
International Bobath Instructors Training Associati on 
An international association for adult neurological rehabilitation 

 

I B I T A  
 

Theoretische Annahmen und therapeutische Anwendung 1 
 
Das Bobath-Konzept ist eine lösungsorientierte Herangehensweise an die 
Befundaufnahme bei und die Behandlung von Individuen mit funktionellen 
Störungen, Bewegungsstörungen und Störungen der posturalen Kontrolle aufgrund 
einer Läsion des Zentralen Nervensystems (IBITA 1996, Panturin 2001, Brock et al. 
2002, Raine 2006). 
 

Dieser Ansatz zur Rehabilitation Erwachsener mit Störungen des zentralen 
Nervensystems entstand ursprünglich aus der Arbeit von Berta und Karel Bobath und 
wurde nun bereits seit über 50 Jahren weiterentwickelt. Als Grundlage für die 
praktische Anwendung heute, dient der aktuelle Wissensstand über motorische 
Kontrolle, motorisches Lernen, neurale und muskuläre Plastizität sowie über 
Biomechanik. Darüber hinaus fließen sowohl die Ergebnisse spezialisierter 
Behandlungserfahrung als auch die Bedürfnisse und Erwartungen der zu 
Behandelnden in diesen therapeutischen Denkansatz mit ein (Sackett 2000). 

 

1996 initiierte die 12. Jahreshauptversammlung der IBITA das Vorhaben, eine 
Sammlung klärender Aussagen bezüglich des momentanen Standes der 
theoretischen Grundannahmen und der therapeutischer Anwendung zu erstellen. 

Die jüngste Überarbeitung erhielt Input aus verschiedensten Quellen; die jeweiligen 
Referenzen sind am Schluss des Dokuments zur Übersicht gebracht. 

Struktur des Dokuments 

Wichtigste theoretische Annahmen 
1. Kopplung von Partizipation, Aktivität und zugrunde liegenden Impairments.  
2. Organisation menschlichen Verhaltens und motorischer Kontrolle. 
3. Konsequenzen aus Verletzung und Dysfunktion für die Bewegungsausführung. 
4. Regeneration. 

• Neurale und muskuläre Plastizität. 
• Motorisches Lernen. 

5. Beurteilung/Bemessung der Rehabilitationsergebnisse. 
 
Kernaspekte therapeutischer Anwendung 

1. Clinical Reasoning und Bewegungsanalyse. 
2. Integration von posturaler Kontrolle und aufgabenorientierter Bewegung. 
3. Nutzung sensorischen und propriozeptiven Inputs. 

• Bedeutung der Fazilitation. 
4. Problemstellung des aktiven Tonus. 
5. Allgemeine Behandlungsstrategien. 
6. Ergebnisbemessung/Ergebnisbeurteilung. 

                                                 
1 IBITA Jahreshauptversammlung, September 2006 
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WICHTIGSTE THEORETISCHE ANNAHMEN 
 
1. Kopplung von Partizipation, Aktivität und zugrun de liegenden Impairments 
 

Wir bemühen uns, gemeinsam mit der jeweiligen Familie, den Pflegenden und den 
Betroffenen selbst, die Einschränkungen bezüglich der Partizipationsfähigkeit der 
Betroffenen zu erkennen. Mit dem Ziel, diese Einschränkungen zu überwinden, findet 
eine Analyse der funktionellen Aktivitäten/Handlungen statt, die dazu notwendig sind. 
Die Möglichkeiten der Bewegungsanalyse befähigt uns, die spezifischen zugrunde 
liegenden Störungen der Körperfunktionen und -strukturen (im Folgenden: 
Impairments) zu erkennen, die wiederum im Zusammenhang mit zielgerichteter 
Bewegung und posturaler Kontrolle stehen. Auf diese Weise ist gewährleistet, dass 
nur relevante und tatsächlich zu erreichende Nahziele angestrebt werden, und dass 
nur diejenigen zugrunde liegenden Impairments behandelt werden, die mit der 
erwünschten Zielvorgabe im signifikanten Zusammenhang stehen. Die Arbeit an der 
Wiederherstellung brauchbarer funktioneller Aktivitäten innerhalb der betreffenden 
Alltagssituation garantiert, dass Kontextfaktoren berücksichtigt werden und 
ermöglicht eine sinnvolle Quantifizierung des Rehabilitationsergebnisses. Auf die 
Bedeutsamkeit der spezifischen Funktonalität und des Einsatzes der Behandlung in 
Alltagssituationen wurde bereits 1977 hingewiesen (Bobath B. 1977). 

 

Sowohl im Bobath-Konzept als auch in der Internationalen Klassifikation von 
Funktion, Behinderung und Gesundheit (WHO 2001) liegt der Fokus auf der 
umfassenden menschlichen Funktionsfähigkeit in allen Lebensbereichen. 
„Behinderung“ wird als Ergebnis aus einem komplexen Verhältnis zwischen dem 
Gesundheitszustand eines Individuums, verschiedenen persönlichen Faktoren und 
den speziellen externen Bedingungen des jeweiligen Lebensumfeldes betrachtet. Die 
Einzigartigkeit der Problematik jedes Menschen und die daraus entstehende 
Notwendigkeit, die Zielsetzung und Art der Intervention für jedes Individuum 
spezifisch festzulegen, sind im Bobath-Konzept von jeher von entscheidender 
Bedeutung gewesen. 

