Praxis

RopE — Ressourcen orientierte padiatrische

Ergotherapie

Kompetenzen schaffen durch gelungene Kooperation
zwischen Ergotherapeut und Pddiater

Gabriele Konig

RopE — engl. das Seil; ein Seil zu
spannen zwischen Eltern, Padiater
und Ergotherapeut zum Wohle des
¥indes, unter Anerkennung der ver-
schiedenen professionellen Blick-
winkel und einer Entwicklung ahnli-
cher Werte- und Zielvorstellungen,
oies waren die Schwerpunkte bei der
Entwicklung des im Folgenden vor-
gestellten Konzepts.

Um dieses ,Seil* auch tragféahig zu

machen, musste das Konzept fol-

gende Schwerpunkte beinhalten:

@ Formulierung konkreter Therapie-
ziele

® gemeinsame Kriterien flr Thera-
piebedarf und Therapiedauer bei
haufigen Storungsbilder zu finden,
um somit die Kommunikation zwi-
schen den beiden Fachbereichen
zu verbessemn

# Elternkompetenzen stérken.

1. Der Handlungsbedarf

Aus der Praxis heraus kann man
insbesondere durch die einschnei-
genden MaBnahmen in der Ge-
sundheitspolitik erkennen, wie sich
aas Verhaltnis zwischen Arzten und
Therapeuten in den letzten Jahren
mmer mehr zum Negativen hin ver-
andert hat. Die Ergotherapie kommt
immer starker in die Kritik, zu lange
zu behandeln; Probleme zu finden,
gie eigentlich gar keine sind; vor-
wiegend nach ,Schema F“ (z.B. alle
¥inder nach Sl) zu behandeln. Die
Kritik weitete sich auch in Bezug auf
die wissenschaftliche Absicherung

des ergotherapeutischen Handelns
aus. Es liegen bislang kaum Studi-
en vor, die die Wirkung von Ergothe-
rapie z.B. im Bereich der Padiatrie
nachweisen.

Mittlerweile stellen sogar Sozialpa-
diater die Daseinberechtigung der
Ergotherapie in Frage: ,Auf Grund
der im aktuellen Heilmittelkatalog
sehr weit gefassten Indikationen und
des groBen Angebotes an Ergothe-
rapie-Praxen in Deutschland wird
der Stellenwert der Ergotherapie im
Kindesalter zur Zeit sehr kontrovers
diskutiert. Da wissenschattlich aner-
kannte Evaluationsstudien zur Wirk-
samkeit fehlen, kénnen auch diese
Leitlinien keine abschlieBende Aus-
sage zum Stellenwert von Ergothe-
rapie darstellen” (Zitat eines Arztes).

Uber die Vermittiung des Bundes-
verbandes fir Ergotherapeuten in
Deutschland (BED) traf ich auf den
Kinderarzt Dr. Rupert Dernick, des-
sen Konzept ,Familien-Ergo® fur vie-
le Kinderarzte der Anlass war, kinf-
tig keine Ergotherapie mehr zu ver-
ordnen.

Wie sich herausstellte, handelte es
sich jedoch um ein Kommunikations-
problem, da die ,Familien-Ergo” als
Praventionsprogramm anzusehen ist
und auf eine bestehende Therapie-
notwendigkeit keinen spezifischen
Einfluss hat.

Der Besuch eines Seminars von Dr.
Dernick hat mir allerdings deutlich
gezeigt, wie wenig Kommunikation
zwischen Arzten und Therapeuten

immer noch besteht. Diese Erfah-
rungen bestatigten mich darin, mein
angedachtes Konzept weiter auszu-
bauen und in die Praxis umzusetzen.
Nach einer Erprobungsphase zeigte
sich, dass der wichtigste Punkt fiir ei-
ne erfolgreiche Therapie die genaue
Zielformulierung zu sein scheint.

Um wissenschaftlich anerkann-
te Evaluationsstudien erstellen zu
kénnen, brauchen wir Uberprifbare
Ziele und eine Standardisierung fir
die verschiedenen ergotherapeu-
tischen Einsatzgebiete. Das heiBt,
flr die Operationalisierung mussen
auch die Erhebungsmethode sowie
die Erhebungsinstrumente beschrie-
ben werden. Fir unsere Vorgehens-
weise bedeutet das: Wenn ein Kind
im Leben nicht zurechtkommt, soll-
ten alltagstaugliche Ziele formuliert
und Uberprift werden, um es wieder
handlungsfahig werden zu lassen.

