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1. Formuliere eine Hypothese. Beschreibe "Warum" der Patient dieses   

    Bewegungsverhalten zeigt. 

 

- Der Patient hat  sensomotorische und somatosensorische (  Körperschema) Defizite    

  in der OEX und UEX links. Das ist vermutliche eine Komponente, wodurch die  

  Muskelrekrutierungen negativ beeinflusst werden.  

   --> Er sagt aus, dass er deshalb sich selber immer wieder erinnern muss, seine linke   

         Seite mehr einzusetzen. Beispiel beim Gehen mit dem Stock verlagert er sein  

         Gewicht ziemlich auf die rechte Seite, wenn er seiner direkt betroffene Seite keine  

        Aufmerksamkeit schenkt --> Die Möglichkeit eines mot. Neglekts besteht. 

 

-Die Posturale Kontrolle und Stabilität sind aufgrund der hypertonen Muskelverhältnisse   

 OEX und UEX li und des verminderten propriozeptiven Systems eingeschränkt. 

--> um sein Gleichgewicht zu halten, benutzt er einerseits den Gehstock beim Laufen und   

     verlagert sein Körperschwerpunkt deutlich mehr auf die rechte Seite. Im linken Knie  

     herrscht auch eine Instabilität vor, was ihn beim Laufen unsicher macht.  

      

- Die Clavicula (welche auch eine wichtige Rolle für die posturale Kontrolle spielt)  ist  

  rechts  sichtbar nach ventral geneigt, was die Dominanz der rechten Seite zeigt.  

  Dadurch entsteht ein Ungleichgewicht zwischen den Muskeln der Schulter,  

  Schultergürtel und dem Schulterblatt sowie der Rückenmuskulatur. ( Mal-Alignment) 

 

 

- Es besteht eine erhöhte Aktivität der rechten lateralen flektorischen Rumpfmuskulatur  

um sein  Gleichgewicht zu halten. Dies scheint im Alltag die Integration der  

kontraläsionalen Körperhälfte zu erschweren. Die linke Rumpfmuskulatur wirkt bei  

Rotation/Lateralflexion nach links sehr inaktiv.  
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Wörter: 2575 (exkl. Aufgabe 1, sonst 2803) 

Das Projekt 

 2.  Zielvereinbarung auf Aktivitäts- und Partizipationsebene 

 

Nach eingehenden Gesprächen mit dem Patient ist es sein wünschenswertes und 

realistisches Ziel, dass er bei jeglicher Mahlzeit am Tisch seinen linken Arm in ein 

besseres Alignment (OEX links beim Essen am Tisch sehr in Flexion und Innenrotation) 

bringen kann. Vor allem ist ihm wichtig, dass er seinen linken Arm stabil in eine effiziente 

Haltung bringen kann und dort auch beibehält. Beim Essen muss er sich immer weit nach 

vorne lehnen , da sein linker Arm den Platz des Einhänderbrett direkt vor ihm blockiert. 

 

Zielvereinbarung nach GAS:  

 

 

+2 Das Einhänderbrett liegt gegenüber der Körpermitte zwischen seinem linken und  

      rechten Arm, der linke kann in seiner Position gehalten werden. 

 

+1 Das Einhänderbrett kann rechts neben dem linken Arm gestellt werden,   der Patient  

     muss  nachhelfen, um den linken Arm in eine bessere Ausgangsposition zu bringen 

    der linke Arm kann in seiner Position gehalten   werden. 

 

0  Das Einhänderbrett kann etwas weiter rechts neben dem linken Arm gestellt werden,  

     der Patient muss  nachhelfen, um den linken Arm in eine bessere  

     Ausgangsposition zu bringen, der linke Arm kann in seiner Position nur teilweise  

     gehalten werden. 

