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Aus der Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitit Erlangen-Niirnberg
(Abteilungsleiter: Prof. Dr. R. Castell)

Motorische Entwicklungsstdrungen und psychiatrische Diagnosen bei
Sonderschiilern

Johannes Wilkes, Patricia Amon, Birgit Beck, Rolf Castell und Werner Mall

Zusammenfassung

76 Erstklafller aus Schulen fiir besonderen Férderungsbe-
darf der Stadt Erlangen wurden hinsichtlich umschriebener
Entwicklungsstérungen der Motorik (UES Motorik) und
psychischer Storungen untersucht. 15 Kinder (19,7%), Jun-
gen und Midchen im gleichen Verhiltnis, wiesen eine UES
Motorik auf. Dieser Anteil ist wesentlich hoher gegeniiber
dem in der Durchschnittspopulation. Bei 8 Kindern (10,5%)
lag eine umschriebene Stérung der Kérperkoordination vor,
bei 3 Kindern (3,9%) waren Kérperkoordination und Fein-
motorik gestért, bei den tibrigen 4 Kindern (5,3%) lag eine
Kombination einer umschriebenen motorischen Stérung mit
einer sprachlichen Stérung vor. Eine isolierte umschriebene
Storung der Feinmotorik konnte nicht beobachtet werden.
33% der Kinder mit einer UES Motorik hatten zusitzlich
eine psychiatrische Diagnose. Beinahe ebenso viele psychia-
trische Diagnosen fanden sich bei den Kindern ohne moto-
rische Storungen (MQ270: 30,6%). Eine generell hohere
Belastung der Kinder mit UES Motorik konnte nicht nach-
gewiesen werden. Insgesamt hatten 24 Kinder (33%) eine
gestorte Korperkoordination (MQ < 70); diese hatten auch
einen signifikant héheren Gesamtscore in der CBCL nach
AcuensacH. Dennoch ist dieses Fragebogenverfahren wenig
sensitiv fiir die Erfassung motorischer Stérungen.

1 Einleitung

Kinder in Lernbehindertenschulen (Schulen fiir beson-
deren Forderungsbedarf, wie sie heute in Bayern heiflen)

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 42: 198-204 (1993), ISSN 0032-7034
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sind nicht nur intellektuell retardiert, sondern in verschie-
denen Bereichen der Entwicklung gestort. Neben oft au-
genfilligen sprachlichen Entwicklungsverzégerungen ist
auch ein gehiuftes Auftreten seelischer Stérungen nachge-
wiesen worden. RUTTER et al. (1970) stellten bei Kindern
mit einem Intelligenzquotienten unter 70 eine drei- bis
viermal héhere Rate an psychischen Auffilligkeiten fest
als in der Kontrollgruppe durchschnittlich begabter Kin-
der.

Die H:ufigkeit umschriebener Entwicklungsstérungen
der motorischen Funktionen (UES Motorik) und allgemei-
ner Retardierungen sowie deren Zusammenhinge mit see-
lischen Auffilligkeiten ist bislang wenig untersucht und
stellt den Gegenstand unserer Studie dar.

Esser (1991), der 216 achtjihrige Mannheimer Kinder
untersuchte, fand eine Privalenz von 1,4% fiir umschrie-
bene Entwicklungsstérungen der motorischen Funktionen,
definiert nach den ,Research Diagnostic Criterias der
ICD-10. Bax und Wrrrmore (1973) untersuchten Kinder
im Einschulungsalter und diagnostizierten 6% als ,moto-
risch auffillig. GusBay (1975) kommt auf eine Privalenz
von 5-6% motorisch retardierte Kinder im Schulalter.
ArTNER et al. (1984) fanden bei 1% einer Zufallsstichprobe
von 3-14jihrigen Kindern eine Retardierung der motori-
schen Entwicklung (MQ < 70).

Esskr, der als Untersuchungsinstrument den Kérperko-
ordinationstest fiir Kinder (KipnarDp und ScHiLrLiNg, 1974)
benutzte, konnte zeigen, dafl 38% der Kinder einer klini-
schen Inanspruchnahmepopulation, die als ,,umschrieben
motorisch gestort” diagnostiziert wurden, psychiatrisch
auffillig waren. Hingegen waren nur 13,8% normal be-
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gabter Kinder ohne umschriebene Entwicklungsstérung
und 22% der minderbegabten Kinder mit einem IQ unter
85 ohne umschriebene Entwicklungsstérung psychiatrisch
auffallig. Im Ldngsschnitt zeigte sich, daff die motorisch
gestorten Kinder gegeniiber der Restgruppe von Kindern
mit umschriebenen Entwicklungsstérungen im Alter von
13 Jahren eine signifikant hshere Rate an psychiatrischen
Auffilligkeiten aufwiesen (52% vs. 34% der Restgruppe
mit umschriebenen Entwicklungsstérungen). Dabei han-
delte es sich insbesondere um introversive Stérungen. Die-
ses Ergebnis ist ein Hinweis auf die prognostische Bedeu-
tung motorischer Entwicklungsstérungen im frithen Schul-
alter fiir die weitere seelische Entwicklung des Kindes.
Unsere Fragestellungen waren:

(1) Wie hiufig sind allgemeine und umschriebene Ent-
wicklungsstorungen der Motorik bei Kindern aus Dia-
gnose- und Forderklassen?

