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Übersetzung vom dänischen Originaltext: Ergotherapeut Peter Vögele  
 

Anne W. Brown arbeitete viele Jahre als Bobath Instruktor mit dem 
Bobath-Konzept. Sie beschreibt in diesem Artikel die Entwicklung 
des Bobath-Konzeptes und zeigt, wie andere Therapiemethoden und 
Therapiekonzepte in der Kombination mit dem Bobath-Konzept 
angewandt werden können. 

Anne W. Brown wurde 1969 in London zum Physiotherapeut 
ausgebildet. Sie wurde IBITA Bobath Instruktor im Jahre 2001. Anne 
Brown hat unter anderem im Amtssygehus Gentofte, Orthopädischen 
Klinik Mariendalsvej und Bispebjerg Hospital gearbeitet. Heute ist 
sie fachliche Supervisorin in Hvidovre Hospital. 

 

Die Stroke-Unit von Hvidovre Hospital in Kopenhagen dient den Studierenden der Physiotherapie-
schule Kopenhagen als Praktikumstelle. Viele der Studenten äußern Erstaunen, wenn sie in der 
Praxis das Bobath-Konzept präsentiert bekommen. Den Namen Bobath haben sie eventuell gehört, 
aber für sie ist unbekannt für was das Konzept steht. Jedoch ändert sich ihre Haltung schnell in: 
„Weshalb haben wir nichts davon in der Schule gelernt?“  Vor kurzem erzählte mir ein Teilnehmer 
auf einem Bobath Grundkurs, dass sich ihre Kollegen darüber wunderten, weshalb sie Lust hat 
diesen Kurs zu besuchen, wo doch Bobath „etwas altmodisches“ sei. Dass das Bobath-Konzept auf 
diese Weise im Gegenwind steht, beruht wahrscheinlich auf fehlende „Evidenz“  für den Effekt des 
Konzeptes, fehlender Promotion des Konzeptes und der Annahme, dass das Konzept sich nicht 
weiterentwickelt hat. 

Dennoch das Bobath-Konzept entwickelt sich weiter und meiner Meinung nach ist es nach wie vor 
ein relevantes Therapiekonzept. 

Es gibt viele therapeutische Herangehensweisen zur Behandlung von Menschen mit erworbener 
Hirnschädigung. Die meist bekannten und heutzutage meist angewandten sind  Shepherd und Carr, 
Commbes, Affolter und Bobath. Lass mich hier feststellen, dass es noch nicht bewiesen ist, dass ein 
Konzept oder eine Therapieprogramm bessere Ergebnisse hervorbringen kann als ein anderes. 
Tatsächlich deuten zuverlässige Untersuchungen darauf hin, dass Intensität einer zielgerichteten 
und spezifischen Physio- und Ergotherapeutischen Therapie das Wichtigste ist. Darüber hinaus gibt 
es Evidenz dafür, wie wesentlich es für die Therapie ist, dass sie in einer positiven, reichhaltigen 
und dynamischen Umgebung stattfindet, ein Schlüsselwort dabei ist auch Expertise (Sachverstand) 
der behandelnden Therapeuten. (1-6) 

Was ist es eigentlich, was das Bobath-Konzept bei der Therapie von Menschen mit erworbener 
Hirnschädigung anbieten kann und was gehört dazu, bevor man mit Recht behaupten kann, dass ein 
Therapeut nach dem Bobath-Konzept arbeitet? Was ist der Grundstein im Bobath-Konzept? 
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In den letzten Jahren haben Therapeuten in steigendem Masse gew� hlt, neurologische Patienten 
direkt bei der Ausf� hrung von Aktivit� ten zu therapieren. Oft in vertrauten t� glichen Aktivit� ten 
aber auch in Aktivit� ten in Verbindung mit Arbeitsaufgaben und Freizeitinteressen. Arbeiten mit 
kontextuellen Faktoren ist nicht neu f� r Bobath Therapeuten. In einem Video aus dem Jahre 1980 
sagt Berta Bobath: ¹ Immer � fter findet die Therapie in Situationen statt, die dem wirklichen Leben 
entsprechen. Man verwendet M� bel, die Patienten zu Hause haben, wie z. B. Tische, St� hle aber 
auch W� nde. Auf diese Weise lernen die Patienten die wesentliche Botschaft, dass das was sie 
w� hrend der Therapie tun ein Teil ihres Alltages ist und nicht nur einige Übungenª. 