 

-1 OEX links ist am Tisch flektiert und innenrotiert, das Einhänderbrett steht hinter seinem  

   Arm, beim Beugen nach vorne kann der linke Arm am Ort gehalten werden und gibt  

   Stabilität 

 

-2 OEX links ist am Tisch flektiert und innenrotiert, der Patient hat sein Einhänderbrett  

    nicht neben seinen linken Arm sondern dahinter, der linke Arm ist wenig stabil wenn er  

    sich nach vorne beugt, kann nicht in seiner Position gehalten werden. 
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3.  Dokumentation von drei Behandlungseinheiten 

 

3.1 Dokumentation der ersten Behandlungseinheit 16.06.11 

 

A) Ziel auf Körperfunktions- und Strukturebene 

    - Selektivität im linken SG und Schultergürtel/Schulterblatt anbahnen um die  

       Sensomotorik der linken OEX zu verbessern, unter aktiver Mithilfe des Patienten  

       zur Wahrnehmungs- und Aufmerksamkeitsförderung d. li. OEX 

    - Einbeziehen des Rumpfes in den Aktivitäten der Schulter  

 

B) Strategie und Planung des Therapeuten 

 

-ASTE Sitz 

 

 

 

 

 

 

      -Umgebungsgestaltung wurde nochmal geändert, damit ich besser 

am SG und EG fazilitieren kann 

-Bobathliege als Referenzpunkt für EG li und dem rechten Arm 

-Pro- u. Retraktion d. Schulter, zuerst passiv, dann mit verbaler    

 Aufforderung assistiv 

-nach mehrmaliger Wiederholung, aktive Bewegung im SG besser 

 

 

 

 

 

 

-Patientenreflektion: Schulter "fühle" sich 

weniger steif an 
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-Integration des Rumpfes 

-Verschränken der Arme, das jeweilige SG li und re als Referenzpunkt 

für Hände, rechter Arm unterstützt ebenfalls den li Arm und gibt Stabilität 

-Patient gibt dabei keinerlei Schmerzen an 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 

 

-Fazilitation am unteren Rumpf für Rotation 

-Pat. rotiert freiwillig zuerst nach re 

-Tonus in li Hand wird deutlich gesenkt 
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.- Aktivitäts- und Partizipationsebene: OEX re führt Greiffunktionen aus 

 

-Fazilitation am HG und FG OEX li, Pat. konzentriert, 

dass OEX li, möglichst am "Ort" gehalten wird 

-Während dem Greifen: Muskeln f. Core-Stabilität 

werden li im Rumpf stabil (M.transversus abd., 

M.obliquus, M.latissimus dorsi) 

-Pat. hat Mühe die li OEX am Platz zu halten 

 

- 

 

 

 

 

- 

-Anteversion OEX re angenehmer, weniger Stress f. 

Patient 

-nur minime Fazilitation am li EGB nötig 

-Am Ende der Therapie: li Arm fast parallel zum Rechten, 

Finger liessen sich leichter lösen 

 

- 

 

 

 

 

 

 

 

 

HA: Als Hausaufgabe gebe ich dem Patienten mit, sich selber ( wenn möglich  

       mit Einbezug seiner Ehefrau) bezüglich seiner Oberflächensensibilität und   

      Propriozeptiven Wahrnehmung OEX li zu überprüfen. Die Techniken und  

      Methoden dafür, hat er bereits in der Reha gelernt und ist sich diesen nach  

      Rücksprache auch noch bewusst. In der nächsten Therapie soll er mir zu  

      Beginn eine Reflexion dazu geben. 
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C) Reflexion 

-durch Konzentration d. Patienten und Fazilitation, sowie ein entsprechendes 

Alignment, entspannt sich der Muskeltonus OEX und im Rumpf li 

-aktive Übungen zur kontraläsionalen Seite führen wieder eher zum 

Hypertonus 

-Pat. empfindet es als angenehm, wenn ich fazilitiere 

-zu viel Fazilitation von mir, Pat hat nicht oft die Chance bekommen, alleine zu 

agieren, nächste Therapie besseres Hands on/Hands off von mir, besserer 

aktiver Lernprozess 

 

3.2 Dokumentation der zweiten Behandlungseinheit 07.07.11 

A) Ziel auf Körperfunktions- und Strukturebene 

- Verbesserung des aktiven Haltungstonus OEX li  

- Senkung des Hypertonus OEX li  

- Erarbeitung/Verbesserung der selektiven Beweglichkeit OEX von   

  den proximalen ( Kopf - Schultergürte - Rumpf l) und distalen ( Hände -   

  Unterarm - EBG) Systemen --> bzw.  das Zusammenspiel beider  

  Systeme zu fördern 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B) Strategie und Planung des Therapeuten 

- 

ASTE: Sitz zwischen zwei Bänken 

-heute zuerst Top-Down ( Aktivitätsebene) 

-leichte Fazilitation am HG und EGB li, Alignment wird 

hergestellt 
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-OEX li zieht während der Aktivität noch zur Körpermitte hin 

 

 

-Flexionstonus OEX li senkt sich nach wenigen Minuten 

-weniger Fazilitation notwendig 

-Plastikgefäss wird weiter nach hinten gestellt für erhöhte Aktivität im Rumpf und Schultergürtel bds. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 

-Schwierigkeitsstufe wird angepasst, bis zur 

Grenze der Tonuserhöhung OEX li 

-OEX li benötigt wieder minime Fazilit. 

