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wir wenden uns heute als Kinderarzte an Sie, wail uns ein Teil der gangigen Varordnungspraxis fir
Ergotherapie grofie Sorgen bereitet.

Sehr geehrie Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, &1

Folgende Entwicklungen machen aus kinderarztlicher Sicht eine differenzierte Betrachtung der Ergotherapie
notwendig:

1 Die wissenschaftlichen Erkenninisse der letzten 20 Jahre stellen den Nutzen einer Therapie s0
genannter basaler Wahrnehmungsdefizite in Frage. Diese defizitorientierte Therapie berunt auf der
Annahme einer stadienspezifischen Entwicklung, welche neuropsychologisch nicht mehr vertretbar

_ erscheint. Stadienspezifische Entwicklung bedeutet, sine Entwicklung kann nur erfolgreich sein, wenn
\die vorausgegangenen Entwickiungsschritte bewaltigt wurden. Nach. diesem Modell kann z.B, gin Kind,

T aur Jightigml.aMQm%wm@mmggﬂggggggnngj,tjst. Diese Annahme war seit den 70er Jahren fur

“ viele Arzte ein Grund, eine Therapie zur Behandlung eines unterdurchschnittlichen
Wahmehmungspotentials an sich zu verschreiben, Ein solches defizitorientiertes Vorgehen erscheint
aus heutiger Sicht nicht mehr sinnvoll.
Wir wiinschen uns: Eine Ergotherapie, die josungsorientiert und patientenzentriert arbeitet und das
Erreichen alitagsrelevanter Ziele in dan Mittelpunkt stellt, lm Bueh "Ergotherapie im Arbeitsfeld
Padiatrie® wird in Kapitel 5 diese Sicht- und Arbeitsweise als ,,Top-down“—Herangehensweise
heschriehen. Die (zum Teil noch) prakizierte _Bottom-up®-Vorgehensweise, pei der eine moglichst
umfassende Integration der basalen Wahrnehmung und das Erreichen funkiionaler Ziele im
Vordergrund steht,scheint uns fir den Bereich der ambulanten Ergotherapie nur in seitenen Failen
angebracht zu seimn.

2. Neben vielen Kindern, die von einer Ergotherapie profitieren sehen wir Kinderérzte auch
Nebenwirkungen einer tibereifrigen Testdiagnestik. ;
immer mehr Eltern trauen sich nicht mehr zu, die Entwicklung ihres Kindes sinzuschatzen und ihrem
Kind wesentiiche Dinge fur sein Leben mitzugeben. Sie sind verunsichert von der zunehmenden
Testung auf Wahmehmungsstorungen und Uberblicken nichi, dass viele unterschiediiche
Wahrnehmungen Teil der wertvollen biologischen Vielfalt der Spezies Mensch ist. Es ist normal,
verschieden zu sein” (Lebenshilfe) .
Wir wiinschen uns: gezielte Befunderhebung am Therapiebeginn, mehrstiindige Testungen nur nach
Riicksprache in besonderen Fallen.

3 Wir Kinderirzte sehen therapeutische Abhingighkeiten.
Auch nach Uber 40-60 Sitzungen empfehlen manche Therapeuten immer noch die Weiterbehandlung
des Kindes, auch wenn die fur Eftern und Arzte feststellbaren Fortschritte nur minimal sind.
Wir wiinschen uns: Spatestens am Ende der Regelfallverordnung eine Therapiepause, in der das
Erlernte im Alitag weiter gedibt wird.

4 Die immer noch praktizierte Anforderung von Rezepten zur Behandlung von Kindern im
Kindergarten zwingt uns zu giner strikten Trennung in heilpiddagogisch und therapeutisch
angewendete Ergotherapie.

Nach den Heilmittelrichtiinien ist es nicht gestattet, Ergotherapie an Stelle von gebotenen
(Heil)padagogischen Mafinahmen zu verschreiben. Eine differenzierte Betrachtung von Padagogik und
Therapie findet sich bei Kobi, Emil E.. Hellpadagogische Daseinsgestaltung, Haupt 1892. Hier ein
Auszug.