(2) Welche motorischen Funktionen (Kérperkoordination
oder Feinmotorik) sind in welchem Ausmaf} betroffen?

(3) Gibt es Zusammenhinge mit psychischen Stérungen?

(4) Werden motorische Auffilligkeiten von den Eltern als
solche erkannt?

2 Methoden

2.1 Probanden

Untersucht wurden die Schiiler und Schiilerinnen des Einschu-
lungsjahrgangs 1990 aller Diagnose- und Férderklassen der Son-
derschulen fiir Lernbehinderte in der Stadt Etlangen. Die Grund-
gesamtheit bestand aus 80 Kindern. 4 Eltern verweigerten ihren
Kindern die Teilnahme, dies entspricht einer Rate von 5%. Insge-
samt wurden also 76 Kinder untersucht, 54 Jungen und 22 Mid-
chen. Das Durchschnittsalter lag bei 7,1 Jahren.

Die Schiilerinnen und Schiiler wurden in acht Klassen an drei
Schulen unterrichtet. Mit in die Untersuchung aufgenommen wur-
den die sechs Schiiler (7,5%), welche zwischen Oktober 1990 und
Februar 1991, also withrend des ersten Halbjahres, in eine dieser
Klassen wechselten. Die Griinde fiir den Wechsel (zum Beispiel
Umzug, schlechte Schulleistungen in der Regelschule) hatten kei-
nen Einfluf} auf die Aufnahme in die Studie. Diese sechs Schiiler
sind in der Grundgesamtheit von 80 Kindern enthalten.

Zwei Kinder zogen mit ithren Familien aus Erlangen weg, so
dafl eines dieser Kinder nur unvollstindig untersucht werden
konnte. Bei einem weiteren Kind konnte der Korperkoordination-
stest (KTK) wegen einer spastischen Parese der unteren Extremi-
titen nicht durchgefiihrt werden.

2.2 Untersuchungsinstrumente

2.2.1 Motorik

(a) Korperkoordinationstest fiir Kinder (KTK; Ki-
PHARD U. SCHILLING 1974):

Dieses Testinstrumentarium besteht aus den vier Subtests ,,Ba-
lancieren Riickwirts“, ,Monopedales Uberhiipfen“, LSeitliches
Hin- und Herspringen®, ,Seitliches Umsetzen®. Fiir jeden Subtest
LiBt sich ein nach Geschlecht und Alter des Kindes normierter
motorischer Quotient (MQ) ermitteln.

(b) Punktiertest fiir Kinder (PTK; ScuiLLing, zur Un-
tersuchung der Feinmotorik beider Hinde und zur Be-
stimmung der Hindigkeit)!

Das Kind wird aufgefordert, méglichst sorgfiltig und rasch
150 Kreise, in Form eines Hampelmannes, mit einem Rotstift zu
punktieren. In die Wertung geht neben der hierfiir benstigten Zeit
die Anzahl der korrekt punktierten Kreise ein. Zunichst darf die
Vorzugshand benutzt werden (in der Regel die rechte), dann wird
das Verfahren mit der schwiicheren Hand wiederholt. Fiir jedes
Kind 48t sich, normiert nach Alter und bevorzugter Hand, ein
Motorischer Quotient (MQ) ermitteln, sowie ein Gesamt-MQ fiir
die Leistung beider Hinde. Mit diesem Verfahren Lifit sich somit
auch die Hindigkeit (Dominanzindex) des Kindes bestimmen.

Bei der Diagnose ,,Umschriebene Entwicklungsstorung
der motorischen Funktionen® (ICD-10: F 82) kann die
Korperkoordination und/oder die Feinmotorik betroffen
sein.

Die Diagnose ,,Umschriebene Entwicklungsstérung der
grobmotorischen Funktionen® (F 82.1) entspricht den For-
schungskriterien der ICD-10 (Deutsche Ubersetzung der
Forschungskriterien des Kapitels V der ICD-10 ,,Psychi-
sche, Verhaltens- und Entwicklungsstorungen®, hrsg. von
Diuine et al., 1988). Sie lag vor, wenn im Kérperkoordi-
nationstest fiir Kinder (KTK) ein Gesamt-Motorik-Quo-
tient unterhalb zweier Standardabweichungen, also unter-
halb von 70 erzielt und im HAWIK-R ein IQ von 70 eder
dariiber erreicht wurde und keine neurologische Stérung
vorhanden war.