-Zug zur Körpermitte deutlich weniger, bleibt 

am Ort  

 

 

 

 

.  

 

-Zusatzelement: ein Pack 

-Lateralext. re. Rumpf  

-OEX li bleibt aktiv stabil 

-Kognitiv gefordert, da keine Fazilit., OEX li 

stabil für Mobilität re. Rumpf und OEX der re. 

OEX  
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-Pack wird nach hinten gestellt 

-teilweise Fazilit. notwendig, da Rumpfrot. + 

Konzentration dass OEX li stabil bleibt, mühsam für 

ihn sind, kommt wieder an seine Grenzen 

- da OEX li zu wenig dynamisch stabil 

 

 

 

 

 

 

 

 

-OEX li parallel zur OEX re 

-Tonus OEX li deutlich weniger, auch im HG und den FG`s 

-folgende Aussage d. Patienten am Ende: "Es fühlt sich an, als 

ob was OEX li passiert, dort Bewegung drin ist. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HA: Da weiterhin minime Defizite in der Oberflächensensiblität  (Distal mehr als  

       Proximal) und propriozeptive Einschränkungen OEX li bestehen, gebe  

       ich dem Patienten, die Aufgabe mit, seinen linken Arm vermehrt zu Stimulieren.  
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C) Reflexion 

-nach Betrachtung d. Fotos: Kopf d. Pat. meist zentral stabil, wenig 

mitführende Bewegung wenn OEX re z.B. nach hinten gegriffen hat. 

-nach eigenen Aussagen: Pat. benötigte weniger Konzentr. um OEX li stabil zu 

halten 

-weniger Fazilit. besser 

-Umgebungsgestaltung hat  ihm Orientierung u. Struktur gegeben 

-habe mich zu wenig auf das Alignment d. UEX konzentriert 

-weitere Aussage d. Pat. am Ende: Letzte Zeit ist sehr stressig für ihn, kann 

sich zuhause nur wenig auf sein li Arm konzentrieren--> nächste Therapie 

genauer darauf eingehen 

 

 

3.3 Dokumentation der dritten Behandlungseinheit 14.07.11 

 

-Zuerst Gespräch mit Pat.: Ergebnis ist, dass Pat. mehr Probleme mit seiner 

Krankheitsverarbeitung und Alltagsbewältigung zu tun hat als bisher 

angenommen, würde er keine Fortschritte in Therapie sehen, würde er sich 

aufgeben --> seine Worte 

-nach Absprache mit zuständiger Physioth. spreche ich ihn nochmal direkt 

darauf an, ob evtl. psycholog. Hilfestellung nötig ist oder ob er schon jemanden 

hat, der ihn in dieser Richtung betreut 

 

A) Ziel auf Körperfunktions- und Strukturebene 

- Stabilität der OEX li im Stand erhalten 

- Verbesserung der Sensomotorik OEX li durch Fazilitation  

- lösen der Lateralflexion re Rumpf, leichtere Aufrichtung gegen Schwerkraft  

  ermöglichen 

- 

-Bild ist eine Momentaufnahme noch vor Therapiebeginn 

-Pat. freut sich darüber, hat Gefühl, dass sich in den 

letzten Wochen etwas im li Arm getan hat 
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-ASTE  Stand 

-Referenzpunkt re: 2 aufeinandergestapelte Packs --> horizontale 

Ext. re,+ Rumpfext. re 

-Versuch im Stand zu arbeiten scheiterte 

-zu wenig Stabilität für Pat in der UEX., hoher Tonus im Rumpf allg. 

