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PRAXIS
KR IT I SCH  H INTERFRAGT

Das »Co« vor Therapeut

Eingrenzung des Begriffs

Die Suche nach einer Definition des

Begriffs »Co-Therapeut« ist nicht wirk-

lich von Erfolg gekrönt. Recherchiert

man in gängigen Nachschlagewerken, so

findet man ihn dort genauso wenig wie

in den Weiten des Internets (Abb. 1).

Ersetzt man das »C« durch das deutsche

»K«, wird man ebenfalls nur bedingt

fündig. 

Teilt man den Begriff jedoch in seine

Bestandteile auf, so verweisen diverse

Lexika bei der Bedeutung des »Co-«

sowie des »Ko-« auf ein verkürztes Prä-

fix der Silbe »con-«, das aus dem Lateini-

schen mit »zusammen« oder »mit« über-

setzt wird. Nachschlagewerke offenba-

ren hierfür weiterhin folgende Bedeu-

tungen: »Räumlich oder zeitlich zu -
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Die in der Physiotherapie gängigen Therapiemethoden, die sich mit der Behandlung bewegungs-
auffälliger Säuglinge und Kinder auseinandersetzen, beschäftigen sich unterschiedlich mit der
Rolle der Eltern und interpretieren deren Mitwirken nicht einheitlich. Um Eltern sinnvoll in die
erfolgreiche Therapieplanung mit einzubeziehen, bedarf es einer klaren Definition ihrer Rolle. In
diesem Beitrag diskutiert der Autor den Begriff »Co-Therapeut« im Zusammenhang mit dem »Sha-
red Decision Making« (SDM) und stellt die Sichtweise des behinderten Kindes in den Mittelpunkt.

AUF EINEN BLICK

Der »Co-Therapeut«
Die Elternrolle im Rahmen der Kinderphysiotherapie Tobias Bergerhoff

Abb. 1_Die Internetrecherche zum Begriff »Co-Therapeut« erbringt ein Sammelsurium an
verschiedenen Treffern
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sammenhängend, verbindend, verbun-

den, gemeinsam, in Beziehung zueinan-

der stehend, eine Annäherung oder Ver-

einigung ausdrückend.«

Eine Webseite (1) weist unter dem

Synonym »Kotherapeut« darauf hin,

dass »mehrere Therapeuten eine Be -

handlung durchführen«, wobei ein Be -

handler der (Haupt-)Therapeut ist, der

oder die andere(n) der oder die zusätzli-

che(n) »Co«-(Mit-)Therapeut(en). 

Im übertragenen Sinn versteht man

unter dem Begriff die aktive Mitwirkung

des Patienten an den Entscheidungen

beziehungsweise deren Prozesse im

Zuge einer Behandlung. Schlagwörter

wie »Patientenselbstbestimmung«, »Pa -

tientensouveränität« oder »Patientenau-

tonomie« bereiten der Definition eine

Basis. 

Shared Decision Making

Auf dieser Definition aufbauend erhebt

sich auch aus physiotherapeutischer

Sicht die Forderung nach einer Beteili-

gung des Patienten als Co-Therapeuten

oder Co-Produzenten seiner eigenen

Gesundheit. Dies beinhaltet auch den

Patientenwunsch nach verstärkter Auf-

klärung durch gezielte Informationsbe-

schaffung. Der Patient soll sich einen

möglichst objektiven Überblick ver-

schaffen, welche medizinischen Maß-

nahmen zu einer erfolgreichen Therapie

seiner Krankheitssituation indiziert sind

und ob ihm hierfür gegebenenfalls alter-

native Behandlungsmethoden zur Verfü-

gung stehen. 

In diesem Zusammenhang erscheint

der Begriff »Shared Decision Making«

(SDM (siehe Glossar)). SDM stellt ein

Modell dar, das in seinem Ursprung die

partnerschaftliche Arzt-Patienten-Bezie-

hung verkörpert, die durch einen ge -

meinsamen und gleich berechtigten Ent-

scheidungsprozess ge kennzeichnet ist.

ten, da im Zeitalter von evidence based

medicine keine ausreichenden Nach-

weise für die einzelnen Therapiekonzep-

te existieren. 

Jedoch kann die spezifische Form der

Arzt-Patienten-Interaktion, wie sie im

SDM-Modell beschrieben wird, nur

bedingt mit den Berufsbereichen der

Heilmittelerbringer verglichen werden,

da es sich zwischen Physiotherapeut

und Patienten oftmals um eine viel

intensivere Beziehung handelt. 