 

2. Organisation menschlichen Verhaltens und motoris cher Kontrolle 
 

Das menschliche Verhalten beinhaltet Interaktionskomponenten zwischen 
Individuum, Umgebung und Aufgabe. Beim Erlernen motorischer Handlungen, 
bezieht sich die Konzentration des lernenden Individuums eher auf die zu 
bewältigende Aufgabe als auf deren spezifische Bewegungskomponenten 
(Woollacott and Shumway-Cook 1990). 

 

Ein für das Bobath-Konzept relevantes Modell für motorische Kontrolle ist die 
Systemtheorie (Mulder u. Hochstenbach 2001). Es bestehen drei Grundannahmen: 

 

• Ein nichthierarchisches, sich selbst organisierendes System, angetrieben 
durch multisensorischen Input. 

• Die Interaktion motorischer Prozesse mit kognitiven und perzeptorischen 
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Prozessen. 

• Eine den Output bestimmende Interaktion zwischen Umgebungskontext und 
dem Status quo des betreffenden Organismus. 

 

Mayston (1999) erweitert die Grundannahmen um fünf Aspekte, welche bei der 
motorischen Kontrolle berücksichtigt werden sollen. 

 

• Motorische Aspekte – die haltungsbezogene und die aufgabenbezogene 
Bewegung. 

• Sensorische Aspekte – selektive Aufmerksamkeit des ZNS gegenüber 
relevanten Stimuli. 

• Kognitive Aspekte – Motivation, Beurteilung, Planung und Problemlösung. 

• Perzeptive Aspekte – räumliche und visuelle Wahrnehmungsfähigkeit, 
inklusive Figur-Grund-Wahrnehmung. 

• Biomechanische Aspekte – komplementäre neurale und biomechanische 
Kontrollbereiche. 

 

Massion (1994) präsentiert ein Modell motorischer Kontrolle, das sowohl Bewegung 
als auch posturale Kontrolle integriert. Hier wird besonders die Bedeutung von 
Adaptationsfähigkeit und Flexibilität posturaler Systeme hervorgehoben. Die 
Strukturierung posturaler Systeme erfordert eine Interaktion zwischen den äußeren 
Kräften (Schwerkraft), der Körpermechanik und -kinetik und multisensorischem Input 
sowie eine ständige Anpassungen an die Willkürbewegungen. 

 

Das ZNS verarbeitet mit einem System der Aufgabenteilung. Die unterschiedlichen 
Komponenten einer Aufgabe werden in mehreren verschiedenen Gebieten des 
Nervensystems verarbeitet; das geschieht durch serielle und parallele Verschaltung 
verschiedenster Strukturen auf unterschiedlichen Ebenen. Das System der 
Parallelität ermöglicht sowohl die posturale Kontrolle als auch die aufgabenorientierte 
Bewegung. Das Neurale Set bildet eine funktionelle Einheit, die für die Organisation 
und Koordination der ZNS-Aktivität zuständig ist. Neurone dieses Sets können sich 
über viele Segmente erstrecken und zusammenarbeiten, um ein funktionales 
Ergebnis zu erzielen. Die Summe aus exzitatorischem und inhibitorischem Input in 
dieses Set bestimmt auch den Output in Richtung der im jeweiligen Zusammenhang 
relevanten Pools der Motoneuronen. 

 

Muskelaufbau und der Muskelfasertyp bestimmen die motorische Antwort auf den 
Input des Nervensystems. (Lieber u. Friden 2000). 

 

Posturale Kontrolle besteht aus antizipatorischen und assoziativen Komponenten; 
ein Ergebnis aus Feedforward- und Feedback-Mechanismen, die durch 
Lernvorgänge, Erfahrung und sensorischen Input beeinflusst werden (Horak 1991). 
Vor der eigentlichen Bewegung der Extremitäten werden durch antizipatorische 
Kontrollmechansimen die Rumpfstabilisatoren aktiviert (Hodges u. Richardson 1997, 
Hodges et al. 2000). Diese vorbereitende posturale Aktivität unterstützt die selektive 
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Bewegung der Extremitäten. Die posturale Ausrichtung (Alignment) eines Individuums gibt 
diejenigen Bewegungsstrategien vor, die das effektivste Bewegen ermöglichen 
(Forssberg u. Hirschfeld 1994, van der Fitz et al. 1998). Während einer Bewegung findet 
fortlaufend antizipatorische und assoziative posturale Kontrolle statt.  

 

Während die exakten Mechanismen posturaler Kontrolle noch unbekannt sind, legen 
neueste Forschungsergebnisse anhand konzeptioneller Modellen nahe, dass eine 
innere Repräsentation aller Körperbewegungen existiert und dass die Propriozeption 
für diese Repräsentation entscheidend ist. (Mergner et al. 2003, Maurer et al. 2000, 
Mergner u. Rosemeier 1998, Wolpert et al. 1995, Mergner et al. 1993). Es hat sich 
gezeigt, dass der Thalamus für den Erhalt dieser inneren Repräsentation ein Rolle 
spielt (Karnath et al. 2000, Wolpert et al. 1998). Propriozeptive Mechanismen bestehen 
aus somatosensorischem, visuellem und vestibulärem Input. Die somatosensorischen 
Informationen, die das Gefühl für die Haltung übermitteln, kommen sowohl von distalen 
(Füße und Hände) als auch von proximalen (Nacken und Rumpf) Rezeptoren 
(Kavounoudias et al. 2001, van der Fitz et al. 1998, Allum et al. 1995, Forssberg u. 
Hirschfeld 1994). Das vestibuläre und das visuelle System liefern Informationen zur 
Vertikalität und zur Position im Raum. (Keshner et al. 1988, Keshner u. Peterson 1995 
a u. b). 

