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Betreuung zu setzen und eines oder mehrere SMART-
Ziele (Specific, Measurable, Attainable, Relevant, 
Timed)2), in Absprache mit dem (älteren) Kind/oder 
der Familie des Kindes zu bestimmen. Den Erfolg  
Ihrer physiotherapeutischen Intervention können Sie 
mit Hilfe der Goal Attainement Scale3) beurteilen.

Jetzt liegt es an Ihnen!

Beschreiben Sie die Fotos 1 und 2 und die 
posturalen Strategien des Kindes
Die roten Pfeile und Striche bezeichnen Risikoverhal-
ten, die zu sekundären Störungen oder Einschränkun-
gen führen können, und die Sie gemäss Internationa-
ler Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung 
und Gesundheit (ICF) 4) aufzeichnen.

Ihre Beobachtungen:

Das Kind ruht auf dem Bauch der Mutter (Foto 1). 
Es gleitet leicht (Foto 2) die Arme hängen, die Beine 
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Sind Sie bereit, den Alltag einer Physiotherapeutin mit-
zuerleben? Diesen Artikel aus einem anderen Blickwin-
kel zu lesen und Ihre Komfortzone zu verlassen? Ich 
danke jetzt schon für Ihre Offenheit, die zum Aufbau 
eines transdisziplinären Teams beiträgt.

Sie sind Physiotherapeutin in der Gegend von Lau-
sanne und bekommen folgende Verordnung: «Globale 
Stimulierung der Entwicklung eines Kindes im korri-
gierten Alter von 9 Monaten.» Sie nehmen mit der 
Mutter Kontakt auf und erfahren, dass ihr Kind im Al-
ter von 25 SSW geboren wurde, in Folge einer nekro-
tisierenden Enterokolitis mehrmals operiert wurde und 
Schwierigkeiten beim Sitzen hat. Sie machen einen 
Termin am Wohnort der Familie aus für eine erste Kon-
taktnahme mit dem Kind, den Eltern und eventuell an-
wesenden anderen Familienmitgliedern.

Anlässlich dieser ersten Konsultation beobach-
ten Sie, wie sich das Kind an seine Umgebung anpasst 
und listen die Haltungsstrategien auf, die das Kind 
entwickelt hat, um seine Umwelt zu explorieren. Der 
Ausgangspunkt Ihrer Beurteilung wird sein, was das 
Kind kann, was es gerne tut und wie es dies tut. Dann, 
unter Berücksichtigung der medizinischen Gegeben-
heiten (handelt es sich um eine Störung, die zu einer 
sensorischen, oder Beeinträchtigung von Muskelto-
nus, Koordination, oder Kraft führt?), stellen Sie Hy-
pothesen auf, aus welchem Grund das Kind diese oder 
jene motorische Strategie als Antwort auf sein Um-
feld benutzt. Schliesslich beobachten Sie, was es 
nicht zu tun fähig ist und weshalb. Ihr Verständnis 
der Situation wird nur dann vollständig sein, wenn die 
Familie und andere zur Umgebung des Kindes gehö-
rende Personen an deren Erarbeitung teilgenommen 
haben.

Die Interaktion die Sie mit dem Kind und seiner 
Umgebung entwickeln, wird für Ihre Beurteilung und 
zukünftige Betreuung entscheidend sein. Sie werden 
Ihr Verhalten dauernd den Bedürfnissen und dem Ver-
halten des Kindes anpassen müssen. Denn sein Ge-
fühl der Sicherheit oder seine Furcht vor Bewegungen 
werden von Ihrem Anpassungsvermögen an seine 
Zone of Proximal Development (ZPD) abhängen1).

Nach Abschluss Ihrer Beurteilung werden Sie in 
der Lage sein, Prioritäten Ihrer physiotherapeutischen 
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	•Bezüglich «Aktivität»: Behinderung beim Ergreifen 
eines Spielzeuges, da die Arme nicht nach vorne ge-
bracht werden können.

	•Bezüglich «Teilnahme»: Beschränkte Interaktion mit 
Umfeld und Umweltstimuli. (Schema 1)

Ausgehend von Ihren Beobachtungen erstellen Sie 
erste Hypothesen:

Das Kind ist es gewöhnt, sich in dieser Stellung, 
in der es sich wohl fühlt, auszuruhen und auch zu 
schlafen. Der mütterliche Körper scheint dem vorherr-
schenden Schema des Kindes zu entsprechen. Sie 
schliessen daraus, dass es wahrscheinlich einen er-
höhten Extensionstonus der hinteren Muskelkette und 
Hypoaktivität der vorderen Muskelkette aufweist (eine 
Hypothese, die Sie werden bestätigen müssen, indem 
Sie das Umfeld des Kindes verändern oder es in die 
Arme nehmen).

