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Keine Olympia-Norm = krank?

Uberdiagnose und Ubertherapie als Problem der sensorischen Integrationstests

Ergotherapeuten und Angehérige verwandter Be-
rufsgruppen stellen oft die Diagnose einer ,,senso-
rischen Integrationsstérung®, wenn Kinder bei
sogenannten ‘sensorischen Integrationstests’ ein
Defizit aufweisen. Nicht selten 1463t sich ein solcher
Mangel in der Entwicklung der Bewegungsabldufe
selbst durch eingehende kinder- und jugendirztli-
che Untersuchung nicht bestitigen. Bei der kinder-

Mir werden zunehmend hiufig
Kinder vorgestellt, die Erziehe-
rinnen im Kindergarten durch
Gleichgewichtsstorungen, — Sto-
rungen der Beidhdndigkeit oder
unzureichende Muskelspannung
(Hypotonie) auffillig erschienen.
Dabei war fur die Eltern die bis-
herige Entwicklung normal ver-
laufen. Auch die Vorsorgeunter-
suchungen hatten keinen un-
normalen Befund der Bewe-
gungsabliufe (Motorik) ergeben.

Da ich Hinweise von Eltern und
von professionellen Betreuern,
wie Erzieherinnen, ernst nehme
und ihnen sorgfiltig nachgehe,
erfolgt daraufhin meist eine ge-
naue nochmalige Uberpriifung
der Entwicklung des betreffen-
den Kindes. Nicht selten aber
bestitigt diese entwicklungsneu-
rologische Untersuchung die im
Kindergarten auffilligen Stérun-
gen nicht. Die Eltern werden je-
doch durch die abweichenden
Einschitzungen bisweilen deut-
lich beunruhigt. Vor allem dann,
wenn ihnen von Erzieherinnen
oder Ergotherapeuten eine Be-
handlung dringend angeraten
wurde, die auch noch Abhilfe fiir
die Probleme des Kindes vet-
spricht.

Meinem  Untersuchungsbefund
liegt eine nunmehr 25-jihrige Er-

arztlichen

fahrung als Kinder- und Jugend-
arzt zugrunde, mit einer uniiber-
schaubar groBen Anzahl ent-
wicklungsneurologischer Unter-
suchungen bei Kindern. Ich
mochte Thnen daher die Diskre-
panz zwischen einem normalen
kinderneurologischen Befund
und angeblichen motorischen
Stérungen, wie sie von Erziehe-
rinnen und Ergotherapeuten ge-
sehen werden, im folgenden er-
kliren.!

Bei Ergotherapeuten und Erzie-
herinnen hat in den letzten Jahr-
zehnten die sensorische Integra-
tionstherapie Anerkennung und
weite Verbreitung gefunden:

Die sensorische Integrations-
therapie stitzt sich auf eine von
AJ Ayres entwickelte Theorie der
sensorischen Integration, also der
zusammenfassenden Verarbeitung
von Sinnesreizen. Nach dieser
Theorie ist die Integration sensori-
scher Impulse nicht nur fir die
sensorische und motorische Ent-
wicklung, d.h. die Entwicklung von
Bewegungsabldufen, sondern weit
dartiber hinaus fir samtliche Lern-
prozesse wichtig. Daher nimmt
Ayres an, daB sich sowohl motori-
sche Stérungen als auch alle Lern-
und Verhaltensstérungen allein
durch Stérungen der zentralen
Verarbeitung von verschiedenen
Sinnesleistungen wie taktiler, pro-
priozeptiver und vor allem vestibu-
larer Sinneseindriicke erklaren, also

entwicklungsneurologischen Untersu-
chung wird ndmlich mehr als bei den ‘sensorischen
Integrationstests’ berticksichtigt, dal3 die normale
motorische Entwicklung ein breites Spektrum un-
terschiedlicher Verldufe und Ausformungen um-
fafit. Die kinderneurologische Untersuchung ist
genauer auf den individuellen Einzelfall und seine
Entwicklungsbesonderheiten ausgerichtet.

in Stdérungen des Tastsinnes, der
Wahrnehmung des eigenen Kor-
pers und des Gleichgewichtssinnes
begriindet sind. 2