Aktive Partnerschaft

Doch welche Schlussfolgerung lässt sich

daraus ziehen? Menschen, die sich aktiv

an den Entscheidungen über ihre Betreu-

ung beteiligen, erzielen entschieden bes-

sere gesundheitliche Resultate. Somit

bietet SDM eine Methode für die 

Lenkungsphase der Beratung – mit dem

Ziel, eine aktive Partnerschaft von Pa -

tient und Professionellem zu erreichen

(5). Somit muss aus heutiger Sicht die

Rolle des Professionellen neu definiert

werden, da die Patienten kritisch hinter-

fragen und sich mittels elektro ni scher

Medien ihren Problemen widmen. 

Der Physiotherapeut hat sich den

Anforderungen anzupassen, die

Scheibler & Pfaff (2) definieren SDM als

eine »spezifische Form der Interaktion

zwischen medizinischem Personal und

Patient, welcher auf geteilter Informa-

tion und gleichberechtigter Entschei-

dungsfindung bezüglich Diagnose und

Therapie basiert«. Nach Towle & Go -

dolphin (3) kann dieser Prozess als eine

Art Entscheidungskette dargestellt wer-

den (Abb. 2). 

Kinderphysiotherapie in

 Erklärungsnöten

Doch ist der Entscheidungsspielraum

für die Physiotherapeuten relativ klein,

da vor der Festlegung wichtiger Behand-

lungsparameter durch den Arzt kein

Informationsaustausch stattfindet (4). 

Dadurch stellen sich dem SDM ökono-

mische Ansätze in den Weg, die in der

heu tigen Zeit gerade aufseiten der Heil-

mittelerbringer von großer Bedeutung

sind. Als »Erfüllungsgehilfe« des Arztes,

der die Diagnose stellt und den Weg zur

Therapie vorbereitet und quasi festlegt,

muss der Physiotherapeut den Nutzwert

seiner angebotenen Leistung darstellen

können. 

Hier sieht sich vor allem die Kinder-

physiotherapie in großen Erklärungsnö-

Shared Decision Making

Entwicklung einer Partnerschaft mit dem Patienten

Information über die Informationspräferenzen

Aushandeln der Patientenrolle im Entscheidungsprozess

Erörterung der Einstellung und Ideen des Patienten

Identifikation und Zusammenstellung der Wahlmöglichkeiten

Präsentation der Evidenz zu den Fragestellungen mit Diskussion

Lösen eines Entscheidungskonflikts und Entscheidung

Einigung herstellen über den Behandlungsplan

Abb. 2_Entscheidungskette nach Towle & Godolphin (3)

>>>
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ihm der Patient beziehungsweise die

Eltern stellen. Zudem muss er seine

Rolle in der Entscheidungsfindung

suchen, die sich irgendwo zwischen der

Abgabe, dem gemeinsamen Teilen oder

gar der kompletten Übernahme von Ver-

antwortung befindet. Liegt diese bei den

Eltern, so ist es erforderlich, Nutzen und

Risiken gegeneinander abzuwägen. 

Das erscheint jedoch schwer umsetz-

bar, da sich die Eltern betroffener Kinder

permanent zwischen Therapeut und

dem eigenen Kind bewegen. Sie müssen

lernen, Entscheidungen für ihr Kind und

damit auch für sich selbst zu treffen. 

Gemeinsame Verantwortung

Der Begriff des Co-Therapeuten findet

im Zusammenhang mit dem SDM seine

Bedeutung auch in der gemeinsam ver-

ankerten Verantwortung für den thera-

peutischen Weg. Durch gezielten Infor-

mationsaustausch und der bestmög-

lichen therapeutischen Anleitung zur

Selbsthilfe wird der Weg für eine erfolg-

reiche Zusammenarbeit aller am Thera-

pieprozess Beteiligten geebnet. Wie aber

kann die Elternrolle im Rahmen der »Co-

Therapeuten-Frage« beschrieben wer-

den? In dieser und in einer der nächsten

Ausgaben soll aus den unterschiedlichen

Sichtweisen eine Definition hergeleitet

werden.

Sichtweise des Kindes

»Aktiv handelndes Subjekt«

Das behinderte Kind steht als Patient im

Mittelpunkt der Therapie (Abb. 3). Es ist

als menschliches Individuum umworben

von verschiedenen Bezugspersonen: den

Eltern, den Ärzten, den Therapeuten

und allen am Therapieprozess beteilig-

ten Berufsgruppen. Sofort nach seiner

Geburt durchläuft es eine Vielzahl von

Untersuchungen, die alle darauf zielen,

die Gesundheit zu bescheinigen oder

»die Abweichungen von der Norm« zu

detektieren. 