Gut kontrolliertes motorisches Verhalten erlaubt es dem Individuum, seine 
Bewegungen selektiv zu begrenzen und zu kombinieren, um die gewünschte 
funktionelle Aktivität unter einer Vielzahl unterschiedlicher Umgebungsbedingungen 
durchzuführen (Schmidt 1992). 
 
3. Konsequenzen aus Verletzung und Dysfunktion für die Bewegungsausführung 
 

Die primären Ursachen dysfunktionaler Bewegung sind neurophysiologische 
Dysfunktionen, die aus einer Schädigung des ZNS resultieren. Da das Nervensystem 
interaktiv organisiert ist, können sogar weit von der Läsion entfernt liegende 
Neurone, aufgrund des verminderten Inputs und der dadurch verursachten Reduktion 
ihrer Dendritenverzweigungen, veränderte Funktionen aufweisen. (Nudo, Steward 
1989). Aus der neurologischen Dysfunktion resultieren Defizite der motorischen 
Kontrolle, der Sensibilität und der Perzeption; möglicherweise werden diese von 
Verhaltensänderungen, Veränderungen der Emotionen und der Kognitionsfähigkeit 
begleitet. Beeinträchtigungen der posturalen Kontrolle können sowohl zu 
Verzögerungen der antizipatorischen posturalen Anpassung und zu Störungen der 
zeitlichen Reihenfolge von Handlungsabläufen führen als auch zu einer herabgesetzten 
Amplitude posturaler Antworten (Dickstein et al. 2004, Slijper et al. 2002, Horak et al. 
1984). Defizite der motorischen Kontrolle zeigen sich als Paresen, Schwäche, 
neuromuskuläre Ermüdung, Geschicklichkeitsverlust (Zackowski 2004) und als gestörte 
Muster im Zusammenspiel der Muskelaktivierung (Bourbonnais et al.1989) mit einer 
Koaktivierung von Agonisten und Antagonisten. Veränderungen im Muskel selbst 
präsentieren sich als erhöhte Steifigkeit, Verkürzung und Schwäche (Lieber et al. 2004, 
Friden u. Lieber 2003, Lieber et al. 2003, Lieber u. Friden 2002). 

 

Es ist erkennbar, dass die aus einem Schlaganfall resultierende Muskelschwäche 
multiple Ursachen hat (Andrews u. Bohannon 2000). 
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• Mangel an Erregung der absteigenden Bahnen, die für Willkürbewegungen 
zuständig sind (Kamper u. Rymer 2001, Newham u. Hsiao 1999). 

• Atrophie der Muskelfasern und Kontraktur (Lieber et al. 2004, Friden u. Lieber 
2003, Lieber et al. 2002, Lieber u. Friden 2002). 

• Veränderungen der Muster räumlicher und temporaler Muskelaktivierung 
mit dem Resultat einer ineffizienten Kraftentwicklung (Kautz u. Brown 
1998, Davies et al. 1996). 

• Verlust funktionstüchtiger motorischer Einheiten und Veränderung der 
Eigenschaften derer, die funktionstüchtig bleiben. 

 

Diese zugrunde liegenden Impairments führen zur Beeinträchtigung der selektiven 
Bewegungsmuster, die zur geschickten Aufgabenbewältigung notwendig sind. 

 

Obwohl erhöhter Tonus zum oberen Motoneuron-Syndrom gezählt wird, wird er nicht 
mehr als primäre Ursache der Bewegungsdysfunktion betrachtet (Zackowski 2004, 
Ada et al. 1988). Durch eine Läsion der oberen Motoneurone verursacht, gilt Spastizität 
als Störung der sensorischer Kontrolle, die sich entweder in intermittierenden oder 
dauerhaften unwillkürlichen Muskelkontraktion zeigt (Burridge et al. 2005). Erhöhter 
Muskeltonus besteht aus neuralen sowie nichtneuralen Faktoren. Die neuralen 
Faktoren des Tonus schließen sowohl die Unfähigkeit mit ein, reflektorische Aktivität 
mittels der Kontraktionsstärke zu modulieren als auch das Unvermögen, die 
Grundspannung anzupassen (Burne et al. 2005, Thilman et al. 1991). Zu den 
nichtneuralen Faktoren zählen intrinsische Veränderungen der passiven 
mechanischen Muskeleigenschaften. Diese Veränderungen finden sowohl in der 
Muskelzelle als auch in der extrazellulären Matrix statt (Lieber et al. 2004, Dietz 2003, 
Dietz u. Berger 1983).  

 

Eine beachtenswerte Konsequenz aus dem anfänglichen Verlust dynamischer 
Stabilität ist die Entwicklung von Kompensationsmechanismen. Auf funktioneller 
Ebene können diese Mechanismen dafür sorgen, dass die Aufgabe bewältigt wird. In 
diesem Fall wird das Kompensationsverhalten verstärkt und der Erwerb anderen 
Verhaltens verhindert. Auf neuraler Ebene kann kompensatorische Aktivität die 
Wiederherstellung verschont gebliebener neuraler Vernetzungen behindern 
(Michaelsen u. Levin 2004, Michaelsen et al. 2001, Levin et al. 2002, Cirstea u. Levin 
2000). 