Untersuchung durch
sensorische Integrationstests

Fir die Untersuchung der senso-
rischen Integration wurden in
der Folge zahlreiche Testverfah-
ren entwickelt, mit denen das ve-
stibulire, propriozeptive und
taktile System (also Gleichge-
wicht, Kérperwahrnehmung und
Tastsinn) geprift werden. Die
motorischen Untersuchungen bei
Kindern werden dabei auch un-
ter Extrembedingungen durch-
gefithrt, z.B. auf dem Kippbrett,
auf der Schaukel, auf dem Tram-
polin, in Bauchlage auf einem
rollenden Brett und im Vier-
fulllerstand. Beim VierfulBler-
stand wird zusitzlich darauf ge-
achtet, ob ein ,asymmetrischer
tonischer Nackenreflex” (ATNR)
auftritt, d.h. ob die Muskelspan-
nung auf der Seite, in die das
Gesicht gedreht wird, zunimmt.
Wihrend dieser Untersuchungen
werden Reaktionen und Bewe-
gungen der Kinder beobachtet.
Dabei werden bestimmte moto-
rische Erscheinungsbilder nicht
nur im Sinne medizinischer
Krankheitssymptome  z.B. als
Dyspraxie (Stérung des Hand-
lungsablaufes) oder Koordina-



tionsstorung erfal3t, sondern sie
werden neu definierten Funk-
tionsstorungen (,Dysfunktionen’)
zugeordnet.  Daflir  werden
manchmal auch in der Medizin
tbliche Bezeichnungen verwen-
det, jedoch mit anderer Bedeu-
tung (wie z.B. ,,Gleichgewichts-
storung®), oder es werden neue
Namen erfunden: ,vestibulir
propriozeptive  Dysfunktion®,
,vestibuldr bilaterales Integra-
tionsdefizit®, ,,postural okuldre
Bewegungsstorung®, ,,taktile De-
fensivitat, taktile Dormans®

3
usw.

Einige Beispiele sollen zeigen,

wie diese sogenannten ,Dysfunk-
tionen’ diagnostiziert werden:

In der Abbildung 1 wird ein Kind
gezeigt, das ein ,,Defizit der ve-
stibulir propriozeptiven Verar-

Abb. 1: Das Kind zeigt vermeintlich ein
Defizit der vestibuldr propriozeptiven
Verarbeitung, weil es auf dem Kipp- Abb. 2: Im Vergleich zu Abbildung 1

brett die Arme nach oben hebt, den
Blick auf den Boden richtet und Hiifte
und Beine auf der ansteigenden Seite

angeblich normale Reaktion.

beitung® (also Beeintrichtigung
von  Gleichgewichtssinn  und
Koérperwahrnehmung) haben
soll und zwar, weil es auf dem
Kippbrett die Arme nach oben
hebt und den Blick auf den Bo-
den richtet und aullerdem Hifte
und Bein auf der ansteigenden
Seite des Bretts nicht beugt. Als
eine normale Reaktion auf dem
Kippbrett wird nur die Haltung
angesehen, wie sie auf _4bbil-
dung 2 gezeigt ist.*

Zu einer ,vestibuldr propriozep-
tiven Dysfunktion® soll auch die
,»postural okulire Bewegungssto-
rung® gehéren, die dadurch cha-
rakterisiert sein soll, daB das
Kind in der Bauchlage nicht in
die Streckung geht — wie in .44-
bildung 3 dargestellt — sondern
Muskelhypotonie zeigt. (Das ist
eine unzureichende Muskelspan-
nung: die Muskeln fithlen sich
weich an, die Gelenke sind tiber-
streckbar, das Kind zeigt eine
Lordose [Hohlkreuz|, im Stehen
werden die Knie durchgestreckt).
Das gleiche gilt, wenn das Kind
Schwierigkeiten hat, den Nacken
in der Bauchlage zu beugen.

