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Zusammenfassung 

Studien über die Bedeutung der Musik in der Evolution des Menschen und der 
Entwicklung musikalischer Fähigkeiten bei Kindern haben sich bislang auf den 
melodischen Aspekt der Musik konzentriert, während Untersuchungen über den 
rhythmischen Aspekt der Musik vergleichsweise wenig Beachtung fanden. Erst in den 
letzten fünfzehn Jahren wurden vermehrt Studien über die aktive körperliche 
Rhythmuswahrnehmung und sensomotorischen Synchronisation mit überraschenden 
Ergebnissen publiziert: beispielsweise wurde gezeigt, dass bereits Neugeborene 
Rhythmus wahrnehmen und einen rhythmischen Puls antizipieren können. Kleinkinder 
können darüber hinaus aus einem rhythmischen Puls akzentuierte Schläge und somit 
einen Takt heraushören, eine erforderliche Voraussetzung, die Kinder zum Tanzen 
befähigt. Eltern beobachten häufig, dass sich ihre Kinder schon im Kleinkindalter 
spontan zu einem äußeren Rhythmus koordiniert bewegen. Konstanz und Zeitpunkt 
des Auftretens rhythmischer Bewegungen bei Kleinkindern und die zeitlichen 
Beziehung zu anderen Indikatoren einer gesunden frühkindlichen Entwicklung wurden 
jedoch bislang nicht systematisch untersucht. 

In einer kulturübergreifenden Studie haben wir Eltern von 1023 gesunden Kindern 
sowie Eltern von 100 Kindern mit Entwicklungsstörungen mittels eines standardisierten 
Fragebogens befragt. Ziel war Erkenntnisse über die Häufigkeit des spontanen 
individuellen und gemeinschaftlichen Tanzverhaltens, deren zeitlichen Auftretens im 
Laufe der frühkindlichen Entwicklung, eventuelle äußere Einflussfaktoren sowie über 
Zusammenhänge bei Verspätung oder Nicht-Auftreten dieser Fähigkeiten zu gewinnen.   

Die Ergebnisse unserer Studie belegen für das untersuchte multi-ethnische Kollektiv, 
dass sich annährend (1008 der 1016 auswertbaren Fragebogen [99.21%]) alle 
gesunden Kinder unabhängig von äußeren Einflussfaktoren wie ethnischer Herkunft 
oder kulturellen Gegebenheiten sehr früh spontan in Einklang mit einem äußeren  
Rhythmus bewegten. Bei mehr als 63,82% (598/937) der Kinder trat dieses Verhalten 
sogar vor dem Sprechen des ersten Worts und vor dem Gehen der ersten Schritte auf. 
Bei Kindern mit Entwicklungsstörungen trat dieses Verhalten durchschnittlich neun 
Monate später und in 15% (15/100) überhaupt nicht auf (gesunde vs. Kinder mit 
Entwicklungsstörungen; p < 0.0001). Zeitpunkt und Häufigkeit des Auftretens eines 
gemeinschaftlichen Tanzverhaltens wurden hingegen bei beiden Gruppen durch den 
kulturellen Hintergrund mitbeeinflusst.  

Die Ergebnisse dieser Arbeit legen nahe, dass das Verhalten sich spontan zu einem 
Rhythmus zu bewegen bei Kleinkindern angeborenen ist. Das Fehlen oder verspätete 
Auftreten dieses Verhaltens kann somit hingegen als Warnsignal für eine mögliche 
Störung oder  Verzögerung der Entwicklung der kindlichen Sensomotorik interpretiert 
werden. 
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1 Einleitung 

Das Auftreten von Tanz und Musik im menschlichen Wesen ist ein ungelöstes Rätsel 

der biologischen Evolution (Cross und Morley 2008; Morley 2014). Auftreten von Tanz 

und Musik ist in allen menschlichen Gesellschaften gegenwärtig (Brown 1991; 

Antweiler 2007; Savage et al. 2015; Antweiler 2015). 

In der Literatur haben wir sehr wenig über die evolutionäre Funktion des Tanzes 

gefunden. Erst vor kurzem wurde durch Wang die zentrale Bedeutung von Rhythmus 

und Tanz als ein gemeinsames Phänomen angesprochen, wobei Rhythmus auch als 

notwendige Grundlage für die Sprachentwicklung betrachtet wird (Patel 2008). 

Obwohl das natürliche Auftreten rhythmischer Fähigkeiten bei Tieren in der Regel 

unterschätzt wird, sind Tanz und Rhythmus in deren voller motivationaler und sozialer 

Ausdrucksform charakteristisch für unsere Spezies. Die Koordination des internen zu 

einem externen Rhythmus wird als sensomotorische Synchronisation („entrainment“) 

bezeichnet (Repp und Su 2013). Zu Tieren, die rhythmisch koordiniertes Verhalten 

aufweisen, zählen Glühwürmchen, die gemeinsam im Takt aufblinken, 

Laubheuschrecken, Frösche und Zaunkönige sowie domestizierte Seelöwen, 

Schimpansen, einige Papageien und Kakadus (Arcadi et al. 1998; Falk 2000; Arcadi et 

al. 2004; Fitch 2006, 2012; Thorpe et al. 2007; Patel et al. 2009; Brown und Jordania 

2013; Cook et al. 2013; Hattori et al. 2013; Schachner 2013; Morley 2014; Ravignani et 

al. 2014).  

In den letzten zwei Jahrzenten hat das Interesse für die evolutionäre Funktion der 

Musik zugenommen, wohingegen die Funktion des Tanzes wenig Beachtung gefunden 

hat (Dean et al. 2009; Wang 2015). Eine der am meisten untersuchten evolutionären 

Funktionen des Tanzes ist die soziale Bindung und der damit verbundene 

Zusammenhalt der Gruppe (Wiltermuth und Heath 2009; Cirelli et al. 2014; Boer und 

Abubakar 2014). Die Synchronisation verstärkt die soziale Bindung vom Kindesalter an 

(Kirschner und Tomasello 2009; Zentner und Eerola 2010; Phillips-Silver und Keller 

2012; Cirelli et al. 2014). Die zeitliche Synchronisation vieler Individuen kann diese 

gegen Raubtiere beschützen, wenn den Raubtieren so ein einziger lärmender und 

stampfender Superorganismus vorgetäuscht wird. Die Synchronisation vieler 

Individuen ist u.a. nützlich für die Jagd (z.B. Treibjagd). Sie dient darüber hinaus zur 

Abschreckung feindseliger Menschen und wird auch für militärische Zwecke genutzt, 
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beispielsweise dazu im Gleichschritt zu marschieren  (McNeill 1995; Hagen und Bryant 

2003; Bispham 2006; Patel et al. 2008; Phillips-Silver und Keller 2012; Trevarthen 

2012; Ravignani et al. 2014). Gute Tanz- und Musik-Darbietungen erhöhen die 

sexuelle Attraktivität, eine evolutionäre Funktion, die bereits von Darwin im Jahre 1871 

als Hypothese aufgestellt wurde (Darwin 1871; Dissanayake 2008; Dean et al. 2009). 

Gute Darbietungen begeistern auch andere Mitglieder der eigenen Gruppe oder einer 

Gruppe, in die ein Bräutigam oder eine Braut einheiraten soll. 

Eine weitere denkbare Funktion des Rhythmus-Tanzes ist das individuelle und 

kollektive Memorieren, das im prä- o proto-verbalen Kontext besonderes bedeutend ist, 

bei dem die Kommunikation auf Lautäußerungen, Gesten und das Lernen auf 

Nachahmung beruht (Ginn 1990). Rhythmuswahrnehmung ist für die Sprachkodierung 

essentiell und stellt eine notwendige Grundlage für die Sprachentwicklung dar (Patel 

2008; Fujii und Wan 2014). 

Wir definieren hier als spontanes individuelles Tanzverhalten (SIT) die spontane 

rhythmische Bewegung, die zu einem externen Rhythmus synchronisiert wird 

(Chauvigné et al. 2014). Im Bezug auf Kleinkinder ist interessant, dass bereits 

Neugeborene ohne jeglichen äußeren Einfluss in der Lage sind einen rhythmischen 

Puls zu entschlüsseln und den jeweils nächsten Schlag eines rhythmischen Pulses zu 

antizipieren, ein Phänomen, das als  „beat Induction“ bezeichnet wird (Winkler et al. 

2009; Honing 2012). Im Gegensatz zum Marsch im Gleichschritt, zum 

Mannschaftsrudern oder Arbeiten im Gelichtakt wie in den Südstaaten der U.S.A. beim 

Baumwollpflücken, erfordert Tanzen nicht nur die Koordination zu einem rhythmischen 

Puls sondern die Fähigkeit, einen Rhythmus zu entschlüsseln: Teilelemente eines 

jeden Rhythmus sind: 1. Puls, 2. Tempo, 3. Takt, 4. Metrum, 5. Muster (Thaut et al. 

2014; Fitch 2013).  

1.) Puls bedeutet die gelichmäßige Abfolge von Schlägen.  

2.) Tempo ist die Frequenz des Pulses und kann unterschiedliche Geschwindigkeiten 

aufweisen. In der Musik bezeichnet man ein langsames Tempo beispielsweise als 

„lento“.  

3.) Als Takt bezeichnet man die Gruppierung nach akzentuierten Schlägen 

(„downbeat“) und weniger akzentuierten Schlägen („offbeat“).  

4.) Das Metrum eines Taktes kann 2 Schläge (2/4-Takt), 3 (3/4-Takt) oder mehr 

Schläge (4/4-Takt u.s.f.) betragen.  
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5) Muster sind rhythmische gruppierte Wiederholungen. Sie können in einen Takt fallen 

oder taktübergreifend sein, wie das „AABA“-Muster von Blues- und Jazzkompositionen, 

bei denen die Harmoniefolge „A“ zwei Taktfolgen lang wiederholt wird, dann eine B-Teil 

(„bridge“) folgt und dann wieder eine Taktfolge wie im Teil A folgt. Die indische Musik 

kennt solche Taktfolgen als Tala’s, beispielsweise „Tintal“ ist eine Taktfolge von vier 

4/8-Takten.  

Zum Tanzen ist das Aufschlüsseln eines Rhythmus in taktfolgen erforderlich, da so 

ermittelt wird auf welchen Schlag das Körpergewicht gelegt oder nicht gelegt werden 

soll. Üblicherweise ist der „downbeat“ der Schlag des Rhythmus, auf den das 

Körpergewicht auf den unteren Extremitäten aufkommt und wieder abgefedert wird. Zu 

Extraktion des Taktes bzw. „down-beats“ sind Kleinkinder fähig (Phillips-Silver und 

Trainor 2005; Bergeson und Trehub 2006). Bei 5-24 Monate alten Kindern eine 

Prädisposition und spontane Motivation für rhythmische Bewegungen vor allem als 

Reaktion auf Musik festgestellt werden (Zentner und Eerola 2010). 

Wir sind daher der Ansicht, dass die grundlegende Bedeutung des Rhythmus und des 

Tanzes als Ausgangpunkt für die Entstehung der Musik mehr Beachtung verdient. 

Üblicherweise werden Tanz und Musik als voneinander abgegrenzte eigenständige 

Phänomene verstanden. Erst neuerdings wird der engen Beziehung zwischen 

Rhythmus und Tanz, Bewegung und Wahrnehmung Beachtung geschenkt (Phillips-

Silver und Trainor 2005; Panksepp 2009; Phillips-Silver et al. 2010; Zentner und Eerola 

2010; Phillips-Silver und Keller 2012; Stevens 2012; Maes und Leman 2013; van 

Noorden 2013; Wang 2015).  