Die Diagnose ,Umschriebene Entwicklungsstérung der
feinmotorischen Funktionen® (F§2.2) wurde gestellt,
wenn im Punktiertest fiir Kinder (PTK) ein Gesamt-Mo-
torik-Quotient unter 70, also unterhalb zweler Stand-
ardabweichungen erzielt wurde und im HAWIK-R ein IQ
von 70 oder dariiber erreicht wurde und keine neurologi-
sche Stérung vorhanden war.

Waren sowohl die Diagnosekriterien fiir die grobmoto-
rische als auch fiir die feinmotorische Storung erfiille,
wurde die Diagnose ,Kombinierte Entwicklungsstérung
der motorischen Funktionen“ codiert (F 82.3).

Die Diagnose ,Kombinierte umschricbene Entwick-
lungsstorung® (F 83) wurde gestellt, wenn neben eciner
Entwicklungsstorung der motorischen Funktionen (Fein-
motorik und/oder Kérperkoordination) noch eine Ent-
wicklungsstérung der sprachlichen Funktionen (Artikula-
tion, rezeptive bzw. expressive Sprachleistung) vorlag.
Waren IQ und die Leistungen im KTK oder Punktiertest
unter 70, so wurden die Kinder als ,allgemein retardiert®
klassifiziert.

2.2.2 Psychiatrische Diagnostik

Im Gegensatz zu Studien an Jugendlichen oder Erwach-
senen ist man zur Erhebung des psychischen Status von
Kindern dieser Altersgruppe (sechs bis acht Jahre) auf
Informationen durch die Eltern angewiesen. RuTTER et al.

! Wir danken an dieser Stelle Herrn Prof. Dr. F. SchiLuing
herzlich fiir die freundliche Uberlassung des zum Zeitpunkt der
Untersuchung noch unversffentlichten Tests.
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(1981) sowie Rutter und Granam (1968) zeigten, dafl bei
sieben- bis zwolfjihrigen Kindern die Eltern die wichtig-
ste Informationsquelle darstellen und durch die Befragung
der Kinder keine wesentlichen zusitzlichen Informationen
zu erhalten sind.

Die Eltern wurden dazu aufgefordert, die Emotionalitit
und das Verhalten ihres Kindes zunichst offen zu schil-
dern, Stirken und Schwichen zu benennen sowie von
eventuellen Schwierigkeiten und Problemen, welche im
letzten halben Jahr auftraten, zu berichten. Im Anschluf§
daran wurden die Eltern anhand eines Symptomkataloges,
welcher in enger Anlehnung an die Dokumentation des
Projektes ,,Psychiatrische Epidemiologie im Kindesalter®
(ARTNER et al., 1984) erstellt worden war, gezielter nach
Verhaltens- und Befindlichkeitsauffilligkeiten befragt.
Weiteres Material erhielten wir durch die Beobachtung
des Kindes in den Untersuchungssituationen. Eine dritte
Informationsquelle war das Gesprich mit den Klassenleh-
rern. Es gibt Hinweise darauf, dafl diese bessere Infor-
manten als die Eltern sind, wenn es um Stérungen des
Sozialverhaltens geht (RutTEr et al., 1970, 1981).

2.2.3 Verhaltens- und Befindlichkeitsfragebogen
(CBCL nach Achenbach)

1990 versffentlichten Remscumipt und WAaLTER in ,,Psy-
chische Auffilligkeiten bei Schulkindern® die deutschen
Normen fiir die ,,Child Behaviour Checklist“ von Achen-
bach (CBCL). Wir iibergaben den Eltern nach dem Eltern-
interview eine Achenbachsymptomliste (CBCL) mit der
Bitte um baldige Ausfiillung. Aus Griinden der Complian-
ce wurden die Punkte 59, 60 und 96, welche abnorme
sexuelle Verhaltensweisen betreffen, weggelassen.

2.2.4 Intelligenz und Sprache

Zur Bestimmung der Intelligenz verwendeten wir die
revidierte Fassung des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests
fiir Kinder (HAWIK-R).

Zur Diagnostik von Artikulationsstérungen benutzten
wir einen Lautpriifbogen fiir Stammler. Expressive und
rezeptive Sprachstérungen wurden mit Hilfe des logop4di-
schen Sprachverstindnis-Tests (WerTsTEIN, 1987) diagno-
stiziert. Fiir die Diagnostik umschriebener Sprachentwick-
lungsstérungen kamen ebenfalls die Forschungskriterien
der ICD-10 zur Anwendung.