-kaum Möglichkeit für uns Mobilität OEX li zu erlangen 

 

 

 

 

 

 

 

 

-ASTE  Sitz 

-Alignment OEX/Rumpf re bleibt erhalten -

-> stellt sich anschliessend als nicht 

förderlich heraus  

-Pro- u. Supination im SG nun leichter 

auszuführen 

 

 

 

 

-aktive Bewegung im SG bei dem 

Alignment kaum möglich--> Blockade 

-Fazilitation an margo Medialis und 

Lateralis, Pat. spürt bewusst das erste Mal 

seit langem sein Schulterblatt wieder 

 

-Pack wird aus herausgenommen 
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-Aktivität: OEX re EGB ext.. um Zylinder zu greifen 

-Pat. bemerkt, wie sich Tonus OEX li langsam 

senkt 

 

 

 

  

Gegen Ende überprüfe ich die 

Oberflächensensibilität des Patienten , 

welcher die Augen geschlossen hat. 

Hierbei war festzustellen, dass proximal 

(SG) die Reize lokalisiert werden 

konnten, während distal am 

Handgelenk/Hand nur ganz "entfernt" 

etwas wahrgenommen wurde. 

 

 

HA:  Herr W. soll mir Rückmeldung geben, wie es sich zuhause beim Essen 

(und andere Aktivitäten z.B. Waschen) mit seinem linken Arm verhält, 

bezüglich des Tonus und der propriozeptiven Wahrnehmung. 

 

C) Reflexion 

Die Therapie war für mich nicht befriedigend und ich glaube für den Patienten 

auch nicht. Das Alignment, welches ich hergestellt habe, hat im rechten Rumpf 

v.a. zu Beginn und im Verlauf der Therapie  zu einem erhöhten Muskeltonus 

dort geführt. Der Patient hat selber gemerkt, wie es im Rumpf und in der li 

Schulter blockiert hat. Ebenfalls bin ich der Meinung, dass Pro- u. Retraktion 

der Schulter als Übungseinstieg doch etwas zu schwierig sind, da er diese 

Bewegungen kaum isoliert bezüglich des Rumpfes ausführen kann. Elevation 

und Depression könnten ein einfacherer Arbeitsanfang sein.  Allgemein bin ich 

am überlegen, dass wenn ich speziell an der linken Schulter arbeiten möchte, 

eine andere Ausgangstellung zu wählen. Im Liegen auf der weniger 

betroffenen Seite ist meine Vermutung, dass ich dem Patienten dadurch viel 
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Tonus abnehme (schon weil keine ständige Auseinandersetzung mit der  

Schwerkraft erfolgt) und ich somit mehr Möglichkeiten habe, Aktivitäten OEX li 

anzubahnen und zu verbessern. Seinen Kopf hat er in dieser Therapie gut mit 

den Aktivitäten der re. Hand mit bewegt. Ich habe mit ihm die Foto`s 

diesbezüglich angeschaut, worauf er antwortete, dass er damit visuell seine li 

OEX kontrollieren wollte. 

 

Neben seinen funktionellen und sensorischen Defiziten , muss ich an seiner 

schwierigen psychologischen Situation dran bleiben. Ich denke, nachdem was 

und wie er es mir gesagt hat, beeinflusst sie ihn in seinen  

Handlungen/Bewegungen mehr als mir vorher bewusst war. 

 

 

4. Ergebnis 

 

4.1 Systemmodell der Posturalen Kontrolle  

 

Posturale Kontrolle entsteht aus der Interaktion von sensorische, 

perzeptiven, kognitiven und motorischen Systemen. Der muskuloskelettale 

Aufbau des Körpers spielt dabei ebenfalls eine wichtige Rolle. Der Wunsch und 

die Notwendigkeit sich zu bewegen, bildet in Kombination mit der Information, 

die von allen Rezeptororganen und -sinnen des Körpers übertragen und 

moduliert wird, die Grundlage für die Ausführung von Bewegungen. 

Bewegungen können zu jedem Zeitpunkt an veränderte Umstände, Ziele und 

Situationen angepasst werden. Posturale Kontrolle wird als 

Schlüsselkomponente für den Erwerb und Unabhängigkeit in Bezug auf die 

ADL`s betrachtet ( Hsieh 2002, Bobath-Therapie in der 

Erwachsenenneurologie S. 74) 

Begriffe wie Gleichgewichtsreaktionen  und Gleichgewichtskontrolle 

lassen sich nach Auffassung einer Autorin (Edwards 1996, Bezugnahme auf 

Massion 1992) unter dem Oberbegriff Posturale Kontrolle zusammenfassen) 

Gleichgewichtsreaktionen werden als automatisierte Reaktion definiert, die 

der Erhaltung und Wiederherstellung des Gleichgewichts bei Aktivitäten 

jeglicher Art dienen ( Bobath 1990). Gleichgewichtskontrolle wird als Begriff 
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für segmentale Bewegungen, die durch eine Bewegung oder Aktivität 

verursachte Verlagerung des Schwerpunktes kompensieren sollen, verwendet. 