Bemerkenswert ist, dass die neuronale Repräsentation von Rhythmus und Tanz sich 

von der der Tonhöhendiskrimination einer melodischen Linie unterscheidet (Molinari et 

al. 2003; Nozaradan et al. 2011; Nozaradan et al. 2012a; Nozaradan et al. 2012b; 

Levitin 2013). Auch die Verarbeitung der verschiedenen Elemente des Rhythmus findet 

teilweise in verschiedenen Hirnarealen statt.  

Das Ausführen rhythmischer Bewegungen wie beim Tanz setzt eine zeitliche 

Internalisierung externer rhythmischer Stimuli voraus („entrainment“). Auf die 

internalisierten Stimuli werden motorische Zentren aktiviert und abgestimmt. Dabei 

kommen dem Kleinhirn und den Basalganglien eine besondere Bedeutung zu 

(Chauvigné et al. 2014). Diese Areale wurden als sog. Timekeeper des Gehirns 

vorgeschlagen, vor allem die vorderen Vermis, scheint eine zentrale Struktur für 

präzises Verarbeiten von Timing darzustellen (Ivry und Spencer 2004; Brown 2005;  

Thaut et al. 2008; Teki et al. 2012; Guio et al. 2012). Schließlich wird die Bewegung 
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bezüglich der Muskelgruppen (z.B. Kontraktionskraft, Bewegungsrichtung) vom 

motorischen, prämotorischen sowie supplementär-motorischen Kortex kodiert (Brown 

2005; Guio et al. 2012). 

Dabei darf die Tatsache übersehen werden, dass Rhythmusperzeption und Tanz eng 

voneinander abhängen. Wir tanzen nicht nur zu einem Rhythmus, sondern wie wir 

tanzen beeinflusst unsere Rhythmusperzeption (Phillips-Silver und Trainor 2005; 

Leman und Maes 2014). Kinder, die zu jedem dritten Schlag eines unbestimmten 

rhythmischen Pulses in die Luft geworfen und wieder aufgefangen werden, perzipieren 

diesen undefinierten Puls als ¾-Takt, während Kinder, die zu jedem vierten Schlag in 

die Luft geworfen werden, nehmen denselben Puls als 4/4-Takt wahr (Phillips-Silver 

und Trainor 2005). Dieses Phänomen, „embodied perception“ genannt, ist der Grund 

warum wir Rhythmus und Tanz eher als die beiden Seiten eines gemeinsamen 

Phänomens betrachten als eigenständige getrennte Phänomene. 

Ein grundlegendes Problem bei der Analyse der Literatur ergibt sich aus der Tatsache, 

dass weder der Begriff Musik noch der Begriff Rhythmus in der Literatur ausreichend 

gut definiert sind. Es wurde oft nicht erklärt, auf welche spezifische Eigenschaft der 

Musik sich die jeweilige Hypothese bezieht. Es ist daher notwendig, die wesentlichen 

spezifischen Attribute der Musik zu definieren: Rhythmus (s.o.), Melodie (d.h. eine 

Serie von Tönen unterschiedlicher Tonhöhen im Zeitverlauf) und Harmonie (d.h. die 

zugrundeliegende Tonleiter bzw. deren unterschiedliche Tonintervalle) (Levitin 2013). 

Während Rhythmus und Melodie menschliche Universalien darstellen, trifft dies für die 

Harmonie nur sehr eingeschränkt zu. Nur die Oktave und Quinte werden von allen 

menschlichen Kulturen als tonverwandte Intervalle wahrgenommen (Nettl 2000; Brown 

und Jordania 2013; Savage et al. 2015).  

Unter Musik wird im überwiegenden Anteil der Literatur unbewusst das melodische 

Attribut der Musik verstanden, das rhythmische Element wird selten konkret erwähnt. 

Tanz wird hingegen als eigenständiges Phänomen gesehen; die enge gegenseitige 

Verbindung mit dem Rhythmus wird kaum beachtet  (Falk 2000; Cross 2005; Mc 

Dermott und Hauser 2005; Brown 2007; Mithen 2007; Cross und Morley 2008; Patel 

2008; Hagen und Hammerstein 2009; Livingstone und Thompson 2009; Masataka 

2009; Panksepp 2009; Schachner 2013; Brown und Jordania 2013; Morley 2014).  

Für die Funktion der Musik in der Evolution des Menschen wurden verschiedenste 

Theorien aufgestellt. Eine beliebte Theorie besagt, dass Musik wie ein Käsekuchen ein 

angenehmer Nebeneffekt der Sprachentwicklung wäre (Pinker 1999; Tomasello 2008). 

Es wurde auch vorgeschlagen, dass sich die Fähigkeit zur Bewegung koordiniert zu 
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einem externen auditorischen Impuls („entrainment“) als Nebenprodukt der Fähigkeit 

zur Gesangsnachahmung beispielsweise bei Singvögeln entwickelt hätte (Schachner 

2013). Bereits Jean-Jacques Rousseau stellte die Hypothese auf, dass die Musik 

(Melodie) zusammen mit der Sprache im Laufe der Evolution sich aus einer „Proto-

Sprach-Musik“ hervorgegangen sei, eine These, die von Brown und Jordania 

neuerdings wiederaufgegriffen wurde (Rousseau 1781; Brown und Jordania 2013). 

Eine ähnliche Sichtweise vertrat der Namensgeber unserer Universität Heinrich Heine, 

der den Gesang als Vorläufer der Sprache sah (Heine 1822). 

Ähnlich wie Heine sehen auch heute noch die meisten Autoren den Ursprung der 

Musik in der Melodie und im Gesang, die wiederum aus der Tonmodulation 

kleinkindlichen Weinen hervorgegangen seien. Andererseits reagierten Erwachsene 

auf Kleinkinder mit melodischen Modulationen der Tonhöhe „motherese“ genannt, 

wenn sie mit kleinen Kindern sprechen (Dissanayake 2004; Falk 2004; Hagen und 

Hammerstein 2009; Parncutt 2009; Wermke und Mende 2009; Trevarthen 2012; Brown 

und Jordania 2013).  

Eine interessante Hypothese wurde von dem Psychologen Merlyn Donald (Donald 

2001) aufgestellt. Sie besagt, dass lange bevor sich die Sprache entwickelte, 

präverbale Menschen durch Mimesis kommunizierten, d.h. durch emotionale Signale, 

inklusive Musik und Gestik. Steven Mithen hat diese Hypothese i.S. einer mimetischen 

Protokommunikation aufgegriffen, die er als „hmmmm“ („holistic multi-modal 

manipulative musical“) Kommunikation nannte (Mithen 2007). 

Wenn wir dem Paradigma der Embryologie von Ernst Haeckel folgen, die besagt, dass 

die Ontogenese partiell die Phylogenese rekapituliert, können Studien über die 

frühkindliche Entwicklung uns auch Aufschluss über die Entwicklung von Fähigkeiten 

bei Hominiden während derer Evolution geben (Haeckel 1866). Unserer Meinung nach 

kann dieses Konzept auch bei Säuglingen nach der Geburt angewendet werden, 

einerseits weil die menschlichen Säuglinge im Vergleich zu anderen Spezies 

besonderes unreif sind, andererseits weil eine apodiktische Trennung zwischen 

biologischer und kultureller Evolution beim Menschen nicht möglich ist (Oehler 2010; 

Schurz 2011). 

Dass sich Kleinkinder in einem bestimmten Alter spontan rhythmisch bewegen, wenn 

sie einem musikalischen Rhythmus ausgesetzt sind, scheint Eltern offensichtlich. 

Jedoch wurde die Konstanz dieses Verhaltens bei Kindern noch nie systematisch 

untersucht. Diese Verhalten wird ebenfalls bei aktuellen neuropädiatrischen 

Kinderentwicklungstests nicht berücksichtigt (Ringwalt 2008; Berk 2014). 
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Um Erkenntnisse über die Entstehung dieser Fähigkeit bei Säuglingen und 

Kleinkindern zu gewinnen, befragten wir Eltern, die aus verschiedenen Ländern und 

Kontinenten stammen, über ihre Beobachtungen bei ihren Kindern bezüglich SIT und 

gemeinschaftliches Tanzverhalten (GT). Um die Beziehung zwischen der Entstehung 

des SITs und anderer frühkindlichen Fähigkeiten zu untersuchen, wurden die Eltern 

darüber hinaus über andere Fähigkeiten wie zum Beispiel Sprechen des ersten Wortes 

(T = talk), Gehen der ersten freien Schritte ohne gehalten zu werden (W = walk), 

Singen der ersten Melodielinie (S = sing)  und ihrer eigenen diesbezüglichen 

Gewohnheiten befragt. Außerdem wurde eine Anamnese bezüglich der 

Schwangerschaft und Entbindung und der Zahl der Geschwister der Kinder und der 

Stelle in der Geschwisterfolge erhoben. 
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2 Fragestellung 

Eltern beobachten allgemein, dass ihre Kinder sich schon früh spontan koordiniert zu 

einem Rhythmus bewegen. Dieserart rhythmisch koordinierte Bewegung, definieren wir 

als „spontanes individuelles Tanzverhalten (SIT)“.  

Wie viele Kinder tanzen während ihrer Entwicklung spontan ohne von Erwachsenen 

dazu aufgefordert zu werden? 

Bei den Kindern, die tanzen: 

- In welchem Alter tritt dieses Verhalten erstmalig auf?  

- In welcher zeitlichen Beziehung steht das Auftreten des SITs zu anderen 

Indikatoren der motorischen, sprachlichen und sozialen Entwicklung des 

Kindes? 

- Ist die spontane Motivation zum individuellen Ausführen von Tanzbewegungen 

kulturbedingt und in welcher Beziehung steht diese mit dem Tanzen mit 

anderen Personen? 

- Welchen Einfluss haben biologische Faktoren, wie Schwangerschaftsverlauf, 

Entbindungsumstände, Vorhandensein von Geschwistern? 

- Welche Unterschiede ergeben sich zwischen gesunden und Kindern mit 

Entwicklungsstörungen? 

- Können aus dem Vorhandensein oder dem Zeitpunkt des Auftretens des 

Tanzverhaltens bei einem Kind Rückschlüsse über Störungen in der 

Entwicklung gezogen werden? 

- Wenn ja, gibt es hierbei kulturelle Unterschiede? 
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Ziele der Arbeit 

- Die Häufigkeit des Auftretens von Tanzverhalten bei Kleinkindern soll mittels 

systematischer Analyse eruiert werden. 

- Durch einen Vergleich zwischen gesunden und entwicklungsveränderten 

Kindern soll die diesbezügliche diagnostische Wertigkeit festgestellt werden. 

- Erkenntnisse über die Funktion des Tanzes in der Evolution des Menschen 

werden durch die Untersuchungsergebnisse erwartet. 
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3 Material und Methoden  

3.1 Untersuchungsmaterial 

3.1.1 Stichprobe 

Im Rahmen dieser Studie wurden eine Kohorte aus 1023 gesunden Kindern sowie eine 

Patientenkohorte aus 100 Kindern untersucht. Die Auswahl beider Populationen 

erfolgte zufällig.  

