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Organisationen und Reprasentant(inn)en

Diese Empfehlungen wurden auf zwei Konsensuskonferenzen in Maulbronn (Deutschland) (26./27.
Mairz 2010 und 15./16. Juli 2010) mit Reprasentantinnen und Reprisentanten der unten aufgefiihrten
deutschen und schweizerischen medizinischen Gesellschaften angenommen und durch die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF e. V.,
Mitglieder: 154 wissenschaftliche Fachgesellschaften) supervidiert. Die AWMEF vertritt Deutschland
im Rat fiir Internationale Organisationen der medizinischen Wissenschaft (Council for International
Organizations of Medical Sciences CIOMS, fiir weitergehende Informationen siche: www.awmf.de).
Die Schliisselempfehlungen der Versorgungsleitlinie fiir die Umschriebene Entwicklungsstorung
motorischer Funktionen (UEMF) fiir Deutschland und die Schweiz sind auf die Empfehlungen eines
von der European Academy of Childhood Disability (EACD) angeregten Expertengremiums
abgestimmt.

Die klinische Praxisleitlinie fiir Deutschland und die Schweiz wurde von den folgenden
Gesellschaften verabschiedet:

Medizinische Gesellschaften:

Neuropédiatrische Gesellschaft der deutschsprachigen Lander (GNP) (federfithrende Gesellschaft)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpédiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie (DGKJPP)
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte Deutschlands (BVKJ)

Schweizerische Gesellschaft fiir Entwicklungspédiatrie (SGEP)

Schweizerische Gesellschaft fiir Padiatrie (SGP)

Forum Praxispadiatrie, Schweiz

Therapie-Gesellschaften:

Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE)

Ergotherapeutlnnen Verband Schweiz

Zentralverband Physiotherapie (Deutschland)

Physiotherapia Paediatrice, Schweizerische Vereinigung der Kinderphysiotherapeutinnen
Motopadenverband (Deutschland)

Patientenvertretung:
Annette Mundt (Patientengruppenvertreterin fiir ,,Selbstédndigkeits-Hilfe bei
Teilleistungsschwéchen e.V.“ (SEHT e. V.))

Professionelle Vertretung (Deutsch, Schweiz):

Rainer Blank (GNP)

Shirin Akhbari-Ziegler (Physiotherapia Paediatrice, Schweizerische Vereinigung der
Kinderphysiotherapeutinnen)

Johannes Buchmann (DGKJPP)

Andrea Jagusch-Espei (DVE)

Oskar Jenni (SGEP, SGP)

Michaela Linder-Lucht, Volker Mall (DGKJ)

Andreas Oberle (DGSPJ)

Ronald Schmid (BVKJ)

Johanna Seeldnder (Zentralverband Physiotherapie, Deutschland)
Felicitas Steiner (Forum Praxispéidiatrie, Schweiz)

Heidi Trillen-Krayenbiihl (Ergotherapieverband, Schweiz)

Ralf Werthmann (Motopédenverband Deutschland)
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Empfehlungen der European Academy of Childhood Disability (EACD)

Internationale Gesellschaft:
European Academy of Childhood Disability (EACD)

Internationale Vertretung:
Rainer Blank (Vorsitz des wissenschaftlichen Kommitees der EACD)
Hans Forssberg (Vorsitz der EACD)

Die Empfehlungen wurden von einem europiischen Expertengremium auf dem EACD-Treffen
in Briissel am 26. Miirz 2010 sowie durch weitere DELPHI-Runden konsentiert.

J.M. Albaret (F), A. Barnett (GB), R. Geuze (NL), D. Green (Israel/GB), M. Hadders-Algra (NL), S.
Henderson (GB), M.L. Kaiser (CH), A. Kirby (GB), R. P. Lingam (GB), H. Polatajko (CAN), M.
Schoemaker (NL), B. Smits-Engelsman (NL), H. van Waelvelde (BE), P. Wilson (AUS) S. Zoia (I)
(alphabetical order).

Teams, Beratungsgremium, Koordination

Gesamtkoordination der Versorgungsleitlinie und des EACD-Konsensus
R. Blank (D)

Steuer- und Expertengruppe

National (deutschsprachige Léander)

H. Becker, R. Blank (GNP, Koordination), O. Jenni (SGEP/SGP), G. Lehmkuhl / J. Buchmann
(DGKIJPP), M. Linder-Lucht (DGKJ), F. Steiner (Forum Praxispadiatrie, SGEP), A. Jagusch-Espei
(DVE), A. Oberle (DGSPJ)

Der gesamte Entstehungsprozess des Leitfadens wurde fortwéihrend von internationalen Experten
im Bereich Umschriebener Entwicklungsstorungen motorischer Funktionen beraten:

Bouwien Smits-Engelsman (Physiotherapeutin, Niederlande)

Helene Polatajko (Ergotherapeutin, Kanada)

Peter Wilson (Neuropsychologe, Australien)

Reint Geuze (Klinischer Neuropsychologe, Niederlande)

Koordination der Kapitel der Leitlinie, die die Schliisselfragen bearbeiten
»Zugrundeliegende Mechanismen”: P. Wilson (AUS)

,,Definition, Diagnostik und Therapieindikation”, ,,Konsequenzen”, ,,Komorbiditit”: R. Blank (D)
»Behandlung”: B. Smits-Engelsman (NL)

Redaktionsgruppe
H. Becker (D), R. Blank (D), O. Jenni (CH), M. Linder-Lucht (D), H. Polatajko (CAN), F. Steiner
(CH), R. Geuze (NL), B. Smits-Engelsman (NL), P. Wilson (AUS)

Sekretariat: M. Haag (D)

Kontakt fiir Riickmeldungen und weitere Entwicklung der Versorgungsleitlinie:
Monika Haag

Prof. Dr. med. Rainer Blank

Kinderzentrum Maulbronn

Knittlinger Steige 21

D 75433 Maulbronn

e-mail: info(@kize.de and haag@kize.de


mailto:haag@kize.de
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Giiltigkeitsdauer

Die Leitlinie wurde bis Mai 2011 abgestimmt und geschrieben. Sie ist giiltig bis zur néchsten
Revision, langstens bis Mai 2016. Eine Revision durch die Reprasentantengruppe und das
internationale Beratungsgremium ist in den néchsten ca. 4-5 Jahren vorgesehen. Im Falle neuer
Erkenntnisse oder Erfahrungen, die betréchtlichen Einfluss auf die Empfehlungen dieser Leitlinie
haben, wird die Représentantengruppe und, wenn nétig, das internationale Beratungsgremium, schnell
aktuelle Informationen verfassen.

Organisatorischer Rahmen

Diese Versorgungsleitlinie zu Umschriebenen Entwicklungsstdrungen motorischer Funktionen
(UEMF) fiir deutschsprachige Lander, insbesondere Deutschland und die Schweiz, ist bzgl. ihrer
Schliisselempfehlungen identisch mit europdischen Empfehlungen unter dem Vorsitz der European
Academy of Childhood Disability (EACD) vom Mai 2010 (Briissel) sowie ferner in weiten Teilen
iibereinstimmend mit einem friitheren internationalen Konsensus, dem International Leeds Consensus
(2006) .

Die UEMF-Leitlinie wurde auf der Basis eines nominalen Gruppenkonsensusprozesses unter Vorsitz
eines unabhéngigen Reprisentanten (Frau Prof. Dr. Ina Kopp) der AWMF (Association of the
Scientific Medical Societies in Germany) erstellt.

Die AWMEF vertritt Deutschland im Council for International Organizations of Medical Sciences
(CIOMS).

Die UEMF-Leitlinie wurde durch die Gesellschaft fiir Neuropédiatrie der deutschsprachigen Lander
(GNP) initiiert. Die GNP finanzierte die zweite und dritte Konsensuskonferenz in Deutschland.

Die erste Konsensuskonferenz war mit einem internationalen Symposium in Maulbronn verbunden
und wurde vom Kinderzentrum Maulbronn finanziert. Der Erlos des Symposiums u. a. durch Verzicht
der Referenten auf Honorar wurde fiir die weitere Finanzierung verwendet. Weitere finanzielle
Verbindlichkeiten durch Dritte erfolgten nicht.

Die UEMF-Leitlinie wurde zwischen Friihling 2008 und Friihjahr 2011 entwickelt.

In einem Implementationssymposium sowie —workshops im Mérz 2011 (Vaihingen a. d. Enz) sowie
auf einem Leitliniensymposium am Rande der Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neuropadiatrie
(GNP) in Miinchen (April 2011) wurden die Leitlinienempfehlungen der breiten Offentlichkeit sowie
Multiplikatoren im Gesundheitswesen systematisch vorgestellt und im Hinblick auf ihre
Umsetzbarkeit diskutiert.

Systematische Literaturrecherchen und -iibersichten incl. einer Metaanalyse zu den gestellten
Schliisselfragen wurden zunéchst bis zum Herbst 2008 realisiert und dann im Januar 2010 aktualisiert
(d. h. Ubersicht iiber die gesamte relevante Originalliteratur zwischen Januar 1995 und Januar 2010).
Die Ergebnisse eines spéter publizierten systematischen Literaturreview zu Diagnostikmethoden im
Bereich der Grobmotorik flossen auflerdem ein.

Folgende Gremien waren in den Entwicklungsprozess der UEMF-Leitlinie involviert (siehe auch
Abbildung 1, S. 6):

A Nationale Experten

A Internationale Experten sowie internationales Beratungsgremium

A Nationale Reprisentanten von Berufsverbinden

A Patientenvertreter einer Elternorganisation

Aufgrund mangelnder Forschungsarbeiten und kaum vorhandenen anerkannten Experten im Bereich
UEMF in deutschsprachigen Léandern wurde es als notwendig angesehen, ein Gremium internationaler
Fachleute mit einzubeziehen. Da UEMF in unterschiedlichen Landern unterschiedlich definiert wird,
war es zudem notwendig, eine internationale Ubereinkunft schaffen, um eine vorhergehende
internationale Ubereinkunft (Leeds Consensus) zu bestitigen und/oder abzuindern.

Die UEMF-Leitlinie steht in Ubereinstimmung mit dieser jiingsten internationalen Ubereinkunft
(EACD-Empfehlungen, Briissel 2010).
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Die UEMF-Leitlinie beinhaltet die grundlegenden Elemente einer durch die AWMEF verdffentlichten
systematischen Leitlinienentwicklung. Die Ubereinkunft wurde in einem nominalen
Gruppenkonsensusprozess erzielt. Dieser griindete, wo immer moglich, auf einer evidenz-basierten
Literaturrecherche. Die Empfehlungsgrade wurden auch auf der Basis zu erwartenden Kosten und
Nutzen konsentiert, beispielsweise erhalten Interventionsmethoden, die viele Therapiesitzungen fiir
eine erfolgreiche Behandlung bendtigen, ein geringeres Empfehlungsniveau als Methoden, die mit
weniger Sitzungen dasselbe Outcome erzielen.

Die Ziele der Bewertung und Interventionen wurden sorgsam hinsichtlich der Internationalen
Klassifizierung der Funktionen (ICF, International Classification of Functioning) analysiert.

Der methodische Prozess stimmt mit dem einer S3-Leitlinie tiberein 2.

Das vorliegende Dokument ist die Langversion der UEMF-Leitlinie. Weitere Dokumente sind eine
Kurzversion, eine Version fiir Eltern, Erzieherinnen und Erzieher, Lehrkrifte und eine kurze Ubersicht
(Algorithmus). Ferner wurde ein Implementationskonzept sowie ein Konzept zum Versorgungs- und
Schnittstellenmanagement entwickelt. Da ein groBer Anteil der Zielgruppe Kinder von unter 8 Jahren
sind, wurde das Vorhaben, eine Kinder-Version zu schreiben, fallen gelassen.

Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwéhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Versorgungsleitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der an-
gegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmogliche Sorgfalt beachtet.
Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im
Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der dem Leitliniensekreta-
riat mitgeteilt werden.

Der Benutzer bleibt selbstverantwortlich fiir jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und
Dosierung.

In dieser Versorgungsleitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann
also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt. Das
Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung auBerhalb der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist
ohne schriftliche Zustimmung der LEITLINIEN-Redaktion unzulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne
schriftliche Genehmigung der LEITLINIEN-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen,
Mikroverfimungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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Organisatorischer Rahmen
Abbildung 1: Namen und Aufgaben der Leitliniengruppe und der Konsensusgruppe

Maulbronn (Blank / Haag)

4

Steuer- und Expertengruppe
National (deutschsprachige Lander):
Becker, Blank (GNP, Koordination), Jenni (SGEP/SGP), Lehmkuhl /
Buchmann (DGKJPP), Linder-Lucht (DGKJ), Steiner (Forum
Praxispadiatrie, SGEP), Jagusch-Espei (DVE), Oberle (DGSPJ)

[ Koordinator / Sekretariat ] AVIMIE S

Internationales Beratungsgremium:
\Polatajko (CAN), Smits-Engelsman (NL), Wilson (AUS), Geuze (NL))

e Redaktion d

Kritische Literaturbewertung

Beschreibung u. \ [ Diagnostik / \ Behandlung / \

Stérungsmecha- Untersuchung Management
hismen
Key question 2 Key question 3
Key question 1
Smits-Engelsman, B.

W“SO", P. Blanky R. Geuze’ R.

Blank, R. Smits-Engelsman, B. Becker, H.

Ruddock, S. Jenni, O. Polatajko, H.

Steiner, F.

Smits-Engelsman, B. Akhbari, S.
\ j Linder-Lucht, M. J Blank. B. j

Konsensusteilnehmer / Konferenz

Deutschland/Schweiz: Gesellschaft fiir Neuropédiatrie (R. Blank)

Deutschland:

Deutsche Gesellschaft f. Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (A. Oberle)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (V. Mall, M. Linder-Lucht),

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
(G. Lehmkuhl, from 2010 J. Buchmann)

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte Deutschlands (R. Schmid)
Deutscher Verband der Ergotherapeuten (A. Espei-Jagusch)

Zentralverband der Physiotherapeuten (J. Seelédnder)

Motopadenverband (A. Werthmann)

Schweiz: Praxisforum Padiatrie (F. Steiner), Schweizer Gesellschaft fiir Padiatrie
sowie Gesellschatft fiir Entwicklungspadiatrie (O. Jenni), Ergotherapeutenverband
Schweiz (H. Trillen), Physiotherapeutenverband Schweiz (S. Akbari)

Europdisch: Albaret, Barnett, Blank, Eliasson, Forssberg, Geuze, Green, Hadders-
Algra, Henderson, Kadesjo, Kaiser, Kirby, Lingam, Schoemaker, Smits-
elsman, Sangster, Sugden, Van Waelwelde, Zoia
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1 Einfiihrung

1.1

Allgemeine Ziele der UEMF-Leitlinie

Allgemeine Ziele dieser Leitlinie sind:

l.

o

Schliisselfragen zu Atiologie (Krankheitsursache), Diagnose und Intervention
ermitteln und darauf den Schwerpunkt bei der Beantwortung legen

Fragen von hochster Prioritdt aufwerfen

Wissen um die beste evidenz-basierte Vorgehensweise verbreiten

auf Forschungsliicken hinweisen

individuelle Diagnose- und Interventionsstrategien, die auf klinischen
Entscheidungsregeln und evidenz-basiertem Wissen griinden, definieren
Empfehlungen hinsichtlich verschiedener Disziplinen abgeben und ihren Stellenwert
innerhalb der klinischen Praxis bestimmen

Arzte verschiedener Fachgebiete sowie Therapeuten interdisziplinir einbeziehen
spezifische nationale Aspekte identifizieren, z. B. in Bezug auf den Gebrauch der
ICD-10 vs. DSM-IV-TR

eine effektive Implementationsstrategie fiir die Leitlinie erstellen, indem die fiir
Bewertung und Behandlung relevante medizinische und nicht-medizinische
Organisationen mit einbezogen werden

10. mogliche Implementationsbarrieren ausmachen
11. eine Grundlage fiir klinisches Training und Einfiihrung in

Qualititsmanagementsysteme verbreiten.

Dariiber hinaus bestehen folgende spezifische Ziele der UEMF-Leitlinie:

die Identifizierung von Kindern mit UEMF verbessern

den Gebrauch effektiver Behandlungsmethoden verbessern und den Gebrauch
ineffektiver Methoden reduzieren

die Last der Stérung vermindern und die Lebensqualitit erhohen

die Ausiibung von Alltagsaktivitdten sowie die Teilhabe zu Hause, in der Schule und in
der Freizeit verbessern

personliche wie auch Umweltressourcen verbessern

Zugang zu Dienstleistungen, insbesondere zu Gesundheitsdienstleistungen, verbessern
dazu beitragen, Verantwortlichkeiten zu kliren und Modelle der Kooperation zwischen
verschiedenen beteiligten Berufsgruppen vorstellen, z. B. durch die Definition eines
Behandlungspfades

dazu beitragen Langzeitfolgen von UEMF zu verhindern, z. B durch zeiteffektive
Interventionen

Gemeinschaftsbewusstsein fiir UEMF erhohen

Wie jede Leitlinie so ist auch die UEMF-Leitlinie keine Vorgabe im juristischen Sinne. Sie
kann nicht als Grundlage fiir juristische Sanktionen dienen **.

Die UEMF-Leitlinie ist auf Grundlage der methodologischen Empfehlungen der AWMF und
des Deutschen Leitlinien-Bewertungs-Instrumentes (DELBI) entwickelt worden.
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1.2 Adressaten

Die klinische Leitlinie wendet sich an

- Beschiftigte im Gesundheitswesen, die mit der Behandlung von Kindern betraut sind,
bei denen UEMF diagnostiziert wurde oder vermutet wird (Arzt(inn)e(n),
Therapeut(inn)en)

- Eltern und Erzieher(innen), Lehrer(innen) oder weiteres Personal aus dem
Bildungssektor (adaptierte Version)

Um die Umsetzung der Leitlinie in die Praxis zu unterstiitzen, sind eine Kurzversion der
Leitlinie, eine tabellarische Auflistung simtlicher Empfehlungen, ein Flussdiagramm mit
Links zu den Empfehlungen sowie eine Version fiir Eltern-Lehrer(innen)/Erzieher(innen) in
Planung.
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2 Zielgruppe, Geltungsbereich, Erwartungen der Eltern

2.1 Zielgruppe

Die UEMF-Leitlinie ist konzipiert fiir Kinder mit langer anhaltenden nicht-progredienten
Auffilligkeiten umschriebener motorischer Fertigkeiten, die auf kein anderes bekanntes
medizinisches bzw. psychosoziales Leiden zuriickgefiihrt werden konnen. Die Leitlinie
bezieht sich nicht auf Kinder, die an motorischen Auffilligkeiten leiden, verursacht durch
Zerebralparesen, neurodegenerativen Stérungen, traumatischen Hirnverletzungen,
inflammatorischen Hirnerkrankungen, toxischen und teratogenen Stérungen, bosartigen
Tumoren oder durch sonstige medizinische Leiden, die die auffdllige motorische
Leistungsfahigkeit erkldren. Kinder mit schwerer mentaler Retardierung kommen aufgrund
von evaluativen Problemen (pragmatische Griinde) nicht fiir die Diagnose einer UEMF
infrage. Diese Kinder kénnen jedoch trotzdem Symptome einer schlechten motorischen
Koordination aufweisen. Deshalb konnen allgemeine Behandlungsindikationen und
spezifische Interventionsmethoden auch auf die Gruppe derjenigen Kinder mit mentaler
Retardierung angewendet werden, wenn auch die Forschung diese Kinder bisher von der
Evaluation ausgeschlossen hat.

2.2 Klinische Bedeutung

UEMF ist eine hdufige Storung mit derzeitigen Schéatzungen von 5-6% als meistgenanntem
Prozentsatz in der Literatur >°.

UEMF ist eine chronische Stérung mit hdufiger Komorbiditit und betrachtlichen
Konsequenzen fiir das tigliche Leben. Wenigstens 2%, d. h. rund ein Drittel der Kinder mit
UEMF und durchschnittlicher Intelligenz erleben schwere Einbu3en im Alltag. Die restlichen
Kinder mit UEMF weisen einen mittleren Grad funktioneller Beeintrichtigung bei Aktivitdten
des téglichen Lebens oder in der Schule auf”’.

Trotzdem ist UEMF bei weiten Teilen des Gesundheitswesens und des pddagogischen
Bereichs zu wenig bekannt *°.

Andererseits werden erhebliche Kosten durch Langzeitbehandlungen mit fragwiirdiger
Wirksamkeit verursacht. Dem ,,Heilmittel-Report 2008 zufolge erzielte die Behandlung
»sensomotorischer Storungen” im Jahr 2006 allein fiir die AOK, die grofte deutsche
Krankenversicherung, mit 2,5 Millionen Therapiesitzungen (nahezu 80 Millionen Euro) Rang
eins bei ergotherapeutischen Interventionen '°. Das sind etwa 50% aller ergotherapeutischen
Interventionen und tiber 90% aller ergotherapeutischen Sitzungen fiir Kinder und Jugendliche
unter 15 Jahren. Insgesamt sind die Heilmittelausgaben fiir den motorisch-perzeptiven
Storungsbereich auf ca. 400 Mio. Euro zu beziffern'. Diese diirften groBenteils auf die
Behandlung von Kindern mit UEMF zuriickzufiihren zu sein. Ausgaben fiir drztliche
Leistungen sowie fiir Diagnostik und Therapie an Fachzentren (z. B. Sozialpidiatrische
Zentren) kommen noch dazu.

23 Fragestellung

Es gibt beziiglich UEMF eine ganze Reihe von Fragen und ungeklarten Sachverhalten.
Die wichtigsten Diskussionspunkte finden sich in folgenden Bereichen:

1 Lt. Heilmittelreport 2008 (Bode et al.) wurden im Jahr 2006 fiir perzeptuo-motorische Therapie im Rahmen der
Ergotherapie 384 Mio. Euro von allen gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland erbracht.
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- Definition und Terminologie (wie definieren? bestmogliche Bezeichnung fiir die
Storung?)

- Diagnose und Bewertung (wie diagnostizieren? wie die kindliche Entwicklung und
Behandlung verfolgen?)

- Epidemiologie (wie viele Fille diagnostiziert, nicht diagnostiziert?)

- Outcome und Prognose (welche Folgen, in welchen Bereichen des tiglichen Lebens und
Teilhabe)

- zugrunde liegende Mechanismen (Entwicklungs- und / oder Lernstorung? auftéllige
Informationsverarbeitung?)

- Komorbidititen (was ist zu behandeln? Uberlagerung von Behandlungen)

- Behandlungsindikation (wann und was ist zu behandeln?)

- Interventionsmethoden (was, wie lang, wie intensiv?)

Diese Fragen waren auch der Ausgangspunkt fiir die Entwicklung der Versorgungsleitlinie.
Die Verfasserinnen und Verfasser dieser Leitlinie erhoffen sich damit, Verbesserungen in der
(nationalen und internationalen) Definition, der Diagnose und der Bewertung der UEMF
sowie in der Behandlungsindikation und der spezifischen Intervention zu erreichen.

Dartiber hinaus soll die UEMF-Leitlinie dazu beitragen, die Aufmerksamkeit der
Leistungserbringer auf dieses Gebiet zu lenken, nachdem dieses in den deutschsprachigen
Landern bislang weithin vernachldssigt wird. Z. B. finden sich in internationalen
Fachzeitschriften in den letzten Jahren kaum Originalbeitrige aus Deutschland zu diesem
Thema.

2.4 Erwartungen der Patientenvertreter

Um sicherzustellen, dass die Leitlinien eine Antwort auf die Erwartungen der Kinder und
Eltern geben, nahm eine Elternorganisation fiir Kinder mit Lernstorungen am geamten
Entstehungsprozess der Leitlinie teil (Annette Mundt, SEHT e. V.). Es bestehen hier folgende

Erwartungen:

o Mehr Bewusstsein fiir und Anerkennung des Problems durch die Gesellschatft,
durch Vertreter des Gesundheitswesens, durch Erzieher(innen) und Eltern

o Verbesserter Zugang zu Dienstleistungen, insbesondere zu
Gesundheitsdienstleistungen

o Erstellen einer klaren Diagnose (Transparenz der diagnostischen Kriterien,
Diagnose erkldren und die nétigen Untersuchungen anregen)

o Bessere Auskiinfte zu therapeutischen Moglichkeiten und Therapieformen fiir
Eltern

o Auskiinfte zur Wirksamkeit von Interventionen beziiglich:

1. Verbesserung der motorischen Funktionen
2. Verbesserung der Leistungsfahigkeit bei Aktivitaten des tiglichen Lebens
3. Verbesserung der Teilhabe, insbesondere in der Schule

o Informationen fiir Eltern, wie die Leitlinie umgesetzt wird
(Wissensiibertragung).



022/017 -Umschriebene Entwicklungsstérungen motorischer Fahigkeiten  aktueller Stand. 07/2011 14

3 Schlisselfragen

Die Arbeitsgruppe zur Leitlinie entschied sich, das Augenmerk auf drei grundlegende
Schliisselfragen zu richten.

1. a) Wie wird UEMF definiert? b) Welche Funktionen sind bei Kindern mit UEMF
eingeschrinkt?

a) Die Definition der UEMF war Gegenstand eines Expertenkonsensus. Fiir den Austausch
zwischen Fachleuten, Angestellten im Gesundheitswesen und Eltern wurde es als wichtig
angesehen, eine allgemein anerkannte Definition der UEMF auf Grundlage der ICD-10
zu entwickeln (DSM-IV-TR in Léindern, in denen DSM-IV-TR Rechtsgrundlage ist ' '2).

b) Die Befunde zu eingeschrinkten Funktionen oder zugrunde liegende Mechanismen
wurden aus einer systematischen Literaturrecherche extrahiert. Die Beeintrachtigung
sollte die Ebenen der Internationalen Klassifikation fiir Funktionsfahigkeit (ICF) wie
Korperfunktion und -struktur (motorische, sensorische, kognitive Funktion,
emotionale/gefiihlsbezogene Funktion), Aktivititen des tiglichen Lebens (grundlegende
wie auch entscheidende) sowie Teilhabe (zu Hause, in Schule und Gemeinschaft),
personliche Faktoren und Umgebungsfaktoren widerspiegeln. Die Kldrung der Frage
zugrunde liegender Storungsmechanismen zielt darauf ab, das Verstidndnis um die
Storung, ihre Schwere und ihren natiirlichen Verlauf zu verbessern.

2. Wie wird UEMF diagnostiziert? Wie sollen Kinder mit UEMF mit und ohne
Behandlung (natiirlicher Verlauf) im Verlauf kontrolliert werden
(qualitative/quantitative Aspekte)?

Zu Bewertungsinstrumenten wurde eine systematische Literaturrecherche im Hinblick auf
Thre diagnostische Qualitit (z. B. Testkriterien). Zu Fragen, wo dies nicht moglich war, wurde
ein Expertenkonsensus im Rahmen von Konsensuskonferenzen durchgefiihrt.

Der Stellenwert von klinischer Anamnese sowie Exploration, Fragebdgen, klinische
Untersuchungen und Testverfahren bei der Diagnosestellung sollte beurteilt werden. Dariiber
hinaus sollten Bewertungsinstrumente zum téglichen Leben und zur Schule/Freizeit sowie
hierbei die Rolle klinischer gegeniiber natiirlichen Bedingungen diskutiert werden.

Die Diagnostik sollte in Bezug auf den Dimensionen der Internationalen Klassifikation fiir
Funktionsfahigkeit (ICF) betrachtet werden: die Ebene der Korperfunktion und -struktur (z.B.
motorische Funktionen, sensorische, kognitive Funktionen, emotionale/gefiihlsbezogene
Funktionen, sprachliche Funktionen), die Ebene der Aktivititen des tiglichen Lebens (z.B.
Eigenversorgung, Leistungen) und der Teilhabe (zu Hause, in Schule und Gemeinschaft),
wobei personliche Faktoren wie auch Umgebungsfaktoren beriicksichtigt werden sollen.

3. Wie wirksam sind die Behandlungsmethoden bei UEMF?

Die Frage nach der Wirksamkeit der Behandlung sollte durch systematische Evaluation der
Literatur beantwortet werden. Wo dies nicht moglich ist, sollte die Beantwortung durch einen
nominalen Gruppenprozess im Rahmen einer Konsensuskonferenz erfolgen.

Wie bei der Schliisselfrage zum Untersuchungsprozedere sollen die Ebenen der ICF wie
Korperfunktionen und -strukturen (motorische, sensorische, kognitive Funktion,
emotionale/gefiihlsbezogene Funktion), Aktivititen des tiglichen Lebens (grundlegende wie
auch entscheidende) und Teilhabe (zu Hause, in Schule und Gemeinschaft) sowie personliche
Faktoren und Umgebungsfaktoren beriicksichtigt werden. Die Wirksamkeit sollte auch vor
dem Hintergrund der (Kosten-Nutzen-)Effizienz diskutiert werden.
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Weitere interessante Fragen

Weitere interessante Fragen konnte in dieser Leitlinie nur zu einem gewissen Grad bearbeitet

werden. Beispiele sind:

- Welche Wechselwirkungen treten auf, wenn komorbide Leiden behandelt werden (z.B.
pharmakologische Behandlung von Kindern mit
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorung mit Stimulantien)?

- Existieren bei UEMF Barrieren beim Zugang zu Versorgungs- und Behandlungsleistungen
(z.B. Elternschulung, Sprache, kultureller, geographischer, sozio-6konomischer Status,
Gesundheitspolitik)?

- Welche Sichtweise und welche Meinungen zu UEMF haben Eltern, Patient(inn)en und
Lehrer(innen)?
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4 Zielbereiche und Bewertung von Ergebnissen der
systematischen Literaturrecherchen

4.1 Zielbereiche

Aus den Schliisselfragen wurden die Hauptzielbereiche identifiziert, fiir die klinische
Empfehlungen erarbeitet werden sollten, nimlich die Identifikation bzw. Diagnose von
UEMF, die Behandlungsindikationen und der Behandlungserfolg.

Im Rahmen eines nominalen Gruppenprozesses (blind voting) entschied die Leitliniengruppe
iber die Relevanz (Priorisation) der Zielvariablen in Hinsicht auf die systematischen
Literaturrecherche (1= Sehr wichtig, d. h. kritisch, um eine Entscheidung zu treffen, 9=
tiberhaupt nicht wichtig (z.B. Surrogate, kein Beweis fiir einen Zusammenhang mit harten
Endpunkten)).

Relevante Zielvariablen sind aufgefiihrt in Tabelle 1, die Priorititen der Zielbereiche bzw.
Zielvariablen bei der Bewertung von Publikationsergebnisse befinden sich in Tabelle 2 .

Tabelle 1: Zielvariablen fiir die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherchen

Korperstrukturen und Motorische Leistung, elementare motorische Féhigkeiten

—funktionen

Personliche Faktoren Lebensqualitit (Wohlbefinden, Zufriedenheit), Stérungsbewiltigung

Aktivititen Aktivitdten des téglichen Lebens, Schulleistung, Aktivitéitsbegrenzungen

Partizipation Soziale Integration, soziale Belastung durch die Storung, Teilhabe im
sportlichen Bereich

Umgebungsfaktoren Socio6konomische Ressourcen (Kindergarten/Schulausriistung, finanzielle
Maéglichkeiten, therapeutische Ressourcen, Verfligbarkeit von Sportvereinen
etc.), Bewiltigung/Kompensation (durch Familie, Lehrer, adaptive
Materialien, Sportgeréte etc.)

Tabelle 2: Relevanz der Outcomes: Zielbereiche und Zielvariablen wie von der
Leitliniengruppe eingestuft

Diagnose Behandlungs- Behandlungs-
indikation ergebnis

Korperstrukturen und -funktionen 1
Defizite in der motorischen Leistungsféhigkeit, in

psychomotorischen Funktionen, schlechte motorische
Elementarfunktionen und perzeptuomotorische Funktionen

Aktivititen 1 1 1
Aktivitédten des tédglichen Lebens
(Selbstversorgung etc. (basaler ADL*), Schulleistungen,

instrumenteller ADL*%*)

Partizipation 1 1
Soziale Integration (z. B. Teilhabe an sportlichen Aktivititen)***

Personliche Faktoren 1

Bewiltigung (individuelle Ressourcen, Intelligenz etc.)
Lebensqualitit, Wohlbefinden, Zufriedenheit

Umgebungsfaktoren 1
Sociotkonomische Ressourcen (Kindergarten/Schulausriistung,

finanzielle Moglichkeiten, therapeutische Ressourcen,

Verfligbarkeit von Sportvereinen etc.)

Bewiltigung/Kompensation (durch Familie, Lehrer, adaptive

Materialien, Sportgerite etc.)

1= sehr wichtig — kritisch, um eine Entscheidung zu treffen

* Basaler ADL (Selbstversorgung, Waschen, Essen und Trinken etc.)

** Instrumenteller ADL (Gebrauch eines Stiftes, einer Schere, von Spielzeug etc. )

*#* Mogliche Einschrankung der Teilhabe als Folge von Begrenzungen im Bereich der Alltagsaktivititen
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S Literaturevaluation - methodische Grundlagen

5.1 Evidenz-basierte Empfehlungen

Die Originalpublikationen zu den Schliisselfragen 2 (Diagnostik) und 3 (Behandlung) wurden
unter Berticksichtigung des GRADE- und des OXFORD-Systems nach Evidenzgrad
kategorisiert.

Im Unterschied zu Interventionsstudien existiert kein etabliertes Bewertungssystem fiir die
unterschiedlichen Arten von Diagnostikstudien. Deswegen mussten das GRADE-System und
die Oxford-Definition abgewandelt und angepasst werden (siehe Tabelle 7, Seite 96 im
Anhang).

Die Bewertung der Studien erfolgte operationalisiert in Anlehnung an folgende
Bewertungssysteme:

* fiir diagnostische Studien: QUADAS-Skala (P. Whiting et al. BMC Medical Research
Methodology 2003, 3:25d0i:10.1186/1471-2288-3-25,
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/3/25. Dieses Instrument konnte nur
eingeschrinkt bzw. orientierend angewendet werden, da ein ,,Goldstandard* oder
Referenzstandard in der Diagnostik von UEMF nicht vorliegt.

» fiir therapeutische Studien: PEDRO-Skala
(http://www.pedro.org.au/english/downloads/pedro-scale/).

Bei einigen Bewertungen der Literaturrecherche musste der Evidenzgrad (level of evidence,
LOE) entsprechend spezifischer Kriterien angeglichen werden:

Im Falle starker (-1) oder sehr starker (-2) Einschrdnkung der Studienqualitét, betrachtlicher
Unstimmigkeiten (-1), unpréiziser oder sparlicher Daten (-1) oder hoher Wahrscheinlichkeit
fiir Fehlern in der Publikation (- 1) wurde die Evidenzebene herabgesetzt.

Im Falle konsistenter Evidenz aus zwei oder mehreren Beobachtungsstudien ohne plausible
Storfaktoren (+1), bei Evidenz fiir einen Dosiswirkungsgradienten (+1) oder wenn alle
plausiblen Storfaktoren den Effekt reduziert hétten (+1) wurde die Evidenzgrad erhoht.

Die Starke der Empfehlungen wird ansonsten direkt mit dem Evidenzgrad verbunden (Tabelle
3und).

Tabelle 3: Ebenen der Empfehlung

Evidenzgrad Empfehlungsstirke fiir / gegen Description
(LOE)
1 Starke Empfehlung: A
“soll" ,,soll nicht* ,,ist nicht indiziert”, ,,wird
empfohlen*
2 Empfehlung: "sollte" ,,sollte nicht®, ,kann empfohlen B
werden*
3Jord Offen: “kann erwogen werden® oder ,,wissen nicht" 0

Tabelle 4: Intensitiit der Empfehlung, gestiitzt auf die Evidenzgrade

Empfehlungs-

stiirke Beschreibung Kriterien

Stark empfohlen, dass die Kliniker
in der Praxis (nicht) die
Untersuchung / Intervention bei
Patienten anwenden

A (Aneg.) Hoher Evidenzgrad und substanzieller Nutzen



http://www.pedro.org.au/english/downloads/pedro-scale/
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/3/25
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Empfohlen, dass Kliniker in der MaiBiger Evidenzgrad und substanzieller Nutzen
Praxis (nicht) die Untersuchung / oder . i

B (Bneg.) . S Guter Evidenzgrad und méBiger Nutzen
Intervention bei Patienten oder
anwenden MaBiger Evidenzgrad und méBiger Nutzen
Keine Empfehlung fiir oder gegen [Hoher Evidenzgrad und geringer Nutzen
eine Praxisanwendung der oder

0 Behandlung bzw. Untersuchung  [méBiger Evidenzgrad und geringer Nutzen

Nicht ausreichender Evidenzgrad |Schwacher Evidenzgrad (widerspriichliche
fiir die Empfehlung der Ergebnisse, schwierige Abwégung von Risiken und
Behandlung bzw. Untersuchung  [Nutzen, schwaches Studiendesign)

Angepasste Version nach dem Canadian Guide to Clinical Preventive Health Care und der US Preventive
Services Resources

5.2 Empfehlungen gestiitzt auf einen nominalen Gruppenkonsensus

Eine Reihe Empfehlungen fu3t auf einem formalen Konsensus im Rahmen eines nominalen
Gruppenprozesses (siche Dunham RB. Nominal Group Technique: A Users' guide. 1998
[cited: 2005 Jul 28]. Verfiigbar: http://instruction.bus.wisc.edu/obdemo/readings/ngt.html).
Dies betrifft insbesondere diejenigen Empfehlungen, die sich mit der Definition der Storung
befassen. Empfehlungen, die auf der Basis eines Konsensus im Rahmen eines nominalen
Gruppenprozesses beruhen (Good Clinical Practice (GCP)) sind in der Leitlinie wie folgt
gekennzeichnet:

starke Ubereinstimmung (d. h. starker Konsens: Einverstindnis von >95% der Teilnehmer,
wenn lediglich 10 oder weniger Teilnehmer(innen) anwesend waren von >90% der
Teilnehmer) wird mit GCP ++ gekennzeichnet,

mittlere Ubereinstimmung (d. h. Konsens von >75 bis 95% (70 bis 90%, wenn 10 oder
weniger Teilnehmer(innen) anwesend waren) wird mit GCP+ gekennzeichnet.


http://instruction.bus.wisc.edu/obdemo/readings/ngt.html
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6 Epidemiologie

Aktuelle Schitzungen zur Prévalenz fiir UEMF reichen von 5% bis 20%, wobei 5-6% die am
haufigsten zitierte Prozentangabe in der Literatur ist '°. Dabei sind nur Kinder berticksichtigt,
die auffillige motorische Fertigkeiten haben, die signifikant genug sind, um sowohl das
soziale Zusammenleben bzw. den schulischen Erfolg zu beeintrichtigen ©. Kadesjo et al.
(1998) fanden eine Prévalenzrate von 4,9% fiir schwere UEMF und von 8,6% bei Einschluss
mittelschwerer UEMF in einer populationsbezogenen Studie an 7-jéhrigen Kindern in
Schweden. Die Avon Longitudinal Study of Parents and Children study (ALSPAC-Studie)
fand heraus, dass 1,8% der 7-jdhrigen Kinder an schwerer UEMF litten und weitere 3% eine
méBig schwere UEMF mit Alltagsrelevanz aufwiesen 7.

Damit hédngt die Pravalenz auch von der Frage ab, wie strikt bestimmte Auswahlkriterien
angewandt werden.

UEMF tritt hdufiger bei Jungen als bei Mddchen auf, wobei das Verhéltnis von Jungen zu
Midchen zwischen 2:1 und 7:1 variiert *’.

Obwohl UEMF hiufig vorkommit, ist die Storung immer noch weitgehend unbekannt oder
unterbewertet bei Angehorigen von Berufen im Gesundheitswesen sowie bei Angehorigen
piadagogischer Berufe *°. Die Probleme mit motorischen Fertigkeiten werden bei Kindern mit
UEMF vielfach noch als ,,gering” eingestuft, weshalb ihnen im Vergleich zu den
Versorgungsbediirfnissen von Kindern mit schwereren Storungen wie etwa Zerebralparesen
deutlich weniger Aufmerksamkeit zugebilligt wird.
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7 Definition, Beschreibung, Folgen, Prognose, zugrunde liegende
Mechanismen der UEMF

7.1 Definition

UEMF tritt tiber kulturelle, ethnische und sozio-6konomische Grenzen hinweg auf. Die
Storung ist idiopathischer Natur. Jiingst wurden eine Reihe Hypothesen zu den Ursachen der
UEMF aufgestellt (siche Kapitel 7.2). In der klinischen Praxis wie in Expertenkreisen
bestehen Unklarheiten bei der Definition und der Diagnose einer UEMF. Die
wissenschaftliche Evidenz deutet darauf hin, dass die UEMF eine separate in sich einheitlich
zu betrachtende neurobiologische Entwicklungsstdrung darstellt, die mit einer oder mehreren
weiteren neurobiologisch oder neuropsychologisch definierten Stérungen vergesellschaftet
sein kann und héufig ist. Hiufig zu beobachten sind
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorungen (ADHS), spezifische
Sprachentwicklungsstérungen (specific language impairment, SLI), Lernbehinderungen
(learning diabilities, LD), Autismus-Spektrum-Storungen (autism spectrum disorder, ASD)
und Lese-Rechtschreibstorungen. Einige weitere Komorbiditdten kommen so hdufig mit der
UEMF vor, dass die UEMF zuweilen als ein Bestandteil dieser Stérungen angesehen wurde.
Beispielsweise sind nach der DSM IV-Klassifikation duale Diagnosen von Autismus-
Spektrum-Storung und UEMF nicht zuléssig; ferner gibt es Konzepte, welche z. B. Defizite in
Aufmerksamkeit, motorischer Kontrolle und Wahrnehmung als syndromatologische Einheit
definiert, das sog. ,,Deficits in Attention, Motor control and Perception* (DAMP) '*

Die syndromatologischen Zusammenfassungen bringen im Hinblick auf die Therapieplanung
eher Nach- als Vorteile. Allerdings ist ohne Zweifel das genannte Spektrum der
Komorbidititen im Rahmen einer umfassenden Diagnostik und Behandlung zu
beriicksichtigen. Wie immer miissen bei multiplen Stérungen patienten- und problemorientiert
Prioritdten gesetzt werden.

Die Schliisselfrage 1 bezieht sich unter anderem auf das Thema zugrundeliegender
Storungsmechanismen.

Empfehlungen zur Definition werden im Folgenden auf Grundlage eines nominalen
Gruppenprozesses (s. Kap. 5.2, S. 18) abgegeben.

7.1.1 Definition nach ICD-10: Umschriebene Entwicklungsstorung motorischer
Funktionen (F82.0 oder F82.1)

Laut ICD-10 (revidierte Version 2007, WHO) ist UEMF, angelsidchsisch DCD, definiert als
,»Storung, deren Hauptmerkmal eine schwerwiegende Entwicklungsbeeintrachtigung der
motorischen Koordination, die nicht allein durch eine Intelligenzminderung oder eine
spezifische angeborene oder erworbene neurologische Storung erklarbar ist. In den meisten
Fillen zeigt eine sorgfiltige klinische Untersuchung dennoch deutliche
entwicklungsneurologische Unreifezeichen wie choreiforme Bewegungen freigehaltener
Glieder oder Spiegelbewegungen und andere begleitende motorische Merkmale, ebenso wie
Zeichen einer mangelhaften fein- oder grobmotorischen Koordination.”

Die Definition klammert Storungen des Ganges und der Mobilitét (R26.-), Koordinations-
probleme (R27.-) und Koordinationsstdrungen infolge einer Intelligenzminderung (E70-F79)
oder infolge anderer medizinischer bzw. psychosozialer Storungen aus.



http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/gf70.htm#f70
http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/gr25.htm#r27
http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/gr25.htm#r26
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Die Definition der UEMF nach ICD-10 verlangt somit, dass die Diagnose nicht allein durch
mentale Retardierung (Intelligenzminderung) oder irgendeine andere spezifische angeborene
oder erworbene neurologische Stérung erkldrt werden kann.

7.1.2 Definition nach DSM IV

UEMF bzw. DCD wird im Kapitel ,,Learning disorders” (,,Lernstérungen’) im Abschnitt
,»Motor skills disorders” (,,Storungen der motorischen Fertigkeiten” unter 315.4
Developmental coordination disorder = Umschriebene Entwicklungsstdrung motorischer
Funktionen) behandelt. Der (englische) Terminus wurde 1994 auf dem Internationalen
Konsenstreffen in London/Ontario, Kanada bestatigt.

Laut DSM IV ist UEMF durch die folgenden 4 Kriterien definiert:

A. Fertigkeiten in téglichen Aktivititen, die motorische Koordination erfordern, liegen
erheblich unter dem, was aufgrund des Alters und der gemessenen Intelligenz der Person
zu erwarten wére. Die Storung kann sich in Verzogerungen beim Erreichen von
Meilensteinen in der Motorikentwicklung (z.B. gehen, krabbeln, sitzen), durch das
Fallenlassen von Gegenstidnden, durch “Tollpatschigkeit” und durch schlechte Leistungen
im Sport oder auffillige Handschrift manifestieren.

B. Die in Kriterium A beschriebene Storung beeintrichtigt schulische Leistungen oder
Aktivitaten des tiglichen Lebens erheblich.

C. Die Storung ist auf keine andere Stérung (z.B. Zerebralparese, Hemiplegie, oder
Muskeldystrophie) zurlickzufiihren und erfiillt nicht die Kriterien einer tiefgreifenden
Entwicklungsstorung.

D. Wenn eine mentale Retardierung vorliegt, gehen die motorischen Schwierigkeiten weit
iiber das fiir mentale Retardierungen iibliche Maf3 hinaus.

Coding note: Wenn ein auffilliger medizinischer (z.B. neurologischer) Befund oder
Sensibilititsdefizite vorliegen, sollen die Auftélligkeiten auf Achse III des DSM (Diagnostic

and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth Edition, Copyright 1994) codiert werden.

Bei einer Auswertung von Originalpublikationen wurde der Terminus ,,DCD” in 52,7%, ,,clumsy
children”  (,tollpatschige = Kinder’) in  7,2%, wund ,developmental dyspraxia”
(,,entwicklungsbedingte Dyspraxie”) in 3,5% verwendet (s. systematischer Review, Januar 1995
bis Dezember 2005 '°. In 23,5% der Artikel wurden weitere abweichende Termini verwendet. Im
Internationalen Leeds Consensus (2006)' wurde ebenfalls der Terminus ,,DCD” bevorzugt.

Das Vorkommen von DCD-Subtypen ist wahrscheinlich, konnte jedoch bisher nicht konsistent
wissenschaftlich bestétigt werden (Literaturiibersicht durch e.g. 7).

