews usw. Andere 
hingegen sehen ihn als eines der mehreren Befunderhebungsinstrumente (Le Granse, Van 
Hartingsveldt & Kinébanian, 2019; Weiland et al., 2010), das heißt als eines der mehreren 
Instrumente oder Werkzeuge, die für das Sammeln von Informationen verwendet werden 
können. Für die Diplomarbeit wurde die zweite Definition gewählt.  
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während des Evaluationsprozesses angewandt (Weiland et al., 2010). Doch 

welcher der beiden Ansätze sollte in der Ergotherapie vorgezogen werden? 

Nach dem Bottom-up-Ansatz werden nur Störungen auf 

Körperfunktionsebene herausgefiltert, um dann diese bestimmten 

problematischen Körperfunktionen zu behandeln. Die Behandlung dieser 

Basisebene sollte dann später die Alltagsschwierigkeiten der Klienten und 

Klientinnen verbessern. Dabei wird oft die Komplexität dieser 

Alltagsschwierigkeiten nicht in Betracht gezogen (Weiland et al., 2010). 

Deshalb kann es durchaus passieren, dass nur auf Körperfunktionsebene des 

Kindes/Jugendlichen und nicht in seinem*ihrem Alltag Verbesserungen 

sichtbar werden (Becker & Steding-Albrecht, 2015). Beim Top-down-Ansatz 

hingegen startet man in der Befunderhebungsphase damit, dass man 

gemeinsam mit dem Kind/Jugendlichen oder den Eltern die Betätigungen 

identifiziert, die er oder sie nicht zufriedenstellend ausführen kann. Danach 

wird ermittelt welche Ursachen es für diese Performanzschwierigkeiten gibt 

und welche Faktoren sich fördernd oder hemmend auf die Ausführung der 

Betätigung auswirken. Der Top-down-Ansatz ist klientenzentriert, weil nur die 

Person selbst oder seine*ihre engsten Bezugspersonen dem Therapeuten 

oder der Therapeutin mitteilen können, mit welchen Partizipationsproblemen 

er*sie in seinem*ihrem Alltag konfrontiert ist. Der*die Klient*in wird somit aktiv 

in die Befunderhebung mit einbezogen (Becker & Steding-Albrecht, 2015; 

Weiland et al., 2010). Auch wenn es einige Gemeinsamkeiten der beiden 

Ansätze gibt, zum Beispiel, dass für beide dieselben Befundinstrumente 

eingesetzt werden können, sollten Ergotherapeuten und -therapeutinnen im 

Laufe des therapeutischen Prozesses Top-down-Ansätze bevorzugen, um 

den Fokus noch mehr auf die Betätigung zu legen (Becker & Steding-Albrecht, 

2015).  

3.1.3 Betätigungsorientierung 

Wie bereits angedeutet, ist ein weiteres grundlegendes Merkmal der 

ergotherapeutischen Befunderhebung ihre Betätigungsorientierung (Becker & 

Steding-Albrecht, 2015; Weiland et al., 2010). Die Betätigung gilt als das 
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Kernkonzept der Ergotherapie und man versteht darunter eine Aktivität, die für 

den jeweiligen Menschen bedeutungsvoll ist und die in einem spezifischen 

Kontext durchgeführt wird (Baumgarten & Strebel, 2016). Das „Person-

Environment-Occupation-Model“ (Law et al., 1996) erklärt, dass die 

Betätigungsperformanz, also wie eine Person eine Betätigung ausführt, das 

Ergebnis der Interaktion von Betätigung, Person und Umwelt ist (Baumgarten 

& Strebel, 2016). Eine betätigungsorientierte Evaluation hat es zum Ziel, 

Betätigungen zu ermitteln, die der*die Klient*in aufgrund verschiedenster 

Ursachen nicht oder nicht zufriedenstellend ausführen kann, das heißt, in 

denen er*sie ein Problem der Betätigungsperformanz hat und wodurch er*sie 

auch in seiner oder ihrer Partizipation eingeschränkt wird. Es ist wichtig, die 

Betätigungsmöglichkeiten einer Person in allen Betätigungsbereichen, also 

Selbstversorgung, Produktivität und Freizeit, zu ermitteln, um daraufhin 

sowohl die Zieldefinition als auch die Intervention auf Betätigungsebene 

durchführen zu können (Becker & Steding-Albrecht, 2015; Weiland et al., 

2010). Die ermittelten problematischen Betätigungen können anschließend 

analysiert werden, indem die Durchführung der problematischen Betätigung 

von Seiten des Klienten oder der Klientin im Alltagskontext, in dem sie 

normalerweise durchgeführt wird, von dem Therapierenden beobachtet und 

anschließend gemeinsam analysiert wird (Baumgarten & Strebel, 2016). 

3.2 Befunderhebungsinstrumente für die pädiatrische Ergotherapie 

3.2.1 Anamneseverfahren 

Bei der Anamnese werden die Klienten*innen (Eigenanamnese) oder deren 

Bezugspersonen (Fremdanamnese) über ihre Vorgeschichte befragt. Oft 

werden im ergotherapeutischen Setting Anamnesebögen für die 

Anamneseerhebung verwendet. Diese Bögen beinhalten verschiedene 

Fragen, mit dem Ziel, die für den therapeutischen Prozess relevanten 

Informationen zu sammeln (Baumgarten & Strebel, 2016). Zu der Anamnese 

gehört die Familienanamnese sowie die Entwicklungsgeschichte des Kindes 

oder des*der Jugendlichen. Durch die Familienanamnese können 

Informationen über die soziale, räumliche, kulturelle und institutionelle Umwelt 
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des Kindes oder des*der Jugendlichen erfasst werden. Die 

Entwicklungsgeschichte gibt hingegen Aufschluss über die motorische, 

sensorische, kognitive und psychosoziale Entwicklung der Klienten*innen 

sowie über eventuelle schwere Krankheiten, Operationen, bevorzugte 

Aktivitäten oder Betätigungen, die vermieden werden und über wichtige 

Lebensereignisse (Becker & Steding-Albrecht, 2015).  

3.2.2 Interview 

Bei einem Interview werden Klienten*innen, ihre Eltern/Angehörige oder 

andere Bezugspersonen wie zum Beispiel Lehrer befragt (Scheepers, 

Steding-Albrecht & Jehn, 2015). Ein Interview hat meist ein Thema, eine 

Struktur und ein gewisses Ziel (Baumgarten & Strebel, 2016) und hat im 

Vergleich zu Testverfahren den Vorteil, dass der*die Therapeut*in einen 

subjektiven Eindruck von der Situation des Klienten oder der Klientin 

bekommt. Man unterscheidet zwischen einer freien und einer spezifischen 

Befragung. Bei der freien Befragung werden allgemeine Informationen über 

das Betätigungsverhalten, Stärken, Schwächen oder Umwelteinflüsse erfragt, 

ein spezifisches Interview kann hingegen strukturiert oder halbstrukturiert 

durchgeführt werden und ermöglicht das Sammeln von spezifischen 

Informationen der Betätigungsperformanz (Scheepers, Steding-Albrecht & 

Jehn, 2015). Ein Beispiel für ein halbstrukturiertes Interview ist das „Canadian 

Occupational Performance Measure COPM“ (Law et al., 2020), das den 

Rahmen und die Struktur des Interviews aber keine spezifischen Fragen 

vorgibt. Der*die Therapeut*in erfragt Alltagsprobleme, die Ausführung von 

Alltagsbetätigungen und die Zufriedenheit der Person bei dieser Ausführung 

(Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2015). Es gibt auch eine Version des 

COPM die speziell für Kinder im Grundschulalter entwickelt wurde: das 

„COPMakids“ (Strebel, 2016).  

3.2.3 Beobachtung 

Beobachtungen sind eine der wichtigsten Verfahren der ergotherapeutischen 

Befunderhebung (Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2015). Sie finden 

ergänzend zu den anderen verwendeten Befunderhebungsinstrumenten 
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während der gesamten Evaluation statt. Im Allgemeinen unterscheidet man 

zwischen der freien und der strukturierten Beobachtung. Bei der freien 

Beobachtung wird das Kind oder der*die Jugendliche während der 

Durchführung der anderen Evaluationsverfahren oder in anderen natürlichen 

Situationen beobachtet, strukturierte Beobachtungen werden hingegen vom 

Therapierenden geplant und finden in einer von ihm*ihr kreierten Situation statt 

(Baumgarten & Strebel, 2016; Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2015). Bei 

Letzterer handelt es sich also um Methoden, die der*die Therapeut*in 

entwickelt, um bestimmte Informationen über das Kind zu sammeln (Becker & 

Steding-Albrecht, 2015). Die strukturierten Beobachtungen können sowohl 

nicht standardisiert als auch standardisiert sein. Der Unterschied liegt daran, 

dass standardisierte Beobachtungsverfahren an vielen Klienten*innen erprobt 

und daraufhin normiert wurden. Dementsprechend entsprechen sie auch den 

wissenschaftlichen Gütekriterien (Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2015).  

Bei der Auswertung und Analyse der durch die Beobachtung gesammelten 

Informationen sollten falsche Interpretationen und daraus resultierende 

Beobachtungsfehler vermieden werden. Ein Beispiel für einen 

Beobachtungsfehler ist der sogenannte Halo-Effekt. Darunter versteht man 

den Einfluss, den der erste Eindruck, den sich der*die Beobachter*in meist 

unkontrolliert von der beobachteten Person macht, auf die gesamte 

Beurteilung haben kann. Als Therapeut*in ist es wichtig, über die möglichen 

Fehler Bescheid zu wissen, um diese so weit als möglich zu vermeiden 

(Baumgarten & Strebel, 2016; Becker & Steding-Albrecht, 2015).  

3.2.4 Assessments 

Auch Assessments werden in der ergotherapeutischen Befunderhebung sehr 

oft verwendet. Zu den Assessments zählen Fragebögen, 

Selbsteinschätzungsinstrumente sowie Messinstrumente bzw. Testverfahren. 

Assessments werden oft zu Beginn während der Befunderhebung 

durchgeführt und helfen dabei, dem Sammeln von Informationen Struktur zu 

verleihen und die Informationsgewinnung zu standardisieren. Außerdem 

helfen sie, Fortschritte zu erkennen, wenn sie während der Intervention oder 
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am Ende des Therapieprozesses wiederholt werden. Dies kann auf Klienten 

und Klientinnen motivierend wirken und lässt sie erkennen, was durch die 

ergotherapeutische Intervention erreicht werden konnte. Auch der*die 

Ergotherapeut*in kann die Wirksamkeit seiner oder ihrer Intervention 

kontrollieren und bei eventuell ausbleibenden Fortschritten die angewandten 

therapeutischen Methoden anpassen. Ein letzter und auch sehr wichtiger 

Vorteil der Benutzung von Assessments ist es, dass mit ihnen die Effektivität 

der Ergotherapie bei Kostenträger*innen oder Überweiser*innen gerechtfertigt 

werden kann. Der Einsatz von Assessments garantiert also ein 

standardisiertes und professionelles Vorgehen während des 

ergotherapeutischen Prozesses und somit auch einen hohen 

Qualitätsstandard (Le Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 2019). 

In der Ergotherapie sollten Assessments in einem Top-down- oder 

betätigungsorientierten Ansatz angewandt werden. Außerdem sollte vor der 

Verwendung eines Assessments seine Qualität kontrolliert werden, diese 

Auskunft geben Merkmale wie die Standardisierung und die psychometrischen 

Eigenschaften/Gütekriterien des Assessments (Le Granse, Van Hartingsveldt 

& Kinébanian, 2019; Weiland et al., 2010). Da in der folgenden 

Literaturrecherche Assessments gesucht und untersucht werden, die 

Ergotherapeuten und -therapeutinnen im klinischen Alltag zur Beurteilung der 

exekutiven Funktionen verwenden können, werden nun auch die 

Standardisierung und die psychometrischen Eigenschaften Validität, 

Reliabilität und Objektivität kurz beschrieben, sodass später die Qualität der 

ausgewählten Assessments leichter nachvollziehbar ist.  