Neueres Wissen dar� ber, dass kognitive Prozesse eine wesentliche Rolle bei Bewegungen spielen 
(7), haben festgestellt, wie wichtig die Therapie auf Aktivit� tsniveau ist. Ein Teil der Therapie 
sollte im eigenem Heim des Patienten stattfinden, teilweise um den Vorteil der bekannten Um-
gebung zur F� rderung von Probleml� sungsstrategien auszunutzen und teilweise um die gelernten 
Aktivit� ten in der Umgebung zu justieren, wo sie am meisten Bedeutung haben. (8, 9) Dies ist eine 
Entwicklung, welche die IBITA (siehe Erkl� rung Seite 9) als wichtig anerkennt, gleichzeitig jedoch 
h� lt die IBITA daran fest, dass auch das Behandeln der Patienten auf der K� rperfunktionsebene 
seine Berechtigung hat. 

,&) �,QWHUQDWLRQDOH�. ODVVLILNDWLRQ�YRQ�) XQNWLRQVIl KLJNHLW��%HKLQGHUXQJ�XQG�* HVXQGKHLW�
 
. | USHUIXQNWLRQHQ�sind die physiologischen Funktionen von Körpersystemen (einschließlich 
psychologische Funktionen). 
. | USHUVWUXNWXUHQ sind anatomische Teile des Körpers, wie Organe, Gliedmaßen und ihre Bestandteile. 
6FKl GLJXQJHQ sind Beeinträchtigungen einer Körperfunktion oder -struktur, wie z.B. eine wesentliche 
Abweichung oder ein Verlust. 
Eine $NWLYLWl W bezeichnet die Durchführung einer Aufgabe oder Handlung (Aktion) durch einen 
Menschen. 

 

Der Output des Gehirns ist abh� ngig vom Input. Damit eine optimale Verbesserung auf der 
Aktivit� tsebene erreicht werden kann, z. B. Hose im Stehen anziehen, ist es wichtig auf die 
verschiedenen Subsysteme einzuwirken, aus dem das Systemmodel f� r motorisches Verhalten 
besteht. (Figur 1) 

Figur 1: Systemmodel der motorischen Kontrolle 
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Jedes Subsystem enth� lt Informationen und diese werden als Gesamtheit integriert, damit das 
Individuum eine Aufgabe optimal ausf� hren kann. Therapeuten benutzen dieses Wissen, wenn sie 
beispielsweise ausw� hlen, dass der Patient sich die Z� hne im Badezimmer putzt. Sie hoffen durch 
die Einwirkung auf das ¹Umweltsystemª, dass die Aufgabe zweckm� ßiger ausgef� hrt wird. Fehlen 
Informationen beispielsweise aus der Umgebung, kann die Aktivit� t zwar ausgef� hrt werden, aber 
die Bewegungen sind oft un� konomisch und zeigen M� ngel. 

 
 

In der folgenden Fallbeschreibung wird illustriert, wie durch das Behandeln der K� rperfunktion 
n� tzliche Informationen zum Sensomotorischen Subsystem zugef� hrt werden. 
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Der Patient MB hat als Zielsetzung, dass er seine Hose im Stehen anziehen kann. Eine Analyse und 
ein Test wie MB die Aktivit� t ausf� hrt zeigt, dass MB eine herabgesetzte taktile und proprio-
receptive Sensibilit� t im betroffenen Bein hat. Er bereitet sich auf die Aufgabe vor indem er seinen 
visuellen Sinn benutzt um seinen betroffenen Fuß so zu platzieren, dass er vern� nftig auf dem 
Boden steht. Nachdem er aufgestanden ist, hat er das meiste Gewicht auf dem weniger betroffenen 
Bein. 

MB kann das mehrbetroffene Bein in das Hosenbein hineinbewegen, aber bevor er den Fuß hin-
durch bewegt hat, muss er 3-4 mal zwischenlanden. Seine Bewegungen sehen ungeschickt aus. 
Wenn er sein nichtbetroffenes Bein in das Hosenbein hineinbewegen will, geht es v� llig schief. Er 
versucht es auf verschiedene Weise. Am sichersten steht er, wenn er das mehrbetroffene Bein in der 
Standfase im Knie voll gestreckt hat, dabei ist jedoch der Hosenbund so weit oben, dass er nicht mit 
dem weniger betroffenen Bein in die Hose bekommt. W� hrend des Versuches ist er mehrere Male 
dabei zu fallen. 