7.1.3 Weitere Definitionen

Die britische Dyspraxia Foundation empfiehlt den Gebrauch des Terminus ,,Developmental
dyspraxia” ( ,,entwicklungsbedingte Dyspraxie™) '*. Dieser Terminus definiert ,,dyspraxia”
bzw. ,,Dyspraxie” als ,,an impairment or immaturity of the organisation of movement”. Bei
finden sich Patient(inn)en mit gleichzeitigen Auffilligkeiten in den Bereichen Sprache,
Auffassungsgabe und logischem Denken. Eine Unterscheidung zwischen ,,developmental
dyspraxia” und ,,DCD” wurde hier gefordert °. Allerdings lassen sich eine Dysfunktion im
Prozess der Begriffsbildung, dem Planen und Ausfiihren von Bewegungen auch bei ,,DCD”
finden. Der Terminus ,,dyspraxia” ist daher nicht als eigenstindige Einheit oder Untergruppe
zu ,,DCD” anerkannt (s. Kapitel 7.2, S. 27ff) 22,


http://www.behavenet.com/capsules/disorders/d4class.htm
http://www.behavenet.com/capsules/disorders/d4class.htm
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Eine weitere Definition kommt aus Schweden. Gillberg et al. sprachen sich fiir das Vorliegen
eines Syndroms mit der Bezeichnung ,,Deficits in Attention, Motor control and Perception”
(DAMP) . Dieses Konzept ist auBerhalb Schwedens nie anerkannt worden.

Nicht-verbale Lernstorung (,,non-verbal learning disorder, NLD) wird von einigen als
neuropsychologische Stérung angefiihrt 2. Obwohl diese Problematik schon {iber 30 Jahre
wissenschaftlich behandelt wurde, konnte sie als diagnostische Kategorie in der DSM IV-TR
bis heute nicht eingeschlossen werden. Viele Eigenschaften, die mit der NLD assoziiert sind
gleichen denen anderer, besser etablierter Storungen wie Asperger Syndrom oder
umschriebener Lernstorungen.

7.1.4 Empfehlungen zur Definition der UEMF

Derzeit sind die DSM-IV-Kriterien als besser operationalisiert anzusehen als die ICD-10-
Kriterien. Die Leeds consensus group (2006) bestitigte den Konsens von London/Kanada
erneut und akzeptierte die DSM-IV-TR ' '* als derzeit brauchbarstes diagnostische
Klassifikationssystem fiir die DCD. Die Leitliniengruppe sprach sich iibereinstimmend dafiir
aus, den Fachbegriff DCD des DSM zu benutzen und sich an deren Kriterien anzulehnen. In
Tabelle 5 ist die offizielle DCD-Terminologie aufgelistet.

Tabelle S: DCD-Terminologie nach Sprachen

Sprache Storung Abkiirzung

Englisch Developmental Coordination Disorder DCD

Deutsch Umschriebene Entwicklungsstorung motorischer UEMF
Funktionen

Franzosisch  Trouble de ’acquisition de la coordination TAC

Folgende Empfehlung zur Terminologie wird gegeben:

Empfehlung 1 (GCP ++)

Fiir Kinder mit umschriebenen Storungen motorischer Fertigkeiten soll im Englischen
der Terminus ,,Developmental Coordination Disorder” (DCD) benutzt werden,
insbesondere in Lindern, die sich an der DSM IV-TR-Klassifizierung orientieren. In
Léandern, in denen die ICD-10 verwendet wird, soll der Terminus ,,Umschriebene
Entwicklungsstorung motorischer Funktionen” (UEMF) (F82, ICD 10) verwendet
werden.

Kommentar: Der Terminus UEMF wird benutzt, weil dieser Begriff in der deutschen
Fachliteratur bekannt ist. In Deutschland hat die Klassifikation nach ICD-10 Rechtsstatus.
Demzufolge muss die Terminologie der ICD-10 in diesen Landern benutzt werden.

Empfehlung 2 (GCP++)

Kriterien fiir die Diagnose einer UEMF sollen sein:
I: Motorische Fihigkeiten, die erheblich unterhalb des Niveaus liegen, das aufgrund des
Alters des Kindes und angemessenen Moglichkeiten zum Erwerb der Fihigkeiten zu
erwarten wire.
Motorische Auffilligkeiten konnen sich manifestieren als:

1. schlechter Gleichgewichtssinn, Tollpatschigkeit, Fallenlassen von oder

ZusammenstofBen mit Gegenstinden
und
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2. fortbestehende Schwierigkeit beim Erwerb grundlegender motorischer Fahigkeiten
(z.B. fangen, werfen, treten, rennen, springen, hiipfen, schneiden, anmalen, schreiben).

Anamnestisch werden zuweilen merkliche Verzogerungen beim Erreichen von Meilensteinen
in der Motorikentwicklung (z.B. gehen, krabbeln, sitzen) berichtet.

IT: Die Storung in Kriterium I beeintrichtigt Aktivititen des tiglichen Lebens oder
schulische Leistungen betrichtlich (z.B. Selbstversorgung, Schreiben, schulische
Fertigkeiten, berufsvorbereitende und berufliche Aktivititen sowie Freizeitaktivitdten und
Spielen)

III: Eine Beeintriachtigung der motorischen Fiahigkeiten, die nicht allein durch mentale
Retardierung erklirbar ist. Die Storung kann nicht durch wie auch immer geartete
spezifische angeborene oder erworbene neurologische Storungen oder irgendeine
schwerwiegende psychosoziale Auffilligkeiten erklirt werden (z.B. schwere
Aufmerksamkeitsdefizite oder schwere psychosoziale Probleme, wie z.B. Deprivation).

Kommentar: Die Leitlinie zu UEMF zielt darauf ab, Unterschiede bei der Interpretation
und Klassifikation nach ICD-10 und nach DSM-IV zu minimieren, da davon ausgegangen
wird, dass die Storungen sich gleichen. Kriterium III stimmt weitgehend mit den Kriterien C
und D des DSM-1V iiberein (die DSM-IV-Klassifikation klammert jedoch Autismus-
Spektrum-Stérungen bei der Diagnose der DCD/UEMF aus, siche Empfehlung 6).

Kommentar: Erlduterung des Kriteriums 111
1. Motorische Auffélligkeiten und andere medizinische Diagnosen:
UEMF soll nicht diagnostiziert werden,

* wenn die motorischen Fahigkeiten aufgrund mentaler Retardierung oder einer
medizinischen Stérung nicht durch einen standardisierten Test motorischer
Fertigkeiten bewertet werden kdnnen,

* wenn die motorischen Auffélligkeiten nach einer umfassenden Bewertung
Untersuchung einschlieBlich Krankheitsverlauf, Storungsverlauf, Exploration,
korperliche Untersuchung und Beriicksichtigung von Lehrer(innen)- und
Elternberichten durch eine andere Storung einschlieBlich einer neurologischen oder
psychologischen Stérung oder schweren mentalen Retardierung ursiachlich erklart
werden kdnnen.

In den Anmerkungen zu F82 (ICD-10) wird erwéhnt, dass manche Kinder mit UEMF eine
,neurologische Entwicklungsunreife” wie etwa deutliche choreatiforme Bewegungen
freigehaltener Glieder oder Spiegelbewegungen und begleitende motorische Kennzeichen
zeigen. Nach dem gegenwiértigen wissenschaftlichen Stand ist die Rolle dieser motorischen
Zeichen noch immer weitgehend unklar und muss weiter evaluiert werden.

2. UEMF und mentale Retardierung

Das Problem der Diagnose UEMF bei Kindern mit mentaler Retardierung bzw. geistiger
Behinderung wurde innerhalb der Leitliniengruppe wie auch innerhalb der Europdischen
Konsensgruppe intensiv diskutiert. Es wurde indes anerkannt, dass die Definition eines
Intelligenzquotienten, unterhalb dessen die Diagnose UEMF ausgeschlossen wird, artifiziell
erscheint. Aufgrund der Komplexitit der Problematik erscheint eine Festlegung auf der Basis
von Grenzwerten und Diskrepanzkriterien (ober- bzw. unterhalb eines I1Q-Wertes) bei der
Unterscheidung zwischen Kindern mit UEMF und Kindern mit motorischen Auffilligkeiten
aufgrund mentaler Retardierung gerade im Hinblick auf eine Metaanalyse zu den der UEMF
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zugrundeliegenden Mechanismen nicht hilfreich (Schliisselfrage 1 der Leitlinie, siche Kapitel
7.2).

Es bestand Ubereinstimmung, dass die motorischen Auffilligkeiten als UEMF definiert
werden sollen, wenn die Kriterien I und II erfiillt sind und Anamnese und klinische
Untersuchung die motorischen Auffélligkeiten und deren Auswirkungen auf tigliche
Aktivitdten nicht durch den kognitiven Status zuriickfiihren konnen.

3. UEMF und Komorbiditét

Es ist weitgehend anerkannt, dass Kinder mit UEMF hiufig komorbide Diagnosen aufweisen.
Es sollte bedacht werden, dass ADHS, Autismus-Spektrum-Stérung oder Verhaltensstorungen
motorische Fahigkeiten und damit motorische Testergebnisse sowie Aktivititen des tdglichen
Lebens beeintrachtigen konnen, sodass die Evaluation der motorischen Auffalligkeiten bei
Kindern mit UEMF schwierig sein kann.

Empfehlung 3 (GCP++)

Die Diagnose UEMF soll im Rahmen eines Untersuchungssettings durch einen
erfahrene/n Fachmann/-frau erfolgen, der/die die entsprechende Qualifikation besitzt,
um die genannten Kriterien zu iiberpriifen.

Kommentar: In Deutschland bzw. der Schweiz ist dies der Arzt. Ggflls. kann die
Untersuchung auch einen multidisziplindren Ansatz erfordern.

Empfehlung 4 (GCP++)

Zu Kriterium II: Die gesamte Untersuchung soll eine Beriicksichtigung der Aktivititen
der téiglichen Lebens (z.B. Selbstversorgung, schulische Fertigkeiten, berufsvorbereitende
und berufsrelevante Aktivitdten, Freizeitaktivititen und Spiel) sowie den Blickwinkel des
Kindes, der Eltern, der Lehrer(innen) und maf3geblicher weiterer Personen
beriicksichtigen.

Kommentare zu Kriterium II:

- Per definitionem implizieren Aktivitdten des tdglichen Lebens kulturelle Unterschiede.
Wenn dieses Kriterium angewandt wird, ist es wichtig

o den Kontext zu berticksichtigen, in dem das Kind lebt sowie

o abzuwégen, ob das Kind angemessene Mdglichkeiten zum Lernen und
Anwenden der Aktivititen des tiglichen Lebens gehabt hatte (siehe Kriterium I
,vorangegangene Mdglichkeiten zum Fahigkeitenerwerb”).

- Eine direkte Verbindung zwischen schlechter motorischer Koordination und
schulischen Fertigkeiten zu ziehen, ist zuweilen schwierig. Allerdings ist das Schreiben
als komplexe Fertigkeit hdufig betroffen, wodurch die schulischen Leistungen
ungiinstig beeinflusst werden. Dies sollte beriicksichtigt werden.

- Die Bewertung dieses Kriteriums sollte auch kulturell relevante Entwicklungsnormen
berticksichtigen.

Empfehlung 5 (GCP++)

Kinder mit UEMF, die Leistungsdefizite auf spezifischen Gebieten der motorischen
Fiahigkeiten, z.B. grobmotorische der feinmotorische Auffilligkeiten (finger-
handmotorische Fertigkeiten) sollen entsprechend den ICD-Untergruppen Kklassifiziert
werden (grobmotorische Auffilligkeiten F82.0 oder feinmotorische Auffilligkeiten
F82.1).
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Kommentar: Fiir Linder, die die ICD-10 benutzen, gilt, dass graphomotorische Stérungen
durch die ICD-10 als UEMF-Subtyp eingestuft sind und auf der Grundlage gestorter
feinmotorischer Funktionen (F82.1) klassifiziert sind. Expressive, also nicht motorisch
bedingte Schreibstérungen werden unter Umschriebenen Storungen schulischer Fertigkeiten
(F81.8) in der ICD-10 klassifiziert. Isolierte Probleme beim Schreiben ohne zusitzliche
graphomotorische oder weitere feinmotorische Probleme begriinden die Diagnose F82.1
nicht, sofern diese durch eine Lese-Rechtschreibstorung erklért werden konnen.

Empfehlung 6 (GCP++)

Eine gleichzeitige Diagnose von UEMF und weiteren Entwicklungs- oder
Verhaltensstorungen (z.B. Autismus-Spektrum-Storung, Lernstorungen, ADHS) soll
gestellt werden, wenn sie angemessen ist.

Kommentar: Eine gleichzeitige Diagnose verschiedener Storungen erfordert fiir die
Intervention eventuell eine entsprechende Priorititensetzung (siche Statement 3 und
Empfehlung 18).

Empfehlung 7 (GCP++)

Komorbidititen sollen sorgfiltig diagnostiziert werden und nach den hierfiir
entwickelten Leitlinien behandelt werden (z. B. ADHS, Autismus, Lese-
Rechtschreibstorung, Sprachentwicklungsstorungen).

Empfehlung 8 (GCP++)

Eine UEMF wird fiir gewohnlich im Laufe des Kleinkindalters offenkundig, soll jedoch
typischerweise nicht vor dem Alter von 5 Jahren diagnostiziert werden.

Wenn ein Kind zwischen 3 und S Jahren motorische Auffilligkeiten zeigt sowie wenn
angemessene Lernmaoglichkeiten bestanden haben und andere Ursachen ausgeschlossen
wurden (z.B. Deprivation, genetische Syndrome, neurodegenerative Erkrankungen), soll die
Diagnose UEMF auf Grundlage der Ergebnisse von zumindest zwei Untersuchungen in
ausreichend langen Intervallen (mindestens 3 Monate) erfolgen.

Kommentar: Die Leitliniengruppe sieht aus folgenden Griinden erhebliche Probleme bei der

Diagnose von UEMF bei Kindern unter 5 Jahren:

1. Junge Kinder konnen eine verzogerte motorische Entwicklung aufweisen und diese haufig
noch aufholen (,,Spatentwickler®).

2. Die Kooperationsbereitschaft und Motivation junger Kinder fiir motorische
Untersuchungen ist unterschiedlich. Daher kann ein in der Untersuchung oder bei einem
Test erzieltes Ergebnis unzuverléssig sein. Es besteht in diesem Alter hdufig eine schlechte
pradiktive Validitit, d.h. dass die Storung auch wirklich besteht (Kriterium I) *-*.
Gleichwohl kann beispielsweise der motorische Test M-ABC-2 nach einer neuen Studie
von Smits-Engelsman et al. reliabel auch schon bei 3-jédhrigen Kindern eingesetzt werden *

3. Der Grad des Erwerbs von Fahigkeiten fiir Aktivitdten des tdglichen Lebens ist ebenfalls
bei Kindern im Kindergartenalter sehr unterschiedlich. So ist auch die Evaluation des
Kriteriums II bei Kindern unter 5 Jahren unzuverléssig.

4. SchlieBlich liegen keine seridsen Daten {iber den Wert einer frithen Intervention zur
erfolgreichen Pravention oder Behandlung einer UEMF vor.

Der Mangel an pradiktiven Validitit bei einer frith diagnostizierten UEMF wurde

wissenschaftlich nachgewiesen; eine Ausnahme besteht moglicherweise bei Kindern mit einer

komorbiden Autismus-Spektrum-Storung %26,
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Trotz allem kann die Untersuchung selbst reliabel sein, wenn beispielsweise als Test der
M-ABC *" benutzt wird; wiederholte Bewertungen innerhalb kurzer Intervalle (z. B. 3
Wochen) werden aufgrund von Ubungseffekten * nicht empfohlen. Eine Follow-up-Studie
unterstreicht, dass lediglich in ausgeprégt schweren Fillen die Diagnose von UEMF im
Vorschulalter auch prognostisch, d. h. 2 bis 3 Jahre spiter, valide ist . Dies unterstiitzt die
unten genannte Empfehlung, dass bei 3- bis 4-jdhrigen Kindern die 5. Perzentile und nicht wie
bei élteren Kindern die 15. Perzentile bei der motorischen Testuntersuchung, z. B. mit dem
M-ABC herangezogen werden sollte (siche Empfehlung 17).

Kommentar: Die Leitliniengruppe ist skeptisch bei einer Diagnose von UEMF
(Erstdiagnose) bei Personen iiber 16 Jahren hinaus. Die Kriterien fiir UEMF miissen fiir
Erwachsene neu iiberdacht werden. Obwohl brauchbare Instrumente fehlen, sollte eine
Diagnose im Erwachsenenalter unter bestimmten Bedingungen moglich sein.

Dabei miissen die Symptome bereits in der Kindheit aufgetreten sein. Sie mogen sich aber
hier jedoch unter Umsténden nicht eindeutig manifestiert haben und erst spiter zum Tragen
kommen, wenn die motorischen Anforderungen die begrenzten Fihigkeiten {ibersteigen.
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7.2 Beschreibung, zugrunde liegende Mechanismen, klinische Befunde,
Folgen und Prognose

7.2.1 Klinische Befunde hinsichtlich der Ebene der Korperfunktionen

Die systematische Literaturrecherche ermittelte 23 deskriptive Studien und 36 Studien, die
Folgen der UEMF und deskriptive Aspekte behandelten. Weitere 131 Studien zu
verschiedenen Storungsmechanismen sowie 28 Studien, die sonstige Aspekte der UEMF
behandelten, wurden eruiert.

Einige Studien beschreiben bei Kindern mit UEMF eine verminderte grundlegende Kraft und
Fitness ***'.

Eine Reihe von Studien beschreiben die Defizite in feinmotorischen Fihigkeiten, im
Gleichgewicht und/oder bei visuomotorischen Fihigkeiten néher -,

Weitere Studien thematisieren visuell-raumliche Auffélligkeiten: O’Brien et al. fanden Belege
fiir ein umfassendes raumliches Verarbeitungsdefizit bei Kindern mit UEMF **. Mon-
Williams et al. ihrerseits fanden Schwierigkeiten bei der korperzentrierten rdumlichen
Bewertung (besonders bei der Stellung der Gliedmalien), was zu einer unzweckméfBigen
Verkniipfung zwischen Vorstellung und Handlung fithren kann *'.

Verschiedene Studien untersuchen propriozeptive Auffilligkeiten ***°; insbesondere die Rolle
der Verarbeitung kinésthetischer Informationen *** bei UEMF. Volman et al. ihrerseits
betrachteten die Verbindung unterschiedlicher afferenter Komponenten (visuell, propriozeptiv
etc) auftillig, was zu Problemen bei der Aufrechterhaltung einer Haltungsstabilitit bei
motorischen Handlungen * fiihren konne.

Abnormitéten bei der Generierung efferenter Informationen werden bei UEMF ebenso
vermutet ** wie auch auffillige Inhibitionsmechanismen auf Warnreize ***.

Andere Verfasser, die den Aspekt der Entwicklung unterstreichen, finden bei Kindern mit
UEMF ,,unreife* Bewegungen. So fanden Mon-Williams et al. vornehmlich eine verldngerte
Dauer von Bewegungen wie bei viel jiingeren Kindern *, wihrend Missiuna et al.
insbesondere in Schreibaufgaben nicht nur unreife Stifthaltungen, sondern auch verlangsamte
und schlecht gesteuerte distal generierte Bewegungen fanden, wie sie bei jiingeren Kindern zu
beobachten sind *.

In den letzten fiinf Jahren haben verfeinerte Methoden eine bessere Beschreibung der Defizite
bei UEMF ermoglicht. Mackenzie fand heraus, dass Kinder mit UEMF keine
Koordinationsprobleme bei grundlegenden grobmotorischen Aufgaben hatten (z.B. die
Koordination von Klatschen und Treten wiahrend des Marschierens auf der Stelle). Doch
wenn dieselbe Aufgabe mit erhohter Variabilitdt verbunden wurde, flihrte dies zu vermehrten
Problemen (hauptséchlich assoziiert mit den Armbewegungen) *°. Diese Studie zeigt, dass je
stirker eine Aufgabe die Einbeziehung unterschiedlicher Informationen verlangt, desto
auffilliger ist sie bei Kindern mit UEMF. Deconinck jedoch stellte fest, dass Kinder mit
UEMF unter visueller Kontrolle weniger Schwierigkeiten beim Halten des Gleichgewichts
und bei der Geschwindigkeitskontrolle im Gehen hatten als wenn sie keine visuelle Kontrolle
hatten *'. Er fand weiter heraus, dass Kinder mit UEMF Gangbilder (insbes. Schrittlinge und
Neigung des Rumpfes) aufwiesen, die von sich normal entwickelnden Kindern unterschieden,
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was die Vermutung nahe legt, dass die Kinder mit UEMF ihren Gang an ihre schlechte
Gleichgewichtsbeherrschung anpassen.

Schwierigkeiten mit visuellem Gedéchtnis ** und Defizite in der Sprachverarbeitung > sind
ebenfalls mit UEMF in Verbindung gebracht worden.

Zugrunde liegende organische Defekte werden in den weiteren Studien angesprochen:
Katschmarsky berichtet {iber eine parietale Dysfunktion **. Dies mag sich an die friihere
Diagnose einer ,,minimalen zerebralen Dysfunktion” erinnern, was etwas durch die Tatsache
unterstiitzt wird, dass friih geborene Kinder hiufiger eine UEMF 7 entwickeln. Goez et al. **
ihrerseits fanden bei UEMF héufiger eine Linkshédndigkeit als eine Rechtshéndigkeit
vorliegen, womit auf eine genetische Variabilitit hingewiesen wird.

Um bei den Hauptbefunden aus den zahlreichen Studien zu zugrunde liegenden Mechanismen
Priorititen zu setzen und um sie zu erkldren, fiihrten Mitglieder der Leitliniengruppe eine
sorgfiltige Metaanalyse durch (Koordination: Peter Wilson und Scott Ruddock).

In der Literaturrecherche wurden 128 Studien als geeignet fiir eine Metaanalyse gehalten. Im
Rahmen eines sorgfaltigen Auswahlprozesses war es wichtig, Studien zu benutzen, die einen
Vergleich zwischen Kindern mit UEMF und Kindern, die sich normal entwickelten,
gestatteten. Ausgehend davon wurden Studien im Hinblick auf ihr relevantes theoretisches
Paradigma klassifiziert (z.B. Informationsverarbeitung, dynamische Systeme, kognitive
Neurowissenschaften, hybrider Ansatz). Dann wurden alle abhéngigen Variablen
entsprechend eines konzeptuellen Schemas, das am besten die zu bewertenden zugrunde
liegenden Mechanismen représentiert, gelistet und kodiert.

Unter den Studien mit kritischen Effektstirkeschatzungen (k > 10) wurde die grofte
Effektstiarke bei kinematischen Parametern gefunden, die mit Erreichen und Fangen
verbunden sind: kinematisches Fangen (r = .92) und kinematisches aufgabengerichtetes
Erreichen innerhalb des personlichen Raumes (r = .82) und auf3erhalb des personlichen
Raumes (r = .81) waren die Messgroen, durch die sich die UEMF und die Kontrollgruppen
am stéirksten unterschieden. Grof3e Effektstirken wurden zudem fiir Variabilitét des
Gangmusters (r = .58), statisches Gleichgewicht unter Haltungskontrolle (r = .56) und
MessgroBlen eines Feedforward-Modellings (mit ,,Covert Orienting*) (r = .57) und
Bewegungsvorstellung (r = .50) gefunden. MéBige Effektstirken zeigten sich sowohl fiir das
visuell-raumliche als auch fiir das verbale Arbeitsgedédchtnis (r = .43 resp. .45).

Unter jenen Kategorien, die hohe Effektstiarken erbrachten, jedoch £ < 10 aufwiesen, wurden
hohe Auspragungen fiir motorische Planungsprozesse wie ,,Forward Modelling™ gefunden:
Bewegungsvorstellung (» = .98) und ,,Covert Orienting®, welches giiltige und ungiiltige
Warnreize benutzte (= .83 resp. .83). Weitere hohe Effektstirken ergaben sich fiir
kontralaterale (7= .95) und ipsilaterale (» = .94) auf ein Objekt abzielende Zielbewegungen.

Zusammengefasst deuten diese Ergebnisse an, dass Kinder mit UEMF spezielle Probleme
beim visuell-rdumlichen Transfer (inverse modelling) aufweisen, und zwar fiir Bewegungen,
die innerhalb und auBlerhalb der personlichen Reichweite liegen, ferner Probleme bei der
adaptiven Haltungssteuerung und beim Gebrauch pradiktiver Steuerung (forward modelling)
haben, welche sich wiederum auf die Fahigkeit auswirkt, eine Bewegung je nach
Anforderungen in Echtzeit anzupassen.

7.2.2 Klinische Befunde mit Hinsicht auf die Ebene der Aktivititen und Teilhabe

Die systematische Literaturrecherche erbrachte nur 5 Studien, die die Ebene der Aktivitdten
und der Teilhabe von Kindern mit UEMF thematisierten (siche Tabelle 8 im Anhang).
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Die Ergebnisse konnen wie folgt zusammengefasst werden:

7.3

Zwei Studien ***° thematisieren u. a. wie die Flugbahn eines Balles vorhergesagt
werden kann. Diese Studien konnten durchaus auch den o. g. Studien zu
Korperfunktionen zu geordnet werden. Lefebvre et al. fanden heraus, dass gesunde
Kinder die Flugbahn eines Balles je nach Trainingsstand mit zunehmendem Alter besser
vorhersagen konnten; die 40 untersuchten Kinder mit UEMF zwischen 5 und 7 Jahren
konnten die Flugbahn eines Balles erheblich schlechter vorhersagen. Deconinck et al.
fanden in einer kleinen Fall-Kontroll-Studie an 9 Jungen heraus, dass sich die Jungen
mit UEMF genau so gut auf die zeitliche Struktur und die Geschwindigkeit der
Flugbahn eines Balles einstellten wie gesunde Jungen, jedoch die Hand weniger
Offneten und sie langsamer um den Ball schlossen als die Jungen in der Kontrollgruppe.
Die Verfasser schlussfolgerten, dass die Jungen mit UEMF mehr Probleme beim Planen
der Ausfiihrung als bei den visuell-perzeptiven bzw. den handlungsplanenden Prozessen
hatten. Zu beriicksichtigen ist die sehr kleine Studiengruppe.

Zwei weitere Studien ***’ thematisierten die Frage der Reaktion der Umwelt (Eltern)
sowie die Selbsteinschitzung der Kinder mit UEMF und gehoren somit auch in den
Bereich der Umgebungsfaktoren und personlichen Faktoren.

Cairney et al. fanden in einer grof3en, bevolkerungsbezogenen Studie heraus, dass
Kinder mit UEMF bei einer einfachen aeroben Aufgabe (rennen) schlechtere
Leistungen erzielten als gesunde Gleichaltrige. Wenigstens ein Drittel des Effekts
wurde darauf zuriickgefiihrt, dass die Kinder mit UEMF von ihrer eigenen
Unzulinglichkeit liberzeugt waren. Diese Studie zeigt, dass emotionale Faktoren eine
malgebliche Rolle bei der Teilhabe von Kindern mit UEMF am tédglichen Leben
spielen. In einer kleineren Studie an 10 Jungen fanden Lloyd et al. Unterschiede bei
kognitiven Bewiltigungsstrategien fiir die motorische Planung in unterschiedlichen
motorischen Aufgaben (Hockeyschuss und Solitaire-Brettspiel) bei Kindern mit UEMF
im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen. Unterschiede im emotionalen Herangehen an
die Aufgabe wurden lediglich bei dem sportspezifischen Problem (Hockeyschuss)
beobachtet. Dieser interessante Befund unterstreicht die Notwendigkeit, Kinder mit
UEMF in ihren tdglichen Aktivitdten eher zu unterstiitzen als nur die zugrundeliegende
Storung zu therapieren. Da die Studiengruppe sehr klein war, sollte diese Frage mit
einer reprasentativeren Stichprobe weiter wissenschaftlich eruiert werden.

SchlieBlich untersuchten Pless et al. 2001 MaBBnahmen, die engagierte Eltern ergriffen
um ihre Kinder zu unterstiitzen (bevor die Diagnose gestellt wurde). Sie fanden heraus,
dass Eltern von Kindern mit UEMF ihre Kinder bei motorischen Aufgaben haufiger
fordern und ermutigen, jedoch auch besorgter liber die Sinnhaftigkeit ihres Tuns sind *.

Krankheitsfolgen

Die systematische Recherche erbrachte 30 Studien, die Daten iiber Folgen der UEMF in den

verschiedenen Bereichen nach ICF liefern. Dabei priasentieren 18 Studien Ergebnisse auf der

Ebene der korperlichen und mentalen Funktionen, 20 Studien beschreiben Folgen fiir

Aktivititen und Teilhabe, 16 Studien beinhalten Ergebnisse zu personlichen Faktoren und 15

Studien zu Umgebungsfaktoren (nach ICF). Da die Ergebnisse dieser Literaturrecherche nicht
direkt maB3gebend fiir spezifische Empfehlungen zu den Schliisselfragen sind, werden
lediglich die Ergebnisse im Bereich der Aktivititen und Partizipation aufgefiihrt (siche auch
Tabelle 9 im Anhang).
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Es besteht kein Zweifel daran, dass UEMF zu Beeintrachtigungen der Aktivititen des
taglichen Lebens fiihren . Diese Kinder bediirfen bei Aktivitdten einer besseren dulleren
Strukturierung und einer stirkeren Unterstiitzung als gleichaltrige gesunde Kinder °'.

Die motorischen Koordinationsprobleme der betroffenen Kinder beeinflussen die Einstellung
zu ihren korperlichen Aktivitdten wihrend des gesamten Lebens, wobei sicherlich eine Reihe
von Faktoren (soziale, kulturelle, physikalische Umgebungsfaktoren oder individuelle
Charakteristiken) beriicksichtigt werden miissen “*; doch gibt es Hinweise dafiir, dass Kinder
mit UEMF generell korperlich weniger aktiv sind, insbesondere weniger an
Mannschaftssportarten teilnehmen ¢, Dies kann bei Teenagern mit UEMF zu gering
ausgeprigtem Selbstvertrauen und zu geringerer Lebenszufriedenheit fiihren * % %7, Piek et al.
fanden eine erhebliche Korrelation zwischen motorischer Féhigkeit und Angststorungen im
Kindergartenalter . In einem Langzeit-Follow-up persistierten Verhaltensprobleme eher,
aber auch Probleme bei der sozialen Interaktion . Dies tangierte die gesamte Familie und
insbesondere die Eltern iiber lange Zeit ®* % und fiihrte wiederum zu Sorgen der Eltern iiber
die Teilhabe ihrer Kinder in der Gesellschaft ™.

Einige Studien heben die negativen Auswirkungen der UEMF auf die korperliche Fitness
hervor 72, was vor allem auf die geringere korperliche Aktivitit als bei gesunden
Gleichaltrigen zuriickzufiihren ist.

7.4 Prognose

Es existieren verschiedene Studien, die sich mit dem natiirlichen Verlauf der UEMF befassen
(siche Tabelle 10 im Anhang). Es liegen viele Hinweise vor, dass UEMF bis weit ins
Erwachsenenalter hinein bei geschitzten 50-70% der Kinder fortbesteht 777, was ein weiterer
Beweis fiir die Eigenstindigkeit dieser Storung ist, auch wenn sie mit weiteren Lern- oder
Verhaltensstorungen vergesellschaftet sein kann.

Im Kindergartenalter scheinen Motorikprobleme mit Sprach- und Kommunikationsproblemen
einher zu gehen 7. Diese konnen bis ins Schulalter hinein fortbestehen. Bereits 1999 fanden
Kadesjo et al. bei 7-jdhrigen Kindern mit der Diagnose UEMF eine Persistenz der UEMF im
Alter von 8 Jahren und in der Folge im Alter von 10 Jahren ein eingeschrénktes
Leseverstindnis. Kinder mit UEMF scheinen im spdteren Schulalter schlechtere Ergebnisse
bei schulischen Leistungen zeigen * als gesunde Gleichaltrige, insbesondere im Bereich der
Arithmetik ®'. Dieser Aspekt kann mit den bekannten Schwierigkeiten einiger Kinder mit
UEMF auf der visuell-rdumlichen Ebene zusammenhangen.

Cairney et al. fanden in einer groen Studiengruppe einen Zusammenhang zwischen UEMF
und der spéteren Entwicklung einer Adipositas bei Jungen, wihrend bei Méadchen dieser
Zusammenhang nicht beobachtet wurde. Eine Erkldrung mag darin liegen, dass die Teilnahme
an mannschaftssportlichen Aktivititen und die Mitgliedschaft in Sportmannschaften bei
Kindern mit UEMF vermindert ist % %%, Dies mag auch ein Grund dafiir sein, weshalb die
langfristige Teilnahme an sozialen Aktivitdten im Allgemeinen verringert ist.

In Bezug auf Bewiltigungsmechanismen fanden Causgrove et al. (2000) bei Kindern mit
UEMEF eine hohere gefiihlte Kompetenz nach Teilnahme an Kursen fiir Bewegungserziehung,
die sehr motivierend gestaltet wurden, womit die Last der Stdrung vermindert werden konnte.
In einem tiber 20-jdhrigen Follow-up zeigte sich, dass Personen mit ADHS plus UEMF eine
weitaus schlechtere psychosoziale Prognose hatten als Individuen mit ADHS ohne UEMF (s.
Kapitel 7.6) *.
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7.5 Gesellschaftliche Relevanz

Es besteht kein Zweifel daran, dass die Diagnose UEMF und die damit verbundenen
Interventionen aufwendig sind — sowohl fiir die Kinder als auch fiir die Gesellschaft als
Ganzes. Die zahlreichen Daten zu Folgen und Prognose von UEMF unterstreichen, dass
UEMF eine Belastung fiir die Gesellschaft darstellt. Der ausgeprégte Einfluss der UEMF auf
Aktivititen des tiglichen Lebens und auf schulische Leistungen sowie in der Folge auch auf
die soziale Teilhabe wie auch die weite Verbreitung der Stérung zeigen, dass die Last
betrichtlich ist.

Die Metaanalyse der zugrundeliegenden Mechanismen zeigt, dass UEMF eine
neurobiologische Storung mit komplexen neuropsychologischen Defiziten im Bereich der
Bewegungsvorstellung, -planung und —ausfiihrung ist (siehe Kapitel 7.2, Seite 27).

7.6 Komorbidititen

Es besteht hohe Evidenz, dass UEMF mit einer Reihe an emotionalen, sozialen und
Lernstérungen auftritt %

Bei einer ganzen Anzahl von Kindern kann nicht immer geklart werden, inwiefern
Verhaltensprobleme komorbide Stérungen oder bereits die Folgen langjéhriger negativer
Erfahrungen mit ,, Tollpatschigkeit* im tiglichen Leben sind. Kaplan et al. * hinterfragen den
Terminus ,,Komorbiditit* wegen der Uberlappung mit anderen Lernstorungen sowie ADHS
und Autismus. Sie verwenden den Terminus ,,atypische Gehirnentwicklung* (“atypical brain
development”).

Die Leitliniengruppe entschied sich jedoch dafiir, den Terminus Komorbiditét beizubehalten,
da es fiir die Bewertung zweckmaBiger erscheint, sich nach den verschiedenen Stérungen
umzusehen und Priorititen zu setzen, um die notwendigen Interventionen auszuwihlen.

7.6.1 Funktionelle und sozioemotionale Probleme bei Kindern mit UEMF

Beziiglich der sozioemotionalen Probleme als Folgen verweisen wir auf die Kapitel 7.3. Das
gleichzeitige Auftreten einer UEMF und sozialen und emotionalen Probleme sowie
Problemen mit der Aufmerksamkeit ist wohlbekannt ®'- %%,

7.6.2 Komorbide Storungen

Das ADHS ist die hiufigste komorbide Storung der UEMF. Verschiedene Studien — zumeist
an klinischen Stichproben — deuten auf eine Rate von >50% Komorbiditit hin *.

Dennoch legen Daten aus populationsbasierten Studien nahe, dass etwa die Hélfte der Kinder
mit UEMF und die Hélfte der Kinder mit ADHS Probleme in beiden Bereichen haben °. In
einem weiteren Papier beschreiben Kadesjo et al. (1999), dass eine UEMF, die bei 7-jdhrigen
schwedischen Kindern diagnostiziert wurde, das Leseverstindnis im Alter von 10 Jahren
prognostizierte *°. UEMF selbst blieb zumindest wihrend eines 1-Jahres-Follow-ups stabil. In
einer weiteren populationsbasierten Studie fanden Kadesjo et al. (2001), dass 87% der Kinder
mit ADHS Komorbidititen hatten *'. ADHS mit UEMF scheinen in klinischen Populationen
und in Selbsthilfegruppen haufiger aufzutreten als in Schulpopulationen (im Gegensatz zu
Storungen des Sozialverhaltens etc.) *.

Die schon im Kapitel 7.4 genannte umfangreiche repriasentative Longitudinalstudie
unterstreicht die entscheidende klinische Rolle der UEMF im Kontext des ADHS: Rasmussen
et al. ” fanden in einer 22 Jahre lang verfolgten Feldstichprobe, dass Individuen mit ADHS
plus UEMF ein weitaus schlechteres Outcome hatten als Individuen mit ADHS ohne UEMF.
Antisoziale Personlichkeitsstorungen, Alkoholmissbrauch, strafbare Handlungen,
Lesestorungen und geringes Bildungsniveau waren in der ADHS/UEMF-Gruppe iiberméfig
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stark reprasentiert (58% vs. 13% in der ADHS-Gruppe ohne UEMF) (sieche Abbildung 2, S.
32).

Abbildung 2: Overlapping of ADHD and UEMF
(nach Kades;jo et al. 1998 ©)
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I MiBiggradige oder schwere UEMF allein

7,3% I

Eine Komorbiditidt von UEMF und spezifischer Sprachentwicklungsstérung ist in bis zu 70%
aller Kinder mit Sprachproblemen beschrieben worden 7 *+*°,

Dariiber hinaus existieren hiufige Komorbidititen zwischen UEMF und Lesestorungen sowie
Schreibstorungen *'- %97,

Eine komorbide Lernstorung ist als ein Indikator fiir den Schweregrad sowie fiir eine
perzeptiv-motorische Auffilligkeit eruiert worden '*.

Montgomery et al. weisen darauf hin, dass die Fliissigkeit und die Geschwindigkeit beim
Schreiben wesentliche unterstiitzende Fahigkeiten sind, die zur akkuraten Rechtschreibung
und zur Kompositionsfahigkeit bei Priifungsergebnissen beitragen *'- %% %,

Kastner and Petermann ' untersuchten kognitive Defizite bei Kindern mit UEMF. Sie
zeigten unterdurchschnittliche Werte im HAWIK/WISC-IV (Sprachverstindnis,
Wahrnehmung, Arbeitsgeddchtnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit). Der Gesamt-IQ lag ca.
eine Standardabweichung unter dem der Kontrollgruppe. Andere Studien berichten geringere
Unterschiede des Gesamt-1Qs **. Alloway et al. '** fand spezifische Defizite im visuell-
raumlichen Gedéchtnis bei Kindern mit UEMF. In der gleichen Studie zeigten sich bei
Kindern mit Sprachentwicklungsstdrungen Defizite im verbalen Kurzzeitgeddchtnis und im
Arbeitsgedichtnis.

Von der Autismus-Spektrum-Stérung (ASD) ist ebenfalls bekannt, dass sie mit UEMF
assoziiert ist ** ' '™ In einer populationsbezogenen Studie wurde eine Komorbiditit von
ASD bei 10 von 122 Kindern mit schwerer UEMF und bei 9 von 222 Kindern mit mittlerer
UEMF gefunden .

Aufgrund der Komorbiditdt von UEMF, ADHS, Lernstérungen und Autismus wurde eine
gemeinsame Atiologie diskutiert.

Eine Uberreprisentanz der UEMF bei Friihgeborenen und bei Kindern mit geringem
Geburtsgewicht (etwa 2:1) ist bekannt "' ist aber nur fiir einen kleinen Teil der Kinder mit
UEMF relevant.
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In einer jiingst veroffentlichten genetischen Studie an einer groflen Gruppe von Zwillingen
wurde eine durchgehende Komorbiditdt nur in schweren Fallen bestitigt. In dieser
Zwillingsstudie konnte gezeigt werden, dass die motorischen Symptome einer UEMF bei den
meisten Kindern getrennt von Verhaltensmerkmalen wie Verhaltensstorungen und ADHS
auftraten. Lediglich in schweren Fillen lag hdufig eine Komorbiditdt vor (latente Klassen 5
bis 7, Tabelle 6). Eine Gruppe Kinder litt an schweren Lesestorungen und Problemen mit der
Finmotorik wue auch dem Schreiben mit der Hand, eine weitere Gruppe hatte Probleme bei
der Bewegungskontrolle und der grobmotorischen Planung.

Tabelle 6: Komorbidititen der UEMF mit Lern- und Verhaltensstorungen:
Clusteranalyse einer grofy angelegten Zwillingsstudie

Klassen* Klinisches Bild Hiufigkeit* Prozent*

1 Unauffillig 1957 62

2 MaiBig unaufmerksam-impulsiv, mit oppositionellem Verhalten 440 14

3 Schwere Leseprobleme, méBiggradige feinmotorische Probleme, 267 9
motorische Schreibstérungen

4 Bewegungskontrolle mit méBiger Stérung der grobmotorischen 201 6
Planung

5 Unaufmerksam-impulsiv mit Leseproblemen, oppositionellem 140 4
Verhalten, feinmotorische und allgemeine motorische Steuerung

6 Unaufmerksam-impulsiv mit oppositionellem Verhalten 114 4

7 MaiBige bis schwere Stérung mit Kombination von ADHS, 29 1
Lesestorung, oppositionelles Verhalten, UEMF, Stérung des
Sozialverhaltens

Total 3148 100

*Haufigkeiten und Prozentsitze fiir 7-Klassenlosung beziiglich verschiedenen Symptommustern nach Analyse
von 1304 Familien mit Zwillingen (3148 Individuen) aus der Australischen Zwillinigsstudie ADHS-Projekt
(ATAP) ( Frequencies and percentages for a 7 latent class solution concerning different patterns in
symptomatology analysing 1304 families of twins (3148 individuals) from the Australian Twin ADHD Project
(ATAP) '

Trotz vielfacher Komorbidititen bei Kindern mit UEMF liegen insgesamt Hinweise vor, dass
die UEMF als eigenstindige Storung existiert, zumindest ebenso wie ADHS, Autismus-
Spektrum-Stérung sowie andere Entwicklungs- und Lernstorungen. UEMF scheint kritisch
fiir die Prognose, etwa bei ADHS und weiteren sozioemotionalen Problems zu sein und sie
scheint den Erfolg bei einigen schulischen Fahigkeiten zu prognostizieren.

Statement 1 (++)

Die Leitliniengruppe betont, dass aufgrund der hohen Wahrscheinlichkeit einer Komorbiditét
Storungen wie ADHS, ASD und Lernstérungen (insbesondere spezifische Sprachentwick-
lungsstorungen und, in spiteren Lebensjahren, Leseverstdndnisprobleme) durch sorgfaltige
Anamnese, klinische Untersuchung und spezifische Testuntersuchungen — moglichst auf
Grundlage bestehender Praxisleitlinien — eruiert werden miissen.

Sofern ein Hinweis auf eine Interferenz der Komorbiditét (z. B. durch Aufmerksamkeits-
probleme) bei der objektiven Motorik-Testung besteht, empfiehlt die Leitliniengruppe, die
Testung zu wiederholen, z. B. unter Medikation oder nach anderen therapeutischen
Interventionen zur Aufmerksamkeit.
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8 Screening, Untersuchung

Die Erfordernis eines objektiven, zuverldssigen und normbezogenen Tests zu Kriterium I, wie
von der Leitliniengruppe empfohlen, war die Grundlage fiir die systematische
Literaturrecherche. Insgesamt wurden 34 Studien und 4 (nicht systematische) Reviews und
Uberblicke zu diesem Thema gefunden.

Jiingst, nach der Rechercheperiode, wurde ein systematischer Review iiber Messmethoden
grobmotorischer Funktionen veroffentlicht ', Dieser Review floss in die Evaluation mit ein.
Dariiber hinaus kdnnte ein normbezogener Test oder Fragebogen zur Unterstiitzung des
Kriteriums II sinnvoll sein.

Ein frithes Erkennen von Kindern mit Koordinationsstérungen wurde empfohlen ' %,
Instrumente, die Koordinationsstérungen vor dem 6. Lebensjahr erkennen lassen, sind
verfligbar und konnen angewendet werden. Doch die Screeninginstrumente fiir diese
Zielsetzung sind nicht fein genug um eine rundum stichhaltige und zuverlissige Bewertung zu
ermdglichen. Dabei wird die Diagnose UEMF vor dem Alter von 5 Jahren nicht durchgehend
empfohlen. Dies wurde bereits weiter oben in Kapitel 7.1.4 diskutiert.