3.2.4.1 Standardisierung 

Ein standardisiertes Assessment enthält genaue Kriterien, wie es 

durchzuführen ist, wie lange die Durchführung dauert und wann oder wo es 

am besten durchgeführt werden sollte. Die Standardisierung ermöglicht eine 

bessere Objektivität (Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 2015; Weiland et 

al., 2010). Außerdem wurde ein standardisiertes Assessment bei einer 
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größeren Stichprobe von Personen ausprobiert und dies ermöglicht den 

Vergleich des Testergebnisses mit Normwerten (Weiland et al., 2010).  

3.2.4.2 Validität 

Die Validität gibt an, ob der Test auch wirklich das misst, was er vorgibt zu 

messen (Le Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 2019). Sie ist die 

wichtigste psychometrische Eigenschaft, denn wenn der Test nicht das misst, 

was er messen sollte, sinkt auch die Wichtigkeit der anderen beiden 

Gütekriterien. Es gibt verschiedene Formen der Validität, so zum Beispiel die 

Inhaltsvalidität, die Kriteriumsvalidität, die Konstruktvalidität oder die 

ökologische Validität (Weiland et al., 2010).  

Die ökologische Validität ist am relevantesten für die in der Ergotherapie 

verwendeten Assessments. Sie gibt das Ausmaß an, mit dem die Performance 

bei der Durchführung des Assessments bzw. das vom Assessment 

Gemessene mit derselben Performance/demselben Gemessenen im 

alltäglichen, natürlichen Umfeld übereinstimmt. Das bedeutet, dass ein 

Assessment eine ökologische Validität hat, wenn es das Verhalten oder die 

Fähigkeiten der untersuchten Person in ihrem täglichen Leben voraussagen 

kann (Crist, 2015). Toussaint-Thorin et al. (2013) teilt ökologische 

Assessments in drei unterschiedliche Kategorien: (1) Papier- und Bleistifttests, 

die alltägliche Situationen simulieren, (2) Fragebögen, die die exekutiven 

Funktionen in alltäglichen Kontexten erfragen, zum Beispiel zu Hause oder in 

der Schule und (3) Assessments, bei denen die Performanz bei der 

Ausführung von Aktivitäten, die auf verschiedene Art und Weise durchgeführt 

werden können, in einem natürlichen Setting beobachtet und bewertet wird.    

Die Konstruktvalidität gibt an, ob das Assessment alle Aspekte seines 

theoretischen Konstrukts, also des Gegenstandes seiner Messung, erfasst (Le 

Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 2019). Außerdem beurteilt sie, ob 

die Ergebnisse des Assessments mit den Ergebnissen anderer Tests 

übereinstimmen, die dasselbe messen (Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn, 

2015). Eine der Unterkategorien der Konstruktvalidität ist die diskriminante 

Validität. Sie gibt an, ob das Assessment valide zwischen verschiedenen 
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Gruppen oder Personen unterscheiden kann, zum Beispiel zwischen 

Personen mit und Personen ohne einer exekutiven Störung (Fawcett, 2007).  

Kriteriumsvalidität bedeutet, dass ein Messinstrument mit Außenkriterien, die 

ein Verhalten außerhalb einer Testsituation darstellen, zusammenhängen 

sollte (Weiland et al., 2010). Die konkurrente Validität gehört zur 

Kriteriumsvalidität und gibt die Übereinstimmung zwischen einem Assessment 

und anderen Testverfahren, die dieselben oder ähnliche Eigenschaften 

messen, an (Fawcett, 2007).  

3.2.4.3 Reliabilität 

Unter Reliabilität versteht man die Zuverlässigkeit und die Genauigkeit eines 

Assessments. Ein reliables Assessment erzielt bei einer erneuten 

Durchführung des Assessments zu einem anderen Zeitpunkt unter gleichen 

Bedingungen dieselben Ergebnisse wie bei der ersten Durchführung, das 

bedeutet, dass die Ergebnisse reproduzierbar sind und das Assessment die 

Fähigkeiten des Kindes genau beschreibt. Man unterscheidet die Retest-

Reliabilität, die Interrater-Reliabilität, die Intrarater-Reliabilität und die interne 

Konsistenz (Le Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 2019). 

Um die Retest-Reliabilität zu ermitteln wird das Assessment zwei Mal zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten mit denselben Testpersonen durchgeführt. Eine 

gute Retest-Reliabilität bedeutet, dass die Ergebnisse beider Messungen 

gleich sind (Le Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 2019; Weiland et al., 

2010). Die Interrater-Reliabilität ist der Grad, mit dem zwei Messungen, die an 

denselben Testpersonen aber von unterschiedlichen Therapeuten oder 

Therapeutinnen durchgeführt wurden, übereinstimmen. Die Intrarater-

Reliabilität hingegen ist das Maß, mit dem zwei Messungen, die an derselben 

Testperson zu verschiedenen Zeitpunkten vom selben Therapierenden 

durchgeführt werden, übereinstimmen. Um diese drei Typen der Reliabilität zu 

berechnen werden meist der Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) oder 

der „Cohens Kappa“ verwendet (Le Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 

2019). Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient nimmt Werte zwischen 0 und 1 

an, wobei Werte unter 0,5 als mangelhaft, Werte zwischen 0,5 und 0,75 als 



23 
 

mäßig, Werte zwischen 0,75 und 0,9 als gut und alle Werte über 0,9 als 

ausgezeichnet gelten (Bobak, Barr & O’Malley, 2018). Der Cohens Kappa 

hingegen nimmt Werte zwischen -1 und +1 an, wobei Werte unter 0 als 

mangelhaft, zwischen 0 und 0,2 als gering, über 0,2 als mäßig, über 0,4 als 

moderat, über 0,6 als entscheidend und über 0,8 als sehr gut gelten (Landis & 

Koch, 1977). Im Gegensatz dazu gibt die interne Konsistenz an, wie die 

verschiedenen Items eines Tests oder einer Skala miteinander 

zusammenhängen. Sie wird mit dem sogenannten Cronbachs Alpha bestimmt. 

(Le Granse, Van Hartingsveldt & Kinébanian, 2019). Dieses nimmt einen Wert 

zwischen 0 und 1 an, wobei Werte unter 0,5 als inakzeptabel, unter 0,6 als 

schlecht, unter 0,7 als fragwürdig, unter 0,8 als akzeptabel, über 0,8 als gut 

und über 0,9 als ausgezeichnet gelten (Cronbachs Alpha: Auswerten und 

berichten, o. D.). 

3.2.4.4 Objektivität  

Die Objektivität gibt an, wie unabhängig die Ergebnisse des Assessments von 

der durchführenden Person sind. Je unabhängiger die Durchführung, 

Auswertung und Interpretation vom Einfluss des Durchführenden, desto 

objektiver ist das Assessment (Weiland et al., 2010).  
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4 Ergotherapeutische Assessments für die Beurteilung der 
exekutiven Funktionen bei Kindern und Jugendlichen 

4.1 Methode der Literaturrecherche 

Der Ausgangspunkt für diese Bachelorarbeit war die Frage, welche 

Assessments es für die ergotherapeutische Messung der exekutiven 

Funktionen von Kindern und Jugendlichen gibt. Um Antworten auf diese Frage 

zu finden, wurde eine weitläufige Literaturrecherche in den Datenbanken 

„PubMed“, „CINAHL“, „PsycINFO“ und „OTseeker“ durchgeführt. Um in diesen 

Datenbanken geeignete wissenschaftliche Quellen zu finden wurden die 

folgenden Schlüsselwörter verwendet: „executive functions“, „executive 

functioning“, „executive ability“, „executive dysfunction“, „executive control“, 

„assessment tools“, „assessment methods“, „assessment“, „evaluation“, 

„occupational therapy“, „occupational therapists“, „performance-based“, 

„activities of daily living”, „ecological validity”, „ecological continuum”, 

„children”, „youth”, „adolescents”. Diese Schlüsselwörter wurden auf 

unterschiedliche Art und Weise mit den booleschen Operatoren „AND“ und 

„OR“ kombiniert. Zusätzlich wurden verschiedene Filter verwendet, um die 

Ergebnisse mit folgenden Kriterien auf das Wesentliche zu beschränken: die 

Schlüsselwörter sollten in Abstract und Titel vorhanden sein, die Literatur sollte 

nicht vor 2010 veröffentlicht worden sein und es sollte sich vor allem um 

Literatur im Bereich Pädiatrie (Kinder und Jugendliche) handeln. Daraufhin 

wurden Titel und Abstrakt der erhaltenen Ergebnisse durchgelesen und die 

relevantesten Artikel ausgewählt.  

Einschlusskriterien der Artikel 

1. Artikel, die nicht vor 2010 veröffentlicht wurden 

2. Artikel, deren Population Kinder und Jugendliche zwischen 0 und 18 

Jahren umfasst 

3. Artikel, deren Fokus auf Assessments liegt, die die exekutiven 

Funktionen messen und die performanzbasiert oder ökologisch valide 

sind 

4. Artikel, die in englischer, deutscher oder italienischer Sprache verfasst 

worden sind 

Tabelle III: Einschlusskriterien der Artikel 
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Titel Autor*in und 

Publikationsdatum 

Studienart 

„Assessment of cognitive 

instrumental activities of daily 

living: a systematic review” 

Romero-Ayuso et al. 

(2019) 

Systematic Review 

„Performance-Based Executive 

Function Instruments Used by 

Occupational Therapists for 

Children: A Systematic Review 

of Measurement Properties” 

Gomez et al. (2021) Systematic Review 

„Ecological assessment of 

cognitive functions in children 

with acquired brain injury: A 

systematic review” 

Chevignard et al. 

(2012) 

Systematic Review 

„Conceptualisation and use of 

executive functions in 

paediatrics: A scoping review of 

occupational therapy literature” 

Josman und Meyer 

(2019) 

Scoping Review 

„Executive Function Measures 

for Children: A Scoping Review 

of Ecological Validity” 

Wallisch et al. (2018) Scoping Review 

„How do assessments of 

activities of daily living address 

executive functions: A scoping 

review” 

Poncet et al. (2017) Scoping Review 

Tabelle IV: Übersicht der für die Bachelorarbeit relevanten Artikel 

Die ausgewählten Artikel wurden analysiert und eine Liste der erwähnten 

Assessments angefertigt. Eine weitere Recherche über die einzelnen 

Assessments ermöglichte es, aus der Liste die für die Bachelorarbeit 

relevanten Assessments nach folgenden Einschlusskriterien auszuwählen:  

Einschlusskriterien der Assessments 

1. Assessments, die die exekutiven Funktionen messen 

2. Assessments, die für Kinder und/oder Jugendliche im Alter von 0-18 

Jahren verwendet werden können und die auch wissenschaftliche 

Evidenzen für diese Altersspanne haben 

3. Performanzbasierte/betätigungsorientierte Assessments, bei deren 

Durchführung die Kinder oder Jugendlichen eine Aktivität in einem 
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natürlichen Umfeld ausführen sollen und dabei von dem*der 

Therapeut*in beobachtet werden.  

4. Assessments, die von Ergotherapeuten oder -therapeutinnen 

durchgeführt werden können 

Tabelle V: Einschlusskriterien der Assessments 

Dadurch konnten folgende Assessments, die nachfolgend genauer 

beschrieben werden, gefunden werden: Children’s Cooking Task (CCT; 

Chevignard et al., 2009), Children’s Kitchen Task Assessment (CKTA; Rocke 

et al., 2008), Do-Eat (Goffer, Josman & Rosenblum, 2009), Assessment of 

Motor and Process Skills (AMPS; Fisher, 1995), School-AMPS (Atchison, 

Fisher & Bryce, 1998), Preschool Executive Task Assessment (PETA; Downes 

et al., 2017) und der Birthday Task (BT; Cook, Chapman & Levin, 2008). 

 

Folgende Tabelle fasst zusammen, welche Artikel die verschiedenen 

Assessments erwähnten:  

 Romero-

Ayuso et 

al. 

(2019) 

Gomez 

et al. 

(2021) 

Chevign

ard et al. 

(2012) 

Josman 

und 

Meyer 

(2019) 

Poncet 

et al. 

(2017) 

Wallisch 

et al. 