Eine ,vestibulire Dysfunktion®
wird festgestellt anhand des ,,ab-

des Brettes nicht beugt.
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Abb. 3: Normale Reaktion und Haltung in Bauchlage. Die Unféhigkeit, diese Haltung
einzunehmen, wird als vestibuldr propriozeptive Dysfunktion interpretiert.

normen postrotatorischen Nys-
tagmus®. (Das sind rasche Au-
genbewegungen, die im An-
schluf an Drehungen um die
Kérperachse [,,Karussell] vom
Gleichgewichtsorgan bei Gesun-
den ausgeldst werden. Bei man-
chen Personen sind sie fir den
Untersucher bisweilen schwer
wahrzunehmen.) Die Untersu-
chung gilt aber im ‘sensorischen
Integrationstest” als  auffillig,
wenn der Nystagmus nur kurz
dauert oder gar nicht auftritt,
oder wenn das Kind bei Dre-
hungen kein Schwindelgefiihl
und kein Torkeln zeigt. Das
Fehlen von Schwindelgeftihl und
Ubelkeit wird von Ayres als Zei-
chen einer Untererregbarkeit des
Gleichgewichtssystems gedeutet.

Andererseits sollen Widerwillen
gegentiber Bewegungen und Un-
sicherheit gegentiber den Ein-
flussen der Schwerkraft auf eine
Uberempfindlichkeit des Gleich-
gewichtsorgans hinweisen.”

Eine sogenannte ,Schwerkraft-
verunsicherung’ soll sich durch
tibermalige Angstreaktionen bei
Korperpositionen darstellen, bei
denen die FulBle keinen Kontakt
mehr zum Boden haben (Schau-
keln, Klettern, Rutschen) sowie
unnatiirliche Furcht, hinzufallen
oder auf Anhéhen zu steigen.3

Das ,vestibuliar bilaterale Inte-
grationsdefizit’ soll sich duBlern
durch  mangelhafte  bilaterale
(beidseitige) Koordination, Ver-
wechslung von rechts und links,



in Gestalt von Beidhindigkeit
oder Linkshidndigkeit und in der
Vermeidung, bei Bewegungen
die Mittellinie des Korpers zu
iiberkreuzen.?

Entwicklungsneurologische
Untersuchung durch den
Kinder- und Jugendarzt

Beim ilteren kooperativen Kind
koénnen wir die Entwicklung und
die Bewegungsabliufe (Motorik)
bei der Beobachtung des sponta-
nen Verhaltens und bei be-
stimmten motorischen Aufgaben
wie z.B. Zehenspitzengang, Fer-
sengang, Einbeinstand, Einbein-
hiipfen, Liniengang, Rennen gut
beurteilen. Auch standardisierte
Tests stehen zur Verfiigung, wie
der Motoriktest fur vier- bis
sechsjahrige Kinder (MOT 4-0),
der Koérperkoordinationstest
(KTK), die motoskopische Un-
tersuchung nach Touwend, die
Lincoln-Oseretzky-Skala  (LOS)
usw. Gezielte kinderneurolo-
gische Tests wie Positionsver-
such, Zeigeversuch nach Barany,
Finger-Nase-Versuch, Knie-
Hacken-Versuch, Diadochokine-
se-Prufung gestatten die Beur-
teilung der Koordinationsstérun-
gen. In den ersten 12-14 Lebens-
monaten kommt noch die Pri-
fung von Fremdreflexen hinzu,
wie z.B. tonische Haltungs- und
Stellreflexe sowie der tonische
Labyrinthreflex.

Ein zusitzlicher wichtiger Bau-
stein der neurologischen Unter-
suchung ist schlieflich die Pri-
fung der Eigenreflexe, der Mus-
kelspannung (Muskeltonus), der
Muskelkraft, Prifung der Hirn-
nerven und der Obetflichen-
und Tiefensensibilitit.

Anhand dieser Untersuchung
lassen sich kinderneurologisch
definierte Defizite im Sinne von
zerebralen Lihmungen, extrapy-
ramidalen Stérungen (das sind
bestimmte
gen), Erkrankungen des Gleich-
gewichtssinns (also des Vestibu-

Bewegungsstorun-

lirsystems), Kleinhirnerkrankun-
gen, BErkrankungen der Muskeln
und Nerven, Stérungen der neu-
romuskuliren Uberleitung (Ver-
bindung zwischen Nerv und
Muskeln) sowie auch Stérungen
des Handlungsablaufes (Dyspra-
xien) feststellen. Aus kinderneu-
rologischer Sicht liegt eine Ent-
wicklungsdyspraxie dann vor,
wenn eine deutliche Beeintrich-
tigung der Entwicklung der
motorischen Koordination be-
steht, unabhingig davon ob eine
neurologische oder psychiatri-
sche Erkrankung oder erhebliche
Intelligenzminderung vorliegen.6