Posturale Kontrolle ist ein zentrales Element aller menschlichen Aktivitäten 

und wird im Verlauf kontinuierlich angepasst. Das Ziel ist die Erhaltung des 

Gleichgewichts während einer funktionellen Aktivität. Das Gleichgewicht 

verleiht uns Stabilität und ermöglicht eine Orientierung in Bezug auf die 

Umgebung. Beim Sitzen oder Stehen kontrahieren die Muskeln des Rumpfes, 

des Becken und des Schultergürtels, bevor der Arm angehoben wird. Auf diese 

Weise wird der Körper stabilisiert, in dem eine Verschiebung des 

Schwerpunktes minimiert wird. ( Morris 1994, Bobath-Therapie in der 

Erwachsenenneurologie S. 74) 

 

Posturale Kontrolle besteht aus mehreren Sub-Systemen wie z.B. den 

visuellen, vestibulären und propriozeptiven Systemen. Je nach Aktivität 

und den dafür benötigten Erfordernissen, fällt die Gewichtung der einzelnen 

Systeme anders aus. Ebenso ist die Posturale Orientierung für den Körper 

wichtig, damit wir wissen, in welcher Beziehung er gerade im Raum zur 

Unterstützungsfläche und der Schwerkraft steht. 

 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass bei normaler posturaler Kontrolle 

eine enge Beziehung zwischen antizipatorischen (Feedforward) und 

assoziierten ( im Moment stattfindenden) und feedbackgesteuerten 

Anpassungen besteht. ( Horak et al. 1997, Wade u. Jones 1997) 

 

 

4.2 Pathophysiologische Aspekte der posturalen Kontrolle bei meinem 

Patienten 

 

Herr W. ist ein Apoplex-Patient, welcher sich aus unterschiedlichen posturalen 

Sets gegen die Schwerkraft aufrichten kann. Bei der Aufrichtung werden dann 

die unterschiedlichen pathologischen/pathophysiologischen Defizite erkennbar. 

Bei den muskuloskeletalen System fällt auf, dass er beim Aufstehen sein 

Körpermittelpunkt/ -schwerpunkt zunehmend auf das rechte Bein verlagert, da 

er dort die grösste, für ihn abrufbare, aktive Kraft in den Muskeln aufbauen 
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kann. Die linke Körperhälfte wird eher sekundär eingesetzt. Der linke Arm wird 

dabei zunehmend hyperton und geht in ein stärkeres Flexionsmuster über. Er 

verfügt über wenig Stabilität im linken Knie und Fuss.  Dadurch ist sein  

Haltungshintergrund negativ beeinflusst. Der rechte Rumpf befindet sich in der 

Lateralflexion. 

 

Er muss sich beim Aufstehen, beim Laufen, Hinsetzen, Ablegen und Aufsitzen 

im Bett willkürlich auf sein Gleichgewicht konzentrieren. Die Angst vor dem 

Fallen  ist dabei sein ständiger Begleite. Daher ist er auch auf ein Gehstock 

angewiesen, welchen  er zur Kompensation der posturalen Kontrolle benutzt.  

 

Die Balancestrategien kann er nur sehr eingeschränkt umsetzen. 

 

Der Patient hat im Laufe seiner Krankheit ineffiziente und unerwünschte 

Bewegungsmuster "neu gelernt, welche die motorische Leistungsfähigkeit bei 

ihm gemindert hat. Eine Folge daraus ist, dass die Entwicklung der Posturalen 

Kontrolle ( einschliesslich Stabilität und Orientierung) nach dem Schlaganfall 

gestört ist.  

Ein weiteres Problem , welches sich, noch vor einer seiner Bewegungen ergibt, 

sind die antizipatorischen Anpassungen (Feedforward) der Muskeln. Diese 

sind, unter anderem, auf ein internes Feedback angewiesen, welches 

Informationen über die Positionen verschiedener Körperteile zueinander gibt, 

sowie deren Aktivität, dessen Alignment und dem Verhältnis zwischen Körper, 

Umgebung und Funktion. Es wird ein pathologischer Haltungshintergrund bei / 

während der Gleichgewichtsfindung bei ihm aufgebaut. Deshalb die 

stereotypen Bewegungsmuster. 