(2018) 

CCT X X X X  X 

CKTA X X X X   

Do-Eat X X  X  X 

AMPS X    X  

School-

AMPS 
X  X    

PETA X X     

BT X  X    

Tabelle VI: Erwähnung der verschiedenen Assessments in den ausgewählten 

Artikeln 
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4.2 Children’s Cooking Task 

Das Assessment Children’s Cooking Task (CCT) wurde in fünf der gefundenen 

Artikel als betätigungsbasiertes Assessment erwähnt (Chevignard et al., 2012; 

Gomez et al., 2021; Josman & Meyer, 2019; Romero-Ayuso et al., 2019; 

Wallisch et al., 2018).  

Entstehung und Altersgruppe  

Das Assessment wurde 2009 von M. Chevignard und ihren Kollegen und 

Kolleginnen in Frankreich entwickelt, indem der Adult Cooking Task, ein 

standardisiertes Assessment für Erwachsene, an Kinder und Jugendliche im 

Alter von acht bis achtzehn Jahren angepasst wurde.  

Ziele und Aufbau 

Der CCT verwendet eine Kochaktivität, da dies eine neue und komplexe 

Aktivität für die meisten Kinder und Jugendlichen ist, bei der nur minimale 

externe Kontrolle und Struktur gegeben und somit die exekutiven Funktionen 

besonders beansprucht werden. Beim Children’s Cooking Task sollen die 

Kinder oder Jugendlichen in der Therapieküche einen einfachen 

Schokoladenkuchen sowie einen Fruchtcocktail herstellen, wobei der*die 

Therapeut*in nur eine beobachtende Rolle einnimmt.  

Durchführung 

Für die Durchführung stehen alle benötigten Materialien und Lebensmittel 

sowie die Anleitung und ein kindertaugliches Kochbuch mit Rezepten in Form 

einer Checkliste mit Bildern zur Verfügung. Außerdem sind einige 

Ablenkungsfaktoren vorhanden, nämlich stehen einerseits auf dem Tisch 

einige Materialien und Lebensmittel, die eigentlich nicht für die Zubereitung 

benötigt werden, und andererseits befinden sich im Rezeptbuch nicht nur die 

zwei benötigten, sondern auch vier weitere Rezepte. Zu Beginn liest der*die 

Therapeut*in gemeinsam mit dem Kind oder Jugendlichen die Anleitung durch, 

in der erklärt wird, was er*sie zubereiten soll, wo sich die Rezepte befinden, 

dass er*sie den Rezepten Schritt für Schritt genau folgen soll, dass alle 

benötigten Lebensmittel und Materialien sich auf dem Tisch befinden und dass 
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er*sie am Ende die Küche auch aufräumen soll. Es wird erklärt, dass der*die 

Therapeut*in sich zwar im Raum aufhält, ihm*ihr aber nur helfen wird, wenn 

es ausdrücklich im Rezept steht. Zusätzlich sollte das Kind oder der*die 

Jugendliche sich vorstellen, er*sie wäre alleine zuhause und würde seine*ihre 

Familie mit dem Kuchen und dem Fruchtgetränk überraschen. Um 

sicherzugehen, ob das Kind oder der*die Jugendliche die Anleitungen 

verstanden hat, soll er*sie diese wiederholen und daraufhin mit der 

Durchführung beginnen. Der*die Therapeut*in hält sich während der gesamten 

Durchführung zurück, greift nur in gefährlichen Situationen ein und hält alle 

Handlungen, Fragen, Kommentare und Fehler des Kindes oder Jugendlichen 

schriftlich oder mithilfe eines Videos fest (Chevignard et al., 2009).  

Auswertung 

Sobald sowohl der Schokoladenkuchen als auch das Fruchtcocktail fertig 

zubereitet sind wertet der*die Therapeut*in die Fehler aus. Dabei wird 

folgendermaßen vorgegangen (Toussaint-Thorin et al., 2013):  

1. Die Fehler werden nach demselben System wie auch beim Adult 

Cooking Task zunächst deskriptiv klassifiziert, das heißt es wird 

bestimmt, um welche Art von Fehlern es sich handelt:  

a. Auslassungen: wenn ein Schritt oder ein Teilschritt, der zum 

Erreichen des Zieles notwendig ist, ausgelassen wurde; 

b. Ergänzungen: alle Handlungen, die gemacht wurden, obwohl sie 

für das Erreichen des Zieles unnötig waren; 

c. Umkehrungen/Vertauschungen: Handlungen, die nicht in der 

richtigen Reihenfolge durchgeführt wurden oder Objekte, die 

falsch verwendet wurden; 

d. Schätzungsfehler: wenn die Menge der benötigten Lebensmittel 

oder die Zeit falsch eingeschätzt wurde; 

e. Kommentare oder Fragen: wenn das Kind oder der*die 

Jugendliche eine Frage, einen Kommentar oder Witz gemacht 

hat, obwohl er*sie zu Beginn aufgefordert wurde, sich 

vorzustellen, er*sie wäre alleine im Raum. 
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Außerdem wird die Gesamtanzahl der Fehler festgehalten.  

2. Die Fehler werden erneut klassifiziert, dieses Mal nach den möglichen 

neuropsychologischen Ursachen, die ihnen zugrunde liegen könnten:  

a. Kontrollfehler: mangelnde oder nicht effiziente Kontrolle der 

Handlungen, zum Beispiel wenn der Kuchen angebrannt wurde; 

b. Vernachlässigung des Kontextes: Nichteinhaltung der 

Anweisungen oder des Rezeptes oder mangelnde Einschätzung 

der äußeren Umstände, zum Beispiel, wenn die Hände nicht 

gewaschen wurden, obwohl sie voll Butter waren;  

c. Anhaften an den Kontext: unangemessene Handlungen, die 

aufgrund des Vorhandenseins eines bestimmten Objektes 

durchgeführt wurden oder Perseveration, zum Beispiel wenn der 

Teig ohne Ende weitergeknetet wurde oder alle Eier, die sich im 

Karton befanden, aufgebraucht wurden;  

d. Zwecklose Handlungen oder Verlegung von Gegenständen: 

Handlungen, die für die Zielerreichung nicht sinnvoll waren oder 

das Aufheben und Wiederablegen von Gegenständen, ohne sie 

benutzt zu haben; 

e. Abhängigkeit: alle Fragen über die richtige Ausführung einer 

Handlung oder wo ein Objekt zu finden sei; 

f. Verhaltensstörungen: alle sozial unangemessenen oder 

gefährlichen Verhaltensweisen, zum Beispiel wenn das Kind 

oder der*die Jugendliche versucht hat, den Herd alleine zu 

benutzen, obwohl ihm*ihr eindeutig mitgeteilt wurde, dass er*sie 

dafür den Therapeuten oder die Therapeutin um Hilfe fragen 

sollte.  

3. Als letzter Schritt wird die gesamte Aktivität nochmals qualitativ 

bewertet, das heißt es wird geschaut, wie viel Zeit für die Durchführung 

benötigt wurde und es werden folgende Fragen mit ja oder nein 

beantwortet: (1) Wurde das Ziel erreicht? (2) Kam gefährliches 

Verhalten vor? (3) Wurde nach der Fertigstellung des Kuchens 

selbstständig mit der Zubereitung des Cocktails begonnen? (4) Musste 



30 
 

der*die Therapeut*in eingreifen, um das Scheitern der Aktivität zu 

verhindern? (Chevignard et al., 2009).  

Bei der Auswertung des Assessments liegt der Fokus vor allem auf der 

Zielerreichung, andere exekutive Komponenten werden jedoch nicht 

ausdrücklich erwähnt. Trotzdem kann, wie auch Finannanger et al. (2022) 

erwähnen, davon ausgegangen werden, dass mithilfe des Assessments auch 

folgende Komponenten der EF beobachtet und beurteilt werden können:  

• Inhibition, zum Beispiel beim Unterdrücken der Ablenkungsfaktoren; 

• Arbeitsgedächtnis, zum Beispiel beim Merken der Anweisungen; 

• Kognitive Flexibilität, beispielsweise wenn das Rezeptbuch vorgibt, einen 

Handlungsschritt auf eine für das Kind oder Jugendlichen ungewohnte Art 

und Weise durchzuführen; 

• Problemlösen, zum Beispiel falls eine ungewollte, nicht planmäßige 

Situation auftreten sollte; 

• Initiierung, zu Beginn der Durchführung oder sobald der Kuchen 

fertiggestellt wurde und mit dem Fruchtcocktail begonnen werden sollte; 

• Selbstregulation, zum Beispiel um dem Impuls zu widerstehen, den Herd 

ohne Hilfe des Erwachsenen zu benutzen; 

• Planen, da zum Beispiel, wie auch Krasny-Pacini et al. (2015) erwähnen, 

einige Schritte im Rezeptbuch nicht sehr detailliert beschrieben sind und 

das Kind oder der*die Jugendliche sich bei diesen Schritten selbst eine 

Idee machen muss, wie es am besten vorgeht. 

Applikabilität 

Die Durchführung des Assessments dauert ungefähr 30 bis 35 Minuten, wobei 

noch 20 Minuten für die Vorbereitung und eine Stunde für die Auswertung 

dazugerechnet werden müssen (Chevignard et al., 2012). Neben der 

französischen Version gibt es auch eine englische (Chevignard et al., 2010) 

sowie eine norwegische (Finnanger et al., 2022). Bei der Recherche zu dem 

Assessment konnten einige Fragen bezüglich seiner Applikabilität nicht 

beantwortet werden. So wurde zum Beispiel in keinen der Artikel spezifisch 
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erwähnt, ob man vor der Verwendung eine spezifische Ausbildung machen 

muss. Auch wurden keine Informationen darüber gefunden, wo man Zugriff 

auf das Assessment bekommen kann, wo es gekauft werden kann, wie viel es 

kostet oder wie die genaue Auswertung funktioniert. Krasny-Pacini et al. 

(2015) haben erwähnt, dass das Manual für die Auswertung noch nicht 

veröffentlicht sei, man es aber bei einer der Autorinnen, Mathilde P. 

Chevignard erhalten würde.  

Psychometrische Eigenschaften 

Der CCT ist ein performanzbasiertes Assessment, für das jedoch noch keine 

Normwerte vorhanden sind (Finnanger et al., 2022). Bereits in ihrer Pilotstudie 

von 2009 haben Chevignard et al. einige psychometrische Eigenschaften des 

CCT gemessen. Die 28 Teilnehmer der Studie waren zwischen acht und 

achtzehn Jahre alt, 10 davon hatten eine erworbene Hirnverletzung, die 

anderen 18 bildeten die Kontrollgruppe und wiesen keine neurologischen oder 

psychiatrischen Störungen auf. Es konnte eine hohe Interrater-Reliabilität 

nachgewiesen werden, wobei der Intraklassen-Korrelationskoeffizient bei der 

Gesamtzahl der beobachteten Fehler 0,96 betrug. Unter Berücksichtigung der 

Klassifizierung der Fehler befanden sich die Werte des ICC zwischen 0,70 und 

0,99, nur bei den Vertauschungen bzw. Umkehrungen betrug der ICC nur 

0,37. In der Kontrollgruppe wurde eine signifikante Korrelation5 von r = -0,59 

zwischen der Anzahl der gemachten Fehler und dem Alter des Kindes oder 

Jugendlichen festgestellt, das bedeutet, dass die Anzahl der Fehler mit 

steigendem Alter sinkt. In der Gruppe der Kinder mit erworbener 

Hirnverletzung wurde hingegen keine signifikante Korrelation zwischen dem 

Alter des Kindes und der Anzahl der Fehler festgestellt. Im Allgemeinen 

machte die Patientengruppe statistisch signifikant mehr Fehler als die 

 
 

