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1. Hintergrund
Mobilitätsbedingte	 Behinderungen	 aufgrund	
neurologischer	 Verletzungen	 sind	 ein	 welt-
weites	 Problem	 von	 dringender	 Besorgnis.	
Beispielsweise	 erleiden	16,9	Millionen	Men-
schen	 jedes	 Jahr	 einen	 ersten	 Schlaganfall,	
was	zur	Folge	hat,	dass	33	Millionen	Schlagan-
fall-Überlebende	derzeit	am	Leben	sind,	was	
den	Schlaganfall	zu	einer	der	Hauptursachen	
für	die	erworbene	Behinderung	Erwachsener	
macht	 (Moran	 et	 al.,	 2014).	 Bis	 zu	 74%	 der	
Schlaganfall-Überlebenden	 weltweit	 benö-
tigen	für	 ihre	grundlegenden	Aktivitäten	des	
täglichen	 Lebens	 (ADL)	 Unterstützung	 von	
Pflegekräften	 oder	 Betreuern	 (Miller	 et	 al.,	

2010).
Derzeit	 scheint	 es,	 dass	 intensives	 motori-
sches	Training	in	der	frühen	Phase	der	spon-
tanen	 biologischen	 Erholung	 am	 besten	 ge-
eignet	 ist,	 um	 sowohl	 überlebende	 als	 auch	
neue	Netzwerke	zu	optimieren,	was	zu	einer	
erheblichen	 Verbesserung	 der	 motorischen	
Leistungsfähigkeit	 führt	 (Reinkensmeyer	 et	
al.,	 2016).	 Jedoch	 findet	man	 in	 der	 Neuro-
wissenschaft	wenig	Konsens	über	die	Art	und	
Weise	im	therapeutischen	Kontext.	
Dieser	Artikel	 soll	 anregen,	 über	 therapeuti-
sche	 Einflussnahme	 auf	 Reorganisationspro-
zesse	(und	somit	auf	motorische	Lernprozes-
se)	von	neurologisch	geschädigten	Menschen	
zu	 diskutieren	 und	 sich	 fachlich	 auszutau-
schen.

2. Einführung
Verschiedene	 Therapieansätze	 (wie	 z.B.	 All-
tagsorientiertes	 Training	 (AOT),	 Constraint	
Induced	 Movement	 Therapy	 (CIMT)	 u.v.m.)	
sollen	 helfen,	 den	 Patienten	 in	 seinem	 Re-
habilitationsprozess	 zu	 unterstützen.	 Thera-
pieerfolge	werden	dabei	meist	an	objektiven	
Parametern	 gemessen	 und	 bewertet.	 Welt-
weit	 anerkannte	Messverfahren,	 z.B.	 für	 die	
Beurteilung	der	 Selbstständigkeit	 in	der	per-
sönlichen	 Teilhabe	 am	 Leben	 (Partizipation),	
sind	der	Barthel	Index	und	der	FIM	(Functio-
nal	Independence	Measurement).	Dabei	stellt	
sich	die	Frage,	ob	diese	Art	und	Weise	der	Be-
wertung	 von	 Alltagsfunktionen	 zuverlässige	
Parameter für die Wiederherstellung oder 
Erholung	 von	 neurologischen	 Impairments	

(Funktionsstörungen)	 sind.	 In	 der	 Tat	 wird	
argumentiert,	dass	ein	Großteil	der	Erholung	
während	 der	 chronischen	 Phase	 des	 Schlag-
anfalls	 auf	 Kompensation	 zurückzuführen	 ist	
und	 nicht	 zwingend	mit	 einer	 Verbesserung	
der	vorliegenden	Funktionsstörungen	einher-
geht	(Reinkensmeyer	et	al.,	2016).	
Viele	Autoren	sind	sich	einig,	dass	eine	Wie-
derherstellung	 der	 Alltagsfunktionen	 sowohl	
durch	 die	Wiederherstellung	 von	 Funktions-
störungen	 als	 auch	 durch	 den	 Erwerb	 von	
Kompensationsstrategien	 erreicht	 werden	
kann	(Levin	et	al.,	2009;	Raghavan	et	al.,2010;	
Kitago	&	Krakauer,	2013;	 Jones	et	al.,	2017).		
Sie	 bemerken,	 dass	 es	 irreführend	 ist,	wenn	
in	 der	 Schlaganfallliteratur	 der	 Begriff	 „Er-
holung“	häufig	verwendet	wird,	um	auf	Leis-
tungsverbesserungen	 bei	 Aufgaben	 Bezug	
zu	nehmen,	die	nicht	zwischen	Begriffen	wie	
„Kompensation“	 und	 „Wiederherstellung“	
unterscheiden	(Jones,	2017).	