Als Bobath Therapeut kann man ausw� hlen, auf der Ebene der K� rperfunktion und Struktur zu 
behandeln, um das Sensomotoriske Subsystem (siehe Figur 1) einzuwirken. Man kann zum Beispiel 
die manuelle Sensibilisierung des Beines, Positionsver� nderungen in stehender oder teilweise 

Wenn die M� glichkeit visuelle 
Informationen zu verwenden aus 
dem Spiel genommen wird, 
muss der Patient darauf 
aufmerksam sein Feedback über 
andere sensorischen Kanäle zu 
bekommen. Ziel ist es 
optimaleres Alignment zu 
erreichten und damit eine 
Gewichtsübernahme des linken 
Beines während des Gehens. 
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stehender Ausgangsstellung auf verschiedenen Unterlagen gebrauchen, dies mit oder ohne 
Einbezug visuellen Sinnes, sowie mit einer R� ckmeldung von MB � ber sein Erleben und seine 
Erfahrung dabei. Danach wird evaluiert, ob MB weniger Probleme hat seine Hose im Stehen 
anzuziehen. 
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Ein Konzept sollte stark verankert sein (eine gute Basis haben), wenn es sowohl flexibel sein soll 
als auch Platz f� r andere Therapiemethoden geben soll. Im Bobath-Konzept steht das Wohl des 
Patienten im Mittelpunkt und deshalb bezieht es andere Behandlungsmethoden mit ein, wenn es 
zum Vorteil f� r den Patienten ist. Diese Methoden sollen selbstverst� ndlich erprobt und so weit als 
m� glich dokumentiert sein. Folgende Methoden werden typischerweise in Kombination mit dem 
Bobath-Konzept ausgew� hlt: Neurodynamik, Constaint Induched Movement Therapy (CIMT), 
Laufbandtherapie mit K� rpergewichtsentlastung, Sensomotorischer Input und verschiedene 
Lernprinzipien. 

Durch das Einbeziehen anderer Behandlungsmethoden und –prinzipien bekommt der Patient ein 
variables und flexibles Behandlungsangebot, welches nach seinen Bed� rfnissen maûgeschneidert 
ist.  
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Eine 78-j� hrige Frau (KL) hatte einen kleineren Infarkt in der linken Hemisph� re. KL ist Rechts-
h� nder. Ihre Interessen sind Handarbeiten und das L� sen von Kreuzwortr� tseln. KL geht seit 5 
Jahren nach einer missgl� ckten H� ftoperation der linken Seite mit einem Rollator.  

Ihr Aktivit� tsproblem ist, dass sie nicht gehen kann, obwohl die Funktion der rechten unteren 
Extremit� t nur leicht gemindert ist. Dies beruht auf fehlender Kraft und Gewichts� bernahme des 
linken Beines als Folge der missgl� ckten H� ftoperation und erh� htem Flexionstonus � ber dem 
rechten Ellenbogengelenk, Handgelenk und der Finger, was bewirkt, dass sie weder den Rollator 
ergreifen noch ihn halten kann. 

KL hat beginnende Funktion � ber der rechten Schulter und des Schulterblattes. Wenn sich KL mit 
beiden H� nden auf dem Rollator aufst� tzen k� nnte, sollte sie kurze Abst� nde in ihrem Zuhause 
gehen k� nnen.  
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Der Bobath Therapeut arbeitet mit Gewichtsverlagerung auf den rechten Unterarm der auf dem 
Tisch aufliegt. KL wird gebeten ihren Oberk� rper zu bewegen, wobei der rechte Arm auf dem 
Tisch liegen bleibt. Ziel ist es zunehmende Muskelfunktion, Stabilit� t und Selektivit� t um das 
Schultergelenk, das Schulterblatt und des Oberk� rpers zu erreichen. Es wird Stretching und 
Muskelmobilisation versucht, doch f� r KL erweist sich die Mobilisation des Nervensystems, wobei 
Neurodynamik verbessert wird und KL volle Beweglichkeit im rechten Ellenbogengelenk, 
Handgelenk und der Fingergelenke erlangt als die beste Intervention.  

Um die erreichten Ergebnisse der neurodynamischen Behandlung funktionell auszun� tzen, wird mit 
selektiven Bewegungen der oberen Extremit� t in verschiedenen Ausgangsstellungen gearbeitet und 
es werden verschiedenen Aktivit� ten praktiziert, wie den Arm aktiv vom K� rper wegbewegen und 
die Stellung halten k� nnen. KL selbst f� hrt mehrmals t� glich ein Eigenprogramm aus, welches die 
Neurodynamik als Ausgangspunkt hat. Dar� ber hinaus werden Aktivit� ten wie Tisch decken oder 
das Spiel ¹Drei Gewinntª miteinbezogen. 