2.2.5 Kérperlich-neurologische Untersuchung

Bei jedem Kind wurde zum Abschluff eine kérperlich-
neurologische Untersuchung durchgefiihrt. Bei auffilligen
oder unsicheren Befunden, sowie bei Schilderungen der
Eltern iiber korperliche Erkrankungen im letzten halben
Jahr, wurden (mit dem Einverstindnis der Eltern) im
Zweifelsfall Informationen von betreuenden niedergelasse-
nen Arzten eingeholt. Eine neurologische Diagnose konn-
te nur bei einem Kind gestellt werden (spastische Parese
der unteren Extremititen). Dieses Kind wurde aus diesem
Grund nicht in die Studie aufgenommen.

3 Ergebnisse

3.1 Untersuchungen zur Kérperkoordination

3.1.1 Gesamtleistung des Kdrperkoordinationstests fiir
Kinder (KTK)

Wie beschrieben, besteht der KTK aus vier Subtests,
welche zusammen den Gesamt-Motorischen Quotienten
(MQg) ergeben. Eine graphische Darstellung der Vertei-
lung simtlicher MQg ist in Abbildung 1 zu sehen.
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Abb. 1: Kérperkoodinationstest Gesamtwert (n= 73 Probanden)

Der Mittelwert aller MQg betrug 77.4 und lag damit
etwa um 1,5 Standardabweichungen unter dem Durch-
schnitts-MQ von 100. Kinder mit einem MQ-Wert kleiner
oder gleich 70 miissen nach KipHARD und ScHirLiNg
(1974) als ,,gestort in der Korperbeherrschung® eingestuft
werden. Hiervon waren 25 Kinder betroffen, entspre-
chend einer Hiufigkeit von 34,2%.

Eine durchschnittliche Leistung erbrachten mit 23 Kin-
dern nur 31,5% der Probanden. Zusammengefafit gilt fiir
die Kérperkoordination des untersuchten Kollektivs, dafl
diese bei einem Drittel aller Kinder als gestort, bel einem
weiteren Drittel als auffillig und beim letzten Drittel als
unauffillig interpretiert werden mufi.

Tab. 1: Vergleich KTKges und HAWIK-R

MQ<71 |MQ 71-85| MQ> 85 | Mittel- | Median
wert
KTK 34,2% 34,2% 31,5% 77,4 79,0
n=72 n=25 n=25 n=23
mitl. IQ 74,1 81,4 89,2

Ein Vergleich mit den Ergebnissen der Intelligenzunter-
suchungen weist auf eine Verkniipfung von niedrigen Lei-
stungen von Motorik und Intelligenz hin, wie sie auch von
KiruarD und Scuiining (1974) im Testmanual des KTK
beschrieben worden ist. Je deutlicher die Motorikleistung
reduziert war, um so hiufiger war auch die Intelligenzlei-
stung gleichzeitig betroffen (Tab. 1, r = 0.47).

3.1.2 Subtests des KTK

Besonders niedrig waren die Leistungen im Untertest
»Balancieren Riickwirts“, welcher insbesondere die
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Gleichgewichtsleistung iiberpriift. 36,5% der Kinder er-
zielten MQ-Werte unterhalb zweier Standardabweichun-
gen der Norm. Der Mittelwert betrug 76.6 MQ-Wert-
punkte und war damit der niedrigste von allen Subtests.
Lediglich 23% der Kinder lagen in diesem Subtest im
durchschnittlichen Bereich. Aber auch in den iibrigen Un-
tertests ,Monopedales Uberhiipfen®, ,Seitliches Hin- und
Herspringen® und ,,Seitliches Umsetzen“ lagen die mittle-
ren Leistungen um etwa eine Standardabweichung unter-

halb der Norm.

3.2 Untersuchungen zur Feinmotorik

3.2.1 Gesamtleistung des Punktiertests fiir Kinder (PTK)

Die feinmotorischen Leistungen beider Hinde wurden
zu einem Gesamtwert verrechnet, der durch einen Moto-
rischen Quotienten (MQ-gesamt) beschrieben werden
kann. Der Mittelwert simtlicher Einzelleistungen betrug
85.25 MQ-Punkte und lag damit um eine Standardabwei-
chung unterhalb der Norm. Abbildung 2 stellt die Vertei-
lung der MQ-Gesamt-Werte graphisch dar.
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Abb. 2: Punktiertest Gesamtwert (n= 75 Probanden)

Gestorte feinmotorische Leistungen, definiert als Ab-
weichung grofier oder gleich 2 Standardabweichungen von
der Norm, fanden sich bei 10 Kindern (13,3%, vgl.
Tab.2). Als auffillig miissen 22 weitere Kinder gelten
(29,4%), deren Leistungen unterhalb Stand-
ardabweichung lagen. Unauffillige Ergebnisse erzielten 43
Kinder (57,3%), von denen 5 sogar iiberdurchschnittliche
Resultate mit einem MQ grofler 115 erreichten (6,7%).