Beschreiben sie die Fotos 3, 4, 5 und 6. 
Welche Unterschiede stellen Sie im Vergleich 
zu den ersten Fotos fest. Weshalb?

Die grünen Striche und Pfeile bezeichnen die vorge-
schlagenen Anpassungen an das Umfeld.

Sie schlagen der Mutter vor, ihr Kind anders zu tra-
gen: Sie setzen das Kind neben die Mutter. Die Mutter 
bildet mit ihren leicht gespreizten Beinen ein Nest 
(grüne Striche), das linke Bein etwas höher als das 
rechte. Mit ihrem linken Arm umgibt sie Kopf und 
Schulter des Kindes, um dessen linken Arm nach vorne 
zu bringen (grüner Bogen). Sie zeigen dem Kind das 
Spielzeug und führen gleichzeitig die Hand der Mutter 
auf die Brust und den Bauch des Kindes, und fordern 
sie auf, die Atembewegungen des Kindes zu begleiten 
(grüner Pfeil). Das Kind verändert seinen posturalen 
Tonus und nimmt eine gebeugtere, leicht nach vorne 
geneigte Haltung ein. Die Mutter bemerkt die Ände-
rung. Die Arme des Kindes bieten weniger Widerstand, 
es bringt sie nach vorne und legt die Hand auf den 
durchsichtigen Regenstab (Foto 4). Sie können Ihre 
Hände kurzzeitig wegnehmen. Es hört, sieht, spürt das 
Vibrieren der Kügelchen. Es zeigt Interesse.

sind gespreizt. Es läuft Gefahr, weiter nach unten zu 
gleiten, scheint jedoch bequem zu sein. Gesamthaft 
nimmt es eine offene Haltung ein, die dem Halt ent-
spricht, der ihm die Mutter gewährt. Der Kopf lehnt 
nach hinten, die Schultern sind nach oben gezogen 
(rote Pfeile), der Nacken ist dadurch nicht sichtbar, 
die Arme liegen seitlich, nach hinten am Körper. Der 
Bauch des Kindes ist vorgewölbt. Die Aktivität der 
Bauchmuskulatur wird durch die nach hinten anleh-
nende Haltung nicht gefördert (rote Striche). Stellt 
man ein Spielzeug vor das Kind hin, zeigt es Interesse, 
die Arme bewegen sich jedoch nicht spontan nach 
vorne. Mit Hilfe des ICF zeichnen Sie die Risiken se-
kundärer Störungen und Einschränkungen auf, die 
diese Körperstellung haben kann:

	•Bezüglich «Organische Funktionen und anatomische 
Strukturen»: Hochhalten der Schultern könnte lang-
fristig zu Muskelverkürzungen führen.

Foto 2

Schema 1. Interaktion zwischen den ICF-Komponenten4).
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Dann zeigen Sie ihm ein leuchtendes Spielzeug 
(Foto 5). Die Mutter hat das Bedürfnis ihres Kindes 
gut erfasst. Seine tiefere Atmung, von leichtem Vi-
brieren begleitet, in einer runderen Haltung hilft dem 
Kind, seinen posturalen Tonus zu verändern. Das Ge-
fühl des Widerstandes im Bereich des Schultergürtels 
nimmt ab. Es entspannt sich, die Schultern beginnen 
sich zu senken. Die Arme des Kindes sind leichter, ent-
spannter, es kann sie vor sich halten, sie nach dem 
Spielzeug strecken und danach greifen! (Foto 6). Es 
braucht jedoch Zeit, um es dem Kind zu ermöglichen, 
seinen posturalen Tonus anzupassen. Es soll für Kind 
und Mutter angenehm sein.

Nur wenn die Mutter den Gewinn für ihr Kind ver-
steht und spürt, wird sie versuchen, diese Erfahrung 
zu reproduzieren und sie mit ihrem Ehemann und wei-
teren Personen, die mit dem Kind Kontakt haben, zu 
teilen.

Es ist der Beginn einer Veränderung. Das Kind be-
weist, dass es das Potential5) besitzt, seinen postura-
len Tonus mit Hilfe von Anpassungen seines Umfel-
des und der Unterstützung seiner Mutter zu ändern. 
Gleichzeitig lernt die Mutter, die Kontrolle zu dosieren 
und mit zunehmender Fähigkeit ihres Kindes “sich 
selbst zu halten”, allmählich ihre Hände zurückzuzie-
hen, sei es nur für ein paar Sekunden. 