Bild 1: Frau M. organisiert als „Einhänder“ ihr 
Leben und vernachlässigt dabei ihre linke he-
miparetische Körperseite.
Kompensationsstrategien von ihrer rechten 
Körperseite lassen keine Integration der linken 
(mehr betroffenen) Körperhälfte zu. Frau M. 
hat einen Barthel Index von 100.

An	 diesem	 Beispiel	 bestätigt	 sich,	 dass	 wie-
der	erlernte	Alltagsfunktionen	nicht	zwingend	
verlässliche	Parameter	für	die	Wiederherstel-
lung	von	neurologischen	Beeinträchtigungen	
sind.	 Standardisierte	 Messverfahren,	 wie	
der	 Barthel	 Index,	 sind	 daher	 (allein	 gese-
hen)	nicht	immer	hilfreich	in	der	Beurteilung	
von	 Reorganisationsprozessen.	 Geleitet	 von	
der	 Annahme,	 dass	 Plastizität	 nach	 einer	
ZNS-Schädigung	die	Basis	für	Reorganisations-
prozesse	ist	und	die	Reorganisationsprozesse	
die	Basis	für	motorisches	Lernen	sind,	können	
wir	festhalten,	dass	Menschen	immer	lernen.	
Die	Frage	ist	nur	was?	

 Bild 1  Bild 2
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Bild 2: Frau M. „trainiert“ den Einbeinstand 
links. Aufgrund von nicht ausreichender pos-
turaler Kontrolle und posturaler Orientierung 
links benutzt sie jedoch vorwiegend fallverhin-
dernde Muskelgruppen der rechten Körpersei-
te und fixierende Muskelgruppen der linken 
Körperseite. 

Bild 3: Frau M. trainiert den Einbeinstand mit 
angemessenem Alignment durch Anpassung 
„light touch“ der Hemiseite an Stuhl. 
Besondere Beachtung gilt der Kopfhaltung 
und dem Gesichtsausdruck!

3. Motor (re)Learning
Verschiedene	 Autoren	 kommen	 bei	 ihren	
Untersuchungen	 zu	 dem	 Schluss,	 dass	 Erho-
lungsprozesse	 nach	 einer	 Schädigung	 (wie	
z.B.	 nach	 einem	 Schlaganfall)	 differenzierter	
betrachtet	 werden	 müssen.	 Zum	 einen,	 um	
das	 Potential	 des	 Patienten	 für	 eine	 „reale“	

Erholung	zu	nutzen,	zum	anderen	um	das	pas-
sende	therapeutische	Mittel	für	die	vorliegen-
de	Funktionsstörung	zu	indizieren	(Levin	et	al.	
2009,	Raghavan	et	al.,	2010,	Kitago,	Krakauer,	
2013).	Abbildung	1	(s.	rechts)	soll	die	Diskus-
sion	verdeutlichen:

3.1.	Recovery	(Wiederherstellung	/	Erholung)	
bezieht	sich	auf	die	Rückkehr	oder	Reparatur	
von	 Strukturen	 in	 ihren	 ursprünglichen	 Zu-
stand	 (Levin	 et	 al.,	 2009).	 Obwohl	 nicht	 er-
wartet	wird,	 dass	 sie	 im	Bereich	 des	 betrof-
fenen	Gehirns	auftritt,	kann	diese	Aktivierung	
in	Bereichen	um	die	 Läsion	 (Penumbra)	und	
im	 Bereich	 der	 Diaschisis	 auftreten.	 Studien	
haben	 gezeigt,	 dass	 kortikale	 Bereiche	 auf	
beiden	 Seiten	 des	 Gehirns	 möglicherweise	
an	 der	 motorischen	 Erholung	 beteiligt	 sind	
(Calautii	C,	Baron	 JC.,	2003).	Die	Wiederher-
stellung	 von	 Beeinträchtigungen	 bedeutet	
demnach,	dass	für	eine	Aktion	dieselben	Be-
wegungsmuster	 wie	 vor	 der	 Verletzung	 ver-
wendet	werden	können.

3.2.	Die	 Adaptation	 (motorische	 Anpassung)	
erfolgt	 nach	 äußeren	 Störungen	 oder	 Ver-
änderungen	 im	 Körper	 bei	 fehlerhaften	 Be-
wegungen.	Bei	gesunden	Menschen	wird	die	
Differenz	 zwischen	 der	 geplanten	 und	 der	
tatsächlichen	Bewegung	unter	Versuchs-	und	
Irrtumsbedingungen	berechnet	und	geändert	
(Shmuelof	et	al.,	2012).	Nach	einer	Verletzung	
muss	 das	 Gehirn	 daher	 die	 neuen	 Zustände	
der	Gliedmaßen	erlernen	 (Identifikation	und	
Integration	 in	 das	 Gesamtsystem),	 um	 die	
sensorischen	 Folgen	 der	 Bewegungsbefehle	
richtig	vorherzusagen.	 	Um	genaue	und	prä-
zise	Bewegungen	zu	lernen,	benötigt	der	Pa-
tient	spezifische	therapeutische	Maßnahmen	
(Kitago,	Krakauer,	2013).