Bei der gesunden Population war es geplant, die Aufnahme nach Erreichen von 1000 

Kindern anzuschließen. Später erreichten uns  weitere 23 Fragebögen, die somit 

ebenfalls berücksichtigt worden sind. 

Die Kohorte der gesunden Kinder wurde hauptsächlich aus Kindergärten vor allem in 

Nordrheinwestfallen, Niedersachsen, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen 

gewonnen. Das Patientenkollektiv wurde aus der neuropädiatrischen Kinderabteilung 

des Heinrich-Heine-Universitätsklinikums Düsseldorf rekrutiert.  

Die Datenerhebung wurde im Zeitraum vom Dezember 2014 bis Februar 2016 

durchgeführt. 

3.1.2 Einschlusskriterien  

- Durch Eltern oder gesetzliche Vertreter/in schriftlich unterschriebene 

Einverständniserklärung über die Teilnahme und die Verwendung der zu 

erhebenden Daten im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie vor Beginn der 

Befragung. 

- Alle Kinder mussten zum Befragungszeitpunkt mindestens 1 Jahr alt sein.  

- Die Kinder in der gesunden Kohorte hatten zum Befragungszeitpunkt keine 

Erkrankung.  

- Die Patientenkohorte enthielt Kinder mit Entwicklungsstörungen, 

neurologischen oder psychischen Erkrankungen oder Kinder mit metabolischen 

Erkrankungen und  daraus resultierenden neurologischen Auffälligkeiten. 

3.1.3 Ausschluss- und Abbruchkriterien 

- Späterer Widerruf des Einverständnisses zur Teilnahme an der Studie, worüber 

die Teilnehmer bereits im Aufklärungsgespräch darüber informiert wurden. 
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- Unklarer gesundheitlicher Zustand sowie Verdacht auf eine Erkrankung ohne 

eine klare Diagnose. 

- Bei der Auswertung von Kohorte der gesunden Kinder mussten wir die 

Fragebögen, bei denen die meisten für die Studie relevanten Fragen 

unbeantwortet waren, aus der Studie ausschließen. In einigen Fällen wurden 

die Daten nur dann teilweise ausgeschlossen, wenn die gesuchten Fragen 

unbeantwortet waren. 

 

3.2 Demographische Daten 

3.2.1 Kohorte der gesunden Kinder  

Ursprünglich war vorgesehen, 1000 Kinder in die Studie einzuschließen. 23 weitere 

Fragebogen erreichten uns nach Abschluss der Rekrutierung, so dass insgesamt 

anfangs 1023 Kinder berücksichtigt wurden. Eltern von 7 Kindern konnten sich nicht 

erinnern, ob ihre Kinder getanzt hätten, dies aber auch nicht ausschließen. 1008/1016 

der Eltern gaben an, dass ihre Kinder irgendwann getanzt hätten. Die Eltern von nur 8 

Kindern gaben auch an, dass ihre Kinder nie getanzt hätten. Leider waren die Angaben 

gerade bei diesen 8 Kindern insgesamt besonders lückenhaft und die Eltern hatten 

keine leserliche Kontaktadressen bzw. Telefonnummern hinterlassen, so dass es nicht 

möglich war, deren Angaben noch einmal genauer zu eruieren.  

Eltern von 13 Kindern haben keine Aussage über das Geschlecht des Kindes gemacht. 

Die Gruppe, bei denen das Geschlecht der Kinder angegeben wurde, umfasste 

insgesamt 508 weibliche sowie 502 männliche Kinder (Tabelle 1), die zum 

Befragungszeitpunkt zwischen 12 und 216  Monate alt waren (Abbildung 1). Das 

Medianalter aller weiblichen (w) und aller männlichen (m) Kinder betrug 36 Monate und 

das arithmetische Durchschnittalter 39 Monate (w: 38, m: 40 Monate). Es konnten die 

Daten von 476 weiblichen und 476 männlichen Kindern weiter analysiert werden. Die 

Eltern stammten aus insgesamt 76 Ländern.   

21/1023 Teilnehmer ließen die Frage über Geburtsreihenfolge, SIT oder GT 

unbeantwortet, sodass insgesamt 323 Kinder mit mindestens 1 älterem Geschwister 

und 679 erstgeborene Kinder in der Teilauswertung eingeschlossen werden konnten. 

In der Gruppe gab es 4 Zwillingsgeschwister (0,39%).  
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Kohorte der gesunden Kinder Anzahl Mittelwert d. Alters Median d. Alters 

Weiblich  508 38 36 

Männlich 502 40 36 

Summe 1010   

Tab. 1: Genderspezifische Verteilung in Kohorte der gesunden Kinder.  

Mittelwert und Median des Alters in Monaten. 

 

 

 
Abb. 1: Altersverteilung in Kohorte der gesunden Kinder 

 

3.2.2 Patientenkohorte 

In der Patientenkohorte befanden sich insgesamt 42 weibliche und 58 männliche 

Kinder mit einer Altersspanne von 14 bis 204 Monaten (Tabelle 2). Das Medianalter 

betrug 85 Monate und das arithmetische Durchschnittalter 94 Monate.  

Die Zahlen beziehen sich auf den Befragungszeitpunkt. Die Herkunft der Eltern 

umfasste insgesamt 34 Länder. 

51 Kinder hatten mindestens 1 älteres Geschwister, 49 waren das jeweils erstgeborene 

Kind. In der Patientenkohorte befanden sich 10 Zwillinge (10%).  
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Patientenkohorte Anzahl Mittelwert d. Alters Median d. Alters 

Weiblich  42 93 82 

Männlich 58 96 95 

Summe 100 94 85 

Tab. 2: Genderspezifische Verteilung der Patientenkohorte.  

Mittelwert und Median des Alters in Monaten. 

 

Zu der Patientenkohorte zählten Kinder mit vier Haupterkrankungsgruppen (Tabelle 3). 

Um den Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der motorischen Einschränkung 

und der Entwicklung von SIT und GT besser zu untersuchen, wurde die 

Patientenkohorte nach GMFCS-Level (Gross Motor Function Classification System) 

anhand der motorischen Entwicklung in fünf Gruppen eingeteilt (Tabelle 4) (Palisano et 

al. 2007). Zusätzlich wurden die Kinder anhand ihrer kognitiven Leistung in normal, 

Lernschwäche und kognitive Entwicklungsstörung aufgeteilt. 

Alle angegebenen Daten beziehen sich auf den Befragungszeitpunk. 

 

Erkrankungsgruppe Anzahl 

Cerebralparese 
- Periphere Parese 

30 

Epilepsien 14 

Genetische Erkrankungen 

- Stoffwechselerkrankungen 

20 

Entwicklungsstörungen 

- Kombinierte Entwicklungsstörungen 

- Sprachentwicklungsstörung 

- Autismus 

34 

Summe 98* 

Tab. 3: Einteilung der Patientenkohorte nach Erkrankung 

* = 2/100 wurden auf Grund der Diagnose aus dieser Einteilung ausgeschlossen. 
 
 
 
GMFCS-Level Anzahl  

I 45  

II 19  

III 10  

IV 

V 

7 

19 

 

Tab. 4: Gruppierung der Patientenkohorte anhand motorischer Funktion 

GMFCS) Gross Motor Function Classification System   
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3.2.3 Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte  

Somit war das Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Befragung signifikant höher als bei 

der Kohorte der gesunden Kinder (p < 0.05). Die Zwillinge in der Patientenkohorte 

waren im Vergleich zu gesunder Kohorte signifikant häufiger (p < 0,0001). 

 

3.3 Methoden 

3.3.1 Datenerhebung 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Heinrich-

Heine-Universität Düsseldorf zugelassen. Studiennummer: 4917. 

Alle teilnehmenden Eltern oder die gesetzlichen Erziehungsberechtigten wurden mit 

detaillierten Informationen über die Studie und den Einsatz von Datenschutz aufgeklärt. 

Eine Einverständniserklärung war von allen Teilnehmern zu unterschreiben.  

Die Eltern wurden mit Hilfe eines Fragebogens (Anhang), der zuvor für die 

Übereinstimmung der Antworten durch Eltern von 49 Kindern validiert worden war, 

befragt. 

Für die Teilnehmer aus anderen Ländern standen Aufklärungsbögen über die 

Einverständniserklärung und Datenschutz, Fragebogen sowie Informationsblatt 

zusätzlich zu Deutsch in Englisch, Farsi, Französisch, Italienisch, Portugiesisch und 

Spanisch zur Verfügung.  Bei Sprechern anderer Sprachen wurden muttersprachliche 

Übersetzer der jeweiligen Sprache eingesetzt. 

Um systematische Fehler zu vermeiden, wurden die Fragen über Tanzverhalten im 

Fragebogen unter andere Fragen, wie z.B. Schwangerschaft- und Entbindungsverlauf 

sowie Geburtsreihenfolge unter den Geschwistern, Herkunft und Tanzgewohnheiten 

der Eltern verteilt. Zum Vergleich der Entstehungszeitpunkte von SIT und GT mit 

anderen frühkindlichen Fähigkeiten wurden die Eltern befragt, ob und wann die unten 

angegebenen Fähigkeiten zum ersten Mal bei ihrem Kind beobachtet wurden (siehe 

Fragebogen Anhang); 

- Ob und wann sich das Kind spontan zu Musik rhythmisch und koordiniert 

bewegte, ohne von außen dazu ermutigt zu werden (spontanes individuelles 

Tanzverhalten [SIT]).  
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- Ob und wann das Kind mit anderen Kindern tanzte (gemeinschaftliches 

Tanzverhalten [GT]). 

- Ob und wann das Kind klar und deutlich das erste Wort gesprochen hat. 

- Ob und wann das Kind die ersten Schritte gegangen ist, ohne gehalten zu 

werden, bzw. mit welchen Hilfsmitteln das Kind zu welchem Zeitpunkt gehen 

konnte (Gruppe der Kinder mit Entwicklungsstörungen) 

- Ob und wann das Kind die ersten Schritte gegangen ist, ohne gehalten zu 

werden.  

- Ob und wann das Kind zuerst eine Melodie gesummt oder gesungen hat. 

 

3.3.2 Besonderheiten bei der Kohorte der gesunden Kinder 

Einige Fragen wurden von den Eltern nicht beantwortet. Der Grund hierfür lag zum Teil 

darin, dass sich die Eltern nicht an den Zeitpunkt des Geschehens erinnerten oder 

nicht recht wussten, was das Kind getan oder nicht getan hatte (s.o.). Auch haben nicht 

alle Eltern alle Fragen zur Schwangerschafts-Anamnese bzw. zu deren eigenen 

tänzerischen oder musikalischen Gewohnheiten beantwortet. Somit mussten bei der 

Analyse unvollständigen Daten ausgeschossen werden. Aus diesem Grund ist die Zahl 

der Gesamtpopulation bei verschiedenen Analysen unterschiedlich. 

 

3.3.3 Statistische Analyse 

In dieser analytisch-deskriptiven Querschnittstudie wurden folgende Methoden bei der  

Auswertung angewendet. 

- 95% Konfidenzintervall, Median und Standardabweichung des Alters bei 

erstmaligem Auftreten von SIT und GT wurden bestimmt. 

- Chi-Quadrat-Test und Fisher‘s exact Test wurden zum Vergleich der 

Häufigkeiten und zur Überprüfung der Unabhängigkeit zwischen Variablen 

eingesetzt. 

- Ein p-Wert< 0,05 wurde als Indikator einer nicht-zufälligen Beziehung zwischen 

Variablen interpretiert. 