8.1 Untersuchungskonzepte

Nach Wilsons evaluativem Review ' zufolge konnen folgende Bewertungsansitze
unterschieden werden:

o “Normative functional skill approach “: Annahmen iiber motorische
Auffilligkeiten sind hier weitgehend prozessneutral gesehen. Die hier angewandten
Ansitze zur Untersuchung sind deskriptiv, produktorientiert (Fokus auf funktionale
Fertigkeiten) und norm-bezogen. Beispielsweise fullit der M-ABC auf diesem Ansatz.

o “General abilities approach ““: Hier gilt die leitende Annahme, dass die
verminderte sensomotorische Integration sowohl perzeptiv-motorischer Probleme als auch
Lernschwierigkeiten mitbedingt. Diese Beeintrichtigungen spiegeln eine neurologische
Schiidigung wider. In Ubereinstimmung mit diesem Ansatz kénnen grundlegende
allgemeine Fahigkeiten (wie sensomotorische Integration) gemessen werden, z.B. durch
den Sensory Integration and Praxis Test; auf dieser Basis sollte der Fokus auf der
Behandlung liegen, um die motorischen Funktionen zu verbessern.

o ., Neurodevelopmental theory* (biomedizinisches Modell): frithe neurologische
Marker (z.B. Tolpatschigkeit) prognostizieren den Krankheitsstatus, z. B. eine ,,Minimale
Cerebrale Dysfunktion”. Dies kann nach diesem Ansatz durch eine neurologische
Entwicklungsuntersuchung eingeschétzt werden. Eine vielschichtige Mischung aus
neurologischen und Lernaufgaben, z.B. Soft Signs (= nichtlokalisatorische neurologische
Zeichen) oder ,,minor neurological dysfunction* (MND = minimale neurologische
Dysfunktion) werden getestet. Normative Daten zu ,,Soft signs* liegen vor '''"'*. Eine
neue Version der Untersuchung des Kindes mit minimaler neurologischer Dysfunktion ist
verfiigbar ''"*. Das Handbuch enthilt Kriterien, Ausschlusskriterien und die Beschreibung
psychometrischer Eigenschaften. Es bestehen Anzeichen dafiir, dass Kinder mit UEMF
hiufig MND aufweisen, v. a. die ,,komplexe Form der MND” """ Dieses Ergebnis
konnte vielleicht weitere Aufmerksamkeit verdienen. Fortschritte bei Bildgebung und
insbesondere funktioneller Bildgebung werden Einsichten in ,,Hard und Soft Signs* bei
neurologischen Auffilligkeiten erbringen. Andererseits ist die Rolle von MBD und MND
fiir die Entwicklung einer Theorie UEMF in Frage gestellt worden ''°.
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o ., Dynamical systems approach“ ''*: Dieser Ansatz legt nahe, dass das Kind mit
UEMF verringerte Moglichkeiten hatte, Bewegungssynergien durch Interaktion mit
Lernaufgaben und Umwelt zu entwickeln. Bewertungen, die innerhalb dieses Rahmens
benutzt wurden, beinhalten biomechanische, kinematische und Beobachtungsanalysen.
o ,, Cognitive neuroscience approach ‘. Es wird hier vermutet, dass eine ,,atypische
Gehirnentwicklung® eine kognitive Anfilligkeit erzeugt. Verminderte Lernerfahrungen
verschirfen das Risiko fiir die Entwicklung einer UEMF. Derartig begriindete
Untersuchungsansitze tendieren dazu, sich zerebrale Regulationssystemen zu wenden, die
bekanntermal3en fiir die Entwicklung von motorischen Fertigkeiten von Bedeutung sind
(z. B. Interne Bewegungsplanung, -vorstellung, zeitliche Steuerung in Verbindung mit
parieto-zerebelldren Regulationskreisen; vgl. auch Kapitel 7.2, Seiten 27ff).

8.2 Fragebogen

Testbatterien zur motorischen Koordinationsfahigkeit sind im Allgemeinen aufgrund der
benotigten Zeit und der anfallenden Kosten als Screeningverfahren nicht brauchbar. Deshalb
haben sich Experten fiir motorikbasierte Fragebogen ausgesprochen, die vom Kind '* ' den
Lehrer(inne)n 2'?? und/oder Eltern ' auszufiillen sind. Es liegen einige Eltern- und
Lehrer(innen)-Fragebogen vor, die kiirzlich in der Fachliteratur evaluiert wurden:

- Der DCD-Q und dessen revidierte Version (DCD-Q-R) '#-#

- Die M-ABC-Checkliste und deren revidierte Version (M-ABC-2 Checklist) '*> ¢

Der Eltern-Fragebogen (DCD-Q) und der Lehrer(innen)-Fragebogen (M-ABC Checklist)

richten ihr Augenmerk auf Ratings zur Fahigkeiten- und Aktivititsebene (Eigenversorgung,

Ballfertigkeit etc.).

Weitere eher ,,unspezifische” Skalen und Fragebdgen legen das Augenmerk auf Aktivitéten.

Diese Instrumente bestdtigen nicht die Diagnose UEMF, konnen jedoch niitzlich sein. Hier

einige Beispiele:

» ,Early years Movement Skills Checklist
,,Children Activity Scales for Parents and Children Activity Scales for Teachers

29 127

95 128

Dartiber hinaus existieren Selbsteinschitzungen fiir Kinder, von denen die meisten auch

Aspekte wie Selbstvertrauen bei Bewegung und Selbstwertgefiihl thematisieren:

. Die All about Me Scale '*- 1%

. Das Perceived Efficacy and Goal Setting System

. Die ,,Children's Self-Perceptions of Adequacy in and Predilection for Physical
Activity” (CSAPPA) %11

49, 129

Diese Instrumente konnen eine Vorstellung davon vermitteln, wie das Kind seine Stérung
selbst wahrnimmt, doch Selbsteinschéitzungen sind keine sicheren spezifischen und sensitiven
Untersuchungsinstrumente zur Sicherung der Diagnose UEMF, wenn auch einige neue
ermutigende Studien vorliegen (siche z.B. in Bezug auf die CSAPPA '®'"). Es besteht ein
starker Bedarf flir Studien, welche evaluieren, ob diese Instrumente fiir die Bewertung
malgeblicher Aspekte der UEMF valide sind.

8.2.1 Evidenz-basierte Analyse von UEMF-Screeningfragebogen

Die Ergebnisse des systematischen Reviews zu UEMF-Screeningfragebdgen werden gezeigt
in Tabelle 11, Seiten 102ff.

Die Leitliniengruppe stimmt darin {iberein, dass ein Fragebogen als Werkzeug fiir einen
ersten diagnostischen Schritt brauchbar sein kann; die zur Verfiigung stehenden Instrumente
sind jedoch nicht brauchbar fiir ein populationsbasiertes Screening (aufgrund geringer
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Sensitivitét). Er konnte von Lehrer(innen) oder Eltern nach entsprechender Instruktion
ausgefiillt werden.

Der DCD-Q-R (Eltern- Fragebogen) ist bislang der am besten evaluierte Fragebogen (4
Studien, Level 1b bis 3b in Anlehnung an die Oxford-Klassifikation fiir diagnostische
Studien). Der DCD-Q-R wird gegenwirtig ins Deutsche iibersetzt und Studien zu
psychometrischen Eigenschaften sind in Bearbeitung '*. Studien zur der Empfehlung 9
werden zusammengefasst in Tabelle 11 auf Seite 102.

Elterninformationen scheinen valider zu sein als Lehrer(innen)informationen. Sensitivitit und
Spezifitit sind sehr variabel und hdngen von der Stichprobe (klinisch oder populationsbasiert)
ab sowie davon ab, wer den Fragebogen ausfiillt.

Die M-ABC-Checkliste ist weniger gut untersucht. Zumindest fiir deutschsprachige Lénder
liegt keine giiltige Ubersetzung vor. Dariiber hinaus wurden keine Studien zu
psychometrischen Eigenschaften durchgefiihrt. Die Sensitivitit scheint geringer zu sein als
die des DCDQ-R (5 Studien zwischen 1997 und 2005, Level 1b bis 3b), wobei dies auch von
den gewdhlten Cutoff-Werten abhéngt.

Der CSAPPA-Kinderfragebogen wurde hauptsédchlich von einer Forschergruppe untersucht (4
Beitridge, LOE 2). Wenn auch im Allgemeinen empfohlen wird, die Sichtweise des Kindes zu
beriicksichtigen, kann der CSAPPA-Fragebogen noch nicht empfohlen werden, weil das
Instrument nicht ins Deutsche iibersetzt wurde und auch nicht in anderen europdischen
Populationen validiert wurde.

SchlieBlich ist weitere Forschung erforderlich, um Fragebdgen und Selbsteinschédtzungen fiir
populationsbezogenes Screening und fiir die Untersuchung der UEMF empfehlen zu kénnen.
Gegenwirtig konnen Fragebogen niitzlich sein, insbesondere in speziellen, multidisziplinir
ausgerichteten Fachzentren, um ein vollstandiges Bild iiber die alltdglichen Aktivitdten und
Selbstwahrnehmung des Betroffenen zu erhalten.

Die folgenden Empfehlungen werden gegeben:

Empfehlung 9 (GCP++)

Zu Kriterium IT (Alltagsrelevanz der Stéorung): Es wird empfohlen. einen
validierten Fragebogen zu benutzen., um auf Auffilligkeiten des Kindes im
Sinne einer UEMF von Eltern und Lehrer(inne)n zu zu erfassen sowie um
Kriterium Il zu untermauern und zu operationalisieren.

Kommentar: Gegenwirtig ist der Fragebogen lediglich fiir klinische Stichproben sinnvoll
(siche Empfehlungen 11 und 12). Fiir deutschsprachige oder andere Lander liegen
gegenwirtig keine validierten Checklisten oder Fragebogen zu UEMF vor. Die Umsetzung
dieser Empfehlung hiangt daher von weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen ab.

Empfehlung 10

Zu Kriterium II: Fragebogenverfahren wie der DCDQ-R-Fragebogen oder die M-ABC-
2-Checklist konnen zum Gebrauch in jenen Lindern empfohlen werden, wo diese
kulturell angepasst und standardisiert sind (LOE 2, Level B).
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Wissenschaftliche Fragestellung 1
Eine fundierte Methode zur Operationalisierung des Kriteriums II wird dringend benétigt.

Empfehlung 11

Die bisher bekannten Fragebogenverfahren (z.B. DCDQ-R, M-ABC-Checklist) sind fiir
populationsbasiertes Screening auf UEMF (Level A neg.) nicht zu empfehlen.

Kommentar: Die Leitliniengruppe empfiehlt kein populationsbasiertes Screening auf UEMF;
derzeitige Studien zur UEMF-Fragebogen deuten darauf hin, dass deren Sensitivitét sehr
gering ist, wenn sie auf die Allgemeinbevolkerung (z.B. an Regelschulen) flichendeckend
angewendet wird ',

8.3 Anamnese und klinische Untersuchung

8.3.1 Anamnese
Die Anamnese soll die folgenden Aspekte beinhalten:

1) Eltern-Bericht bzw. Bezugspersonen (GCP++):

v Familienanamnese insbes. neurologische Storungen, UEMF in der Familie,
medizinische Storungen, hiufige Komorbiditdten des UEMF, Umgebungsfaktoren
(z.B. psychosoziale Faktoren), psychische Storungen bei Verwandten und soziale
Bedingungen, inaddquate Erziehung)

v/ Patientenanamnese: insbes. Erkundung von Ressourcen und mégliche Atiologie
(Schwangerschaft, Geburt, Meilensteine, soziale Kontakte, Kindergarten, Schule
(Noten, Schulform), medizinische, insbesondere neurologische Stérungen
(angeborene, erworbene Schadigungen des ZNS, neurometabolische, neuromuskulére
Storungen), sensorische Storungen (Sehen, horen), Unfille

v' Krankheitsanamnese (Kind) insbes. UEMF und Komorbidititen (v.a. ADHS, ASD,
Lernstorungen) sowie Erkundung von Ressourcen, Aktivititen des téglichen Lebens
und Teilhabe, Anamnese der Auffalligkeiten im motorischen sowie im Alltagsbereich,
individuelle/personliche Faktoren, Leidensdruck, Storungsfolgen

v" Exploration: derzeitige Defizite der motorischen Funktionen, Ressourcen, Aktivititen
des téglichen Lebens und Teilhabe (Erkundung der Kriterien I und II) "'

2) Lehrer(innen)-Bericht (GCP++)
v Motorische Funktionen, Aktivititen/Teilhabe, Umgebungsfaktoren/
Unterstlitzungssysteme, individuelle/personliche Faktoren (ICF)
v Schulisches Verhalten, das z. B. auf einer Komorbiditit fiir
Aufmerksamkeitsstorungen, Autismus-Spektrum bzw. Lernstérungen beruht
v" Schulische Leistungen

3) Ansichten des Kindes sollen beriicksichtigt werden (GCP++); auf das Kind abgestimmte
Fragebogen (siehe oben) konnen niitzlich sein, konnen jedoch nicht generell anempfohlen
werden (GCP++).

Empfehlung 12 (GCP++)

Zu Kriterium I, I1, III: Eine sorgfiltige Erhebung der Anamnese ist unerlisslich, um die
Diagnosekriterien zu priifen.
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8.3.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung ist notwendig, um das Vorliegen anderer medizinischer
Storungen, die die motorischen Auffélligkeiten erkldren konnten, auszuschlieBen. Das Ziel
des neurologischen Status besteht darin, andere Bewegungsstdrungen auszuschliefen und
Kriterium III zu untermauern. Eine umfassende klinische Untersuchung sollte durchgefiihrt
werden, um nachzuweisen, dass die Storung von keiner korperlichen und/oder psychosozialen
Stérung verursacht wird (z.B. Zerebralparese, Hemiplegie, oder Muskeldystrophie,
Deprivation oder Kindesmissbrauch).

Die klinische Untersuchung dient hauptséchlich zum Ausschluss neurologischer Stérungen, z.
B. kortikospinale, zerebellédre, extrapyramidale Zeichen oder Kraftverlust bei
neuromuskuldren, neurometabolischen Stérungen oder neurologischen Residualstdérungen
nach pré-, peri- oder postnatal erworbenen Schidigungen des zentralen oder peripheren
Nervensystems

Zur Frage ,,Minimale neurologische Dysfunktion®:

Es liegen wenige Studien zu ,,minimalen neurologischen Dysfunktionen* oder
,heurologischen Soft Signs* (z.B. assoziierten Bewegungen, Spiegelbewegungen) vor.
Normative Daten zu Soft Signs finden sich bei Largo et al., 2001 '''"'"*, Motorische
Féhigkeiten und Geschwindigkeit korrelieren nur schwach mit sog. Soft Signs (etwa 0,2 laut
Gasser et al. '"°); keine signifikante Wechselbeziehung zwischen Soft Signs und M-ABC-
Ergebnissen und damit standardisierten Motorik-basierten Aktivititen finden sich ferner bei
Volman et al. *. So besteht gegenwirtig keine Moglichkeit, eine UEMF aufgrund der
Untersuchung von Soft Signs zu diagnostizieren. Neurologische Soft Signs sind nicht
indikativ oder ausreichend fiir die Diagnose einer UEMF. Andererseits gibt es zwei
skandinavische Studien "** '** und &ltere Studien von Gillberg et al. **'*, die die Reliabilitét
und einige Aspekte der Validitdt bei der Bewertung neurologischer Soft Signs bei Kindern
mit ADHS und motorischen Auffilligkeiten stiitzen. Somit mag es etwas Riickhalt fiir den
klinischen Gebrauch der Soft Signs in besonderen Fillen geben, z.B. bei Kindern mit
schweren Aufmerksamkeitsproblemen, die andernfalls nicht zuverldssig getestet werden
konnen. Neuere Studien deuten darauf hin, dass neurologische Kennzeichen im Hinblick auf
die Schwere einer ,,minimalen neurologischen Auffilligkeit* (minor neurological
dysfunction) """ zum Verstindnis der Stérung beitragen konnen, um z. B. Stirken und
Schwichen des Kindes bei motorischen Fertigkeiten besser zu erkldren. Hinsichtlich der
Interpretation dieser Studien muss allerdings klargestellt werden, dass die Untersuchung von
»~minimalen neurologischen Auffilligkeiten* nicht auf die Diagnose UEMF abzielt.

Eine Evaluierung des Verhaltens und der Kognition wird fiir alle Kinder mit UEMF
empfohlen, da Aufmerksamkeitsstérungen, Lernstérungen und Autismus-Spektrum-
Storungen hiufig auftretende Komorbidititen darstellen. Sofern Anzeichen fiir Verhaltens-
oder emotionale Probleme bestehen, ist eine weitergehende Untersuchung in
Ubereinstimmung mit den entsprechenden Leitlinien notwendig. Die kognitiven Funktionen
miissen nicht durch objektive Testverfahren (z.B. 1Q-Test) untersucht werden, wenn das Kind
unauffallige schulische Leistungen zeigt. Eine Intelligenzuntersuchung wird jedoch
empfohlen, wenn diesbeziiglich irgendwelche Zweifel bestehen.

Empfehlung 13 (GCP++)

Zu Kriterium I, II, ITI: Eine angemessene klinische Untersuchung hinsichtlich
medizinischer, neurologischer und Verhaltensproblemen ist notwendig, um
nachzuweisen, dass die motorischen Auffilligkeiten von keiner Storung im allgemein-
medizinischen, neurologischen oder psychischen Bereich verursacht sind.




022/017 -Umschriebene Entwicklungsstérungen motorischer Fahigkeiten  aktueller Stand. 07/2011 39

Statement 2 (++)

Die klinische Untersuchung soll folgendes einschliefen:

- den neuromotorischen Status (Ausschluss anderer Bewegungsstorungen oder
neurologischer Auffilligkeiten)

- den medizinischen Status (z.B. Adipositas, Hypothyreose, genetische Syndrome,
etc.)

- den sensorischen Status (z.B. Sehvermogen, Gleichgewichtsfunktion)

- den emotionalen sowie den Verhaltensstatus (z.B. Aufmerksamkeit, autistisches
Verhalten, Selbstwertgefiihl)

- die kognitive Funktion, im Falle anamnestisch Lernschwierigkeiten von der Schule
her bekannt sind.

8.4 Untersuchung mit standardisierten Tests

In Ubereinstimmung mit den Empfehlungen zur Definition einer UEMF in Kapitel 7.1.4,
sollte ein angemessener, valider, reliabler und standardisierter (norm-bezogener) Motoriktest
benutzt werden.

Es existieren zahlreiche Tests zu motorischen Funktionen, doch nur wenige Tests wurden fiir
die Untersuchung der Diagnose UEMF entwickelt und evaluiert.

8.4.1 Bewertung der motorischen Funktionen gemifl Kriterium I

In Ergénzung zur klinischen Untersuchung, die sich mehr auf die korperlichen Strukturen und
Funktionen (gemal ICF) fokussieren, messen die im folgenden genannten Testverfahren eher
auf der Ebene der Aktivitéten.

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche von 1995 bis 2010 (Januar), wurden 19
Studien gefunden, die den M-ABC untersuchen. 5 Studien untersuchten den Bruininks-
Oseretzky Test of Motor Proficiency (BOT), 3 Studien (einschlieBlich einer aus dem Jahr
2010) fanden sich zum Koérperkoordinationstest fiir Kinder (KTK) und 3 zum Ziiricher
Neuromotorik-Test (ZNA). Die beiden letzten Tests wurden nicht fiir die spezifische
Diagnose UEMF validiert. Die McCarron Assessment of Neuromuscular Dysfunction
(MAND) wurde ebenfalls in verschiedenen Studien zur UEMF benutzt und hat eine relativ
gute konvergente Validitét gezeigt (z.B. 7).

Ein neuer systematischer Review {iber Bewertungsinstrumente zu grobmotorischen
Funktionen ' kommt zu #hnlichen Schlussfolgerungen wie denen der Leitliniengruppe
aufgrund ihrer eigenen systematischen Recherche. In dieser Publikation wurden sieben
Testverfahren zur grobmotorischen Funktion eingeschlossen und hinsichtlich ihrer
psychometrischen Eigenschaften begutachtet. Der M-ABC erzielte die besten Werte und
wurde als Verfahren der 1. Wahl den Untersuchern empfohlen, die die grobmotorische
Leistungsfahigkeit von Kindern mit UEMF evaluieren wollen.

8.4.1.1 Movement Assessment Battery for Children (M-ABC, M-ABC-2)

Die Movement Assessment Battery for Children (M-ABC) ' '* ist die mit Abstand am
hiufigsten benutzte und am besten untersuchte Testbatterie (siche Tabelle 12 und Tabelle 13
im Anhang).

Die M-ABC ist ein norm-bezogener Test fiir Kinder von 3,0 bis 16 11/12 Jahren, aufgeteilt in
4 Altersgruppen, und enthdlt unterschiedliche Kombinationen von Testitems in jeder
Altersgruppe. Die iiberarbeitete Version (M-ABC-2) kombiniert Altersgruppe 2 und 3 (7-10
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Jahre). In einigen Léndern (inklusive Deutschland) sind Normwerte lediglich fiir einen
begrenzte Altersbereich (4;0 until 10;11 Jahre) erhéltlich. Zahlreiche Studien zur M-ABC
beabsichtigten primér nicht, Testkriterien zu untersuchen, sondern Faktoren zu eruieren, die
die Testkriterien beeinflussen. Daher wurden nur Studien mit reprasentativen Stichproben und
einwandfreiem methodischem Hintergrund in die Evaluierung mit aufgenommen. Zusétzlich
werden die im Rahmen der deutschen wie auch der niederldndischen Testinstruktion
verwendeten Stichproben berticksichtigt.

Psychometrische Eigenschaften der M-ABC

Die Studien zur M-ABC zeigen eine gute bis ausgezeichnete Interrater-Reliabilitdt, eine gute
bis ausgezeichnete Test-Retest-Reliabilitdt und eine befriedigende bis gute Validitét
(Konstruktvaliditit und Ubereinstimmungsvaliditit bei BOT). Im Vergleich mit dem BOT
scheint die Spezifitit gut zu sein und die Sensitivitdt befriedigend bis gut - in Abhidngigkeit
von den gewihlten Ausschlusskriterien (gute Sensitivitdt unter Benutzung der 15. Perzentile
der Ausschlusskriterien).

Einschrinkungen der M-ABC

Es fehlt noch an Studien zur diskriminanten Validitdt des M-ABC. Es ist festzustellen, dass
Aufmerksamkeitsprobleme die Leistung im M-ABC signifikant beeinflussen kénnen. Dariiber
hinaus scheint es einen gewissen Trainingseffekt beim M-ABC zu geben, wenn er binnen 4
Wochen wiederholt wird, wenngleich dieser Effekt bei Kindern mit schwerer UEMF geringer
zu sein scheint.

Ein weiteres Problem mag in der Skalierung der Referenzwerte (z.B. mit ,,Floor-Effekten” in
der Altersgruppe 1 (3 bis 6 Jahre)) liegen. Die ,,Unterbrechung® der Skalierung zwischen zwei
Gruppen konnte bei longitudinalen Vergleichen ein Problem darstellen, wenn die Kinder
beispielsweise vom Kindergartenalter ins Schulalter kommen d. h. wenn ihre Leistungen im
Alter von 6 und 7 Jahren miteinander verglichen werden. Die britischen Autoren haben
versichert, dass ein Vergleich jedoch unproblematisch sei (Henderson sowie Barnett,
personliche Mitteilung, Mitwirkende im EACD-Consensus). Diese Altersgruppen sind bzgl.
der Beurteilung der UEMF oftmals kritisch, was die Diagnosestellung und Behandlung
betrifft. Dariiber hinaus sind die Altersnormen recht groBziigig bemessen (deutsche Version:
Halb-Jahres-Intervall lediglich bei 3- und 4-jdhrigen Kindern, ein-Jahres-Intervalle bei allen
anderen Kindern). Es wurden keine Effekte des Geschlechts gefunden. Dieser Befund steht im
Gegensatz zu den Befunden des Bruininks-Tests (BOT, 2. Version, siche Kapitel 8.4.1.2).

Kommentare zur 2. Version der M-ABC

Gemal Consensus internationaler Experten (EACD Konsensuskonferenz in Briissell 2010) in
Zusammenarbeit mit der Leitliniengruppe konnen die meisten Validitditsmale der M-ABC
auch fiir die Version M-ABC-2 iibernommen werden, da das Konstrukt gleich geblieben ist.
AuBlerdem gehen die Experten davon aus, dass es sehr unwahrscheinlich wire, dass die
Testkriterien sich zwischen den europdischen Landern unterscheiden, da die Motorik an sich
nicht besonders kulturell beeinflusst zu sein scheint. Trotzdem fanden Chow et al. beim
Vergleich chinesischer Kinder mit US-amerikanischen Kindern einige transkulturelle
Unterschiede *®. Auch die niederldndischen Standards legen gewisse Unterschiede nahe '*.

Unter Beriicksichtigung der Stirken und Schwichen des M-ABC wird der Evidenzgrad
hinsichtlich seiner Qualitit und Tauglichkeit fiir die Diagnosestellung UEMF als miBig bis
gut eingeschitzt (LOE 2). Unter Benutzung strikter Kriterien fiir Testqualitit kann der
Evidenzgrad aus der Literatur hinsichtlich sdmtlicher Testkriterien und Messeigenschaften
derzeit noch nicht bei Level 1 liegen.
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8.4.1.2 Bruininks-Oseretzky Test of Motor Proficiency (BOT, BOT-2)

Der BOT ist ein norm-bezogener Test zur motorischen Fertigkeit, der hauptséchlich in den
USA und Kanada Anwendung findet. Die Faktorenanalyse des BOT liefert einen allgemeinen
,Faktor zur motorischen Fahigkeit. Der BOPTM ist unterteilt in 8 Unterbereiche,
einschlielich der Fahigkeit zu rennen und allgemeiner Gewandtheit, wie gut das Kind die
Balance halten kann sowie die Koordination bilateraler Bewegungens. Er wird aullerdem
benutzt um die motorische Leistungsfahigkeit, die Koordination, die Geschwindigkeit und die
Geschicklichkeit der oberen Extremititen, die Reaktionsgeschwindigkeit und die
visuomotorische Kontrolle zu beurteilen. Die neue 2. Version des BOT (BOT-2) liefert
Normen von 4 bis 21 Jahre. Die Altersnormen haben 4-Monats-Intervalle bei
Vorschulkindern, Halb-Jahres-Intervalle bei Schulkindern und Ein-Jahres-Intervalle bei
Heranwachsenden iiber 14 Jahre. Das Instrument hat gesonderte Normen fiir beide
Geschlechter.

Psychometrische Eigenschaften des BOT und des BOT-2

Der BOT/BOT-2 zeigt eine gute bis ausgezeichnete Reliabilitit, eine recht gute Validitét
(Konstrukt- und Ubereinstimmungsvaliditit bei M-ABC-2), eine gute Spezifitit, aber eine
geringere Sensitivitdt als die M-ABC. Die vorrangigen Stirken des BOT-2 beinhalten, dass
(1) der Fragebogen Fotos enthélt, die helfen, sprachliche Anforderungen zu verringern und er
bietet Hinweise flir Untersuchende, die eine standardisierte und effiziente Testleitung und
-bewertung unterstiitzen; (2) die Kriteriumsvaliditit ist gut; es werden typische motorische
Aktivititen aus der Kindheit untersucht (z.B. Ballfertigkeiten, Bewegung, Aktivititen mit
Stift und Papier, Karten sortieren); (3) die Konstruktvalidierung des Tests ist ebenfalls gut; (4)
méBige bis gute Interrater- und Test-Retest-Reliabilitdt sowohl fiir den Gesamtwert (Total
Motor Composite) als auch die Kurzform; und (5) der Umstand, dass die Normen

verhdltnisméaBig neu sind und die demographischen Gegebenheiten der USA widerspiegeln
140

Schwichen des BOT/BOT-2

Schwichen sind (1) schwache Test-Retest-Reliabilitdten fiir einige Untertests und
Gesamtwerte fiir einige Altersgruppen, was Zuverldssigkeit bei deren Verwendung
einschrankt; (2) die =zeitintensive Auswertung, wobei aufgrund eines vielschrittigen
Auswerteprozesses und Spezifika der Darstellung der Ergebnisse und der Normtabellen leicht
Fehler auftreten; und (3) Schwierigkeiten mit Einzelitems fiir unauffillige 4-jdhrige Kinder,

sowie fiir 5-jdhrige Kinder mit Auffalligkeiten '*°.

Zusammengefasst wird der Evidenzgrad der Qualitit und Tauglichkeit des BOT als miBig im
Hinblick auf die Diagnosestellung UEMF beurteilt (LOE 2, Level B); im Allgemeinen ist die
Evidenz schwicher als die des M-ABC, insbesondere hinsichtlich der Sensitivitit des Tests.
Die urspriingliche US-amerikanische Standardisierungspopulation ist jedoch gro3 und die
Referenzwerte mit einem 4-Monats-Intervall bei jungen Kindern scheinen solide zu sein.
Allerdings liegt bisher nur eine englische Version mit US-amerikanischen Normen (keine
deutsche Version) vor.

8.4.1.3 McCarron Assessment of Neuromuscular Dysfunction (MAND)

Die MAND wurde hauptsédchlich in Australien benutzt (2 Studien) und wird nicht weiter
diskutiert (LOE 3).
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8.4.1.4 Weitere Tests

Eine Anzahl weiterer Tests zur Messung motorischer Funktionen finden sich zwar in der
Fachliteratur. Diese Verfahren wurden jedoch nicht hinsichtlich der Diagnose UEMF
evaluiert (Level 0 fiir Diagnosestellung UEMF). In den meisten Studien liegen nur 1 bis 3
veroffentlichte Beitrdge zu Testkriterien vor (LOE (2) bis 3). Sie konnten fiir die
Untersuchung motorischer Fahigkeiten niitzlich sein.

Beispiele sind:
- Die Ziiricher Neuromotor Testbatterie (ZNA) untersucht motorische Fertigkeiten
(z.B. Finger-Klopf-Bewegungen), motorische Fahigkeiten (statisches Gleichgewicht
halten, Umgang mit einem Steckbrett, Seilspringen) und assoziierte Bewegungen
(Bewegungsqualitdt, Soft Signs). Die Normierung erfolgte bei 5- bis 18-jdhrigen
Schweizer Kindern und Jugendlichen. Verschiedene Studien zur Beurteilung der Test-
Retest-, der Interrater und der Intrarater-Reliabilitit '*', der Konstruktvaliditit '** und der
Validitit der ZNA fiir ehemalige Frithgeborenen '** '** wurden verdffentlicht. Studien
legten auch altersabhingige normative Werte (Perzentilen) vor ' ''* 143 ynd untersuchten
den Einfluss des Alters, des Geschlechts und der Linkshéndigkeit auf motorische
Aufgaben '"* ' Allerdings hat bisher noch keine Studie die konkurrente Validitdt der
ZNA mit dem M-ABC sowie ihre Niitzlichkeit fiir die Diagnose UEMF untersucht. Die
ZNA ist einer der meistbenutzten Motoriktests in der Schweiz.
- Der Korperkoordinationstest fiir Kinder (KTK) wurde vor kurzem iiberarbeitet. Die
Testkriterien werden jedoch lediglich bis zu einem gewissen Grad untersucht '*. Das
wichtigste Erfordernis fiir Testprozeduren ist die Notwendigkeit aktueller Normen '¥.
Trotz der Uberarbeitung des Handbuchs im Jahr 2007 wurden keine neuen Normen
geschaffen. Die derzeitigen Normen stammen noch aus den Jahren 1973 und 1974. Die
Verfasserinnen und Verfasser glauben, dass eine neue Standardisiereun nicht notwendig
sei, da Kinder noch immer noch eine vergleichbare motorische Leistungsfahigkeit
aufweisen sollten '**'*, Eine Reihe Studien hat jedoch gezeigt, dass es iiber die letzten 40
Jahre einen alarmierenden Abwiértstrend bei motorischen Fahigkeiten gekommen ist. In
allen jlingsten Studien ist gezeigt worden, dass der Durchschnitts-MQ des KTK durchweg
niedriger gewesen ist (MQ89 ' und MQ89 "' vs. MQ100 der urspriinglichen Version).
Dariiber hinaus ist die Standardisierungsmethodik von 1973/1974 unklar. Bos '** meldete
Zweifel, ob der KTK wirklich nur koordinative Leistungen misst. Einige Untertests priifen
eher Leistungsparameter wie Kraft und Ausdauer.
- Der MOT 4-6 ist ein Test zu fein- und grobmotorischen Funktionen. Er wurde in den
1980er Jahren fiir Kinder zwischen 4 und 6 Jahren entwickelt. Eine neue Studie aus dem
Jahr 2003 zeigte, dass die Normen aus den 1980er Jahren noch immer giiltig sein konnen.
Im Gegensatz zu den mit dem KTK untersuchten Schulkindern hatten die normativen
Daten fiir junge Kinder und Vorschulkinder zwischen 1987 und 2000 keine nennenswerte
Anderung erfahren ',
- Die PDMS (Peabody Developmental Motor Scales) beinhalten eine quantitative und
qualitative Bewertung der grob- und feinmotorischen Entwicklung bei jungen Kindern
(von 0 bis 5 Jahre). Die Skalen fussen auf einer Stichprobe von 2000 Kindern. Die Skalen
mogen niitzlich fiir den deskriptiven und evaluativen Gebrauch bei der Motorik von
Kindern unter 4 Jahren.
- Die Bayley Scales of Infant Development III sind ein umfangreicher
Entwicklungstest, der motorische, sprachliche und kognitive Funktionen bei Kleinkindern
und Kindern im Krabbelalter im Alter von 0 bis 3 evaluiert. Die motorische Unterskala
kann fiir deskriptive und evaluative Ziele bei der Begutachtung frither motorischer
Auffilligkeiten im Rahmen einer allgemeinen Entwicklungsbeurteilung niitzlich sein.
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- Der FrostigflFEW2 (DTVP2) kann fiir die Erkennung visuell-motorischer/visuell-
perzeptiver Probleme niitzlich sein.

- Der Purdue Pegboard Test (Franzosische und amerikanische Normen, keine deutschen
Normen) ist ein Test zur Untersuchung der Fingerfertigkeit und der feinmotorischen
Leistungsfahigkeit.

Als Handschreibtests sind z.B. der DASH "** *° (britische Normen) und der SOS/BHK
(niederlédndische Normen) zu erwihnen.

- Der DASH ist ein Test zur Untersuchung der Fliissigkeit der Handschrift fiir dltere
Kinder. Ein solcher Test kann fiir die Diagnose einer motorischen Schreibstérung niitzlich
sein (derzeit nicht verfligbar in Deutschland).

- Der SOS (Systematische Opsporing van Schrijfproblemen = Systematisches Aufspiiren
von Schreibproblemen) bzw. BHK (Beknopte Beoordelingsmethode voor Kinder
Handschriften) (BHK) ' (niederlindische Normen, franzosische Normen) ' sind
Werkzeuge, die fiir Kinder im Grundschulalter entwickelt wurden, um eine schlechte
Handschriftqualitdt auf Grundlage eines in Schreibschrift geschriebenen Schriftstiickes
herauszufinden. Die geforderte Schreibaufgabe besteht aus der Abschrift eines
Standardtextes in fiinf Minuten oder von zumindest fiinf Zeilen, falls das Kind sehr
langsam schreibt. Der Text wird auf unliniertem Papier niedergeschrieben. Der Test
benutzt 13 Kriterien zur Evaluierung der Qualitit des Handgeschriebenen. Der Test
bewertet auch die Geschwindigkeit des Schreibens. Als Interraterreliabilitit wurden
r=0,71 und 0,89 mit einem Mittelwert von r=0,82 angegeben. Dariiber hinaus wurde die
Wechselbeziehung zwischen BHK und einer Dysgraphie-Skala mit 0,78 angegeben '*°.
Das Auswertungsverfahren fiir den Test bedarf einer umfangreichen Einarbeitung und
dauert etwa 15 Minuten, wenn der/die Testende gut eingearbeitet ist. Deshalb eignet sich
der Test nicht als Screeninginstrument.

Fiir den SOS (,,Systematische Opsporing van Schrijfmotorische problemen®) wurden die
wichtigsten diskriminierenden Testitems aus dem BHK ausgewihlt, umformuliert und
konkretisiert '®. Der SOS besteht aus sechs gut definierten Kriterien, die eingesetzt
werden, um die Qualitdt der Handschrift in einem Screening zu evaluieren. Das Kind
muss ebenfalls in 5 Minuten einen Text abschreiben. Die Schreibgeschwindigkeit wird
durch Ermitteln der Buchstabenmenge gemessen. '*'. Die Kriterienvaliditit der BHK ist
gut (r=0,80-0,88, p=0,01) "%,

- Weitere Instrumente fiir die Diagnose einer motorischen Schreibstorung sind: der
Minnesota Handwriting Test, der Test on Diagnosis and Remediation of Handwriting
Problems, die Children's Handwriting Evaluation Scale, das Evaluation Tool of Children's
sowie der Test of Legible Handwriting (alle nicht verfiigbar in Deutschland).

Hinsichtlich der UEMF konnten keine peer-reviewed Originalpapers zur Psychometrie und
Standardisierung fiir folgende Tests gefunden werden:

1.  Miinchner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik

2. Ruf-Béchtiger-Test

3. Sensory Integration and Praxis Test (SIPT)

Auf Grundlage der systematischen Literaturrecherche konnen die folgenden Empfehlungen
getroffen werden:
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Empfehlung 14 (GCP++)

Zu Kriterium I: Ein fiir die UEMF angemessener, valider, reliabler und
standardisierter Motoriktest (normreferenziert) soll verwendet werden.

Kommentar zu Kriterium I: Eine Absicherung der Diagnose UEMF mit einem
standardisierten norm-referenzierten Test ist notwendig um festzustellen, dass die motorische
Fahigkeiten wesentlich ,,unter dem erwarteten Niveau‘ liegt. Im Idealfall sollte der Test mit
jeweiligen kulturell relevanten Normwerten versehen sein (dies z. B. ist bei der deutschen
Fassung des M-ABC-2, aber noch nicht beim BOT-2 der Fall). Ohne ein valides
Testverfahren kann das Kriterium nicht zuverldssig beurteilt werden. Die Diagnose UEMF
sollte allerdings NICHT einzig und allein auf Grundlage eines standardisierten Motoriktests
gestellt werden. Vielmehr erfordert die Diagnose eine sorgfiltige Erhebung der Anamnese,
eine griindliche klinische Untersuchung und die Bestitigung durch Benutzung eines valides
Testverfahren bzw. Fragebogen (siehe Kapitel 8.2, Seiten 35ff and Kapitel 8.4, Seite 391f).

| Empfehlung 15 |
Zu Kriterium I: In Ermangelung eines Goldstandards zur Bestitigung des Kriteriums I
sollte die Movement Assessment Battery for Children (M-ABC-2) eingesetzt werden
(LOE 2, level B).

Wo verfiighar, kann der Bruininks-Oseretzky Test, 2. Version (BOT-2) ebenfalls
empfohlen werden (LOE 2, level B). Allerdings ist derzeit keine deutsche Ubersetzung und
Standardisierung des BOT-2 verfiigbar.

Nachdem keine anderen allgemein akzeptierten Ausschlusskriterien fiir die
Identifizierung einer UEMF vorhanden sind, sollte bei Verwendung des M-ABC oder
anderer dquivalenter objektiver Messverfahren etwa die 15. Perzentile des
Gesamtscores als Cut-off benutzt werden.

Kommentare:

Betreffs der Verwendung der M-ABC-2 bei deutschen und schweizer Kindern sollte auch an
die Anwendung der niederlandischen Normen bedacht werden, bis weitere wissenschaftliche
Untersuchungen zur M-ABC-2 in Deutschland durchgefiihrt sind.

In einer umfassenden Ubersicht wurde eine Unterscheidung zwischen klinisch-diagnostischen
Kriterien und Forschungskriterien postuliert '*. Die Leitliniengruppe unterstreicht allerdings,
dass die Ziele fiir KlinikerInnen und Wissenschaftlerlnnen moglicherweise nicht dieselben
sind. Fiir Kliniker(innen) ist es wichtig, Kinder, die einer addquaten Forderung bediirfen,
nicht zu libersehen. Die eingeschrinkte Sensitivitdt der derzeitigen Motoriktests und die
spezifischen Defizite, die maB3geblich fiir tdgliche Aktivitdten in bestimmten Bereichen sind
(z.B. Gleichgewicht oder Fingerfertigkeit), konnte bedeuten, dass eine grof3e Anzahl Kinder
mit mittelgradiger UEMF {ibersehen wiirden, wenn das Kriterium der 5. Perzentile benutzt
wiirde. Eine Anzahl Studien untersuchte die Sensitivitdt und Spezifitdt der M-ABC im
Vergleich mit anderen Messungen, die ebenfalls die 15. Perzentile benutzen. Diese Studien
fanden eine relativ gute Ubereinstimmung zwischen Messungen, wenn die 15. Perzentile
benutzt wurde ', Diese Sichtweise wird auBerdem durch eine grofe populationsbasierte
Studie unterstiitzt .

Dabher ist es sinnvoll, als Cutoff die 15. Perzentile fiir das Kriterium I zusétzlich zu den
Kriterien II und III zu verwenden.
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Der MOT4-6 kann fiir 4- bis 6-jdhrige Kinder und die Zurich Neuromotor Assessment Battery
(ZNA) fiir Kinder aller Altersgruppen in deutschsprachigen Landern in Erwidgung gezogen
werden. Studien im Hinblick auf eine Validierung in Bezug auf die Diagnose UEMF sind
aber bisher nicht vorhanden.

Empfehlung 16 (GCP++)

Unter Beriicksichtigung der mangelnden Validierung der Subgruppen seitens
verfiigbaren Instrumente, soll die Klassifizierung nach Subgruppen der UEMF (z.B.
grobmotorische oder feinmotorische Storung (nach ICD-Nr. F82.0 und F82.1)) auf
Grundlage der klinischen Beurteilung erfolgen.

Die Verwendung der grobmotorischen bzw. feinmotorischen Subskalen der
standardisierten Testverfahren kann zusitzlich zur klinischen Beobachtung und
Storungsanamnese fiir grob- oder feinmotorischen und/oder grapho-motorischen
Aufgaben empfohlen werden.

Bei Benutzung der Einzelskalen kann die 5. Perzentile als Cutoff-Kriterium fiir die
feinmotorische Skala (z.B. M-ABC-2, BOT-2) zur Diagnose F82.1 empfohlen werden,
wenn ansonsten die Kriterien IT und III erfiillt sind.

Wenn alle Kriterien I, II und III erfiillt sind und wenn sich die Skala feinmotorischer
Fertigkeiten im normalen Rahmen befindet, sollte die Diagnose F82.0 (grobmotorische
Storung) gestellt werden.

Kommentare: Es ist zu bemerken, dass die klinische Relevanz von Unterskalen (M-ABC-2,
BOT-2 und weitere Tests) bislang nicht systematisch wissenschaftlich bewiesen wurde.
Demzufolge kann die Diagnose einer grapho-motorischen Storung nicht allein auf Grundlage
der M-ABC-2 und weiterer Motoriktests gestellt werden. Wo verfiigbar, konnten Tests mit
landerspezifischen Standardisierungen empfohlen werden (z.B. fiir die Handschrift (z.B.
DASH, BHK/SOS)).

Wenn ein Kind besondere Schwierigkeiten in einer Doméne aufweist (d.h. Leistungen unter
der 5. Pezentile), in anderen Domédnen jedoch Leistungen iliber der 15. Perzentile aufweist,
sollte erwogen werden, dass es an einer entsprechenden Unterform der UEMF (z.B.
Feinmotorik, Grobmotorik) leidet. Bei Unsicherheit konnen Tests wiederholt werden oder ein
weiterer Motoriktest (z. B. BOT-2 nach M-ABC-2) verwendet werden, um die Diagnose zu
untermauern.

Empfehlung 17 (GCP++)

Zu Kriterium I: Fiir Kinder im Alter von 3 bis 5 Jahren wird, wenn Diagnosebedarf
besteht (z.B. zur Einleitung einer Behandlung), ein Cut-off-Kriterium <5. Perzentile fiir
den Gesamtscore des M-ABC oder dquivalenter objektiver Messverfahren empfohlen
(siche dazu auch Empfehlung 8).

Wissenschaftliche Fragestellung 2
Aufgrund der Schwiéchen des M-ABC-2, des BOT-2 und weiterer Tests, sollten folgende
Aspekte kiinftig wissenschaftlich untersucht werden:
- Diskontinuitit insbesondere zwischen Altersgruppen bei der M-ABC-2 (z.B.
zwischen Altersgruppe 1 und Altersgruppe 2) und etwaige Probleme mit
longitudinalen Messungen (z.B. im Alter von 6 resp. 7 Jahren).
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- Notwendigkeit fiir Reliabilitdtsuntersuchungen innerhalb jeder Altersgruppe (z.B.
M-ABC-2, BOT-2).

- Mogliche Bodeneffekte: des M-ABC-2 (insbesondere in der Altersgruppe 1)
sollten weiter untersucht werden

- Die Rolle von motorischen Kapazititsmaflen (z. B. maximale Griffkraft,
maximale Finger-Klopf-Frequenz) bei UEMF muss weiter untersucht werden
(z.B. beinhalten der BOT-2 und die ZNA Einzelitems zur motorischen Kapazitit,
wéhrend sich der M-ABC-2 hauptséchlich auf die motorische Koordination und
Einzelitems auf die Fingerfertigkeit beschrinkt).

- Weitere Daten zur diskriminativen Validitét (z.B. Sensitivitdt und Spezifitit)
werden bendtigt.

- Die Untertests sollten normiert werden und im Hinblick auf ihre Validitit
untersucht werden (z. B. die Subskalen der M-ABC-2 oder des BOT-2)
entsprechend der UEMF-Untergruppen mit iiberwiegender fein- und
grobmotorischen Stérungen.

- Fiir deutschsprachige Lander besteht die Notwendigkeit eines normreferenzierten,
reliablen Handschreibtests.

8.5 Behandlungsindikation und Behandlungsplanung

Kinder mit UEMF, die die Diagnosekriterien I, IT und III erfiillen bediirfen normalerweise
einer Behandlung. In einigen Féllen allerdings impliziert die Diagnose allerdings keine
Behandlung. Deshalb entschied sich die Leitliniengruppe dazu, zusétzliche Empfehlungen zur
Behandlungsindikation abzugeben.

Wenn die Kriterien fiir die Diagnose UEMF nicht erfiillt sind, jedoch Probleme im Alltag
bestehen, sollten entsprechende pidagogische FordermaBBnahmen zur Unterstiitzung der
Teilhabe unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Lebenskontexte stattfinden. Besonders
zweckmaifig kann dies fiir Kinder von unter 5 Jahren sein, die signifikante motorische
Einschriankungen aufweisen, ohne dabei die Diagnoskriterien fiir eine UEMF zu erfiillen.

Empfehlung 18 (GCP++)

Bei der Therapieentscheidung sollen personliche Faktoren (z. B. Leidensdruck),
Umgebungsfaktoren, der Schweregrad der Storung sowie Teilhabe beriicksichtigt
werden.

Die Informationsquellen hierfiir sind:

die Anamnese (inkl. vorausgegangenen diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen), die
klinische Untersuchung, die Beschreibung der Eltern und, wenn maéglich, die
Selbsteinschiatzung des Kindes, Berichte von Lehrerlnnen oder Kindergértnerlnnen,
Hinweise aus Fragebogenverfahren sowie die Ergebnisse des Motoriktests.

Empfehlung 19 (GCP++)

Wenn eine Behandlung angezeigt ist, sollen Informationen iiber personliche Faktoren,
Umgebungsfaktoren und die Schweregrad im Hinblick auf die Teilhabe fiir die
Behandlungsplanung benutzt werden.