Therapie i Erziehung
hat Krankheit/Leiden zur Vorraussetzung ist durch die Natur des Menschen erforderlich
st etwas zusatzliches, auller-gewdhnliches ist imperativ
(Nicht-Erziehung kame Verwahrlosung gleich)
st auf Gesundheit ausgerichtet ist auf Bildung/Erziehung ausgerichtet
ist zeitlich begrenzt ist kontinuierlich
ist auf einen Teilaspekt des Menschen ausgerichiet ist ganzheitlich
IDer Mensch ist behandeltes Objekt Der Mensch ist handelndes Subjekt

Wir wiinschen uns: Therapie in der Regeln nur mit Einbeziehung der Bezugspersonen, mit ,Hausaufgaben"”
nach jeder Stunde.

Das Ergotherapie-Lehrbuch aus dem Thieme Verlag (siehe Literatur) greift schon im Titel ,Vom Behandeln
zum Handeln" diese Sichtweise auf. Darin steht im Kapitel ,Ergotherapeutische Behandlungsprinzipien” auf

S. 108f:

1. ,Ziel der Ergotherapie ist es, individuelle Handlungskompetenzen im téglichen Leben und Beruf zu
eniwickeln, wiederzuerlangen und/oder zu erhalten.
Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung in der DVE 1998, S. 106"

2., Sorgfaltig erstelite, hierarchisierte und ausgewahlte Therapieziele sind Voraussetzung fur eine

erfolgreiche Behandiung®
3. ,Die Ziele missen der Prognose angepasst und realistisch, d.h. erreichbar und tberpritfbar sein”

Ziele sollten also konkret, iiberprirfbar, realistisch und alltagsrelevant sein ( kiira“-Ziele). Zur Erarbeitung
dieser Ziele in einem klientenzentrierten Vorgehen empfiehit das Buch ,Ergotherapie im Arbeitsfeld
Padiatrie” die Verfahren COSA und COPM (s. Literatur), die auf dem Modell of Human Occupation (MOHO)
von Gary Kielhofer beruhen.

Kinderarztliche Erfahrung zeigt, dass eine solche Zielorientierte, kompetenzfordernde Ergotherapie in der
Regel in 10 Sitzungen sichibare Eriolge in Hinblick auf das Therapieziel bringt und haufig nach 20-30
Sitzungen erfolgreich beendet werden kann, wenn die Eltern mit einbezogen werden und das Erlernte auch
Eingang in den Familienalltag findet.

Nur eine solche zielorientierte, kompetenzfordemde und damit effektive Ergotherapie erfullt die
Vorraussetzungen fir eine Verschreibung zur Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung. Alle
kassenarzilichen Tatigkeiten miissen der WANZ-Regel entsprechen, also wirtschaftlich, ausreichend,

notwendig und zweckmaBig sein. Diese Ergotherapien konnen und werden auch weiterhin von uns
verschrieben werden.

Was bedeutet das fiir zukiinftige Verordnungen?

Auf allen zuktnftigen Verordnungen werden Sie - wenn irgend maglich - unter , Therapieziel” ein konkretes,
tiberpritfbares Therapieziel finden. Bitte verfolgen Sie das Erreichen des Therapiezieles ven der ersten
Stunde an. Bitte informieren Sie uns, wenn sie das erreichen des Therapieziels fir nicht realistisch halten,
oder wenn sie aus ihrer Erfahrung die Arbeit an einem anderen Therapieziel for sinnvoller erachien.

Was bedeutet das fiir die laufenden Behandlungen?

Fr die bei Ihnen laufenden Behandlungen bedeutet dies, dass Sie die auf der Verordnung verbleibenden
Stunden nutzen um (sofem noch nicht geschehen) mit dem Patienten und seinen Eltern zu tiberlegen, ob es
ein reafistisches Ziel gibt, das dem Patienten in seiner konkreten Alitagssituation eine notwendige
Handlungskompetenz verschafft, Notieren Sie dieses Ziel im Therapiebericht, damit wir es gemeinsam mit
den Eltern besprechen und ggf. als neues Therapieziel in die nachste Verordnung schreiben kénnen.

"Wahrnehmungsdefizite”, ,Forderbedarf* oder unterdurchschnittiiches Abschneiden bet
Wahrnehmungstestungen sind an sich keine Indikation fir eine weitere Verordnung. Entscheidend ist, ob ein
Therapieziel vorliegt und der bisherige Therapieverlauf das Erreichen des Therapieziels realistisch

erscheinen lasst.