- Pearson Korrelationskoeffizienten r und Regressionsanalyse wurden genutzt, 

um den Zusammenhang zwischen verschiedenen Variablen zu berechnen. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Häufigkeit von spontanem individuellem und 

gemeinschaftlichem Tanzverhalten 

4.1.1 Kohorte der gesunden Kinder 

In der Gesamtstichprobe wurde von den Eltern von 1008/1016 (99,21%) über 

spontanes individuelles Tanzverhalten SIT beobachtet. Bei acht Kindern wurde kein 

SIT beobachtet. In sieben Fällen blieb die Frage unbeantwortet.  Dieses Verhalten trat 

im Median im 10. Lebensmonat auf.  

Die Frage bezüglich des gemeinschaftlichen Tanzens (GT) mit anderen Kindern wurde 

von insgesamt 955 Eltern beantwortet. Bei 838 Kindern wurde von GT (838/955 

[87,75%]) berichtet. Hiervon haben 190 Eltern GT bei ihrem Kind beobachtet, konnten 

sich aber nicht mehr an die Entstehungszeit erinnern. 103 Kinder haben nicht mit 

anderen Kindern getanzt (103/955 [10,79%]). 14 Eltern konnten sich nicht erinnern, ob 

das Kind mit anderen tanzte. Diese Fähigkeit wurde im Median im 16. Lebensmonat 

beobachtet (Tabelle 5). 

 

 SIT GT 

Gesamtstichprobe 1016 955 

Tanzverhalten 1008 838 

Stabw. 5,17 7,48 

Median des Alters in Monate 10 16 

95% CI 7 – 24 6 – 36 

Tab. 5: Häufigkeit und Alter beim erstmaligen Auftreten von SIT (spontanes individuelles 

Tanzverhalten) und GT (gemeinschaftliches Tanzverhalten)  

Stabw.= Standardabweichung. 95% Cl= Konfidenzintervall. 

 

4.1.2 Patientenkohorte 

In der Patientenkohorte wurde SIT bei 85 von 100 (85%) Kindern beobachtet. Dieses 

Verhalten ist im Median im 19. Lebensmonat aufgetreten. Bei 52/100 (52%) Kindern 

wurde GT beobachtet. Dieser begann im Median im 30. Lebensmonat (Tabelle 6). 

48/100 (48%) Kinder haben nie mit anderen Kindern getanzt.  
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 SIT GT 

Gesamtstichprobe 100 100 

Tanzverhalten 85 (85%) 52 (52%) 

Stabw. 16,08 13,96 

Median des Alters in Monate 19 30 

95% CI 6 – 62 11 – 62 

Tab. 6: Häufigkeit und Alter beim erstmaligen Auftreten von SIT (spontanes individuelles 

Tanzverhalten) und GT (gemeinschaftliches Tanzverhalten).    

Stabw.= Standardabweichung. 95% CI= Konfidenzintervall. Im späteren Verlauf der (Stoffwechsel u. 

Speichererkrankungen haben 3/85 Kinder die SIT-Fähigkeit und 2/52 die GT-Fähigkeit verloren. 

 

Die Analyse der Daten lässt einen Zusammenhang zwischen Entwicklung oder Fehlen 

des SITs sowie GTs mit dem Grad der motorischen Einschränkungen (GMFCS-Level) 

erkennen. Dieser wurde in Abbildung 2 demonstriert. Die Pearson-

Korrelationskoeffizient zwischen SIT und GMFCS-Level (r = 0,96) sowie zwischen GT 

und GMFCS-Level (r = 0,94) legt einen stark positiven Zusammenhang nahe 

(Abbildung 3). Details siehe Tabelle 25  im Anhang. 

 
Abb. 2: Häufigkeit von SIT und GT in verschiedenen GMFCS-Level ’ s.  

GMFCS= Gross Motor Function Classification System. SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. 

SIT-NB= SIT nicht beobachtet. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten. GT-NB) GT nicht beobachtet. 

Die geringe Patientenzahl in Level IV lässt keine aussagekräftige Äußerung zu.  
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Abb. 3: Korrelation zwischen SIT/GT und Schwere der motorischen Einschränkung  nach GMFCS-

Einteilung (Gross Motor Function Classification System) 

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten. 

 

In der Analyse der Subgruppen wurde bei Kindern mit einer normalen kognitiven 

Leistung (33/100) sowie Lernschwäche (24/100) kein signifikanter Unterschied 

zwischen der Häufigkeit von SIT und GT gefunden. Bei 29 von 43 (67,44%) Kindern 

mit kognitiver Entwicklungsstörung (43/100) wurde von SIT berichtet. Es ist zu 

erwähnen, dass sich von insgesamt 43 Kindern mit kognitiver Entwicklungsstörung 22 

Kinder in GMFCS-Level IV oder V befanden (51,16%). Es wurde nur bei einem Kind 

mit kognitiven Entwicklungsstörung GT beobachtet (1/43 [2,33%]) (Abbildung 4).  
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Abb. 4: Häufigkeit des SIT und GT bei verschiedenen kognitiven Leistungen  

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.  

1= normale kognitive Entwicklung. 2=Lernschwäche. 3=kognitive Entwicklungsstörung. 

 

Die Häufigkeit des Auftretens von SIT und GT bei verschiedenen Erkrankungsgruppen 

ist in Abbildung 5 demonstriert. Bei Kindern mit Zerebralparese wurde ein GT nur bei 

denjenigen mit normaler kognitiver Entwicklung oder Lernschwäche  beobachtet. Die 

Kinder mit einer kognitiven Entwicklungsstörung zeigten besonders selten ein GT. Es 

wurde bei allen Kindern mit isolierter Sprachentwicklungsstörung SIT und GT 

beobachtet. 

 
Abb. 5: SIT und GT bei verschiedenen Erkrankungsgruppen 

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.  

CP= Cerebralparese, SES= Sprachentwicklungsstörung, globale ES= globale Entwicklungsstörung, SWE= 

Stoffwechselerkrankung, GE= genetische Erkrankung. 

*= GT wurde nur bei einem Kind mit Asperger-Syndrom beobachtet (1/43). GT wurde bei keinem Kind 

mit klassischem Autismus beobachtet.  
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4.1.3 Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte 

In der Patientengruppe wurde SIT signifikant seltener beobachtet (85%) und trat wenn 

überhaupt, ungefähr neun Monate später auf. Das Auftreten von SIT hing 

erwartungsgemäß stark von den motorischen Fähigkeiten und dem GMFCS-Level ab 

(Abbildung 2). Dabei spielte die kognitive Leistung keine wesentliche Rolle (Abbildung 

4). SIT wurde auch bei Kindern mit schweren kognitiven Einschränkungen, wie zum 

Beispiel autistischen Kindern beobachtet (Abbildung 5). Diese unterstützt ebenfalls die 

Hypothese, dass SIT wie ein Reflex angeboren ist. 

GT wurde in beiden Gruppen weniger häufig, 87,75% in der Kohorte der gesunden 

Kinder und 52% in der Patientenkohorte, beobachtet. Dieser ist bei der Kohorte der 

gesunden Kinder durchschnittlich 6 Monate später und bei der Patientenkohorte 20 

Monate später als SIT aufgetreten (Abbildung 6). In der Patientenkohorte konnte 

ebenfalls einen Zusammenhang zwischen den motorischen Funktionen und GT 

festgestellt werden (Abbildung 2). GT war überraschenderweise im Gegensatz zu SIT 

stark von der kognitiven Entwicklung abhängig (Abbildung 4). 

 
Abb. 6) Vergleich der Entwicklungszeit von SIT und GT bei beiden Kohorten 

SIT-GK= spontanes individuelles Tanzverhalten bei gesunder Kohorte 

SIT-PK= spontanes individuelles Tanzverhalten bei Patientenkohorte 

GT-GK= gemeinschaftliches Tanzverhalten bei gesunder Kohorte 

GT-PK= gemeinschaftliches Tanzverhalten bei Patientenkohorte  
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Beim Vergleich beider Kohorten wurden sowohl SIT (p < 0,0001) als auch GT (p < 

0,0001) in der Patientenkohorte signifikant seltener als in der Kohorte der gesunden 

Kinder beobachtet. Dabei muss beachtet werden, dass Kinder mit wenig ausgeprägten 

motorischen Entwicklungsstörungen (GMFCS-level  I und II) unterschieden sich nicht 

signifikant von den gesunden Kindern hinsichtlich SIT: SIT in der Patientenkohorte 

62/64 (96,88%) vs. gesunde Kinder (1008/1016 [99,21%]); n.s..  

Im Gegensatz zum SIT ergaben sich allerdings beim GT bereits auch bei Kindern mit 

weniger ausgeprägten motorischen Entwicklungsstörungen Unterschiede im Vergleich 

zur Gruppe der gesunden Kinder: (46/64 [71,86%] Kinder GMFCS-level  I und II) vs. 

gesunden Kinder: (838/955  [87,75%]); p<0.0009. 

 

4.2 Zeitliche Reihenfolge der Entwicklung von Fähigkeiten 

4.2.1 Kohorte der gesunden Kinder 

In diesem Abschnitt haben wir den erstmaligen Auftrittszeitpunkt von SIT = „dance“ = 

D, Sprechen von ersten Wörtern = „talk“ = T, freies Gehen erster Schritte = „walk“ = W 

und Singen = „sing“ = S miteinander verglichen. Darüber hinaus analysierten wir die 

Häufigkeit von SIT als erste, zweite, dritte und letzte Fähigkeit (Tabelle 7). Details sind 

in der Tabelle 26 im Anhang zu entnehmen.  

Die Häufigkeit von zuerst und zuletzt entstandenen Fähigkeiten ist in Tabelle 8 

dargestellt. Nur die vollständig angegebenen Daten (n = 937) konnten weiter 

ausgewertet werden. Es wurden 18 Kinder (955-18) ausgeschlossen. Davon zeigten 8 

von 1016 Kindern nie SIT. Eltern von 10 Kindern waren sich nicht sicher ob und wann 

die jeweiligen Fähigkeit auftrat: SIT (n=7), Sprechen (n=2) und Gehen (n=1) und 

wurden daher aus der Analyse ausgeschlossen. 

 

 Häufigkeit Häufigkeit in % 

SIT als erste Fähigkeit 598/937 63,82% 

SIT als zweite Fähigkeit 201/937 21,45% 

SIT als erste oder zweite Fähigkeit 799/937 85,27% 

SIT als dritte Fähigkeit 119/937 12,7% 

SIT als vierte Fähigkeit   19/937 2,03% 

Gesamtpopulation 937  

Tab. 7:  Entstehung von SIT in zeitliche Reihenfolge im Vergleich zu Sprachen, Gehen, Singen und GT. 

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.  
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Tab. 8:  Zuerst und zuletzt entstandene Fähigkeiten im Vergleich 

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.  