3.3.	Skill	 learning	 bedeutet,	 bereits	 erlernte	
Bewegungen	 zu	 verbessern	 oder	 neue	 Be-
wegungsmuster	zu	erlernen.	Als	„Motor	skill“	
wird	die	Fähigkeit	bezeichnet,	ein	Umweltziel	
mit	maximaler	Sicherheit	und	minimaler	An-
strengung	und	minimalem	Zeitaufwand	zu	er-
reichen	 (Schmidt	&	 Lee,	 2005).	 Shmuelof	 et	
al.	 (2012)	 beschreiben	 „Motor	 skill“	 als	 das	
Erreichen	 eines	 höheren	 motorischen	 Aus-
führungsniveaus	 bei	 der	 Verringerung	 von	
Fehlern,	ohne	die	Bewegungsgeschwindigkeit	
zu	reduzieren.
Als	Voraussetzung	für	Skill	 learning	wird	Fol-
gendes	beschrieben:	

  •	 Die	Wahrnehmung	ist	der	vor-reflektive		 	
	 Hintergrund	für	jeden	analytischen
	 Gedanken
  •	 Eine	Person	lernt	durch	die	erhöhte	
	 Fähigkeit,	bewusst	zu	erleben
  •	 Jede	praktische	Erfahrung	ist	eine	
	 physische	Interaktion	mit	der	Welt
  •	 Jedes	praktische	Verständnis	ist	der	
	 Bewusstseinszustand	über	den	Zustand		 	
	 des	Körpers	(Merleau-Ponty,	1962)

  •	 Persönliche	Betreuung	ist	wichtig	für	
	 das	Lernen	(Shmuelof	et	al.,	2012)
  •	 Arbeiten	mit	Körper	und	Geist	
	 (Skjaerven	et	al.,	2010)

3.4.	Kompensation:	 Eine	 bemerkenswerte	
Folge	 des	 anfänglichen	 Verlustes	 der	 dyna-
mischen	 Stabilität	 ist	 die	 Entwicklung	 von	
Kompensationsmechanismen.	Auf	einer	funk-
tionalen	 Ebene	 können	 diese	 Mechanismen	
sicherstellen,	 dass	 die	 Aufgabe	 erfüllt	 wird.	
In	 diesem	 Fall	 wird	 das	 kompensatorische	
Verhalten	 verstärkt	 und	 die	 Erfassung	 von	
anderem	Verhalten	wird	verhindert.	Auf	der	
neuronalen	 Ebene	 kann	 kompensatorische	
Aktivität	 die	 Wiederherstellung	 verschonter	
neuronaler	 Netze	 behindern	 (Michaelsen	 u.	
Levin,	2004,	Michaelsen	et	al.,	2001,	Levin	et	
al.,	 2002).	 Im	 Weiteren	 wird	 Kompensation	
beschrieben	als:
  •	 …	alternative	Verhaltensstrategien,	die		 	
	 Beeinträchtigungen	umgehen,	um	Auf-
	 gaben	auszuführen	und	Ziele	zu	erreichen		
	 (Jones,	2017).

Abbildung 1

Möglichkeiten von Erholungsprozessen nach einer Schädigung im ZNS (angelehnt an Kitago & 
Krakauer et al. 2013)

 Bild 3
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  •	 …	dies	kann	jedoch	auf	suboptimale
		 oder	auf	nicht	angepasste	Weise	ge-
	 schehen	(Jones,	2017)																																																																																					
  •	 …	Substitution,	d.h.	Funktionen	werden	
	 durch	verschiedene	Endeffektoren	oder	
	 Körpersegmente,	z.	B.	erhöhte	Schulter-
	 höhe	bei	Reichbewegungen,	übernom-
	 men	oder	ersetzt	(Levin	et	al.,	2009).
  •	 …	Fähigkeit	eines	Patienten,	ein	Ziel	durch		
	 Substitution	durch	einen	neuen	Ansatz	zu		
	 erreichen,	anstatt	sein	normales	Verhal-
	 ten	vor	dem	Schlaganfall	zu	nutzen,	stellt		
	 eine	Kompensation	dar.	Dieses	Verhal-
	 ten	erfordert	keine	neuronale	Reparatur,		

	 erfordert	aber	möglicherweise	ein	Lernen		
	 (Bernhardt	et	al.,	2017).