5 Der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) gibt den linearen Zusammenhang zwischen 

zwei Variablen an, er basiert auf Beobachtungen einer Intervallskala und kann Werte 
zwischen -1 und +1 annehmen. Der Wert -1 weist auf eine optimale negative, +1 hingegen 
auf eine optimale positive Korrelation hin. Je näher der Wert an -1 oder +1 ist, desto höher 
ist die Korrelation (Vittadello, 2022). 
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Kontrollgruppe (z = 4,2), außerdem benötigten die Kinder und Jugendlichen 

mit erworbener Hirnverletzung deutlich mehr Zeit für die Ausführung der 

Aktivität, benötigten mehr Hilfestellungen von Seiten des Erwachsenen und 

wiesen mehr gefährliches Verhalten auf als die Kontrollgruppe, was auf eine 

gute diskriminante Validität hinweist. Chevignard et al. (2010) haben in ihrer 

Studie mit 46 Teilnehmern zwischen 8 und 20 Jahren (davon 25 mit 

erworbener Hirnschädigung und 21 ohne neurologische oder psychiatrische 

Auffälligkeiten) diese diskriminante Validität berechnet. Dies bedeutet, dass 

sie nachgewiesen haben, dass das CCT gut zwischen Kindern und 

Jugendlichen ohne neurologische und psychiatrische Störung und Kindern 

oder Jugendlichen mit erworbener Hirnschädigung unterscheiden kann, da 

letztere, egal ob die Hirnverletzung leicht, mittelgradig oder schwer war, in der 

Studie signifikant mehr Fehler bei der Durchführung machten. Auch die 

konkurrente Validität, die durch Vergleiche des CCT mit mehreren Fragebögen 

und Testverfahren, die auch die exekutiven Funktionen messen, berechnet 

wurde, erwies sich als gut. Chevignard et al. (2010) zeigte außerdem eine 

akzeptable interne Konsistenz des CCT mit einem Cronbachs Alpha von 0,86 

bei Berücksichtigung der gesamten Fehler auf. Die Retest-Reliabilität wurde 

nur mit neun Kindern mit erworbener Hirnschädigung berechnet, das Ergebnis 

zeigte, dass sie unter Berücksichtigung der Gesamtzahl der Fehler gut (ICC = 

0,89), unter Berücksichtigung der Durchführungszeit sehr gut (ICC = 0,94) und 

unter Berücksichtigung der einzelnen Arten von Fehlern nieder bis sehr gut (je 

nach Fehlerart ICC zwischen 0,46 und 0,90) ist. Fogel et al. (2020) haben das 

CCT verwendet, um exekutive Störungen zu erkennen. An ihrer Studie 

nahmen 41 Jugendliche mit und ohne Schwierigkeiten in den EF im Alter 

zwischen 10 und 14 Jahren teil. Auch in dieser Studie wurden signifikante 

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gefunden, da die Jugendlichen 

mit exekutiver Störung deutlich mehr Fehler machten als die Kontrollgruppe. 

Es wurde außerdem die Spearman-Korrelation6 zwischen der Gesamtzahl der 

 
 

6 Der Korrelationskoeffizient nach Spearman gibt den linearen Zusammenhang zwischen 

zwei ordinalen Variablen an. Er nimmt Werte zwischen -1 (negative Korrelation) und +1 
(positive Korrelation) an. Beim Wert 0 liegt keine Korrelation vor (Vittadello, 2022).  
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Fehler und der Durchführungsdauer des CCT sowie zwischen dem CCT und 

anderen Messungen der EF berechnet, wobei jedoch nur die Korrelation 

zwischen der Durchführungsdauer des CCT und der Unterskala 

„Planen/Organisieren“ des BRIEF-SR7 statistisch signifikant war (r = 0,31). 

Letztlich haben Finnanger et al. (2022) die psychometrischen Eigenschaften 

der norwegischen Version des CCT berechnet. An der Studie nahmen 134 

Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 17 Jahren teil. Davon hatten 75 

eine erworbene Hirnschädigung und nachgewiesene exekutive Störungen und 

59 keine neurologischen oder psychiatrischen Auffälligkeiten. Die berechnete 

interne Konsistenz hatte unter Berücksichtigung der Gesamtanzahl an Fehlern 

ein Cronbachs Alpha von 0,85. Wenn die verschiedenen Fehlertypen in 

Betracht gezogen wurden, befand sich das Cronbachs Alpha zwischen 0,82 

und 0,86. Die geschätzte Interrater-Reliabilität beträgt ICC = 0,865 für die 

gesamte Fehleranzahl und befindet sich zwischen ICC = 0,529 und ICC = 0, 

931 für die einzelnen Arten der Fehler. Josman & Meyer (2018) haben die 

aufgelisteten Assessments in drei Klassen bezüglich ihres ökologischen 

Kontinuums eingeteilt (hohes, mittleres und niederes ökologisches 

Kontinuum). Dem CCT wurde ein hohes ökologisches Kontinuum 

beigemessen. 

  

 
 

7 Behavior Rating Inventory of Executive Function – Self Report Version BRIEF-SR (Guy, 

Isquith & Gioia, 2004): Selbsteinschätzungsinstrument zur Messung der exekutiven 
Funktionen.  
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4.3 Children’s Kitchen Task Assessment 

Das Children’s Kitchen Task Assessment (CKTA) wurde in vier der sechs 

Artikel als performanzbasiertes Assessment erwähnt (Berardi et al., 2021; 

Chevignard et al., 2012; Gomez et al., 2021; Josman & Meyer, 2019; Romero-

Ayuso et al., 2019).  

Entstehung und Altersgruppe 

Das CKTA wurde 2008 von den amerikanischen Ergotherapeutinnen Kristy 

Rocke, Paige Hays, Dorothy Edwards und Christine Berg für Ergotherapeuten 

und -therapeutinnen entwickelt. Das CKTA wurde vom bereits früher 

entwickelten Kitchen Task Assessment (Baum & Edwards, 1993), das eine 

einfache Kochaktivität verwendet, um die EF von Erwachsenen zu beurteilen, 

abgewandelt, um es mit Kindern zwischen acht und zwölf Jahren zu 

verwenden.  

Ziele und Aufbau 

Das Ziel des CKTA ist es, die exekutiven Funktionen der Kinder zu messen, 

indem sie eine ihnen unbekannte Aktivität durchführen sollen. Bei der Aktivität 

handelt es sich um das Herstellen einer Knetmasse (Rocke et al., 2008). Dabei 

geht es nicht darum, zu sehen, ob das Kind die Aktivität durchführen kann, 

sondern herauszufinden welches Niveau an Unterstützung das Kind für die 

erfolgreiche Ausführung braucht.  

Durchführung 

Die Durchführung des Assessments beinhaltet ein initiales Gespräch (siehe 

Anhang 1a & 1b), die Ausführung der Aktivität mit gleichzeitiger Beobachtung 

des Therapeuten oder der Therapeutin und ein abschließendes Gespräch.  

Im Vorbereitungsgespräch soll mit verschiedenen Fragen herausgefunden 

werden, ob das Kind schriftliche Anweisungen lesen und verstehen kann, ob 

das Kochen eine dem Kind bekannte Aktivität ist, ob es schon einmal eine 

Knetmasse hergestellt hat und wie es seine Fähigkeiten vor dem Ausführen 

der Aktivität einschätzt. Daraufhin wird dem Kind seine Aufgabe erklärt und 
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sobald es aufgefordert wird, zu beginnen, wird die Zeit gestoppt. Das Kind 

sollte nun so selbstständig wie möglich dem Rezept folgen, um die Knetmasse 

mit den zur Verfügung stehenden Materialien (siehe Anhang 1e) herzustellen 

(Childrens Kitchen Task Assessment, o.D.). Die einzelnen Schritte im 

Rezeptbuch sind in einfachen Sätzen geschrieben (siehe Anhang 1c & 1d), 

das Leseniveau entspricht ungefähr dem der ersten Klasse und die Sätze sind 

jeweils mit Bildern ergänzt (Rocke et al., 2008). Wie bereits erwähnt, wird 

während der Ausführung das vom Kind benötigte Level an Unterstützung 

gemessen. Jedes Mal, wenn das Kind sichtlich Schwierigkeiten bei der 

Durchführung hat, wartet der*die Therapeut*in zunächst für ungefähr zehn 

Sekunden und schaut, ob das Kind selbstständig auf eine Lösung kommt. 

Wenn nicht, bekommt das Kind eine erste Hilfestellung. Das Assessment teilt 

die Hilfestellungen in fünf Stufen ein, bei der ersten Hilfestellung beginnt 

der*die Therapeut*in mit einer Unterstützung der ersten Stufe. Ist diese 

Hilfestellung nicht ausreichend, wird eine zweite derselben Stufe gegeben. 

Nach zwei Hilfestellungen einer Stufe wird auf die nächsthöhere Stufe 

übergegangen. Bei jedem Handlungsschritt des Rezeptes wird wieder bei 

Stufe 0 begonnen. Jede gegebene Hilfestellung wird entsprechend auf der 

Auswertungstabelle gekennzeichnet (Childrens Kitchen Task Assessment, 

o.D.). Die Stufen für die Hilfestellungen sind folgende:  

• Stufe 0: Das Kind benötigt keine Hilfestellung und stellt keine Fragen, 

es beginnt sofort, den Schritt durchzuführen und beendet diesen 

selbstständig.  

• Stufe 1: Verbale Hilfestellung in Form einer Frage, wodurch das Kind 

dann die Handlung selbstständig weitermachen kann. Es handelt sich 

nicht um eine direkte Anweisung. Beispiele: „Was musst du als 

nächstes machen?“; „Welche Materialien benötigst du noch?“; „Was 

steht im Rezeptbuch?“. 

• Stufe 2: Hilfestellung durch Gesten, indem der*die Therapeut*in eine 

Geste durchführt, die die zu erledigende Handlung nachahmt oder eine 

Bewegung macht, die das Kind zur Aktivität zurückführt. Er*sie beteiligt 

sich jedoch nicht physisch an der Aufgabe. Beispiele: der*die 
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Therapeut*in ahmt eine Rührbewegung nach oder zeigt auf den Ort, an 

dem sich ein benötigter Gegenstand befindet.  

• Stufe 3: Direkte verbale Anleitung, der*die Therapeutin sagt dem Kind 

genau, was es machen soll. Beispiele: „Schau dir das Rezept an“, „Du 

brauchst einen Becher Mehl“ oder „Gib das Salz in die Schüssel“.  

• Stufe 4: Physische Unterstützung bei der Durchführung eines 

Handlungsschrittes, ohne dass der*die Therapeut*in den Schritt für das 

Kind erledigt. Beispiele: der*die Therapeut*in hält die Schüssel, 

während das Kind die Zutaten hineingibt oder holt einen benötigten 

Gegenstand für das Kind.  

• Stufe 5: Der Handlungsschritt wird von dem*der Therapeut*in 

übernommen, er*sie führt also den Schritt anstelle des Klienten durch.  

Während das Kind die Knetmasse herstellt, hält sich der*die Therapeut*in im 

Hintergrund, das heißt er*sie sollte nicht gleichzeitig ein Gespräch mit dem 

Kind beginnen und ihm auch kein Feedback während der Durchführung 

geben. Auch wenn das Kind eine Frage stellt wartet der*die Therapeut*in 

wieder zehn Sekunden ab, um dem Kind die Zeit zu geben, die Frage eventuell 

selbst zu beantworten. Sollte dies nicht der Fall sein, beginnt man beim 

Beantworten der Frage wieder bei Stufe 1. Sobald die Knetmasse erfolgreich 

hergestellt wurde wird die Zeit gestoppt und die benötigte Zeit auf der 

Auswertungstabelle notiert. Daraufhin wird ein Abschlussgespräch mit dem 

Kind durchgeführt, bei dem ihm verschiedene Fragen gestellt werden, um die 

Selbsteinschätzung und -reflexion des Kindes zu beurteilen (Childrens Kitchen 

Task Assessment, o.D.).  