Bewegungsstérung’, ,mangelhaf-
ter postrotatorischer  Nystag-
mus’) tduschen dem nicht in das
Konzept der sensorischen Inte-
gration FEingeweihten vor, daf}
damit eine gréfiere Differenzie-
rung in der Beurteilung motori-
scher Leistungen ermdglicht
wiirde. Aber in einer genauen
kinderarztlichen  entwicklungs-
neurologischen  Untersuchung
lassen sich derartige ,Dysfunk-
tionen’ in der Regel gar nicht
nachvollziehen. Denn die soge-
nannten ‘Dysfunktionen’ werden
aus der Beurteilung von Bewe-
gungsreaktionen des Kindes un-

allgemeinen Entwicklung.

Die entwicklungsneurologische Untersuchung durch den
Kinder- und Jugendarzt umfaBt ein Repertoire von Untersu-
chungen und Testverfahren, die — anders als die sensorischen
Integrationstests — in ihrer Aussagefahigkeit validiert sind, d.h.
wissenschaftlich gesicherte Aussagen gestatten. Die kinder-
neurologische Beurteilung orientiert sich bei der Priifung der
Koordination, Motorik und des Gleichgewichtes an der Beob-
achtung beim Spiel ohne extreme Belastungen. Sie bewertet die
statischen und zielmotorischen Leistungen der Kindes im
Zusammenhang mit seinem Alter und seiner geistigen und

Kinder mit Dyspraxie haben
Probleme, komplexe Bewegun-
gen  durchzufithren, obwohl
keine Lihmungen vorliegen. Sie
haben Miuhe, Bewegungen nach-
zuahmen, zu planen, zu automa-
tisieren, oder wissen nicht, wie
eine Bewegung anfingt und wel-
che Bewegungen folgen.”

Vergleich zwischen kinder-
neurologischer Untersuchung
und sensorischen Integrations-
tests

Vergleicht man Kriterien der
kinderirztlich neurologischen
Untersuchung mit denen der
sensorischen Integration, lassen
sich Unterschiede zunichst im
Wortgebrauch  erkennen. Die
neu formulierten, teilweise der
medizinischen Neurophysiologie
entlehnten Begriffe (,vestibulire
propriozeptive Dysfunktion’,
,vestibuldr  bilaterales Integra-
tionsdefizit’, ,postural okuldre

ter Sonderbedingungen abgelei-
tet. Die Diagnosen messen das
Kind an kinstlich erschwerten
Bedingungen. Daher sind viele
solcher ,Befunde’ in der kinder-
neurologischen Beurteilung als
vollig  altersentsprechend und
normal zu werten. So darf man
beispielsweise die Unfihigkeit,
den Kopf in Ruckenlage zu
beugen, oder einen ,,zu kurzen
postrotatorischen ~ Nystagmus®
oder einen fehlenden Schwindel
beim Drehen um die eigene
Achse unter Beriicksichtigung
wissenschaftlicher neurophysio-
logischer  Erkenntnisse iber-
haupt nicht als Hinweis auf eine
Stérung des vestibuliren Systems
bewerten. —Aus 4rztlicher Sicht
liegt z.B. dann eine Stérung des
Gleichgewichtsorgans vor, wenn
das Kind einen (typischen) breit-
beinigen  ataktischen  Gang,
Nystagmus, Schwindel (evtl. mit
Etbrechen und Ubelkeit vetbun-
den) aufweist. — Auch Beidhin-



digkeit, Rechts-Links-Verwechs-
lungen oder Linkshindigkeit (bei
sonst neurologisch unauffilligen
Kindern) koénnen medizinisch
nicht auf eine Storung des vesti-
buliren Systems zuriickgefithrt
werden.

DreiBig Prozent der Bevélkerung ist
beidhéndig veranlagt.®

Viele sogenannte abnorme Be-
funde, die als Uber- oder Unter-
erregbarkeit des Gleichgewicht-
systems gedeutet werden, be-
rlcksichtigen nicht die groB3e Va-
riationsbreite der normalen kind-
lichen Bewegungsentwicklung.
Das gilt auch fiir Reaktionen auf
dem Kippbrett, beim Schaukeln,
auf dem Trampolin oder rollen-
den Brett, so dal3 sich diese Tests
in der entwicklungsneurologi-
schen Untersuchung des Kinder-
und Jugendarztes auch nicht
durchgesetzt haben.