 

 5

Zu Beginn wird KL w� hrend der Ausf� hrung von Aktivit� ten facilitiert. ¹Gewichtsverlagerungª auf 
die mehrbetroffene Hand und den mehrbetroffenen Arm wird in alle Lagewechsel miteinbezogen. 
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Trotz fehlender feinmotorischer Geschicklichkeit der rechten Hand und der Finger konnte KL nach 
der Rehabilitation den Rollator halten und sich mit beiden H� nden darauf st� tzen und es gelingt ihr, 
k� rzere Strecken zu Hause zu gehen und selbst� ndig die Toilette zu benutzen indem sie sich mit 
dem Wadenbein am Toiletterand st� tzt. KL f� hlt selbst, dass ihr rechtes Bein st� rker geworden ist 
und sie vertraut nun mehr darauf ihren Alltag zu bew� ltigen. KL setzt ihr Eigenprogramm mit 
Ausgangspunkt in der Neurodynamik fort, da sie meint, die erh� hte Spannung im rechten Arm 
vorbeugen zu k� nnen. 
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Keiner der in der Neurorehabilitation arbeitet kann � ber die Bedeutung des Physiotherapeuten im 
Behandlungsteam im Zweifel sein, aber keine Berufsgruppe alleine kann den Patienten zu einem 
optimalen Outcome f� hren. Obwohl die verschiedenen gesundheitsfachlichen Personalgruppen 
auch fr� her miteinander und mit der Familie des Patienten kommuniziert haben, begann man erst ab 
ca. 1980 mit der eigentlichen interdisziplin� ren Zusammenarbeit. 

Die Idee, dass der gesamte Tagesablauf in die Rehabilitation integriert und hineingedacht werden 
sollte und damit die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen und der Familie des Patienten zu 
konkretisieren, stammt von der Bobath Instruktorin Patricia Davies. Im Bobath-Konzept wird 
Gewicht auf die interdisziplin� re Zusammenarbeit gelegt, aber damit sie funktionieren kann, sollte 
sie auf einer monofachlichen Expertise aller Akteure basieren. 

Die Entwicklung der interdisziplin� ren Zusammenarbeit f� hrte dazu, dass alle im Team mit dem 
Patienten als Mitspieler und zu einem gemeinsamen Ziel hin arbeiten. Mit ihrem speziellen Wissen 
k� nnen die Berufsgruppen sich gegenseitig inspirieren und einander helfen in Richtung Ziel zu 
arbeiten. Alle Berufsgruppen um den Patienten f� hren ihre Arbeit dahingehend aus um das gemein-
same Ziel zu erreichen und sie sollten ein Wissen dar� ber und ein Verst� ndnis daf� r haben, wie sie 
ihre monofachlichen Aufgaben mit den anderen Berufsgruppen koordinieren. Interdisziplin� re 
Zusammenarbeit sollte deshalb nicht so verstanden werden, dass alle das gleiche in ihrer Arbeit tun. 

 

) $ / / %( 6&+ 5 ( ,%8 1 * �

Ein 48-j� hriger Mann (GP) mit einem rechtsseitigen Insult, 14 Wochen nach dem Ereignis. GP ist 
Lagerarbeiter und will gerne zur� ck zu seiner Arbeit. 

GP hat eine extra personelle spatiale St� rung (r� umliche Wahrnehmungsst� rung) welche am 
abnehmen ist, ein schlecht funktionierendes Ged� chtnis, reduzierte taktile und propriorezeptive 
Wahrnehmung des linken Fuûes sowie der linken Hand, fehlendes Alignment des K� rpers w� hrend 
des Gehens und eine schlechte Kondition.  

Das interdisziplin� re Ziel ist es, dass GP t� glich allein zum Kiosk geht, um vereinbarte Waren 
einzukaufen. Er legt dabei eine Distanz von ca. 600 m auf einem Fuûg� ngerverkehrsreichem aber 
besch� tztem Gel� nde zur� ck. 