einer

Tab. 2: Ergebnisse des MQges (PTK)

MQ<71 | MQ 71-85| MQ > 85 | Mittelwert | Median

13,3% 29,4% 57,3% 85,25% 89

Verglichen mit den Ergebnissen des KTK fielen die
feinmotorischen Leistungen durchschnittlich etwa eine
halbe Standardabweichung besser aus (Mittelwert PTK
85.3 versus Mittelwert KTK 77.4). Ein statistischer Zu-
sammenhang zwischen den Leistungen im KTK und im
PTK ist auf niedrigem Niveau vorhanden. Die Korrelation
zwischen KTKges. und PTKges. betrigt r=0.44
(p < 0.001).

3.2.2 Subtests des PTK

Hindigkeit: Die Hindigkeit wird nach dem Dominanz-
index bestimmt, welcher definiert ist als der prozentuale
Anteil der Leistungen der rechten Hand an der Gesamtlei-
stung. Der Dominanzindex kann Werte zwischen 0 und
100 annehmen, wobei O extrem linkshindig, 50 streng
beidhindig und 100 extrem rechtshindig bedeutet. Werte
zwischen 43 und 57 werden als Beidhindigkeit interpre-
tiert. Nach diesen Kriterien waren 65 Kinder (86,7%)
rechtshindig, 2 Kinder (2,7%) beidhindig und 8 Kinder
(10,7%) linkshindig.

Feinmotorik der Linkshdnder: Die feinmotorischen Lei-
stungen der 8 Linkshinder lagen im Durchschnitt eine
Standardabweichung unterhalb der Norm. Dies gilt fiir
ihre starke linke Hand genauso wie fiir die rechte (Medi-
an linke Hand: 83, Median rechte Hand: 83). Jewecils 5
Kinder (62,5%) erzielten auffillige bzw. gestorte Leistun-
gen.

Tab. 3: Linkshander (n=8) (PTK)

MQ<71 |MQ 71-85| MQ>385 |Mittel- | Median
wert
Linke
Hand 12,5% 50% 37,5% 82,4 83
Rechte
Hand 12,5% 50% 37,5% 84,0 83

Feinmotorik der Rechtshinder: Der Median der feinmo-
torischen Leistungen mit der starken rechten Hand lag mit
einem MQ-Wert von 96 im Durchschnittsbereich. Ledig-
lich zwei Kinder (3,1%) erzielten MQ-Werte unterhalb
zweier Standardabweichungen. 23,1% liegen zwischen ei-
ner und zwel Standardabweichungen und miissen als auf-
fallig betrachtet werden. Schlechter schnitten die Rechts-
hinder mit der linken Hand ab (wobel bedacht werden
muff, dafl durch die Normierung der Nachteil der Nicht-
Vorzugshand bereits Beriicksichtigung fand). Der Median
lag hier bei 86 MQ-Punkten und damit fast eine Stand-
ardabweichung unterhalb der Norm. 5 Rechtshinder
(7,7%) erzielten mit der linken Hand Ergebnisse unterhalb
zweier Standardabweichungen, also unterhalb eines MQ-
Wertes von 71. Weitere 40,0% erzielten auffillige Leistun-
gen (MQ 71-85).

Tab. 4: Rechtshinder (n= 65) (PTK)

MQ<71 | MQ 71- | MQ>85 | Mittel- | Median
85 wert
Rechte
Hand 3,1% 23,1% 73,8% 96.25 96
Linke nicht
Hand 7,7% 40% 52, 3% bestimmbar 86
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Tab. 5: Umschriebene Entwicklungsstorungen

Fille Prozent Fille Prozent Diagnosen

F82.1 Stor. d. Kérperkoordination 8 10.5% 29.6%
F82.2 Stor. d. Feinmotorik 0 0.0% 0.0%
F82.3 Stor. v. KK und Feinmotorik 3 3.9% 11.1%
F83 komb. umschr. Entw.stérung 4 5.3% 14.8%
F80.0 Artikulationsstérung 6 7.9% 22.2%
F80.1 expressive Sprachstérung 5 6.6% 18.5%
F80.2  rezeptive Sprachstérung 1 1.3% 3.7%
keine Entwicklungsstérung 49 64.5%

Zahl der giiltigen Falle .. ............ 76 100.0%

Giiltige Fille mit Diagnose .......... 27 100.0%

Tab. 6. Auffillige/gestirte Feinmotorik bzw. Kérperkoordination und CBCL-Gesamtscores

Anzahl Mittelwert CBCL | signif. (p < 0,005)