2. Entstehung des RopE-
Konzepts

Die gemeinsamen Seminare mit Dr.
R. Dernick in ganz Deutschland zei-
gen immer wieder auf, wie schwierig
sich die Kooperation zwischen Ergo-
therapeuten und Padiatern gestaltet
und wie wenig Padiater Uber die the-
rapeutischen Schwerpunkte von Er-
gotherapeuten informiert sind.

Im Frahjahr 2007 wurde von mir ei-
ne Befragung von 47 Kinderarzten
durchgefiihrt, welchen Stellenwert die
Ergotherapie bei verschiedenen St6-
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rungsbildern ein-
nimmt. Abb. 1 zeigt

die Ergebnisse. 100% -

Auch wenn es sich
hier nur um einen
Bruchteil der prak-
tizierenden Padia-
ter in Deutschland
handelt, zeigt die
Graphik eine ganz
klare Tendenz,
dass die Entwick-
lungs- und Wahr-
nehmungssté-
rungen vorrangig
einer Behandlung
durch einen Ergo-
therapeuten zu-
geordnet werden.
Bei anderen, mas-
siv zunehmenden
Problemen, wie
Verhaltensauffal-
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lung noch gar nicht
wahrgenommen.

Fazit: Padiater, aber auch Eltern wis-
sen oftmals zuwenig ber die Mog-
lichkeiten einer ergotherapeutischen
Intervention.

Ein weiterer Aspekt der Umfrage
war, was Pédiater von einer ergothe-
rapeutischen Behandlung erwarten,
welche Therapieinhalte ihnen beson-
ders wichtig sind.

Die Befragung ergab vor allem in
dem Bereich der ,eindeutig definier-
ten Zielsetzung“ eine prozentuale
Zustimmung zwischen 85% und 95%
(Abb. 2). Woraus sich die Schlussfol-
gerung ziehen lasst, dass auch dem
verordnenden Arzt eine klare Zielfor-
mulierung sehr wichtig ist.

Die Erfahrungswerte aus den Semi-
naren und der alltaglichen padiatri-
schen wie auch ergotherapeutischen
Praxis wurden nun unter dem Aspekt
einer gemeinsamen Wertevorstel-
lung mit dem RopE-Konzept umge-
setzt.

Gemeinsame Wertevorstellung

® Alle Kinder sollen eine Chance
auf eine ihren (persénlichen und
familidren) Ressourcen entspre-
chende Entwicklung haben

@ Auffallige Kinder sollen padago-
gisch sinnvoll geférdert werden

® Kranke oder von Krankheit be-
drohte Kinder sollen effizient the-
rapiert werden

® Die Eltern-Kind-Interaktion soll
gestarkt und stabilisiert werden.

3. Zielformulierung

Das vorrangige Ziel einer ergothe-
rapeutischen Intervention ist es, das
Kind wieder in den Lernkreislauf aus
~Handeln — Ermutigung — Erfolg —
Handeln ...“ einzubinden. Wie muss
allerdings ein Ziel formuliert sein,
dass man den Erfolg messen kann?

Der BED formulierte 2007 das all-
gemeine Ziel einer Ergotherapie wie
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Abb. 1: Einschiéitzung des Stellenwertes der Ergotherapie bei einzelnen Stirungsbildern

folgt: ,Ergotherapie befihigt Men-
schen mit komplexen Erkrankungen,
ihre eigene und/oder die Befindlich-
keit ihres Umfeldes im praktischen
Alltag zu verbessern”,

Fir das Konzept wurde diese Defini-
tion auf die ergotherapeutische Be-
handlung eines Kindes ,herunterge-
brochen*:

»-. befdhigt Menschen”: Das heift,
der Behandlungsauftrag kommt
vom Patienten bzw. seinem nahen
Umfeld (Eltern) und erméglicht ihm,
neue Strategien zu erlernen.

... komplexe Erkrankungen* Damit
ist gemeint, die Ganzheit des Kindes
zu sehen: Welche Probleme stehen
gerade im Vordergrund? Wenn z. B.
ein Schulausschluss droht, ist eher
das Vermitteln von neuen Verhal-
tensweisen angezeigt und nicht die
Verbesserung der Gleichgewichtsre-
gulation. Die neuen Ansétze der Er-
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Abb. 2: Antworten auf die Frage, was Piidiater von der Ergothe

gotherapie in der PAdiatrie arbeiten
Sanher nach dem ,Top-down-Prinzip®
nd nicht mehr nach dem ,Buttom-
Jo-System* (vgl. Abb. 3). Die Veran-
gerungen in der Gesundheitspolitik,
= B. massive Einsparungen, Budge-
serung der Arzte usw., zwingen uns
<=y die Ursachenforschung eher
= den Hintergrund zu schieben und
~ Hier und Jetzt méglichst rasch
~ositive Veranderungen herbeizu-
wnren.