GP hat sich von seinen Schluckproblemen erholt und die PEG-Sonde (Perkutane endoskopische 
Gastrostomie) ist entfernt worden. Das Pflegepersonal registriert wie viel GP iût. Es erweist sich 
jedoch dass er keinen Appetit hat und er somit nicht die erforderliche Energie zugef� hrt bekommt 
und damit sein BMI (Body Mass Index) f� llt. Sein Speiseplan wird ge� ndert und der Di� tist fordert 
die Familie auf, GP’s Leibspeise als Abendessen zuzubereiten. Der Bobath-Therapeut strukturiert 
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das w� chentliche Therapieprogramm um, so dass es weniger anstrengend ist und � ndert die 
Therapiezeiten so, dass GP dazwischen ausruhen kann. 

Das Pflegepersonal gibt R� ckmeldung, sobald GP wieder gen� gend Energie zu sich nimmt. Der 
physische Anspruch kann danach f� r GP wieder gesteigert werden. 

 

. 2 0 3( 1 6$ 7,2 1 6675 $ 7( * , ( 1 �8 1 ' �/ ( 5 1 ( 1 �
Das Kompensieren eines Schadens oder einer Schw� che ist vern� nftig. Dies ist eine Strategie, 
welche gesunde Menschen schnell im Stande sind zu finden um z. B. nach einer Blase am Fuû 
weitergehen zu k� nnen. Nach einem Schlaganfall sind Aktivit� ten und Bewegungen f� r die meisten 
Betroffenen unm� glich, ohne auf die eine oder andere Weise zu kompensieren. Dies sind entweder 
motorische oder kognitive Kompensationen. F� r Schlaganfallpatienten k� nnen diese 
Kompensationen mehr oder weniger bewusst sein, aber im Grossen und Ganzen ist es ein gutes 
Zeichen, wenn der Patient eine Kompensationsstrategie anwendet, im Gegensatz dazu, seinen 
¹neuen K� rperª nicht zu gebrauchen.  

Es ist grundlegend f� r das Bobath-Konzept, dass Kompensationsstrategien nicht verboten, jedoch 
begrenzt und gesteuert werden sollten. Dies ist leider oft eine Quelle von Missverst� ndnissen und 
man glaubte, dass Patienten, die noch nicht ordentlich gehen k� nnen, sitzen bleiben sollten. 

Der erfahrene Bobath-Therapeut unterscheidet zwischen Typ und Grad der Kompensation und 
Patienten’s F� higkeit zu integrieren, was er vom Therapeut lernt. Die Hands-on Intervention hat 
immer zur Folge dass der Patient die Aktivit� t fortsetzt, nachdem der Therapeut seine H� nde 
weggenommen hat. Beispielsweise versucht der Therapeut mit seinen H� nden die mehrbetroffene 
H� fte nach vorne � ber den Fuû zu f� hren, um eine optimaleres Alignmet im mittleren Teil der 
Standfase beim Gehen zu erreichen. 

Hands-on des Therapeuten ist ein wichtiges Werkzeug bei der Arbeit mit Kompensationsstrategien 
die der Patient gebraucht. Hands-on gibt dem Physiotherapeuten direkt Feedback, wenn er den 
Patienten modelliert und dieses Feedback kann er in seiner weiteren Einsch� tzung von Ressourcen 
und Lernpotential des Patienten anwenden. 
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Hands-on wird von Bobath Therapeuten nicht angewandt, um die Leistung des Patienten zu 
verbessern, sondern damit der Patient w� hrend einer optimaleren Leistung lernt. 

Die Idee, die hinter Hands-on steckt ist das die Steuerung von Bewegungen w� hrend einer Aktivit� t 
dem Gehirn ein anderes Input geben kann als es die kompensatorische Bewegung tut. Dies kann 
bedeuten, dass das Gehirn eine optimalere Strategie als Output w� hlt. Im Grunde kann Hands-on 
verglichen werden mit dem F� hren, welches in der Behandlung nach dem Affolter-Konzept 
angewendet wird. Im Bobath-Konzept nennt man das F� hren oft ¹Facilitationª, weil dieser Begriff 
auch das indirekte F� hren von Aktivit� ten umfasst, was unter anderem vorkommt, wenn der 
Physiotherapeut die Umgebung strukturiert. 