Die	Neurorehabilitation,	die	sich	auf	Kompen-
sationen	konzentriert	und	das	Ziel	der	frühen	
Unabhängigkeit	 vorsieht,	 scheint	 das	 Poten-
zial	für	eine	Erholung	von	einer	Beeinträchti-
gung	zu	begrenzen	(Prabhakaran	et	al.	2008,	
Zarahn	et	al.	2011).		Zur	Verdeutlichung	dieser	
Aussage soll Abbildung 2 (s. unten) dienen.

Unter	der	Annahme,	dass	neurologische	Ver-
letzungen	 zum	Verlust	 eines	 zuvor	 erfolgrei-
chen	motorischen	Verhaltens	 führen,	 ist	das	

motorische	 Lernen	 von	 der	 Wiederherstel-
lung	 elementarer	 Bewegungsmuster	 oder,	
falls	dies	nicht	möglich	ist,	von	adaptiven	oder	
ausgleichenden	Bewegungskomponenten	ab-
hängig	(Skjaerven	et	al.,	2010).	
Kernaspekte	 des	 Bobath-Konzepts	 sind	 der	
ganzheitliche	 Ansatz	 und	 die	 Vermeidung	
unnötiger	 Kompensationsstrategien	 zur	 Un-
terstützung	 einer	 potenziellen	 Funktionser-
holung	mithilfe	multisensorischer	Informatio-
nen	(Raine	et	al.,	2009).

4. Minus-Symptomatik + Plus-Symptomatik 
Folgen	des	UMNS	(Oberes	Motor	Neuron	Syn-
drom)
Die	 Symptome	 des	 „Upper	 Motor	 Neuron	
Syndroms“	treten	zu	verschiedenen	Zeitpunk-
ten	nach	einer	Schädigung	im	zentralen	Ner-
vensystem	auf	und	sind	damit	Ausdruck	eines	
prozesshaften	Syndroms.	Im	Allgemeinen	ent-
wickelt	 sich	 die	 Plus-Symptomatik	 nach	 der	
Minus-Symptomatik.	 Je	 besser	 sich	 die	 Mi-
nus-Symptomatik	 rückbildet,	 desto	 geringer	
ist	der	Grad	der	Ausprägung	der	Plus-Sympto-
matik	zu	erwarten	(Bennewitzer	Gespr.	2010).

4.1.	Unter	 einer	 Minus-Symptomatik	 (Pare-
sen,	 Initiierungsprobleme,	 Schwäche)	 ver-
steht	 man	 den	 Muskeltonus,	 der	 niedriger	
ist	als	es	die	Aufgabe	in	Bezug	auf	die	Unter-
stützungsfläche	im	Gravitationsfeld	erfordert.	
Dies	ist	unabhängig	von	der	betroffenen	oder	
nicht	betroffenen	Seite	zu	sehen.	
Minus-Symptome	 verursachen	 eine	 Störung	
der	 Antizipatorischen	 Posturalen	 Anpassung	
(APAs)	bei:
 •	 einer	zu	einer	erwarteten	Destabili-
	 sierung,	basierend	auf	einer	freiwilligen	
	 /	bewussten	Bewegung	(pAPAs*)						
	 *preparatory	=	vorbereitend				

 •	 während	einer	Bewegungsausführung	
	 (aAPAs*)	*	accompany	=	begleitend		
	 (Santos	et	al.,	2010)
 • und	zu	einer	unerwarteten	Störung	(reaktiv)

4.2.	Unter	 einer	 Plus-	 Symptomatik	 (Hyper-
tonus,	 Spastizität,	 Klonus,	 Assoziierte	 Reak-
tionen,	 spastische	 Synergien,	 pathologische	
Reflexe…)	versteht	man	den	Muskeltonus,	der	
höher	ist	als	es	die	Aufgabe	in	Bezug	auf	die	
Unterstützungsfläche	 im	 Gravitationsfeld	 er-
fordert.	 Dies	 ist	 unabhängig	 von	 der	 betrof-
fenen	 oder	 nicht	 betroffenen	 Seite	 (Benne-
witzer	Gespräche,	2010).	