___ die eigene und/oder die Befind-
chkeit des Umfeldes*. Damit wird
ausgedriickt, dass nicht nur das Kind
=idet. sondern auch sein Umfeld.
Seispielsweise machen sich Mutter
Jorwirfe, leben in Angsten, was sie
lles falsch gemacht haben; Vater
nalten sich oftmals ganz heraus, da
=ie sich nicht erklaren konnen, was
<chief lauft ... Daraus folgt, dass
4as Elterncoaching ein wichtiger Be-
<tandteil der Therapie sein muss.

... im praktischen Alltag™ Dies be-
deutet. ein Therapeut braucht keine
,abgehobenen” Therapiemethoden
und Geréte; erarbeitet wird das, was
zur Bewdltigung des Alltags notwen-
dig ist.

Die Ziele miissen konkret, lber-
prifbar, realistisch und alltagsnah
sein und sie miissen einen Sinn er-

rapie-Behandlung erwarten

geben, Kinder stolz machen und zu
Hause umsetzbar sein.

Unter diesem Aspekt sind Teilziele zu
nennen, wie z.B.: alleine die Schuhe
suzubinden, den Schulranzen selbst-
standig zu richten und die Sportta-
sche nicht zu vergessen. Dies sind
wichtige Schritte auf dem Weg in die
Selbststandigkeit.

Bottom up Top down
Auftrag Korperfunktion Partizipation/Aktivitat
Therapiekonzept Vorgegeben Wird gewahlt
Inhalte Bestimmt Therapeut Bestimmen Kind +
Eltern
L\ferantwortung Bei Therapeut Bei Klienten

Abb. 3: Ubersicht iiber die Bottom-up- und Top-down-Vorgeheusweisen

(Quelle: BECKERISTEDING=-ALBRECHT 2006)
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Ziele, die bislang auf den Heilmittel-
verordnungen zu finden sind, lauten
stattdessen: Verbesserung der Fein-
motorik, Verbesserung der Gleich-
gewichtsregulation, Verbesserung
der Konzentration usw. Um solche
Ziele alltagstauglich und Uberpriifbar
zu machen, missen sie konkretisiert
werden.

Hinsichtlich der Verbesserung der
Feinmotorik (da das Kind beispiels-
weise nicht gerne malt und eine
schlechte Stifthaltung hat), wére eine
maogliche Konkretisierung: Max soll
den Stift sicher und flissig fihren
kénnen und Freude am Malen ent-
wickeln. Dies wére ein Ziel, das von
Eltern, Lehrern/Erziehern und Thera-
peuten Uberpriuft werden kann.

Eine Ziel zur Verbesserung der
Gleichgewichtsregulation(das Kind
traut sich nicht, Fahrrad zu fahren)
kénnte heiBen: Lisa will Fahrrad fah-
ren lernen. Dies ist ein Ziel, das von
den Eltern Uberprift werden muss,
und bei dem die Ubungsphase auch
zu einem groBen Teil in die Mitarbeit
der Eltern fallt. Der Therapeut bahnt
an.

Zur Verbesserung der Konzentration
(da ein Kind z.B. fiir die Erledigung
der Hausaufgaben 2 bis 3 Stunden
bendtigt): Jonas soll seine Hausauf-
gaben in einer halben Stunde schaf-
fen kénnen. Auch dieses Ziel ist von
den Eltern zu iiberpriifen. Der Thera-
peut gibt jedoch klare Strukturen vor
und erarbeitet mit dem Kind neue
Strategien; die Umsetzung erfolgt
dann im hauslichen Umfeld.