Auffillige Feinmotorik (PTK <85) 49 30.5 nein
Unauffill. Feinmotorik (PTK > 85) 24 23.5

Gestérte Feinmotorik (PTK < 70) 9 38.2 nein

N. gest. Feinmotorik (PTK > 70) 64 27.3

Auffillige Korperkoord. (KTK < 85) 49 30.5 nein
Unauffill. Kérperkoord. (KTK > 85) 24 23.8

Gestorte Korperkoord. (KTK < 70) 24 37.3 ja

N. gest. Kérperkoord. (KTK > 70) 49 23.8

3.3 Umschriebene Entwicklungsstirungen der Motorik

Insgesamt wiesen 27 der untersuchten 76 Kinder
(35,6%) eine umschriebene Entwicklungsstérung auf. Bei
15 dieser Kinder (19,7%) waren die motorischen Funktio-
nen betroffen, wovon wiederum vier Kinder (5,3%) eine
kombinierte umschriebene Entwicklungsstorung —mit
gleichzeitiger Sprachstsrung aufwiesen. Bei acht Kindern
(10,5%) lag eine umschriebene Storung der Korperkoordi-
nation vor (F 82.1 nach ICD-10). Bei drei Kindern (3,9%)
war sowohl die Korperkoordination als auch die Feinmo-
torik gestort (F 82.3). Interessanterweise traten Stérungen
der Feinmotorik (F 82.2) nie isoliert, sondern nur in Kom-
bination mit einer gestérten Koérperkoordination auf (vgl.
Tab.5).

Die vier Kinder mit der Diagnose einer kombinierten
umschriebenen Entwicklungsstérung wurden wie folgt
diagnostiziert: Drei Kinder (3,9%) hatten die Diagnosen-
kombination Stérung der Kérperkoordination und expres-
sive Sprachstérung (F82.1 + F80.1). Bei einem Kind
waren Kérperkoordination, Feinmotorik und die rezeptive
Sprache gestort (F82.3 + F 80.2). Jungen und Madchen
waren von den umschriebenen Entwicklungsstorungen der
Motorik in gleicher Weise betroffen.

3.4 Zusammenhdnge mit psychischen Stirungen

25 Kinder (33%) der Untersuchungsstichprobe erhielten
eine psychiatrische Diagnose. Ein besonderer Zusammen-

hang zwischen UES Motorik und psychiatrischer Stérung
konnte nicht gefunden werden. Kinder ohne UES Motorik
waren in gleicher Hiufigkeit von psychischen Stérungen
betroffen wie Kinder mit UES Motorik. Die gefundenen
Hiufigkeiten entsprachen exakt den Erwartungswerten.

Betrachtet man nicht nur die Kinder mit einer umschrie-
benen motorischen Entwicklungsstérung, sondern simtli-
che Kinder mit auffilliger bzw. gestérter Korperkoordi-
nation oder Feinmotorik, so finden sich auch hier keiner-
lei signifikante Zusammenhinge zwischen Motorik und
psychiatrischer Diagnose.

Hinweise auf eine erhohte Rate psychischer Auffillig-
keiten bei Kindern mit einer UES Motorik ergeben sich,
wenn man die UES Motorik mit den Gesamtskalen der
Verhaltens- und Befindlichkeitsfragebogen (CBCL nach
AcuensacH) korreliert. Die Gruppe mit UES Motorik hat
im Mittel 37.5 Gesamtpunkte in der CBCL, die Gruppe
ohne UES Motorik lediglich 26.3 Gesamtpunkte. Der
Unterschied ist allerdings statistisch nicht signifikant.

Ebenfalls Trends, jedoch keine signifikanten Zusam-
menhinge, fanden sich, wenn man die Gesamtscores der
Gruppen mit auffilliger bzw. gestérter Feinmotorik
(PTKges. < 85 bzw. PTKges. <70) mit den Gesamtscores
der jeweiligen Restgruppen verglich. Das gleiche gilt fiir
die Kinder mit auffilliger Kérperkoordination.

Statistisch signifikant ist jedoch die Mittelwertsdiffe-
renz der CBCL-Gesamtscores bei allen Kindern mit ge-
storter Koérperkoordination (KTKges. <70) gegeniiber
den iibrigen Kindern.
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3.5 Motorische Stérung und Elternurteil

Wie an anderer Stelle publiziert werden wird, erwies
sich die CBCL als geeignetes Instrument, um psychische
Stérungen zu erkennen. Gilt dies auch fiir die Erkennung
motorischer Ungeschicklichkeit? Das Item 62 lautet:
»Korperbewegungen sind unbeholfen oder schwerfillig.”
Um zu untersuchen, wie zuverlissig die Eltern die Stérun-
gen der Kérperkoordination ihrer Kinder erkannten, ver-
glichen wir die Ergebnisse des KTK mit dem Elternurteil
(Tab.7):