Das Ziel mit dem F� hren/Facilitieren im Bobath-Konzept ist es den Patienten dazu zu bringen, eine 
zweckm� ûige physische oder kognitive Strategie anzuwenden, mit der er ansonsten Schwierigkeiten 
h� tte. Das Ziel ist, dass das Gehirn eine Strategie als eine M� glichkeit f� r eine alternative 
Probleml� sungsstrategie in der Ausf� hrung einer gegebenen Aktivit� t erkennt. F� hren im Affolter-
Konzept richtet sich gegen fehlende oder ungen� gende Informationssuche oder 
Probleml� sungsf� higkeit des Patienten, welche notwendig ist, um im Alltag in seiner Umwelt zu 
interagieren. Beide Affolter- und Bobat-Konzept haben zum Ziel, dass die Patienten Hypothesen 
bilden, Lernen und Aktivit� ten selbst� ndig ausf� hren k� nnen. 
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Patienten’s eigene Strategie auf der 
Treppe funktioniert, sieht jedoch 
un� konomisch aus und ist auffallend 

Der Patient wird zu einem optimaleren 
Alignmet für die Aufgabe facilitiert. 
(Hands-on) Die Physiotherapeutin 
steht hinter dem Patienten aus 
Rücksicht für den Fotografen. 

Der Patient hat eine neue Strategie für 
Treppensteigen gelernt. 
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Leider gibt es bisher keine Studien, die den Effekt des F� hrens (facilitierens) best� tigen oder 
entkr� ften. Berta Bobath entwickelte ihr Konzept in einer Zeit, wo empirisches Wissen akzeptiert 
wurde und seither hat kein Therapeut das F� hren/Facilitieren n� her untersucht. Laut dem Bobath-
Konzept verhindern Kompensationsstrategien nicht notwendigerweise die plastische Anpassung des 
Gehirns in Verbindung mit dem Wiedererlangen von Funktion und Reorganisation nach einer 
Sch� digung. Aber die Theorie besagt auch, falls Kompensationsstrategien nicht begrenzt und 
gesteuert werden, k� nnen sie im Gehirn als bevorzugte Bewegungsstrategie eincodiert werden und 
dies ist nicht notwendigerweise zweckm� ûig, solange der Patient ein Lernpotential hat, sich anders 
und mehr � konomisch zu bewegen. Daf� r gibt es keine konkrete Evidenz. Aber 
neurophysiologische Forschung hat nachgewiesen, dass es bei kortikaler Reorganisation nach einer 
Verletzung im Gehirn eine Konkurrenz um den reduzierten Platz gibt. (10) Die K� rperabschnitte 
die am aktivsten sind, nehmen mehr Platz im Kortex ein. Dies macht es f� r die andere 
¹schw� chereª K� rperabschnitte schweren einen neuralen Platz im Kortex zu gewinnen. 
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Im Jahre 2003 hielt der klinische Psychologe Theo Mulder  aus Holland zwei Seminare in 
D� nemark. Er berichtete dass man in psychologischen Studien herausfand, dass man das was man  
z. B. bei einem Vortrag als erstes und als letztes h� rt sich am besten merkt. Er meint dass es nicht 
unwahrscheinlich (11) ist, dass dies auch in Verbindung mit Lernen von Bewegung in der 
Physiotherapie gilt: Die Bewegung, die zuerst gelernt wurde ist diejenige, die man sich am besten 
merkt. 

Eine andere Psychologin mit Interesse f� r das Ged� chtnis, Barbara Wilson aus Cambridge in 
England untersuchte einige Jahre die F� higkeit Hirngesch� digter Personen sich z. B. an Namen und 
Gesichter zu erinnern. Es zeigte sich dass Personen nach einer Hirnsch� digung den korrekten 
Namen und Gesichter am besten lernen, wenn sie in den M� glichkeiten Fehler zu machen begrenzt 
werden. (12, 13) Machen sie einen Fehler, erinnern sie sich oft an den Fehler und es bleibt danach 
schwieriger das richtige zu lernen. 
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Die Frage ist, ob Hands-on facilitation als Versuch von ¹ fehlerlosemª Lernen (siehe Bild Seite 7) 
betrachtet werden kann. Diese Gedanken passen gut mit der Haltung des Bobath-Konzeptes zu 
Kompensationsstrategien. Was zuerst gelernt wird, ist am besten gelernt und es kann schwer sein, 
die zu � ndern. Wenn die Therapeuten hingegen mit Hands-on intervenieren, um dem Patienten beim 
Lernen zu helfen und danach mit Hands-off damit dass der Patient weitermachen kann, so hat man 
ein Lernmoment zu Beginn und am Ende. 