Statement 3 (++)

2 Analog zum Deckeneffekt bedeutet der Bodeneffekt, dass z. B. in 6 von 10 Aufgaben in Altersgruppe 1 die Wertpunkte
mit einem Standardwert Uber 5 Punkten beginnen. Niedrigere Werte sind wegen der Konstruktion der Testitems nicht
moglich. Daher scheint die Messung am unteren Ende bei Kindern in Alterskategoie 1 eher begrenzt. Nur die
Geschicklichkeitsaufgaben haben eine zufriedenstellende Skalierung (bezieht sich auf die deutsche Normierung).
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Bei der Behandlungsplanung sollten der Evidenzgrad im Hinblick auf die Wirksamkeit einer
Behandlung einschlieBlich Behandlungsregime und/oder —dosierung beachtet werden. Da
Kinder komorbide Storungen, wie z. B. ADHS, aufweisen kénnen, miissen eventuell
Behandlungspriorititen festgelegt werden. Individuelle Faktoren, z. B. die
Behandlungsmotivation oder psychosoziale Faktoren (z. B. zerriittete
Familienverhéltnisse, Eltern mit psychiatrischen Storungen) konnen die Wirksamkeit
der Behandlung stark einschrinken oder die Behandlung insgesamt unmoglich machen.
Bei einigen Kindern mit UEMF konnten hingegen eine Férderung von kompensatorischen
MaBnahmen und die Unterstiitzung durch die Umgebung ausreichen.

Die Schwere der motorischen Beeintrachtigung wirkt sich nicht allein auf das
Erscheinungsbild der UEMF aus, sondern auch die Teilhabe, was fiir die Behandlung sehr
bedeutend ist.

Bei Schulkindern kénnen spezifische feinmotorische Probleme mal3geblicher fiir schulische
Erfolge sein als grobmotorische Probleme. Grobmotorische Probleme wiederum scheinen
aber wichtig fiir die Teilhabe und den Aufbau sozialer Kontakte zu Gleichaltrigen zu sein.

Empfehlung 20 (GCP++)
Fiir die Behandlungsplanung soll eine individuelle Zielsetzung benutzt werden. Zielen,
die auf der Ebene der Aktivititen und der Teilhabe gesetzt werden, sollte Vorrang
eingeridumt werden. Ferner sollte der Sichtweise des Kindes Rechnung getragen werden.

Kommentar: Eine individuelle Zielsetzung unter Verwendung spezifischer Aufgaben in
Anlehnung an Kriterium II wird dringend benétigt. Diese Empfehlung muss auch in
Zusammenhang mit Empfehlung 24 (s. Kapitel 9.2.1, Seite 55) gesehen werden. Wenn auch
Ziele auf der Ebene der korperlichen Funktionen ebenfalls definiert werden kdnnen, so sollte
das Hauptziel auf der Ebene der Aktivititen und der Teilhabe fiir die Behandlung gesetzt
werden. Angemessene Instrumente fiir die Zielsetzung auf der Ebene der Aktivitdten und
Teilhabe sind der Canadian Occupational Performance Measure (COPM) '® oder das Goal
Attainment Scaling (GAS) ™.

Wissenschaftliche Fragestellung 3
Die Rolle der ,,Zielsetzung” hinsichtlich Behandlungsregime und/oder -dosierung und
hinsichtlich des Outcomes bei UEMF muss weiter wissenschaftlich untersucht werden.

Empfehlung 21 (GCP++)

Um Behandlungseffekte zu evaluieren, sollen Untersuchungsinstrumente verwendet
werden, die die Alltagsaktivititen sowie die Teilhabe erfassen.

Quellen fiir die Evaluation der Behandlung sind die klinische Untersuchung, die
Elternbeschreibung, die Schul- oder Kindergartenberichte, die Ergebnisse aus
Fragebogen, die Ergebnisse eines validen motorischen Tests und die Einschitzung des
Kindes selbst.

Empfehlung 22 (GCP++)

Wenn eine Testuntersuchung wihrend des Therapiezeitraums durchgefiihrt wird, soll
danach die Zielsetzung individuell adaptiert werden und die Behandlung entsprechend
angepasst werden.

Kommentar: Die M-ABC kann fiir die Therapieevaluierung niitzlich sein. Allerdings sollte
sollte mogliche Auswirkungen wiederholter Testdurchfiihrungen bedacht werden (z. B.
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Intervalle von weniger als 3 Monaten). Die M-ABC kann jedoch fiir die Evaluierung von
Interventionen {iber lange Zeitraume benutzt werden (z. B. 3 Monate oder lidnger) *.

Wissenschaftliche Fragestellung 4
Ubungseffekte nach mehrfachem Testen mit standardisierten Motoriktests iiber lange und
kurze Zeitrdume sollten weiter wissenschaftlich untersucht werden.

48
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9 Behandlung

9.1 Therapeutische Ansiitze

In der Fachliteratur werden folgende Interventionen fiir Kinder mit UEMF generell
beschrieben:

- Therapeutische Ansédtze in der Ergo- und Physiotherapie

- Nahrungsergdnzungsmittel und weitere Behandlungsmethoden (s. Abschnitt 9.1.2)

- Péadagogische Ansétze (LehrerInnen, Eltern, Bewegungserziehung)
Drei1 Hauptberufszweige kiimmern sich um die Behandlung von Kindern mit UEMF:
Ergotherapie und Physiotherapie sowie die Heilpadagogik bzw. Motopéddagogik.
In einigen Fillen wurden medizinische bzw. erndhrungstherapeutische Ansétze untersucht.
Die Leitlinie beschrénkt sich auf therapeutische Ansétze in der Ergo- und Physiotherapie
sowie Nahrungsergidnzungsmittel bzw. Medikation diskutiert. Pidagogische Ansdtze werden
in dieser Leitlinie nicht diskutiert.

9.1.1 Therapeutische Ansiitze: Ergotherapie und Physiotherapie

Ergotherapie (ET) bietet Kindern und Erwachsenen Methoden zur Verbesserung der
Leistung im Bereich der Alltagaktivititen und Verbesserungen der Teilhabe in Situationen,
die den Betroffenen bedeutsam und wichtig sind. Ergotherapeuten analysieren die
individuelle Kompetenz und Ausfiihrung; sie entwickeln Interventions- und
Therapiemethoden fiir Probleme rund um die Ausfithrung und die Teilhabe zusammen mit
den Betroffenen, im vorliegenden Falle mit Kindern und deren Familien. Sie benutzen
verschiedene Ansitze je nach Kind und Familie sowie deren Ziele und Lebenssituation. Zur
Anwendung kommen z. B. prozessorientierte Ansdtze (s. Abschnitt 9.1.5) wie die Sensorische
Integrationstherapie (SI), strategische aufgabenorientierte Ansétze (s. Abschnitt 9.1.5) wie
Cognitive-Orientation to Occupational Performance (CO-OP), Adaptationen an die Umwelt
und in einigen Lindern auch Formen der Gruppentherapie. Sie wenden hierbei auch
standardisierte Untersuchungsmethoden an, um vielfaltige Fihigkeiten und Fertigkeiten im
Bereich der Korperfunktionen sowie die Bediirfnisse der Kinder zu evaluieren (siehe Tabelle
13). In der Ergotherapie wird auch ein Schwerpunkt auf die Analyse und Anpassung der
materiellen Umwelt sowie auf die Beratung und Anleitung der sozialen Umgebung des
Kindes gelegt. In Ergénzung zur verbesserten funktionalen Féhigkeit und Teilhabe sind die

Lebensqualitit und die Lebenszufriedenheit wichtige Ziele der Ergotherapie .

Physiotherapie (PT) befdhigt Kinder und Erwachsene dazu, ihre mobilitits- und
bewegungsbedingten Funktionen zu optimieren. Das Ziel der physiotherapeutischen
Behandlung besteht darin, eine so weit wie moglich unabhingige und ohne Hilfe stattfindende
Teilhabe an bedeutenden Lebensbereichen zu erreichen. Die Behandlungsprioritaten fullen
auf den Angaben des Kindes, der Eltern und der Schule wie auch auf dem professionellen
Hintergrundwissen der Therapeuten zu motorischem Lernen, motorischer Steuerung und
Einschrankungen aufgrund der Stérung und des Alters. Der HOAC II (hypothesis-oriented
algorithm for clinicians II) wird fiir gewohnlich benutzt, um Kliniker bei der Dokumentation
der Patientenversorgung und bei der Umsetzung von wissenschaftlicher Evidenz in die Praxis
zu unterstiitzen '"2. Das Verfahren hilft dabei, Interventionen fiir Probleme zu begriinden, die
einer Behandlung bediirfen, sowie Auffilligkeiten zu beriicksichtigen, die sie in Zukunft
auftreten konnen und einer Pravention bediirfen. Physiotherapeuten sind auf die Analyse der
motorischen Entwicklung, der Bewegungen und der spezifischen Aktivititen ebenso wie auf
die Eruierung maBgeblicher Probleme bei entsprechenden Storungen spezialisiert. Zusammen
mit den Angehorigen bzw. des sozialen Umfelds des Patienten, werden Ziele gesetzt, um die
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bestehenden Probleme zu bewiltigen. Physiotherapeuten benutzen unterschiedliche Anséitze
Ansitze je nach Kind und Familie sowie deren Ziele und Lebenssituation. Beispiele sind
prozessorientierte Ansdtze wie das adaptierte Bobath-Konzept, die Sensorische Integration
(SI), strategische aufgabenorientierte Ansétze wie die Cognitive Orientation to Occupational
Performance (CO-OP) oder spezifische aufgabenorientierte Interventionen wie Neuromotor
Task Training (NTT) und auch Mallnahmen zur Adaptation des Patienten an die Umwelt.
Physiotherapeuten benutzen bei ihrer Befunderhebung spezifische motorische Testverfahren
wie den M-ABC-2 oder den BOT sowie Eltern-/Lehrer-Fragebogen zur Evaluierung der
motorischen Entwicklung und Leistungsfahigkeit der Kinder und ihrer Bediirfnisse. Beratung
und Unterweisung des sozialen Umfeldes sind in der Physiotherapie wichtig.

9.1.2 Nahrungserginzungsmittel und Medikation
Nahrungserginzungsmittel und medikamentdse Behandlungen werden hiufig bei Kindern mit
Komorbidititen, vor allem ADHS, verwendet. Sie griinden sich auf physiologische oder
neurobiologische Befunde, so z.B. dass Fettsduren fiir die Entwicklung des Nervensystems
bendtigt werden oder dass Methylphenidat bestimmte neurometabolische Storungen
verbessert.

9.1.3 Suchergebnisse fiir Interventionstermini und -bezeichnungen
Mit Blick auf die unterschiedlichen Interventionsstudien zur Effizienz wurden in der
Fachliteratur mannigfaltige Bezeichnungen gefunden. Aufgrund von Wortbeschrinkungen in
den meisten Fachzeitschriften ist {iberdies die Beschreibung der unternommenen Intervention
haufig sehr eingeschriankt. Bei unserer Literaturrecherche fanden wir die folgenden Ansitze
und Termini fiir die Intervention:

* Perzeptiv-Motorische Therapie (PMT)

* Sensorische Integrationstherapie (SIT)

* Cognitive-Orientation to Occupational Performance (CO-OP)

* Neuromotor Task Training (NTT)

e Contemporary Treatment Approach (CTA) bzw. traditional approach (,.traditioneller
Ansatz”)

* Individual tutoring (individuelle Anleitung)

*  Motor Imagery (Training von Bewegungsvorstellungen)

«  Weight bearing exercises (Ubungen mit Gewichten)

» Schreibiibungen

* Elternunterstiitzte motorische Fahigkeiten

*  Movement-quality (effort) training

* Individuelle und Gruppenprogramme

* Psychomotorische Therapie

* Le Bon Départ-Ansatz (LBD)

* Guided parent or teacher intervention (d. h. ,,Angeleitete Intervention der Eltern oder
Lehrer(innen)”)

* Kinésthetisches Training

* Training spezifischer Fihigkeiten

Zu dieser Liste ist zu bemerken:
. Einige Ansitze sind sich recht dhnlich, z.B. Contemporary treatment approach (CTA),
der ,.traditionelle Ansatz” und die Perzeptiv-Motorische Therapie (PMT)
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. Einige bestehen lediglich aus Ubungen, z.B. Ubungen mit Gewichten, Schreibiibungen,
oder Lehrmethoden wie das Konzepte zu individuellen Anleitung (,,Individual

tutoring®)

. Weitere Verfahren werden lediglich in élteren Studien erwihnt, wie das kindsthetische
Training

. Viele der MaBnahmen sind lediglich in dem Land bekannt, in dem sie entwickelt
wurden bzw. werden nur in einer einzigen Studie untersucht

. Wenn auch einige der Ansétze von einer speziellen Berufsgruppe entwickelt wurden

(z.B. SIT und CO-OP in der Ergotherapie, NTT in der Physiotherapie), ist die
Verwendung bestimmter Methoden nicht auf eine Berufsgruppe beschréankt. Die
Umsetzung héngt eher von den Besonderheiten des jeweiligen Gesundheitssystems ab
und kann in den verschiedenen Léndern betrichtlich variieren.

Im Folgenden, insbesondere bei den Empfehlungen bleiben Ansitze oder Ubungen ohne
Evidenz, d. h. ohne Originalstudien, unberiicksichtigt. Vor dem theoretischen Hintergrund
und dem Interventionsansatz konnen die Therapieansétze in zwei Hauptgruppen klassifiziert
werden:

- Top-down- und aufgabenorientierte Ansétze

- Bottom-up- und prozessorientierte (auch defizitorientiert genannte) Ansétze.

9.1.4 Theoretischer Hintergrund

Wie in Kapitel 7.2 beschrieben, gibt es verschiedene Theorien zu Stérungsmechanismen bei
UEMF. Verschiedene Behandlungsansitze sind aus diesen Theorien entstanden und sind auch
in ihrem jeweiligen historischen Kontext zu beurteilen.

Friihere Theorien favorisieren eher eine strikte Hierarchie der motorischen Steuerung, wobei
hohere Zentren des Nervensystems Bewegungen planen, welche dann durch niedrigere
Zentren ausgefiihrt werden. Diese Ansichten fulen hiufig auf einer neurobiologischen
Sichtweise.

Jiingere Untersuchungen beziehen sich auf das ein Modell dynamischer Systeme (,,Dynamic
Systems Model) ''® oder auf die sog. ,,Neural Group Selection Theory* -1,

Die Theorie der dynamischen Systeme betrachtet die motorische Entwicklung und die
motorische Steuerung als Ergebnis komplexerer Wechselwirkungen zwischen verschiedenen
Strukturen des Nervensystems, wobei eine Riickmeldung durch das Nervensystem
interpretiert wird und angemessene Bewegungsstrategien aus einer Wechselwirkung zwischen
Aufgabe, Mensch und Umwelt erwichst; dies beinhaltet extrinsische wie auch intrinsische
Hemmungsmechanismen "7,

Die Neural Group Selection Theory (,,Neurale Gruppen-Auswahl-Theorie”) umfasst nicht nur
die Theorie der dynamischen Systeme, sondern auch Aspekte der Entwicklungsbiologie. Sie
fordert entsprechend steuernde ,,Neuronengruppen‘ auf allen Ebenen des Nervensystems vor,
insbesondere wenn afferente Informationen, die durch Bewegungen und Erfahrungen erzeugt
werden, bedeutsam sind "> 76,

Kognitive Ansitze sowie Verhaltens- und Lerntheorien finden ebenfalls in verschiedenen
Interventionsmethoden ihre Beriicksichtigung.

9.1.5 Interventionsprozess und -orientierung

Im Zusammenhang mit einer Intervention bedeutet ,,prozessorientierter Ansatz*, dass sich das
Behandlungskonzept iiberwiegend mit Korperfunktionen befasst, die benotigt werden, um
Aktivitaten auszufithren. Im Falle einer UEMF lautet die Hypothese, dass die Verbesserung
von bestimmten Korperfunktionen wie Wahrnehmung, sensorische Integration, Muskelkraft,
visuo-motorische Wahrnehmung etc. automatisch zu besserer Fertigkeitenausfithrung fiihrt.
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Bottom-up- oder prozessorientierte Ansétze sind z.B. die Sensorische Integrationstherapie
(SIT), das Kinisthetische Training, das Perceptual Motor Training (PMT = Perzeptive
Motoriktraining) oder Kombinationen daraus.

- Sensory Integration Therapy (SIT = Sensorische Integrationstherapie): sic wurde von
der Ergotherapeutin Jean Ayres in den 1970er Jahren in den USA entwickelt '"’. Die
Therapie liefert eine Theorie zur Integration sensorischer Stimulation mit dem Ziel der
Forderung der motorischen Entwicklung und des hoheren kortikalen Lernens '°. SIT ist
bis heute immer noch eine hiufig angewandte Methode '"*'”. Die Intervention soll
Kindern mit Hilfe von propriozeptiven, taktil-kinésthetischen und vestibuldren Reizen
helfen, ein angenommenes zugrunde liegendes sensorisches Defizit zu beheben. SIT ist
noch immer eine weitverbreitete Methode '*"-'®2,

- Kinisthetisches Training (KT): diese Methode wird von Laszlo und Bairstow
beschrieben '™ ', Kritische Bewertungen liefert Sims "', Die Kinésthesie ist ein
wichtiger Faktor fiir die motorische Kontrolle und das Erlernen von Bewegungen. Es
wird davon ausgegangen, dass ein Kind mit motorischen Schwierigkeiten Defizite in
der kinésthetischen Wahrnehmung aufweist und diese Problematik ensprechend
behoben werden soll '+ ',

- Perzeptives Motoriktraining (PMT) basiert auf der Vorstellung, dass perzeptive
Qualitdten und motorische Fihigkeiten streng miteinander verkniipft sind '*2. Das
Konzept soll entsprechendes Lernen durch positives Feedback und Verstarkung

ermdglichen '

Im Gegensatz zu Bottom-up-Ansétzen wie prozessorientierten Ansitzen, konnen
aufgabenorientierte Ansitze als Top-down-Ansétze angesehen werden.

,»LTop-down” bedeutet in diesem Kontext, dass bestimmte Aktivitidten des Kindes analysiert
werden, um entsprechende Bedingungsfaktoren im Verhalten und im Kontext herauszufinden,
die das Ergebnis beeinflussen. Dann werden Bewiltigungsstrategien zu einer besseren
Interaktion zwischen Kind, Aufgabe und Umwelt entwickelt. Korperfunktionen oder
zugrunde liegende Prozesse werden ebenfalls beachtet, allerdings nur, wenn sie mit der
erwiinschten Aktivitit oder Teilhabe in direktem Zusammenhang stehen. Deshalb wird der
Terminus ,,aufgabenorientiert” statt ,,top-down” benutzt.

Aufgabenorientierte Ansétze sind von den Theorien zu ,,dynamischen Systemen* und der
,heuronal group selection theory* beeinflusst. Ferner schlieen funktionelle,
aufgabenspezifische und kognitive Ansitze mit ein. Aufgabenspezifische Ansitze
konzentrieren sich direkt auf funktionale Fertigkeiten bzw. Alltagsaktivititen '®. Eine
spezifische Aufgabe wird auf einzelne Schritte heruntergebrochen; diese konnen unabhéngig
voneinander ausgefiihrt und miteinander verbunden werden, um schlieBlich die Aufgabe
vollstédndig auszufiihren '”. Fiir das aktive Angehen von Problemen wird hiufig ein kognitiver
Ansatz benutzt '™, Es kommen also Techniken aus der Lerntheorie wie etwa das Chaining
(,,Verketten™) oder Strategien aus kognitiven Verfahren zum Einsatz '** '8,
Aufgabenorientierte Verfahren sind die Cognitive Orientation to daily Occupational
Performance (CO-OP = Kognitive -Orientierung bei der tidglichen Handlungsausfiihrung), das
Motor Imagery training (MI) und das Neuromotor Task Training (NTT).

. Das Verfahren Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-OP)
wurde von Helene Polatajko und Angela Mandich Ende der 1990er Jahre in Kanada
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entwickelt. Es fokussiert sich auf die Ausfiihrung von Aktivititen, die das Kind
beherrschen méchte oder muss. Das CO-OP verbessert Wissen liber die Aufgabe und
die hier notwendige Anwendung kognitiver Strategien; das Verfahren beinhaltet Lern-
und Lehrprinzipien, Selbstinstruktion sowie Umweltanpassung. Es fusst auf der Struktur
Goal-Plan-Do-Check ', CO-OP griindet auf der Annahme, dass ein Kind, wenn es eine
Aufgabe mit kommentierendem Sprechen iiber einzelne Losungsschritte bewiéltigt,
lernt, ein entsprechendes Verhalten bei Aufgaben aufzubauen. Dabei verinnerlicht es,
ein Ziel zu definieren, einen Plan zu entwickeln und den Erfolg dieses Plans zu
bewerten '®, Durch die Anleitung der Eltern bzw. das soziale Umfeld und durch
Hausaufgaben wird die Fahigkeit zur Problemlésung und zum Fertigkeitenerwerb ins
tagliche Leben iibertragen.

. Das Verfahren Neuromotor Task Training (NTT) wurde in den Niederlanden
entwickelt ', NTT ist ein aufgabenorientiertes Trainingsprogramm fiir Kinder mit
UEMEF, das urspriinglich fiir den Gebrauch durch Physiotherapeuten entwickelt wurde.
Bei NTT werden dem Kind Fihigkeiten zu einer Aufgabenanalyse vermittelt, wobei
eine Aufgabe in ihre einzelnen Komponenten zerlegt wird und es dem Kind durch
ermoglicht, sich auf das Hauptproblem der Aufgabe zu konzentrieren. Die
Aufgabenanalyse umfasst die Planung (was muss das Kind iiber die Aufgabe wissen),
die Ausfiihrung (was muss das Kind ,,tun* kdnnen, um die Aufgabe zu erledigen) und
die Evaluation (welche Art von Riickmeldungen sind verfiigbar), um in der Lage zu
sein, die Aufgabe so anzupassen, damit das Kind sie lernen kann. In Abhingigkeit vom
Lernniveau, das ein Kind fiir eine bestimmte Fertigkeit erreicht hat, werden Fertigkeiten
progressiv durch Steigerung des Schwierigkeitsgrades, durch Verdndern rdumlicher und
zeitlicher Anforderungen und durch Aufgabenkombination erlernt. Bei dieser Methodik
werden Aufgaben- oder Umweltanforderungen veridndert, um eine Aufgabe zu
erschweren (oder zu erleichtern). Dadurch eignet sich der Ansatz auch fiir jiingere
Kinder oder fiir Kinder, die verbal weniger kompetent sind. Zusitzlich werden
Kenntnisse aus anderen Studien zu motorischen Lernstrategien {iber die effizienteste
Methode fiir Anleitung, Durchfiihrung und das Geben von Feedback in den
Behandlungssitzungen angewandt, wobei das Fahigkeitsniveau des Kindes
berticksichtigt wird. Wenn ein Kind noch wissen muss, wie eine Aufgabe bewiltigt
werden kann, konnen, sofern notig, auch kognitive Strategien verwendet oder ein gutes
Beispiel gegeben werden. Sobald das Kind einmal eine Vorstellung davon hat, wie es
eine spezifische Aufgabe angehen kann, wird ein variables Training angewandt (durch
den Austausch von Materialien des Umfeldes und Anderung der Regeln). In dieser
Phase ist viel Ubungszeit (,,Zeit fiir die Aufgabe‘) vorgesehen (zum Teil via
Hausaufgaben).

. Das Verfahren Motor Imagery training (MI) wurde von Wilson et al ' in Australien
entwickelt. Es verwendet ,,internes Modelling* der Bewegungen, d. h.
Bewegungsvorstellungen, wodurch dem Kind ermdglicht wird, die Folgen aus
Handlungen ohne die direkte Umsetzung vorherzusehen. Uber die Zeit und mit
zunehmender Praxis nutzen Kinder die Erkenntnisse aus der Verbindung zwischen
Vorstellung und realer Umsetzung, um angemessene Vorhersagen iiber die Folgen
selbsterzeugter Bewegungen treffen zu konnen. Dabei werden iiber entsprechende
Riickkopplung die Fehler beim Planen der Aufgaben reduziert.

9.1.6 Umgebungsfaktoren

Der Bedeutung der Kontextfaktoren, wie in der ICF beschrieben, wird in allen erwéhnten
Ansitzen Rechnung getragen. Aufgaben und Umfeld anzupassen, Eltern und andere wichtige
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Bezugspersonen wie Lehrer anzuleiten, sind wichtige Anteile der meisten Interventionen
(siehe Seiten 55ff).

Wie in Kapitel 7.6 beschrieben, werden Komorbiditéten wie eine autistische Stérung, ein
ADHS (Hyper- oder Hypoaktivitit), Lernstorungen oder Wahrnehmungsstorungen hiufig bei
Kindern mit UEMF festgestellt. Wahrnehmungsstorungen kdnnen z.B. visuelle oder visuo-
motorische Integrationsprobleme sein. Die Interventionen sollen sich nicht nur mit den
motorischen Problemen, sondern auch mit den iibrigen Schwierigkeiten befassen.
Therapeuten miissen dariiber entscheiden, welche Therapieverfahren angemessen sind.
Priorititen fiir Behandlungsziele und -ansitze miissen im medizinisch-therapeutischen Team
sowie mit dem Kind und dessen Familie besprochen werden (siehe Kapitel 8.5).
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9.2 Empfehlungen und Ausfithrungen

9.2.1 Allgemeine Empfehlungen

Die Hauptzielebene der Intervention bei Kindern mit UEMF liegt in der Durchfiihrung von
Aktivititen und deren Anwendung im Alltag, wobei insbesondere in Situationen, die fiir das
Kind und seine Familie bedeutsam sind, zu iiben ist. Entsprechend diesem Hauptziel sollten
Therapeuten entsprechend einer kindzentrierten Zielsetzung die Intervention planen, umsetzen
und schlieBlich evaluieren.

Den Empfehlungen der Leitlinie wurden eine eigene systematische Literaturiibersicht der
wichtigsten Interventionen im Zeitraum von 1995 bis 2010 zugrunde gelegt (s. Tabelle 14 im
Anhang).

Die vorliegende systematische Literaturevaluation untermauert den Leeds Consensus (2006) '
zur Intervention im Hinblick auf die Behandlung von Kindern mit UEMF.

Danach sollten Interventionsansétze

1. Aktivititen enthalten, die funktionell sind und auf jenen beruhen, die mageblich fiir das
tédgliche Leben sind und bedeutsam fiir das Kind, seine Eltern, Lehrer und weitere
Bezugspersonen sind. Diese sollten auf einer prizisen Untersuchung basieren und das Ziel
verfolgen, motorische Funktionen des Kindes sowie weitere Eigenschaften wie
Selbstwertgefiihl und Zutrauen zu verbessern.

2. Wiinsche des Kindes als Schliisselelement des Interventionsprozesses mit einbeziehen.
Dies wird iiblicherweise die Identifizierung funktioneller Aufgaben, die
Priorititensetzung, die Vorgabensetzung fiir den Erfolg und die Beteiligung am
Monitoring der eigenen Fortschritte umfassen.

3. Menschen des sozialen Umfelds involvieren, die einen Beitrag leisten konnen — Eltern,
Lehrer, Angestellte im Gesundheitswesen, Trainer und weitere Familienmitglieder — um
eine Generalisierung und Anwendung im Kontext des tdglichen Lebens zu fordern.

4. den Lebenskontext der Familie unter Beriicksichtigung familidrer Umsténde wie
Routine, Geschwister, Finanzen etc. in Einklang bringen.

5. evidenzbasiert sein und auf Theorien griinden, die zielfiihrend fiir das Verstindnis von
Kindern mit UEMF sind. Diese Theorien sollten die Natur des Lernprozesses des
heranwachsenden Kindes, die Struktur der Aufgabe und die Umweltbedingungen, die den
Fertigkeitserwerb unterstiitzen, beriicksichtigen.

Bereiche der Aktivititen, die durch eine Intervention verbessert werden sollen, schlief3en
Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit mit ein. Besondere Aufmerksamkeit sollte dem
Ausgleich der Anstrengungen, die ein Kind fiir Selbstversorgung, Schule und entwicklungs-
fordernde Freizeitaktivititen auf sich nehmen muss, gewidmet werden. Spiel und Sport
sollten als wichtige Aktivititen betrachtet werden.

Aufgrund der vorliegenden systematischen Recherche sowie auf der Basis einer anderen
aktuellen systematischen Ubersicht zu Interventionen bei UEMF '®¢ ist allgemein zu folgern,
dass eine Intervention bei UEMF besser ist als keine Intervention. Dabei muss wie bei allen
Publikationen zur Therapiewirksamkeit ein gewisser Bias fiir das Vermelden positiver
Ergebnisse bedacht werden.

Es liegt jedoch eine hohe Evidenz vor, dass eine physiotherapeutische und/oder eine

ergotherapeutische Intervention fiir Kinder mit UEMF besser ist als keine Intervention
187-193

100, 180,
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| Empfehlung 23 |
Kinder mit der Diagnose UEMF sollen eine Intervention erhalten (LOE 1, Level A).

Dies bedeutet, dass, wenn die unten genannten spezifisch empfohlenen Anséitze nicht
verfiigbar (z. B. keine entsprechend hierfiir zertifizierten Therapeuten) oder anwendbar sind
(z.B. aufgrund des kognitiven Status, Kooperation, Alter des Kindes) andere Ansitze
angewandt werden konnen, anstatt das Kind vollkommen unbehandelt zu lassen.

Mit Blick auf neuere Studien und auf Studien mit hoherer Qualitédt sind moglicherweise
aufgaben- und alltagsorientierte Anséitze mit konkreten Zielen zur Verbesserung bestimmter
motorischen Aufgaben (fremdbestimmt oder vom Kind selbst ausgewéhlt) erfolgreicher als
prozessorientierte Ansitze. Aufgabenorientierte Ansétze arbeiten, wie oben erwéhnt, daran,
grundlegende Aktivitdten des tdglichen Lebens zu vermitteln. Dadurch wird die Teilhabe des
Kindes zuhause, in der Schule, bei Freizeit und Sport gefordert '76- 18- 192194199,

So scheinen hier insgesamt die Effektstirken gegeniiber Kontrollgruppen gréfer zu sein als
bei prozessorientierte Ansitzen.

Allerdings ist aufgrund begrenzter Qualitdt der Originalstudien wie auch der
Ubersichtsarbeiten keine abschlieBende Beurteilung méglich.

So geben Pless and Carlsson ** in ihrer schon dlteren und daiiber hinaus methodisch mit
Maingeln behafteten Metaanalyse zu Interventionsansitzen die deutlich erhohte Effektstiarken
fiir die aufgabenorientierten Ansétze an. Dabei scheinen Einzel- wie auch Gruppenprogramme
wirksame Settings zu sein. Aufgabenorientierte Ansétze sollten in der Behandlung von
Kindern mit UEMF auch benutzt werden, um deren motorische Leistungsfahigkeit zu
verbessern *%.

Positive Ergebnisse von aufgabenorientierten Ansétzen bei der Behandlung von Kindern mit
UEMEF werden in weiteren neueren Arbeiten berichtet 74 176- 188 189193195

Allerdings verlangt beispielsweise ein kognitiver Ansatz gewisse Voraussetzungen von den
Kindern: Die Kinder miissen in der Lage sein, sich selbst Ziele zu setzen, iiber genligend
kognitive Féhigkeiten verfiigen, um von diesem Ansatz zu profitieren und im Fall des CO-OP
ausreichende sprachliche Féahigkeiten haben, da dieser Ansatz stark auf verbaler Interaktion
zwischen Patient und Therapeut fullt. Dariiber hinaus bendtigen die Kinder eine gewisse
Kooperationsbereitschaft, um auf diese Interventionen anzusprechen.

Aufgrunddessen miissen Therapeuten ihre Vorgehensweisen entsprechend anpassen *'. Dies
mag erfordern, dass bei einigen Gruppen von Kindern zusitzlich andere Verfahren verwendet
werden miissen.

So kénnen Methoden, die die allgemeinen motorischen Fahigkeiten fordern (,,General
Abilities Approach®), empfohlen werden, um allgemein motorische Aufgaben oder vom Kind
selbst gewéhlte Aktivititen nach entsprechender Zielsetzung zu verbessern, wenn
aufgabenorientierte Ansitze nicht verfiigbar oder durchfiihrbar sind (z. B. aufgrund des Alters
oder geringer Intelligenz).

Verschiedene Methoden konnen parallel angezeigt sein, da hiufig eine Uberlappung aus
UEMF, Aufmerksamkeitsdefiziten und Lernstérungen zu beobachten ist. Es wurden jedoch
keine spezifischen Studien gefunden, die die Auswirkungen der unterschiedlichen
Behandlungen bei Kindern mit unterschiedlichen Komorbiditdten evaluierten.
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Unter Berticksichtigung der umfangreichen Basisliteratur, wonach die Wirksamkeit
effektorspezifischen motorischen Lernens wissenschaftlich eindeutig belegt ist und dieses
Basiswissen zum motorischen Lernen durch aufgabenorientierte Methoden in die klinische
Praxis umgesetzt wird, erscheint es gerechtfertigt, direktes aufgabenbezogenes Training wie
Schreiben mit der Hand, Alltagsfertigkeiten oder ihre spezifischen Komponenten zu
empfehlen .

So schluBlfolgern Shumway-Cook et al. in ihrem Grundlagenbuch zur motorischen Steuerung,
dass viele Studien die Hypothese unterstiitzen, dass das Uben einer neu oder wieder zu
lernenden Aufgabe am stirksten wirksam ist (S. 538). Um die Funktionalitdt in den meisten
Fillen zu verbessern, ist es wichtig, die Aufgabe selbst wie z. B. Schreiben mit der Hand oder
Alltagsfertigkeiten und ihrerspezifischen Komponenten zu iiben (S. 553). Ein solches
aufgabenspezifisches Training miisse altersangemessen sein, um entsprechend erfolgreich zu
sein (S. 539). Ein aufgabenorientierter Ansatz involviert allen Ebenen, wo Defizite sich
zeigen (S. 543).

| Empfehlung 24
Die Verwendung aufgabenorientierter Ansitze wird allgemein zur Verbesserung

motorischer Aufgaben oder Aktivititen, die nach entsprechender Zielsetzung mit dem
Kind und den Eltern ausgew:ihlt wurden, empfohlen (LOE 1, Level A).

9.2.2 Spezifische Empfehlungen:

Derzeit gibt es fiir die therapeutische Effektivitit bestimmter Methoden keine sichere
Evidenz, d. h. keine einzelne Therapiemethode erreicht aufgrund der aktuell vorliegenden
Studien den Evidenzgrad 1 (LOE 1).

Im Folgenden sind einige Therapiemethoden abgestuft nach vorliegender Studienlage und
Konsentierungsgrad bewertet. Die Liste der genannten Konzepte erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit.

9.2.2.1 Interventionsmethoden bezogen auf Aktivititen und Teilhabe

Das Neuromotor Task Training (NTT) und die Cognitive Orientation to daily Occupational
Performance (CO-OP) kommen als aufgabenorientierte Interventionsmethode filir Kinder mit
UEMF in betracht. NTT kann eine effiziente Behandlung zur Verbesserung grob- und
feinmotorischer Fahigkeiten fiir Kinder mit UEMF sein. Bei den entsprechend trainierten
Aufgaben waren signifikante Verbesserungen erkennbar '* ', Zwei weitere Studien
verwendeten ein spezifisches NTT-Verfahren, welches fiir Kinder mit Handschreibproblemen
adaptiert worden war 22,

Kinder mit UEMF mit oder ohne Komorbidititen, die eine CO-OP Intervention erhalten,
konnten effizientere Strategien entwickeln als Kinder, die einen traditionellen Therapieansatz
(,,Current Treatment Approach®) erhielten, der auf der Kombination neurologischer
Entwicklungsansitze, multi-sensorischer, biomechanischer und funktionaler Ansétze mit
hauptsichlich sensorisch-integrativen sowie fein- und grobmotorischen Aktivitidten beruhte
'8 Kinder mit besseren verbalen Fihigkeiten machten hierbei groBere Fortschritte bei
motorischen Fahigkeiten, was daran liegen diirfte, dass sie das CO-OP besser verstanden und

angewendet haben ¥,

185,

*Uber Empfehlungen, die CO-OP und NTT betreffen, haben die Entwickler der Ansitze im Expertengremium
nicht mit abgestimmt (von der Abstimmung ausgeschlossen).
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Weitere Studien, eine Metaanalyse und der Internationale Leeds Consensus aus dem Jahr
2006 unterstiitzen ebenfalls den Gebrauch von Methoden wie CO-OP und NTT - 174 176- 188, 189,
200.205 Fg ist zu vermuten, dass aufgabenorientierte Interventionsmethoden wie CO-OP und
NTT fiir solche Kinder mit UEMF niitzlich sein konnen, die die Voraussetzungen dafiir
mitbringen. Allerdings bedarf es noch weiterer Nachweise, z.B. durch randomisierte
kontrollierte Studien, um die Effizienz der aufgabenorientierten Ansétze fiir die Verbesserung
der Funktion von Kindern mit UEMF im téglichen Leben zu priifen.

| Empfehlung 25

Aufgabenorientierte Ansitze wie die Cognitive Orientation to daily Occupational
Performance (CO-OP) und das Neuromotor Task Training (NTT) konnen als
Intervention bei Kindern mit UEMF empfohlen werden (LOE 2, Level B).

9.2.2.2 Interventionsmethoden zu Korperfunktionen und -strukturen

Kinder mit UEMF weisen eine grof3e Zahl an Symptomen auf, die mit eingeschrénkten
korperlichen Funktionen verbunden sind (siehe Kapitel 7.2.1). Frithere Behandlungsansétze
richteten stark das Augenmerk auf die Verbesserung dieser korperlichen Funktionen. Die
entsprechenden Methoden basieren auf hierarchischen Theorien vom Nervensystem sowie der
Hypothese, dass bessere Korperfunktionen automatisch zu einer Verbesserung der Aktivititen
fiihren. Studien mit entsprechend eingeschrinkter methodischer Qualitét zeigten, dass solche
Ansitze zuweilen wirksam sein konnen, jedoch wohl weniger effektiv sind als die
aufgabenorientierten Ansétze, die auf Theorien zum motorischen Lernen fufien **

9.2.2.2.1 Perceptual Motor Therapy (PMT = Perzeptive Motorische Therapie)

Karvale und Mattson legten eine Metaanalyse zu {iber 180 Studien vor (die vor dem Jahr 1983
erfolgten) und benutzten eine Abwandlung des Perzeptiv-motorischen Trainings bzw.
Therapieprogramms (PMT) . Die Ergebnisse der damaligen Metaanalyse deuten darauf hin,
dass Programme zum perzeptiven motorischen Training insgesamt nicht effizient fiir die
Verbesserung der perzeptiv-motorischen, schulischen oder kognitiven Leistungsfahigkeit
lernbehinderter Kinder sind. Die durchschnittliche Effektstiarke von nur 0.082 zeigt, dass
Kinder, die ein perzeptiv-motorisches Training erhalten, kaum besser waren als Kinder, die
kein solches Training erhielten. Im Allgemeinen fanden sich keine Verbesserungen bei
schulischen Fertigkeiten und lediglich sehr médfige Wirkungen auf perzeptiv-motorische
Féhigkeiten. Die Verfasser schlussfolgern im Rahmen der Metaanalyse, dass geniigend
empirische Fakten vorliegen, um die Effizienz des perzeptiv-motorischen Trainings zu
beurteilen. Die hierdurch ermittelte Evidenz untermauere nicht die Verwendung eines solchen
Trainings.

Die aktuelle systematische Ubersicht von Hillier '* fast jedoch zusammen, das von neun
neueren Studien, die sich mit der Perzeptiv-motorischen Therapie (PMT) befassten, acht
einen positiven Effekt aufwiesen °> > 29722 Da keine EffektgroBen berechnet wurden, kann
nicht gesagt werden, wie relevant der positive Effekt ist.

9.2.2.2.2 Sensory Integration Therapy (SIT = Sensorische Integrationstherapie)

Vor iiber 18 Jahren wurde die Fachliteratur zum Thema Effektivitat der SIT bereits zum
ersten Mal bewertet *°. Bei einer Analyse von 7 randomisierten kontrollierten Studien gelang
es nicht, die Wirksamkeit der SIT-Intervention zu untermauern. Die Verfasser schlussfolgern,
dass SIT allenfalls gleich effektiv wie andere Vergleichsbehandlungen oder so effektiv wie
keine Behandlung (Kontrollgruppe) war. Eine weitere Metaanalyse kam von Vargas et al. *'*.
Die Verfasser konzentrierten sich auf Ansétze der sensorische Integrationstherapie, welche
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einen grundlegenden sensorischen Integrationsprozess mit Hilfe von spezifischen
MalBnahmen, die vestibuldre, propriozeptive, taktile und somato-sensorische Reize darbieten,
fordern soll. Dieser Prozess soll mit Hilfe adaptiver Riickmeldungen auf somatischer Ebene in
Gang gesetzt werden. Die Autoren berticksichtigten viele kleine Studien zwischen 1972 und
1994. Die EffektgroBen lagen in élteren Studien (1972-1982) bei 0,60 gegeniiber
unbehandelten Kindern und in jiingeren Studien (1983-1993) bei 0,03. Die jiingeren Studien
zeigten, dass sich Kinder, die SIT erhielten, sich nicht stirker motorisch verbesserten als
Kinder, die {iberhaupt keine Behandlung erhielten. Wenn die SIT mit anderen (nicht ndher
spezifizierten) Behandlungen verglichen wurde, lag die Effektgrofe fiir die fritheren Studien
bei 0,63, wihrend jiingere Studien mit besseren Designs eine Effektgrofle von -0,04 zeigten.
Anders ausgedriickt zeigte die SIT im Vergleich auch mit unspezifischen Behandlungen keine
Unterschiede in der Effektivitat >,

Pless und Carlsson ' fiihrten eine Metaanalyse zu Interventionsstudien durch, die zwischen
1970 und 1996 veroftentlicht wurden. Sie verglichen die EffektgroBe der SIT und des
kindsthetischen Trainings (zusammen als SI bezeichnet) mit Behandlungen, die ein
Fertigkeitstraining durch aufgabenspezifische oder kognitive Ansétze benutzen. Trotz
eingeschrinkter methodischer Verwertbarkeit dieser Metaanalyse muss man feststellen, dass
grofe Differenzen bei den EffektgroBBen bestanden: 1,46 fiir das spezifische
Fertigkeitstraining und 0,21 fiir die SI. Deshalb empfahlen die Verfasser einen spezifischen
Fertigkeitstrainingsansatz flir Kinder mit UEMF und raten dazu, dass Therapeuten die Ansicht
fallenlassen, dass sich durch ein auf dem SIT-Ansatz beruhenden Training schulische und
motorische Fertigkeiten direkt verbessern lassen.

Ein systematischer Review von Hillier '* vermeldete 6 von 7 Studien, die SIT benutzten, mit
,signifikanten” Effekten. Allerdings wurden keine Effektgroen berechnet und deshalb ist es
fragwiirdig, ob diese Effekte relevant sind. Dariiber hinaus ignorierte Hillier den Umstand,
dass die Studieneffekte im Laufe der Zeit mit besser kontrollierten Studiendesigns
,hachlassen”, wie schon durch die Metaanalysen von Vargas et al. sowie von Pless und
Carlsson gezeigt wurde. So kamen sie zu einem positiven Fazit fiir SIT.

Im einzelnen wurden folgende Studien nach 1995 zu SIT verdffentlicht: Allen und Donald "3
verwendeten ein Ein-Gruppen-pre-post-Design mit lediglich 5 Studienteilnehmern, Davidson
und Williams *'® benutzten retrospektive Daten, Leemrijse (2000) untersuchten 6 Kinder unter
Verwendung eines Cross-over-Designs *'7, Cohn (2000) benutzte ein deskriptives
Studiendesign ?'*, welches transkribierte Telefoninterviews evaluierte. Alle diese Studien
fiihrten zu nicht eindeutigen Wirksamkeitsnachweisen. Davidson und Williams
schlussfolgern, dass ein kombinierter Ansatz von SIT und perzeptiver motorischer
Intervention mit 10 Sitzungen nahezu wirkungslos bei Kindern mit UEMF sei. Eine neuere
Studie widmet sich einer 8-monatigen Ergotherapie an Vorschulkindern (n=44) im Alter von
4 bis 6 Jahren mit einer motorischen Leistung von 1,5 Standardabweichungen oder mehr unter
dem Mittelwert in den Peabody Developmental Motor Scales-Fine Motor *°. Sie erhielten
wochentlich direkte Ergotherapie. Das Ziel dieser Studie bestand darin, zu bewerten, wie
Ausfithrungskomponenten und -variablen bei der ergotherapeutischen Intervention
feinmotorische und funktionale Outcomes bei Vorschulkindern mit feinmotorischen
Entwicklungsverzogerungen beeinflussen. Das Ergebnis dieser Studie war, dass das Spielen
und die Interaktion mit Gleichaltrigen wiahrend der Behandlungssitzungen die einzigen
bedeutungsvollen Pridiktoren fiir Verdnderungen waren. Die SIT-Therapie selbst bedingte
keinerlei Fortentwicklung. Die Verfasser schlussfolgern, dass die Therapie eher dann wirksam
ist, wenn es den Therapeuten gelingt, die 4- bis 6-jdhrigen Kinder zur Interaktion und zum
Spiel mit Gleichaltrigen zu animieren.

9.2.2.2.3 Kindsthetische Therapie (KT)
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Zweli éltere Studien kamen zu widerspriichlichen Ergebnissen. In ihrer gut kontrollierten
Studie fanden Polatajko et al. nach KT lediglich Verbesserungen der kinésthetischen
Differenzierung, nicht jedoch der kindsthetischen Wahrnehmung oder des Gedéchtnisses und
auch keine Verdnderungen in visuomotorischen Funktionen .

Eine Studie von Sims et al. vermeldet hingegen positive Ergebnisse bei einer Reihe
kindsthetischer Funktionen ',

Bei genauerer Betrachtung der Studien, stellt die randomisierte kontrollierte Studie von
Sudsawad et al. einen spezifischen Effekt der KT in Frage **'.

In einem aktuellen systematischen Review werden 4 Studien mit positiven Auswirkungen
zusammengefasst '*. Ohne konkrete Berechnung von EffektgroBen und ohne Betrachtung der

Effektspezifitidt wurde die Wirksamkeit als maBig angegeben.

Statement 4 (++)

Statement zu korperfunktionsorientierten Anséitzen

Interventionen, die darauf ausgerichtet sind, die korperlichen Funktionen und
Strukturen zu verbessern, konnen effizient sein, doch scheint es, dass sie bei Kindern
mit UEMF weniger effizient sind fiir die Verbesserung der Ausfithrung von Aktivitiiten
als aufgabenorientierte Ansiitze **'.