 

Falscher Bewegungseinsatz und inadäquate Kompensationsstrategien können 
sekundäre Impairments hervorrufen, die im Nervensystem selbst oder direkt im Gewebe 
der Zielgebiete entstehen. Der Verlust von Leistungsfähigkeit (in Zusammenhang mit 
der Herz- und Atmungsfunktion und der muskulären Ausdauer) kann aus einer 
Kombination des Gesundheitszustandes vor der Schädigung und dem 
Aktivitätsmangel nach dem Schlaganfall entstehen (Leroux 2005, Macko et al. 2005, 
MacKay-Lyons u. Makrides 2002). 

4. Regeneration  

Aufgrund der Tatsache, dass unterschiedliche Komponenten einer zu bewältigenden 
Aufgabe in verschiedenen Bereichen des Gehirns verarbeitet werden, führt die 
Schädigung eines einzelnen Bereiches nicht zum vollständigen Verlust der Fähigkeit 
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zur Aufgabenbewältigung. Selbst wenn sich zu Beginn ein derartiger Verlust zeigt, so 
kann die spezifische Fähigkeit durch die Reorganisation der Verbindungen nicht 
betroffener Hirnareale teilweise wiederhergestellt werden. 

 

Daran sind möglicherweise Mechanismen wie die Regeneration des 
Penumbralgewebes, neurale Plastizität, das Abklingen von Diaschisis-Effekten sowie 
Strategien kompensatorischen Verhaltens beteiligt. Es ist davon auszugehen, dass 
eine auf diese zugrunde liegende Prozesse abzielende Rehabilitationsbehandlung 
Einfluss auf die Regeneration nehmen kann (Kwakkel et al. 2004). Auch in den stärker 
betroffenen Körperregionen existiert ein Regenerationspotential (Dancause et al. 2005, 
Liepert et al. 2000, Jones u. Schallert 1994). 

 

Regeneration erfolgt nicht nach dem Zufallsprinzip; sie wird von vielen Faktoren 
beeinflusst:  

• Veränderungen im ZNS, selbst weit entfernt von der Läsion 
(innerhalb von Sekunden). 

• Lagerung und Handhabung durch die Pflegenden (innerhalb von 
Tagen).  

• Die Art der Bewegungsversuche des Individuums (innerhalb von 
Tagen). 

 

Funktionelle Wiederherstellung bedeutet mehr als nur die Erholung der geschädigten 
Strukturen. Der Gebrauch effektiver Verhaltensstrategien kann zu einer 
Verbesserung motorischer Fähigkeiten führen (Kwakkel et al. 2004). 

Neurale und muskuläre Plastizität 
 
Neurologische Rehabilitation ist die Steuerung von Regeneration (Gordon 2005) und 
neurale Plastizität nimmt eine Schlüsselrolle bei der funktionellen Wiederherstellung 
ein. Der Begriff „neurale Plastizität“ bezeichnet die adaptive Kapazität des 
Nervensystems und dessen Fähigkeit, seine eigene strukturelle Organisation und 
Funktion anzupassen (Nudo et al. 2001, Bach-y-Rita 2001, Merzenich et al. 1983). Die 
plastische Anpassung des neuralen und muskeloskelettalen Systems geschieht als 
Reaktion auf ein Trauma oder auf Veränderungen der inneren und äußeren Umgebung. 
Diese Veränderungen entstehen nach Verletzung, finden aber auch als Ergebnis 
sensomotorischen Lernens und sensomotorischer Erfahrungen statt.  
 
Neurale Plastizität ermöglicht eine Stärkung synaptischer Ketten und eine 
Veränderung der funktionellen Verbindungen. Bei diesen Vorgängen handelt es sich 
um Antworten auf einen spezifischen Input und auf die Wiederholung von Haltungs- 
und Bewegungsmuster (Nudo 2003, Liepert et al. 2000, Jones u. Schallert 1994). 
Diese Veränderungen beinhalten eine Reorganisation des Kortex (Dancause et al. 
2005, Nudo 1999, Nudo u. Friel 1999), axonales Aussprossen und das 
Wiederbesetzen von Synapsen (Jones et al. 1999) sowie eine verbesserte 
synaptische Übertragung (Jones et al. 1999). 
 
Der Umbau erfolgt auf molekularer sowie zellulärer Ebene. Die kurzfristigen 
Veränderungen beinhalten Änderungen bezüglich der präsynaptischen Effizienz 
(Leenders u. Sheng 2005, Lonart 2002), während die mittelfristigen Veränderungen mit 
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der postsynaptischen Membran im Zusammenhang stehen. Veränderungen der 
zellulären Genexpression entwickeln sich über einen längeren Zeitraum hinweg 
(Kleim et al. 2004). 
 

Die Interaktion zwischen Form (Anatomie des neuromuskulären Systems) und 
Funktion (die bei der Bewältigung einer Aufgabe benutzte Verhaltensstrategie) 
beeinflusst die jeweiligen Umformungen (Leenders u. Sheng 2005, Lonart 2002).  
Neurale Plastizität kann entweder zu unvorteilhaftem motorischem 
Kompensationsverhalten führen oder zu einer Ausbildung alternativer 
Leitungsbahnen, die den Erwerb normalerer Funktion begünstigen (Michaelsen u. 
Levin 2004, Michaelsen et al. 2001). 
 