Sie haben mit der Mutter ein Vertrauensverhält-
nis hergestellt. Sie ist daran interessiert, ihrem Kind 
diese neue Erfahrung zu gestatten, denn es erlaubt 
ihm, Spielzeuge in sitzender Stellung selbst zu erkun-
den. Sie werden dies gemeinsam während einer Wo-
che üben, bis zur nächsten Sitzung. Ihr erstes SMART-
Ziel ist festgelegt: «Bis nächsten Mittwoch soll das 
Kind das leuchtende Spielzeug jedes Mal, wenn man 
es ihm auf Augenhöhe zeigt, mit beiden Händen (mit 
gestreckten Armen) ergreifen. Das Kind sitzt dabei 
auf den Beinen seiner Mutter, die ihm mit ihren Hän-
den Halt gibt und, wie weiter oben beschrieben, den 
Reaktionen des Kindes anpasst.»

Die Behandlung hat begonnen. Die Mutter wird Ih-
nen gestatten, ihr Kind in die Arme zu nehmen, was 
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es Ihnen ermöglich, Ihre Hypothesen weiter zu prü-
fen. Sie schlagen ihr vor, die nächste Sitzung zu fil-
men, um so Ihrer Zusammenfassung der Abläufe Fo-
tos beilegen zu können.

Von der therapeutischen Sitzung  
zur intensiven, in den Alltag des Kindes 
integrierten Tätigkeit
Das Kind lernt nicht nur von seinen Eltern, die Eltern 
lernen auch von ihrem Kind. Es zeigt ihnen sehr sub-
til seine Vorlieben: Wie es in die Arme genommen wer-
den will, wie es will, dass man ihm zu essen gibt. 
Schritt für Schritt lernen die Eltern, sich an die Stra-
tegien anzupassen, die ihr Kind ihnen signalisiert. Bei 
einem Kind mit einer Stönung der sensomotorischen 
Entwicklung sind diese Strategien wohl kurzzeitig er-
folgreich, oft jedoch weder abwechslungsreich noch 
effizient genug, um Fähigkeiten für die Zukunft zu 
entwickeln.

Dieses Beispiel zeigt, wie die Mutter eine neue Art 
und Weise ausprobiert, mit ihrem Kind zu interagie-
ren, wobei ihr das Kind seinerseits neue Fähigkeiten 
bekundet. Dieser Ansatz wurde gewählt, damit er für 
die Mutter und ihr Kind Sinn macht, und durch das 
Einbinden in den Alltag des Kindes ein intensives Ar-
beiten gewährleistet. Zwischen den Sitzungen werden 
die Mutter und ihr Kind diese Erfahrung reproduzie-
ren, integrieren und auf ihre Weise anpassen. Es geht 
nicht darum, zu «kopieren» sondern «mit dem Körper 
zu begreifen». Auch die Körperschematas der Eltern 
und nicht nur diejenigen des Kindes ändern sich. Doch 
Vorsicht, die Eltern können nicht alles auf Anhieb in-
tegrieren. Fortschritte und Zeit sind die Schlüsselwör-
ter damit das Lernen Freude bereitet und Zuversicht 
verschafft.

Schlussfolgerung
Ein Kind mit einer Störung der sensomotorischen Ent-
wicklung wird durch die unzulängliche posturale Kon-
trolle und/oder erschwerte Verarbeitung sensorieller 
Informationen benachteiligt und benötigt eine opti-
male Anpassung seiner Umgebung, inbegriffen eine 
angepasste Unterstützung seitens der Erwachse- 
nen6). 

Eine Hauptaufgabe der pädiatrischen Physiothe-
rapeutin besteht darin, die Eltern7) zu begleiten, sie 
beim Entwickeln ihrer Fähigkeit zu beobachten, zu 
analysieren und die zur Verfügung stehenden Hilfs-
mittel anzuwenden: Wie ihre Hände, ihren Körper, 
Spielzeuge, Lagerungsmittel einsetzen, um ihrem Kind 
zu helfen, sein Potential zu entwickeln und autonomer 
zu werden. Dies mit möglichst effizienten Strategien, 
denn der Lernprozess wird durch das Einbinden neuer 
Kompetenzen in das tägliche Leben ermöglicht8).
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