Statement 5 (++)
Statement zu korperfunktionsorientierten Ansitzen
v Perzeptiv-motorische Therapie (PMT) kann eventuell eine effiziente
Interventionsmethode fiir Kinder mit UEMF '*¢ (LOE 2-3) sein.
v" Der Nachweis fiir die Wirksamkeit der Sensorischer Integrationsbehandlung
(SIT) bei Kindern mit UEMF ist unklar ****" (LOE 3).
v' Die WirksamKkeit der Kinisthetischen Therapie (KT) bei Kindern mit UEMF ist
unklar (LOE 3); fiir die spezifische Effizienz des KT liegt kein Nachweis vor '3

9.2.2.2.4 Manualmedizinische Intervention

Manualmedizinische Interventionen werden z. B. in der Physiotherapie einiger Lander
genutzt, um muskuloskelettale Strukturen und Funktionen zu beeinflussen. Die Auswirkungen
auf motorische Funktionen und Fertigkeiten bei Kindern mit UEMF ist unklar.

Schildt (1987) *** untersuchten die Haufigkeit und die Qualitit der Auffilligkeiten im Bereich
der Fortbewegung bei 72 Kindern, die motorische Probleme aufwiesen und 6 bzw. 11 Jahre
alt waren. Bei 6-Jahrigen wurden Auffalligkeiten im Bereich der Kopfgelenke (O/C1)
gefunden; in der Gruppe der 11-Jdhrigen waren segmentale Auffélligkeiten der thorakalen
Wirbelsdule haufiger. Daraus wurde die Notwendigkeit abgeleitet, segmentale Auffilligkeiten
in diesem Alter zu behandeln.

Eine jlingere Studie verglich die Frequenz und den Ort der manualmedizinischen sowie der
ostheopathischen Auffilligkeiten bei 13 ADHS-Kindern mit der Komorbiditét ,,motorische
Auffalligkeit” (UEMF) mit einer nach Alter und Geschlecht parallelisierten Kontrollgruppe.
Die Behandlung der Auffilligkeiten verbesserte die ADHS-Symptome nicht und hatte auch
keinen Einfluss auf die ADHS-Symptome, zeigte jedoch gewisse Auswirkungen auf die
motorischen Probleme. Eine kausale Verkniipfung zwischen segmentalen Auffalligkeiten und
ADHS-Symptomen wurde bestritten. Die zusétzliche Behandlung adjuvanter
manualmedizinischer oder osteopathischer Auffilligkeiten bei ADHS-Kindern mit
motorischen Problemen wurde empfohlen **.

Im Jahr 2008 untersuchte eine Studie 32 Schulkinder mit Problemen bei Augenbewegungen
und manualmedizinischen Auffilligkeiten der Kopfgelenke und des Iliosakralgelenks.
Gleichzeitige motorische Entwicklungsverzogerung resp. motorische Probleme wurden
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bewertet. Die Kinder wurden manualmedizinisch in Verbindung mit einem sensomotorischen
Trainingsprogramm (P&Pki) behandelt. Diese Behandlungskombination verbesserte allgemein
die motorische Aktivitit und speziell die okulomotorischen Probleme .

Es existieren zahlreiche Meinungen von Fachleuten in Bezug auf positive Effekte
manualmedizinischer Interventionen bei motorischen Stérungen in der Kindheit, allerdings
liegt kein Beweis dafiir vor, ob und wenn ja, wie effizient manualmedizinische Interventionen
mit der UEMF verbunden sind.

Zwischen manualmedizinischen bzw. osteopathischen Auffélligkeiten sowie ADHS bestehen
keine kausalen Beziehungen. Thre durchaus zu empfehlende Behandlung zeigte geringfiigige
Auswirkungen auf komorbide motorische Probleme bei ADHS-Kindern .

Zusammengefasst treten manualmedizinische Auffélligkeiten haufig bei 6- und 11-jdhrigen
Kindern mit motorischen Problemen auf und konnen behandelt werden 22,
Manualmedizinische Interventionen sind auf segmentale Auffélligkeiten gerichtet, die sich in
motorischen Storungen dufern, und nicht auf die Behandlung von UEMF.
Manualmedizinische und osteopathische Auffalligkeiten sind wahrscheinlich eine Folge und
kein Ursache fiir UEMF. Eine manualmedizinische Intervention vermag die motorische
Leistungsfihigkeit betroffener Kinder moglicherweise verbessern **°. So lange allerdings
keine spezifischen Studien zu Kindern vorliegen, bei denen eine UEMF sorgfiltig
diagnostiziert wurde, bleibt die Rolle der manualmedizinischen Intervention bei UEMF
unklar. Es bedarf weiterer Forschung, um zu kldren, unter welchen Bedingungen und fiir
welche Kinder eine manualmedizinische Intervention geeignet ist.

Empfehlung 26

Es ist offen, ob die manualmedizinische Intervention fiir die Kardinalsymptome der
UEMF wirksam ist (LOE 3, Level 0).

Die manualmedizinische Intervention kann jedoch als zusitzliche Behandlung bei Kindern
mit motorischen Problemen und muskuloskelettalen Auffélligkeiten angesehen werden.

9.2.2.2.5 Training grobmotorischer Funktionen und Krafttraining

Die Therapie bei UEMF schliefit hdufig ein Training der grobmotorischen Funktionen sowie
Krafttraining mit ein.

Statement 6 (++)
Es ist moglich, dass das Trainieren grobmotorischer Funktionen und Kraftiibungen

einer Gruppe von Kindern helfen konnen, eine motorische Kompetenz zu erwerben
(LOE 3).

Training mit Gewichten

Das Training mit Gewichten *** war Gegenstand einer randomisierten kontrollierten Studie
und zeigte Kurzzeiteftekte.

Es ist weiter wissenschaftlich zu kldren, unter welchen Bedingungen und fiir welche Kinder
Kraftiibungen und Training mit Gewichten geeignet sind.

9.2.2.3 Weitere therapeutische Anséitze

9.2.2.3.1 Motor Imagery Training (MI)
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Das Motor Imagery Training ist ein neuer kognitiver Ansatz, der von Wilson et al. 2005
entwickelt wurde ''°. Er verwendet das Uben von Bewegungsvorstellungen (,,internal
modelling®). Dabei soll dem Kind ermdglicht werden, Folgen von Handlungen
vorauszuplanen. Mit der Zeit und mit zunehmender Ubung verwenden Kinder diese
Kenntnisse zur Planung und Einschitzung von Auswirkungen eigener Bewegungen; dies
verringet Fehler bei der vorausschauenden Programmierung von Bewegungen (feedforward
planning). Die Strategie scheint bei manchen Kindern wirksam zu sein. MI wurde lediglich
ein Mal in einer randomisiert kontrollierten Studie untersucht und zeigte positive
Auswirkungen, sofern es mit aktivem Training verbunden war . Doch beweist diese Studie
kaum dessen Wirksamkeit.

Einige Kinder mit UEMF haben Probleme, MI anzuwenden '** (siche Kapitel 7.2); sie haben
Defizite bei der Antizipierung perzeptiver Informationen ** und/oder Schwierigkeiten mit dem
visuellen Gedachtnis , was moglicherweise ihre Fihigkeit, die fir das MI notwendigen
visuellen Ubungsstrategien zu benutzen, einschrinkt. MI kann eine hilfreiche Strategie fiir
einige, aber nicht fiir alle UEMF-Kinder sein. Es ist weiter wissenschaftlich zu kldren, unter
welchen Bedingungen und fiir welche Kinder MI geeignet ist.

Statement 7 (++)
Es ist noch nicht klar, ob MI bei Kindern mit UEMF wirksam ist (LOE 3).

Wissenschaftliche Fragestellung 5:
Das Motor Imagery Training (MI) ist eine sehr neue Interventionsmethode. Sie muss weiter
untersucht werden, bevor sie bewertet werden kann.

9.2.2.4 Eltern- und Lehrer-gestiitzte Ansitze

Parent-assisted motor skills (in etwa libersetzt: Eltern-gestiitzte Umsetzung motorischer
Féhigkeiten) **” bzw. gelenkte Eltern- oder Lehrer-Intervention ' sowie der Ansatz geméB Le
Bon Départ *'” wurden nur jeweils in einer kontrollierten Studie oder in Studiendesigns mit
niedrigerem Evidenzgrad untersucht. Zusammengefasst liegt hier kein klarer Hinweis fiir
deren Effektivitit vor.

9.2.3 Nahrungserginzungsmittel und Medikation

9.2.3.1 Fettsauren

Es besteht keine Evidenz, dass Nahrungserginzungsmittel aus Fettsduren und Vitamin E
Auswirkungen auf die motorischen Funktionen haben. Fettsduren sollen einen positiven
Einfluss auf Lesen, Rechtschreibung und Verhalten bei Kindern mit UEMF haben >,

Empfehlung 27

Fettsiduren + Vitamin E konnen nicht zur Verbesserung motorischer Funktionen
empfohlen werden (LOE 2, B neg.).

9.2.3.2 Methylphenidat

Bei Kindern mit ADHS besteht eine positive Wirkung von Methylphenidat in Bezug auf das
Verhalten, auf die Lebensqualitét als auch auf motorische Symptome (Handschrift). Bei 50%
der Kinder mit ADHS, die Methylphenidat im Rahmen einer multimodalen Behandlung mit
erzieherischer und psychosozialer Unterstiitzung erhalten, ist jedoch noch eine zusétzliche
motorische Therapie indiziert **. Es bestehen Hinweise dafiir, dass die Verwendung von
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Methylphenidat fiir Kinder mit ADHS und gleichzeitig UEMF mit spezifischen Problemen
bei feinmotorischen Fahigkeiten und im Handschreiben vorteilhaft ist. Dabei scheint sich
unter Medikation die Genauigkeit (Schreibqualitit) zu verbessern, wiahrend sich der
Schreibfluss verschlechtern kann *°. Allerdings gilt generell, dass sich bei motorischen
Lernprozessen die Prizision vor der Geschwindigkeit und der Fliissigkeit verbessert.

Methyphenidat sollte nicht als einzige Therapie fiir Kinder mit UEMF und ADHS angesehen
werden. Diese Kinder bendtigen zusitzliche Behandlung und Unterstiitzung, um spezifische
Probleme bei der Handschrift und beim Malen zu bewiéltigen.

Weitere Studien sollten die Wirkung von Methylphenidat in einer gro3eren Stichprobe von
Kindern mit UEMF und ADHS untersuchen, moglichst im Vergleich zu Kindern ohne
entsprechende Komorbiditét. Ferner wiére eine randomisiert-kontrollierte Studie mit Follow-
up tliber einen ldngeren Zeitraum wiinschenswert.

Empfehlung 28
Methylphenidat sollte Kindern mit UEMF und gleichzeitig vorhandenem ADHS
verabreicht werden, auch um feinmotorische Symptome (Handschrift) zu verbessern.
Methylphenidat kann empfohlen werden, wenn es eine angemessene klinische Indikation
bei Kindern mit ADHS und UEMF gibt und wenn die Medikation mit zusétzlicher
Behandlung und Unterstiitzung verbunden ist, um funktionelle Probleme wie Schreiben
und Zeichnen zu verbessern (LOE 2, Level B).

9.2.4 Rolle der Umgebungsfaktoren

RegelmiBiges Uben ist wesentlich fiir das motorische Lernen und den Fertigkeitserwerb.
Uben in verschiedenen Umweltbedingungen ist notwendig fiir die Ubertragung ins tigliche
Leben. Unterstiitzung durch Eltern, Lehrer und weiteren wichtigen Bezugspersonen des
Kindes ist wichtig fiir den Erfolg der Behandlung.

Eltern und Lehrer sollten die Probleme und Schwierigkeiten des Kindes beim motorischen
Lernen und dem Fertigkeitserwerb verstehen. Sie sollten wissen, wie sie den Lernprozess und
das Uben des Kindes unterstiitzen, den Lernprozess wie auch das Umfeld anpassen und bei
der Strukturierung der Aktivititen des tiglichen Lebens hilfreich sein konnen. Pless und
Carlsson ** schlussfolgern aus ihrer Metaanalyse, dass ein Training der Fertigkeiten
mindestens 3-5 Mal pro Woche erfolgen sollte. Derzeit ist noch unklar, welche Frequenz und
welche Interventionsdauer fiir einen langfristigen Erfolg nétig sind.

Empfehlung 29 (GCP++)

Eine professionelle Anleitung und Training der Eltern wird empfohlen. Dabei soll eine
positiv unterstiitzende Haltung der Eltern und Erzieher(innen)/Lehrer(innen) gefordert
werden, die spezifischen Probleme des Kindes mit UEMF sollen akzeptiert werden, um
schliefllich dem Kind mit UEMF zu helfen, die Moglichkeit zu bekommen, seine
motorischen Fihigkeiten und Teilhabe an alltiiglichen Aktivititen (zu Hause, in der
Schule, bei Freizeit- und Sportveranstaltungen) zu verbessern.

Statement 8 (++)

Kinder mit UEMF benétigen zahlreiche Moglichkeiten, motorische Fertigkeiten und ihre
Teilhabe an tdglichen Aktivitdten (zu Hause, in der Schule, bei Freizeit- und Sportveranstal-
tungen) zu erlernen und zu praktizieren. Deshalb ist, zusétzlich zur professionellen Behand-
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lung, die Unterstiitzung durch Eltern und Lehrer(innen) und nahestehende Menschen wichtig
fiir die regelmaBige tigliche Durchfiihrung von Ubungen zu Hause.

Die Gestaltung des Umfeldes hat Auswirkungen auf die Fahigkeit des Menschen, Aufgaben
auszufiihren. Kinder mit UEMF koénnen z. B. eine Anpassung der gegensténdlichen
Umgebung zumindest voriibergehend bendtigen, um funktionelle Aufgaben wie essen,
ankleiden und schreiben zu unterstiitzen. Es liegen keine aktuellen Studien zur Effizienz und
zur Wirkung solcher Adaptationen bei UEMF-Kindern vor.

9.2.5 Personliche Faktoren

Unterschiedliche Behandlungsansitze kdnnen als unterschiedliche Strategien zur
Unterstiitzung eines Lernprozesses angesehen werden ', Jeder Behandlungsansatz
konzentriert sich auf einen besonderen Aspekt des Lernprozesses und erfordert besondere
Kompetenzen des Kindes, z.B. verbale und kognitive Fahigkeiten im Rahmen des CO-OP
oder visuelles Vorstellungsvermdgen bei MI. Diese Vorbedingungen sind abhdngig vom
Alter, den Erfahrungen, dem Entwicklungsstand und der Personlichkeit des Kindes. Lernen ist
ein sehr individueller Prozess. Jedes Kind mit UEMF weist individuelle Schwierigkeiten und
Féhigkeiten auf und bevorzugt eigene Lernstrategien und -16sungen '*. Therapeuten sollten
wissen, wie sie die richtigen Strategien finden und den Lernprozess adaptieren konnen. Wenn
Kinder noch jung sind oder verbal oder intellektuell weniger kompetent, konnte das NTT ein
guter Weg fiir den Anfang sein. Aktuelle Adaptationen der CO-OP fiir jiingere Kinder oder
fiir Kinder mit Komorbidititen wie ADHS sind in Vorbereitung.

Wie bereits erwéhnt, ist die Unterstiitzung durch die Familie, durch Lehrer und weitere
wichtige Bezugspersonen wichtig fiir den Erfolg der Behandlung. Ob diese Unterstiitzung
erfolgen kann, hingt von der Struktur und der Situation der jeweiligen Familie ab. Es mag
Familien geben, die nicht in der Lage sind, die notwendige Unterstiitzung zu leisten. Dies ist
bei der Therapieindikationsstellung und -planung entsprechend zu beriicksichtigen (s.
Empfehlung 18 und 19).

Im Alter von 5 Jahren beginnen Kinder damit, ihre Fahigkeiten mit denen Gleichaltriger zu
vergleichen. Dies geschieht insbesondere beim Sport und bei Gruppenspielen. Die Erfahrung,
in diesen Aktivitéten zu versagen, hat Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl und das
Selbstvertrauen der Kinder. Hiufig sind mangelnde Motivation und die Vermeidung
derjenigen Aktivititen, bei denen das Problem zutage tritt, die Folge. Die Nutzung des
Gruppensettings in der Therapie ist daher zurlickhaltend zu bewerten.

Green und Chambers iiben in diesem Sinn Kritik an den Interpretationen von Williams et al.
2 und argumentieren, dass in dieser Studie sich die Gruppentherapie auf die Kinder im
Vergleich zur Situation vor dem Beginn der Therapie sogar verschlechternd ausgewirkt haben
konnte *°.

Somit sollten Gruppentherapien in Abhéngigkeit vom Alter, der Schwere der Stérung, den
Mitgliedern der Gruppe und dem Ziel der Intervention sorgfiéltig gepriift werden.

Empfehlung 30 (GCP++)

Es soll sorgfiltig gepriift werden, ob eine Gruppentherapie fiir das jeweilige Kind
geeignet ist.

Statement 9 (++)
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v Es wird nicht empfohlen, dass jiingere Kinder mit UEMF (5-6 Jahre) an nicht-
spezifischen Gruppenprogrammen fiir motorische Féhigkeiten teilnehmen (LOE 2)
v Gruppentherapie wird fiir bestimmte Kinder mit UEMF empfohlen, z. B. mit eher

isolierten graphomotorischen Problemen bzw. méBigen Schweregraden einer UEMF
58, 186, 194, 198, 200

130

v" Bei Kindern mit miBiggradiger UEMF und bei Kindern mit komorbiden
Verhaltensstorungen kann sich Gruppentherapie positiv auf das Selbstwertgefiihl
wirken.

v Eine Individualtherapie kann auf Kinder mit schwerer UEMF (< 5. Perzentile eines
norm-bezogenen, validen Tests / Kriterium I) positivere Auswirkungen als
Gruppentherapie haben '#¢234,

9.2.6 Empfehlungen zu spezifischen Behandlungsmethoden

9.2.6.1 Interventionen zur Handschrift

Schreiben ist eine komplexe Aktivitét, die eine zeitliche und rdumliche Bewegungskoordina-
tion auf Grundlage sensorisch-motorischer Fahigkeiten sowie visueller und auditiver
Wahrnehmung beinhaltet. Es ist kein Selbstzweck, sondern erfordert eine Automatisierung
der Bewegungen, damit man in die Lage versetzt wird, sich auf hohere Prozesse wie Inhalt,
Grammatik und Syntax zu konzentrieren. Bei motorischen Lernprozessen verbessert sich die
Prizision vor der Geschwindigkeit und der Fliissigkeit **°. Es besteht eine signifikante
Verbindung zwischen Rechtschreibung und motorischer Schreibfahigkeit einerseits und der
Lange und Qualitit handgeschriebener Texte; dariiber hinaus besteht ein noch stirkerer
Zusammenhang zwischen Rechtschreibung und Tippleistung einerseits und der Lénge und
Qualitdt auf Computer geschriebener Texte. Die Gruppe, die das Eintippen iibte, zeigte nach
dem Test signifikant hohere Werte beim Tippen und bei der Qualitét der abgetippten Texte als
die Kontrollgruppe.

Kinder mit UEMF haben hiufig Schwierigkeiten bei der Bewiltigung solch komplexer und
simultan durchgefiihrter Aufgaben. Wenige Studien evaluierten ein Handschreibtraining bei
Kindern mit UEMF. Einige weitere Studien untersuchten Kinder, deren grofites motorisches
Problem eine Dysgraphie war.

In einer randomisierten kontrollierten Studie **' wurden die Auswirkungen eines
kindsthetischen Trainings auf Handschreibleistungen 6- und 7- jéhriger Kinder (n=45) mit
kinésthetischen Defiziten und motorischen Schreibschwierigkeiten untersucht.

Die Kinder wurden in 3 Gruppen eingeteilt: 1. eine kinésthetische Trainingsgruppe, die
Aufgaben zum Training von Fliissigkeit und Muster erhielten, 2. eine Schreibtraining-Gruppe,
die Buchstaben, Worter und Sétze abschreiben musste, 3. die Kontrollgruppe, die kein
Training bekam. Die ersten beiden Gruppen erhielten 6 Sitzungen a 30 Minuten. Es kam zu
hochsignifikanten Verbesserungen (p=.001), allerdings waren die Verbesserungen zwischen
den Gruppen nicht signifikant unterschiedlich. Es wurden keine signifikanten Unterschiede
vor bzw. nach Therapie in einem Auswerteinstrument zur Bewertung der kindlichen
Handschrift (ETCH) beziiglich der Dimension Lesbarkeit von Wértern gefunden. Uber die
Zeit zeichnete sich keine signifikante Verdnderung ab und es gab keine signifikanten
Verianderungen bzgl. der Beobachtungsphase vor dem Test zur Phase nach dem Test zwischen
den beiden Gruppen (p=.52). Demzufolge wurde in dieser Studie keine unterschiedliche
Wirksamkeit der kinésthetischen Intervention im Vergleich zu einem einfachen
Abschreibetraining hinsichtlich der Grafomotorik aufgezeigt.
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Es besteht also nach dieser Studie keine Evidenz fiir die Wirksamkeit eines multisensorischen
Trainings bei Kindern mit grafomotorischen Storungen ' >°,

Kognitive Ansétze fiir Kinder mit Dysgraphie mogen scheinen effektiver als sensorisches
Training zu sein *’.

Drei verschiedene Studien, die einen aufgabenorientierten Ansatz benutzen, um die
Handschrift zu verbessern, zeigten eine signifikante Verbesserung nach entsprechenden
individuellen Therapiesitzungen sowie auch nach individueller Hilfestellung im Klassenraum.

Es besteht eine méiBige Evidenz fiir eine Grafomotoriktherapie auf Grundlage des NTT ', Es
ist wahrscheinlich, dass Anleitungen zur Handschrift, die eine Kombination aus visuellen
Hinweisen (Pfeilen) und Gedéchtnistraining (wie die Buchstaben zu gestalten sind) benutzen,
am effizientesten sind »*,

Eine Adaption des Schreibmaterials flihrt bei 3- bis 6-jdhrigen Kindern nicht zu einer
leserlicheren oder schnelleren Schrift %2,

Eine aufgabenspezifische Intervention mit Selbstanleitung kann die Handschrift verbessern.
Andererseits gibt es keine Hinweise, dass die Verwendung einer nicht-aufgabenspezifischen
Trainingsmethode (z. B. Training mit PC-Tastatur) die grafomotorischen Funktionen bei
Kindern mit UEMF verbessern kann 2%*2%,

Empfehlung 31

Bei Kindern mit motorischen Schreibstorungen kann fiir die Verbesserung der Qualitit
der Handschrift eine aufgabenorientierte Selbstinstruktionssmethode empfohlen werden
(LOE 2, Level B).

Fiir Kinder mit motorischen Schreibstdrungen scheinen elementare Schreibiibungen fiir den
Schreibprozess erfolgversprechend zu sein **. Es ist moglich, dass das Training
feinmotorischer Aufgaben und die Fiillerbenutzung vor Beginn des Schreibtrainings, den
Lernenprozess, Buchstaben leserlich zu schreiben, vereinfacht **.

Empfehlung 32

Fiir Kinder mit motorischen Schreibstéorungen konnen elementare Schreibiibungen
empfohlen werden (LOE 3, Level B).

Da dies ein wirtschaftlicher und praventiver Ansatz ist, wurde die Empfehlung gemal3 LOE 3
von Level 0 hohergestuft auf Level B.

9.3 Kosteneffizienz

Es wurden keine Studien gefunden, die die Behandlungsansitze in Bezug auf die
Kosteneffizienz miteinander verglichen. Studien zu den Langzeitauswirkungen der
Behandlungsanitze in Bezug auf die Kosteneffizienz vergleichen, sind dringend erforderlich.
Studien zur Kosteneffizienz der Medikation fanden sich weder fiir Kinder mit UEMF noch fiir
Kinder mit ADHS.

Die Leitliniengruppe geht davon aus, dass die empfohlenen Interventionsstrategien derzeit
den besten Kosten-Nutzen-Effekt aufweisen.



022/017 -Umschriebene Entwicklungsstérungen motorischer Fahigkeiten  aktueller Stand. 07/2011 67

9.4  Weitere Forschungsfragen

Die Ubersicht zur Fachliteratur der letzten 15 Jahre deckte einige Probleme der

gegenwairtigen Interventionsforschung auf:

- Es existieren nicht geniligend Studien mit hohem Qualitétsniveau, d. h. es fehlen
kontrollierte Studien oder randomisierte kontrollierte Studien mit gro3en Stichproben.

- Bislang liegen kaum Studien vor, die zwei oder mehr Behandlungsansétze vergleichen.

- Fiir den zuverldssigen Nachweis der Effizienz einer Behandlung ist es dariiber hinaus
notwendig, unabhingige Auswerter zu haben, die gut eingearbeitet sind und verblindet
wurden.

- Auch wenn ein Behandlungsansatz beschrieben wurde, ist nicht immer klar, wie er in
die Praxis tatsdchlich umgesetzt wird.

- Um eine neue Kompetenz des Kindes bei Aktivitit und Teilhabe zu erlangen, benutzen
Therapeuten héufig unterschiedliche Methoden; sie vermischen aufgabenorientierte
Methoden, um bestimmte Funktionen zu erlangen, mit prozessorientierten Methoden.

Diese Probleme fiihren zu hohen Studienkosten. Die Evaluation der nicht-pharmakologischen
Therapie sollte in der Prioritit der 6ffentlichen Forschungsférderung und den
Krankenversicherungen, die die Behandlungen bezahlen, hoher eingestuft werden. Die
Krankenversicherungen miissen ein grof3es Interesse daran haben, die Behandlungseffizienz
bei Kindern mit UEMF zu verbessern.

Wissenschaftliche Fragestellung 6
Zentrale Themen, mit denen sich zukiinftige Studien auseinandersetzen miissten, sind:

. Langzeiteffekte der verschiedenen Behandlungsansétze und Kosten-Nutzen-Aspekte

. Effizienz der Anleitungen von Eltern und Lehrer

. Eftektivitidt und Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung eines Motor Imagery Trainings

. Einfluss des Umfeldes auf motorische Leistungen und Fertigkeiten

. Methoden fiir Kinder und Familien mit geringen verbalen Kompetenzen

. Methoden fiir Familien mit Schwierigkeiten bei der addquaten Unterstiitzung ihrer
Kinder

. Praventionsprogramme fiir motorische Entwicklungsverzégerungen aufgrund von

242,243

Erfahrungs- und Ubungsdefiziten
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10 Zusammenfassung: Empfehlungen, Statements, Algorithmen

10.1 Definition, Diagnosekriterien, Untersuchung, Therapieindikation
und —planung (entsprechend Reihenfolge im Algorithmus)

E1 Definition n. ICD-10: Fiir Kinder mit umschriebenen Stérungen motorischer GCP++
Fertigkeiten (englisch: ,,Developmental Coordination Disorder” (DCD)) soll in den
deutschsprachigen Landern der Begriff ,, Umschriebene Entwicklungsstorung
motorischer Funktionen” (UEMF) (F82, ICD 10) verwendet werden.

ES5 Subgruppen n. ICD-10: Kinder mit UEMF, die Leistungsdefizite im GCP++
grobmotorischen oder feinmotorischen (finger-handmotorischen) Bereich sollen
entsprechend den ICD-Untergruppen klassifiziert werden (grobmotorische
Auffiilligkeiten F82.0 oder feinmotorische Auffiilligkeiten F82.1).

E3 Untersuchungssetting: Die Diagnose UEMF soll im Rahmen eines qualifizierten GCP++
Untersuchungssettings durch einen erfahrene/n Fachmann/-frau erfolgen, der/die die
entsprechende Qualifikation besitzt, um die genannten Kriterien zu iiberpriifen.

E 6 Klassifikation — Komorbiditit: Eine gleichzeitige Diagnose von UEMF und GCP++
weiteren Entwicklungs- oder Verhaltensstérungen (z.B. Autismus-Spektrum-
Storung, Lernstérungen, ADHS) soll gestellt werden, wenn sie angemessen ist.

E 8 Alter: Eine UEMF wird fiir gewohnlich im Laufe des Kleinkindalters offenkundig, GCP++
soll jedoch typischerweise nicht vor dem Alter von 5 Jahren diagnostiziert werden.
Wenn ein Kind zwischen 3 und 5 Jahren motorische Auffalligkeiten bei
angemessenen Lernmdglichkeiten zeigt und andere Ursachen ausgeschlossen wurden
(z.B. Deprivation, genetische Syndrome, neurodegenerative Erkrankungen), soll die
Diagnose UEMF auf Grundlage der Ergebnisse von zumindest zwei Untersuchungen
in ausreichend langen Intervallen (mindestens 3 Monate) erfolgen.

E 11 Screening: Die bisher bekannten Fragebogenverfahren (z.B. DCDQ-R, M-ABC- LOE 4
Checklist) sind fiir populationsbasiertes Screening auf UEMF nicht zu empfehlen. Level Aneg.

E 2 Kriterien fiir die Diagnose einer UEMF sollen sein (Checklisten im Anhang Kap. | GCP++
12.6, S. 86ff):

I: Motorische Fihigkeiten, die erheblich unterhalb des Niveaus liegen, das
aufgrund des Alters des Kindes und angemessenen Moglichkeiten zum Erwerb
der Fihigkeiten zu erwarten wiire

I1: Die Storung in Kriterium I beeintriichtigt Aktivititen des tiglichen Lebens
oder schulische Leistungen betrichtlich

II1: Die Beeintrichtigung der motorischen Fihigkeiten ist nicht allein durch
mentale Retardierung erkléirbar ist. Die Storung kann nicht durch wie auch
immer geartete spezifische angeborene oder erworbene neurologische Storungen
oder irgendeine schwerwiegende psychosoziale Auffilligkeiten erklirt werden

E 12 | Zu Kriterium I, I1, III: Eine sorgfiiltige Erhebung der Anamnese ist unerlisslich, GCP++

um die Diagnosekriterien zu priifen.

1) Eltern bzw. Bezugspersonen:

v’ Familienanamnese insbes. neurologische Stérungen, UEMF, medizinische
Storungen, hiufige Komorbidititen des UEMF, Umgebungsfaktoren (z.B.
psychische Stérungen bei Verwandten und soziale Bedingungen, inaddquate
Erziehung)

v’ Patientenanamnese: insbes. Erkundung von Ressourcen und mégliche Atiologie
(Schwangerschaft, Geburt, Meilensteine, soziale Kontakte, Kindergarten, Schule
(Noten, Schulform), medizinische, insbesondere neurologische Stdrungen
(angeborene, erworbene Schiadigungen des ZNS, neurometabolische,
neuromuskuldre Stérungen), sensorische Stérungen (Sehen, horen), Unfille,
Impfungen, individuelle/personliche Faktoren, Leidensdruck, Storungsfolgen

v’ Krankheitsanamnese (Kind) insbes. UEMF und Komorbiditdten (v.a. ADHS,
ASD, Lernstorungen) sowie Erkundung von Ressourcen, Aktivititen des
taglichen Lebens und Teilhabe, Anamnese der Auffilligkeiten im motorischen
sowie im Alltagsbereich

v Exploration: derzeitige Defizite der motorischen Funktionen, Ressourcen,
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Aktivitdten des tdglichen Lebens und Teilhabe (Erkundung der Kriterien I und II)
2) Kindergarten- bzw. Schulbericht:
v’ Motorische Funktionen, Aktivitaten/Teilhabe, Umgebungsfaktoren/
Unterstiitzungssysteme, individuelle/personliche Faktoren (ICF)
v’ Schulisches Verhalten, das 2z B. auf einer Komorbiditdit fiir
Aufmerksamkeitsstorungen, Autismus-Spektrum bzw. Lernstérungen beruht
v’ Schulische Leistungen
Ansichten des Kindes sollen beriicksichtigt werden; auf das Kind abgestimmte
Fragebogen (siche oben) kdnnen niitzlich sein, kénnen jedoch nicht generell
empfohlen werden

E 13

Zu Kriterium I, I, II1: Eine angemessene klinische Untersuchung hinsichtlich
medizinischer, neurologischer und Verhaltensproblemen ist notwendig, um
nachzuweisen, dass die motorischen Auffélligkeiten von keiner Stdrung im allgemein-
medizinischen, neurologischen oder psychischen Bereich verursacht sind.

GCP++

S2

Die klinische Untersuchung soll folgendes einschlieflen:

- neuromotorischer Status (Ausschluss anderer Bewegungsstérungen oder
neurologischer Auffélligkeiten)

- medizinischer Status (z.B. Adipositas, Hypothyreose, genetische Syndrome, etc.)

- sensorischer Status (z.B. Sehvermdgen, Gleichgewichtsfunktion)

- emotionaler sowie den Verhaltensstatus (z.B. Aufmerksamkeit, autistisches
Verhalten, Selbstwertgefiihl)

- kognitive Funktionen, im Falle anamnestisch Lernschwierigkeiten von der Schule
her bekannt sind.

++

E7

Zu Kriterium III: Komorbidititen sollen sorgféltig diagnostiziert werden und nach
den hierflir entwickelten Leitlinien behandelt werden

GCP++

S1

Zu Kriterium III: Héiufige Komorbidititen wie ADHS, ASD und Lernstérungen (v.a.
Sprachentwicklungsstorungen und Leseverstdndnisprobleme) miissen durch
sorgfaltige Anamnese, klinische Untersuchung und spezifische Testuntersuchungen —
mdglichst auf Grundlage bestehender Praxisleitlinien — eruiert werden.

Sofern die Komorbiditdt die Testsituation beeinflusst, soll auch eine Testwiederholung
stattfinden.

++

E4

Zu Kriterium II: Die gesamte Untersuchung soll die Aktivitdten des tiglichen
Lebens sowie den Blickwinkel des Kindes, der Eltern, der Lehrer(innen) und
mapfgeblicher weiterer Personen beriicksichtigen.

GCP++

E9

Zu Kriterium II: Es wird empfohlen, einen validierten Fragebogen zu benutzen, um
auf Auffilligkeiten des Kindes im Sinne einer UEMF von Eltern und Lehrer(inne)n zu
erfassen sowie um Kriterium II zu untermauern und zu operationalisieren.

GCP++

E 10

Zu Kriterium II: Fragebogenverfahren wie der DCDQ-R-Fragebogen oder die M-
ABC-2-Checklist konnen zum Gebrauch in jenen Landern empfohlen werden, wo
diese kulturell angepasst und standardisiert sind (LOE 2, Level B).

LOE 2
Level B

E 14

Zu Kriterium I: Ein fiir die UEMF angemessener, valider, reliabler und
standardisierter Motoriktest (normreferenziert) soll verwendet werden.

GCP++

E 15

Zu Kriterium I: In Ermangelung eines Goldstandards zur Bestétigung des Kriteriums
I sollte die Movement Assessment Battery for Children (M-ABC-2) cingesetzt
werden.

Wo verfiigbar, kann der Bruininks-Oseretzky Test, 2. Version (BOT-2) ebenfalls
empfohlen werden (LOE 2, level B).

Nachdem keine anderen allgemein akzeptierten Ausschlusskriterien fiir die
Identifizierung einer UEMF vorhanden sind, sollte bei Verwendung des M-ABC oder
anderer dquivalenter objektiver Messverfahren etwa die 15. Perzentile des
Gesamtscores als Cut-off benutzt werden.

LOE 2 level
B

E 17

Zu Kriterium I: Fiir Kinder im Alter von 3 bis 5 Jahren wird, wenn Diagnosebedarf
besteht (z.B. zur Einleitung einer Behandlung), ein Cut-off-Kriterium <5.Perzentile
flir den Gesamtscore des M-ABC oder dquivalenter objektiver Messverfahren
empfohlen (siche dazu auch E 8).

GCP++

E 16

Subgruppenvalidierung: Unter Beriicksichtigung der mangelnden Validierung der
Subgruppen seitens verfiigbarer Instrumente, soll die Klassifizierung nach Subgruppen
der UEMF (z.B. grobmotorische oder feinmotorische Stérung (nach ICD-Nr. F82.0
und F82.1)) auf Grundlage der klinischen Beurteilung erfolgen.

GCP++
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Die Verwendung der grobmotorischen bzw. feinmotorischen Subskalen der
standardisierten Testverfahren kann zusétzlich zur klinischen Beobachtung und
Storungsanamnese fiir grob- oder feinmotorischen und/oder grapho-motorischen
Aufgaben empfohlen werden.

Bei Benutzung der Einzelskalen wird die 5. Perzentile als Cutoff-Kriterium fiir die
feinmotorische Skala (z.B. M-ABC-2, BOT-2) zur Diagnose F82.1 empfohlen, wenn
ansonsten die Kriterien II und III erfillt sind.

Wenn alle Kriterien I, II und III erfiillt sind und wenn sich die Skala feinmotorischer
Fertigkeiten im normalen Rahmen befindet, sollte die Diagnose F82.0
(grobmotorische Storung) gestellt werden.

E 18

Therapieindikation: Bei der Therapieentscheidung sollen personliche Faktoren (z.
B. Leidensdruck), Umgebungsfaktoren, der Schweregrad der Storung sowie Teilhabe
berticksichtigt werden.

Die Informationsquellen hierfiir sind:

die Anamnese (inkl. vorausgegangene diagnostischen und therapeutischen
Mafnahmen), die klinische Untersuchung, die Beschreibung der Eltern und die
Selbsteinschitzung des Kindes (wenn mdglich), Berichte von Lehrerlnnen oder
Kindergirtnerlnnen, Hinweise aus Fragebogenverfahren sowie die Ergebnisse des
Motoriktests.

GCP++
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10.2

Algorithmus: Untersuchung, Therapieindikation und —planung

Langer bestehende auffallige motorische Fahigkeiten bzw.
Fertigkeiten n. Checkliste (Alter>3J.) (R3, 11, 12)

!

Anamnese, klinische Untersuchung, gdflls. Entwicklungs-
diagnostik, technische Zusatzuntersuchungen
bzgl. medizinische Erkrankung, spezifische neurologische Stérung,
mentale Retardierung, Verhaltensstérung, psychosoziale Problematik

v

(Grob- oder/und Feinmotorik) (E5, 16)

A

v

(E2,3,6,7,12,13) Kriterium
fir UEMF
Kriterium Ill: Keine Stérung vorhanden, die die .| nicht erflillt
motorischen Probleme erklart > (ggf. weitere
N Diagnostik
. R bei anderen
i ;
klinische N A diagnosen)
Untersuchung «—— Komorbidititen: ausgeschlossen
(Basisdiagnostik)
n. entspr. Leitlinien J
| A
| Anamnese, klinische Untersuchung
J 1 bzgl. Alltagsrelevanz (> 1 Informationsquelle, z. B. Eltern, . -
I Lehrer/Erzieherinnen, Untersuchung) (E2, 3, 4, 9, 10, 12) Kriterium fur
| UEMF nicht
_ Y - Kriterium IlI: Relevanz fiir Aktivitdten des taglichen N erfull_t
Begleit-/Folgestor Lebens oder schulischen Leistungen ———3| (9gf. weitere
ungen: D|_agnost|k
AIItagsreIevanz bei anderen
Verdachts-
. : ] J* diagnosen)
y |
Begleit-/Folgestorungen: . Absicherung, Objektivierung Kriterium fur
Objektivierung | normreferenzierter valider Test (E2, 3, 12, 14, 15) UEMF nicht
durch valide Tests / ' N erfullﬁ
technische | Kriterium I: Signifikanz und Spezifitét der (ggf. weitere
Zusatzuntersuchungen ' motorischen Problematik* Diagnostik
| bei anderen
. Verdachts-
Signifikanz / Spezifitat | J diagnosen)
I ' A
| | N
I | Alter > 5 Jahre (R8) Alter 3-4 Jahre
! . Nachuntersuchung: Bestatigung N
| .
J | | Krit. I-111
| . J Nach > 3 Monaten (E8, 17)
! |
I : A4 f
: | Subgruppenzuordnung
|
|
\ 4

Gdflls. Setzen von Behandlungspriorititen (UEMF und/oder Komorbiditaten (E6, 18)

* Lt. deutschen Heilmittelrichtlinien ist nach eindeutig
erfllltem Kriterium 11l und Il (sowie klinisch eindeutig
erfllltem Kriterium | bereits eine Therapieverordnung
maoglich

E: Schliisselempfehlungen mit Nummernangabe
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10.3 Therapie: Planung, Evaluation, Durchfithrung, unterstiitzende
Mafinahmen (entsprechend Algorithmen)

E 23 | Behandlungsgrundsatz: Kinder mit der Diagnose UEMF sollen eine Intervention LOE 1
erhalten Level A

E 18 | Therapieindikation: Bei der Therapieentscheidung sollen personliche Faktoren (z. B. GCP++
Leidensdruck), Umgebungsfaktoren, der Schweregrad der Stérung sowie Teilhabe
beriicksichtigt werden.

Die Informationsquellen hierfiir sind:

die Anamnese (inkl. vorausgegangene diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen),
die klinische Untersuchung, die Beschreibung der Eltern und die Selbsteinschitzung des
Kindes (wenn moglich), Berichte von Lehrerlnnen oder Kindergértnerlnnen, Hinweise
aus Fragebogenverfahren sowie die Ergebnisse des Motoriktests.

E 19 | Behandlungsplanung: Wenn eine Behandlung angezeigt ist, sollen Informationen tiber | GCP++
personliche Faktoren, Umgebungsfaktoren und die Schweregrad im Hinblick auf die
Teilhabe fiir die Behandlungsplanung benutzt werden (Informationsweitergabe).

S3 Behandlungsplanung: Bei der Behandlungsplanung sollen der Evidenzgrad im ++
Hinblick auf die Wirksamkeit einer Behandlung einschlieBlich Behandlungsregime
und/oder —dosierung beachtet werden. Da Kinder komorbide Stérungen, wie z. B.
ADHS, aufweisen kdnnen, miissen unter Umstéinden Behandlungsprioritiiten festgelegt
werden. Individuelle Faktoren, z. B. die Behandlungsmotivation oder psychosoziale
Faktoren (z. B. zerriittete Familienverhaltnisse, Eltern mit psychiatrischen Stérungen)
konnen die Wirksamkeit der Behandlung stark einschrianken oder die Behandlung
insgesamt unmdoglich machen. Bei einigen Kindern mit UEMF konnten hingegen eine
Forderung von kompensatorischen MaBinahmen und die Unterstiitzung durch die
Umgebung ausreichen.

E 20 | Behandlungsplanung: Fiir dic Behandlungsplanung soll eine individuelle Zielsetzung GCP++
benutzt werden. Zielen, die auf der Ebene der Aktivititen und der Teilhabe gesetzt
werden, soll Vorrang eingerdumt werden. Ferner soll der Sichtweise des Kindes
Rechnung getragen werden.

E 21 | Monitoring: Um Behandlungseffekte zu evaluieren, sollen Untersuchungsinstrumente GCP++
verwendet werden, die die Alltagsaktivitdten sowie die Teilhabe erfassen.

Fiir die Therapieevaluierung kommen die klinische Untersuchung, die
Elternbeschreibung, die Schul- oder Kindergartenberichte, die Ergebnisse aus
Fragebogen, Ergebnisse eines validen motorischen Tests und die Einschitzung des
Kindes selbst infrage.

E 22 | Monitoring: Wenn eine Testuntersuchung wihrend des Therapiezeitraums durchgefiihrt | GCP++
wird, soll danach die Zielsetzung individuell adaptiert werden und die Behandlung
entsprechend angepasst werden.

E 28 | Komorbiditiit / Behandlung: Methylphenidat sollte bei Kindern mit UEMF und LOE 2
gleichzeitig vorhandenem ADHS empfohlen werden, auch um feinmotorische Level B
Symptome (Handschrift) zu verbessern.

Methylphenidat kann empfohlen werden, wenn es eine angemessene klinische Indikation
bei Kindern mit ADHS und UEMF gibt und wenn die Medikation mit zusétzlicher
Behandlung und Unterstiitzung verbunden ist, um funktionelle Probleme wie Schreiben
und Zeichnen zu verbessern.

E 24 | Behandlung allgemein: Die Verwendung aufgabenorientierter Anséitze wird allgemein | LOE 1
zur Verbesserung motorischer Aufgaben oder Aktivitdten, die nach entsprechender Level A
Zielsetzung mit dem Kind und den Eltern ausgewahlt wurden, empfohlen

E 25 | Behandlung spezifisch: Aufgabenorientierte Ansétze wie die Cognitive Orientation to LOE 2

daily Occupational Performance (CO-OP) und das Neuromotor Task Training (NTT) Level B
konnen als Interventionen bei Kindern mit UEMF empfohlen werden
S4 Behandlung spezifisch: Zu korperfunktionsorientierten Ansétzen ++

Interventionen, die darauf ausgerichtet sind, die korperlichen Funktionen und Strukturen
zu verbessern, konnen effizient sein, doch scheint es, dass sie bei Kindern mit UEMF
weniger effizient sind fiir die Verbesserung der Ausfithrung von Aktivititen als
aufgabenorientierte Ansétze.
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S5

Behandlung spezifisch: Zu korperfunktionsorientierten Ansétzen

v’ Die Perzeptiv-motorische Therapie (PMT = Perceptual Motor Therapy) kann eine
effiziente Interventionsmethode fiir Kinder mit UEMF (LOE 2-3) sein.

v" Der Nachweis fiir die Wirksamkeit der Sensorischer Integrationsbehandlung (SIT)
bei Kindern mit UEMF ist unklar (LOE 3).

v’ Die Wirksamkeit der Kindsthetischen T herapie (KT) bei Kindern mit UEMF ist
unklar (LOE 3); fiir die spezifische Effizienz des KT liegt kein Nachweis vor (LOE
3)

++

E 31

Behandlung spezifisch: Bei Kindern mit motorischen Schreibstérungen kann fiir die
Verbesserung der Qualitit der Handschrift eine aufgabenorientierte
Selbstinstruktionssmethode empfohlen werden

LOE 2
Level B

E 26

Behandlung spezifisch: Es ist offen, ob die manualmedizinische Intervention fir die
Kardinalsymptome der UEMF wirksam ist

LOE 3
Level 0

S6

Behandlung spezifisch: Es ist moglich, dass das Trainieren grobmotorischer
Funktionen sowie Kraftiibungen einer Gruppe von Kindern helfen konnen, eine
motorische Kompetenz zu erwerben (LOE 3).

++

S7

Behandlung spezifisch: Es ist noch nicht klar, ob Motor Imagery Training bei Kindern
mit UEMF wirksam ist (LOE 3).

++

E 27

Behandlung spezifisch: Fettsduren + Vitamin E konnen nicht zur Verbesserung
motorischer Funktionen empfohlen werden.