Tab. 7: Motorische Stérung und Elternurteil (AC 62)

Elternurteil KTK gesamt (MQ)
> 84 ‘ 84-70 <70 } p <0,05
Kérperbewegun- 14 20 11 45 (70,3%)

gen unauffillig

Korperbewegun- 3 4 12
gen auffillig

19 (29,7%)

64 (100%)
(100%)

Spaltensummen 17 24 23
(26,6%) (37,5%) (25,9%)

Wie zu erwarten, fand sich eine signifikante Korrelation
(p<0,05). Jedoch wurden von den 23 Kindern mit einem
MQges. < 70, welche also als gestort in ihrer Kérperko-
ordination zu betrachten sind, nur 12 Kinder, also gut die
Hilfte, als manchmal bzw. hiufig auffillig eingestuft. Die
Rate der filschlicherweise als motorisch auffillig bezeich-
neten Kinder war hingegen deutlich niedriger. 3 von 17
Kindern mit einem MQ >85 wurden als auffillig von
ihren Eltern eingestuft. Dies entspricht einem Prozentsatz
von 17,6% falsch positiven Einstufungen.

4 Diskussionen

Als ein wichtiges Resultat unserer Untersuchung ist fest-
zuhalten, dafl die Rate von Kindern mit einer umschriebe-
nen Entwicklungsstérung der Motorik in Diagnose- und
Forderklassen wesentlich iiber dem Erwartungswert der
Altersgruppe liegt. Wir fanden die Diagnose UES Motorik
bei 19,7% der untersuchten Kinder. Angaben aus der
Literatur liegen erheblich darunter. Esser (1991), welcher
mit ihnlichen Methoden achtjihrige Kinder untersucht
hatte, kam auf eine Privalenz von 1,4% - dies jedoch
unter Verwendung einer eigenen Normierung des KTK.
Bei Verwendung der Normen des KTK-Testmanuals hitte
der Prozentsatz 10,5 betragen. Die Normen des KTK-
Testmanuals wurden von Esser nicht benutzt, da sie zu
streng miflen. Bei ARTNER et al. (1984), welche fiir ihre
epidemiologische Untersuchung Traunsteiner Kinder
ebenfalls den KTK verwendeten, lagen die Mittelwerte der
Motorischen Quotienten, ermittelt aus den Normen des
Testmanuals, oberhalb des Durchschnitts. Hier ergab sich

kein Hinweis auf eine ,zu strenge® Normierung. Ver-
gleicht man die Ergebnisse der Mannheimer Studic von
Esser mit den unsrigen unter Verwendung der Testmanu-
al-Normen, so ergibt sich eine Erhshung der UES Moto-
rik bei Kindern aus Diagnose- und Férderklassen um den
Faktor 2. Gegeniiber anderen Studien, welche andere De-
finitionen und Untersuchungsmethoden anwendeten, fillt
die Uberhshung noch deutlicher aus. Bax und Wrrrmore
(1973) fanden 6% auffillige Kinder im Einschulungsalter,
GusBAy (1975) berichtet iiber eine Privalenz von 5-6% im
Schulalter. Die im Durchschnitt niedrige Intelligenz der
von uns untersuchten Kinder kann zur Erklirung der
hohen Rate an UES Motorik nicht herangezogen werden,
weil man beriicksichtigen muf}, daf§ bei Kindern mit einem
1IQ < 70 per definitionem die Diagnose einer UES Moto-
rik nicht gestellt werden kann. Immerhin hatten 21,3% der
untersuchten Kinder einen IQ unter 70. Zusitzlich hatten
sieben dieser Kinder einen Motorischen Quotienten von
ebenfalls unter 70. Somit kénnen umschriebene Entwick-
lungsstérungen der Motorik, speziell der Kérperkoordi-
nation, einen Faktor darstellen, welcher zur Einschulung
in eine Diagnose- und Férderklasse fithren kann. Ob
dieser Faktor isoliert zu sehen ist oder in Zusammenhang
mit einer psychiatrischen Diagnose oder abnormen psy-
chosozialen Umstinden, soll offen bleiben.

Nach unserer Kenntnis wurden erstmals in einer Feld-
studie auch die umschriebenen Entwicklungsstérungen der
Feinmotorik untersucht. Wir fanden eine UES der Fein-
motorik bei drei Kindern (3,9%), jedoch nie isoliert, son-
dern immer in Kombination mit einer UES der Kérperko-
ordination. Anders formuliert: 20% der Kinder mit einer
Stérung der Kérperkoordination hatten zusitzlich eine
umschriebene Stérung der Feinmotorik. Die Vermutung
liegt nahe, dafl die feinmotorische Leistung bei Kindern
dieses Entwicklungsstandes nur bei gestérter Kérperkoor-
dination beeintrichtigt ist. Demnach stellt die Korperko-
ordinationsstérung die basale Stérung dar, neben der zu-
sitzlich eine feinmotorische Stérung bestehen kann. Mog-
licherweise wird die begonnene Nachuntersuchung der
Kinder zwei Jahre nach der Erstuntersuchung hier weitere
Aufschliisse geben kénnen.