 

 

Gehen (955/955 [100%]) & Sprechen (955/955 [100%]) wurden bei allen Kindern 

beobachtet. Kinder fingen durchschnittlich im 12.  Lebensmonat mit dem Gehen und im 

11. Lebensmonat mit dem Sprechen an. 33 Eltern konnten sich nicht mehr daran 

erinnern, ob ihr Kind gesungen hat (33/955), sodass hier 922 Daten weiter analysiert 

wurden. Von insgesamt 922 Kindern haben 881 Kinder (881/922 [95,55%]) im Laufe 

ihrer Entwicklung gesungen. Hiervon konnten sich nur 788 Eltern an die 

Entstehungszeit erinnern (788/881). Bei 41 von 922 (4,45%) Kindern wurde nie 

beobachtet, dass sie gesungen hätten. Die Kinder haben im Median mit 20 Monaten 

angefangen zu singen. Die Entstehungszeit und das durchschnittliche Alter (Median) 

bei Auftreten von SIT, GT, Gehen, Sprechen und Singen während der kindlichen 

Entwicklung sind in Abbildung 7 dargestellt.  Es konnte keine starke Korrelation 

zwischen Zeitpunkt des Auftretens von SIT und anderen Fähigkeiten festgestellt 

werden. Der Pearson-Korrelationskoeffizient zwischen Zeitpunkt des Auftretens von 

Gehen und SIT beträgt 0,28, zwischen Sprechen und SIT 0,28 und zwischen Singen 

und SIT 0,38.  

Fähigkeit Häufigkeit % 

Als erstes entstanden   

SIT  598/937 63,82% 

Sprechen von ersten Wörtern 256/937 27,32% 

Gehen erster Schritte 82/937 8,75% 
Singen 1/937 0,01% 

Als viertes entstanden   

Singen 713/937 76,1% 

Gehen erster Schritte 135/937 14,41% 

Sprechen von ersten Wörter 70/937 7,47% 

SIT 19/937 2,03% 

Summe 937  
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4.2.2 Patientenkohorte 

In Abbildung 8 ist der erstmalige Zeitpunkt des Auftretens sowie der Median des Alters 

bei Entstehung von SIT = D, Sprechen erster Wörter = T, Gehen erster Schritte = W 

und Singen = S  miteinander verglichen. Insgesamt konnten 70/100 (70%) Kinder 

gehen. Hiervon verloren 3 Kinder die Geh-Fähigkeit im Verlauf der Erkrankung. Von 

30/100 Kindern, die nie frei gegangen sind, war bei 10 Kindern eine Fortbewegung mit 

Hilfsmitteln (z.B. Walker, Rollstuhl) möglich.  Das Aussprechen erster Worte wurde bei 

80/100 (80%) der Kinder beobachtet, 3 davon verloren diese Fähigkeit im Verlauf der 

Erkrankung. 17 von 80 Kindern konnten durchschnittlich (Median) 22 Monate später 3-

Wörter-Sätze bilden. 9/80 konnten auch zum keinem späteren Zeitpunkt Sätze bilden. 

Die Kinder haben durchschnittlich im 19.  Lebensmonat mit dem Gehen und im 20. 

Lebensmonat mit dem Sprechen begonnen. Insgesamt  haben 68 Kinder im Laufe ihrer 

Entwicklung gesungen. Diese Kinder begannen durchschnittlich (Median) im Alter von 

37 Monaten zu singen. Die Häufigkeit von SIT als erste, zweite, dritte und letzte 

Fähigkeit ist in Tabelle 9 dargestellt. Als erste Fähigkeit wurde bei 54/100 (54%) der 

Kinder SIT, bei 20/100 Gehen, bei 16/100 Sprechen und bei 4/100 Singen beobachtet. 

Keines der Kinder hat spontan mit anderen Kindern getanzt, bevor es andere 

Fähigkeiten entwickelte. 6/100 (6%) haben keine der o.g. Fähigkeiten entwickelt. 

 Häufigkeit Häufigkeit in % 

SIT als erste Fähigkeit 54/85 63,53% 

SIT als zweite Fähigkeit 22/85 25,88% 
SIT als erste oder zweite Fähigkeit 76/85 89,41% 

SIT als dritte Fähigkeit 8/85 9,41% 

SIT als vierte Fähigkeit   1/85 1,18% 

SIT-gesamt 85  

Tab. 9:  Entstehung von SIT (spontanes individuelles Tanzverhalten) in zeitlicher Reihenfolge im 

Vergleich zum Sprechen erster Wörter, Gehen erster Schritte, Singen und GT. 

 

 

4.1.3 Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte 

Obwohl die einzelnen Fähigkeiten in der Patientenkohorte verzögert auftraten (bei den 

Kindern, die diese überhaupt aufwiesen), unterschied sich die Verteilung des 

Auftretens von SIT in der Reihenfolge in Bezug auf andere frühkindliche 

Entwicklungsparameter im Vergleich zur Kohorte der gesunden Kinder nicht wesentlich 

(n.s.).  
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Abb. 7: Entstehungszeit von Fähigkeiten bei Kleinkindern in der Kohorte der gesunden Kinder im 

Vergleich.  

D= Dance (spontanes individuelles Tanzverhalten).  SD= Socialdance (gemeinschaftliches 

Tanzverhalten). T=Talk (Sprechen erster Wörter). W=walk (Laufen erster Schritte). S= Singen. 

 

 

 
Abb. 8: Entstehungszeit von Fähigkeiten bei Kleinkindern in der Patientenkohorte im Vergleich.  

D= Dance (spontanes individuelles Tanzverhalten). SD= Socialdance (gemeinschaftliches 

Tanzverhalten). T= talk (Sprechen erster Wörter). W= walk (Laufen erster Schritte). S= Singen. 
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4.3 Kultureller Hintergrund der Eltern 

4.3.1 Kohorte der gesunden Kinder 

In der Studie haben 889 Mütter und 134 Väter von 1023 gesunden Kindern 

teilgenommen. Die Eltern stammen aus 76 Ländern, die rund 76,35% der 

Weltbevölkerung ausmachen (Census of the United Nations Department of Economic 

and Social Affairs 2015). Detail in Tabelle 27 im Anhang. 

Beim Vergleich der ein- und ausgeschlossenen Daten fällt der signifikante Unterschied 

zwischen asiatischen (wenig ausgeschlossene Daten) und afrikanischen Kindern 

(wenig eingeschlossene Daten) auf, der auf die mangelnde Erinnerung der Eltern an 

den Entwicklungsverlauf ihrer Kinder zurückzuführen ist (Tabelle 10). 

 

Herkunft der Eltern Eingeschlossene Ausgeschlossene p SIT-AM 

Europa u./oder Russland 502 (52,57%) 37 (54,41%) n. 

s. 

10,65 

Asien 273 (28,71%) 9 (12,50%) p 9,45 

Afrika 95 (9,99%) 12 (17,65%) P 9,61 

Amerika 8 (0,84%) 1 (1,47%) n. 

s. 

11 

Bikontinental 

- Afrika Asien 

- Afrika Europa 

- Amerika Asien 

- Amerika Europa 

- Asien Europa 

- Australien Europa 

77 (8,06%) 

2 

12 

6 

14 

42 

1 

9 (9,78%) n. 

s. 

11,61 

Insgesamt  955 68  10,30 

Tab. 10: Ein- und ausgeschlossene Daten verschiedener Kontinenten.  

SIT-AM= kindlicher Altersmittelwert bei Entstehung von spontanem individuellem Tanzverhalten, 

berechnet aus eingeschlossenen Daten. Bikontinental= aus zwei verschiedenen Kontinenten 
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4.3.2 Patientenkohorte 

88 Mütter und 12 Väter aus 34 Ländern aus dieser Kohorte haben an der Studie 

teilgenommen. Die Verteilung der Eltern aus verschiedenen Kontinenten sowie 

entsprechendem Durchschnittsalter beim Auftreten von SIT wurde in Tabelle 11 

dargestellt. Es konnte kein Zusammenhang zwischen Entwicklung von SIT und 

Abstammung der Kinder gefunden werden. 

Herkunft der Eltern Elternverteilung SIT-Häufigkeit SIT-AM 

Europa u./oder Russland 56 (56,56%) 48 (57,14%) 17,59 

Asien 23 (23,23%) 18 (21,43%) 26,08 

Afrika 12 (12,12%) 11 (13,09%) 17,06 

Bikontinental 8 (8,08%) 7 (8,33%) 18,57 

Insgesamt  99* 84 19,43 

Tab. 11: Zusammenhang zwischen kulturellen Unterschieden und SIT-Entwicklung.  

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. SIT-AM= Altersmittelwert bei SIT-Entstehung.  

Bikontinental= Eltern aus zwei verschiedenen Kontinenten  

*= Bei 1/100 Teilnehmer wurde die Frage über die Herkunft nicht beantwortet. 

 

4.3.3. Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte 

Obwohl das Herkunftsländerspektrum der Eltern der gesunden Kinder aufgrund der 

erheblich höheren Anzahl deutlich breiter war, unterschied sich die Zusammensetzung 

in Bezug auf die Herkunftskontinente nicht wesentlich.  
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4.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede 

4.4.1 Kohorte der gesunden Kinder 

Alle Daten ohne Geschlechtsangabe wurden aus der Auswertung ausgeschlossen. 

Insgesamt wurden die Daten von 476 weiblichen und 476 männlichen Kindern weiter 

analysiert. Zum Befragungszeitpunkt ergab sich bei Mädchen ein Altersmittelwert von 

38 Monaten und bei Jungen 39 Monaten. SIT wurde zum ersten Mal bei Mädchen 

durchschnittlich im Alter von 9 Monaten und bei Jungen im Alter von 10 Monaten 

beobachtet. Wohingegen der GT bei Mädchen durchschnittlich im 15. und bei Jungen 

im 16. Lebensmonat begann (Tabelle 12). Es wurde kein Zusammenhang zwischen 

Geschlecht und Auftreten von SIT festgestellt (Tabelle 13). 

 Weiblich Männlich Insgesamt 

SIT    

SIT beobachtet 471 (98,95%) 472 (99,16%) 943 

SIT nicht beobachtet 4 4 8 

Eltern erinnern sich nicht  1 0 1 

Mittelwert* 9,83 10,81 10,32 

95% CI (5 - 20) (5 - 24) (5 - 24) 

Median 9 10 9 

GT    

GT beobachtet 408 (85,71%) 375 (78,78%) 783 

GT nicht beobachtet 42 61 103 

Eltern erinnern sich nicht  4 5 9 

Unbeantwortet 22 35 57 

Mittelwert* 15,92 16,63 16,25 

95% CI (6 - 36) (6 - 36) (6 - 36) 

Median 13 14 14 

Summe 476 476 952 

Tab. 12: Geschlechtsspezifischer Vergleich von SIT und GT. 

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.  

95% CI= 95% Konfidenzintervall. * = Mittelwert des Alters beim erstmaligen Auftreten in Monaten. 

 

Beobachtete Häufigkeit SIT Kein SIT  

Weiblich 471 4 475 

Männlich 472 4 476 

 943 8 951 

 
Erwartete Häufigkeit SIT Kein SIT  

Weiblich 471,00 3,99 475 

Männlich 471,99 4,00 476 

 943 8 951 

Signifikanz (=0,9978)  > Alpha(=0,05) = n.s.  

 Tab. 13: CHI
2
-Test, Geschlechtseinfluss auf SIT-Entwicklung.  
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4.4.2 Patientenkohorte 

Die Patientenkohorte bestand aus 42 Mädchen und 58 Jungen. Zum 

Befragungszeitpunkt hatten die Mädchen einen Altersmedian von 93 Monaten und die 

Jungen von 96 Monaten. Das erstmalige Auftreten von SIT war bei Mädchen 

durchschnittlich im 16. Lebensmonat und bei Jungen im 21. Lebensmonat (Unterschied 

statistisch nicht signifikant). GT wurde im Gegensatz dazu bei Mädchen 

durchschnittlich im 28. und bei Jungen im 33. Lebensmonat beobachtet (p < 0,05) 

(Tabellen 14 und 15). 