Plastische Umgestaltung von Muskulatur findet als Reaktion auf Veränderungen in 
der Muskellänge statt. Ebenso geschieht dies als Reaktion auf die Art, wie ein 
Muskel benutzt wird. Dieser Vorgang beinhaltet die Veränderungen der Sarkomere 
bezüglich Anzahl und Länge, Vermehrung von Cross-Bridge-Formationen, 
Änderungen des Muskelfasertyps und Veränderungen extrazellulärer Elemente 
(Lieber et al. 2004, Friden u. Lieber 2003, Lieber et al. 2002).  
 

Die Kenntnis der Plastizitätsmechanismen ermöglicht es dem Therapeuten, den 
Regenerationsprozess zielgerichtet zu unterstützen und die angestrebten 
Rehabilitationsziele zu erreichen (Gordon 2005). 

 

Motorisches Lernen 
 
Motorisches Lernen steht im Zusammenhang mit Erwerb und Modifikation von 
Bewegung (Shumway-Cook u. Woollacott 2001). Der Erwerb von Geschicklichkeit ist 
abhängig vom motorischen Lernen. Motorisches Lernen erfordert zum einen die 
Absicht, die Aufgabe auszuführen, zum anderen erfordert es Übung sowie in- und 
extrinsisches Feedback (Boyd u. Winstein 2003). Bestimmte Arten von Feedback 
wirken sich auf motorisches Lernen förderlicher aus als andere. (Boyd u. Winstein 
2004). Bestimmte Übungsvorgänge sind für den Erwerb einer Fähigkeit und den 
Handlungstransfer ebenfalls eher geeignet als andere (Winstein 2005, 1991). 
 
Die nötige Zeitspanne zum Erlernen motorischer Fähigkeiten ist übungsabhängig 
und besteht aus spezifischen Phasen, abhängig von Konsolidierung, Spezifität, 
Transfer und Interferenz (Karni u. Sagi 1993, Karni et al. 1998, Korman et al. 2003). 
Das Verständnis für diese Lernprozesse ermöglicht die Optimierung der einzelnen 
Therapieinhalte, der Anzahl der Wiederholungen und der Behandlungsintervalle. 
Das Wiedererlangen verloren gegangener Fähigkeiten, zeichnet sich durch bestimmte 
Charakteristika aus:  

• Gradueller Abbau kognitiver Kontrolle. 
• Gradueller Abbau perzeptiver und visueller Kontrolle. 
• Verbesserte Anpassungsfähigkeit und Flexibilität (Transferfähigkeit). 
• Verbesserte Fähigkeit, mit Störungen (im Kontext) umzugehen. 

 
5. Beurteilung/Bemessung der Rehabilitationsergebni sse 
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Die gängigen Anwendungen müssen sich am jeweiligen Rehabilitationserfolg 
messen lassen. Motivation und Erwartung haben ebenfalls einen Einfluss auf dieses 
Ergebnis. Ebenso kann signifikant zu einem guten Gesamteffekt einer Behandlung 
beigetragen werden, indem die Therapie jeweils für den Betroffenen, seine Familie 
und die Pflegenden bedeutungsvoll erscheint. Es ist notwendig, in diesem 
Zusammenhang Beweise zu erbringen, die über die Reduktion der Impairments oder 
die Ausführung bestimmter Handlungen hinausgehen und dabei sinnvolle, 
wahrnehmbare und anhaltende Veränderungen im Leben der betroffenen Personen 
und deren Familien bewirken (Winstein 2005). Statt lediglich auf das Erlangen von 
Unabhängigkeit, sollte an dieser Stelle eher auf ein Maximum an 
Geschicklichkeitserwerb abgezielt werden (Gordon 2005). 
 
Die therapeutische Intervention sollte zu Veränderung auf der Ebene der 
Partizipation, der Aktivität und im Bezug auf die Impairments führen. Um die 
therapiebezogenen Veränderung zu beurteilen, sind Messwerkzeuge notwendig, die 
in der Lage sind, Art und Ausmaß der hier relevanten Veränderung zu erfassen 
(Wood-Dauphinee 2005, Whyte 2005). Das Erzielen klinisch relevanter Veränderungen 
wird durch eine ausschließlich auf der Ebene von Impairments ausgeführten 
Beurteilung nicht garantiert. Autoren wie Finch et al. (2002) und Schädler et al. (2006)2 
geben Hilfestellung für die Auswahl der Testverfahren und die Nutzung der jeweiligen 
Ergebnisse für die Rehabilitation. Das Hauptaugenmerk liegt hier auf der Beurteilung 
von Aktivität und Partizipationsfähigkeit. Allerdings liegen bislang keine 
wissenschaftlichen Untersuchungen vor, die Messverfahren zur Beurteilung qualitativer 
Bewegungsverbesserung genutzt haben (Paci 2003).  
 
Für die drei Bereiche der Funktionsfähigkeit – Partizipation, Aktivität und Impairment 
– sind Verfahren zur Beurteilung verfügbar.  
 