Wurde dem Kind unter Freud noch

der Status eines »passiven Reflexbün-

dels« attestiert, so erklärt die aktuelle

Wissenschaft das Kind zum »aktiv han-

delnden Subjekt«. Insbesondere die Plas -

tizität des ZNS stellt das Neugeborene

als hoch entwickeltes Lebewesen dar,

dessen Reaktionen auf die Umwelt

gesteuert sind von der aktiven Teilnah-

me am Entwicklungsprozess seiner

selbst. Phylogenetische und nachfolgend

ontogenetische Entwicklungsprogram-

me verhelfen dem Kind zu einer senso-

motorischen Autonomie, die es fortlau-

fend zu einem kompetenten Individuum

reifen lässt. 

Gestörter Entwicklungsprozess

Bei einem behinderten Kind jedoch ist

diese Kompetenz bedroht und die Qua-

lität des Entwicklungsprozesses nach-

haltig gestört. Sobald diese »Abwei-

chung von der Norm« bekannt wird, set-

zen verschiedenste Förderprogramme

ein. Das Kind wird von verschiedenen

Berufsgruppen »versorgt«, die alle nur

ein Ziel verfolgen: das Kind und seine

Entwicklung zu fördern. Doch wie sieht

die Autonomie des Kindes aus und wel-

che Bedürfnisse hat es im Entwicklungs-

beziehungsweise Therapieprozess? 

Weg zur größtmöglichen

 Selbstständigkeit

Das Kind ist postpartal auf dem Weg

sich und seinen Körper kennenzulernen

und sich mit seiner Umwelt ausei -

nanderzusetzen. Auch bei einer gestör-

ten Entwicklung beginnt vom Tag der

Geburt an derselbe Reifungsprozess wie

bei einem gesunden Kind, jedoch mit

einer grundlegenden Ausnahme: der

einsetzenden Kompensation dieser ge -

störten Entwicklung! Die hierfür benö-

tigten Mechanismen hängen im Wesent-

lichen von der Bereitstellung therapeuti-

schen Know-hows und der intensiven

Aufklärung der engsten Bezugs personen

– also der Eltern – ab. 

Je mehr kognitive Reifung im kind-

lichen Nervensystem abrufbar ist, umso

mehr steigt dessen Fähigkeit zu einer

aktiven Mitbeteiligung am Therapiepro-

zess. Dadurch erreicht das Kind die nöti-

ge Autonomie auf dem Weg zur größt-

möglichen Selbstständigkeit. Doch ist

die Entwicklung des betroffenen Kindes

nicht von außen planbar, das heißt, sie

ist je nach Ausprägung der Schädigung

genetisch determiniert und abhängig

vom Willen des Kindes auf Selbst- oder

Mitbestimmung. Hierbei darf nicht ver-

gessen werden, dass das Kind ohne eine

angemessene, therapeutische Interven-

tion keine adäquate Förderung und

damit auch Weiter-Entwicklung erlebt. 

Kinder sind keine passiven

 Empfänger

Dies widerspricht dem Ansatz Emmi

Piklers (6), die stimulierende Maßnah-

Abb. 3_Viele Bezugspersonen kümmern sich
um ein behindertes Kind
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men ablehnt, da diese den individuellen

Entwicklungsverlauf stören könnten –

eine fragwürdige Ansicht. Das therapeu-

tische Wissen um die ideale Entwicklung

stellt keineswegs eine Einschränkung

der sensomotorischen Kompetenz des

Kindes dar. Vielmehr hilft es dem Thera-

peuten und dadurch auch den Eltern

eine Einstufung zu gewährleisten,

anhand dessen sich die Wünsche und

Ziele aller Beteiligten definieren und

festlegen lassen. 

Dies scheint umso wichtiger, da die

Kinder nicht passive Empfänger von

Übungen standardisierter Programme

sein sollen, sondern vielmehr aktive

Partner in einem Therapieprozess, zu

dem sowohl Übungen als auch stimulie-

rende Entwicklungsimpulse gehören,

die das Kind zu einer kompetenten Per-

sönlichkeit heranreifen lassen. 

All dies sind therapeutische Grundla-

gen, die den Eltern unbedingt vermittelt

werden sollten, um eine möglichst hohe

Compliance in der Behandlung zu er -

reichen.

Ausblick

Da der Status des Co-Therapeuten einen

rein therapeutischen Begriff darstellt,

gilt es diesen im Rahmen der Complian-

ce zu definieren. Aufgrund verschiede-

ner Betrachtungsweisen einzelner The-

rapiekonzepte muss eine Definitions -

lücke geschlossen werden, um dem

Begriff Co-Therapeut eine neue Bedeu-

tung zu geben. Im zweiten Teil wird

daher die Sichtweise der Eltern und der

Therapeuten diskutiert. –
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