 Weiblich Männlich Insgesamt 

SIT    

SIT beobachtet 37 (88,09%) 48 (82,76%) 85 

SIT nicht beobachtet 5 10 15 

Mittelwert* 16,34 21,82 19,43 

Median 12 18 12,5 

95% CI (6 - 62) (6 - 72) (6 - 62) 

GT    

GT beobachtet 27 (64,28%) 25 (43,10%) 52 

GT nicht beobachtet 15 33 48 

Mittelwert* 28,24 33,92 30,97 
Median 29 11 30 

95% CI (11 - 38) (12 - 62) (11 - 62) 

Summe 42 58 100 

Tab.14:  Geschlechtsspezifischer Vergleich von SIT und GT.  

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.   
95% CI= 95% Konfidenzintervall. * = Mittelwert des Alters beim erstmaligen Auftreten in Monaten. 

 
 
 
Beobachtete Häufigkeit GT Kein GT  

Weiblich 27 15 42 

Männlich 25 33 58 

 52 48 100 

 
Erwartete Häufigkeit GT Kein GT  

Weiblich 21,84 20,16 42 

Männlich 30,16 27,84 58 

 52 48 100 

Signifikanz (=0,03)    < Alpha(=0,05)   

Tab. 15) CHI
2
-Test, Geschlechtseinfluss auf Entwicklung von GT. 

GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.  
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4.4.3 Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte 

Zwischen Jungen und Mädchen ergab sich bzgl. GT kein Unterschied in der Kohorte 

der gesunden Kinder. Andererseits tanzten besonders Jungen mit 

Entwicklungsstörungen seltener mit anderen als Mädchen (Tabelle 15). 

 

4.5 Einfluss der Tanzgewohnheiten der Eltern 

4.5.1 Kohorte der gesunden Kinder 

Die Anzahl der Eltern aus verschiedenen Kontinenten, die selber tanzen, wurde in 

Tabelle 16 dargestellt. zwischen den Eltern gab es keine geografisch signifikanten 

Unterschiede bezüglich des Tanzverhaltens. Eine Ausnahme stellte die ostdeutsche 

Unterkohorte (Hoyerswerda) dar, deren Eltern im Vergleich zu denen anderen 

Regionen seltener tanzen (52,99%). Der Zusammenhang zwischen den 

Tanzgewohnheiten der Eltern und der Entwicklung von kindlichem SIT sowie GT wurde 

in Tabelle 17 demonstriert. Die Entwicklung von GT 779/882 (88,32%) wurde durch die 

Tatsache beeinflusst, ob die Eltern tanzen 498/545 (91,14%) oder nicht tanzen 

281/337 (83,38%) ; p ≤ 0,0005 (Tabelle 17). Darüber hinaus konnten wir keinen 

Zusammenhang zwischen dem Anteil der Eltern 6/8 (75%) von Kindern, die nie SIT 

gezeigt haben, und den Anteil der Eltern 569/936 (60,79%) von Kindern, bei denen SIT 

beobachtet wurde, feststellen. In Tabelle 18 wurden die Daten von den Kindern, deren 

Eltern auch selbst getanzt haben,  bezüglich des Kindesalters beim Auftreten von SIT 

und GT dargestellt. 

 

Herkunft der Eltern Eltern, die selber tanzen  % 

Afrika 56/95 58,95% 

Amerika 7/8 87,50% 

Asien 169/265 63,77% 

Europa 269/499 59,31% 

Bikontinental 47/77 61,04% 

Gesamtstichprobe 575/944* 60,91% 

Tab. 16: Eltern-Tanzgewohnheiten aus verschiedenen Kontinenten.  

Bikontinental) Afrika-Asien 2/2, Afrika-Europa 7/12, Amerika-Asien 4/6, Amerika-Europa 8/14, Asien-

Europa 25/42, Australien-Europa 1/1 .  * = 11/955 Eltern beantworteten die Frage nicht. 
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 ET ENT Gesamtstichprobe ET vs. ENT (p) 

KSIT 

% 

569/575 

(98,96%) 

367/369 

(99,45%) 

936/944* 

(99,15%) 

n.s. 

KGT** 

% 

498/545 

(91,14%) 

281/337 

(83,38%) 

779/882*** 

(88,32%) 

≤0,0005 

Tab. 17:  Beziehung zwischen Tanzgewohnheiten der Eltern und SIT- und GT-Entwicklung der  Kinder 

ET= Eltern, die selber tanzen. ENT= Eltern, die nicht selber tanzen. KSIT= kindliches spontanes 

individuelles Tanzverhalten. KGT= kindliches gemeinschaftliches Tanzverhalten.  n.s.= nicht Signifikant     

*11/955 Eltern haben über ihr eigenes Tanzverhalten nicht berichtet. 

** 62 Eltern erinnerten sich nicht an dem Tanzverhalten ihrer Kinder mit anderen Kindern. 

*** 11/955 Eltern haben über ihr eigenes Tanzverhalten nicht berichtetet. 

 

 

Kindesalter bei Entstehung von SIT (in Monaten) 

Median 10 9 10 

Range 4 – 40 4 – 48 4 – 48 

95% Konfidenzintervall 5 – 24 5 – 24 7 – 24 

Kindesalter bei Entstehung von GT (in Monaten) 

Median 15 12 14 

Range 4 – 50 3 – 54 3 – 54 

95% Konfidenzintervall 6 – 36 6 – 30 6 – 36 

Tab. 18: Alter des SITs und GTs von Kindern, deren Eltern getanzt haben. 

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= gemeinschaftliches Tanzverhalten.  

 

4.5.2 Patientenkohorte 

Die Tanzgewohnheiten der Eltern bezogen auf deren Herkunft ist Tabelle 19 zu 

entnehmen. Der Zusammenhang zwischen dem Tanzverhalten der Eltern und der 

Entwicklung von kindlichem SIT und GT wurde in Tabelle 20 dargestellt. Es konnte bei 

der Patientenkohorte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den 

Tanzgewohnheiten der Eltern und der Entwicklung von kindlichem SIT und GT 

gefunden werden. 

 

Herkunft der Eltern Eltern, die selber tanzen  % 

Afrika 3/12 25,00% 

Asien 12/23 36,36% 

Europa 33/56 58,93% 

Bikontinental  3/8 37,50% 

Gesamtstichprobe 51/99 51,51% 

Tab. 19: Eltern-Tanzgewohnheiten aus verschiedenen Kontinenten.  

Bikontinental)  Afrika-Europa 2/8, Asien-Europa 6/8. 1 Teilnehmer beantwortete die Frage über 

Herkunft nicht.  
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 ET ENT Gesamtstichprobe ET vs. ENT 

(p) 

KSIT 

% 

45/51 

(88,23%) 

40/49 

(81,63%) 

85/100 

(85,00%) 

n.s. 

KGT 

% 

28/51 

(54,90%) 

24/49 

(48,98%) 

52/100 

(52,00%) 

n.s. 

Tab. 20:  Beziehung zwischen Tanzgewohnheiten der Eltern und SIT-/GT-Entwicklung der Kinder  

ET= Eltern, die selber tanzen. ENT= Eltern, die nicht selber tanzen. n.s.= nicht signifikant. 

KSIT= kindliches spontanes individuelles Tanzverhalten. GT= kindliches  gemeinschaftliches 

Tanzverhalten.  

 

4.5.3 Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte 

Während sich bei den gesunden Kindern zeigte, dass die Tanzgewohnheiten der Eltern 

das Auftreten des GT mitbeeinflussten, traf dies für die Patientenkohorte nicht zu.  

Dabei zeigte sich erwartungsgemäß, dass beispielsweise autistische Kinder zwar nicht 

signifikant seltener SIT, jedoch seltener GT ausbildeten. Darüber hinaus zeigte sich, 

dass besonders bei Kindern mit besonders verringerter Kognitionsleistung der 

elterliche Einfluss auf das GT nicht mehr zum Tragen kommt.  
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4.6 Einfluss des Schwangerschafts- und Entbindungsverlaufes 

4.6.1 Kohorte der gesunden Kinder 

70 von 955 ursprünglich eingeschlossener Teilnehmer haben keine Antwort auf die 

Frage nach der Tragezeit gegeben. Es wurde bei 737/885 (83,28%) von normaler 

Tragezeit, bei 53/885 (5,99%) von Frühgeburten und bei 95/885 (10,73%) von Fällen 

mit Übertragung berichtet. Hierbei beantworteten 17/737 Eltern von Kindern mit 

normaler Tragezeit und 2/53 Eltern von Kindern mit Frühgeburt die Frage über die 

Entstehung von SIT nicht. In 720/737 auswertbarer Fälle mit normaler Tragezeit 

zeigten 716 Kinder SIT (99,44%) und 4/720 (0,56%) Kinder keinen SIT. Bei insgesamt 

51/53 vollständige Daten von Kindern mit Frühgeburt zeigten 50/51 (98,04%) SIT und 

1/51 (1,96%) keinen SIT.  Alle 95 Kinder mit Übertragung zeigten SIT (Abbildung 9).  

15/955 Teilnehmer beantworteten die Frage nach dem Entbindungsverlauf nicht. 

647/940 (68,83%) Teilnehmer berichteten von einer Spontangeburt und 76/940 

(8,08%) von einem komplizierten Geburtsverlauf ohne Sectio. In 217/940 (23,08%) 

Fällen wurde eine Sectio durchgeführt. 41/940 Eltern konnten sich zwar nicht an den 

Zeitpunkt des Auftretens von  SIT erinnern, jedoch wurde dieser bei Kindern 

beobachtet. Dazu gehörten 16 Kinder mit Sectio, 24 Kinder mit Spontan- und 1 Kind 

mit komplizierter Geburt, sodass insgesamt 899 Daten weiter analysiert werden 

konnten, bei denen der Zeitpunkt des Auftretens von SIT bekannt war.  

Von 623 eingeschlossenen Daten mit Spontangeburt haben die Eltern von 618 Kindern 

von  SIT berichtetet. Bei 5/623 Kindern wurde kein SIT beobachtet.  Bei allen 75 

Kindern mit einem komplizierten Geburtsverlauf konnte SIT beobachtet werden. Von 

insgesamt 217 Sectio-Fällen konnten 201 weiter analysiert werden. Hiervon wurde bei 

198/201 Kindern SIT beobachtet. 3/230 Kinder zeigten nie SIT (Abbildung 9). 

Ergebnisse der Schwangerschaft- und Entbindungsverlauf in Bezug auf die SIT-

Entwicklung wurden in Tabelle 21 dargestellt. Es bestand kein signifikanter Einfluss 

des Schwangerschafts- bzw. Entbindungsverlaufs auf die kindliche SIT-Entwicklung.  
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Tragezeit Häufigkeit Durchschnittsalter Median u. 95% CI 

Normale Tragezeit 716 9,73 5 - 9 – 24 

Frühgeburt  50 11,61 6 - 11 – 20 

Übertragen  95 12,47 6 - 11 – 24 

Entbindung    

Spontangeburt 616 9,95 5 - 9 – 24 

Komplizierte Geburt 75 10,67 5 - 11 – 18 

Sectio 198 10,79 5 - 10 – 21 

Tab. 21: Einfluss von Tragezeit und Entbindung auf SIT (spontanes individuelles Tanzverhalten). 

Durchschnittsalter bei erstmaligem Auftreten von SIT in Monate.  