Um dies beurteilen zu kénnen bendtigen wir Angaben zum Therapiefortschritt in Hinblick auf das
Therapieziel und zur Elternarbeit.

Der Therapiebericht solite folgende Angaben enthalten: Anfang und Ende der Behandlung, Frequenz, Art
der elterlichen Hausaufgaben und ob diese umgesetzt werden konnten. Falls das Therapieziel nicht im
Rahmen der Verordnungsmenge erreicht werden konnte, geben Sie bitte an, welches Teilziel Sie




gemeinsam erreicht haben und iiber welchen nachsten Schritt Sie das Therapieziel zu erreichen versuchen.
Hinweise jeder Art sind immer wiilkommen.

Dazu ein Beispiel:
g Enhnick!ungsdgsgraxie

Diagnose.

Therapieziel: Das Kind soll lernen, sich alleine anzuziehen
Elternaufgabe: Die Eltern legen dem Kind die Kleidungssticke in eine immer
gleiche Reihenfolge hin, bestehen darauf, dass das Kind die in der

Therapie erlernien Kleidungsstficke auch alleine anzieht.

Die Elternaufgaben konnten Anfangs nur schwer, zuletzt immer.

umgeseizt werden:
Stand der Therapie in Richtung Kann schon Unterwasche, Hose und Pullover anziehen.

auf das Thefagieziel;
nachste Tailzigle: auch Socken anziehen, Schleife binden.

g e e

Hinweise: Anfangliche Abwehr konnte uberwunden werden, Eltern und Kind
jetzt volt motiviert, das Erreichen des Therapiezieles erscheint J

L_r__‘_f,‘__. realistisch.

Mit solch einem Therapiebericht geben Sie uns die Gelegenheit fir eine Wertschatzung Threr Arbeit sowie
der Erfolge des Patienten und der Mihe der Eltern. Wie missen dann bei den (in den Heilmittelrichtiinien
zwingend vorgeschriebenen) Kontrollterminen nicht vor den Ohren des Kindes mit den Eltern iiber die weiter
bestehenden Defizite diskutieren, um eine Fortsetzung der Therapie indizieren zu konnen. Wir dirfen uns
mit den Eltern an den strahlenden Augen des Kindes erfreuen, wenn wir seine Fortschritte wirdigen und
konnen dies firr die Motivation zum nachsten Schritt nutzen.

Was bedeutet das fiir die ergotherapeutische Befunderhebung?
Standardisierte Tests beinhalten aus unserer Sicht neben den Vorteilen der Vergleichbarkeit ain erhebliches

Negativpotenzial. Bei Testserien besteht immer die Gefahr, dass auch in Bereichen auffallige Werte
gemessen werden, in dem das Kind im Alltag keine Probleme hat. Auflerdem wird der prognostische
Aussagewert einiger Tests aberschatzt. So horen wir immer noch die Uberzeugung, dass die Motorik
wesentliche Vorraussetzung fir alle hoheren geistigen Funktionen sei - obwohl die Mannheimer
Risikokinderstudie an 1800 Kindern zeigen konnte, dass es swischen Motorik einerseits und Schulleistungen:
andererseits keine wegweisende Korrelation gibt. Eltern wissen in der Regel nicht um diese
Zusammenhange. Fur die meisten Eltern ist ein von einem Experten festgestelites Defizit eine
unumsioBliche Wahrheit die den Lebenserfolg ihres Kindes in Frage stelit. Die Gefahr der Schaffung von
sich selbst erfillenden Prophezeiungen ist nicht zu unterschatzen.

Unsere Bitte an Sie: !
o Filhren Sie die diagnostische Befunderhebung bitte nur in dem Umfang durch, wie es fur thr
Verstandnis der Storung erforderlich ist.
« Begrenzen Sie die Testdiagnostik auf das fir die Zielerreichung notwendige Minimum.
« Teilen Sie den Eltern Normalbefunde (zwischen 97 % und 3% der aus der Normalbevdlkerung
gewonnenen Stichprobe) als bestandenen Test mit - und nicht etwa alles unter 50% oder 30% als
therapiebedirftige Erkrankung!

Sollien Sie bei Ihrer Befunderhebung auf Umstande stofien, die lhnen die Erreichung eines anderen Zieles
als vordringlich erscheinen lassen, so nehmen Sie bitte direkt Kontakt mit dem Arzt auf.