Alltagstauglich heiBt also, dass nur
das Uberpriift werden kann, was im
Alltag auch gebraucht und angewen-
det wird. Die Verbesserung der Fein-
motorik, des Gleichgewichts und der
Konzentration kann zwar auch durch
einen Test gemessen werden, aber
daraus geht nicht unbedingt hervor,
ob die Ergebnisse relevant fiir die
Problematik sind, die das Kind auf-
weist. Die Freude am Malen und ei-
ne sichere Stiftfiihrung ist hingegen
genauso sichtbar wie Fahrrad fahren
und genlgend Freizeit am Nachmit-

tag zur Verfligung zu haben, wenn
die Hausaufgaben in einer halben
Stunde erledigt worden sind.

3.1 Zielermittlung

Zur Zielermittlung gehéren folgende
Aspekte: Die Situation, die zum jetzi-
gen Zeitpunkt die meisten Probleme
verursacht, muss ermittelt werden
(Selbststéndigkeit im Alltag, in der
Schule, die Eltern-Kind-Beziehung,
Gruppenintegration usw.).

Welche Starken hat das Kind, wo
kann ich als Therapeut ansetzen und
wie kann ich diese Starken nutzen,
um Probleme anzugehen? Was wiir-
de sich verandern, wenn das Prob-
lem nicht mehr bestiinde? Wie sieht
ein Tag mit dem Kind aus? Angefan-
gen vom morgendlichen Aufstehen
bis zum abendlichen Ins-Bett-Ge-
hen.

3.2 Zur Wichtigkeit des Anamne-
segespréachs

Durch die Tretmiihle des Alitags sind
viele Eltern nicht mehr in der Lage,
von sich aus Ldsungen zu finden,
neue Wege zu gehen und ihre Kin-
der individuell zu férdern.

Ein ausfihrliches Aufnahmege-
sprach in der Ergotherapie-Praxis
in ruhiger Atmosphare ist wohl die
beste Ausgangsbasis fiir eine ge-
meinsame Zielfindung. Ich halte es
fur sinnvoll, das Aufnahmegesprach
ohne das Kind zu fiihren. In einem
solchen geschitzten Rahmen kén-
nen Eltern zumeist offener (iber die
Probleme ihrer Kinder reden, ohne
dass das Kind gleichzeitig erneut mit
dieser Problematik konfrontiert wer-
den muss.

Nach einer freundlichen und vertrau-
enserweckenden BegriiBung beginnt
das strukturierte Aufnahmegespréch
mit der Frage nach der Problema-
tik. In welchen Bereichen tritt das
Problem auf? Eher im Kindergarten
bzw. in der Schule oder ist es eher
im hauslichen Umfeld? Ist der sozia-
le Bereich mit betroffen oder handelt
es sich vorwiegend um motorische
Defizite? Durch geschicktes Hinter-
fragen kann das Gesprach in eine
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Richtung gelenkt werden, in der der
Therapeut viele differenzierte Infor-
mationen Uber den Alltag des Kindes
bekommt.

Eltern reagieren lebhafter und an-
geregter, je mehr sie Uber ihre Vor-
stellungen sprechen, wie ihre Kinder
sein sollten. Durch gutes Zuhéren
kann man schon zu diesem Zeit-
punkt entsprechende Ziele entwi-
ckeln helfen.

Nachdem Eltern oftmals viele ne-
gative Informationen weitergege-
ben haben, miissen auch sie wie-
der ,aufgebaut® werden. Aus diesem
Grund bezieht sich der zweite Teil
des Gesprachs auf die positiven Ei-
genschaften, die das Kind hat. Die
meisten Eltern sind dann erst einmal
verdutzt, da sie mit solch einer Fra-
ge nicht rechnen, und oftmals ist der
Alltag fir sie auch so anstrengend,
dass die positiven Eigenschaften
und Vorlieben der Kinder dabei leicht
vergessen werden.

In manchen Situationen kann es al-
lerdings sein, dass den Eltern tat-
sachlich nichts Positives einfallt:
dann koénnen dafiir ihre Wiinsche
zum Tragen kommen. Wie sollte der
Allitag mit dem Kind aussehen? Wel-
che Vorstellungen haben die Eltern
dazu? Genau hier beginnt die eigent-
liche Zielfindung. Handelt es sich um
realistische Wiinsche, kénnen hie-
raus unmittelbar Therapieziele ab-
geleitet werden? Sind die Wiinsche
eher unrealistisch, hat der Thera-
peut die Aufgabe, eine ausfihrliche
Elternarbeit einzuleiten.

Am Ende des Aufnahmegesprachs
sollten 2 bis 3 Zielformulierungen im
Ansatz gefunden worden sein und
durch die Auswertung der jeweiligen
Erhebungsbégen sowie die durchge-
flihrten Testungen ergénzt werden.