Auswertung 

Die Bewertungsskala geht von 0 bis 400 Punkten. Je höher die Punktezahl, 

desto größere Schwierigkeiten in den EF liegen vor. Für die Bewertung steht 

ein Auswertungsraster (siehe Anhang 1h) zur Verfügung, sie hängt von der 

Anzahl der gegebenen Hilfestellungen, von der Stufe der jeweiligen 

Hilfestellung sowie von einer zusätzlichen Bewertung der Organisation (1-5, 

siehe Anhang 1g) ab (Rocke et al., 2008).  
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Die Komponenten der exekutiven Funktionen, die während der Durchführung 

des Rezeptes gemessen werden können, sind folgende (Berg, Edwards & 

King, 2012; Rocke et al., 2008):  

• Initiierung: sobald dem Kind mitgeteilt wird, dass es beginnen kann, 

sollte es das Rezeptbuch aus der Box mit den Materialien nehmen und 

zur ersten Seite blättern; 

• Organisation: das Kind sollte die geeigneten Materialien für den 

jeweiligen Schritt auswählen und sich den verfügbaren Arbeitsplatz gut 

einteilen; diese Komponente wird unabhängig von den anderen 

Komponenten mit einer eigenen Bewertungsskala bewertet; 

• Planung: das Kind sollte dem Rezept folgen und die einzelnen Schritte 

nacheinander durchführen; 

• Urteilsvermögen: das Kind zeigt einen sicheren Umgang mit dem 

heißen Wasser, zum Beispiel beim Transportieren des Wassers von der 

Mikrowelle zum Tisch; 

• Beenden: das Kind gibt die Knetmasse in die Plastiktüte und erkennt, 

dass die Aktivität beendet ist; 

• Arbeitsgedächtnis: im Rezept wiederholen sich mehrere Handlungen, 

zum Beispiel soll das Kind mehrere Male etwas mit den Messbechern 

abwiegen, hier kann beobachtet werden, ob sich das Kind erinnert, wie 

der Schritt durchzuführen ist; außerdem kann der*die Beobachter*in 

eventuelle Schwierigkeiten im Arbeitsgedächtnis erkennen, wenn das 

Kind während der Ausführung einer Handlung mehrmals in das 

Rezeptbuch schauen muss, weil es die Anweisungen vergisst. 

Applikabilität 

Die gesamte Durchführung dauert ungefähr 20 Minuten (Rocke et al., 2008). 

Das Assessment ist nur in englischer Sprache aber kostenlos verfügbar. Die 

Washington University School of Medicine in St. Louis stellt auf ihrer Website 

einen Ordner mit allen benötigten Materialien zum Downloaden zur Verfügung. 

Um es anzuwenden braucht es keine spezielle Ausbildung, es wird jedoch 

empfohlen, die Durchführung zunächst gemeinsam mit anderen Fachkräften 
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zu trainieren und es erst dann mit Kindern anzuwenden. Das für die 

Durchführung benötigte Kit muss vom Therapeuten oder der Therapeutin 

selbst hergestellt werden. Dafür werden das Rezeptbuch mit schriftlichen 

Anleitungen und Bildern, die Auswertungstabelle und die Instruktionen für die 

Vorbereitungs- und Abschlussbefragung gedruckt und die benötigten 

Materialien in eine Box gegeben. Die Materialien sollten ähnlich sein wie jene, 

die auf den Bildern im Rezeptbuch sichtbar sind. Sollte dies nicht möglich sein, 

sollte der*die Therapeut*in die eigenen Materialien fotografieren und diese 

Fotos verwenden. Zusätzlich braucht es für die Durchführung eine Mikrowelle, 

einen Wasserhahn und einen Tisch (Childrens Kitchen Task Assessment, 

o.D.).  

Psychometrische Eigenschaften 

Es wurde nur ein Artikel gefunden, der die psychometrischen Eigenschaften 

des Children’s Kitchen Task Assessment untersucht hat (Rocke et al., 2008). 

In dieser Studie nahmen 49 afroamerikanische Kinder im Alter zwischen acht 

und zwölf Jahren, die eine unauffällige Entwicklung aufwiesen und englischer 

Muttersprache waren, teil. Die Mehrzahl dieser Kinder war weiblich (69%) und 

ungefähr 49% lebten nur mit einem Elternteil zusammen. Die Ergebnisse der 

Studie zeigen mit einem Intraklassen-Korrelationskoeffizienten von 0,98 eine 

hohe Interrater-Reliabilität des CKTA. Die interne Konsistenz ist mit einem 

Cronbachs Alpha von 0,68 zweifelhaft. Außerdem wurde die Korrelation 

zwischen dem CKTA und dem BRIEF8 und dem WISC-IV Digit Span9 mithilfe 

des Korrelationskoeffizienten nach Pearson bestimmt. Die Ergebnisse zeigen 

geringe bis mäßige Korrelationen: Zwischen den Ergebnissen des CKTA und 

des WISC-IV Digit Span betrug der Korrelationskoeffizient nach Pearson r = -

 
 

8 Behavior Rating Inventory of Executive Function BRIEF (Gioia et al., 2000): 

Elternfragebogen, der das Verhalten des Kindes in Bezug auf die EF im alltäglichen Kontext 
erfragt. Er besteht aus acht Unterskalen, die verschiedene Komponenten der EF messen. 
 
9 Wechsler Intelligence Scale for Children - IV, Digit Span (Wechsler, 2003): 
neuropsychologischer Test zur Beurteilung des Arbeitsgedächtnisses. 
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0,31 und zwischen CKTA und der Inhibitionsskala des BRIEF betrug er r = 

0,34, was bedeutet, dass das CKTA eher geringe Korrelationen mit dem 

Arbeitsgedächtnis und der Inhibition aufweist. Josman & Meyer (2018) stufen 

das CKTA als sehr ökologisch valide ein (hohes ökologisches Kontinuum).  
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4.4 Preschool Executive Task Assessment 

Das Preschool Executive Task Assessment PETA wurde in zwei Artikeln als 

performanzbasiertes Assessment zur Messung der exekutiven Funktionen 

erwähnt (Gomez et al., 2021; Romero-Ayuso et al., 2019).  

Entstehung und Altersgruppe 

Das PETA wurde von Downes et al. (2017) für Kinder im Kindergarten- und 

Vorschulalter von drei bis sechs Jahren angelehnt an das Children’s Kitchen 

Task Assessment entwickelt.  

Ziele und Aufbau 

Die Autoren und Autorinnen empfehlen, das PETA zusätzlich zu Fragebögen 

für Eltern oder Erzieher*innen sowie Papier-Bleistift-Tests durchzuführen, 

sodass man ein umfassendes Bild der exekutiven Funktionen des Kindes 

bekommt. Auch das PETA hat es zum Ziel, die EF der Kinder durch eine neue, 

für die Kinder komplexe Aktivität in einem natürlichen Umfeld zu messen. Bei 

dieser Aktivität handelt es sich um das Basteln eines Bildes mit einer Raupe. 

Wie auch bei CKTA wird vor und nach der Durchführung dieser Aktivität jeweils 

ein kurzer Fragebogen mit dem Kind durchgeführt (Downes et al., 2017).  

Durchführung 

Vor der Durchführung wird der Einstiegsfragebogen mit dem Kind 

durchgeführt. Er dient dazu, dem Kind die Aktivität vorzustellen, es 

einschätzen zu lassen, wie viel Hilfestellung es glaubt zu benötigen, die 

Vertrautheit des Kindes mit der Aktivität herauszufinden und ihm*ihr eventuell 

die Verwendung von unbekannten Materialien zu erklären. Daraufhin wird die 

Aktivität vom Kind so selbstständig wie möglich mithilfe einer bildlichen Schritt-

für-Schritt-Anleitung ausgeführt. Die dafür benötigten Materialien liegen in 

einer Schachtel bereit, die durchzuführenden Arbeitsschritte sind folgende: (1) 

Initiierung der Aktivität, (2) den grünen Kreis aufkleben, (3) den roten Kreis 

aufkleben, (4) den gelben Kreis aufkleben, (5) die Fühler aufkleben, (6) einen 

roten Stempel aufstempeln, (7) den Stempel eine Minute lang trocknen lassen, 

indem eine Sanduhr verwendet wird, (8) der Raupe ein Gesicht aufmalen und 



41 
 

Wolken zeichnen, (9) das Gras einschneiden und biegen und (10) Beenden 

der Aktivität. Der*die Therapeut*in verhält sich während der Durchführung des 

Assessments gleich wie beim CKTA: sobald das Kind sichtlich Schwierigkeiten 

hat wird für einige Sekunden abgewartet um zu sehen, ob das Kind noch selbst 

zu einer Lösung kommt. Ansonsten beginnt man mit dem Geben einer 

Hilfestellung der Stufe 1, bei weiter anhaltender Schwierigkeit wird nochmal 

eine Hilfestellung derselben Stufe gegeben, daraufhin beginnt man mit 

Hilfestellungen der nächsthöchsten Stufe. Die Stufen für die Hilfestellungen 

sind dieselben wie jene des CKTA.  

Die unten abgebildete Grafik verdeutlicht, wie die Schritte im Rezeptbuch 

vorgegeben werden (a + b) sowie die Reihenfolge der Schritte (2) bis (9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nach Beendigung der Aktivität soll das Kind wieder mit einem kurzen 

Fragebogen seine Fähigkeiten einschätzen.  

 

Abbildung I: Schritte des Rezeptbuches (a + b) und Reihenfolge der 

einzelnen Schritte 
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Auswertung 

Für die Auswertung des Assessments wird sowohl eine quantitative als auch 

qualitative Bewertung gegeben. Die quantitative Bewertung enthält folgendes: 

• Gesamtpunktzahl: ergibt sich aus der Anzahl der benötigten 

Hilfestellungen und den jeweiligen Stufen dieser Hilfestellungen; 

• Anzahl der benötigten Hilfestellungen; 

• Höchste Stufe der gegebenen Hilfestellungen; 

• Hilfestellungen, die konkret für die Initiierung, das Sequenzieren, der 

Metakognition und das Beenden der Aktivität gegeben wurden; 

• Durchführungszeit 

Die qualitative Bewertung hingegen beurteilt zusätzlich das Arbeitsgedächtnis, 

die Ablenkbarkeit, die Organisation, die Emotionsregulation und eventuelle 

Selbstgespräche des Kindes (Downes et al., 2017).  

Applikabilität 

Das Manual des Assessments ist in englischer Sprache verfasst und online 

nicht erhältlich. Es gibt keine Angaben zur Durchführungsdauer. Da das 

Rezeptbuch keinen Text enthält könnte das Assessment theoretisch auch mit 

Kindern in Südtirol angewandt werden, sofern der*die Therapeut*in das 

englische Benutzerhandbuch versteht. 

Psychometrische Eigenschaften 

Die psychometrischen Eigenschaften des PETA wurden nur in einer Studie 

gemessen (Downes et al., 2017). Diese Studie wurde in London mit 166 

Kindern zwischen drei und sechs Jahren mit unauffälliger Entwicklung 

durchgeführt, davon waren 87 Jungen und 79 Mädchen. Die Interrater- und 

Intrarater-Reliabilität erwiesen sich als hoch: für die Interrater-Reliabilität 

wurde ein ICC von 0,93 und für die Intrarater-Reliabilität ein ICC von 0,88 bis 

0,98 gemessen. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Ergebnisse des 

Assessments mit steigendem Alter besser wurden, was mit der schnellen 

Entwicklung der EF in dieser Altersspanne übereinstimmt. Die 
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Gesamtpunktzahl des PETA wurde anschließend mit dem BRIEF-P GEC10 

verglichen, wobei eine signifikante Assoziation festgestellt wurde (r = 0,47). 

Dies bedeutet, dass Kinder, die mehr Hilfestellungen bei der Durchführung des 

PETA benötigt haben auch laut Angaben ihrer Erzieher*innen schwächere EF 

aufweisen. Zwischen den qualitativen Aspekten, die das PETA beurteilt und 

den einzelnen Unterskalen der BRIEF-P wurde kein Zusammenhang 

gefunden. Außerdem geben die Autoren einige Normwerte des PETA an.  

  

 
 

10 Behavior Rating Inventory of Executive Funktion – Preschool Version BRIEF-P (Gioia, 

Espy & Isquith 2003): Fragebogen für Eltern von Kindern im Vorschulalter, der das Verhalten 
in Bezug auf die EF des Kindes im alltäglichen Kontext erfragt. Sie besteht aus fünf 
Unterskalen, die die unterschiedlichen Komponenten der EF messen sowie einem „Global 
Executive Composite GEC“. 
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4.5 Do-Eat  

Das Do-Eat Assessment wurde in vier der sechs Artikel als 

performanzbasiertes Assessment erwähnt (Gomez et al., 2021; Josman & 

Meyer, 2019; Romero-Ayuso et al., 2019; Wallisch et al., 2018).  