LOE 2
Level B neg

E 29

Behandlung - Umfeld: Eine professionelle Anleitung und Training der Eltern wird
empfohlen. Dabei soll eine positiv unterstiitzende Haltung der Eltern und
Erzieher(innen)/Lehrer(innen) gefordert werden, die spezifischen Probleme des Kindes
mit UEMF sollen akzeptiert werden, um schlieBlich dem Kind mit UEMF zu helfen, die
Moglichkeit zu bekommen, seine motorischen Fahigkeiten und Teilhabe an alltiglichen
Aktivitdten (zu Hause, in der Schule, bei Freizeit- und Sportveranstaltungen) zu
verbessern.

GCP++

S8

Behandlung — Umfeld: Kinder mit UEMF bendtigen zahlreiche Mdglichkeiten,
motorische Fertigkeiten und ihre Teilhabe an tiglichen Aktivititen (zu Hause, in der
Schule, bei Freizeit- und Sportveranstaltungen) zu erlernen und zu praktizieren. Deshalb
ist, zusétzlich zur professionellen Behandlung, die Unterstiitzung durch Eltern und
Lehrer(innen) und nahestehende Menschen wichtig fiir dic regelmdpige tigliche
Durchfiihrung von Ubungen zu Hause.

++

E 30

Behandlung — Setting: Es ist sorgfiltig zu priifen, ob eine Gruppentherapie fir das
jeweilige Kind geeignet ist.

GCP ++

S9

v Gruppentherapie wird nur fiir bestimmte Kinder mit UEMF angeregt, z. B. mit
eher isolierten graphomotorischen Problemen bzw. mifBigen Schweregrade einer
UEMF

v Bei Kindern mit Borderline-UEMF und bei Kindern mit komorbiden
Verhaltensstorungen kann sich Gruppentherapie positiv auf das Selbstwertgefiihl
wirken.

¥" Es wird nicht empfohlen, dass jiingere Kinder mit UEMF (5-6Jahre) an nicht-
spezifischen Gruppenprogrammen fiir motorische Fahigkeiten teilnehmen (LOE 2)

v' Eine Individualtherapie kann auf Kinder mit schwerer UEMF positivere
Auswirkungen als Gruppentherapie haben (< 5. Perzentile eines norm-bezogenen,
validen Tests).

++

E 32

Privention: Fiir Kinder mit motorischen Schreibstdrungen konnen elementare
Schreibiibungen empfohlen werden

LOE 3
Level B
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10.4 Algorithmus: Therapie: Planung, Evaluation, Durchfiihrung,
unterstiitzende Mallnahmen

Behandlung fir UEMF indiziert (E23)

J
Behandlungsindikation unter Ig ;llleenn Buenrtlgls(fl:?g'gggg
Bericksichtigung personlicher pédagogischer
Faktoren, Umgebungsfaktoren, | _ _ _ _ gesellschaftlichér
Leidensdruck, Teilhabe (E18) MaRnahmen zur Teilhabe
(Eltern, Padagogen etc.)
J

A
Behandlungsplanung mit individuellen Zielsetzungen, prioritar auf der Ebene

der Aktivitaten und Teilhabe nach ICF-CY unter Berlcksichtigung der
Sichtweisen des Kindes/Jugendlichen (E19, 20)

Komorbiditat ADHS

J N

Y

Angemessene Behandlung (e.g. MPH) aber UEMF-
Behandlung zuséatzlich notwendig (E28)

J
v h 4 Begrindung, warum ein
Aufgabenorientierter Ansatz: z. B. CO-OP, NTT, N anderer Ansatz gewahlt
Schreibiibungen (E24, 25, 31)

» wird. Beachtung der

Statements bzgl. Nicht-
effektiver Behandlungen
J (E26, 27)
Instruktion der Eltern, Lehrer, Erzieher bzgl. P
Transfer im Alltag / Teilhabe (E29) -
J
MaRiggradige UEMF, Kind alter als 5 Jahre )
Gruppentherapiefahigkeit (£30) Gruppentherapie
N

A
Einzeltherapie (E30)

l

Auswertung und Follow-up
Diskussion und Bewertung mit Kind
und Eltern (E21, 22)
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11 Qualitatsmanagement und Qualitatsindikatoren (Deutschland)

Deutsche Arztinnen und Arzte sind sowohl durch das Berufsrecht als auch durch das
Sozialrecht zur Qualititssicherung und zur fachlichen Fortbildung verpflichtet. Ahnliches gilt
fiir die Therapeuten als Leistungserbringer durch die Rahmenvereinbarungen mit den
Krankenkassen (Deutschland).

Dabei sind die in der Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte festgeschriebenen
Grundsitze korrekter drztlicher Berufsausiibung zu berticksichtigen.

11.1  Leitlinien und Qualititsmanagement

Werden Leitlinien bzw. daraus abgeleitete Qualitdtsindikatoren, in funktionierende
Qualititsmanagementsysteme integriert, kann dies die Umsetzung von Leitlinieninhalten in
die Handlungsroutine von Leistungserbringern im Gesundheitswesen sichern und so zu einer
gewlinschten Qualititsverbesserung flihren.

11.2  Vorschlige fiir Qualititsindikatoren zu UEMF

Die UEMF-Leitlinien benennen aus Empfehlungen entwickelte Vorschlige fiir
Qualitdtsindikatoren zu diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen bzw. Schnittstellen
betreffenden Maflnahmen.

Ziel dieser Vorschlige ist es, durch Kennzahlen iiberpriifen zu kdnnen, ob die
krankheitsspezifische Versorgung leitliniengerecht erfolgt bzw. ob mit der Einfiihrung der
Leitlinie Verdanderungen in der Versorgung eintreten und an welchen Punkten sich im
Versorgungsprozess Verbesserungspotentiale zeigen.

Bei den folgenden Indikatoren handelt es sich um noch nicht tiberpriifte (keine Daten
zugrundegelegt) und validierte Parameter. Sie sollen als Vorschldge bewertet werden und
erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Im Hinblick auf die praktische Anwendung
sind weitere Spezifikationen wie der Erfassungszeitraum oder die Angabe der erforderlichen
Erhebungsdaten unter Nennung spezifischer Datenfelder erforderlich.

Die Indikatoren wurden ohne Benennung eines konkreten Anwendungsbereichs bestimmt.
Vor einer breiten Einfithrung in die Praxis ist eine umfassende Bewertung der Indikatoren
nach Durchfiihrung eines Pilottests zur Validierung erforderlich.

Maogliche Indikatoren Abgeleitet Spezifikationen in
von dieser Leitlinie

Diagnostik

Objektivierung/Absicherung der Diagnose Empfehlungen | Diagnosekriterium

Zahler: Anzahl der Patienten mit motorischem 2,12, 14, 15 I (Algorithmus: 3.

Testergebnis Schritt)

Nenner: alle Patienten mit erstmals gestellter

Diagnose UEMF

Alltagsrelevanz Empfehlungen | Diagnosekriterium

Zihler: Anzahl der Patienten mit auffélliger 2,4,9,10, 12 | II (Algorithmus: 2.

Fertigkeitenanamnese (wenn verfligbar: Schritt)

Fragebogenergebnis)

Nenner: alle Patienten mit Diagnose UEMF

Therapieindikationsstellung Empfehlung Therapieindikation

Ziahler: Anzahl der Patienten mit UEMF mit 18, 23 unter
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verordneter Therapie
Nenner: alle Patienten mit Diagnose UEMF

Berticksichtigung
der ICF (Kap. 8.5,
S.46ff)

Behandlung
Therapieplanung Empfehlung Therapieplanung
Zihler: Anzahl der Patienten mit UEMF mit 19, 20 unter
verordneter Therapie und Tatigkeitsanalyse (z. B. Beriicksichtigung
nach COPM, COSA) spezifischer, fiir
Nenner: alle therapeutisch versorgten Patienten mit den Alltag des
Diagnose UEMF Patienten
bedeutsamer Ziele
(Kap. 8.5, S.46ff)
Therapeutische Qualititssicherung Empfehlung Objektive bzw.
Zihler: Anzahl der Patienten mit UEMF mit 20, 21, 22 skalierte Parameter
verordneter Therapie und Verlaufsevaluation (z. B. zur Verlaufs-
mit M-ABC-2, GAS) dokumentation
Nenner: alle therapeutisch versorgten Patienten mit (Kap. 8.5, S.46fY)
Diagnose UEMF
Therapeutische Methodenwahl Empfehlung Aufgabenorien-
Zihler: Anzahl der Patienten mit UEMF mit 24,25, 31 tierte Ansétze mit
verordneter Therapie und durchgefiihrtem Prioritat
aufgabenorientiertem Ansatz (Kap. 9.2.1, S. 55ff
Nenner: alle therapeutisch versorgten Patienten mit u. Kap. 9.2.2, S.
Diagnose UEMF 571%)
Therapeutische Effektivitiit Empfehlung | Uberpriifung
Zihler: Anzahl der Patienten mit UEMF mit 21,22 spezifischer, fiir
verordneter Therapie und positiver den Alltag des
Verlaufsevaluation (z. B. mit M-ABC-2, GAS) Patienten
Nenner: alle therapeutisch versorgten Patienten mit bedeutsamer Ziele
Diagnose UEMF (Kap. 8.5, S.46fY)
Therapeutische Effizienz Empfehlung Kosten-Nutzen-
Zihler: Anzahl der Patienten mit UEMF mit 20, 21, 22, 24, | Effekt (evtl. in
verordneter Therapie und positiver 25,31 Abhingigkeit von
Verlaufsevaluation (z. B. mit M-ABC-2, GAS) Schweregrad der
Nenner: Anzahl der therapeutischen Sitzungen UEMF und Alter)

(aufgabenorientierte Ansétze vs. konventionelle
Ansitze)
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12 Implementationsstrategie und Implementation:
Versorgungsmanagement und Schnittstellen (deutschsprachige
Lander)

12.1 Implementation in Bezug auf den diagnostischen Prozess
(Deutschland)

Im diagnostischen Prozess ist unter Beachtung der vorliegenden Leitlinie, aber auch der
Leitlinien im Bereich der Komorbiditdten und den Erfordernissen der Heilmittelrichtlinie
Rechnung tragend ein zweistufiges Vorgehen zu empfehlen.

Stufel: Versorgung durch den Hausarzt / Kinder- und Jugendarzt

Gegenwartig werden alle Kinder in Deutschland im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
(U1 bis U9) durch Arzte, vor allem Kinder- und Jugendirzte gesehen. Diese Untersuchungen
sind gesetzlich verpflichtend.

In diesen Screenings werden systematisch neben einer Vielzahl anderer korperlicher sowie
psychosozialer Merkmale auch motorische Meilensteine und Probleme im Alltag
systematisch exploriert und klinisch untersucht.

Entsprechend der Heilmittelverordnung (Kap. 17, Physiotherapie und Kap. 20.5
(Ergotherapie) hat in Deutschland der verordnende Arzt ,,bei der Eingangsdiagnostik
storungsbildabhingig diagnostische Maflnahmen durchzufiihren, zu veranlassen oder zeitnah
erhobene Fremdbefunde heranzuziehen, um einen exakten Befund zu Schadigungen /
Funktionsstorungen sowie Fahigkeitsstorungen zu erhalten. Entscheidend fiir die
Heilmittelverordnung ist nach den HMR der ,,exakte Befund zur Funktions- oder
Fahigkeitseinschrankung®. Das heif3t, dass der niedergelassene Arzt, im Falle eines
eindeutigen Ergebnisses bereits nach Kriterium III und I (Vorliegen einer alltagsrelevanten
Entwicklungsstérung) die Indikation zur Therapie stellen kann.

Dies soll im Kontext zur Leitlinie wie folgt realisiert werden:

Zu Kriterium III (Ursachenabkldarung, Abkldrung der Komorbiditdt) und Kriterium II
(Alltagsrelevanz):

Der Haus-/Kinder- und Jugendarzt stellt eine klinische Auffdlligkeit als Ergebnis seiner
hausérztlichen Kenntnis der Familie und eines definierten Defizits aufgrund der
Screeninguntersuchung fest. Der behandelnde Haus-/Kinder- und Jugendarzt verordnet, wenn
er sich sicher ist, nach eigenem Ermessen die Indikation flir das Heilmittel im Rahmen der
Regelversorgung und ist aufgrund der Bestimmung der Heilmittelrichtlinie angehalten vor
einer Neuverordnung die weitere Indikation durch personliche Inaugenscheinnahme und
Untersuchung des Patienten zu stellen.

Zu Kriterium I (Feststellung eines signifikanten Abweichens der motorischen Fertigkeiten):
Bei einem unklaren klinisch-diagnostischen Ergebnis nach dem bisher geschilderten
Untersuchungsablauf kann zusétzlich ein Testverfahren eingesetzt werden, das im Bereich der
Erfahrungen und Moéglichkeiten des behandelnden Haus-/Kinder- und Jugendarztes liegt.

Dieses Vorgehen betrifft die Verordnung im Rahmen der Regelversorgung. Entsprechend der
Vorgaben werden in der Regel die Verordnungen und Kontrolluntersuchungen pro 10
Therapieeinheiten vorgenommen. Entsprechend den Heilmittelrichtlinien ist eine
storungsbildabhingige Zwischendiagnostik spétestens nach 20 Behandlungen erforderlich
(analog zu Empfehlung 21). Dabei wiren die o. g. Kriterien erneut zu iiberpriifen. Bei
mangelndem Therapiefortschritt, bei Auftreten von Komorbidititen, bei mangelnder
Umsetzung im psychosozialen Umfeld oder sonstigen Komplikationen sind weiterfiihrende
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MaBnahmen, wie z. B. die Uberweisung zu einem Fachzentrum (Stufe 2) in betracht zu
ziehen.

Die Implementation der in der Leitlinie vorgeschlagenen Mafinahmen (Kriterium IIT und II)
ist somit auf dieser Versorgungsstufe in Deutschland unter Beriicksichtigung der jeweiligen
Praxisressourcen und der entsprechend mdglichen diagnostischen Breite und Tiefe schon im
wesentlichen Realitdt. Aufgrund der giiltigen Heilmittelrichtlinie kann bereits bei eindeutigem
klinischen Befund sowie Vorliegen alltagsrelevanter Fahigkeitseinschrankungen auf dieser
Basis die Heilmittelverordnung erfolgen.

Stufe 2: Versorgung durch Spezialeinrichtungen

Wenn die diagnostischen Ressourcen bei den Haus- bzw. Kinder- und Jugendérzten (Stufe 1)
nicht ausreichen, werden die Kinder an Fachzentren wie z. B. Sozialpéddiatrische Zentren,
kinder- und jugendpsychiatrische Institutsambulanzen, neuropidiatrische Fachabteilungen
oder andere spezialisierte Arzte iiberwiesen. Eine solche Uberweisung erfolgt hiufig:

bei Verdacht auf spezifische medizinische oder neurologische Erkrankungen,

O

bei hoher Komplexitédt (Komorbiditét),

O

bei schwierigen sozialen Bedingungen,

O

bei Notwendigkeit koordinierter komplexer Behandlungsplanung,

O

bei schwierigen Untersuchungsbedingungen oder Therapieresistenz

O

In dieser Versorgungsstufe hat eine umfassende mehrdimensionale Diagnostik zu erfolgen
(MBS-Diagnostik der Sozialpéddiatrie, MAS-Diagnostik der Kinder- und Jugendpsychiatrie).
Diese Diagnostik hat im Gegensatz zu den diagnostischen Resultaten bei der
Regelverordnung ein umfassendes Behandlungsgutachten mit Definition aller Ebenen zur
Folge. Dieses Behandlungsgutachten wird die Grundlage des weiteren therapeutischen
Vorgehens.

Die Implementation der in der Leitlinie vorgeschlagenen MaBnahmen ist auf dieser
Versorgungsstufe in Deutschland ohne weiteres moglich.

Heilmittelverordnung bei niedergelassenen Therapeuten (nach Diagnostik mindestens
wie in Stufe 1 festgelegt)

Bei Kindern mit UEMF kommen bei der Verordnung von Therapieeinheiten bei
niedergelassenen Therapeuten insbesondere folgende Indikationsbereiche bzw. —schliissel in
Deutschland zur Anwendung:

Ergotherapie:
Indikationsschliissel EN1:
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Diagnosegruppe ZNS-Erkrankungen oder Entwicklungsstorungen (Kinder bis 18Jahre):
Sensomotorisch-perzeptive Behandlung (vorrangiges Heilmittel) oder
Motorisch-funktionelle Behandlung (vorrangiges Heilmittel)

Erst- und Folgeverordnung je 10 Sitzungen

bis zu einer Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls bis zu 60 Einheiten
Frequenzempfehlung: mind. 1x/Woche

Physiotherapie:

Indikationsschliissel ZN1:

Diagnosegruppe ZNS-Erkrankungen (Kinder bis 18 Jahre):
KG-ZNS-Kinder (vorrangiges Heilmittel)

Erst- und Folgeverordnung je 10 Sitzungen

bis zu einer Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls bis zu 50 Einheiten
Frequenzempfehlung: mind. 1x/Woche

12.2 Implementation in Bezug auf den diagnostischen Prozess (Schweiz)

Im diagnostischen Prozess ist der Beachtung der vorliegenden Leitlinie, aber auch der
Leitlinien im Bereich der Komorbidititen, Rechnung zu tragen.

Stufel: Versorgung durch den Hausarzt / Kinder- und Jugendarzt

Alle Kinder in der Schweiz werden im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen durch Arzte,
vor allem Kinder- und Jugendérzte gesehen. Diese Untersuchungen sind bis zum Alter von 4
Jahren gesetzlich verpflichtend, anschliessend fakultativ.

In diesen Vorsorgeuntersuchungen werden systematisch neben einer Vielzahl anderer
korperlicher sowie psychosozialer Merkmale auch motorische Meilensteine und Probleme im
Alltag systematisch exploriert und klinisch untersucht.

Bei einem begriindeten Verdacht ist bisher eine ndhere Untersuchung beziiglich Anamnese
und klinische Befunde entsprechend dem Scoreblatt F 82 insbesondere fiir die Verordnung
der Ergotherapie notwendig. Das Scoreblatt entspricht den Kriterien IIT und II der
vorliegenden Leitlinie. Es stand bisher dem Arzt (Haus- oder Kinder- und Jugendarzt) frei,
die Erhebung von einzelnen Befunden an Dritte zu delegieren (z. B. mittels standardisiertem
Test). Aufgrund der semiquantitativen Skalierung (im erwdhnten Scoreblatt) konnte der
Schweregrad sowie der bestehende Leidensdruck zur Indikation einer Ergotherapie
abgeschitzt werden.

Im Kontext der Leitlinie wird die UEMF als Entwicklungsstorung mit Krankheitswert
anerkannt, wenn die Kriterien der Leitlinie erfiillt sind.

Zu Kriterium III (Ursachenabkldrung, Abkldrung der Komorbiditdt) und Kriterium II
(Alltagsrelevanz): Der Haus-/Kinder- und Jugendarzt stellt eine klinische Auffilligkeit fest
und klart Ursachen, Komborbiditit und Alltagsrelevanz ab. Zusitzlich wird zur Bewertung
von Kriterium I (Anwendung eines Testverfahrens zur Validierung der motorischen
Problematik) ein standardisiertes Testverfahren eingesetzt. Alternativ kann der Haus-/Kinder-
und Jugendarzt die Durchfiihrung eines normierten Testverfahrens an eine(n) Therapeutln
(Ergotherapeutln bzw. Physiotherapeutln) mit entsprechender Ausbildung oder an ein
entsprechendes Fachzentrum delegieren.

Dieses Vorgehen betrifft die Verordnung im Rahmen der Regelversorgung. Entsprechend
dem bisherigen Vorgehen wurden in der Regel als Erstverordnung 3x9 Therapieeinheiten
verordnet. Entsprechend der aktuellen Empfehlungen ist eine storungsbildabhingige
Zwischendiagnostik spétestens nach 27 Behandlungen erforderlich. Dies entspricht dem
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Vorgehen in Deutschland (wo spétestens nach 20 Behandlungen eine Zwischendiagnostik
erforderlich ist). Dabei wéren die o. g. Kriterien erneut zu iiberpriifen. Bei mangelndem
Therapiefortschritt, bei Auftreten von Komorbidititen, bei mangelnder Umsetzung im
psychosozialen Umfeld oder sonstigen Komplikationen sind weiterfithrende MaBBnahmen, wie
z. B. die Uberweisung zu einem Fachzentrum (Stufe 2) in Betracht zu ziehen.

Die Implementation der in der Leitlinie vorgeschlagenen Maflnahmen (Kriterium III, IT und I)
ist somit in der Schweiz unter Berlicksichtigung der jeweiligen Praxisressourcen und der
entsprechend moglichen diagnostischen Breite und Tiefe schon im wesentlichen Realitit.

Stufe 2: Versorgung durch Spezialeinrichtungen

Wenn die diagnostischen Ressourcen bei den Haus- bzw. Kinder- und Jugendérzten (Stufe 1)
nicht ausreichen, werden die Kinder an entsprechende Fachstellen wie z. B.
entwicklungspédiatrische oder neuropidiatrische Fachérzte oder Fachabteilungen, kinder- und
jugendpsychiatrische Institutsambulanzen oder andere spezialisierte Arzte iiberwiesen. Eine
solche Uberweisung erfolgt hiufig:

bei Verdacht auf spezifische medizinische oder neurologische Erkrankungen,

O

bei hoher Komplexitit (Komorbiditit),

O

bei schwierigen sozialen Bedingungen,

O

bei Notwendigkeit koordinierter komplexer Behandlungsplanung,

O

bei schwierigen Untersuchungsbedingungen oder Therapieresistenz

O

In dieser Versorgungsstufe erfolgt eine umfassende mehrdimensionale Diagnostik. Diese hat
im Gegensatz zu den diagnostischen Resultaten bei der Regelverordnung ein umfassendes
Behandlungsgutachten mit Definition aller Ebenen zur Folge. Dieses Behandlungsgutachten
ist Grundlage des weiteren therapeutischen Vorgehens.

Die Implementation der in der Leitlinie vorgeschlagenen Mallnahmen ist auf dieser
Versorgungsstufe in der Schweiz ohne weiteres moglich. Eine erkldrende Aussprache mit den
Kostentragern (Krankenkasse) ist im September 2011 geplant.

Therapieverordnung:
Bei Kindern mit UEMF kommen in der Schweiz bei der Verordnung von Therapieeinheiten
bei niedergelassenen Therapeuten folgende Indikationsschliissel zur Anwendung:

Ergotherapie:

Diagnosegruppe Entwicklungsstérungen (Kinder bis 18Jahre):
Sensomotorisch-perzeptive Behandlung oder
Motorisch-funktionelle Behandlung
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Erstverordnung 3x9 Sitzungen

Folgeverordnung von 2x9 Sitzungen bis zu einer Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls bis
zu 63 Einheiten

Frequenzempfehlung: 1x/Woche

Physiotherapie:

Diagnosegruppe Entwicklungsstorung (Kinder bis 18 Jahre):

Erst- und Folgeverordnung je 9 Sitzungen

bis zu einer Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls bis zu 45 Einheiten
Frequenzempfehlung: 1x/Woche

12.3 Implementation in Bezug auf Therapieplanung und —umsetzung
(Deutschland)

Fiir die Implementation der Leitlinie in Deutschland sind folgende von der
Heilmittelverordnung gegebenen Rahmenbedingungen erginzend zu beachten.

In Ubereinstimmung mit der Leitlinie ist auch bei den sog. Gemeinsamen
Rahmenempfehlungen zu den Heilmitteln gemafB3 § 125 Abs. 1 SGB V (§17) die Kooperation
zwischen verordnendem Arzt und Therapeut von hoher Bedeutung. Diesbeziiglich wird ndher
ausgefiihrt:

(1) Eine zweckmaéBige und wirtschaftliche Versorgung mit Heilmitteln ist nur zu gewéhrleisten, wenn
der verordnende Vertragsarzt und der die Verordnung ausfiithrende Therapeut eng zusammenwirken.
(2) Dies setzt voraus, dass zwischen dem Arzt, der bei der Auswahl der Heilmittel definierte
Therapieziele zur Grundlage seiner Verordnung gemacht hat, und dem Therapeuten, der fiir die
Durchfiihrung der verordneten Mafinahme verantwortlich ist, eine Kooperation sichergestellt ist. Dies
gilt fiir den Beginn, die Durchfithrung und den Abschluss der Heilmittelbehandlung.

(3) Der Heilmittelerbringer darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen Uberlegungen in
seiner Verordnungsweise beeinflussen.

Ferner ist It. Rahmenempfehlung zu beachten:

*  Ergibt sich aus der Befunderhebung durch den Heilmittelerbringer, dass die Erreichung des
vom verordnenden Vertragsarzt benannten Therapieziels durch ein anderes Heilmittel
besser erreicht werden kann, hat der Heilmittelerbringer dariiber unverziiglich den
Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren, um eine Anderung oder
Ergéinzung des Therapieplans abzustimmen und ggf. eine neue Verordnung zu erhalten.

Dies ist vor allem dann von Bedeutung, wenn der Therapeut aufgrund der Tétigkeitsanalyse
zu Beginn der therapeutischen Arbeit zu anderen Therapiezielen als denen des verordnenden
Arztes gelangt (vgl. Empfehlung 20 und 22).

Folgender Aspekt ist im Kontext zu Empfehlung 30 sowie Statement 9 zu beachten.

* Hat der verordnende Vertragsarzt Gruppentherapie verordnet und kann die MaBBnahme aus
Griinden, die der Arzt nicht zu verantworten hat, nur als Einzeltherapie durchgefiihrt
werden, hat der Therapeut den Arzt zu informieren und die Anderung auf dem
Verordnungsblatt zu begriinden.

Fiir die Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung gilt nach Rahmenvereinbarung desweiteren
folgendes:
* Eine Abweichung von der vom Vertragsarzt angegebenen Frequenz bzw. eine Ergidnzung
der Frequenz durch den Heilmittelerbringer ist nur zuléssig, wenn zuvor zwischen
Heilmittelerbringer und Vertragsarzt ein abweichendes Vorgehen bzw. die zu ergéinzende
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Frequenz verabredet wurde. Die einvernehmliche Anderung bzw. Ergiinzung ist vom
Therapeuten auf dem Verordnungsvordruck zu dokumentieren.

*  Ergibt sich bei der Durchfiihrung der Behandlung, dass mit dem verordneten Heilmittel
voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder dass der Patient in vorab
nicht einschitzbarer Weise auf die Behandlung reagiert, hat der Heilmittelerbringer dariiber
unverziiglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren und die
Behandlung zu unterbrechen. Die einvernehmliche Anderung des Therapieziels ist vom
Heilmittelerbringer auf dem Verordnungsblatt zu dokumentieren. Soll die Behandlung mit
einer anderen Malinahme fortgesetzt werden, ist eine neue Verordnung erforderlich.

*  Wird im Verlauf der Heilmittelbehandlung das angestrebte Therapieziel vor dem Ende der
verordneten Therapiedauer erreicht, ist die Behandlung zu beenden.

12.4 Implementation in Bezug auf Therapieplanung und —umsetzung
(Schweiz)

Fiir die Implementation der Leitlinie in der Schweiz sind folgende Rahmenbedingungen
aufgrund des KVGs ergénzend zu beachten.

In Ubereinstimmung mit der Leitlinie ist die Kooperation zwischen verordnendem Arzt und
Therapeut von hoher Bedeutung. Diesbeziiglich heil3t es:

(1) Eine zweckmiBige und wirtschaftliche Therapie ist nur zu gewéhrleisten, wenn der verordnende
Vertragsarzt und der die Verordnung ausfithrende Therapeut eng zusammenwirken.

(2) Eine enge Kooperation zwischen dem verordnenden Arzt und dem Therapeuten, der fiir die
Durchfiihrung der verordneten Mainahme verantwortlich ist, muss beziiglich Beginn, Durchfiihrung
und Abschluss der Therapie sichergestellt sein.

(3) Der Therapeut darf den Vertragsarzt nicht aus eigenwirtschaftlichen Uberlegungen in seiner
Verordnungsweise beeinflussen.

Fiir die Durchfiihrung der Therapie gilt folgendes:

*  Ergibt sich bei der Durchfithrung der Behandlung, dass mit der verordneten Therapie
voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder dass der Patient in vorab
nicht einschitzbarer Weise auf die Behandlung reagiert, hat der Therapeut dariiber
unverziiglich den Vertragsarzt, der die Verordnung ausgestellt hat, zu informieren und die
Behandlung zu unterbrechen. In einer gemeinsamen Besprechung aller Beteiligten (Arzt,
Therapeut und Eltern des jeweiligen Patienten) soll die Situation geklért und allféllige neue
Therapieziele festgehalten werden. Soll die Behandlung mit einer anderen Maflnahme
fortgesetzt werden, ist eine neue Verordnung erforderlich.

*  Wird im Verlauf der Therapie das angestrebte Therapieziel vor dem Ende der verordneten
Therapiedauer erreicht, ist die Behandlung zu beenden.
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12.5 Zusammenfassung: Versorgungsmanagement und Schnittstellen

Die Betreuung des Kindes mit UEMF erfordert nicht zuletzt aufgrund der haufigen
Komorbidititen, Folgestdrungen wie auch auszuschliefenden vielféltigen moglichen
Ursachen héufig die Zusammenarbeit verschiedener medizinischer sowie therapeutischer

Fachdisziplinen, zuweilen auch sektoreniiberschreitend.

Versorgungsebenen (Deutschland)

| Durchfiihrende/r

Screening, Diagnostik, Therapieindikation

Stufe 1: Screening/Vorsorgeuntersuchungen, Basisdiagnostik
Einschulungsuntersuchungen im Alter von ca. 5 Jahren und
Vorsorgeuntersuchungen U7a (34-36 Monate), U8 (43-48 Monate) und v. a.
U9 (60-64 Monate) bieten mehrfach die Moglichkeit motorische
Entwicklungsstorungen und Komorbiditéiten zu identifizieren.

In Ermangelung eines validen Screeninginstruments ist eine Erfassung
alltagsrelevanten motorischer Fertigkeiten (z. B. nach Checkliste Symptome)
sinnvoll.

Nach Identifikation durch Screening- bzw. Vorsorgeuntersuchungen oder
bei storungsspezifischer Vorstellung des Kindes in der Praxis

erfolgt je nach Kenntnis- und Erfahrungsstand eine ausfiihrliche Abklérung
(entsprechend Kriterium III, II und evtl. I)

Diese umfasst:

Mogliche Ursachen, Komorbiditdten sowie Folgestorungen (s. Checkliste
Anamnese und Untersuchung, sowie ggf. Einbeziehung entsprechender
Leitlinien)

Exploration von Alltagsfertigkeiten

Bei Bedarf und nach Praxisressourcen: diagnosesichernde bzw.
objektivierende Testdiagnostik (z. B. M-ABC-2)

Niedergelassene Arzte
(Kinder- und
Jugendarzt, Hausarzt)

Stufe 2: Schwerpunkt- und Komplexdiagnostik Sozialpéadiatrische
Erweiterte und spezifische Abklarung Zentren oder

bei V. a. spezifische medizinische oder neurologische Erkrankung, Neuropédiatrische
bei V. a. spezifische psychische Stérung (Komorbiditét) Fachérzte oder

bei hoher Komplexitit (Komorbiditat), Abteilungen oder
bei schwierigen sozialen Bedingungen, Kinder- und

bei Notwendigkeit einer koordinierten komplexen Behandlungsplanung, jugendpsychiatrische
bei schwierigen Untersuchungsbedingungen, Fachirzte oder

bei Therapieresistenz Institutsambulanzen
Therapieplanung und Therapiedurchfiihrung

Erstverordnung sowie Folgeverordnungen (Regelleistungsvolumen) Niedergelassener
Umsetzung der &rztlichen Verordnung, ggf. Austausch mit iiberweisendem Therapeut

Arzt

Erarbeitung einer zielgerichteten therapeutischen Intervention:

Therapeutische Befunderhebung und Problemanalyse (incl.

Tétigkeitsanalyse z. B. nach COPM, Anwendung von Messinstrumenten z.

B. M-ABC-2, Zielplanung z. B. nach GAS)

Beratung und Austausch mit Kind, Eltern, weiteren Bezugspersonen,

Kindergarten/Schule

Methodenwahl

Intervention gemal Zielsetzung

Umsetzung im Alltag und in der Umgebung (Teilhabe)

Dokumentation

Riickmeldung an iiberweisenden Arzt (Therapiebericht)

Stufe 2: Spezielle Therapie oder Komplextherapie (iiber das Sozialpédiatrisches
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Regelleistungsvolumen hinausgehend oder bei komplexen oder Zentrum
spezifischen Fragestellungen) (Ggf.

Einbeziehung weiterer Arzt- und Therapeutengruppen Neuropédiatrische
Ggf. Modifikation oder Erweiterung der Zielsetzung Abteilungen oder
Ggf. Anwendung von weiteren Messinstrumenten Kinder- und
Vertiefung der Therapie oder Erginzung weiterer Therapieverfahren gemall | jugendpsychiatrische
Zielsetzung Institutsambulanzen)
Dokumentation

Riickmeldung an iiberweisenden Arzt (Bericht)
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Versorgungsebenen (Schweiz)

| Durchfiihrende/r

Screening, Diagnostik, Therapieindikation

Stufe 1: Screening/Vorsorgeuntersuchungen, Basisdiagnostik
Vorsorgeuntersuchungen bis 4. Lebensjahr gesetzlich verpflichtend,
danach fakultativ.

In Ermangelung eines validen Screeninginstruments ist eine Erfassung
alltagsrelevanten motorischer Fertigkeiten (z. B. nach Checkliste
Symptome) sinnvoll.

Anwendung des Scoreblattes F82; dabei erfolgt eine ausfiihrliche
Abklérung (entsprechend Kriterium III, IT (Arzt) und I (Arzt oder
Therapeut)).

Die Abklarung umfasst:

Mogliche Ursachen, Komorbiditdten sowie Folgestorungen (s. Checkliste
Anamnese und Untersuchung, sowie ggf. Einbeziehung entsprechender
Leitlinien),

Exploration von Alltagsfertigkeiten

Diagnosesichernde bzw. objektivierende Testdiagnostik (z. B. M-ABC-2)
(durch Arzt oder Delegation an Therapeuten)

Niedergelassene Arzte
(Kinder- und Jugendarzt,
Hausarzt)

Stufe 2: Schwerpunkt- und Komplexdiagnostik

Erweiterte und spezifische Abklérung

bei V. a. spezifische medizinische oder neurologische Erkrankung,
bei V. a. spezifische psychische Stérung (Komorbiditét)

bei hoher Komplexitit (Komorbiditit),

bei schwierigen sozialen Bedingungen,

Entwicklungspidiatrische
Fachérzte oder
Abteilungen,
Neuropédiatrische
Fachérzte oder
Abteilungen oder

bei Notwendigkeit einer koordinierten komplexen Behandlungsplanung, Kinder- und

bei schwierigen Untersuchungsbedingungen, jugendpsychiatrische
bei Therapieresistenz Institutsambulanzen
Therapieplanung und Therapiedurchfithrung

Erstverordnung sowie Folgeverordnungen (Regelleistungsvolumen) Niedergelassener
Umsetzung der drztlichen Verordnung, enge Zusammenarbeit mit Therapeut

iiberweisendem Arzt nach KVG

Erarbeitung einer zielgerichteten therapeutischen Intervention:
Therapeutische Befunderhebung und Problemanalyse (incl.
Tatigkeitsanalyse z. B. nach COPM, Anwendung von Messinstrumenten
z. B. M-ABC-2, Zielplanung z. B. nach GAS)

Beratung und Austausch mit Kind, Eltern, weiteren Bezugspersonen,
Kindergarten/Schule

Methodenwahl

Intervention gemif Zielsetzung

Umsetzung im Alltag und in der Umgebung (Teilhabe)
Dokumentation

Riickmeldung an liberweisenden Arzt (Therapiebericht)

Spezielle Therapie oder Komplextherapie (iiber das
Regelleistungsvolumen hinausgehend oder bei komplexen oder
spezifischen Fragestellungen)

Einbeziehung weiterer Arzt- und Therapeutengruppen

Ggf. Modifikation oder Erweiterung der Zielsetzung

Ggf. Anwendung von weiteren Messinstrumenten

Vertiefung der Therapie oder Erginzung weiterer Therapieverfahren
gemil Zielsetzung

Dokumentation

Riickmeldung an iiberweisenden Arzt (Bericht)

Entwicklungspidiatrische
Abteilungen

(Ggf. Neuropédiatrische
Abteilungen oder
Kinder- und
jugendpsychiatrische
Institutsambulanzen)
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12.6 Checklisten zum Versorgungsmanagement

12.6.1 Checkliste: Anamnese

Ziel: Erkundung der Kriterien I, Il und IlI, Abgrenzung wesentlicher Differentialdiagnosen,
Einschdtzung Komorbiditdt, mehrdimensionale Erfassung (ICF-basiert)

Basisdiagnostik (niedergelassene Arzte): nach Praxisressourcen festzulegen

Spezial- bzw. Komplexdiagnostik (Fachzentren, -abteilungen): V. a. spezifische medizinische oder
neurologische Erkrankung, hohe Komplexitit (Komorbiditit), schwierige soziale Bedingungen,
koordinierte komplexe Behandlungsplanung, schwierige Untersuchungsbedingungen,
Therapieresistenz

al) Problemerfassung (iiber Angehorige):

Einschrankungen im Bereich Aktivititen des tdglichen Lebens und Teilhabe (Zuhause, Sport,
Kindergarten/Schule, Freizeit)

Einschrankungen im Bereich der motorischen Funktionen

Exploration moglicher Probleme im medizinischen, bes. neurologischen sowie im psychischen und
sozialen Bereich (z. B. Adipositas, Schilddriisen-Symptomatik, neurologische Symptome, depressive
Zeichen, Zeichen eines ADHS, einer Autismus-Spektrumstérung, einer Lernstdrung, v. a. Lesen,
Rechtschreibung, Rechnen, einer Deprivation)

Beginn der Problematik

Verlauf der Problematik

Situatives vs. generalisiertes Auftreten

Leidensdruck

a2) Problemerfassung (iiber Kind/Jugendlichen soweit moglich)
siche al), insbes. Leidensdruck, Aktivitdten und Teilhabe

a3) Situationsiibergreifende fremdanamnestische Daten (Kindergarten, Schule)
siche al) insbes. Aktivititen und Teilhabe, Zeichen einer medizinischen oder psychosozialen
Problematik, Umgebungsfaktoren, Unterstiitzungssysteme, individuelle/personliche Faktoren

b1) Familienanamnese:

Hinweise fiir Storungen (wie unter al) genannt, insbesondere psychische oder neurologische
Storungen), familidre Ungeschicklichkeit

Ggf. Wohnsituation, familidre Belastungen

¢) Anamnese des Patienten:

Schwangerschaft

Geburt

1./2. Lebensjahr (z. B. Nahrungsaufbau, Schlafregulation, Spielverhalten, Kontaktverhalten)
Meilensteine (z. B. freies Sitzen, freies Gehen, Pinzettengriff, erste Worte, Sauberkeit, Fahrradfahren,
Schwimmen)

Kindergarten: Fertigkeiten (z. B. Ausschneiden, malen, bauen), Verhalten, soziale Integration

Schule: Schultyp, Leistungen (z. B. beste / schwichste Féacher), Verhalten, soziale Integration

Sehen (Augenarzt), Horen (HNO-Arzt)

Internistische bzw. neurologische Erkrankungen

Unfille, Operationen, Impfungen

Alltagsfertigkeiten (z. B. An- und Ausziehen, Waschen, Essen, Trinken (Besteck-/Geschirrgebrauch),
Kommunikation (Bediirfnisse dulern, Aufforderungen verstehen)

Interaktion, Umgang mit Gefahren , Aktivitdt, Unruhe, Ablenkbarkeit

Ressourcen/Begabungen

Bisherige Therapien (z. B. Dauer, Intensitét, Verlauf, Erfolg)

Bisherige Eingliederungen (z. B. Kindergarten/Schule, Wechsel)
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12.6.2 Checkliste: Untersuchung (ab 3 Jahre)

Ziel: Erkundung der Kriterien I, II und III, Abgrenzung wesentlicher Differentialdiagnosen,
Einschdtzung Komorbiditdt, mehrdimensionale Diagnostik

Basisdiagnostik (niedergelassene Arzte): nach Praxisressourcen festzulegen, problemorientiert
Spezial- bzw. Komplexdiagnostik (Fachzentren, -abteilungen): hohe Komplexitit (Komorbiditdt),
vermutete spezifische medizinische oder neurologische Erkrankung, schwierige soziale Bedingungen,
koordinierte komplexe Behandlungsplanung, schwierige Untersuchungsbedingungen,
Therapieresistenz

Allgemeiner Status:
internistische Untersuchung (z. B. Adipositas, Zeichen der Gewalteinwirkung,
Stoffwechselstdrung)

Neurologischer Befund:

Spontanmotorik, Visus, MER, BHR, grobe Kraft, Halte- und Zeigeversuche, Einbeinstand,
Seiltdnzergang, Diadochokinese, Fingeroppositionstest (Ausschluss: corticospinale, extrapyramidale,
zerebelldre Zeichen, Zeichen einer neuromuskuldren Stérung), vegetative Zeichen, Sensibilitat, Tonus,
Gelenkbeweglichkeit

Klinische Beobachtung und Exploration:

Sprache (z. B. Artikulation, expressive Sprache, Sprachverstiandnis)

Verhalten wihrend der Untersuchung (z. B. Orientierung; Bewusstsein; Wahrnehmung;
Aufmerksamkeit und Konzentration; Denken und Gedéchtnis; Affekt; Ich-Erleben)

Fertigkeiten (Aktivitdten) (z. B. An-/ Ausziehen, Mal- oder Schreibversuch (z. B. Mann-Zeichen-Test)
Gezieltes Werfen, Fangen, Hiipfen, Objektmanipulation (z.B. Greifen im Pinzettengriff und
Hineinstecken, Bauen)

Orientierende Verfahren zur allgemeinen Entwicklung:
Orientierende Entwicklungsdiagnostik (analog Vorsorgeuntersuchungen, bei Kindern < § Jahre)

Medizinische Zusatzuntersuchungen zur Klirung der Atiologie (bei spezieller Fragestellung,
fakultativ bzw. problemorientiert, ggf. Delegationsverfahren):

EKG

EEG

Chemisches Labor

Bildgebende Verfahren (z. B. MRT)

Augenérztliches Konsil (z. A. Visusstérungen)

Neuropédiatrisches Konsil

Orthopédisches Konsil

Motorisches Testverfahren (objektive Untermauerung, Therapiemonitoring bei UEMF):
M-ABC-2 (alternativ BOT-2)

Test- und Fragebogendiagnostik (problemorientiert, bei spezieller Fragestellung bzw. zur Klarung
von Begleit- oder Folgestorungen, ggf. Delegationsverfahren):

Intelligenzdiagnostik und Teilleistungsdiagnostik: Sprache, Auditive Wahrnehmung, Lese-
Rechtschreibung, Rechnen, Graphomotorik/visuelle Wahrnehmung

Motorische Leistungsfihigkeit (z. B. Ziiricher Neuromotorik, MOT4-6, FEW2/DTVP2)

Verhalten allgemein (orientierende Fragebogenverfahren)

Verhalten (zum Ausschluss hiufiger Komorbidititen): Fragebogen-/Interviewverfahren zu ADHS,
Autismus, Stérung des Sozialverhaltens, Emotionalstérungen

Personlichkeitsdiagnostik (Fragebogen-/Interviewverfahren, z. B. zu depressiven Stérungen)
Lebensqualitit (Fragebogenverfahren)

Alltagsaktivitdten (Fragebogen- oder Interviewverfahren)
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Behandlungsplanung (ggf. auf der Basis einer mehrdimensionalen Diagnoseerstellung)
COPM

GAS (Global Assessment Scaling) mit Zieldefinitionen nach SMART

Umfassende Ressourcenanalyse auf der Basis der ICF-CY
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12.6.3 Checkliste: Symptome

Umschriebene Entwicklungsstorung motorischer Funktionen (UEMF)
Das Kind hat deutliche Probleme (Verdacht bei Auffilligkeiten in mind. 2 Bereichen aus A-F):

A 0] Ball kontrolliert und gezielt werfen
Ball in Tennisballgréfe aus einer Entfernung von ca. 2m fangen
Einen Tennisball mit der Hand auf dem Boden prellen

Uber Hindernisse in der Umgebung oder beim Spielen springen
Durchschnittlich schnell mit angemessenem Laufstil rennen
Interessiert und gerne an sportlichen Aktivitédten teilnehmen

In altersangemessenem Tempo nachmalen oder schreiben
Alterentsprechend genau bzw. leserlich ausmalen bzw. schreiben
In angemessener Stifthaltung bzw. 6konomischem Kraftaufwand malen/schreiben

Bilder oder Formen genau und ohne wesentliche Anstrengung ausschneiden
Eine komplexere motorische Aktivitdt (z. B. Bauen, Basteln) umsetzen
Schnell und altersangemessen aufrdumen, Schuhe anziehen, Anziehen etc.

@
Oo|0O O O|l0 O OO0 O O|O O

Neue motorische Fertigkeiten (z. B. Schwimmen, neue Bewegungsspiele) lernen,
d.h. nicht mehr Zeit zum Erlernen als Gleichaltrige bendtigen

Sich nicht wie ein Elefant im Porzellanladen verhalten
Sich nicht tollpatschig verhalten, z. B. vom Stuhl kippen

iy
O O

Die haufigsten Begleitstorungen
(teilweise auch ursdchlich fiir oder als Folge von UEMF zu betrachten, Diagnostik s.
entsprechende Leitlinien)

ADHS

Autismus-Spektrum-Stoérungen

Lesestorung

Rechtschreibstorung

Rechenstorung

Artikulationsstorung

Expressive Sprachstorung

Sprachverstindnissstorung

Visus- bzw. Akkomodationsstérung

Adipositas

Emotionale Storungen (Selbstwertproblematik, soziale Unsicherheit,
Trennungsprobleme)

Depressive Storungen

Angststorungen

Somatoforme Stérungen (z. B. psychogene Schreibstorung, Gangstorung)
Weitere:

O O O OO OO0 OoOOoOOo

O O O O
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12.7 Gegenwirtig angewandte Therapieansitze (Deutschland und
Schweiz)

In Deutschland und der Schweiz richtete man in den letzten 20 Jahren das Hauptaugenmerk
auf die Ausbildung in prozess-orientierten Therapieansétzen, die auf neurologischen
Entwicklungstheorien beruhten.