Bobath Therapeuten sind Aufmerksam dar� ber, dass die M� glichkeit des Patienten zum Lernen 
abh� ngig ist, welche physische und kognitive Herausforderung eine Aktivit� t beinhaltet und sie 
diesen Rechnung tragen. Man behandelt auf einem Niveau, bei dem der Patienten an seine Grenzen 
gelangt, aber Hilfe wird dort gegeben, wo es notwendig ist. Eine ¹Überlastungª f� rdert das lernen 
nicht. Siehe folgendes Beispiel. 
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Du musst dir vorstellen, dass du dir das Badminetonspielen selbst beigebracht hast. Du spielst einmal die 
Woche Doppel mit einigen Freunden. Das Niveau entspricht dem eines Hobbyspielers. Du und deine 
Freunde sind ungefähr gleich gut, doch deine Schwäche ist die R� ckhand. Nur 4 von 10 Federn kommen 
� ber das Netz. An einem Abend zeigt dir ein erfahrener Spieler vom Nebenplatz, wie du den Schläger halten 
sollst und deinen K� rper platzieren musst, um deine R� ckhand zu verbessern. Du versuchst es, aber es ist 
anstrengend daran zu denken den Griff zu justieren und nach einiger Zeit meinst du dass die neue Technik 
auch nicht hilft. Jetzt kommen nur noch 2 von 10 R� ckhandschläge � ber das Netz. Du und dein Partner 
haben drei Sätze hoch verloren und du beschlieût, wieder deine gewohnte R� ckhand zu verwenden. Diese 
f� hlt sich gut an und die nächsten zwei Sätze werden gewonnen und die Ehre ist gerettet. Aber deine 
M� glichkeit das Spiel besser und � konomischer zu spielen sowie deine Technik weiterzuentwickeln ist 
verloren gegangen. Ist dies also eine Frage von verwurzelten Gewohnheiten oder einer unzweckmäûiger 
Lernsituation. 
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Neues Wissen aus der Neurophysiologie und der Bewegungswissenschaft deuten an, dass das 
Gehirn nach einem System- oder Prozessorientierten Modell f� r motorisches Verhalten arbeitet. Die 
Befundaufnahme und Behandlung der Patienten im Bobath-Konzept im Jahre 2005 erfolgt, wie 
auch andere therapeutischen Modelle innerhalb der Neurorehabilitation nach diesen neuen 
Theorien. 

Mit Ausgangspunkt in der Analyse der physischen, kognitiven und psychosozialen Ressourcen des 
Patienten und seinen Probleml� sungsstrategien beschlieût der Bobath Therapeut ob er den 
Schwerpunkt seiner Behandlung darauf legt, den Patienten hin zu einer Aktivit� t aufzubauen, den 
Patienten w� hrend der Ausf� hrung zu justieren/korrigieren oder den Patienten w� hrend der 
Ausf� hrung in sicherer/begrenzter Umgebung experimentieren zu lassen. Es kann sein, dass der 
Therapeut innerhalb einer Therapieeinheit zwischen den drei M� glichkeiten wechselt, je nach 
Aktivit� t und Kapazit� t des Patienten zum gegebenen Zeitpunkt. 

Soll es Hands-on oder Hands-off sein? Die Kunst ist es die richtige Dosierung sowohl f� r den 
Patienten als auch den Therapeuten zu finden, doch ist das Ziel immer dass der Patient selbst lernt 
mit Variationen zu agieren, seine Leistungen zu reflektieren und seine Ressourcen optimal 
auszunutzen. 
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Momentan gibt es keinen � berw� ltigenden Beweis, der die Sicht des Bobath Konzeptes hinsichtlich 
der Kompensationsstrategien bekr� ftigt, doch nach und nach liegt ein Wissen beispielsweise aus der 
Psychologie vor, der die Praxis untermauert dass Kompensationsstrategien, die hirngesch� digte 
Patienten w� hlen begrenzt werden sollen. Die weitere Entwicklung von Mulders und Wilsons 
Arbeit wird in jedem Falle mit groûem Interesse von IBITA Instruktoren verfolgt. 
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Wie am Ende der Seite beschrieben hat die IBITA mit seiner Organisation gute M� glichkeiten um 
das Konzept auf einem hohen fachlichen Niveau weiterzuentwickeln. Mitglieder der IBITA 
vermitteln ihr Wissen weiter an die Therapeuten, die Kurse besuchen und damit sorgen sie f� r eine 
Qualit� tssicherung des Konzeptes. 