Entstehung und Altersgruppe 

Das Do-Eat wurde 2009 von den israelischen Ergotherapeutinnen Naomi 

Josman, Ayelet Goffer und Sara Rosenblum für Ergotherapeuten und -

therapeutinnen entwickelt, ursprünglich als Assessment für die Beurteilung 

von Kindern zwischen fünf und acht Jahren mit Umschriebener 

Entwicklungsstörung der motorischen Funktionen (UEMF), 

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung oder verbaler sowie 

nonverbaler Lernstörungen.  

Ziele und Aufbau 

Das Do-Eat wurde zur Beurteilung der Performance, der sensomotorischen 

Fähigkeiten sowie der exekutiven Funktionen der Kinder entwickelt. Es besteht 

aus einem Test für die Bewertung der Performance der Kinder sowie einem 

kurzen Fragebogen für deren Eltern. Die Kinder sollen bei der Durchführung 

des Assessments ein Sandwich und eine Schokoladenmilch zubereiten sowie 

eine Urkunde für die erfolgreiche Durchführung der ersten beiden Aktivitäten 

ausfüllen (Josman, Goffer & Rosenblum, 2010).  Durch diese drei Aktivitäten 

kann der*die Therapeut*in beobachten, wie das Kind Essen vorbereitet, aber 

auch wie es schreibt, zeichnet und schneidet. Der Elternfragebogen besteht 

aus zehn Items, die die Performanz des Kindes bei verschiedenen Aktivitäten 

im häuslichen Umfeld erfragen. Vier der zehn Items dienen der Beurteilung der 

exekutiven Funktionen. (Rosenblum, Deutsh-Castel & Josman, 2015). Das Set 

des Assessments enthält das Manual, Anweisungen für die Durchführung des 

Tests, drei verschiedene Bewertungsbögen, Bögen für die Gesamtbewertung, 

einen Elternfragebogen sowie die standardisierten Materialien für die 

Durchführung (Josman, Goffer & Rosenblum, 2010).  
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Durchführung 

Die Durchführung des Tests sollte in einem natürlichen Umfeld stattfinden, 

dies kann beim Kind zuhause, im Kindergarten, in der Schule oder in der 

Therapieküche sein (Josman, Goffer & Rosenblum, 2010). Um das Sandwich 

zu machen soll das Kind sich eine Schürze umbinden, einen Belag für das Brot 

aussuchen, diesen mit einem Plastikmesser auf eine Scheibe Brot streichen 

und am Ende das Brot in zwei Hälften teilen. Um die Schokoladenmilch 

zuzubereiten sollte das Kind in eine Tasse zwei Löffel Schokoladenpulver 

sowie etwas Milch geben, das Ganze so lange rühren bis keine Klumpen mehr 

vorhanden sind, noch etwas Milch dazugeben und wieder so lange wie nötig 

rühren. Zuletzt soll das Kind die Urkunde, die es für die erfolgreiche 

Ausführung der ersten beiden Aktivitäten bekommt, unterschreiben und ein 

Bild von sich selbst dazu malen. Außerdem soll es sich noch selbst eine 

Punktezahl von 1-5 dafür geben, wie gut seine Durchführung war, wobei 1 eine 

sehr schlechte und 5 eine sehr gute Durchführung bedeutet. Während der 

Ausführung ist es dem Kind erlaubt, Fragen zu stellen und der*die 

Therapeut*in darf dem Kind auch Hinweise oder Hilfestellungen geben. 

Während das Kind die Aktivitäten durchführt und von dem*der Therapeut*in 

beobachtet wird füllen die Eltern den Fragebogen aus. (Rosenblum, Deutsh-

Castel & Josman, 2015).  

Auswertung 

Bei der Auswertung wird festgehalten, wie viele Hinweise oder Hilfestellungen 

das Kind benötigt hat und jeder Hinweis wird auf einer Skala von 1 bis 5 

eingestuft, wobei 1 bedeutet, dass das Kind eine physische Hilfestellung 

benötigt hat und 5 bedeutet, dass es keine Hilfestellungen gebraucht hat 

(Rosenblum, Deutsh-Castel & Josman, 2015). Außerdem werden alle drei 

Aktivitäten einzeln bewertet, wobei für jede ausgeführte Aktivität folgende drei 

Aspekte bewertet werden (Josman, Goffer & Rosenblum, 2010):  

1. Die allgemeine Performanz der Aktivität 
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2. Die sensomotorischen Fähigkeiten, darunter die Motorik, die 

Körperhaltung, die motorische Planung, die bilaterale Koordination, die 

feinmotorische Koordination und die Sensorik.  

3. Verschiedene Komponenten der EF, darunter die Aufmerksamkeit, die 

Initiierung, die Sequenzierung, das Wechseln von einer Aktivität auf die 

nächste, die zeitliche und räumliche Organisation, die Inhibition, das 

Problemlösen und das Merken der Anweisungen.  

Die gegebene Punktezahl ist auch hier immer von 1 bis 5, wobei 1 die 

schlechteste und 5 die beste Bewertung ist. Die Gesamtpunktzahl des Tests 

ergibt sich aus der Summe der einzelnen Punktzahlen (Josman, Goffer & 

Rosenblum, 2010). Im Anhang wurde ein Beispiel für eine Auswertungstabelle 

angeführt (Anhang 2).  

Das Ergebnis des Fragebogens wird nicht zur Gesamtpunktzahl 

dazugerechnet, er dient vielmehr dazu, weitere Informationen für die 

anschließende Interventionsplanung zu sammeln (Rosenblum, Deutsh-Castel 

& Josman, 2015).  

Applikabilität 

Die Durchführung des Do-Eat dauert ungefähr 30 Minuten (Rosenblum, 

Deutsh-Castel & Josman, 2015). Es ist in hebräischer und englischer Sprache 

verfügbar. Das gesamte Kit kann online gekauft werden, wobei die Preise 

zwischen 195 und 330 Dollar, also ungefähr 183 – 310 Euro liegen.   

Psychometrische Eigenschaften 

Das Do-Eat-Assessment ist ein standardisiertes Assessment (Josman, Goffer 

& Rosenblum, 2010). Josman, Goffer und Rosenblum (2010) haben sowohl 

die Interrater-Reliabilität als auch die interne Konsistenz, die Konstrukt- und 

die konkurrente Validität berechnet. An ihrer Studie nahmen 59 Kinder im Alter 

von fünf bis sechseinhalb Jahren teil, davon hatten 30 eine diagnostizierte 

UEMF, die übrigen 29 Kinder der Kontrollgruppe wiesen hingegen keine 

Auffälligkeiten auf. Die Interrater Reliabilität erwies sich mit einem Wert 

zwischen 0,92 und 1 als hoch. Die interne Konsistenz wurde für jede der drei 
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Bewertungsbereiche sowie für den Elternfragebogen berechnet: bei der 

Performanzfähigkeit beträgt das Cronbachs Alpha 0,93, bei den 

sensomotorischen Fähigkeiten 0,90, bei den exekutiven Funktionen 0,89 und 

bei dem Fragebogen 0,91. Die interne Konsistenz ist also gut bis 

ausgezeichnet. Für die Ermittlung der konkurrenten Validität wurde das Do-

Eat mit dem M-ABC 11  Assessment sowie mit dem ChAS-P/ChAS-T 12 

Fragebogen verglichen. Beim Vergleich der sensomotorischen Komponente 

des Do-Eat mit dem M-ABC wurde eine signifikante negative Korrelation 

sowohl unter Berücksichtigung aller Teilnehmer (r = -0,86; = starke 

Korrelation) als auch bei alleiniger Berücksichtigung der Kinder mit UEMF (r = 

-0,37; = schwache Korrelation) gefunden. Beim Vergleich der Ergebnisse aller 

Kinder des Do-Eat mit den Ergebnissen des ChAS-P wurde eine mäßige 

positive Korrelation festgestellt (r = 0,56), beim Vergleich zwischen dem Do-

Eat und dem ChAS-T war die Korrelation positiv und relativ hoch (r = 0,75). 

Zuletzt wurde noch der Test des Do-Eat mit seinem Elternfragebogen unter 

Einbezug aller Teilnehmer verglichen, wobei eine mäßige positive Korrelation 

von r = 0,54 festgestellt wurde. Rosenblum, Deutsh-Castel & Josman (2015) 

untersuchten die interne Konsistenz und die Validität des Do-Eat in einer 

Studie mit 47 Kindern im Alter von 6 bis 9 Jahren, davon 23 mit diagnostizierter 

ADHS und einer Kontrollgruppe von 24 Kindern mit unauffälliger Entwicklung. 

Die interne Konsistenz für die Komponente der Performanz erwies sich mit 

einem Cronbachs Alpha von 0,73 als fragwürdig, jene der sensomotorischen 

Fähigkeiten (α = 0,87), der EF (α = 0,87) und des Elternfragebogens (α = 0,89) 

ist gut. Beim Vergleich des Do-Eat mit dem ChAS-P wurde nur ein mäßiger 

signifikanter Zusammenhang zwischen den Gesamtpunktzahlen beider von r 

= 0,53 gefunden. Es wurden nur mäßige signifikante Korrelationen zwischen 

 
 

11 Movement Assessment Battery for Children M-ABC (Henderson & Sugden, 1992): 

Testbatterie für die Messung von motorischen Fähigkeiten bei Kindern zwischen 3 und 16 
Jahren.  
 
12 Children Activity Scale – Parent/Teacher Chas-P/T (Rosenblum, 2006): Fragebogen für 

Eltern oder Lehrer von Kindern zwischen 4 und 8 Jahren, um Kinder mit erhöhtem Risiko für 
eine UEMF zu identifizieren. 



48 
 

den einzelnen Unterskalen des Do-Eat und dem BRIEF-Fragebogen gefunden 

(r = 0,47 – 0,62). Die ökologische Validität wurde durch den Vergleich 

zwischen den Ergebnissen der drei Komponenten (Performanz, 

sensomotorische Fähigkeiten und EF) mit den Ergebnissen des Fragebogens 

berechnet (r = 0,52). Josman & Meyer (2019) klassifizierten das Do-Eat 

Assessment auch in das hohe ökologische Kontinuum.  
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4.6 Assessment of Motor and Process Skills 

Das Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) wurde in zwei der 

ausgewählten Artikel als performanzbasiertes Assessment zur Beurteilung der 

exekutiven Funktionen erwähnt (Poncet et al., 2017; Romero-Ayuso et al., 

2019). 

Entstehung und Altersgruppe 

Das AMPS wurde 1990 von der Ergotherapeutin Anne G. Fisher entwickelt, es 

wurde jedoch erst 1995 mit 65 verschiedenen Aktivitäten veröffentlicht. 2001 

wurde von Bray, Fisher und Duran empfohlen, dass 20 neue Aktivitäten 

hinzugefügt werden sollten, weshalb das AMPS heute aus 85 verschiedenen 

Alltagsaktivitäten besteht. Bis heute gibt es acht Auflagen des Assessments 

(CIOTS Center for Innovative OT Solutions, 2023). Das Assessment kann mit 

Klienten und Klientinnen unterschiedlicher Diagnosen ab zwei bis drei Jahren 

verwendet werden (Gantschnig & Heigl, 2017). 

Ziele und Aufbau 

Das AMPS ist ein Beobachtungsinstrument, das weltweit anerkannt und 

international validiert ist und für die ergotherapeutische Befunderhebung 

verwendet wird. Das Ziel des Assessments ist es, die Ressourcen und 

Schwierigkeiten des Klienten oder der Klientin bei der Ausführung von 

alltäglichen Aktivitäten zu erkennen. Wie bereits erwähnt besteht es aus 85 

Aktivitäten mit unterschiedlicher Komplexität, die beobachtet werden können 

um anschließend 36 verschiedene motorische oder prozessbezogene 

Fertigkeiten der Aktivitäten des täglichen Lebens zu bewerten. Diese ADL-

Fertigkeiten sind die kleinsten beobachtbaren Aktionen einer 

Handlungsperformanz und werden in 16 motorische und 20 prozesshafte 

Fertigkeiten eingeteilt. Die prozessbezogenen Fertigkeiten beinhalten 

folgende Komponenten der exekutiven Funktionen, die mithilfe des AMPS 

beurteilt werden können: Initiierung, Sequenzierung, Zielverfolgung, 

Organisierung, Problemlösen und Beenden (Natzius, 2009). Die 

prozessbezogenen Fertigkeiten braucht man, wenn man Materialien oder 
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Werkzeuge auswählt, sie verwendet und sich an eventuelle Änderungen oder 

Probleme anpasst. Die motorischen Fertigkeiten werden hingegen beim 

Durchführen einer Aktivität benötigt, wenn man sich selbst oder Objekte 

bewegt (Assessment of Motor and Process Skills, 2019). Außerdem gehört 

zum AMPS eine Software, die die Rohwerte des Assessments für jede der 36 

Fertigkeiten je nach Schwierigkeitsgrad der Aktivität und je nach „Strenge“ des 

Beobachtenden umwandelt und beurteilt. Außerdem erstellt sie für jeden 

Klienten und jede Klientin eine Datei mit allen Informationen sowie Berichte 

mit grafischen Darstellungen, was wiederum gut zum Dokumentieren der 

Wirksamkeit der ergotherapeutischen Intervention genutzt werden kann 

(Natzius, 2009). 