KERNASPEKTE THERAPEUTISCHER ANWENDUNG 

 
Das Bobath-Konzept wurde bereits eingangs als eine lösungsorientierte 
Herangehensweise an die Befundaufnahme bei und die Behandlung von Individuen 
mit funktionellen Störungen sowie Bewegungsstörungen und Störungen der 
posturalen Kontrolle aufgrund einer Läsion des Zentralen Nervensystems definiert 
(IBITA 1996). Mayston (2000) betrachtet das Konzept primär als eine Möglichkeit, die 
Ausführung einer Handlung/Aktivität zu beobachten, zu analysieren und zu 
interpretieren. Diese Definition setzt voraus, dass das Bobath-Konzept als Prozess 
des Clinical Reasoning (des klinischen Denkprozesses) betrachtet wird und nicht 
lediglich als eine Serie von Behandlungen oder Techniken.  
 

Die Herangehensweise nach dem Bobath-Konzept ist integrativ und umfassend und 
wird bei Patienten jeden Alters angewandt, die sich eine Verletzung des ZNS 
zugezogen haben – unabhängig von der Schwere der Schädigung (Raine 2006). 
 

1. Clinical Reasoning und Bewegungsanalyse  
 
Die Prozesse der Befunderhebung, Zielsetzung und Behandlung verlangen vom 
Therapeuten eine Auseinandersetzung sowohl mit jeweils zugrunde liegenden 

                                                 
2 Ergänzung durch die deutschsprachigen Gruppen 
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theoretischen Annahmen als auch mit den möglichen evidenzbasierten Maßnahmen. 
Dieser interaktive Prozess zeichnet sich, abhängig von den Bedürfnissen und 
Fortschritten der zu behandelnden Person, durch beständige Wiederbefundung, 
entsprechende Zieladaption und Anpassung der Behandlungsmaßnahmen aus. 
 

Die ICF liefert das Gerüst, anhand dessen Funktionsstörungen, Behinderungen und 
Gesundheit beschrieben werden können. Um Einschränkungen auf 
Partizipationsebene zu identifizieren, ist eine effektive Kommunikation mit der 
betroffenen Person, seiner Familie und anderen Pflegenden notwendig. 
 
Bewegungsanalyse und die Analyse der Aufgabenbewältigung ermöglichen es dem 
Therapeuten, sowohl die Einschränkungen bezüglich der Aktivität als auch die 
zugrunde liegenden Bewegungsdysfunktionen zu erkennen (Bernhardt et al. 2002, 
Lazaro et al. 2001). Aufgrund dieses Analyseprozesses werden Hypothesen 
bezüglich der ursächlichen Impairments erstellt, die dann genauer untersucht werden 
müssen. Es kann sich dabei um primäre oder sekundäre Impairments handeln. 
 

Basierend auf der Befunderhebung können schließlich angemessene, sinnvolle und 
patientenorientierte Ziele festgelegt werden. 
 
Erste Behandlungsmaßnahmen können in Hinblick auf die Partizipation durchgeführt 
werden. Dies kann in Form einer Anpassung, beispielsweise der Sitzgelegenheit 
oder anderer Umgebungsfaktoren stattfinden. Es kann in jedem Fall aber auch nötig 
sein, eingangs auf Impairment-Ebene zu behandeln. Therapeutische Maßnahmen in 
Bezug auf Impairments sollten jedoch mit aufgabenorientierten Aktivitäten im 
Zusammenhang stehen, die jeweils vom betroffenen Individuum selbst initiiert 
werden. 

 

2. Integration von posturaler Kontrolle und aufgabe norientierter Bewegung 
 
Die posturale Kontrolle bildet die Grundlage für selektive Bewegungsmuster. Diese 
können auf viele Arten kombiniert sein und ermöglichen aufgabenbezogene Aktivität 
sowie die Partizipation an alltäglichen Situationen. Eine selbstständige posturale 
Kontrolle ist nicht die Vorraussetzung für den Einsatz aufgabenorientierter 
Bewegungen während der Therapie. Werden gezielt Umgebungsveränderungen 
vorgenommen und wird externe Unterstützung gewährleistet, ist die betroffene 
Person schon sehr früh nach dem Schlaganfall in der Lage, die aufrechte Position 
einzunehmen und beizubehalten. Dieser Umstand ermöglicht die Arbeit mit den 
selektiven Bewegungen der Extremitäten, mit dem Ziel, die posturale Kontrolle zu 
verbessern. Alternativ kann auch die Aktivierung der Rumpfstabilisatoren dazu 
genutzt werden den Einsatz der Extremitäten zu verbessern. 
 

In der Behandlung werden sowohl symmetrische als auch asymmetrische 
Bewegungsmuster genutzt, so wie sie beim täglichen Gebrauch der oberen 
Extremität oder beim Gehen vorkommen. Alternierende Asymmetrie setzt den 
Einsatz des gesamten Körpers voraus und das ist ein wesentlicher Bestandteil der 
Arbeit nach dem Bobath-Konzept. Der Gebrauch der betroffenen Körperabschnitte 
wird durch die Nutzung bestimmter Strategien auf eine Art gefördert, die dazu führt, 
dass die betroffene Person ihre stärker betroffenen Extremitäten gebrauchen muss. 
Diese Vorgehensweise ist dem Einsatz von Maßnahmen, die den Gebrauch der 
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weniger betroffenen Körperabschnitte einschränken vorzuziehen. Das Prinzip des 
erzwungenen Gebrauchs wird auf den ganzen Körper angewandt und nicht nur auf 
die betroffene Extremität. 
 