5. Plastizität als neurophysiologische Ba-
sis für Reorganisationsprozesse nach einer 
Schädigung im ZNS
Der	Schlaganfall	löst	einen	dynamischen	Pro-
zess	der	Reparatur	und	des	Umbaus	verblei-
bender	 neuronaler	 Schaltkreise	 aus.	 Dieser	
Prozess	 wird	 durch	 Verhaltenserlebnisse	 ge-
prägt.	Der	Beginn	der	motorischen	Behinde-
rung	schafft	gleichzeitig	einen	starken	Anreiz	
für	die	Entwicklung	neuer,	kompensatorischer	
Methoden	für	die	täglichen	Aktivitäten.	Aus-
gleichsbewegungsstrategien,	 die	 als	 Reak-
tion	auf	motorische	Beeinträchtigungen	ent-
wickelt	 werden,	 können	 eine	 dominierende	
Kraft	bei	der	Gestaltung	neuronaler	Remodu-
lierungs-Reaktionen	 nach	 dem	 Schlaganfall	
sein	und	können	gemischte	(brauchbare	oder	
suboptimale)	Auswirkungen	auf	 das	 funktio-
nale Ergebnis haben.
Die	 Auswirkungen	 des	 kompensatorischen	
Verhaltens	auf	die	neuronale	Reorganisation	
sind	noch	immer	unzureichend	erforscht,	um	
das	funktionelle	Ergebnis	nach	einem	Schlag-
anfall	zu	optimieren	(Jones,	2017).

Abbildung 2

Differenzierung Erholung - Kompensation in Bezug zur ICF (in Anlehnung an Kim Brock 2018)
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5.1.	Folgende	 dynamische	 Prozesse	 können	
bei	 einer	 Reorganisation	 nach	 einer	 Schädi-
gung	des	ZNS	beobachtet	werden:

 •	 Schwäche,	sensorische	Beeinträchtigun-
	 gen	und	Schmerzen	führen	zu	ausgleichen-
	 den	Bewegungen,	um	eine	Aktion	aus-
	 zuführen	(McCrea,	Eng	et	al.,	2005)
 •	 Steifheit,	Kontrakturen	führen	zu	Immobi-
	 lität,	Spastik	und	Ausgleichsbewegungen
	 (Levin,	Kleim	2009)
 •	 Beschädigte	sensomotorische	Fähigkeiten		
	 zur	Anpassung	und	das	Fehlen	langfristiger
	 Praxis	können	dazu	führen,	dass	nicht	
	 gelernt	oder	vergessen	wird	
	 (Kitago,	Ryan	et	al.	,2013)

5.2.	Sensorische	 Störungen	 nach	 einem	
UMNS
Wenn	 nach	 einem	 Schlaganfall	 sensorische	
Beeinträchtigungen	auftreten,	kann	eine	sen-
sorische	Modalität	eine	andere	ersetzen	(z.B.	
„nicht	spüren“	über	den	Visus).		Daher	ist	das	
genaue	Wissen	darüber,	welche	sensorischen	
Informationen	 beschädigt	 sind	 und	 wann	 in	
diesem	Kontext	eine	Substitution	erforderlich	
ist,	ein	Schlüssel	für	eine	wirksame	Rehabilita-
tion	von	motorischen	Fähigkeiten.
Auch	 bei	 leichten	 sensorischen	 und	motori-
schen	 Schäden	 kann	 es	 zu	 Störungen	 in	 der	
Fehlermeldung	und	zur	Anpassung	der	Bewe-
gungsplanung	 und	 Bewegungsleistung	 kom-
men.	Maximale	Anstrengung	und	propriozep-
tive	Beeinträchtigung	können	z.B.	die	Ursache	
für	Fehlberechnungen	bei	der	Kraftdosierung	
sein	(Raghavan,	Santello	et	al.,	2010)	und	so-
mit	 im	 Alltag	 zum	 Scheitern	 bei	 feinmotori-
schen	Handlungen	führen.

5.3.	Motorische	Störungen	nach	einem	UMNS
In	 der	 aktuellen	 Literatur	wird	 die	 Posturale	

Kontrolle	 als	 komplexes	motorisches	 Verhal-
ten	 beschrieben,	 welches	 multisensorisch	
gesteuert	 wird	 (de	 Souza	 et	 al.,	 2015).	 Das	
Wissen	 über	 die	 neurophysiologischen	 Zu-
sammenhänge	 gibt	 uns	 Therapeuten	 den	
Hintergrund,	 die	 vielfältigen	 Störungsbilder	
besser	zu	verstehen.
Dabei	 wird	 die	 Posturale	 Kontrolle	 definiert	
als	die	Kontrolle	der	Position	des	Körpers	 im	
Raum,	 in	 Bezug	 auf	 posturale	 Orientierung	
und	 Gleichgewicht	 /	 Stabilität.	 Sie	 wird	 er-
stellt	auf	der	Basis	von	Informationen	aus	den	
somatosensorischen,	 vestibulären	 und	 visu-
ellen	 Systemen,	 so	 dass	 Schwerkraft,	 Aufla-
gefläche,	Umgebung	und	 interne	Referenzen	
für	 die	 Verarbeitungsprozesse	 berücksich-
tigt	werden	 (Horak,	 2006;	 Shumway-Cook	&	
Woollacott,	2012,	2016).
Innerhalb	des	Bobath-Konzepts	wird	die	Pos-
turale	 Kontrolle	 als	 Organisation	 der	 Stabili-
tät,	 Beweglichkeit	 und	 Orientierung	 in	 der	
kinetischen	 Kette	 betrachtet	 und	 reflektiert	
das	Körperschema	der	Person,	um	das	Gleich-
gewicht	bei	jeder	Haltung	oder	Aktivität	zu	er-
halten,	zu	erreichen	oder	wiederherzustellen	
(Vaughan-Graham	&	Cott,	2016).
Aus	dieser	Sicht	betrachtet	der	Bobath-Thera-
peut Folgendes als grundlegend für den Er-
werb	der	posturalen	Kontrolle:

  •	 Die	relative	Ausrichtung	des	gesamten	
	 Körpers	(Alignment)	und	der	Gliedmaßen
	 der	Person	sowie	die	Ausrichtung	inner-
	 halb	des	Rumpfes	und	/	oder	Gliedmaßen	
	 (Vaughan-Graham	et	al.,	2017)
  •	 Die	Fähigkeit	der	Person,	sich	selektiv	der
		 motorischen	Aktivität	und	der	Ausrich-
	 tung	seiner	Körpersegmente	anzupassen,	
	 in	Bezug	auf	Unterstützungsfläche	(BOS),
	 Schwerkraft	und	dem	jeweiligen	Kontext		
	 (Vaughan-Graham	&	Cott,	2016).

  •	 Antizipatorische	Posturale	Anpassungen	
	 werden	erlernt	über	Erfahrung.	Irritatio-
	 nen	verursachen	Änderungen	in	der	
	 Muskellänge	und	Muskelspannung,	die
	 durch	die	Muskelspindel	und	das	Golgis-
		 Sehnenorgan	übertragen	werden.	
	 Aktuelle	und	zukünftige	Bewegungen	wer-
	 den	basierend	auf	diesen	propriozepti-
	 ven	Informationen	angepasst	und	
	 modifiziert,	das	innere	Haltungsmodell	
	 wird	gelernt.Die	anschließende	Bewegung
	 ist	geplant,	während	die	propriozeptiven	
	 Informationen	weitgehend	unbekannt
	 sind	(Huang	et	al.	2008,	2011).

Der	 Bobath-Therapeut	 lässt	 sich	 in	 seinem	
Clinical	 Reasoning	 leiten	 durch	 entscheiden-
de	Hinweise	(critical	cues)	über	die	Fähigkeit	
des	 Patienten	 sensorische	 Informationen	 zu	
erhalten,	 zu	 integrieren	und	 sich	 selektiv	 an	
sensorische	 Informationen	 anzupassen,	 für	
die	Aufrechterhaltung,	Erlangung	oder	Erhal-
tung	von	Gleichgewicht	für	jede	Haltung	oder	
Aufgabenstellung	 (Vaughan-Graham	 &	 Cott,	
2017).	
In	 der	 Bobath-Therapie	 erhält	 der	 Patient	
über	 (hands	on)	Fazilitation,	einer	angepass-
ten	 Umweltgestaltung	 oder	 über	 verbales	
Cueing	die	möglichst	passenden	sensorischen	
Informationen	 für	 die	 geplante	 motorische	
Handlung.	 Dabei	 wird	 darauf	 geachtet,	 dass	
der	Patient	die	Erkenntnis	und	die	dafür	not-
wendige	Zeit	erhält,	den	Bewegungsplan	mit	
den	 veränderten	 sensorischen	 Gegebenhei-
ten	 (Feedforward)	 zu	erstellen	und	über	das	
Feedbacksystem	zu	modifizieren.

6. Teufelskreis nach einer Schädigung im ZNS
Teufelskreis:	 „eine	 Folge	 wechselseitiger	 Ur-
sache	 und	 Wirkung,	 bei	 der	 sich	 zwei	 oder	

mehr	 Elemente	 gegenseitig	 verstärken	 und	
verschlimmern,	 was	 unweigerlich	 zu	 einer	
Verschlechterung	 der	 Situation	 führt“.	 Wiki-
pedia,	abgerufen	Mai	2019.