Durch den klientenzentrierten An-
satz bei der Zielformulierung ver-
mittelt der Therapeut dem Kind wie
auch den Eltern, dass er die Prob-
leme, Vorstellungen und Erwartun-
gen ernst nimmt und beide Seiten
in therapeutische Entscheidungen



mit einbezieht. Dadurch erhéht sich
die Motivation, das Ziel auch wirk-
lich erreichen zu wollen, und somit
ist der Therapieerfolg beim richtigen
Einsatz der Therapiemedien vorpro-
grammiert. Kind und Eltern kénnen
ebenfalls die kleinen Schritte zur
Erreichung des groBen Ziels positiv
verfolgen.

4. Gemeinsame Kriterien

fur Therapiebedarf und
Therapiedauer — Kooperation
Kinderarzt und Ergothera-
peut

Eine gelungene Kooperation der
beiden Berufsgruppen setzt den
wertschatzenden Umgang mit den
jeweiligen Fachkompetenzen und
Entscheidungsbefugnissen wie auch
eine gemeinsame Sprache voraus.

Ressourcen nutzen durch Aufga-
benteilung:

Dem Arzt wird die Aufgabe zuteil, In-
formationen zu sammeln, eine Anam-
nese und einen Befund zu erstellen
und eine Entscheidung zu treffen,
welche MaBnahme fir das Kind am
sinnvollsten ist.

Eine Indikation zur Ergotherapie
kann unter folgenden Gesichtspunk-
ten gestellt werden:

@ wenn eine Beeintréchtigung des
Kindes im Alltag mit Leidensdruck
bei Kind und/oder Eltern besteht

@ oder eine deutliche Beeintrachti-
gung droht

@ und bei der padiatrischen Unter-
suchung nachvollziehbar ist, dass
das Kind die fehlende Kompetenz
auch bei angemessenem Zuspruch
nicht ohne Hilfe erreichen kann.

Der Ergotherapeut konkretisiert die
Ziele, erganzt den Befund und er-
stellt einen Behandlungsplan, in den
Kind und Eltern entsprechend ihrer
Ressourcen von Beginn an miteinbe-
zogen werden (Abb. 4).

Die Umsetzung erfolgt folgenderma-
Ben: Der Therapeut wahit aus der
Fllle der Moglichkeiten diejenigen
aus, die er zum Erreichen des ge-
meinsam formulierten Therapiezieles
fur geeignet hélt (Top-Down-Ansatz).
Sofern vom Arzt kein Therapieziel
formuliert wurde, sollten die ersten
ein bis drei Therapiesitzungen zur
Zieldefinition verwendet werden.

Praxis

Bei komplexen Erkrankungen kann
ein klientenzentriertes Assessment
wie COSA oder COMP durchge-
fihrt werden. Wenn der Therapeut
im Laufe der Therapie merkt, dass
das vorhandene Therapieziel unre-
alistisch ist, informiert er den Arzt
hiertiber. Testungen sind dann erfor-
derlich, wenn die Ursache des Pro-
blems nicht offensichtlich ist. Die El-
ternarbeit ist ein unverzichtbarer Be-
standteil der Therapie.

Ein ganz wichtiger Aspekt flr eine
gelungene Kooperation ist der The-
rapiebericht:

® Dieser vermittelt dem Arzt z.B.
erganzende Eindriicke Uber die
Eltern-Kind-Interaktion oder das
Umfeld, in dem das Kind auf-
wdachst,

@ enthalt Erganzungen zur arzili-
chen Befundung,

@ die konkreten Therapieziele,

@ die Fortschritte in Hinblick auf das
Therapieziel

@ und die Ubungsphasen im hausli-
chen Umfeld.

Eine Weiterverordnung ist vor allem
davon abhangig, ob Fortschritte im
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Hinblick auf das Therapieziel erreicht
worden sind und weitere Fortschritte
méglich sind. Der Arzt behalt somit
auch das Therapieziel im Auge und
ermutigt Eltern und Kind, effektiv in
der Therapie mitzuarbeiten.

Die Chance, das Kind wieder in sei-
nen Lernkreislauf einzubinden, und
eine gleichzeitige konkrete, iberprif-
bare Zieldefinition ermoglichen dem
Therapeuten, die Ergotherapie in ei-
nem zeitlich angemessenen Rahmen
zu halten. Die Therapiedauer betragt
je nach Auspragung der Problema-
tik 10 bis 40 (60) Therapieeinheiten.
Nach der Regelverordnung kénnen
Kind und Eltern in einer Therapie-
pause das bisher Erlernte im hausli-
chen Umfeld weiter betiben.