Es ist der IBITA jedoch nicht gegl� ckt die Entwicklung des Bobath-Konzeptes an eine breite 
Gruppe von Fachpersonen weiterzuvermitteln. Forscher aus vielen L� ndern zitieren oft Artikel und 
B� cher � ber Bobath, die 40 Jahre alt sind. Deshalb werden oft fehlerhafte Konklusionen um die 
Therapeutischen M� glichkeiten des Konzeptes gezogen. Therapeuten die das Behandlungskonzept 
vor vielen Jahren lernten, haben nicht immer Kollegen, die vor kurzem auf einem Kurs waren und 
ihnen berichten k� nnen, wie sich das Konzept im Takt mit neustem Wissen weiterentwickelt hat. 
IBITA Instruktoren haben B� cher und Artikel geschrieben und in der Forschung mitgewirkt, aber 
dies findet man normalerweise nur heraus, wenn man auf Kursen ist oder Kenntnis dar� ber hat, dass 
die IBITA eine Homepage hat. 

Es gibt viele Themen innerhalb der Neurorehabilitation, mit denen Forscher sich besch� ftigen 
k� nnten und ich hoffe, dass neuausgebildete Bobath Instruktoren und die nordische 
Zusammenarbeit auf diesem Gebiet beitragen k� nnen, dass in diesem Feld der Physiotherapie 
geforscht wird.  
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Das Bobath-Konzept sah sein Tageslicht in den 40-iger Jahren des vorigen Jahrhunderts. Das Fundament 
des Konzeptes wurde von Berta Busse, die zu diesem Zeitpunkt Gymnastiklehrerin war und sp� ter 
Physiotherapeut wurde entwickelt. In London traf sie den Arzt Karel Bobath. Die beiden heirateten und bis zu 
ihrem Tod 1991 arbeiteten sie gemeinsam mit der Behandlung von Kindern und Erwachsenen, welche an 
einer Sch� digung des Gehirns litten. Dar� ber hinaus vermittelten sie ihr theoretisches und praktisches 
Wissen an andere Fachpersonen. Das Bobath-Konzept wurde in den Jahren entwickelt, wo das 
Hierarchische Model der motorischen Kontrolle Kenntnisstand war. Alle Formen von erh� htem Tonus 
wurden damals als Spastizit� t bezeichnet und die Tonusnormalisierung wurde als entscheidend angesehen. 
Weil Berta Bobath entdeckte dass sie „Spastik“ beeinflussen kann, war das Herabsetzen (Hemmen) der 
„Spastizit� t“ einer der wichtigsten Komponenten im Bobath-Konzept. Sp� ter gestand Berta Bobath ein, dass 
sie die Gewichtung auf das Herabsetzen des Tonus in der Therapie � bersch� tzt hat. Dennoch verging viel 
Zeit, bevor die Therapeuten die in der ganzen Welt nach dem Bobath-Konzept behandelten dies verstanden. 
Zum Ende des 20 Jahrhunderts zeigte die Neurophysiologie, dass es mehrere Ursachen f� r erh� hten Tonus 
gibt und dass erh� hter Tonus nicht notwendigerweise „Spastizit� t“ sei. Es ist wahrscheinlich, dass „die 
Spastik“, die Berta Bobath beeinflussen konnte, erh� hter Tonus war, der auf somato-sensorische und 
kognitive St� rungen oder sekund� re Muskel- und Gewebever� nderungen basierte. In der Definition des 
Bobath-Konzeptes der IBITA wird deshalb nicht mehr den Begriff Tonus verwendet. Heute wird das Bobath-
Konzept wie folgt definiert: Das Bobath-Konzept ist ein probleml� sender Ansatz in der Befundaufnahme und 
Behandlung von Individuen mit St� rungen von Funktion, Bewegung und Haltungskontrolle durch eine L� sion 
im Zentralnervensystem.  
Mit dem Wort Konzept sind Ideen und Gedanken gemeint. Deshalb liegt es im Begriff, dass es Platz f� r 
Ver� nderung, Entwicklung gibt. Dies im Gegensatz zu Prinzipien, Programmen oder Methoden, die mehr 
verankert und fest sind. Diese Flexibilit� t bedeutet, dass man am Fundament auf dem das Bobath-Konzept 
ruht weiterbaut. Dies ist ein Teil das Konzept zu st� rken und weiterzuentwickeln. 
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Die IBITA (International Bobath Training Association) hat die Qualit� tssicherung der 
Patientenbehandlung nach dem Bobath-Konzept als Ziel. Dies geschieht durch Ausbildung und 
Information. Die IBITA hat 275 Mitglieder aus 24 verschiedenen L� ndern in der Welt. Informationen 
bekommt man � ber die Homepage: www.ibita.org 
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