 

 

 
Abb. 9: SIT-Entwicklung bei verschiedenen Tragezeiten und Entbindungsverläufen.   

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. SIT-NB= SIT nicht beobachtet.  

NT= Normale Tragezeit. SG= Spontangeburt. kG= komplizierte Geburt 

 

4.6.1 Patientenkohorte 

Die Häufigkeit des SITs bei verschiedenen Tragezeiten und Entbindungsverläufen 

wurde in Abbildung 10 demonstriert. Detail in Tabelle 28 im Anhang. 

Der Einfluss des Schwangerschafts- und Entbindungsverlauf auf das SIT der Kinder ist 

in Tabelle 22 gezeigt. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen Frühgeburt 

(im Vergleich zur anderen Tragezeiten) und Nicht-Auftreten von SIT bei der 

Patientenkohorte gefunden werden (p <0,0002). Bei der Patientenkohorte ergab sich 

ein Zusammenhang zwischen komplizierter Geburt (im Vergleich zur anderen 

Entbindungsverläufe) und Nicht-Auftreten von SIT (p ≤ 0,0153).  
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Abb. 10: SIT-Entwicklung bei verschiedenen Tragezeiten und Entbindungsverläufen in der 

Patientenkohorte. 

SIT-NB= SIT nicht beobachtet. NT= Normale Tragezeit. SG= Spontangeburt. kG= komplizierte Geburt  

*= Die Zahl der Stichprobe ist für eine aussagekräftige Auswertung zu klein. 

 

Tragezeit SIT-Häufigkeit Durchschnittsalter Median u. 95% CI 

Normale Tragezeit 66/73 19,39 6 - 12 – 72 

Frühgeburt  17/25 20,06 * 

Übertragen  2/2 * * 

Summe 85/100   

Geburt    

Normalgeburt 48/58 21,38 6 - 14 – 78 

Komplizierte Geburt 2/3 * * 

Sectio 35/39 16,36 6 - 12 – 40 

Summe 85/100   

Tab. 22: Einfluss der Tragezeit und Entbindung auf SIT (spontanes individuelles Tanzverhalten) bei 

Patientenkohorte.  

Durchschnittsalter beim erstmaligen Auftreten von SIT in Monate.  

Median u. 95% CI = Median des Alters in Monate und 95% Konfidenzintervall.  

*= Auf Grund kleiner Zahlen wurde auf weitere Berechnung verzichtet. 

 

 

4.6.3 Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte 

Der Einfluss des Schwangerschafts- und Entbindungsverlaufes auf das SIT der Kinder 

wurde somit nur in der Patientenkohorte beobachtet, was reflektiert, dass ein Teil der 

frühkindlichen Entwicklungsstörung in der Kohorte auf Schwangerschafts- bzw. 

Entbindungskomplikationen zurückzuführen war.  
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4.7 Einfluss von älteren Geschwistern  

4.7.1 Kohorte der gesunden Kinder 

Die Frage über die Geburtsreihenfolge wurde von 1008 Teilnehmern beantwortet. In 

der Gesamtstichprobe waren 683/1008 erstgeborene Kinder (davon 2/683 Zwillinge), 

254/1008 zweites Kind (davon 2 Zwillinge), 56/1008 drittes, 8/1008 viertes, 3/1008 

fünftes und 4/1008 sechstes Kind. Wir konnten keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen erstgeborenen Kindern und Kindern mit älteren Geschwistern bezüglich der 

Entwicklung und der Entstehungszeit von SIT feststellen (Tabelle 23).  

 Erstgeborenes Kind Kinder mit älteren Geschwistern 

Stichprobe (N)     679*     323** 

SIT 

 

Durchschnittsalter in Mo. 

Median 

95% Konfidenzintervall 
p-Wert 

    674 

    99,26% 

    10,09 

9 

(5 - 9 - 22) 
     n. s. 

    320 

    99,07% 

    10,98 

    10 

    (5 - 10 - 24) 
    n. s. 

Kein SIT 

 

5 

0,74% 

    3 

    0,93% 

Tab. 23: Einfluss der Geburtsreihenfolge auf SIT-Entwicklung.  

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. n. s.= nicht signifikant. 

*= Bei 1 von 683 erstgeborenen Kindern wurde die Frage über SIT nicht beantwortet. 3/683 Eltern 

wussten nicht ob ihr Kind je SIT gezeigt hat.  **= 2 Eltern von 325 Kindern mit älteren Geschwistern 

wussten nicht, ob bei ihrem Kind je SIT vorkam. 

 

4.7.2 Patientenkohorte 

In der Patientenkohorte waren 49/100 erstgeborene Kinder (davon 3/49 Zwillinge), 

31/100 zweites Kind (davon 4 Zwillinge), 10/100 drittes (1 Zwillinge), 9/100 viertes (2 

Zwillinge) und 1/100 sechstes Kind. Wir konnten keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen erstgeborenen Kindern und Kindern mit älteren Geschwistern bezüglich der 

Entwicklung und der Entstehungszeit von SIT oder GT feststellen (Tabelle 24).  

 Erstgeborenes Kind Kinder mit älteren Geschwistern 

Stichprobe (N)    49     51 

SIT 

 

Durchschnittsalter in Mo. 

Median u. 95% CI 

p-Wert 

   40 

    81,63% 

    16,25 

(6 - 11 - 42) 

     n. s. 

    45 

    88,23% 

    22,27 

(6 - 18 - 72) 

    n. s. 

Kein SIT 9 6 

Tab. 24: Einfluss der Geburtsreihenfolge auf SIT-Entwicklung.  

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. n. s.= nicht signifikant.  
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4.7.3 Vergleich der Kohorte der gesunden Kinder vs. Patientenkohorte 

In keiner der beiden Gruppen zeigte sich ein Einfluss älterer Geschwister auf die 

Häufigkeit von SIT und GT.  
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5 Diskussion 

Die in unserer Untersuchung erhaltenen empirischen Ergebnisse bei Kleinkindern 

können zum Verständnis des Ursprungs und der evolutionären Funktion von Musik und 

Tanz beim Menschen beitragen. Man kann folgende hypothetische Szenarien über die 

Evolution von Tanz und Musik bei gesunden Kindern entwerfen und entsprechende 

Ergebnisse hinsichtlich der zeitlichen Entstehungsreihenfolge von Tanz (Kleinkindern 

antizipieren. Zur erleichterten Darstellung bezeichnen wir im Folgeabschnitt SIT als 

„dance“ = D, Sprechen als „talk“ = T, Gehen als „walk“ = W und Singen oder Summen 

als „sing“ = S)  

1. Wenn Tanz und Musik nur wie ein „ Käsekuchen“ angenehme Nebeneffekte der 

Sprachentwicklung sind, würden wir als Reihenfolge des Auftretens die 

Kombination von T und W, gefolgt von D und S oder S und D erwarten. 

2. Wenn die rhythmisch-motorische Entwicklung der Melodie und  

Sprachentwicklung vorausgeht, ließe das Auftreten dessen DW-ST oder WD-

TS erwarten. 

3. Rhythmus-Tanz als Teil einer motorischen hmmm-Proto-Kommunikation gefolgt 

von Proto-Musik-Sprache entspräche DWTS. 

4. Rhythmus und Tanz treten zusammen mit der Sprachentwicklung auf, während 

das Gehen später entsteht und Melodie ein ziemlich spätes Phänomen ist. Die 

Reihenfolge hierbei wäre DT-WS oder TD-WS. 

5. Rhythmus ist die Basis für Tanz, Sprache und Melodie. Die zu erwartende 

Reihenfolge wäre D gefolgt von ST oder TS. W käme dann unabhängig vor. 

6. Wenn Tanz und Musik ausschließlich kulturelle Erscheinungen wären, während 

aufrecht Gehen und Sprechen hauptsächlich biologisch determiniert sind, ließe 

dies die Reihenfolge W-T-DS vermuten. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchung zeigen, dass, unabhängig von der Herkunft der 

Kinder, die häufigste Reihenfolge des Auftretens in der frühkindlichen Entwicklung  

DTWS gefolgt von TDWS war. Dieser Befund unterstützt die Hypothesen 4 und in 

geringerem Maße 5. Tanz kam bei mehr als 85% der Kinder als erste oder zweite 

Fähigkeit vor.  

Zusammengefasst mit anderen Beobachtungen ist es höchstwahrscheinlich, dass die 

Neigung zum SIT eine angeborene Fähigkeit ist, die oftmals den anderen Fähigkeiten, 

wie selbst der verbalen Kommunikation, vorausgeht. Erstens ist bekannt, dass der 

Fötus bereits ab etwa Mitte der Schwangerschaft in der Lage ist, körperliche 
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Funktionen der Mutter zu hören (Trehub 2003; Parncutt 2009). Darunter sind Herztöne, 

Puls und Atmung rhythmisch und deren Rhythmusstörungen können alarmierende 

Signale sein. Zweitens wurde gezeigt, dass Säuglinge bereits unmittelbar nach der 

Geburt imstande dazu sind, jeden nächsten Schlag eines rhythmischen Pulses zu 

antizipieren (Winkler et al. 2009; Honing 2012). Drittens, die Vorstufe des Tanzes i.S. 

rhythmischer Bewegungen einzelner Körperteile konnte bereits bei drei bis vier Monate 

alten Säuglingen beobachtet werden (Fujii et al. 2014). Viertens, Kleinkinder sind in der 

Lage einen Takt aus einem rhythmischen Puls zu extrahieren  (Phillips-Silver und 

Trainor 2005) und fünftens, die Rhythmuswahrnehmung ist für die Sprachentwicklung 

unerlässlich (Patel 2008; Fujii und Wan 2014).  

Die Hypothese des SITs als angeborene Fähigkeit wird durch die Beobachtung 

unterstützt, dass unabhängig davon wie häufig die Eltern tanzen, bei nahezu 100% der 

gesunden Kinder SIT während ihrer frühkindlichen Entwicklung beobachtet wurde. Der 

geringste Prozentsatz (< 55%) der Eltern, die selbst tanzen, wurde in einer unserer 

Kohorten der neuen Bundesländer (Hoyerswerda) berichtet. Obwohl unsere Definition 

von SIT sehr einfach war und diese von den meisten Eltern aus verschiedenen 

Kulturen gut verstanden wurde, wäre es möglich, dass die acht Eltern, die bei ihren 

Kindern keinen SIT beobachtet haben, die Bewegung der Kinder für die Definition als 

SIT als nicht ausreichend beurteilt haben.   

SIT trat bei gesunden und bei Kindern mit geringen motorischen 

Entwicklungsstörungen gleichermaßen regelmäßig auf. Ab einem GMFCS-level von 3 

und mehr traf dies nicht mehr zu, Das bedeutet, dass die Verzögerung oder das Nicht-

Auftreten von SIT als Früh-Indikator für schwerere motorische Entwicklungsdefizite 

genutzt werden kann. Hier würde man in unseren Kohorten einen Grenzwert des 

Auftretens von SIT nach dem 20. Lebensmonat als Indikator für eine mögliche, einen 

Grenzwert von 24 Monaten als definitiven Hinweis für eine motorische 

Entwicklungsverzögerung definieren. Autistische Kinder hingegen zeigten SIT ähnlich 

häufig wie gesunde Kinder. Die tiefe emotionale Wirkung des Tanzens kann daher bei 

Autisten zu therapeutischen Zwecken genutzt werden (Harris 2007; Sacks 2007; See 

2012). 