Was bedeutet das fiir die Elternarbeit?

JHilf mir, es selbst zu tun® - dieser Gedanke der Arztin Maria Montessari wird nach unserer Erfahrung in der
ergotherapeutischen Arbeit mit Kindemn optimal umgesetzt. Mit Bewunderung sehen wir, wie
Ergotherapeuten selbst schwierigste Kinder zum (Mit-Machen bewegen — schlieRlich ist das eigene
Handeln wesentliche Vorraussetzung fur eine Weiterentwickiung.

Andererseits kann dieser Satz noch langst nicht immer auf die Elternarbeit angewandt werden. Die
ergotherapeutische Kunst, komplexe Tatigkeiten in bewaltigbare Schritte zu zerlegen und kleinste
Fortschritte wertzuschatzen ist ein Erfolgsrezept fir viele Lebensprobleme. Leider werden vielerorts die
Eltern noch nicht so in die Therapie mit einbezogen, dass sie nachher das Gefithl haben, einen wesentlichen
Beitrag zur Bewaltigung der Schwierigkeiten ihres Kindes beigetragen zu haben. Und leider entsteht
gelegentfich aus der Ergotherapie gine therapeutische Abhangigket, bei der die Ettern beim nachsten
Problem wieder hilflos davor stehen, weil Sie nicht gelernt haben, dass Kind selbst zu fordern.

Unsere Bitte an Sie:




s Sehen Sie sich als Experten, die den Eltern einen Weg weisen, um ihr Kind in neuem Licht zu sehen
und wieder selbst fordern zu kénner.

s« Beziehen Sie die Eltern mit konkreten Hausaufgaben® ein, verstarken Sie positive Interaktion und
korrigieren Sie Ubersteigerte Erwartungshaltungen.

e FErmutigen Sie die Eltern, mit Ihnen und uns Uber Schwierigkeiten bei der Umsetzung zu Hause zu
sprechen. Unerkannte elterliche Ambivalenzen (,Das Kind soll ja groft und selbstandig werden,
aber...*) sind ein schwerwiegender Entwicklungsballast, der nicht dadurch beseitigt werden kann,
dass Sie dem Kind die Dinge beibringen, die es noch nicht kann. [hre Angaben auf dem
Therapiebericht, ob die Eltern ihre Anregungen umsefzen konnten sind ein wichtiger Hinweis far uns,

ob das gewahlte Ziel auch tatsachlich von allen verfolgt wird oder ob es an den momentanen

Bedurinissen und Moglichkeiten der Familie oder des Kindes varbeigeht.

Zusammenfassend kann man unsere kinderarztiiche Wunschvorstellung von effektiver Ergotherapie mit
einer Bootsfahrt vergleichen: Die Arztin/der Arzt legt mit den Eltern das Ziel fest, stofit das Boot vom Land ab
und kontrolliert in gréBeren Abstanden den Kurs. Die Ergotherapie hilft, Stromschnellen und Untiefen zu
umfahren, die Eltern rudemn anfangs, um das Schiff in Fahrt zu bringen und lemen danm, auch das Steuer
zu fohren.

Cine soiche zielorientierte Vorgehensweise steigert kindliche und elterliche Alltagskompetenz, bringt rasche
und anhaltende Erfolge und erleichtert die Kommunikation im therapeutischen Quartett zwischen Kind,
Eltern, Therapeutin und Arzt.

Bitte teilen Sie uns mit, in welchem Ausmal Sie uns in dem Bemuhen, zielorientierte und wirtschaftliche
Ergotherapie zu verschreiben, unterstiifzen kinnen.

Von Interesse wére vor allem:

1. Definieren Sie bereits am Therapiebeginn konkrete, realistische, tberpritfbare und alitagsrelevante

Therapieziele?

2 Besitzen Sie Erfahrungen mit klientenzenirierten Assesments wie COSA und COPM oder planen Sie
die Anwendung in naher Zukunfi?

3 Welchen Stellenwert hat die Elternarbeit in threr Praxis?

4. Bieten Sie zeitlich begrenzie Gruppentherapien fir Kinder an (z. B. Marburger
Konzentrationstraining, , Training fur Aufmerksamkeitsgestérte Kinder* nach Lauth und Schiottke}
an?