Auch tritt ein ,asymmetrischer
tonischer Nackenreflex” (ATNR)
in der kinderneurologischen Un-
tersuchung bei gesunden Kin-
dern nur in den ersten Lebens-
monaten auf, in spiterem Alter
findet sich der ATNR nur als
krankhafter Befund z.B. bei Ze-
rebralparesen. Der im ‘sensori-
schen Integrationstest” angeblich
nachgewiesene ATNR (im Vier-
tuBlerstand geprift) bei Kindern
ohne Zerebralparese a3t sich bei
der neurologischen Untersu-
chung in der Regel tberhaupt
nicht nachvollziehen.

Ayres hat den von ihr beobach-
teten Phinomenen ein Konzept
zugrundegelegt, das durch bishe-
rige neurophysiologische Unter-
suchungen nicht belegt werden
konnte®. Die sich aus den ‘sen-
sorischen Integrationstests’ erge-
benden ‘Dysfunktionen’ spiegeln
zwar unterschiedliche Bewe-
gungskompetenz wieder, Rick-
schlisse auf ecine krankhafte
Funktionsstérung des Gleichge-
wichtsystems oder andere Hirn-
strukturen sind jedoch nicht zu-

ldssig. (Salopp gesagt: Nicht je-

e Durch die Tests der sensorischen Integration kdnnen oft soge-
nannte ,Dysfunktionen’ nachgewiesen werden, die durch die kin-
derarztliche entwicklungsneurologische Untersuchung gar nicht
nachvollzogen werden kénnen.

e Die bei solchen Tests festgestellten motorischen ,Dysfunktionen’
stellen Bewegungsphanomene dar, die durchaus im Bereich der
Altersnorm liegen. Die motorische Entwicklung hat eben, wie die
Ubrige Entwicklung auch, in jedem Alter ein breites Spektrum
unterschiedlicher normaler Varianten.

e Daher kann aus diesen Testungen nicht die Notwendigkeit zur
Behandlung abgeleitet werden. Das Kind wiirde hierdurch
kiinstlich krank gemacht, pathologisiert.

der, der nicht die Olympia-Norm
erreicht, ist motorisch gestort.)
Das Gleiche gilt entsprechend
fiir Lernstorungen. Ubrigens ist
ein ursichlicher Zusammenhang
auch von neurologisch eindeutig
nachgewiesenen dyspraktischen,
motorischen Ungeschicklichkei-
ten oder leichten motorischen
Koordinationsstorungen und
Lernstérungen ist bisher gar
nicht nachgewiesen, wenn auch
beide Probleme vermehrt ge-
meinsam auftreten.!0

Im iibrigen haben von allen
Teilleistungsstérungen diejeni-
gen im motorischen Bereich
die beste Prognose; sie haben
auch keinen Einflu} auf die
schulische Laufbahn und auf
die Personlichkeitsentwicklung,

Es ist auch nicht bewiesen, dal3
eine frithzeitige (und dann nur
einmal pro Woche!) Férderung
der motorischen Fihigkeiten gei-
stige Entwicklungsstérungen
oder Lernstérungen im Lesen,
Schreiben, Rechnen in irgend-
einer Weise beeinflussen kann,
was immer wieder von den An-
hingern der sensorischen Inte-
grationstherapie behauptet wird.
Die sensorische Integrations-
therapie ist nicht zur Behandlung

von Lern- und Verhaltenssto-
rungen geeignet. Lese-Recht-
schreib-Schwiche (Legasthenie,

Dyslexie), Rechenstérung (Dys-
kalkulie) benétigen eine gezielte
Forderung der jeweiligen Schwi-
chen, z.B. durch das Trainings-
verfahren nach Dr. Jansen. Die

Forderung der Motorik durch
sensorische Integrationstherapie,
hat auf diese Probleme keine
Auswirkungen, da die Ubertra-
gung von Ubungseffekten im
motorischen Bereich auf den ko-
gnitiven Funktionsbereich nicht
nachgewiesen werden kann.!!

Die sensorische Integrationstherapie
ist fir die Behandlung von Lern- und
Verhaltensstorungen ungeeignet.
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