GT wurde bei gesunden Kindern durch die Tanzgewohnheiten der Eltern beeinflusst. 

Unsere Ergebnisse zeigten andererseits ein Zusammenhang zwischen Intelligenz bzw. 

kognitiver Entwicklungsstörung und Nicht-Auftreten von GT. Somit konnte auch ein 

Einfluss der Eltern auf das GT nicht zum Tragen kommen. Das Nicht-Auftreten von GT 

war ein Hinweis für Autismus und schwere kognitive Entwicklungsstörungen. 
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Andererseits, trat GT auch bei nicht allen gesunden Kindern auf, weshalb ein Nicht-

Auftreten von GT im individuellen Fall weniger sicher ein Warnsignal darstellt wie das 

Nicht-Auftreten von SIT.   

Die Befragung der Eltern zur Untersuchung kindlicher Entwicklung sollte von anderen 

Beobachtungsmethoden bestätigt werden, obwohl letztere meist Querschnittscharakter 

haben (Lohaus et al. 2014). Immerhin sind die Antworten bezüglich anderer bekannter 

Parameter wie z.B. motorischer Entwicklung und Sprachentwicklung plausibel und 

innerhalb des 95% Konfidenzintervalls und wurden durch die aktuellen kindlichen 

Entwicklungsstudien bestätigt (Ringwalt 2008; Berk 2010; Lohaus et al. 2014). 

Die Ergebnisse der Studie hätten durch die ungleiche Herkunftsverteilung der Eltern 

beeinflusst werden können. Es wären Unterschiede in der zeitlichen Abfolge von 

kindlichen Fähigkeiten mit Elternabstammung aus anderen Kontinenten und großen 

Populationen wie China, Indien, amerikanische Länder, etc. denkbar gewesen. Dies 

war allerdings bezüglich des SIT nicht relevant, was dessen reflexartige angeborene 

Anlage nahelegt.  

Es wäre auch wünschenswert, die Eltern aus traditionellen Gesellschaften wie zum 

Beispiel der australischen Aborigines oder Papua-Neuguinea zu befragen. 

Andererseits haben die meisten Gesellschaften in Lateinamerika, Indien und Afrika 

sowie traditionelle Gesellschaften eine stärkere und vitalere Tanztradition als z.B. 

Deutschland (größte Population in der Studie) und es gibt dort keine offizielle oder 

religiöse Feindseligkeit gegen Tanz, wie diese in Iran oder der mittelalterlichen 

Geschichte Europas geschah. Deshalb erwarten wir nicht, dass weniger Kinder den 

Tanz-Reflex zeigen als in unseren Ergebnissen.  

Ferner gab es in einigen unserer Kohorten weniger als 60% der Eltern, die selbst 

tanzten. Zum Beispiel gab es einen signifikanten Unterschied zwischen den 

Tanzgewohnheiten iranischer und deutscher Eltern, jedoch nicht bei ihren Kindern, von 

denen bei fast allen SIT beobachtet wurde.  

Zur unserer Überraschung tanzten erstgeborenen Kinder nicht später als Kinder, die 

mit älteren Geschwistern aufwachsen.  Die Tanzgewohnheiten der Eltern spielten für 

SIT ebenfalls keine Rolle, was ebenfalls für ein angeboren angelegtes Phänomen 

spricht. 

Hierbei handelt es sich um eine Anlage, die dann kulturell weiter entwickelt werden 

muss, wie der Einfluss der Eltern auf die Ausbildung gemeinschaftlichen Tanzens 

zeigt. 
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Da diese Anlage sich konstant bei Kleinkindern manifestiert, kann der Ausfall oder die 

Verzögerung als zusätzliches Warnsignal für eine frühkindliche Entwicklungsstörung in 

der Pädiatrie genutzt werden. 
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Anhang 

GMFCS-Level N SIT SIT-NB SIT-AM GT GT-NB GT-AM 

I 45 45 (45,00%) 0 15,71 36 (80,00%) 9 30,28 

II 19 17 (89,47%) 2 17,94 10 (52,63%) 9 33,80 

III 10 8 (80,00%) 2 31,37 2 (20,00%) 8 * 

IV 7* 7* 0* 21* 3* 4* * 

V 19 8 (42,10%) 11 30,25 1 (5,26%) 18 * 

Tab. 25: Vergleich des SITs und GTs nach GMFCS-Einteilung.  

GMFCS= Gross Motor Function Classification System. SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. SIT-

NB= SIT nicht beobachtet. SIT-AM= Altersmittelwert bei SIT-Entwicklung in Monate. GT= 

gemeinschaftliches Tanzverhalten. GT-NB) GT nicht beobachtet. GT-AM= Altersmittelwert bei GT-

Entwicklung in Monate.  *= Stichprobe ist für eine Aussagekräftige Auswertung zu klein. 

 

Entwicklung in zeitliche Reihenfolge Häufigkeit Häufigkeit in % 

SIT als erste Fähigkeit 598/937 63,82% 

DTWS 344  

DTW * 66  

DWTS  121  

DWT * 33  

DTSW 14  

DSTW  4  

DWST 4  

DSWT 12  

 

SIT als zweite Fähigkeit 201/937 21,45% 

TDWS 126  

TDW * 28  

TDSW 2  

SDTW 1  

WDTS 34  

WDT * 10  

   

SIT als erste oder zweite Fähigkeit 799/937 85,27% 

 

SIT als dritte Fähigkeit 119/937 12,7% 

TWDS 67  

TWD * 21  

WTD * 10  

WTDS 21  

   

SIT als vierte Fähigkeit   19/937 2,03% 

TSWD 6  

WTSD 7  

TWSD 6  

Gesamtpopulation 937  

Tab. 26:  Entstehung von SIT im Vergleich zu anderen Fähigkeiten bei gesunder Kohorte 

D= dance=spontanes induviduelles Tanzverhalten(SIT). T= talk= Sprechen erster Wörter. W= walk= freies 

Gehen erster Schritte. S= Singen.  *= Kinder, die nie gesungen haben. 
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Herkunft der Eltern Häufigkeit  % 

Europa u./oder Russland 539 (52,69%) 

Asien 282 (27,56%) 

Afrika 107 (10,46%) 

Amerika 9 (0,88%) 

Bikontinental 86 (8,41%) 

Insgesamt  1023  
Tab. 27: Herkunft der Eltern von gesunder Kohorte.  

Bikontinental= Eltern aus zwei verschiedenen Kontinenten. 

 

 N SIT SIT-NB GT GT-NB 

Tragezeit      

Normale Tragezeit 73 66 (90,41) 7(9,59%) 38 (52,05%) 35 (47,94%) 

Frühgeburt 25 17 (68,00%) 8 (32,00%) 12 

((48,00%) 

13 (52,00%) 

Übertragen 2 2  0 2 0 

Entbindung      

Normalgeburt 58 48 (82,76%) 10 

(17,24%) 

28 (48,27%) 30 (51,72%) 

Komplizierte 
Geburt 

3 2 1 0 3 

Sectio 39 35 (89,74%) 4 (10,26%) 24 (61,54%) 15 (38,46%) 

Tab. 28: Einfluss von Tragezeit und Entbindung auf SIT und GT bei Patientenkohorte 

SIT= spontanes individuelles Tanzverhalten. SIT-NB= SIT nicht beobachtet. GT= gemeinschaftliches 

Tanzverhalten. GT-NB= GT nicht beobachtet.  
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FRAGEBOGEN 

 

_______________________     ______________________      Sie sind die Mutter    
Nachname       Vorname       Sie sind der Vater     
 
Herkunftsland der Mutter_____________ ,   Herkunftsland des Vaters_______________  

 

Ihr Kind ist weiblich männlich               Alter: ------,----- (Jahre, Monate) 

 

Ihr Kind ist das   1ste 2te 3te 4te 5te 6te 7te 8te 9te 10te   

                
 
Wie ist Ihr Kind auf die Welt gekommen? 

Frühgeburt       normale Tragzeit               Übertragen 

Normale Entbindung             schwierige Geburt                         Kaiserschnitt 

 
Wenn Sie die Wahl hätten Ihren weinenden Säugling zu beruhigen:  

würden Sie Ihr Kind eher in den Armen wiegen?  oder      ihm ein Kinderlied singen  

 
Tanzte oder tanzt Ihr Kind irgendwann spontan, wenn es Musik hört(e)?                         

(Damit meinen wir rhythmisch-koordinierte Bewegungen, z.B. beim Musik hören, ohne von 

außen dazu ermutigt zu werden.)              ja        nein              erinnere mich nicht  

wenn ja: Wann hat es angefangen zu tanzen?  mit _____Monaten        erinnere mich nicht  

 
Tanzt(e) Ihr Kind spontan mit anderen Kindern?  (ohne von den Erwachsenen ermutigt zu 

werden)                                                      ja        nein              erinnere mich nicht                 

wenn ja: mit ______Monaten                                                                   erinnere mich nicht  

 
Wann hat es angefangen zu laufen?         ja  mit _____Monaten          erinnere mich nicht  

                                                                  nein           

 
Wann hat es angefangen zu sprechen?  ja  mit ______Monaten          erinnere mich nicht  

(erste Wörter)                                           nein           

 
Singt ihr Kind spontan allein?                   ja            nein               erinnere mich nicht  

wenn ja: mit ______Monaten                                                                    erinnere mich nicht  

 
Singen sie selbst?  ja  nein          Tanzen Sie selbst?       ja           nein 
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Besteht bei Ihrem Kind eine neurologische Erkrankung?                                Ja        nein    

wenn ja: welche_____________________________ 

War die Erkrankung angeboren         oder     hat sie sich erst nach der Geburt entwickelt  

Wann wurde diese zum ersten Mal diagnostiziert?                                 mit _______ Monaten   

Bestehen bei ihrem Kind sonstige neurologische (Begleit-)Erkrankungen?     Ja        nein  

wenn ja, welche ______________________________  

 

Besteht bei Ihrem Kind eine Stoffwechselerkrankungen?                                Ja        nein    

wenn ja: welche_____________________________  

Wann wurde diese zum ersten Mal diagnostiziert?                                 mit _______ Monaten   

Gibt es bei Ihrem Kind Begleiterkrankungen?   Ja    nein     wenn ja: welche___________ 

 

 

Kann Ihr Kind selbstständig und ohne Einschränkung gehen?                        Ja        nein  

wenn nein, welche Aussage trifft bei Ihrem Kind zu: 

 Das Kind geht mit Einschränkung (z.B. hält sich beim Treppensteigen fest). 

 Das Kind geht mit Benutzung einer Gehhilfe (z.B. Rollator, Gehstöcke, etc, kein 
Rumpfwalker). 

 Das Kind kann frei sitzen. Selbständige Fortbewegung eingeschränkt. (z.B. benutzt E-
Rollstuhl). 

 Das Kind kann nicht frei sitzen und wird in einem Rollstuhl gefahren. 

 

 

Welche der unten genannten kognitiven Leistungen trifft bei Ihrem Kind zu? 

Normale Kognition                   Lernschwäche                 kognitive Entwicklungsstörung              

 

Soziale oder emotionale Verhaltensstörung? wenn ja, welche ________________________ 

 

Leidet/litt Ihr Kind an einer oder mehrere der unten genannten Erkrankungen?           

Hörminderung                 Hörverlust                 Sehbehinderung                 Erblindung   

                                        

Gibt es noch etwas, was Sie uns mitteilen möchten? 

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
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