5. Was konnen wir als Arzte tun, um den gegenseitigen Informationsfluss zu verbessemn?

Wir Kinderarzte freuen uns auf eine solche, fir alle Seiten erfreuliche Zusammenarbeit mit Ihnen und stehen
Jhnen fir Riickfragen gerne zur Verfugung.
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Anlagen:
1. Beispiele for die Prazisierung von Zielen als kira"-Ziele
2 Entwurf fur einen Therapiebericht bei zielorientierter Ergotherapie

thre

Literatur:

Ergotherapie. Vom Behandeln zum Handeln. Lehrbuch fur die theoretische und praktische Ausbildung.
Herausgegeben von Clara Scheepers, Ute Steding-Albrecht, Peter Jehn..

2., neu bearbeitete Auflage, Georg-Thieme Verlag, 2000.

Ergotherapie im Arbeitsfeld Padiatrie. Von Heidrun Becker, Ute Steding-Albrecht, Thieme, 2006
COPM: Don't tell, ask. Helen Strebel, Verlag Schulz-Kirchner (2005) (in deutsch)

COSA: WeiRt du eigentlich, was mir wichtig ist? Ines Patzold, Verlag modernes Lernen (2005)



Beispiele fiir Prézisierung von Zielen als , kiira“-Ziele (kiira = konkret, fiberpriifbar, realistisch, alltagsrelevant)

suboptimale Zielformulierung
,,Verbesserung der Konzentration®
Problem: nicht konkret, nicht
{iberpriifbar, Verbesserung der
Konzentration schlechthin ist
unrealistisch, Therapieende
unbestimmt.

| Prazisierungsfragen

Wobei konkret soll das Kind sich
besser konzentrieren konnen? Wie
soll das Kind merken, dass sich die
Konzentration genug gebessert hat?

"1 Beispiel fuir ,kiira“-Ziel

| Uberpriifung durch |
g Zeit messen und in Erfolgskalender
einfragen

Grundsehul-Hausaufgaben in 30-45
Minuten bewaltigen

Nicht mehr als eine Sache (Turnzeug,
Federtasche, Jacke) pro Woche
vergessen

Strichliste fiir vergessene Sachen

_ Verminderung der Dyspraxie®
Problem: nicht konkret, nicht
iiberpriifbar, Therapieende
unbestimmt

Foérderung der Visumotorik®
Problem; nicht konkret, Therapieende
unbestimmt.

Welche Tatigkeit(en) soll das Kind
grlernen

Welche Fertigkeiten soll das Kind
beherrschen?

Schieife binden vormachen

6 von 7 Tagen alleine Anziehen Sticker fiir selbstandiges Anziehen als
Motivation

Demonstrieren oder Bilderserie aus
der Therapie und den hiuslichen

Ubungen zeigen

Malen von Haus, Baum, Mensch,
korrekte Stifthaltung

nicht durch das Papier durchdriicken
Kreis, Dreieck, Viereck nachmalen

Welche andere feinmotorisch-
koordinative Kompetenz konnte das
Kind erwerben, die im Alltag weiter
genutzt werden kann?

Familien nicht alltagsrelevant und
daher nicht realistisch, dass die
rworbene Kompetenz auch genutzt
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Brot selber schmieren, Gemiise/Obst
schilen/schneiden,
Abwaschen /Abtrocknen

UTberpritfung durch ET in der Praxis

Tur welche Alltagverrichtungen
Knnte die paretische Hand bei
intensivem Training
realistischerweise mit genutzt
werden?

Fiir welche Alltagsverrichtungen ist
das Erlernen von
Kompensationsstrategien sinnvoller?

fraglich alltagsrelevant, filr Laien

_Vollstandige sensorische Integration
der paretischen Hand®

Problem: unrealistisch, nicht konkret,
nicht iiberpritfbar

HoselJacke anziehen
Kntpfe knopfen
Sehleife binden

Heft festhalten

I Demonstration

Einhinderschleife lernen

Wodurch witrde sich diese bemerkbar
Problem; zwar alltagsrelevant und machen?
meist realistisch, aber nicht konkret,

_ﬁ Soziale Integration™
| schlecht tiberpriifbar

Sich erfolgreich mit einem anderen Bericht der Eltern

Kind zum Spielen verabreden?