Durchführung 

Zu Beginn der Durchführung erklärt der*die Ergotherapeut*in dem Klienten 

oder der Klientin den Zweck und den Ablauf des Assessments. Daraufhin 

werden zusammen mit dem Klienten oder der Klientin vier bis fünf Aktivitäten 

ausgewählt, die für ihn*sie relevant sein könnten und mit denen er*sie vertraut 

ist. Für die Befunderhebung mithilfe des AMPS müssen mindestens zwei 

Tätigkeiten beobachtet werden (Natzius, 2009). Wenn man das AMPS mit 

Kindern verwendet sollte man für das jeweilige Alter relevante Aktivitäten 

auswählen (Assessment of Motor and Process Skills, 2019). Sobald die 

Aktivitäten ausgewählt wurden soll der*die Klient*in das Umfeld, in dem die 

Beobachtung stattfinden wird, kennenlernen und damit vertraut werden. Dann 

wird noch einmal verdeutlicht, dass sich Therapeut*in und Klient*in während 

der Durchführung nicht unterhalten, der*die Therapeut*in jedoch für eventuelle 

Hilfestellungen oder Fragen bereitsteht. Während der*die Klient*in die Aktivität 

durchführt macht sich der*die Therapeut*in genaue Notizen ihrer 

Beobachtungen und legt ihren Fokus dabei vor allem auf jene Fähigkeiten, die 

für ihn*sie am relevantesten sind (Natzius, 2009).  

Auswertung 

Die Auswertung erfolgt nach Abschluss der Beobachtung, wobei jede 

motorische und prozesshafte Fähigkeit einzeln auf einer 4-Punkte-Likert-Skala 



51 
 

bewertet wird, wobei 1 eine unakzeptable, 2 eine ineffektive, 3 eine fragliche 

und 4 eine kompetente Leistung bezeichnet (Poncet et al., 2017). Zusätzlich 

wird die allgemeine Qualität der Ausführung durch Beurteilung der 

Anstrengung, Effizienz, Sicherheit und geleisteten Hilfe bewertet (Assessment 

of Motor and Process Skills, 2019). Die Werte werden anschließend in die 

Software eingetragen, die sie dann auswertet (Natzius, 2009). Im Anhang 3 

befindet sich der deutsche Bewertungsbogen des AMPS. 

Applikabilität 

Die Durchführungsdauer des AMPS hängt von der Erfahrung des 

Beobachtenden ab und kann zwischen 30 und 60 Minuten betragen (Natzius, 

2009). Um es als Ergotherapeut*in nutzen zu können wird ein fünftägiger Kurs 

benötigt, der ungefähr zwischen 915 bis 1.105 Euro kostet (Natzius, 2009). 

Das AMPS ist mittlerweile in deutscher, englischer, spanischer, französischer, 

niederländischer und slowenischer Sprache erhältlich (CIOTS Center for 

Innovative OT Solutions, 2023).  

Psychometrische Eigenschaften 

Sowohl die Anwendbarkeit als auch die Validität des AMPS wurden in fast 200 

Studien überprüft (Gantschnig & Heigl, 2017), es gilt als standardisiertes 

Assessment und normative Daten sind verfügbar (Assessment of Motor and 

Process Skills, 2019). Aufgrund der vielen Studien wird in der Bachelorarbeit 

nur ein kleiner Teil der verfügbaren psychometrischen Eigenschaften erwähnt, 

wobei es sich vor allem um Studien mit Populationen im Kinder- oder 

Jugendalter handelt. Fisher und Jones konnten 2012 mit einer Stichprobe von 

148.158 Menschen im Alter von 3 bis 103 Jahren eine hohe interne Konsistenz 

sowohl für die motorischen (r = 0,92) als auch für die prozessbezogenen (r = 

0,91) Fertigkeiten und auch eine hohe Retest-Reliabilität des AMPS für die 

Beurteilung der motorischen Fertigkeiten von r = 0,9 – 0,91 und für die 

Beurteilung der prozessbezogenen Fertigkeiten von r = 0,87 – 0,90 feststellen. 

Kang et al. (2008) hat die Konstruktvalidität berechnet, indem er das AMPS 

mit dem COPM (Law et al., 2020) verglichen hat. Die Stichprobe bestand aus 

31 koreanischen Kindern mit Entwicklungsverzögerung im Alter von drei bis 
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zehn Jahren. Es wurden mäßige Korrelationen zwischen den motorischen 

Fertigkeiten des AMPS und der Punktezahl für die Ausführung des COPM 

(COPM-A) (r = 0,64) und zwischen den prozessbezogenen Fertigkeiten des 

AMPS und der Punktezahl für die Zufriedenheit des COPM (COPM-Z) (r = 

0,62) festgestellt werden.  
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4.7 School Assessment of Motor and Process Skills 

Das School Assessment of Motor and Process Skills wurde in zwei Artikeln als 

ergotherapeutisches Assessment zur Messung der EF bei Kindern und 

Jugendlichen erwähnt (Chevignard et al., 2012; Romero-Ayuso et al., 2019).  

Entstehung und Altersgruppe 

Das School-AMPS wurde ursprünglich 1995 im Rahmen der Doktorarbeit von 

Magalhães zusammen mit Anne G. Fisher angelehnt an das AMPS entwickelt. 

Es wurde 1997 von Fisher und Bryze überarbeitet, indem weitere Aktivitäten 

hinzugefügt wurden (Atchison, Fisher & Bryze, 1998). Das Assessment eignet 

sich für Kinder und Jugendliche von drei bis fünfzehn Jahren mit oder ohne 

jegliche Diagnose (School AMPS Overview, o. D.). 

Ziele und Aufbau 

Wie auch das AMPS ist das School-AMPS ein klientenzentriertes 

ergotherapeutisches Beobachtungsassessment, das dazu dient, Kinder oder 

Jugendliche während der Durchführung alltäglicher Schulaktivitäten in ihrem 

natürlichen Schulumfeld zu beobachten. Das School-AMPS ist eine 

abgeänderte Form des AMPS, das dieselben motorischen und 

prozessbezogenen Fertigkeiten während der Ausführung schulischer 

Alltagsaktivitäten beurteilt (Atchison, Fisher & Bryze, 1998). Dies bedeutet, 

dass mithilfe des School-AMPS auch dieselben Komponenten der exekutiven 

Funktionen wie mit dem AMPS, jedoch im Schulkontext, beurteilt werden 

können: Initiierung, Sequenzierung, Zielverfolgung, Organisation, 

Problemlösen und Beenden. Das School-AMPS besteht aus 26 verschiedenen 

schulischen Aufgaben, die von unterschiedlicher Komplexität sind. Sie werden 

in fünf verschiedene Kategorien eingeteilt: Papier-und-Bleistift-Aufgaben bei 

denen geschrieben werden muss, Zeichen- und Malaktivitäten, 

Schreibaufgaben am Computer, Schneid- und Klebaktivitäten sowie 

mathematische Aufgaben. Die verschiedenen Aktivitäten werden im 

Assessment so beschrieben, dass sie an die jeweilige Schulsituation 

angepasst werden können und das Assessment somit auch in verschiedenen 
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Kulturkreisen oder geografischen Gebieten verwendet werden kann 

(Munkholm et al., 2010). Auch für das School-AMPS gibt es eine Software, die 

die Rohwerte umwandelt und Berichte für die einzelnen Klienten und 

Klientinnen erstellt (Munkholm & Fisher, 2008). Diese Berichte enthalten die 

Ergebnisse der Auswertung, Grafiken sowie eventuelle Ziele für die 

ergotherapeutische Intervention (siehe das Beispiel im Anhang 4). 

Durchführung 

Anders wie beim AMPS werden die beobachteten Aktivitäten nicht gemeinsam 

mit dem Klienten oder der Klientin, also mit dem Kind oder Jugendlichen 

ausgewählt, sondern der*die Ergotherapeut*in führt zu Beginn ein Interview 

mit den Lehrer*innen oder Erzieher*innen durch. In diesem Interview sollten 

die schulischen Aktivitäten ermittelt werden, die für das Kind/Jugendlichen 

herausfordernd sind. Von diesen problematischen Aktivitäten werden dann 

mindestens zwei ausgesucht, die beobachtet werden (Atchison, Fisher & 

Bryce, 1998). Außerdem wird durch dieses Interview herausgefunden, wie der 

Schulalltag des Kindes/Jugendlichen aussieht, wie das Klassenumfeld 

aufgebaut ist und welche allgemeinen Regeln in der Schule gelten. Nach dem 

Interview wird der Zeitpunkt der Beobachtung festgelegt (Munkholm & Fisher, 

2008). Die eigentliche Beobachtung findet statt, ohne dass das Kind oder 

der*die Jugendliche von der Beobachtung Bescheid weiß, indem der*die 

Therapeut*in sich im Klassenzimmer als unauffälliger Beobachter verhält. 

Gleich wie beim AMPS macht sich der*die Beobachter*in während der 

Beobachtung Notizen und wertet diese dann nach Ende der Durchführung aus 

(Atchison, Fisher & Bryce, 1998). 

Auswertung 

Die Auswertung des School-AMPS erfolgt genauso wie jene des AMPS. Für 

jede der 36 Fertigkeiten wird eine Punktzahl von eins bis vier gegeben 

(Atchison, Fisher & Bryce, 1998) und es werden auch jeweils die Anstrengung, 

die Effizienz, die Sicherheit und die benötigten Hilfestellungen in Betracht 

gezogen (Munkholm et al., 2010). Am Ende werden diese Rohwerte wieder in 

die verfügbare School-AMPS Software eingetragen, wodurch die allgemeine 
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Qualität der motorischen und prozessbezogenen Fertigkeiten in der Schule als 

Ergebnis der gesamten beobachteten Aktivitäten berechnet wird (Munkholm & 

Fisher, 2008).  

Applikabilität 

Das School-AMPS ist in deutscher, englischer und niederländischer Sprache 

verfügbar. Um es zu verwenden ist auch beim School-AMPS ein fünftägiger 

Kurs nötig, dessen Preise jedoch nicht angegeben wurden (School AMPS 

Overview, o. D.). 

Psychometrische Eigenschaften 

Das School-AMPS ist ein standardisiertes Assessment (Munkholm & Fisher, 

2008), die Standardisierung wurde mit einer Stichprobe von 9.300 

Schüler*innen durchgeführt (School AMPS Overview, o. D.). Für das School-

AMPS sind auch Normwerte vorhanden (Kaelin et al., 2019). Laut Kaelin et al. 