Auch die somatosensorischen und sensorischen Systeme sind bei ihm 

eingeschränkt. Herr W. hat taktile und propriozeptive Defizite auf der direkt 

betroffenen Körperhälfte, wodurch ein effizientes Feedforward/Feedback nur 

eingeschränkt möglich ist. Seine Tonusveränderungen nimmt er zwar wahr, 

kann sie aber nicht effizient regulieren. 
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4.3 Wie sind die Veränderungen gegenüber dem Beginn deines 

Behandlungsintervalls? 

 

Als Messinstrumente habe ich den Functional Reach-Test und die Goal 

Attainment Scale. 

 

Die erste Messung des Functional Reach-Test, zur Beurteilung des funktions- 

und alltagsbezogenen Gleichgewichts, fand am 14.06.11 statt. 

 

1. Messung: 20cm 

 

Die zweite Messung vom 04.07.11 ergab dasselbe Ergebnis vom 14.06.11 

 

2. Messung: 20cm 

 

Und die dritte Messung am 14.07.11 ergab: 

 

3. Messung: 24cm 

. 

Herr W. konnte im Verlauf der letzten Therapien innerhalb eines Monats seine 

Armreichweite, ohne das Gleichgewicht zu verlieren, um 4cm steigern. 
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4.4 Beschreibe die individuelle Ergebnismessung mit der Goal 

Attainment Scale. 

 

Zu Beginn der Behandlungsdokumentation vor ca. einem Monat, war der 

Patient bei -1. Unser gemeinsames Ziel war/ist es seine Aktivität in den 

Plusbereich zu bringen.  

 

Gegenwärtig ist der Patient auf einem guten Weg in Richtung 0 zu kommen. 

Nach den letzteren Hausaufgaben, mir Rückmeldung zu geben, wie es sich 

zuhause mit seiner li OEX verhält, sagte er, dass es er in den letzten Wochen 

und Tagen Fortschritte gemacht hat. Zum Teil funktioniert es für 0 gut und 

andererseits berichtet er, dass es immer noch von seiner Tagesform (Stress, 

Zeitdruck etc.) abhängig sei, ob seine li OEX sich entspannen und lösen kann. 

Deshalb bin ich der Meinung, dass er noch zwischen -1 und 0 ist. 

 

 

+2 Das Einhänderbrett liegt gegenüber der Körpermitte zwischen seinem linken und      

rechten Arm, der linke kann in seiner Position gehalten werden. 

 

 

+1 Das Einhänderbrett kann rechts neben dem linken Arm gestellt werden,   der Patient  

     muss  nachhelfen, um den linken Arm in eine bessere Ausgangsposition zu bringen 

    der linke Arm kann in seiner Position gehalten   werden. 

 

0  Das Einhänderbrett kann etwas weiter rechts neben dem linken Arm gestellt 

werden, der Patient muss aber nachhelfen, um den linken Arm in eine bessere 

Ausgangsposition zu bringen, der linke Arm kann in seiner Position nur teilweise 

gehalten werden. 

 

-1 OEX links ist am Tisch flektiert und innenrotiert, das Einhänderbrett steht hinter 

seinem  Arm, beim Beugen nach vorne kann der linke Arm am Ort gehalten werden 

und gibt Stabilität 
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-2 OEX links ist am Tisch flektiert und innenrotiert, der Patient hat sein Einhänderbrett  

nicht neben seinen linken Arm sondern dahinter, der linke Arm ist wenig stabil wenn er 

sich nach vorne beugt, kann nicht in seiner Position gehalten werden. 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 II 

Das Projekt 

 

1   Formuliere eine Hypothese. Beschreibe "Warum" der                      (1)                                          

Patient dieses  Bewegungsverhalten zeigt.                              

   

2   Zielvereinbarung auf Aktivitäts- und Partizipationsebene,                (2) 

           die mit dem Patienten zusammen getroffen wurde.  

                                                               

3         Dokumentiere drei Behandlungseinheiten unter den                         (3-12) 

           nachfolgenden Betrachtungsweisen 

 

3.1    Dokumentation der ersten Behandlungseinheit 16.06.11                     (3-6) 
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