Aufgabenorientierte Ansétze brauchen ein anderes Grundwissen und stellen eine
unterschiedliche therapeutische Herangehensweise dar. Z. B. basiert der Ansatz CO-OP auf
Wissen im Bereich der Humanmedizin und Gesundheitswissenschaften, der
Verhaltenspsychologie und der Kognitionspsychologie und der Bewegungswissenschaften
sowie Ergotherapie. Dies bedeutet eine neue Perspektive und ein neues Paradigma fiir die
Therapie.

In Deutschland und der Schweiz werden aufgabenorientierte Ansétze (spezifisches
Fertigkeitentraining) immer wichtiger fiir Therapeuten, die jedoch hiufig immer noch sehr in
den kdrperorientierten Ansétzen verhaftet sind. .

Zunehmend bauen Therapeuten aufgabenorientierte Elemente in ihrer prozessorientierten
Ansitze. Dies kann fiir einige Kinder niitzlich sein. Allerdings gibt es keine Studien, die ein
solches eklektische Verfahren untersuchen.

Ein Paradigmenwechsel sowie der Aufbau neuer Therapiemethoden benotigt Zeit. So sind die
Konzepte an mitteleuropdische Verhéltnisse sowie nationale
Gesundheitsversorgungsstrukturen anzupassen. Fortbildungen mit hoher Qualitdt und
entsprechender Zertifizierung sowie Qualititssicherungskonzepte bei den neu ausgebildeten
Therapeuten sind aufzubauen und umzusetzen.

Erste Ansétze sind bereits fiir den CO-OP-Ansatz durch H. Polatajko und Mitarbeiter *' mit
einer deutschsprachigen Publikation sowie Seminaren erfolgt.

Im Rahmen eines Implementationssymposium der Leitliniengruppe wurden neben dem CO-
OP —Ansatz auch erstmals in Deutschland Therapeuten im NTT-Ansatz trainiert (Mérz 2011).
Der Aufbau eines kompletten Curriculums zur Diagnostik, Therapieplanung und Therapie bei
Kindern mit UEMF ist im Aufbau und soll dann auf gemeinniitzig organisierter Basis
(Forderverein: Motorische Entwicklungsstdrungen e.V.) deutschlandweit, evtl. auch in den
angrenzenden deutschsprachigen Landern an entsprechend etablierten Ausbildungsinstituten
angeboten und zertifiziert werden.

Allerdings werden solchen nicht-pharmakologischen Therapieansitze ohne eine 6ffentliche
Forderung langfristig wenig sich weiterentwickeln konnen, da im Gegensatz zu forschenden
Pharmaindustrie auf keine privatwirtschaftliche Unterstiitzung zuriickgegriffen werden kann.
Hier sollten die Kostentrdger der Heilmittel, die jdhrlich mehrere Hundert Millionen Euro in
die Therapiefinanzierung stecken, Interesse haben, dass gut fundierte Therapieansitze auch
mit Therapiestudien hoher Qualitit evaluiert und weiterentwickelt werden.

12.8 Implementationsstrategie
Die Implementationsstrategie involviert verschiedene Adressaten und professionelle Gruppen:

Registrierung und elektronischer Abruf bei der AWMF
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Publikation eines Buches in Deutsch und Englisch

Verlinkung der elektronischen Versionen mit den Webseiten der beteiligten

Fachgesellschaften

Publikation von Kurzversionen in medizinischen und therapeutischen Fachzeitschriften

(z. B. Kinderirztliche Praxis)

Vortrage auf den Kongressen der beteiligten Fachgesellschaften

Publikation in einer auf diesem Gebiet hochangesehenen internationalen Zeitschrift (z.

B. Developmental Medicine and Child Neurology)

Verlinkung der europdischen Fassung mit der Website der European Academy of

Childhood Disability (EACD)

Eine Version fiir Eltern, Pidagogen und Erzieher ist verfiigbar

Ein interdiziplindrer Forderverein ,,Motorische Entwicklungsstérungen (UEMF) e. V.

wurde gegriindet, um die Umsetzung der Leitlinien auf verschiedenen Ebenen zu
unterstiitzen, insbesondere die Fortbildung in den empfohlenen neuen Methoden
konzeptionell auf deutsche Verhéltnisse anzupassen, zu koordinieren und zu lizenzieren
(Auskunft tiber Leitliniensekretariat).

Eine erste 6ffentliche Darstellung und Diskussion fand im Rahmen eines
Implementationssymposium sowie in Workshops (Vaihingen a. d. Enz, Midrz 2011) statt.
Hierbei wurden insbesondere Multiplikatoren in diesem Bereich eingeladen.

12.9 Barrieren fiir die Implementation (Deutschland)

Im diagnostischen Bereich sind in Deutschland keine Fragebogenverfahren zur raschen und
validen Eruierung der Symptomatik bzw. der Alltagsrelevanz von UEMF verfiigbar.
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Spezifische motorische Testverfahren wie der M-ABC-2 ** sind auf der Basis der jetzigen
Finanzierung, des Ausbildungsgrades und des Zeitaufwands bei den niedergelassenen Arzten,
d. h. in der ersten Versorgungsstufe zumeist nicht umsetzbar oder realisierbar.

In Deutschland soll der Therapiefortschritt massgeblich extern, d.h. durch die verordnenden
Arzte, erfolgen. Auch hier ist eine systematische Anwendung objektiver Testverfahren derzeit
in Deutschland ohne zusétzliche finanzielle Entlohnung nicht moglich.

Aber auch fiir Fachzentren fehlen spezifische valide motorische Testverfahren, auch fiir
Teilprobleme der UEMF, z. B. zur objektiven Erfassung von motorischen Schreibstorungen.
Aufgrund bestimmter methodischen Unzuldnglichkeiten des M-ABC-2 wire ein weiterer
aussagefahiger motorischer Test (z. B. BOT2) im deutschsprachigen Raum sinnvoll.

Therapieplanungsinstrumente wie der COPM werden erst seit 1998 angeboten (website:
www.copm-team.de), bisher jedoch nur schleppend angenommen und kaum in der Realitét
angewandt (Anwendung bei maximal 20% der Patienten).

Dies alles ist darauf zurilickzufiihren, dass in Deutschland die Forschung zur UEMF in den
letzten 20 Jahren massiv vernachlissigt wurde, was auch damit zusammenhéngt, dass im
Gegensatz zu angelsdchsischen und skandinavischen Léndern die Therapeutenberufe erst in
letzter Zeit akademisiert worden sind.

Im Bereich der Therapie bestehen die oben genannten massiven Ausbildungsdefizite in
aufgabenorientierten Verfahren, wahrend im Bereich der prozessorientierten Verfahren
ausreichend Therapiekapazititen zur Verfiigung stehen.

Moglicherweise miissen die aufgabenorientierten Verfahren noch an hiesige Verhéltnisse
angepasst und evaluiert werden.

Beim CO-OP-Ansatz mag die Implementation bei Familien aus der Unterschicht und
Kindern, die die Sprache nicht richtig beherrschen, problematisch sein.

Allerdings erscheinen die aufgabenorientierten Verfahren sehr kosteneffektiv, so dass starke
Anstrengungen unternommen werden sollten, diese Verfahren in den deutschsprachigen
Landern einzufiihren.

Aufgrund der begrenzten finanziellen Ressourcen in den Therapeutenberufen sind
Ausbildungen in diesem Umfang finanziell schwer verkraftbar und werden schon deshalb nur
schleppend in den néchsten Jahren flichendeckend in Deutschland erfolgen kdnnen.
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13 Anhang (in Englisch)

13.1  Suchstrategie zur Beurteilung der Evidenz

» Search on the international network of clinical practice guidelines (G-I-N) to identify
clinical practice guidelines on UEMF.
» Evidence from the literature based on meta- analyses, systematic reviews or original
research papers.
» English and German terms describing UEMF.
» The following terms were used to identify relevant literature on UEMF:
English: Motor skills disorder, developmental coordination disorder (UEMF), clumsiness,
clumsy, clumsy child syndrome, clumsy child, incoordination, dyscoordination, minimal
brain dysfunction, minor neurological dysfunction/disorder, motor delay, perceptual-
motor deficit/difficulties/dysfunction/impairment, developmental dyspraxia, dyspraxia,
dysgraphia, developmental right hemisphere syndrome, movement disorders, motor
impairment, motor skills disorder, motor coordination difficulties/problems, motor
learning difficulties/problems, mild motor problems, non-verbal learning
disability/disorder/dysfunction, sensorimotor difficulties, sensory integrative dysfunction,
physical awkwardness, physically awkward, psychomotor disorders, deficits in attention,
motor control, and perception (DAMP) and apraxias.

For the term using ,,coordination®, the alternative wording ,,co-ordination* was also used.
Terms including a a dash ,,-“ (e.g. motor-impairment) were also searched for without the
dash (e.g. motor impairment).

German: motorische Koordinationsstdrung, umschriebene Entwicklungsstérung
motorischer Funktionen, Ungeschicklichkeit

- The following databases were used to identify relevant literature on UEMF:
Medline, Cochrane-Library, PuBMed, CINAHL, PsycInfo, PsycLit, OTDBase, OTseeker,
PEDRO, ERIC, HealthStar.

- The following limits were applied:
humans, children, age <18, adolescents, all references from January 1995 to January 2010.
Research papers, reviews.
NOT cerebral palsy, stroke, traumatic brain injury, leucodystrophia and muscular
disorders.
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13.2

1.

Evaluation der Suchstrategie

No registered clinical practice guidelines have been found using the international
archive G-I-N. No other clinical practice guideline using systematic reviews on
evidence has been found by manual search.

The literature search was carried out for the time interval 1.1.1995 to 31.1.2010. 522
articles, reviews, book chapters, editorials and comments were found by the search
strategy. An additional 19 papers were found by hand search for the names of specific
tests and questionnaires (total 541). A complete overview on the results of the
systematic search is shown in Abbildung 3, S. 95.

a. On key question 1, only one older meta-analysis on underlying mechanisms **
and one meta-analysis on consequences of physical abilities on self-esteem **¢
were found.

b. On key question 2, four comprehensive reviews on motor tests for DCD
(UEMF) were found ' ¥-14%-2%8 "One very recent systematic review (published
after 1/2010) on tests of gross motor function (including DCD (UEMF)) was
added ',

c. On key question 3 (treatment), two older meta-analyses were foun
one recent systematic review ',

d 214, 200 and
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13.3

Literatur — Einteilung und Statistik

Abbildung 3 Scoping scheme on literature search for DCD (UEMF)
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Inclusion: n=372
Meta-analysis (MA)

Studies 1/1995-1/2010

{categorized according to key attributes)

Systematic review (SR)
Comprehensive review (CR)

Research papers (original)

{OP}

Exclusion: n=169
Overviews, / book chapters
{without original research)

Comments / editorials / opinions
Mot relevant research articles

249 OF, 2 MA,

Key question 1 (KQ1):

Key question 2 (KQ2):
64 OP, 1 SR, 4 CR

Descriptive studies:
23 (+36)° OP

Questionnaires:

Underlying
Mechanisms: 131 (+28)" OP

24 OF

Tests:

Consequences:
15 (+15)F OP

Follow-up: 14 (+13)* OP

Comorbidity: 10 (+19)* OP

Other aspects: 4 (+4)

34 0P, 1E5R, 4CR

* Studies in brackets covering 2 or more areas
**Tests examined in at least two original papers

*++N©etaanalyses with methodological deficits

Key question 3 (KQ3):
44 0P, 2 MA™* 1SR, 1CR

Task-oriented approaches:

M-ABC.™
190F, 2CR

BOT*

50P, 1CR

MAND:™ 2 op, ZNA™ 3 OP
KTK:™* 3 oP, VMI:™ 2 oP

Neurological exam.

(“soft signs”). 3 oP

13 OP (4 comparison with task-oriented

21 OP (4 comparison with process-
oriented approaches)

Process-oriented approaches:

approaches, 4 with others)

Other interventions:
9 OP (4 comparison with process-oriented
approaches)

Intervention studies not selected for
analysis:
9 OP with very low quality + 1 MA + 1 CR
{Data before 1995) (excluded from analysis)
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13.4 Tabellen

Tabelle 7: Evaluation scheme of the original literature*
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Level of GRADE Oxford Oxford definition Oxford definition
EVIDENCE level (diagnostic studies) (intervention
studies)
1 Evidence from a meta-analysis Ia Systematic review or meta- Evidence from a
(high) or systematic review of analysis of well-controlled meta-analysis or
randomized controlled or other studies with homogenous systematic review
well-controlled studies with findings of randomized
homogenous findings; controlled trials
homogeneity of the results; (with
Very good quality of the results homogeneity)
(e. g. validity and reliability
measures >0.8)
Evidence from at least one Ib Validating cohort study with Evidence from at
randomized controlled trial good reference standard; clinical least one
(intervention study) or well- decision rule tested within on randomized
controlled trial with well- clinical centre. controlled trial
described sample selection E. g. randomised / representative
(diagnostic study); confirmatory or consecutive sample;
data analysis, good standards confirmatory statistics;
(e.g. QUADAS rating >10) prospective cohort study with
Very good quality of the results good follow-up (>80%)
(e. g. validity and reliability
measures >0.8)
2 Evidence from at least one well- Il a  Systematic review of level I or I Evidence from
(moderate) designed, controlled study studies systematic review
without randomization of cohort studies
sufficient standards (e. g. (with
QUADAS rating >7); homogeneity) or
homogeneity of the results; Evidence from at
Good quality of the results least one
(e. g. validity and reliability controlled study
measures >0.6) without
randomization
Evidence from at least one well- IIb At least one exploratory cohort  Individual cohort
designed other type of quasi- study with good reference study (incl. low
experimental study (non- standards; clinical decision rule  quality
randomised, non-controlled) after derivation or validated on  randomised
Good quality of the results split-sample or databases or studies e. g. <80%
(e. g. validity and reliability retrospective cohort study with  follow-up)
measures >0.6) consecutive sample Evidence from at
least one other
type of quasi-
experimental
study
3 Evidence from well-designed I Non-consecutive cohort study or Evidence from
(low) non-experimental descriptive or studies without consistently case-control

observational studies (e. g.
correlational studies, case-
control-studies

QUADAS rating >4;
Moderate homogeneity of the
results;

Moderate quality of the results
(e. g. validity and reliability
measures >0.4)

applied reference standards
or descriptive study

studies or
Evidence from
observational
studies
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4 Evidence from expert committee IV /V Evidence from
(very low) reports or experts expert committee
reports or experts
* Levels of evidence (modified according to Oxford Centre for evidence-based Medicine (March 2009) and to SIGN 1999,

hierarchy of evidence proposed by the United Kingdom National Institute for Health and Clinical Excellence) using the
GRADE system.

Die Gradeinteilung / Bewertungen wurden von der S3-Leitlinie zur kindlichen Adipositas iibernommen und
angepasst (2009, verfiigbar auf http://www.adipositas-gesellschaft.de/daten/Leitlinie-AGA-S3-2009.pdf),
sowie von der GRADE Working group (publiziert im British Medical Journal 2004;328:1490, Doi:10.1136/
bm;j.328.7454.1490, Grading quality of evidence and strength of recommendations, Andrew D Oxman,
Informed Choice Research Department, Norwegian Health Services Research Centre, PO Box 7004, St Olavs
Plass, 0130 Oslo, Norwegen)



http://www.adipositas-gesellschaft.de/daten/Leitlinie-AGA-S3-2009.pdf
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Tabelle 8: Beschreibende Studien im Bereich der Aktivitaten und der Teilhabe

Author Year Descriptive findings

Lefebvre et 1998 Predicting ball flight is more difficult for children with DCD than their healthy
al* peers

Pless et al.® 2001 Parents of children with DCD were more supportive during physical activities
and reported more worry and uncertainty in the handling of motor problems in
their children

Cairney et 2006 One third of the effect of DCD on a simple aerobic enduring task (running)

al.’ attributed to “perceived inadequacy” (children perform less well, because they
do not believe themselves to be as adequate as other children at physical
activities).

Deconinck et 2006 Problems in one-handed catching in boys with DCD not due to impaired visuo-

al.» perceptual or planning processes but due to problems in hand function.

Lloyd et al. 7 2006 Boys with DCD have differences in emotional reaction and planning on a sport-

specific problem-solving task (=hockey shot), but only planning differences on
an educational problem-solving task (=peg solitaire task).
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Tabelle 9: Storungsfolgen im Hinblick auf Aktivititen und Teilhabe

Author

Year

Consequences

1. 65

Hayeta

1998

At the mean age of 12.5 y students with poor self-efficacy were found to have
characteristics typical for DCD, but were not identified by teachers as having
learning or behavioural disorder.

Smyth et al.
63

2000

Children with DCD show less involvement in social physical play (team sports) and
seem therefore more isolated and solitary during break in school.

Smyth et al.

249

2001

Decreased participation in team sports like football may relate to the ability to
maintain posture while carrying out other movements particularly with poor balance
skills

Segal et al. ™

2002

Parents believed that their children’s impairments restrict their participation in
society

Poulsen et al.
62

2004

Children with DCD are less physically active and show significantly different pat-
terns of social and physical play than their well-coordinated peers. The impact of
motor coordination problems on physical activity engagements throughout life is
influenced by a multitude of factors (social, cultural, physical environment,
individual characteristics)

Cairney, J., et
al.

2005a

Regardless of gender, children with DCD had lower self-efficacy towards physical
activity and participated in fewer organized and recreational play activities than did
children without the disorder. While there were no gender by DCD interactions with
self-efficacy and play, girls with DCD had the lowest mean scores of all children (9-

14y).

Cairney, J., et
al. %

2005b

Children with DCD were less likely to be physically active; decreased generalized
self- efficacy can account for a considerable proportion of this relationship

Cairney et al.
56

2006

no evidence to support the hypothesis that children with DCD become more inactive
compared to their peers as they age

Cairney et al.
250

2007a

In a questionnaire on self-perception, the effect of DCD on general
pleasure/satisfaction was accounted for by “perceived adequacy” in a large
proportion.

Cairney et al.
72

2007b

Lower cardiorespiratory fitness in children with DCD than children without DCD.
70% of boys with DCD scored at or below the 20th percentile in respiratory peak
flow velocity.

Poulsen et al.
251

2007

Lower self-appraisals of perceived freedom in leisure and lower overall life
satisfaction. Importance in relation to decreased team sport participation (boys 10-

13y)

Schott et al.
71

2007

Poorer performance in fitness tests with high demands on coordination

Piek et al. ¢

2008

Significant correlation between motor ability and anxiety/depression with a moderate
effect size (preschool-age children)

Poulsen et al.
67

2008

Boys with DCD had lower general self-concept, global life satisfaction, task goal
orientations, and perceived freedom of leisure (PFL); spent less time in social—
physical activities than boys without DCD; and were lonelier than their well-
coordinated counterparts. In those boys with DCD who participated in social—
physical activities there was an increased PFL, which positively influenced
relationships between motor ability and team sport participation and global life
satisfaction.

Poulsen et al.
252

2008

Lower mean scores for energy expenditure (through sports activity) and self-concept
appraisals of physical ability and physical appearance, but also peer relations, parent
relations, and general self-concepts in children with DCD than without DCD.

Stephenson
etal. @

2008

Parental reports (long-term follow-up): high persistence of problems; difficulties
spanned motor and academic performance, emotional/ behavioural responses and
social interaction. Twenty-eight children (80%) of respondents were reported as
having difficulties in three or more areas. Bullying was a commonly identified
problem. Mothers feeling stressed and distressed, reported a lack of support and
expressed feelings of isolation. They said that their time investment in their child
with DCD had pronounced effects on themselves and other family members. They
highlighted time spent fighting the system, primarily for educational support (a third
of the sample had also ADHD).

Summers et

2008

Children with DCD needed greater level of structure and assistance
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al. @ - required consistent prompting to complete tasks within allocated time
- are reported to be happier on holidays and weekends
Parents’ expectations of independent performance were lower.
Main factors that modified participation in daily routines were the child’s age and
their motor difficulties
Summers et 2008  Difficulties with postural control and fine-motor skills were reported to contribute to
al. © poorer performance of activities of daily living (children 5-9 y)
Wangetal. ¥ 2009  Pervasive impact of DCD on children’s functional performance in daily activities at

home and at school (children 6-7 y)

Tabelle 10: Prognose der UEMF mit Bezug auf Aktivititen und Teilhabe

Author

Year

Outcome

Visser 7

1998

In normally developing children high velocities in physical growth are negatively
related to motor competence, while high levels of activity showed a positive relationship
with competence. In a comparison of motor competence in children with DCD and
healthy controls, children with DCD catch up with controls to some extent during the
growth spurt and one third even reach full competence. Children with DCD were not
affected by the growth spurt (longitudinal study during puberty)

Kadesjo *

1999

A diagnosis of DCD at age 7 years predicts DCD at age 8 years and restricted reading
comprehension at age 10 years.

Causgrove **

2000

Physical education classes emphasizing a mastery motivational climate may result in
higher perceived competence in children with movement difficulties

Christiansen
254

2000

Everyday activities of boys with DAMP were significantly affected, and they chose to
participate in different sports from the control boys, i.e. none participated in team sports.

Rasmussen *

2000

In the ADHD/DCD group 58% had a poor psychosocial outcome compared with 13% in
the comparison group with ADHD only. Remaining symptoms of ADHD, antisocial
personality disorder, alcohol abuse, criminal offending, reading disorders and low
educational level were overrepresented in the ADHD/DCD group compared to ADHD
without DCD

Holsti '®

2002

Early low birth weight (ELBW) children more often have DCD. ELBW with DCD have
more arithmetic problems

Cantell %

2003

In the educational domain, the adolescents with DCD (age 17) had the lowest WAIS
scores and shortest school careers of the three groups. In the social domain, the DCD
group had the lowest perceptions of athletic and scholastic competence while the
intermediate and control groups did not differ

Cousins **

2003

Adults with DCD performed more poorly than controls across all motor tasks. Slowness
and variability of movement was a pervasive feature of their performance and many
individuals had considerable problems with sequencing and with dual task performance.
A discriminant function analysis conducted using six performance measures correctly
classified participants as car drivers or non-drivers

Cairney >

2005

For boys, DCD may be a risk factor for overweight/obesity in childhood and early
adolescence. For girls, there is no difference in the prevalence of overweight/obesity
between children with and without the disorder

Gaines

2007

Young children who are in early intervention programmes for speech/ language delays
may have significant co-ordination difficulties; becomes more evident at kindergarten
age (more demands in self-care and academic tasks)

Poulsen *!

2007

Participating in team sports acted as one potential mechanism mediating the inverse
relationship between physical coordination ability and loneliness in boys

Kirby 7

2008

The study group of students in higher education consisted of 21 reporting to have DCD
only, 38 with DCD plus another diagnosis (a combination of any of the following:
dyslexia, attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), autism spectrum disorder
(ASD), learning difficulties); 23 subjects reporting dyslexia only, and 11 students who
have not been formally diagnosed.

The DCD group reported higher levels of motor related difficulties such as handwriting
and also executive functioning difficulties. The DCD only group lives at home with
parents more often. A higher percentage of students with dyslexia than with DCD
receive DSA (Disabled Students’ Allowance). All students have similar types of support
not dependent on their diagnosis.

Cairney *’

2010

Children with DCD reported less participation in organized and free-play activities than
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their typically developing peers, and these differences persisted over time.

Among males, the gap in participation in free-play activities between those with DCD
and typically developing children diminished substantially over time; among females, it
increased slightly (population-based longitudinal study, 9;0 to 11;11y)
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Author (Year) | Study population Grade/ Interrater Retest Internal Construct Concurrent Sensitivity Specificity
Oxford reliability reliability consistency Validity Validity (index
Criteria vs. reference)

DCDQ
Civetta, L. and Population-based sample 1/1b not examined | not examined | Cronbachs DCDQ: three | DCDQ vs. M- DCDQ / M- DCDQ / M-
Hillier, S.(2008) | 7-8 y from ten mainstream primary schools, alpha: factors 63,0% | ABC: spearman | ABC (orig. cut- | ABC: 62%
8 metropolitain district participated; no child DCDQ 0.88, | (item 11 corr. -.396 for off): 72% Cut-off<5:

with neurological or physical impairment item-total excluded), M- | total scores PPV: 46%; 71%,

460 children, aged age, school, sex matched correlations ABC: three cut-off<s5:

control group; -0,28-0,72; M- | factors 68,2% 69%; PPV 71%

260 parents responded, including 185 ABC: 0,75,

acceptances that contained a completed item total

DCDQ; correlations

from the respondents, 38 children were 0,21-0,62

identified having DCD or suspect DCD and

40 were selected controls, with 57 of these 78

children participating (73%)
Schoemaker, 1. Population-based sample 1/1b not examined | not examined | Cronbachs 7y: 4 factors 1. low correlation | 1. 28,9% 1. 88,6%
MM. (2006) '® | Children, 4-12 y selected from 14 mainstream alpha: plus 1 single [ between M-ABC | PPV: 44%, 2. 84%

schools in the Netherlands Children>7y | factor and DCDQ <0.3, | kappa=0,21

609 children (311 males, 297 females; mean 0.90, variance: 70%; | 2. high 2.81,6%

age 7y 8m), children<8y item 11 (team | correlation PPV 85%;

2. Clinical sample 0.88 sport no r=-0,65 kappa=0,65

55 children with DCD referred to a loading);

rehabilitation clinic

control sample of 55 children matched for sex
and age (48 males, seven females in each
sample, mean age 8y 3m)

comparison child was randomly selected from
the population-based sample, matched by age
(within 6mo) and sex.

Mean age for the clinic-referred and control
samples was 8 y 3 months (range 4y 2mo—12y
5mo).

age/gender no
effect;

<8y: (2 factors
plus 3 single
factors,
variance: 63%;
item 11 (team
sport no
loading);

age no effect,
sex with effect
(female better)




022/017 —Umschriebene Entwicklungsstdrungen motorischer Fahigkeiten

aktueller Stand. 07/2011

103

continued
Author (Year) | Study population Grade/ Interrater Retest Internal Construct Concurrent Sensitivity Specificity
Oxford reliability reliability consistency Validity Validity (index
Criteria vs. reference)
Green D. et al. Consecutive, clinical sample 2/2b not examined | not examined | not examined | not examined | DCDQ vs. OT OT assessment | OT assessment
(2005) ** 98 children; 75 boys and 23 girls, with an assessment as reference as reference
average age of 107.4 months (SD 24.9 r=0.298 (if standard, standard,
mombhs). grouped by DCDQ DCDQ
DCDQ (parents): n =75 DCDQ r=0.360), [ sensitivity specificity 19%
M-ABC-C (teachers): n=75 M-ABC Cvs. OT [ 93%, M-ABC C
At the time of the OT assessment, 53 had assessment M-ABC C specificity 74%
additional diagnosis (ADHD, PDD, specific r=0.267 (if sensitivity 44%
learning difficulties) grouped by M-
ABC C0.162)
Crawford, S. G.. | Clinical sample 2/2b not examined | not examined | not examined | not examined | not examined BOT (reference | BOT (reference
etal. (2001)% total sample 379 children; standard): standard)
’ children with DCD (n= 101, 61 boys, 40 girls) M-ABC (index | M-ABC
selected matched with test) 62%. (index test)
101 non-DCD children (81 boys, 20 girls); DCDQ: 38% 71%;
control variables: age, ADHD, reading DCDQ 90%
disability
Wilson, B. N. et | Clinical convenience sample 2/2b not examined | not examined [ not examined | ANOVA Pearson not reported not reported
al. (2000) ' 50 children and adolescents between the ages between DCD, | correlation
of 7'y, 1 month and 14 y, 5 months; DCD DCDQ factors
26 had known learning or attentional borderline, no | with BOT
problems or both; DCD: F=15,1, | components:
24 had no such problems p<0.0001; 0.57-0.66
no difference | M-ABC

for age/gender

components -0.47
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continued
Author (Year) | Study population Grade/ Interrater Retest Internal Construct Concurrent Sensitivity Specificity
Oxford reliability reliability consistency Validity Validity (index
Criteria vs. reference)
DCDQ-R
Tseng, M-H. et | Population-based sample from Grades 1to3 |1/ 1b not examined | Subsample of | Cronbachs 3 factor not examined DCDQR (P10) | DCDQR (P10)
al. (2010) *2 (age 6-9y) in 5 of the 141 public elementary 35 parents: alpha 0.84 solution (for vs. combined vs. combined
schools in the greater Taipei area of Taiwan Pearson’s all item 15 items) reference reference
1082 questionnaires were included for coefficient correlation explaining standard (M- standard (M-
examining internal consistency and construct 0.94 were high 60.1% of ABC and BOT) | ABC and BOT)
validity of the DCDQ-C. Children ages 6.04 except 2 items | variance after 73% 54%
to 9.03 y (mean=7.52, SD = 0.82). (if Item 11 and | deleting item
14 excluded; 11 and 14
Cronbachs
alpha= 0.89)
Wilson, B. N. et | Questionnaires were distributed to 1,899 2/2b not examined | not examined | Phase 2: DCDQ valid DCDQ vs. M- Phase 3: best Phase 3: best
al. (2009) ' students in 11 public schools within the four Cronbachs for use with ABC total score | cutoff <53: cutoft <53:
quadrants of the city of Calgary, Alberta, alpha DCDQR | both genders; | -0.55, sensitivity 81% | specificity 65%
Canada, to obtain a cross-section of the (24 items) age-specific vs. VMI: -0.42 Phase 4: after | Phase 4: after
socioeconomic strata in the city. 0.90. cutoff scores | (ADHD not adjusting adjusting scores
Questionnaires were initially sent between DCDQR (15 | necessary confounding) scores for age: | for age: 70,8%
April 2004 and June 2004, with a stamped, items) 84,6%
self- addressed envelope to facilitate a higher Internal
return rate. Following distribution, both a consistency:
reminder letter and then a reminder card were 0.89
sent to the parents through the children’s Item-total
teachers. Return rate was only 15 percent, so a correlations
second distribution was done in January 2005, 42 to .67

also with two reminders. In total, 297
questionnaires were returned (16% return
rate) and 287 had complete data (at least 20 of
the 24 items completed).

Total score
no age/gender
differences
Phase 4:
Cronbachs
alpha 0.94
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continued
Author (Year) | Study population Grade/ Interrater Retest Internal Construct Concurrent Sensitivity Specificity
Oxford reliability reliability consistency Validity Validity (index
Criteria vs. reference)
Prado, M. S. S. | Population-based sample, not representative, |3 /3b not examined | ICC 0.97. (5§ [ Cronbachs not examined | not examined Canadian Canadian
etal. (2009) '** | 15 children with motor coordination problems parents from | alpha =0.92 version to version to
identified each group Brasilian Brasilian
30 control children matched for age. randomly version A: version A: 83%
5 parents randomly selected from each group selected to 66,6% to to 86,6%
completed the questionnaire twice, to examine complete the 73,3%
test-retest reliability. questionnaire
Additional clinical sample: twice, 14
15 children with motor coordination days apart)
problems, identified by experienced pediatric
occupational therapists.
Inclusion criteria included:
(a) children receiving physical or
occupational therapy for motor coordination
problems,
(b)agesSto 12y,
(c) attending regular schools, and
(d) presenting no signs of a medical condition,
specific neurological disease or mental
disability.
Loh, P. R. etal. | Clinical convenience sample of children with |2 /2b not examined | not examined | not examined | not examined | Spearman DCDQR vs. DCDQR vs.
(2009) DCD/ADHD correlation MAND 55%; | MAND 74%;
Control group: typically developing children between factor PPV 52% NPV 76%
in the area of Perth/Australia without obvious scores: up to
neurological history and physical handicap 0.32, most 0.2-
38 girls and 91 boys aged 9-12 y 0.3
Cairney, J. et al. | Population-based sample from Southwestern |2 /2b not examined | not examined | Cronbachs Correlations DCDQR vs. not examined not examined
(2008) ** Ontario, Canada alpha 0.94 among CSAPPA r=.38,
All children in each of three schools (first 3 internal subscales .58 | subscales r=.41 to
schools answering first after contacting 129 reliability of | to .75; AT,
schools) enrolled in grades 4 through 8. subscales .81 | 3-factor model | Agreement:

523 children and their parents

to .91.

kappa .18




022/017 —Umschriebene Entwicklungsstdrungen motorischer Fahigkeiten

aktueller Stand. 07/2011

106

continued
Author (Year) | Study population Grade/ Interrater Retest Internal Construct Concurrent Sensitivity Specificity
Oxford reliability reliability consistency Validity Validity (index
Criteria vs. reference)
M-ABC-Checklist (M-ABC-C)
Schoemaker, Population-based sample from the 2/2b not examined | not examined | .96 (total F=3,32, M-ABC-C vs. M-ABC-CP5 [M-ABC-C P5
MM (2003) ** | Netherlands score) (0,83 — | p<0.001 test (s. (P15) vs. M- (P15) vs. M-
120 children, 6 to 11 y , randomly selected 0,90 for (MANOVA), [ Percentage ABC P5 ABC P5
from mainstream schools and section 1 to 4) [ p<0.001 to agreement) for PS5 65% for P5 66%
clinical sample of 64 children, 6t0o 9y, p<0.002 for (P15: 85%) (P15 55%)
referred for assessment of their motor differences M-ABC-CP5 | M-ABC-CP5
functioning. between (P15) vs. M- (P15) vs. M-
sections 1 to 4 ABC P15: ABC P15: for
7 factors (ball for P5 62% P5 66%
skills with (P15: 79%) (P15: 65%)
highest
loadings)
49% of
variance
Junaid, K. etal | Population-based sample from School District | 2 / 2b not examined | not examined | not examined | not examined | not specified M-ABC-C M-ABC-C
(2000) '*° 43 British Columbia, Canada (P15) vs. M- (P15) vs. M-
164 school children from 10 elementary ABC ABC specificity
schools in school district prevalence of | 97.8%,
final sample: 103 children with mean age of 8 DCD 14.3 %, | M-ABC-C (P5)
M-ABC-C (P5) | 98.9%
no children with severe neurological and 11.1 % NPV 87,9%
physical handicaps, severe ehaviour problems, PPV 50% at (P15) vs 92,1%
or severe language disorder both cutoffs (PS)
Piek, J. and Population-based sample from the Perth 2/2b not examined | not examined [ not examined | not examined | not examined physical not specified
Edwards, K. metropolitan area, Australia education
(1997) 266 171 children initially assessed; teacher identify
32 children found to have coordination more children
problems compared with with DCD than
32 control children, class teachers
matched on age, sex and Verbal 1Q (classified by
M-ABC test);
sensitivity of
M-ABC-C is

25% vs. 49%
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against BOT

BOT)

continued
Author (Year) | Study population Grade/ Interrater Retest Internal Construct Concurrent Sensitivity Specificity
Oxford reliability reliability consistency Validity Validity (index
Criteria vs. reference)
Wright, H.C. Population-based sample, random selection 1/1b not examined | Pearson not examined | not examined | not examined M-ABC-C not specified
and Sugden, from Singapore primary school districts correlations (P15) plus M-
D.A. (1996) ' | M-ABC-C n=427 (218 girls, 209 boys) from test- ABC test
returned properly and complete; retest indicates
reliability testing in n=120, n=103 returned; children prevalence of
n=64 identified as having functional (N=103) on 4%
problems, assessed with M-ABC test the M-ABC- M-ABC-C
C acc. to age alone (P15):
bands: 10,1% (at risk),
7y: boys 6,1% (definite)
r=0.92; girls (64 /427
r=0.93; 8y children)
boys r= 0.94; M-ABC test vs.
girls r=0.50; M-ABC-C:
17/64
MPC
Gwynne, B. Population-based study, random selection of 7 | 1/ 1b 0,93 (0,79- 100% 0,77 (Pearson | not examined | 0,72 (MPC- 83% (MPCat | 98% (MPC at
(2004) 297 infant schools in Sydney area, Australia 0,99) (t=0:15; correlations) Bruininks cut-off >4); cut-off>4);
141 children (5y) p<0.05); Oseretzky Test PPV: 72% NPV: 99%
Motor Performance Checklist compared interval: 2 Long Form positive
against BOT weeks (1978) likelihood
0,58 MPC - gross | ratio: 55,3,
motor subtests; post-test
0,60 MPC - fine | probability
motor subtests 73%
Gwynne, K et al. | Population-based study, random selection out |2 /2b not examined | not examined | not examined | not examined | 0.64 (Motor 75% (MPC vs. | 95% (MPC vs.
(1996) % of 51 schools in the area performance BOT), 88% BOT), 41%
123 children (5y) in their first year of school checklist with (teacher-parent | (teacher-parent
Motor Performance Checklist compared BOT) referrals vs. referrals vs.

BOT)
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Author (Year) | Study population Grade/ Interrater Retest Internal Construct Concurrent Sensitivity Specificity
Oxford reliability reliability consistency Validity Validity (index
Criteria vs. reference)
Teacher estimation of activity form (TEAF)
Faught, B.E. et | Population-based sample, random selection of | 1/ 1b not examined | not examined | not examined | Cronbach’s TEAF vs. TEAF score Test of Gross
al. (2008) * 15 of 75 schools from the District School alpha for the | CSAPPA <32is Motor
Board of Niagara from Ontario, Canada TEAF .98. (F0.45,. p:AO.()l), prefel.’r‘eq Development
502 students in Grade 4 aged 9-11y TEAF: vs. Participation | (sensitivity=.85 second edition
evaluated for probable DCD (pDCD) in unifactorial. Questionnaire , CI=.68-.94); (TGMD-2)
school using the short form Bruininks— (r=0.25, p=.001) | cut-point <29,
Oseretsky test of motor proficiency (BOT— and vs. VO 2 sensitivity .74 | S°0T¢ <3.2 :
SF), max (r=0.56, (Cl=.55-87) | specificity=_46,
Children’s self perceptions of adequacy in and p=.001). TEAF CI=.42-.51).
o : . TEAF score
predilection toward physical activity vs. BMI (r= ) fici
(CSAPPA) scale, participation questionnaire -0.25, p=.001) <29: specificity
Gender without to ‘(12
effect (CI=.58-.66)
CSAPPA
Cairney, J.et al. | Population-based sample, cross-sectional 2/2b not examined | not examined [ not examined | not examined | not examined Adequacy Adequacy
(2007) ' study, grades 4-8 from 5 elementary schools Subscale: Cut- | Subscale: Cut-
in Ontario, Canada. off =24: 86%; | off =24: 47%,
590 children PPV 0,12 NPV:0,98
BOT-SF and Children’s self perceptions of
adequacy in and predilection toward physical
activity (CSAPPA)
Hay, J. et al. Convenience sample from a single public 2/2b not examined | not examined | not examined | not examined | not examined CSAPPA vs. CSAPPA vs.
(2004) ' elementary school BOT-SF: 0.90 | BOT-SF: 0.89
208 children (121 boys, 87 girls) BOT test, (CI=.18) for (CI=.22) for
CSAPPA scale, Participa- tion Questionnaire, boys boys
Léger 20-meter Shuttle Run, and body fat (cutoff<47), (cutoff<47),
using bioelectric impedance 0.88 (CI=.05) [0.75(CI=.09)

for girls (cutoff
53)

for girls (cutoff
53)
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a) Beschreibung der Studien
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Primary Author Year |Grade/ |Population Number of Age Procedure/ Protocol/ Interval
Oxford participants
1 Chow SM., Henderson [ 2003 |1/1b-2b | subsample of representative sample of n=138 out of 255; n=79 4 - 6y to examine the reliability (interrater and retest, 2 to 3
SE. % Chinese preschool children (41 girls, 38 boys) for weeks appart) of the M-ABC, age band 1 in a sample
interrater reliability, n=75 ( of Chinese children
37 girls, 38 boys) for retest
reliability
2 VanWaelvelde, H. - 2004 (2/2b Screening by ball catching test: 1214 90 poor ball-catchers (50 7-9y to assess the concurrent validity of M-ABC total score
DeWeerdt, W. - children from mainstream schools, 298 boys, 40 girls), 43 controls and some item scoress of the second and third age band
DeCock, P. - Smits- children from school of special education, | (29 boys, 14 girls) of the M-ABC. Further, ball-catching test and 2 tasks
Engelsman, B.C.M. '% 205 children in non residential measuring dynamic balance (from KTK);
rehabilitation centers; 5" perc. defined as
poor ball-catchers, 90 children (without
organic and mental problems)
3 Croce RV., Horvat M., |2001 |2/2b convenicence sample from 2 elementary n=106; 39 girls, 67 boys 5-12y (4 age examining the test-retest-reliability and the concurrent
McCarthy E.*”° schools bands: 5-6y valitiy of the M-ABC (age band 4-6y) with the BOT-
n=20, 7-8y n=20, | SF/LF
9-10 n=46, 11-
12, n=20)
4 Van Waelvelde H., 2007 [2/2b School sample selected by 13 teachers from | 39 children selected, 37 4;0- 511y to examine the test-retest-reliability by assessing the
Peersman W., Lenoir mainstream schools (to select 3 children children with informed children 3 times (3 weeks apart) with the M-ABC
M., Smits Engelsman with worst motor skills without known consent; 33 children
BC. % handicap in their classes) in Belgium participated in all 3
measurement points
(24 boys, 9 girls)
5 Smits-Engelman, 1998 (2/2b randomised population-based sample vs. 134 (normal children), 74 | 1.5-13y, 55% [ M-ABC test vs. KTK test; each to half of the groups
BCM. '# out-patient sample; (out-patients) boys, 45% girls,
Normal children vs. children referred for 2.5-12y, 62%
assessment of their motor functioning boys, 38% girls
(Dutch children)
6 Rosblad, B. > 1998 |2/2b population based sample; matched pairs 2x60 6y (73 - 83mths; | M-ABC (age band 1): 8 tasks (3 hand use, 2
transcultural comparison; normal children mean 66 mths) catching/throwing, 3 balance)
(Swedish vs. US standardization sample)
7 Leemrijse C., Meijer 1999 ([2/2b Clinical convenience sample of children 23; 3 girls, 20 boys 6-8y; to examine the change measured by the M-ABC (3

OG., Vermeer A.,
Lambregts B., Ader
HJ 272

recruited from 2 schools for special
education and one schuool for children who
are chronically ill

measurements two to three weeks apart)
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continued
Primary Author Year |Grade/ |Population Number of Age Procedure/ Protocol/ Interval
Oxford participants
8 High, J., Gough, A., 2000 | 3b mainstream schoolboys, medical 14 boys 5-11y Southern California Sensory Integraton Tests (SCSIT)
Pennington, D., professionals described them as clumsy or and Perceptuo-Motor Battery (PMB) consisting of M-
Wright, C. *7 as having coordination difficulties, but with ABC and TAK (tactile perceptual tests)
no overt additional physical handicap
9 Chow SM., Henderson | 2001 1/1b-2b | Representative sample of Chinese n=255 Chinese children 4-6y to examine the cross-cultural differences between a
SE., Barnett AL. '** preschool children compared to subsample | ("roughly half girls, half Chinese and US samples on M-ABC
of'a US representative sample of children boys) compared to 493 out
of 1234;
10 [ Sugden, DA., 2007 |3b 1. convenience sample from local schools | originally n =31 (m 22, f | originally 8.04y [ To examine the change and stability of profiles of
Chambers, ME"* (teachers identifying children with mov. 9), (7.01-9.06 y), at | children with DCD over a time period of 4 y, which
difficulties) at the end of project n =26 | the end of project | included two periods of intervention by teachers and
2. all identified children were assessed with | (18 m, 8 f) 11.5y (10.09- parents. Profiles involved core motor defining feature
Movement ABC, children who scored in 13y) of DCD + characteristics of self-esteem and
the lowest 15% were included educational progress; overall project was divided into
two parts: 1st part intervention through teachers and
parents (two seven week periods), it examined effect of
intervention; second part monitored 26 children over 2
y with SATs, B/Steem, Movement ABC Test and
teacher/parent interviews
11 | Junaid KA., Fellowes |2006 |1/1b-2b |random selection of children from a school | n=103; 43 girls, 60 boys 7-8y examining the gender effect on M-ABC scorings
S. 2 district in British Columbia, Canada
12 | Van Waelvelde H., 2007 [2/2b clinical convenience sample from a Center | n=31 (4 girls, 27, boys 4:0 - 5;11y; examining the concurrent valitiy of the M-ABC (age
Peersman W., Lenoir of Developmental Disabilities and a Center m=4;11y, SD band 4-6y) with the Peabody Developmental Motor
M., Engelsman BC. ** for Ambulant Rehabilitation in Flanders 6mths Scales (PDMS)
13 | Livesey D., Coleman | 2007 |1/1b-2b [ representative sample of children without 128 children at 3y (71 3;0-5:11y to explore the difference of performance M-ABC of
R., Piek J. ¥ known impairments in Australian boys & 57 girls); Australian children and US children at age 4 to 5y
cities(preschools in Sydney /Perth, random | 149 children at 4y (82 boys (validity of norms)
cross-section of Socio-Economic Index for | & 67 girls);
Areas) compared to US standardisation 237 children at 5y (127
sample; boys & 110
girls)
14 | Smits-Engelsman BC, |2008 [2/2b Convenience sample of 9 children with 9 children (3 girls, 6 boys); | 4-12y (one child | in order to determin the interrater reliability children

Fiers MJ, Henderson
SE, Henderson L. %"’

movement difficulties in Netherlands

131 therapists (120
women, 11 men)

per year)

were assessed by videotaped sessions of the M-ABC by
therapists
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continued
15 | Van Waelvelde H., 2008 | 1/1b-2b | quasi-representative sample of children 267 children (141 boys, 4;0-5;11y to explore the difference of performance on M-ABC of
Peersman W., Lenoir without known impairments in Flanders (44 | 126 girls) (4y), 239 Flemish children and US children at age 4 to S5y
M., Smits-Engelsman regular schools from different areas) children (5y) (119 boys, (validity of norms)
BC. compared to US standardisation sample; 120 girls)
both sample comparable concerning
gender, geographic region, ethnic origin
16 [ Chen, YW.'” 2009 |[1/1b-2b | Population based sample with systematic N=270, DCDQ < 10% mean 7,7y (SD to examine consistency and agreement between motor
recruitment of children receiving CBCL-C | sample: n=144, DCDQ > | 0.81), range 6;3 [ test (M-ABC, BOT), to examine behavioural
and DCD-Q as screening instruments (total | 25% sample: n=126 to 10;11y characteristics of children being diagnosed as DCD in
sample examined of children returning the both motor tests
CBCL-C and agreed for motor testing)
17 | Cairney, J.; Hay, J.et | 2009 |3b Population-based study identifying children | The BOT-SF was DCD: 12 boys, Data collection occured during the school years from
al. '%® with probable DCD (by BOT-SF). Random | administered to N=2058 12 girls; 2005 to 2007. 75 schools that agreed to participate. The
selection of subgroup (below 6™ perc) children. 128 children <6® |M = 11,2y (SD BOT-SF was administered by trained research
(children in Grade 4 within the Public percentile found, 24 0,6); assistants to 2058 children. 24 of 128 children scoring
school system in a large region of southern | children were randomly controls: 5 boys, | below the sixth percentile were randomly selected for
Ontario); selected for further 1 female M= further assessment by OT's using the M-ABC and the
very small control group (n=3) assessments; 6 controls 11,1 (SD 0,7) Kaufman Brief Intelligence Test: 24 probable cases and
six controls
18 | Engel-Yeger B., 2010 [2/2b Convenience sample of typically 249 children, 4;1-12;8y to examine the construct validity of the M-ABC in a
Rosenblum S., Josman developing children in Israel (all children (209 boys, 40 girls) (M=8,27, SD sample of typically developing children
N. 27 above 15th perc of the M-ABC, no mental 2,34)
or physical handicap
19 | Tan, S.K, Parker, HE., |2001 |[3b convenience sample: referred group for 2x26 (referral groups vs. 1. 11 girls (mean | To examine the concurrent validity of the M-ABC test

Larkin, D. '

motor impairment vs. recruited group from
a city

1. referral for therapy, M-ABC<15%);
matched pairs 26 children from referral
group vs.