Acht Kinder (10,7%) waren linkshindig, zwei Kinder
(3,6%) waren beidhindig und 65 Kinder (86,7%) waren
rechtshiindig. Gegeniiber der Normierungsstichprobe von
ScHILLING bedeuten 10,7% Linkshinder eine Erhohung
um den Faktor 1,6. Der geringe Anteil von beidhindigen
Kindern bedeutet eine fritheingetretene Tendenz zur Do-
minanzbildung und scheint auf eine gute vorschulische
Forderung der Kinder hinzudeuten (ScuiiLing, 1991,
miindliche Mitteilung).

Gibt es einen Zusammenhang zwischen einer UES Mo-
torik und der Entwicklung einer psychiatrischen Auffillig-
keit? In der epidemiologischen Studie an Mannheimer
Kindern findet Esser (1991) bei Achtjihrigen mit der
Diagnose UES Motorik eine dhnlich hohe Rate an psychi-
schen Stdrungen wie fiir die iibrigen UES, nimlich 38%.
Kinder ohne UES mit durchschnittlichem IQ zeigten hin-
gegen nur zu 13,8% Auffilligkeiten, Kinder ohne UES mit
niedriger Intelligenz zu 22,0%.
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In dem von uns untersuchten Kollektiv (Durchschnitts-
alter 7,1 Jahre) hatten 33,3% der Kinder mit der Diagnose
UES Motorik zusitzlich eine psychiatrische Diagnose,
eine dhnlich hohe Anzahl wie bei Esser. Jedoch fanden
sich bei den iibrigen Kindern unseres Kollektivs psychia-
trische Diagnosen in exakt derselben Relation. Somit kann
ein moglicher Zusammenhang zwischen einer UES Moto-
rik und der Entwicklung psychiatrischer Auffilligkeiten
nicht nachgewiesen werden. Denkbar ist, dafl zur hohen
Diagnosebelastung der Kinder ohne UES Motorik schul-
typspezifische Auswahlkriterien beitragen. Allgemeine
Hinweise auf eine erhohte seelische Belastung motorisch
ungeschickter Kinder mit einem MQ <70 fanden sich
allerdings in den Ergebnissen der Child Behaviour Check-
list (CBCL). Ob die Kinder mit einer UES Motorik im
spiteren Schulalter vermehrt psychiatrische Auffilligkei-
ten entwickeln, wie sie Esser (1991) bei seinen Untersu-
chungen feststellte, wird die Lingsschnittuntersuchung
zeigen.

So gut sich die CBCL als Screeninginstrument fiir die
Erkennung psychischer Auffilligkeiten im Schulalter eig-
net, so unzureichend werden durch sie die motorisch
auffilligen Kinder klassifiziert. Sei es, daff Eltern moto-
risch gleichfalls schlechte Leistungen zeigen und deshalb
einen ,,weichen Mafistab anlegen, oder thnen aus anderen
Griinden eine gestdrte Kérperkoordination ihres Kindes
nicht auffillt. Die Hilfte der motorisch gestérten Kinder
wurden von ihren Eltern nicht als auffillig beschrieben.
Unklar wird bleiben, ob es sich hier um eine ungeniigende
Wahrnehmung durch die Eltern handelt oder ob die zu
geringe Differenzierung der CBCL im Bereich der Moto-
rik die Ursache hierfiir darstellt.

Summary

Motor Function Disorders and Psychiatric Diagnoses of
Educationally Subnormal Children

76 first grade children of a special school for learning
disabled were tested for specific developmental disorders
of motor functions (SDDM). 15 children (19,7%), boys
and girls proportionately, had a SDDM. This is a sub-

stantial increase compared to the unselected population. 8
children (15,5%) suffered from a specific disorder of body
coordination and low finger-eye coordination. 4 children
(5,3%) were found to have specific disorders of motor
functions and specific language retardations. Isolated dis-
orders of hand coordination were not found. 31% of the
children with SDDM suffered from psychiatric disorders.
Roughly the same percentage of psychiatric diagnosis was
found in children without disorders of motor functions. A
total of 24 children (33%) had impaired physical coordi-
nation: these children had significantly higher total scores
in the Child Behavior Checklist (CBCL). Though this
questionnaire was not sensitive for detection of disorders
of motor functions.
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