(2019) wird im Manual des School-AMPS (Fisher et al., 2007) eine sehr hohe 

Interrater- sowie Intrarater-Reliabilität von 96% für die motorischen 

Komponenten und 91% für die prozessbezogenen Komponenten des School-

AMPS angegeben. Fingerhut et al. (2002) haben in ihrer Studie mit einer 

Population von 42 Kindern zwischen fünf und sieben Jahren die Validität des 

School-AMPS nachgewiesen. Dafür haben sie es mit der Peabody 

Developmental Motor Scale – Fine Motor PDMS-FM13 verglichen. Es konnte 

eine positive Korrelation gefunden werden, wobei die Korrelation zwischen der 

PDMS-FM und der motorischen Komponente des School-AMPS (r = 0,45) 

höher als jene zwischen der PDMS-FM und der prozessbezogenen 

Komponente des School-AMPS (r = 0,35) war. Munkholm, Löfgren und Fisher 

(2012) haben die Reliabilität des School-AMPS in Schüler*innen ohne 

Entwicklungsauffälligkeiten aber auch mit unterschiedlichen Diagnosen 

 
 

13 Peabody Developmental Motor Scale – Fine Motor PDMS-F (Folio & Fewell, 1983): 

standardisiertes Assessment, das zur Beurteilung der feinmotorischen Entwicklung 
verwendet wird.  
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berechnet (n = 6194), wobei verschiedene Methoden verwendet wurden. Der 

berechnete Cronbachs Alpha betrug 0,85. Fisher und Duran (2004) zeigten 

auf, dass mithilfe des School-AMPS gut zwischen entwicklungsunauffälligen 

Schülern und Schülerinnen und Schüler*innen mit erhöhtem Risiko für 

akademische Schwierigkeiten bzw. Lernschwierigkeiten unterscheiden kann. 

Munkholm et al. (2010) haben in ihrer Studie (n = 984; 3-13 Jahre) untersucht, 

ob das School-AMPS auch in verschiedenen geografischen Gebieten der Welt 

(Nordamerika, Australien, Neuseeland, Vereinigtes Königreich, nordische 

Länder) valide ist. Die Ergebnisse zeigten das Vorhandensein eines minimalen 

gruppenabhängigen Indikators 14 . Das bedeutet, dass zwar unter 

Berücksichtigung der einzelnen Items/Fertigkeiten Verzerrungen zwischen 

den unterschiedlichen Regionen vorhanden sein können, dass jedoch das 

Endergebnis, das die Software über den Klienten oder die Klientin liefert, in 

den unterschiedlichen Gebieten nicht verzerrt wird. Kaelin et al. (2019) haben 

die Validität des School-AMPS mit 159 Kindern zwischen drei und zwölf 

Jahren ohne Entwicklungsauffälligkeiten für die deutschsprachigen Länder 

Schweiz, Deutschland und Österreich getestet. Sie konnten nachweisen, dass 

die Ergebnisse des School-AMPS in den Kindern der Stichprobe mit der 

internationalen Stichprobe des AMPS vergleichbar sind.  

  

 
 

14 Gruppenabhängiger Indikator oder „differential item functioning DIF“: sollte bei Vergleichen 

eines Tests zwischen verschiedenen Weltregionen nicht vorhanden sein, denn das würde 
bedeuten, dass die Kalibrierung der einzelnen Items auch in anderen Regionen stabil 
bleiben (Munkholm et al., 2010).  



57 
 

4.8 Birthday Task 

Der Birthday Task wurde in zwei der sechs Artikel als betätigungsorientiertes 

Assessment zur Beurteilung der EF, insbesondere der Selbstregulation, 

erwähnt (Chevignard et al., 2012; Romero-Ayuso et al., 2019).  

Entstehung und Altersgruppe 

Das Birthday Task Assessment wurde 2008 von Cook, Chapman & Levin im 

Zuge einer Studie entwickelt, um die exekutiven Funktionen und vor allem die 

Selbstregulation von Kindern und Jugendlichen im Alter von acht bis sechzehn 

Jahren mit Schädel-Hirn-Trauma zu messen.   

Ziele und Aufbau 

Der Birthday Task sollte die EF von Kindern und Jugendlichen mit Schädel-

Hirn-Trauma in alltäglichen Situationen messen. Dafür sollten sie sich 

vorstellen, sie würden ein Geburtstagsmittagessen für einen Freund oder eine 

Freundin vorbereiten. Die Vorbereitung sieht das Zubereiten von zwei 

Erdnussbutter- und Marmeladenbroten, das Einpacken von zwei Geschenken 

sowie das Herstellen einer Geburtstagskarte vor. Während der Durchführung 

sollten sich die Kinder oder Jugendlichen an bestimmte Regeln halten und 

Ablenkungsfaktoren ignorieren (Cook, Chapman & Levin, 2008).  

Durchführung 

Die Materialien für die Durchführung befinden sich auf einem Tisch, wobei die 

Kinder oder Jugendlichen die roten Materialien nicht verwenden sollten. Diese 

befinden sich, um höhere Anforderungen an die Selbstregulation zu stellen, in 

der Mitte der anderen Materialien und in besserer Reichweite als die eigentlich 

benötigten Materialien. Eine weitere Regel, an die sich die Kinder und 

Jugendlichen halten sollten, ist, dass sie keine gleichen Aktivitäten gleichzeitig 

oder sofort nacheinander ausführen dürfen. Das heißt, dass sie die zwei Brote 

oder die zwei Geschenke nicht gleichzeitig und auch nicht direkt nacheinander 

schmieren oder einpacken dürfen. Vor Beginn der Durchführung werden dem 

Kind/Jugendlichen die Regeln sowie die Anweisungen vorgelesen, er*sie 

sollte diese dann wiederholen, um sicherzugehen, dass er*sie sie auch 
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verstanden hat. Außerdem bekommt er*sie auch eine schriftliche Erinnerung 

der Regeln, die ihm*ihr während der gesamten Durchführung zur Verfügung 

steht. Sobald mit der Durchführung begonnen wird, wird die benötigte Zeit für 

die Ausführung aller Aktivitäten gestoppt (Cook, Chapman & Levin, 2008).  

Auswertung 

Für die Auswertung werden die Durchführungszeit sowie die Reihenfolge, in 

der die Aufgaben durchgeführt wurden, notiert. Außerdem wird die Anzahl der 

Regelbrüche sowie die Anzahl und Art der Fehler, die das Kind oder der*die 

Jugendliche gemacht hat, notiert. Die Fehler werden folgendermaßen 

eingeteilt (Cook, Chapman & Levin, 2008):  

• Auslassungen: alle notwendigen Schritte, die nicht durchgeführt 

wurden; 

• Objektverwechslung: wenn Materialien oder Objekte verwendet 

wurden, die nicht angemessen oder laut Regeln verboten sind (zum 

Beispiel das Verwenden von roten Objekten); 

• Ergänzungen: alle Handlungen, die gemacht wurden, obwohl sie nicht 

nötig waren. 

Applikabilität 

Der Birthday Task dauert laut Chevignard et al. (2012) bei der Durchführung 

nur etwa vier bis zehn Minuten, wobei noch die Auswertungszeit 

dazugerechnet werden muss. Das Assessment wird nur in der Studie, für die 

es in englischer Sprache entwickelt wurde, erwähnt, weitere Studien dazu gibt 

es noch nicht. Außerdem sind keine Informationen darüber erhältlich, ob das 

Assessment gekauft werden kann, wie viel es eventuell kostet oder ob es eine 

spezielle Ausbildung braucht, um es durchführen zu können (Cook, Chapman 

& Levin, 2008).  

Psychometrische Eigenschaften 

Von den psychometrischen Eigenschaften wurde nur die Interrater-Reliabilität 

mit der Stichprobe der Studie von Cook, Chapman & Levin (2008), die aus 32 
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Kindern und Jugendlichen, davon elf mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma und 

21 entwicklungsunauffällig, berechnet. Sie gilt mit 96,25% als hoch. Andere 

psychometrische Eigenschaften des Assessments sind noch nicht bekannt.  
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4.9 Diskussion 

Es wurden sieben Assessments gefunden, die unterschiedliche Komponenten 

der exekutiven Funktionen messen. Alle diese Assessments basieren auf der 

Beobachtung der Ausführung einer Aktivität von Seiten des Therapierenden, 

die in einem alltagsnahen Kontext durchgeführt wird. Einige der Assessments 

sind nur für die Beurteilung der exekutiven Funktionen entwickelt worden, 

andere hingegen messen neben den exekutiven Funktionen auch andere 

Konstrukte wie zum Beispiel motorische, sensorische oder weitere kognitive 

Aspekte. Die gefundenen Assessments decken alle Altersklassen von zwei bis 

achtzehn J,,ahren ab, wobei für Kinder zwischen acht und zwölf Jahren am 

meisten Auswahl zur Verfügung steht. Drei der sieben Assessments, nämlich 

das Do-Eat, das AMPS sowie das School-AMPS sind standardisiert und 

konnten eine gute Validität aufweisen, sie sind alle drei kostenpflichtig und für 

das AMPS sowie das School-AMPS muss vor der Verwendung ein Kurs 

absolviert werden. Alle anderen Assessments sind nicht-standardisierte 

Assessments, die keinen Kurs voraussetzen und von denen bei allen bis auf 

den Birthday Task einige gute psychometrische Eigenschaften nachgewiesen 

werden konnten. Der Birthday Task ist das einzige Assessment, dessen 

psychometrische Eigenschaften noch relativ mangelhaft sind. Alle 

Assessments können im englischen Sprachraum verwendet werden, jedoch 

nur das AMPS und das School-AMPS sind in deutscher Sprache erhältlich. 

Keines der Assessments wurde in italienischer Sprache verfasst oder 

übersetzt. Das Preschool Executive Task Assessment ist zwar nur in 

englischer Sprache verfügbar, jedoch kann es, wenn der*die Therapeut*in das 

Manual zu lesen und verstehen weiß, mit Kindern verschiedener 

Sprachgruppen verwendet werden, da das Rezeptbuch, das für die eigentliche 

Durchführung benötigt wird, nur aus bildlichen Schritt-für-Schritt-Anleitungen 

besteht. 

Um einen besseren Überblick über die verschiedenen Assessments zu 

bekommen, werden in den folgenden beiden Tabellen die wichtigsten 

Informationen zusammengefasst. Die genauen Details über die Assessments, 

ihre psychometrischen Eigenschaften und über die verschiedenen 
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wissenschaftlichen Quellen finden sich in den einzelnen Beschreibungen der 

Assessments.  

  

Tabelle VII: Zusammenfassung der psychometrischen Eigenschaften der 

Assessments 
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Tabelle VIII: Wichtigste Informationen der verschiedenen Assessments 
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5 Schlussfolgerung 

Das Ziel der Diplomarbeit, betätigungs- und performanzorientierte 

Assessments zu ermitteln, sie zu beschreiben und ihre Applikabilität 

darzulegen, wurde erreicht. Die gefundenen Assessments zur Messung der 

EF, die auf der Beobachtung der Betätigungsperformanz basieren, sind für die 

Verwendung in Südtirol limitiert. Dies liegt vor allem daran, dass die meisten 

der sieben Assessments nicht in deutscher oder italienischer Sprache 

verfügbar sind. Nur das AMPS und das School-AMPS sind in deutscher 

Sprache erhältlich, jedoch sind die Kosten für diese Assessments relativ hoch. 

Das PETA kann eventuell von deutsch- oder italienischsprachigen 

Ergotherapeuten oder -therapeutinnen angewandt werden, wenn sie das in 

Englisch verfasste Manual verstehen können.  

Zusammengefasst bedeutet dies für die Ergotherapeuten und 

Ergotherapeutinnen in Südtirol, dass sie im Moment nur das AMPS, das 

School-AMPS oder das PETA als performanzbasierte Assessments zur 

Messung der EF in ihrem Praxisalltag anwenden können, insofern sie im 

Besitz der Assessmentmaterialien und des eventuell benötigten Kurses sind. 

Es würde weitere Übersetzungen der Assessments oder die Entwicklung 

neuer Assessments benötigen, sodass auch deutsch- oder 

italienischsprachige Therapeuten oder Therapeutinnen von den Vorteilen 

eines performanzbasierten Assessments zur Beurteilung der EF profitieren 

könnten. Im Allgemeinen gilt es jedoch nicht zu vergessen, dass das 

Durchführen eines performanzbasierten Assessments alleine nicht 

ausreichend sein kann, und dass viele Autoren und Autorinnen immer wieder 

auf die Wichtigkeit einer kombinierten Befunderhebung aufmerksam machen. 

Das bedeutet, dass alle Befunderhebungsinstrumente verwendet werden 

sollten, um eine umfangreiche Evaluation der Kinder oder Jugendlichen zu 

erhalten. Um speziell die exekutiven Funktionen der Kinder und Jugendlichen 

abzuklären, sollten performanzbasierte Assessments und Elternfragebögen 

kombiniert werden, sodass die exekutiven Funktionen in allen 

Betätigungsbereichen beurteilt werden können. 
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