6.1.	Learned	Nonuse
Schlaganfallpatienten	 lernen,	 ihre	 betroffe-
nen	Glieder	aufgrund	der	Schwäche	/	Parese	
oder	 des	 sensorischen	 Verlusts	 nicht	 zu	 be-
nutzen.	Im	Laufe	der	Zeit	wird	es	zur	Gewohn-
heit	 und	 Gliedmaßen	werden	 nicht	mehr	 in	
die	 ADLs	 einbezogen,	 auch	wenn	 dies	mög-
lich	wäre	(Hamdy,	Krishnaswamy	et	al.,	1993,	
Rammnemark,	Nyberg	et	al.,	1998,	Raghavan	
2010).
Dies	führt	zu:	
  •	 Veränderungen	im	peripheren	Binde-
	 gewebe
  •	 Reduziert	die	Anpassungsfähigkeit	des
	 Bindegewebes
  •	 Potenziert	Reflexmechanismen	und	
	 Spastik
  •	 Muskelfaserveränderungen,	abnormaler	
	 Tonus,	Schmerzen,	reduzierte	Funktionen
	 (Ward,	2012)

 Abbildung 3

angelehnt an Wishaw, Alaverdashvili et al., 
2008, Raghavan, 2010
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  •	 Die	Demineralisierung	der	Knochen	
	 (Osteoporose)	der	paretischen	Seite	und	
	 der	oberen	Extremität	führt	zu	einem	
	 erhöhten	Frakturrisiko
  •	 Deafferenzierung	und	sensorischer	Ver-
	 lust	können	zu	Überempfindlichkeit	und
	 Schmerzentwicklung	führen
  •	 Steifheit	(Bindegewebe)
  •	 Stimulation	der	freien	Nervenenden
	 (Schmerz)	und	Propriozeptoren	
	 (Pacini	und	Ruffini-Körperchen)
  •	 Gewebeschmerz,	Schulterschmerzen
  •	 Gelenk-,	periartikuläre-,	Bindegewebs-
	 -	Störungen
  •	 Schwäche
  •	 Neuronale	Überempfindlichkeit
  •	 Chronischer	zentraler	Schmerz

Learned	Nonuse	beginnt	direkt	in	der	frühen	
Phase	 nach	 einer	 erworbenen	 Schädigung	
und	 kann	 sich	 in	 kurzer	 Zeit	 manifestieren	
und	etablieren.	Therapeutisch	gesehen	muss	
daher	 prophylaktisch	 und	 somit	 direkt	 von	
Beginn	 an,	 durch	 verstärkte	 Integration	 der	
mehr	 betroffenen	 Seite	 in	 alle	 Alltagshand-
lungen,	 dem	 Phänomen	 entgegengewirkt	
werden.

6.2.	Learned	bad	use
Minus-	 und	 Plus-Symptome	 bewirken	 eine	
unangemessene	 Antagonistenrekrutierung,	
ausgelöst	 durch	 einen	 zufälligen	 Befehl.	 Kli-
nisch	 führt	 es	 zu	 einer	 unwillkürlichen	 Be-
wegung,	 die	 der	 eigentlich	 beabsichtigten	
Bewegung	entgegenläuft.	Es	trägt	zu	einer	Be-
einträchtigung	aktiver	Funktionen	bei,	Spastik	
und	 spastische	 Co-Kontraktion	 führen	 zu	 er-
lerntem	Fehlverhalten	(learned	bad	use)	
(Gracies	2005).	
In	 der	 Folge	 führt	 es	 zu	 einer	 Verschlechte-

rung	der	motorischen	Ausführung	 (Gewohn-
heiten)	 durch	 ständige	 Wiederholung	 auf	
Kosten	des	richtigen	Bewegungsmusters	und	
zu	einer	Zunahme	des	Scheiterns	 (Takahashi	
&	Reinkensmeyer,	2003;	Alaverdashvili	et	al.,	
2008).	

Learned	bad	use	ist	ein	Verhalten,	welches	per	
„Gelegenheit“	 (Hochziehen	 an	 Gegenstän-
den,	 um	 aufzustehen),	 durch	 Ausprobieren	
(Bettgalgen	oder	Bettgitter,	um	aus	dem	Bett	
zu	kommen),	durch	zu	wenig	Hilfestellung	im	
Alltag	(An-	oder	Auskleiden)	oder	falsche	An-
leitung	(4-Punkt	Gehhilfe)	entstehen	kann.	Je	
länger	 dieses	 „Fehlverhalten“	 als	 etabliertes	
Bewegungsmuster	benutzt	wird,	umso	länger	
dauert	 das	 Umlernen	 in	 günstigere	 Verhal-
tensweisen.	 Das	 Verständnis	 seitens	 des	 Pa-
tienten	über	die	Relevanz	 für	ein	„besseres“	
Bewegungsverhalten,	das	Erkennen	von	mehr	
Effizienz,	 Leichtigkeit,	 reduzierter	 Anstren-
gung	oder	weniger	Schmerz,	stehen	dabei	am	
Anfang der Arbeitshypothese für den thera-
peutischen	Ansatz.