3. Nutzung sensorischen und propriozeptiven Inputs 
 
Die selektive Aufmerksamkeit des Nervensystems bezüglich des sensorischen und 
propriozeptiven Inputs ist wiederum ausschlaggebend für seine Funktion, für 
angemessenen motorischen Output zu sorgen. Afferente Information ist sowohl für 
das Initiieren und Modifizieren von Bewegung als auch für das Erzeugen der inneren 
Repräsentation von Haltung und Bewegung wichtig. Bei Bewegungsdysfunktionen 
schränken Bewegungsmangel und der Gebrauch kompensatorischer Strategien die 
Bewegungserfahrung des Individuums stark ein. 
 
Der vom Therapeut angebotene sensorische Input muss jeweils relevant und 
angemessen sein; entscheidend ist dabei das Timing des Applizierens und des 
Entzugs des Inputs. Der sensorische Input sollte nicht widersprüchlich sein. Ziel ist 
es, afferente Informationen so anzubieten, dass sie in etwa der Art entsprechen, in 
der sie normalerweise durch Bewegungen oder das Ausführen einer Handlung 
erfahren werden. 
 
Bedeutung der Fazilitation  
 
Fazilitation ist eine Möglichkeit, sensorische und propriozeptive Kontrolle dazu zu 
nutzen, Bewegungen zu erleichtern. Fazilitation ist Bestandteil eines aktiven 
Lernprozesses (IBITA 1997), bei dem sich die betroffene Person in die Lage versetzt 
sieht, Trägheit zu überwinden, funktionelle Aufgaben zu initiieren sowie diese 
fortzuführen und zu vollenden. Fazilitation soll die betroffene Person bei der 
Problemlösung unterstützen, indem die im Zusammenhang notwendigen 
Bewegungserfahrungen gemacht werden und eine erfolgreiche Aufgabenbewältigung 
ermöglicht wird. Die Fazilitation eines Handlungsvorganges erlaubt das Steigern der 
Wiederholungshäufigkeit. 
 
Fazilitation kann in erster Linie auf die posturale Kontrolle ausgerichtet sein, die für 
eine aufgabenbezogene Bewegung nötig ist, sie kann sich aber auch auf diese 
Bewegungen selbst oder auf beides gleichzeitig beziehen. Fazilitation aktiviert 
diejenigen Komponenten, über die die betroffene Person nicht die notwendige 
Kontrolle besitzt, um die Bewegung zu initiieren oder auszuführen. Fazilitation 
verlangt häufig den Einsatz des manuellen Kontakts. Dies hat zum Ziel, die 
Aufnahme sensorischer und propriozeptiver Information anzuregen, Muskulatur zu 
aktivieren und/oder Bewegung zu lenken; Fazilitation ist aber niemals passiv.  
 
Fazilitation kann: 
 

• Aktivität ermöglichen. 
• Reaktion erfordern. 
• Reaktion erfolgen lassen. 
 

Erfolgreiches Fazilitieren setzt auf Seiten des Behandelnden voraus, die 
evidenzbasierten Maßnahmen für die Fazilitation eines bestimmten Verhaltens auf 
die jeweils effektivsten Anwendungen hin eingehend überprüft zu haben. Die 
Anwendung der Fazilitation, als integraler Bestandteil des Bobath-Konzeptes, wird 
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durch die Arbeiten von Hesse et al. (1989) und Miyai et al. (2002) unterstützt. 
Während Hesse et al. demonstrierten, dass sich bestimmte Parameter des 
Gehvorganges durch Fazilitation verbessert, exemplifizierten Miyai et al., dass diese 
Verbesserungen mit Veränderungen der kortikalen Aktivität einhergeht. 
Soll Fazilitation Erfolg haben, muss sie zu einer Veränderung motorischen Verhaltens 
führen. Um solch eine Veränderung zu gewährleisten, wird das Maß der Fazilitation 
sowohl während der einzelnen Behandlung als auch im Verlauf des gesamten 
Behandlungszyklus so lange reduziert, bis die betroffene Person in der Lage ist, die 
fragliche Handlung selbstständig zu initiieren und zu vollenden. Während der Phase, 
in der Fazilitation noch für die Behandlung genutzt wird, werden Wiederholung und 
Variation von Bewegungsmustern und Verhaltensstrategien in die Behandlung mit 
einbezogen. 

4. Problemstellung des aktiven Tonus 
 
Probleme des Tonus werden unter aktiven und passiven Umständen befundet. 
Veränderungen im passiven Zustand müssen von den Tonusveränderungen die die 
Aktivität betreffen, unterschieden werden. Veränderungen, die Bewegung 
beeinflussen, können auf neurale oder nichtneurale Elemente zurückgeführt werden. 
Die Behandlung richtet sich nach den zugrunde liegenden spezifischen Ursachen. 
Teil der Ursachen können inadäquate posturale Kontrolle, kutane Hypersensibilität, 
Störungen der Muskelaktivierung oder auch das Unvermögen sein, efferente 
Bewegungsreize zum Muskel hin zu unterbinden. 
 