2. recruited group (Australian children)

matched controls; drop out
analysis reported

83,4, SD
22mths), 15 boys
(mean 78,7, SD
17)

2. 11 girls (mean
84,5,SD 21), 15
boys (mean 79,5,
SD 17)

(reference standard) vs. BOT-SF and MAND
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correlations < 0,5

controls /

Primary Year |Interrater- Test-Retest- Reliability: Construct and Concurrent Sensitivity / Specificity /
Author Reliability Reliability Internal Criterion validity [ Validity (index vs. | positive negative
consistency Reference test) predictive value | predictive
(PPV) value (NPV)
1 Chow SM.,, 2003 1 0.96 (subtests: 0.74 to | 0.77 (subtests: 0.64 to | not examined not examined 75 /75 children not examined
Henderson SE. 1.00) 0.86; age groups 0.70 were correctly
to 0.77) classified by 2
examiners (<5 th
perc, 6 children)
2 VanWaelvelde, H. | 2004 | Ball catching test 0.99 | ball catching test 0.91 | not examined not examined M-ABC total vs. Ball | not examined not examined
- DeWeerdt, W. - catching: 7-8y -0.72,
DeCock, P. - 9y -0.68 (M-ABC ball
Smits-Engelsman, skills score -0.72 / -
B.C.M. 0.53);
vs. KTK jump: 7-8y
-0.76, 9y -0.69 (M-
ABC balance score
-0.70 /- 0.65);
vs. KTK beam: 7-8y
-0.72, 9y -0.58 (M-
ABC balance score
-0.68 /- 0.69)
3 Croce RV., Horvat | 2001 | Not examined 0.95 (0.92-0.98 in not examined not examined total scores: M-ABC | not examined not examined
M., McCarthy E different age bands) vs. BOT-LF 0.76
(0.70-0.90); vs. BOT-
SF 0.71 (0.60- 0.90)
4 Van Waelvelde H., | 2007 | Not examined ICC: total score 0.88 not examined not examined not examined not examined not examined
Peersman W., (CI: 0.79-0.93),
Lenoir M., Smits dexterity subscore
Engelsman BC. 0.75, ballskills
subscore 0.45, balance
subscore 0.82.
Item level: 0.14
(rolling a ball into a
goal) to 0.81 (jump
over chord)
kappa=0.72 (CI 0.52-
0.92)
5 Smits-Engelman, 1998 | Not examined not examined not examined 1. M-ABC total / KTK | 1. M-ABC score 2. Distribution of
BCM total: 0,62; subscores | distribution in test results in

clinical sample:
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2.M-ABC total / KTK
total: 0,65; subscores
correlations <0.6

standardisation
replicated < 15™
percentile, 16%, <
50" perc. 50% of
children (similar to
American norms);
KTK: motor
performance <15"
percentile: 29%,
<50™ perc. 68% of
children

M-ABC score
distribution /
standardisation
replicated < 15"
percentile, 59%, <
50" perc. 84% of
children; KTK:
motor
performance <15
percentile: 68%,
<50™ perc. 85% of
children

sample, 2. Chinese
children better in
manual dexterity tasks

6 Rosblad, B 1998 not examined not examined not examined not examined not examined 1 out of 8 between not examined
group comparisons
significant
(p<0.002) (rolling
ball into goal better
in Swedisch
sample); within
group comparison
(rural vs. urban) not
significant
7 Leemrijse C., 1999 | not examined not examined not examined not examined not examined not examined not examined
Meijer OG.,
Vermeer A.,
Lambregts B.,
Ader HJ.
8 High, J., Gough, 2000 | not examined not examined not examined The individual tests SCSIT vs. M-ABC not examined not examined
A., Pennington, within the PMB were | subtests: imitation of
D., Wright, C. considered for content | postures: r=0.06,
validity and matched | standing balance Eyes
with the functional open (n=13): r=0.10;
domains assessed by [ bilateral motor
the SCSIT coordination (n=12):
r=-0.26; SCSIT vs.
PMB (M-ABC +
TAK): r=0.57/0.67
9 Chow SM., 2001 not examined not examined not examined 1. no effect of area or | not examined not examined not examined
Henderson SE., parental education
Barnett AL. within Chinese
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and in balance tasks,
US children better in
tasks involving the
projection and
reception of a moving
object. Country x
gender effect: Chinese
girls better the US
girls, boy no
differences in balance
tasks; Country by age
effect: younger
Chinese children were
better than US
children in drawing
trail

Coleman R., Piek
J.

all items (F=12 to
119), gender effects in
5 of 9 items;
differences between
Australian sample and
US standardisation
sample (urban area)
were only in two items

10 [ Sugden, DA., 2006 | not examined not examined not examined not examined not examined not examined not examined
Chambers, ME
11 [ Junaid KA., 2006 | not examined not examined not examined not examined not examined not examined not examined
Fellowes S.
12 [ van Waelvelde H., | 2007 | not examined not examined not examined not examined not examined 22 /31 children not examined
Peersman W., were similarily
Lenoir M., classified in M-ABC
Engelsman BC. and PDMS (68%
agreement); kappa .
29 (CI: 0.15-0.43)
13 | Livesey D., 2007 | not examined not examined not examined strong age effects in not examined not examined not examined
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continued

14 | Smits-Engelsman | 2008 | Kappa=0.95 to 1.00 not examined not examined not examined not examined not examined not examined
BC, Fiers MJ, (for the 9 videos)
Henderson SE, mean differences of
Henderson L. scores: 1,1 (SD 0,7) to

2,9(SD 2,3)

15 | Van Waelvelde H., | 2008 | not examined not examined not examined Children with 5y not examined not examined not examined

Peersman W., better than 4y olds (all

Lenoir M., Smits-
Engelsman BC.

tasks, F=20,4 (total
score), F=38.9
(balance subtest)), no
gender effects. Age
effects: F=6,96 (Total
score), F=10,28
(Manual dexterity),
F=5,44 (Ball skills),
F=10.07 (Balance);
On Manual dexterity:
4-6age band scored
better than 9-10age
band that scored worse
than 11-12 age band;
on Balance: 4-6age
band and 7-8 age band
scored better than 11-
12age band (static
balance item); on ball
skills boys performed
much better than girls
(F=21.39), girls were
better in balance
(F=4.15);

Total score (F=8,24,
(only 5y)), Balance
subscore (F=7,31
(only 5y) and Manual
dexterity subscore
better in Flemish
children (F=8,37 (4y),
F=7,39 (Sy) than in
US sample
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continued

16 |[Chen, YW 2009 not examined not examined not examined not examined not examined BOTMF / M-ABC BOTMF / M-
identifying 27/ 61, | ABC identifying
M-ABC/BOTMF | no DCD: 195/
identifying 27 /41 | 209, M-ABC/
possible DCD BOTMF
M-ABC 15" vs. identifying 195 /
BOT cutoff 40: 229 possible DCD
61 recognised by M-
ABC, 41 recognised
by BOT, 27
recognised by both
(total sample n=270)

17 | Cairney, J.; Hay, J. | 2009 | not examined not examined not examined not examined not examined BOT-SF: M-ABC all unaffected

etal. (15™ perc.) 21/24 | controls

children identified, | recognized
M-ABC (5" perc.) | (100%) (BOTMF
15 /24 identified; > 6" perc) were >
PPV: BOT-SF vs. 15" perc of the M-
M-ABC (15" perc.) | ABC
0.88;
vs. M-ABC (5"
perc.) 0.63

18 | Engel-Yeger B., 2010 | not examined not examined not examined Age effects: F=6,96 not examined not examined not examined

Rosenblum S.,
Josman N.

(Total score), F=10,28
(Manual dexterity),
F=5,44 (Ball skills),
F=10.07 (Balance);
On Manual dexterity:
4-6age band scored
better than 9-10age
band that scored worse
than 11-12 age band,
on Balance: 4-6age
band and 7-8 age band
scored better than 11-
12age band (static
balance item)

on ball skills boys
performed much better
than girls (F=21.39),
girls were better in
balance (F=4.15);
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Socioeconomic level
correlated with manual
dexterity (r=0.39)

on ball skills Israeli
groups scored signif.
Lower than American
references.

19

Tan SK., Parker
HE., Larkin D.

2001

not examined

not examined

not examined

not examined

M-ABC - BOTMF
0.84; M-ABC-MAND:
0.88; BOTMF-
MAND: 0.86

BOTMF: 31%
Pos. Predictive
value: 100%
MAND: 81%
PPV:91%
MAND-BOTMF:
overall agreement:
71%, only 35% of
the MI (M-ABC
15™) were
recognised in
MAND and
BOTMF

BOTMF: 100%
Neg. predictive
value: 59%
MAND: 92%
NPV: 83%
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Authors Year | Population Participants Age Procedure/ Protocol/ Interval
20 | Henderson, S.E., 2007 | Population based study (British sample for | N=1172, 606 girls, 566 boys 3;0-16;11 Revision of age bands and some items.
Sugden, D.A., standardisation) Collection of UK norms.
Barnett, A. Examination of validity and inter-rater and test-retest
M-ABC-2 (British reliability
Test manual)

21 | Petermann, F. 2008 | Population based study (German sample N=634; 308 girls, 326 boys 4;0-10;11 To examine the reliability of the M-ABC-2 and elicit
M-ABC-2 (German for standardisation) standardisation values for German test version
Test manual)

22 | Smits-Engelsman, B. | 2010 | Population based study (Dutch sample for | N=3230 1636 girls 1594 boys 3;0- 16,11 To examine the validity (construct, concurrent), test-
M-ABC-2 standardisation) retest reliability and measurement error of the M-
(Dutch/Flemish Test ABC-2 and elicit standardisation values for Dutch test
manual) version

23 | Soppelsa, R., 2004 | Population based study (French sample for | N = 668; 4;0-12;11 To examine the reliability of the M-ABC and elicit
Albaret, J.-M. standardisation) 326 girls, 342 boys standardisation values for French test version
(M-ABC

(not M-ABC-2),
French Test manual)
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Balance: r=.981,
Total score: r=.987;
no differences
between raters: 74%
difference max. of 1
point: 89%

Ball skills: no pre-post
differences

Balance: no pre-post
differences

Total score : p<.05
Increase in retest for
manual dexterity (r=.65),
particularly for item 2.
No differences for other
subscales.

coordination r =
-.32 (N=50; 4-6
)

M-ABC vs.
Lincoln-
Oseretsky Motor
Development
Scale = -.40

(N=19; 7-12y)

Authors Year b | Interrater- Test-Retest- Reliability: Construct and Concurrent Sensitivity Specificity
Reliability Reliability Internal Criterionvalidity Validity (index
consistency vs. reference)
20 | Henderson, S.E., | 2007 .92 to 1.00 for seven |r=.73 to .84 for not examined Intercorrelations between not examined not examined not examined
Sugden, D.A., tests of the M-ABC-2 | component scores and . subscales 0.25 to 0.36;
Barnett, A. '* 80 for total scores. correlations with total score:
0.65-0.76
21 | Petermann, F. *** | 2008 .92 t0 1.00 for seven | r=.62 to .92 for 6 tests of | not examined Intercorrelations between not examined not examined not examined
(German | tests of the M-ABC-2 | the M-ABC-2, one test . subscales 0.25 to 0.36;
Test (same as reported in | 06 (because of ceiling correlations with total score:
Manual) | British test manual) | effect); 0.65-0.76 as reported in British
Subscales: .73 to .84 test manual
22 | Smits- 2010 Total score 0.98 For 3 y total score .94 Cronbach's alpha | Changes with age Comparison with | Compared to Compared to
Engelsman, B. For components score ranges from .70 | Differences normal children different motor PDMS sensitivity | PDMS
139 ICC’s varied between . through .87. vs. groups expected to have tests: correlations | .67 specificity .96
67 and .85 lower motor performance. BSID .62 Compared to Compared to
Total score for group Correlations component scores | KTK .62 BOT-2 .57 BOT-2
ADHD and ASS 0.98 with total score: 0.65-0.76 in BOT .58 (in standardisa- .96
norm sample tion sample and | (in standardisation
3 factor structure confirmed in cut off based on | sample and cut off
mixed sample of 202 normal samples of based on samples
children and 139 children with different of different
developmental problems countries) countries)
23 | Soppelsa, R., 2004 Manual dexterity: Manual dexterity: not examined not examined M-ABC vs. not examined not examined
Albaret, J.-M. ** r=.976, p=.009 (significant Charlop-Atwell
Ball skills: r=.995, improvement) scale of motor
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Author Study Characteristics Intervention and control Results Level of
Year Number of Evidence
patients (n=..)/ (GRADE),
studies PEDro
scores
(../10)
Meta-analysis / systematic reviews
Pless M, Meta-Analysis DCD or motor problems consistent Category: task-oriented approaches, process- Task-oriented approach and specially 1
Carlsson M. 13 studies with DCD, experimental designs with oriented approaches. Task-oriented are: Specific | specific skills approach in a group or at
2000%° at least 1 control group or a single skills approach (task specific instructions, home, 5 y and older with best efficacy
subject design, reported effects of knowledge based approach, effort-centred
motor skill interventions, reported approach or cognitive-affective approach)
means and standard deviations for Process-oriented are: General abilities approach
experimental and control group (NDT/PMT) — SIT approach (SIT/KT)
available in study
Hillier S. 31 studies (LOE I-1II) | All studies included being found; all CATEGORY: task-oriented approaches, process- | Intervention for children with DCD is 1
2007'% incl: children with type of intervention, no oriented approaches strongly supported, but it may be that
DCD (n=1105) pharmatology/surgical. Specific skills approach like CO-OP, NTT. generic attributes account for the
according to DSM-IV | Search date 1970-2004. Psychomotor training Traditional, Process effectiveness more than specific content.

Oriented SIT or SI, KT KT/SIT Spatial training

Guided teacher/ parent, Home Exercise,
Individual tutoring,.
Frequency not researched/ reported.

Most commonly investigated approaches:
PMT (9x) and SIT (7x), followed by KT
(4x).

Strong evidence: intervention better than no
intervention. 9/8 positive effect for PMT,
6/7 positive for SIT, PT and mastery
concepts = strong evidence that these
approaches are effective for children with
DCD. KT 4/4 positive effects (only 1 RCT)
= moderate evidence that approach is
effective.
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Original papers by first author

Author Study Characteristics Intervention and control Results Level of
Year Number of Evidence
patients (n=..)/ (GRADE),
studies PEDro
scores
(../10)
Allen S. 19952 | A pilot study. Mean age 7 y but children vary Category: process-oriented approach Child one deteriorated in both fine and 3 (3/10)
N=5 between 5 - 11y . Scored pre- and post | 1 hour 1 p/wk, occupational based therapy, gross motor skills, child 5 deteriorated in
test with the Bruininks-Oseretsky Test | activities were oriented towards tactile, upper limb function. All other children
of Motor Proficiency (BOT). No other | vestibular or proprioceptive input, based on improved in all areas, most notably in gross
diagnosis or neurological problems, Ayres model of sensory integration. Positive motor function.
1Q>85, no previous occupational aspects were reinforced to encourage the
therapy (OT), no behavioural development of self-esteem.
problems. No control group.
Alloway TP. A pre post pilot study. | Children with (suspected) DCD (55% Category: process-oriented- (body function) and | Improvement for intervention and control 2 (5/10)
2008%! All children had boys, mean age 7.3y) and with deficits | some aspects task-oriented approach group across memory composite and
learning disabilities. in learning and motor skills Daily program of one hour sessions in school for | learning measures. Interaction between
N=20 Half the intervention groups was 13 weeks consisting of 10 minutes Brain Gym memory scores and testing times was
N=10 with motor suspected and half DCD. (based on followed by fine motor movement, balance significant. For the intervention group
difficulties and N=10 MABC-Checklist) exercises and gross motor coordination activities. | motor skills improved and visuospatial
suspected (with less Activities were progressed when the whole working memory improved significantly
severe) signs of motor group successfully achieved the task. from pre to post-test.
difficulties.
There was an equal
mix of these children
over the intervention
and control group.
Case-Smith J. A clinical trial. Children 17M/9F from 4y to 6y with Category: some aspects of task-oriented Intervention resulted in a significant 3 (4/10)

1996%%

N=26

mean age 4y8mo with developmental
delays and medical conditions such as
spastic di-paresis cerebral palsy.

approach

Occupational therapy was given weekly during
30-45 minutes for one school year in the
classroom and according to an individualized
education plan and comprised activities on
increasing in-hand manipulation, use of tools and
eye-hand coordination, consulting with the
teacher and other team members and
sensorimotor and fine motor activities in small

groups.

progress in all measures of motor skills,
except grasping strength. Improvements in
motor accuracy were statistically and
clinically significant.
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continued
Cohn ES. Collective case study Children with some type of sensory Category: process-oriented approach Reconstruction of the self-worth, children 3 (1/10)
2000%"® approach of interviews | integration dysfunction occupational therapy with a SIT approach for at used newfound abilities to enhance
of 16 parents least 32 one-hour sessions participation in activities, organized and
non-organized as well as personal care
activities. Parent’s understood their
children’s behaviour better which resulted
in being able to support and advocate their
children.
Cosper S. Clinical trial 10 children with combined Category: other approach* 42-75% of the children improved on the 3 (0/10)
2009*% N=12 DCD/ADHD and two children with interactive metronome training individually over | Gordon diagnostic System for attention and
combined ADHD/PDD, age 6.5 tot a fifteen-week period, once a week for one hour. | 50-83% of the children improved on the
13.5y, 10M/2F Bruininks-Oseretsky test of motor
proficiency-Short Form for motor-control
and coordination.
Davidson, Pre-post DCD < 15" MABC, 12 months follow | C; process-oriented approach Significant improvements were detected 3 (2/10)
Williams no control group up All children same treatment : combined SIT and | only on total movement ABC but actual
2008 N=37 Age not known, Gender not known PMT for 10 weeks followed by home program change was relatively small.
Authors conclude that this type of 10-week
occupational therapy intervention does not
have any significant clinical benefit for
children with a diagnosis of DCD at 12-
month follow.
Flapper BCT, Controlled Trial ADHD+DCD, mean age 9y8m, Category: other approach* MPH improves manual dexterity and 2 (6/10)
Houwer S, N=12 intervention 11M/1F. M-ABC <15" percentile, MPH daily during 4 w quality of handwriting
Schoemaker N=12 controls MPH sensitive. C: no intervention
MM. Matched controls
2006>°
Flapper BCT, Controlled Trial ADHD+DCD, age range (7.0-10.8y), Category: other approach* MPH improves ADHD ratings, M-ABC 2 (5/10)
Schoemaker N=23 21M/2F. Mean 1Q 94, M-ABC < 5" MPH daily during 4 w scores, HRQOL. Additional physiotherapy
MM. percentile. C: no intervention needed in 50% of children
2008 Matched controls
Green D. Stratified RCT DCD, age range (5.0-10.8y), 37M/6F. Category: task-oriented approach Significant improvements in motor skills 2 (8/10)
2008'% Cross-over Mainstream education. M-ABC 5-15" | CO-OP 20x 1h p/w for treated groups. Subtype of DCD
N=43 percentile C: no intervention indicates no difference on intervention

results due to CO-OP. Progress in motor
skills following CO-OP is unrelated to
initial severity or subtype
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continued
Jongmans MJ. Quasi-experimental. Intervention group N=7 6M/1F mean Category: task-oriented approach The task oriented self instruction method 2 (5/10)
2003 (1) ** N=14 age 7,92 y. Score on the BHK 18 individual lessons by remedial teacher 2 x has shown a positive effect on the quality of
Children attending dysgraphic. Control group N=7 6M/1F | p/w, 30 min. during 3months. handwriting of children with poor
Dutch mainstream mean age 8,63 y. Normal score on the Pictograms based on NTT indicating attention to | handwriting quality. The average gain in
schools. BHK. posture/paper place/pen grip/proportion scores for speed did not differ significantly
letters/slope/form/space/tempo. End each between experimental and control groups.
session: write/draw illustrated short story.
Jongmans MJ. Quasi-experimental. Dysgraphic N=24, Intervention: N=18 | Category: task-oriented approach Training of children with poor handwriting | 2 (5/10)
2003 (2) ™% N=60 14M/4F, mean age=38,94y. 6 months 2 p/wk 30 min. Group intervention by shows improvement of the quality of their
Children attended 2 No intervention N=6 6M mean teachers instructed to teach motor learning handwriting. Children in special education
Dutch special age=9,67y. Normal writer N=36, principles based on NTT; children taught to schools scoring normal on the BHK with no
education schools. Intervention N=18 9M/9F mean teach themselves. Strict letter form instruction, intervention deteriorated in their
age=10,94y. self-feedback or peer review. performance after 6 months at the post-test.
No intervention N=18 8M/10F mean The self-instruction method used in both
age =9,94y. studies seems to have benefited the quality
of handwriting and for children in special
education schools to prevent them from
dropping their standard after 6 months.
Hall A. 2005 RCT n=117 DCD not receiving treatment half placebo half fatty acids, 3 month follow up Omega 3 fatty acids and omega 6 fatty did 2 (9/10)
not improve motor function but did improve
reading , spelling and symptoms of ADHD
at 3 months
Klein S. 2008* | A pilot study. SM/1F, mean age 9y. Range = 7y+9mo | Category: task-oriented approach Keyboarding speed was slower than 3 (5/10)
N=6 - 10y+4mo. Population: DCD based on | 1. development of dexterity + isolated finger printing/handwriting speed for all children

DSM-1V. Children were included also
using the fine motor subscale of BOT
and VMI-1V

movement abilities 2. typing program for
children 6 y and older 3. generalization of
keyboarding skills + introduction to computer
use and word processing skills. 5 days every
week, one hour treatment for 2 weeks group
training, with pre- and post measurements of

letters per minute printing + typing. No control

group.

except for 1. Printing/handwriting increased
for 4 children and decreased in 2. The speed
of using the keyboard improved in 5
children. In day #10 letters per minute on
the keyboard were on all children higher
than at post-test
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continued
Leemrijse C. A cross-over study. DCD 5M/1F, age ranged from 6.0 to Category: some aspects of task-oriented No significant effect of treatment order was | 2 (7/10)
2000%"7 N=6 8.1y approach vs. process-oriented approach found. More improvement on the M-ABC
Children underwent LBD is individualised therapy addressed to and the visual analogue scales (VAS) were
both interventions, 3 specific problems of the child and uses different | found after both treatment periods. There
children first musical instruments and materials. LBD is were more advantages of LBD over SIT
underwent LBD divided into a preparation phase, a main learning
followed by SIT, 3 phase and a period of variations and was given
children first for 12-18 sessions
underwent SI, SIT is a non-cognitive movement-based therapy
followed by LBD. developed by Ayres and was given for 12 -18
sessions
McWilliams S. Clinical trial DCD according to DSM-1V <15th Category: task-oriented approach Methodological problems limit significance | 2 (5/10)
2005%2 N=12 percentile with three children >15th group therapy consisting of motor based of results. Group therapy had a positive
percentile activities including hockey skills, volleyball, effect in the majority of cases on the
11M/1F, age range between 6y3mo balloon and obstacle courses. Sessions were children's self-esteem, at least in the short
and 11ylmo Population: DCD given once weekly over a period of six to eight term.
weeks for one to one an a half hour.
Miller LT. Pilot trial DCD, 10 children receiving CO-OP = Category: task-oriented approach vs. process- The improvement with CO-OP is greater 2 (4/10)
200127 N=10 intervention 7M/3F, mean age 8.90y, 10 children oriented approach than CTA for performance and satisfaction
CO-OP receiving CTA 7M/3F, mean age 9.20y [ CO-OP and CTA were given individually felt by child, on motor behaviour observed
N=10 intervention according to an intervention protocol during ten by physical therapist and on occupational
CTA sessions of 50 minutes. During CO-OP children competence reported by parents.
learned the goal-plan-do-check strategy. Main Improvement of the child's confidence in
treatment goals: writing, printing, bicycling, motor tasks and maintaining motor goals
keyboarding and organization. During CTA lasts, according to parents, for at least 7.5-
neuromuscular, multi-sensory and biomechanical | 13 months.
approaches were used. Treatment goals were set
by the therapist.
Niemeijer AS. A study to develop a 18M/5F, mean age 7y6mo (SD1.1) Category: task-oriented approach During NTT sessions therapists differ in 3 (3/10)
2003* motor teaching referred to physiotherapy because of 13 therapists were videotaped during one NTT their tutoring styles and used "giving

principle taxonomy
(MTPT) in order to
investigate what
teaching principles
therapists trained in
NTT, use in daily
practice.

N=23

motor coordination problems.
Inclusion criteria were: M-ABC score
below 15th percentile, if individual
physiotherapy was needed, all criteria
for DCD were met attending regular
elementary school and no history of
physiotherapy.

intervention after the child had already
underwent at least 6 therapy sessions. The MTPT
contains three categories: giving instruction,
sharing knowledge and providing or asking
feedback which is subdivided into 20 actions.

instruction" most frequently which indicates
that children practise a lot during treatment
sessions. Therapists explained the difficulty
of the task more often to children with
lower scores on the Movement Assessment
Battery for Children (M-ABC) and
communicated more often what went wrong
in movement pattern and executions to
children with low scores on TGMD-2.
Choice for applying these principles
depends on the children's performance
levels.
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continued
Niemeijer AS. Pilot study. Children had an IQ within normal Category: task-oriented approach A significant improvement between mean 3 (4/10)
20067 N=19 range and met the four criteria of DCD | NTT once weekly 30 minutes for nine weeks. pre- and post test scores on the M-ABC and
in the DSM-IV, were recently referred TGMD-2 scores were found. Four
for physical therapy and had no history principles of the MTPT were associated
of physical therapy. They had a score with improved performance on the TGMD-
on the M-ABC at or below the 15" 2 namely: “giving clues”, “explaining why”,
percentile. “providing rhythm” and “asking about
understanding”. Two principles were
associated with improvement on the M-
ABC namely “adjusting body position” and
“explaining why”".
Niemeijer AS. Controlled trial. DCD, 26 children who received Category: task-oriented approach The treatment group improved 2 (6/10)
2007"" N=26 intervention intervention 20M/6F, mean age 7y2mo | During nine treatment sessions of NTT 30 significantly on the M-ABC, the M-ABC
N=13 no intervention. 13 children who received no minutes functional exercises were trained score of the control group stayed stable. The
intervention 10M/3F, mean age 7y2mo | following the major categories of the M-ABC treatment group improved on the TGMD-2
(balance, ball skills, manual dexterity) and the scores, while these scores deteriorated in the
TGMD-2 (locomotor like running and horizontal | control group. Clinically significant
jumping and object control like striking, improvements occurred more frequently in
bouncing and throwing) subtests that measured comparable motor
performance as in tasks that were trained.
The TGMD-2 results showed that severity
could be predictive for treatment success.
Older children improved more on the
TGMD-2.
Parush S. A randomized study. Children with perceptual-motor Category: other approach Subjects in both treatment groups improved | 2 (7/10)
1997% N=53 dysfunction in Israel. Gross motor comparison of a gross motor, large space as a result of intervention, as demonstrated

group n=27 (20M/7F, mean age
S5y7mo), fine motor group n=26
(20M/6F, mean age 5y7mo)

treatment setting with a fine motor, restricted
space treatment setting.

Gross perceptual motor treatment: group
treatment in a spacious outdoor area which was
equipped with toys and devices like balls, swings
and a trampoline. Children used activities like
climbing, crawling and balance activities. Fine
perceptual motor treatment took place in a quiet
room where children sat at the same table and
performed activities addressed to visual motor
integration and fine motor needs such as puzzles,
pegboards, drawing and scissors tasks. Both
treatments were given for 7 months, 1 %2 hour
sessions once a week.

by gains in post-tests scores on measures of
balance, postural and constructional praxis,
visual perception, visual motor integration,
body image, following spatial directions
and finger dexterity. The postural praxis
post-test revealed lower scores among the
fine motor group.
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continued
Peens A. 2008'"° | A randomized clinical | 7to 9y old children with DCD, Category: other approaches MIV contributed to the biggest change in 2 (7/10)
trial. 36M/22F divided into 4 groups: Motor | MIV: twice weekly sessions of 30 minutes for 8 motor proficiency with significant
N=58 based intervention (MIV) group n=20, | weeks. Each session started with fundamental improvements in the M-ABC-total and all
psychological program (SC) group locomotor activities combined with activities for | sub-tests after intervention and retention
n=10, psycho-motor intervention (P- improvement of vestibular stimulation and period, the self-concept did not improve
MI) group n=11, and control group n= | kinesthesis. The rest of the content was divided significantly and the anxiety stayed the
17 into ball skills, balance skills, fine motor same after intervention. The motor
coordination and eye-control activities. All proficiency and the self-concept of the P-
activities were done in a group, except for the MIV improved significantly after
eye control activities. The program was intervention, the anxiety decreased non-
progressively adapted once a week. The SC was | significant. The self-concept of the SC
centred around the discovering of the self as well | improved significantly after intervention
as a session for the parents with parenting skills. | whereas the motor proficiency stayed more
It was given once weekly 45 minutes for 8 or less the same and the anxiety decreased
weeks. During P-MI the children followed two non-significant after intervention. The self-
motor programmes of 30 minutes and one concept of the control group stayed the
psychological program of 45 minutes for 8 same after eight weeks non-intervention
weeks. with a significant improvement in their
motor proficiency and non-significant
increase in their anxiety.
Peters IM. A preliminary pilot DCD, 11M/3F, n=9 of 7y, n=7 of 8y. Category: other approaches Results show that 12 out of 14 participants 3 (3/10)
1999 study. Progressive group intervention was given by a improved in motor competence. There was
N=14 class teacher using a detailed plan for each a significant increase in FVC, participants
session. Children used balls, jumped, did balance | were audibly less out of breath after the 10
exercises to reduce stress, affect sensory and weeks intervention. There was no change in
motor development and encourage visualising the Perceived Competence Test.
and forward planning, performed strong
exercises for abdominal, trunk and shoulder
girdle musculature. Practice in various positions.
Intervention for 10 sessions of 1 hour weekly.
Pless M. 2000 | A randomized 5 and 6 y children with DCD Category: task-oriented approach After intervention significantly more 2 (7/10)
controlled trial. Intervention group 13M/4F, mean age | Group motor-skill intervention once weekly for children with borderline motor difficulties
N=17 Intervention Syllmo. 10 weeks which included functional skills, in the experimental group than children
group N=20 Control Control group 13M/7F mean age 6y balance, ball and gross motor skills. The child with definite motor difficulties had
group was asked to practice the motor task at home improved and no longer had motor
between the meetings. difficulties.
Pless M. 2001"° | A randomized 5-6y children with DCD. Study group Category: other approach Motor skill intervention: no effect on the 2 (6/10)

controlled trial.
N=37 Study group
N=60 Reference group

26M/11F girls, mean age Syl 1mo.
Reference group 31M/29F, mean age
Sy8mo

Group motor skill intervention for 10 school-
days, every day for 20-25 minutes. Children ran,
jumped on one foot, practised long jump,
balanced on a beam, turned somersaults, skipped
with a rope and caught and bounced balls.

both self-perceived competence, but
resulted in a significantly greater change in
total score in the PMC scale on individual
level in children in the intervention group.
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continued
Pless M. 2002** | A non-experimental 7 and 8y children 26M/11F Control Category: other approach / natural outcome Children with definite motor difficulties at 3 (3/10)

descriptive study to re- | group=none. Population: DCD on M- There was no intervention, just a 1 % year the age of 5-6 y continue to have these

examine children at 7- | ABC < 15" percentile interval before retesting. problems at 7-8 y. Parents’ descriptions of

8 y old to determine the motor status of their child at 7-8 y are in

their motor status and agreement with the motor status as

compare this with the measured with a motor test.

age of 5-6y.

N=37
Polatajko HJ. A randomized clinical | DCD 54M/22F, mean age 9.06y Category: process-oriented approach vs. other The group receiving kinaesthetic training as | 2 (7/10)
1995 trial. approach described by Laszlo and Bairstow improved

N=76 KT as described by Laszlo and Bairstow using significantly in kinaesthetic acuity. No

Children were divided kinaesthetic acuity, perception and memory significant differences were found in

into three groups in apparatus in one-to-one sessions with an kinaesthetic perception and memory or the

blocks of 6 according occupational therapist. Treatment was given 2-3 VMI either between groups or across time.

to their age (7-8y, 9- times a week 20 minutes for 5-12 sessions over

10y and 11-12y): 11 weeks. Traditional therapy: a combination of

N=26 KT group, n=24 sensory integrative, fine motor, gross motor and

traditional therapy perceptual-motor activities in one-to-one

group, n= 24 control sessions with an occupational therapist.

group. Treatment was given 2-3 times a week 45

minutes for 24 sessions over 9 weeks. Control
group: no intervention for 11 weeks.

Richardson AJ. A randomized DCD Category: other approach No effect of treatment on motor skills were 1 (10/10)
2005 2 controlled trail. N=117, 78M/39F 5-12y 3 months fatty acids. Control group=placebo of found after 3 months active treatment, but

N=117, treatment in Intervention (I) was 3 months fatty olive oil. Control group also received active significant improvements in reading,

parallel groups for 3 acids. Control group=placebo of olive | treatment after 3 months during 3 months. spelling and behaviour for active treatment

months followed by 1- | oil. Control group received also active versus placebo were found. After 1-way

way cross over for 3 treatment after 3 months during 3 crossover similar changes were seen in the

months. months. placebo-crossover group, whereas children

continuing active treatment maintained or
improved their progress.
Schoemaker A controlled trial. DCD. Category: task-oriented approach After 9 sessions no significant 2 (5/10)
MM. 2003'% N=15 N=10 Intervention group 7M/3F, age 18 times once a week for 30 minutes NTT improvements for gross and fine motor
7.1-9.2y training those skills a child found difficult during | skills on the M-ABC. After 18 sessions

N=5 control group 2M/3F, age 7.1-
9.2y)

the assessment. Skills practiced were
handwriting-quality, manual dexterity, ball skills
and balance.

significant improvements for manual
dexterity, ball skills and handwriting quality
but not for balance and handwriting speed
were found.
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continued
Sims K. 1996 [ A randomized clinical | clumsy children 14M/6F, mean age Category: process-oriented approach Laszlo’s training provides immediately after | 2 (6/10)
trial. 8y10m. Intervention was given individually. KT intervention an improvement in balance and
N=20 Group A n=10 mean age 8yl 1m. consisted of activities to train the kinaesthetic larger improvements on kinaesthetic acuity,
Group B n=10 mean age 8y9m acuity and perception and memory components while improvements on handwriting and
designed by Laszlo and Bairstow. Intervention shape-copying became clear after three
was given to group A over ten schooldays, every | months follow-up.
day for 20-25 minutes. After ten intervention
sessions group B began their kinaesthetic
training
Smits- A controlled trial. N=12 Intervention group 8M/4F, mean | Category: task-oriented approach Intervention improved handwriting quality 2 (4/10)
Engelsman N=24 age 8.4y with poor handwriting Child-specific therapy was based on individual after 3 and 12 months Handwriting speed
BCM. 2001 N=12 control group 6M/6F, mean age assessment results. NTT Therapy was given 18 improved significant after 12 months. A
8.6y with good handwriting times over a period of 3 months build on three significant difference in trajectory length
elements: 1.pre-writing exercises, 2. fine motor was found. For movement time, velocity
training, 3. gross motor function training and number of velocity peaks no significant
main effects were found. No differences
were found for pen pressure.
Sudsawad P. A randomized Children aged 6-7y with handwriting Category: task-oriented approach (handwriting) Children who received kinesthetic training 1 (9/10)
2002 controlled trial. problems vs. process-oriented approach did not improve significantly more on
N=45 Children were divided into three All children received 6 daily sessions of 30 kinaesthetic acuity, perception and memory
groups: minutes. and handwriting legibility than children
1. kinaesthetic training (KT) group who received handwriting practice or no
2. handwriting training treatment.
3. no treatment
Sugden DA. A randomised DCD 22M/9F, mean age 8.04y Category: task-oriented approach Results show that without intervention no 2 (6/10)
2003'¥ controlled cross-over Children were divided in two groups. one group working with teachers where the improvement took place. As a result of
study. activities were incorporated within the normal treatment the children made significant
N=31 school routine for 7 weeks gains in their motor performance with
C: one group working with the parents where the | p<.0001.
activities were incorporated within the normal
routine at home for 7 weeks
After 7 weeks the groups switched over for 7
weeks. Parents and teachers were given
guidelines
Tsai CL. 2009 | A quasi-randomized Children of 9-10y with DCD Category: task-oriented approach Intervention improved motor performance, 2 (6/10)

controlled trial
N=14 DCD-table
tennis training group
N=14 DCD-non-
training group

N=29 typically
developing children

Task specific group training given for 10 weeks,
3 times a week during 50 minutes consisting of a
warming-up, playing table tennis game with
partner and cooling-down.

The DCD non-training group and the control
group performed their regular classroom
activities and did not participate in any training.

reaction time and inhibitory control.
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continued
Watemberg N, A randomized DCD+ADHD, age range (6-12y) Category: task-oriented approach Intervention improves M-ABC scores 2 (7/10)
Waiserberg N, controlled trial Cognitive task-oriented approach, 30 min p/d
Zuk L, N=28 C: no intervention
Lermann-Sagil
T.
2007
Ward A, Roger Single case studies 6y, total scores <15th percentile on M- | Category: task-oriented approach Two children 5-7y benefited from CO-OP, 3 (4/10)
S. N=2 ABC, motor coordination difficulties CO-OP, 5 weeks. 2x p/W, 1h individual extra care must be taken regarding task
2004*! conflicting with activities of daily treatment attention and goal motivation
living, average 1Q
Wilson PH. A randomized Children with motor coordination Category: task-oriented approach vs. some The imagery and perceptual-motor training 1 (8/10)
2002'%* controlled trial. difficulties. Age ranged from 7y to aspects of process-oriented approach groups showed significant improvements in

N= 18 Imagery
Training Group, N=18
Perceptual-Motor
Training Group,
N=18 control group

12y.

Imagery Training is individual training
consisting of visual imagery exercises involving
predictive timing, relaxation protocol and mental
preparation, visual modelling of fundamental
motor skills, mental rehearsal of skills from an
external perspective and overt practice.
Perceptual-Motor Training corresponded with
conventional physical therapy. It consisted of
individual training with a combination of gross-
motor, fine-motor and perceptual-motor
activities. Intervention was given for 60 minutes,
once a week for 5 weeks.

their coordination level from pre- to post-
test, with a moderate magnitude of change.
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13.5 Erginzende Stellungnahme fiir Linder, die die DSM-Kilassifikation
benutzen

2a

Empfehlung 2a
The diagnosis of DCD should be given if the following criteria are met:

A. Motor performance is substantially below expected levels, given the child's chronological
age.

The poor motor performance may manifest as:

- poor balance, clumsiness, dropping or bumping into things, or

- marked delays in achieving developmental motor milestones (e.g. walking, crawling,
sitting) and

- persistent difficulties in the acquisition of basic motor skills (e.g. catching, throwing,
kicking, running, jumping, hopping, cutting, colouring, printing, handwriting)

B. The disturbance in Criterion A significantly interferes with activities of daily living or

academic achievement (e.g. self-care and self-maintenance; academic/school productivity,

pre-vocational and vocational activities, and leisure and play)

C. If the disturbance is not due to a general medical or specific neurological disorder (e.g.,

cerebral palsy, hemiplegia, or muscular dystrophy) (acc. to DSM IV)

D. If mental retardation is present the motor difficulties are in excess of those usually

associated with it (acc. to DSM IV).

The disturbance cannot be explained by severe behavioural problems, z. B. severe attentional
problems or autistic spectrum disorders or severe psychosocial problems (z. B. deprivation)

Comment: Clarification for Criteria C and D:

- DCD should not be diagnosed if a motor test cannot be administered and if after a
comprehensive assessment (including a clinical history, examination, and consideration of
teacher and parent report) the motor dysfunction can be explained by another medical
condition, psychosocial disorder or severe mental retardation.

- Though not diagnostic, some children with DCD show marked “neurodevelopmental
immaturities” such as choreiform movements of unsupported limbs or mirror movements
and other associated motor features, as well as signs of impaired fine and gross motor
coordination.

- Applying a specific 1Q below which the diagnosis of UEMF is precluded seems artificial.
Given the complexities of arbitrating between cut-offs and determining discrepancy
scores, it is recognised that categorical decision (above or below IQ level) may be ex-
tremely difficult. Moreover, enforcing these diagnostic decisions may not be useful on the
basis of what is currently known about neurocognitive development.

- Itis widely recognised that children with UEMF often have coexisting diagnoses. It
should be considered that ADHS, autism spectrum disorders or conduct disorders may
interfere with motor performance and testing, as well as with activities of daily living,
thus making the motor assessment of children with UEMF difficult (see Empfehlung 6) .

- In contrast to the DSM IV TR Criterion C, the guidelines group does not exclude a com-
bined diagnosis of autism spectrum disorder and DCD as there are no data supporting a

specific subtype of motor disturbance in autism spectrum disorders or a specific coexist-
ence being different from other children with DCD (see also Empfehlung 6a).

GCP++

6a

Empfehlung 6a

A dual diagnosis of DCD and other developmental or behavioural disorders (e.g. autism
spectrum disorders, learning disorders, ADHD) should be given if appropriate and priorities
for intervention should be determined in keeping with the dysfunctions present.

Key comment (only for countries using DSM classification)

In contrast to the DSM IV TR Criterion C the guidelines group does not exclude a combined
diagnosis of autism spectrum disorders and DCD as there are no data supporting a specific
subtype of motor disturbance in children with autism spectrum disorder or a specific
coexistence being different from other children with DCD (see also Empfehlung 2a).

LOE 0 (for
exlusion of
autism)
A




022/017 —Umschriebene Entwicklungsstdrungen motorischer Fahigkeiten

aktueller Stand. 07/2011 131

13.6 Abkiirzungen

Abkiirzungen Begriff

ADHD Aufmerksamkeits-Hyperaktivitdtssyndrom

ADL Aktivititen des Alltags

ASD Autismusspektrumstérung

AWMF Association of the Scientific Medical Societies in Germany

BHK Beknopte Beoordelingsmethode voor Kinder Handschriften

BOT (-2) / SF  Bruinincks-Oseretzky Test for Motor Proficiency (-2nd revision) / short
form

BSID Bayley Scales of Infant Development

CD Storung des Sozialverhaltens

CO-OP Cognitive-Orientation to Occupational Performance

COPM Canadian Occupational Performance Measure

CPG Klinische Praxisleitlinie

CR Umfassende Ubersichtsarbeit

CSAPPA Childrens Self-Perceptions of Adequacy in and Predilection for Physical
Activity

CTA Contemporary treatment approach

DAMP Deficits in Attention, Motor control and Perception

DASH Detailed Assessment of Speed of Handwriting

DCD Developmental Coordination Disorder

DCD-Q (-R) DCD-Questionnaire (-revised version)

DELBI Deutsches Instrument zur Leitlinienevaluation

DSM Diagnostic Statistic Manual

EACD European Academy of Childhood Disability

ELBW Early low birght weigth

ETCH Evaluations Tool of Children's Handwriting

F Weiblich

FVC Funktionelle Vitalkapazitét

GCP++ or + Good Clinical Practice (Empfehlung basiert auf Konsensus: ++ Zustimmung
von >95% der Teilnehmer oder + Zustimmung von 75 bis 95% der
Teilnehmer im nominalen Gruppenprozess)

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation

h Stunde

HAWIK/ Hamburg-Wechsler-Intelligenz-Test fiir Kinder (Wechsler Intelligence Scale

WISC-IV for children (IVth revision)

HRQOL Health Related Quality of Life

ICD International Classification of Diseases

ICF International Classification of Functioning

KT Kinaesthetic Training

KTK Korperkoordinationstest for Children

LBD Le Bon Départ

LOE Level of evidence

m Monat

M Mainnlich

MA Metaanalyse

M-ABC (-2) Movement Assessment Battery for Children (-2 revision)

M-ABC-C Movement Assessment Battery for Children - Checklist
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MAND McCarron Assessment of Neuromuscular Dysfunction
MI Motor imagery training

min Minuten

MIV Motor-based Intervention

MPC Motor Performance Checklist

MPH Methylphenidat

MTPT Motor Teaching Principle Taxonomy

NDT Neurdevelopmental Treatment (Behandlung nach dem Bobath-Konzept)
NPV Negativer Prediktiver Wert

NTT Neuromotor task training

OP Originalver6ffentlichungen

OT Ergotherapie

p/d Pro Tag

p/wW Pro Woche

PDD Pervasive Developmental Disorder

PDMS Peabody Developmental Motor Scales

PMB Perceptuo-Motor Battery

P-MI Psycho-motor intervention

PMT Perceptual Motor Training / Therapy

PPV Positiver Prediktive Wert

PT Physiotherapie

RCT Randomiziert kontrollierte Studie

RD Lesefahigkeit

SCSIT Southern California Sensory Integraton Tests
UEMF Umschriebene Entwicklungsstorung motorischer Funktionen
SI Sensorische Integration

SIT Sensorische Integrationstherapie

SOS Systematische Opsporing van Schrijfproblemen
SR Systematische Ubersicht

TAC Trouble de I’acquisition de la coordination

TAK Tactile perceptual tests

TEAF Teacher estimation of activity form

TGMD-2 Test of Gross Motor Development second edition
VAS Visual Analogue Scales

VMI Visuomotor Test

W Wochen

y Jahre

ZNA Ziiricher Neuromotorische Untersuchungsbatterie
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