5. Elternkompetenzen starken

Zur Ermittlung dessen, was Kindern
und Eltern wichtig ist, werden Bei-
spiele aus den Anamnesegespra-
chen aufgefiihrt, hierbei wurde unter
anderem genannt:

Ziele der Kinder: Freunde finden,
nicht so lange Hausaufgaben ma-
chen miissen, Lernstoff besser mer-
ken kénnen, Fahrrad fahren und
Klettern, Schuhe binden ...

Ziele der Eltern fur ihre Kinder:
Selbststédndiger werden, besser ma-
len, keine Angst vor neuen Sachen,
ziigiges Arbeiten bei den Hausauf-
gaben, sich mehr zutrauen, selbst-
bewusster werden und mit ihrem Le-
ben zurechtkommen ...

Zusammengefasst wollen Eltern,
dass aus ihren Kindern selbststan-
dige, selbstbewusste und zufriede-
ne Menschen werden. Aber: Selbst-
standigkeit kann manchmal auch
anstrengend sein; Selbststandigkeit
setzt einen Abnabelungsprozess in
Gang; Selbststandigkeit des Kindes
heiBt fir die Eltern, die Kontrolle ein
Stiick weit aus der Hand geben zu
kdnnen. Hiermit haben manche El-
tern ihre Probleme.

Manchmal kampfen auch die Kinder
mit Defiziten, die sie daran hindern,
auf ihre Fahigkeiten zuzugreifen und
den Weg des Selbststéndigwerdens

praxis ergotherapie

ungehindert gehen zu konnen, wo-
durch es den Eltern oftmals noch
schwerer féllt, sie in die Selbststan-
digkeit zu entlassen.

Auch Eltern diirfen durch die Mitar-
beit am Therapieerfolg nicht tber-
fordert werden. Aus diesem Grund
ist es ganz wichtig, in jeder Einheit
zu erfragen, ob es Probleme bei
der Umsetzung der ,Hausaufgaben®
gab. Unter Hausaufgaben sind zum
groBen Teil Aufgaben des Alltags zu
verstehen: Tisch decken, selbststan-
diges Anziehen, Apfel schneiden,
Brot schmieren — keine zusatzliche
Belastung fiir Kind und Eltern, aber
mit Sicherheit mit einem gréBeren
Zeitaufwand verbunden, wenn das
Kind selbststandig agiert.

6. Zusammenfassung

Eine gelungene Zusammenarbeit
zwischen Arzten und Ergotherapeu-
ten erfordert:

@ einen wertschatzenden Umgang
mit Fachkompetenz und Entschei-
dungsbefugnis des Kooperations-
partners in seiner berufsspezifi-
schen Aufgabe;

@ die Definition konkreter Ziele als
Bindeglied zwischen arztlicher
(diagnoseorientierter) und ergo-
therapeutischer (funktionsorien-
tierter) Sichtweise,

@ eine gemeinsam getragene Diffe-
renzierung zwischen fordernden
und therapeutischen MaBnah-
men,

® eine Verstandigung auf Richtlini-
en zur Therapieindikation bei hau-
figen Krankheitsbildern.

Die gemeinsame Sprache ist die Ba-
sis dieser zielgerichteten Koopera-
tion. Durch die Formulierung eines
konkreten Therapieziels ist auch fur
das Kind nachvollziehbar, warum es
zur Ergotherapie geht. Durch das
Einbinden der Eltern in die Therapie
werden sie in ihrer Verantwortlich-
keit gegentiber dem Kind gestarkt,
die Annahme von Ergotherapie als
,Reparatur-Methode" (ich gebe mein
Kind dort ab und dann wird es wie-
der funktionstlichtig gemacht) findet
hier keinen fruchtbaren Boden.

. Jg. 22 (5) + Oktober 2009

Aus der Erfahrung der padiainscoes
und ergotherapeutischen Praxis wae
de das RopE-Konzept entwickes uns
in der Arbeit mit iber 600 Semnas
teilnehmern auf seine Prakiixaoi ==
{berpriift. Es enthalt praxisbewass
te FlieBschemata fiir haufige Diag
nosen und Vorschlage fur xonsr=t=
Zielformulierungen.
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