Muskeln, die über eine gewissen Zeitraum hinweg konstant in einer bestimmten 
Länge verbleiben, werden sich im Bezug auf ihre Ruhelänge verändern und – daraus 
folgend – Veränderungen der nichtneuralen Strukturen erfahren. Alignment sowie 
Länge und Elastizität der Muskulatur muss erhalten bleiben, um sekundäre Schäden 
zu verhindern. Ziel ist es, die funktionellen Bewegungsmuster über den Erhalt des 
Bewegungsausmaßes zu erreichen. Sollte das nicht möglich sein, werden der 
betroffenen Person alternative Strategien an die Hand gegeben, die dazu dienen, 
Sekundärschäden zu verhüten. 

5. Allgemeine Behandlungsstrategien  
 
Eine Schädigung des ZNS hat in der Regel die Entwicklung von 
Kompensationsstrategien zur Folge. Einige dieser Strategien limitieren das zugrunde 
liegende Potential. Im Bobath-Konzept wird die Ansicht vertreten, dass das 
Ausführen von Handlung nicht vermieden werden soll, um die Entwicklung von 
Kompensationsmechanismen zu unterbinden. Ziel ist, potentiell einschränkende 
Strategien zu erkennen und die aufgabenorientierte Leistung diesbezüglich zu 
modifizieren. Das kann erreicht werden, indem das Umfeld umstrukturiert wird und 
adäquate sensorische und propriozeptive Informationen zur Verfügung gestellt 
werden. Ebenso sollten effektivere, alternative Wege zur Aufgabenbewältigung 
erarbeitet werden.  
 
6. Ergebnisbemessung/Ergebnisbeurteilung  
 
Die IBITA bestätigt die Notwendigkeit der Ergebnisbeurteilung auf allen drei Ebenen 
der Funktion (ICF= International Classification of Function), um die positiven Effekte 
der Behandlung ausreichend konstatieren zu können. Mehrere Tests können nötig 
sein, um sicherzustellen, dass die gewünschte Veränderung stattgefunden hat.  
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Als Ergänzung zu den bereits erwähnten Test- und Messverfahren können 
Fallstudien und beschreibende Verlaufsdokumentationen wertvolle 
Informationsquellen im Bezug auf den Prozess und das Behandlungsergebnis 
darstellen. 
 
ZUKÜNFTIGE ENTWICKLUNG 
 

1986 erklärte Karel Bobath: „Das Bobath-Konzept ist unvollendet. Wir hoffen, dass 
es in den nächsten Jahren weiterhin wächst und sich entwickelt.“ 
Dieses Dokument ist ein Arbeitspapier und wird fortlaufend im Hinblick auf aktuelle 
theoretische Entwicklungen und neue Veröffentlichungen evidenzbasierter Studien 
für die Praxis überarbeitet werden. 
 

FUßNOTE 
Auf der 14. Jahreshauptversammlung der IBITA (1998) wurde eine Arbeitsgruppe 
ins Leben gerufen, die die theoretischen Annahmen des Bobath-Konzeptes 
erarbeiten sollte. Die Gruppe war hauptsächlich in den Niederlanden ansässig, 
wo bereits ein theoretischer Rahmen für das Konzept erarbeitet worden war 
(Baumgarten 1999). Gleichzeitig arbeitete das Komitee für theoretische Fragen 
der Neurodevelopement Treatment Association  (NDTA) Nordamerikas mit dem 
selbem Ziel. Dieses Komitee hatte bereits vorläufige Aussagen erarbeitet, die 
denen der IBITA sehr ähnelten. Die IBITA-Arbeitsgruppe befand, dass es der 
weltweiten Annerkennung dienlich sein würde, wenn beide Erklärungen in ihren 
Grundprinzipien übereinstimmten. 1999, auf der 15. Jahreshauptversammlung, 
akzeptierten die Mitglieder die vorläufigen Aussagen, ähnlich denen der NDTA, 
auf der Basis eines Arbeitspapiers. Die Arbeit der NDTA wird seitens der IBITA 
akzeptiert und anerkannt. Die IBITA hat protokolliert, dass sie für die Erlaubnis 
dankbar ist, etliche Abschnitte, die klar erkennbar vom Dokument der NDTA 
abstammen, übernehmen zu dürfen (NDTA Inc 1998). Die theoretischen 
Grundlagen und Prinzipien praktischer Arbeit der NDTA wurden später in 
Buchform veröffentlicht (Howle 2002).  
Andere Teile des IBITA-Dokuments reflektieren die Arbeit der IBITA-
Arbeitsgruppe und sind speziell für die Rehabilitation von Erwachsenen mit 
neurologischen Schädigungen von Relevanz. Der theoretische Rahmen dieses 
Ansatzes wurde fortwährend weiterentwickelt und das im Ergebnis daraus 
überarbeitete Dokument auf der Jahreshauptversammlung 2003 angenommen. 
Eine weitere Überarbeitung, im angepassten Format, wurde durch die 
Jahreshauptversammlung 2004 akzeptiert, jedoch in Erwartung einer 
umfassenden Evaluation unserer aktuellen theoretischen Annahmen und deren 
Anwendung in der Praxis für ein weiteres Jahr durch die 2005-Jahrestagung 
zurückgehalten. Diese umfassende Evaluation wurde daraufhin vom „Education 
Committee“ durchgeführt. Das Dokument wird, entsprechend der künftigen 
wissenschaftlichen Erkenntnisse und evidenzbasierten Studien für die Praxis, 
einer fortlaufenden Überarbeitung unterzogen werden. 
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