6.3.	Forgetting
Gelernter	 Nichtgebrauch	 (learned	 nonuse),	
erlernter	 schlechter	 Gebrauch	 (learned	 bad	
use)	und	Unterbrechungen	in	der	Neuroreha-
bilitation	 führen	 zum	Vergessen	von	motori-
schen	Fähigkeiten.
Um	 erlernten	 Fehlgebrauch	 und	 Vergessen	
zu	 vermeiden,	 benötigt	 es	 Fazilitation	 von	
kortikalen	 senso-motorischen	 Abbildungen	
(Maps)	 und	 das	 (wieder-)Erlernen	 von	 An-
passungen	an	sensorische	Informationen,	die	
dann	wiederholt	 und	 verstärkt	 werden	 kön-
nen	 (Takahashi	&	Reinkensmeyer,	2003;	Kra-
kauer,	2006).		

Forgetting	ist	ein	brisantes	Thema	in	der	Re-
habilitation	 von	 chronischen	 neurologischen	
Patienten,	da	die	Folgen	besonders	viel	Thera-
piezeit	in	Anspruch	nehmen.	In	diesem	Fall	ist	
zu	beachten,	dass	Geduld,	Genauigkeit	in	der	
Durchführung	 von	 motorischen	 Handlungen	
und	eine	sehr	hohe	Anzahl	von	Wiederholun-
gen	(Repetition)	der	Schlüssel	für	den	erfolg-
reichen	 Lernprozess	 ist.	 Der	 interdisziplinäre	
Therapieansatz,	 der	 Übertrag	 von	 gelernten	
Bewegungskomponenten	in	den	täglichen	All-
tag	 (immer	wenn	 ich	aufstehe;	 immer	wenn	
ich	 mir	 die	 Schuhe	 anziehe….)	 und	 ein	 ziel-
orientiertes,	 individuelles	 Eigentrainingspro-
gramm	sorgen	für	die	Konsolidierung	und	be-
wirken	 die	 erforderliche	 neurale	 Umbildung	
auf	kortikaler	Ebene.

7. Diskussion: therapeutische Konsequenz
Um	 das	 passende	 therapeutische	Mittel	 für	
die	 Behandlung	 von	 neurologischen	 Fähig-
keitsstörungen	anzuwenden,	 ist	eine	genaue	
Beurteilung	 der	 gegenwärtigen	 Beeinträch-
tigungen	erforderlich.	Die	 Therapie	muss	 in-
dividuell	 und	 auf	 den	 Patienten	 abgestimmt	
sein.	Lebensqualität,	Bewegungsqualität	und	
individuelle	Lernprozesse	sind	Schwerpunkte	
des	 therapeutischen	 Ansatzes	 (Puschnerus	
et	al.,2018).	Dabei	ist	es	wichtig	zu	erkennen,	
dass	mehrere	Beeinträchtigungen	gleichzeitig	
auftreten	können	und	sich	gegenseitig	beein-
flussen,	wie	zum	Beispiel:	
  •	 Schwäche	und	Spastik	
  •	 Schwäche	und	sensorische	oder	perzep-
	 tive	Störungen

Die	gleichzeitige	Behandlung	mehrerer	Beein-
trächtigungen	erscheint	notwendig	und	führt	
zum	besten	Ergebnis	(Raghavan	et	al.,	2010).

7.1.	Wie	kann	der	Therapeut	„Lebensqualität“	
in	die	klinische	Praxis	umsetzen?

In	der	Akutphase	durch:				
  •	 Reduzieren	der	Minus-Symptomatik	und
		 dadurch	Prävention	von	Plus-Symptomen
  •	 Vermeiden	von	Kompensationsstrategien	
  •	 Das	körperliche	und	kognitive	Lernpo-
	 tential	des	Einzelnen	nutzen

In	der	chronischen	Phase	durch:					
  •	 Reduzierung	der	Kompensationsstrate-
	 gien	(„bad	use“)
  •	 Identifizierung	von	„nonuse“	Potential	
  •	 Lernen	von	mehr	Effizienz	im	täglichen	
	 Leben	(Chen,	M.,	&	Rimmer,	J.,	2011)

7.2.	Wie	kann	der	Bobath-Therapeut	 „Bewe-
gungsqualität“	 in	 die	 klinische	 Praxis	 umset-
zen?
(s.	Abb.	4	nächste	Seite)

7.2.1.	Voraussetzungen	für	Bewegungslernen
Kliniker	 haben	 gesehen,	 wie	 vorteilhaft	 es	
ist,	 Patienten	 zu	 sensibilisieren,	 um	 mehr	
über	 ihre	eigenen	Zustände	zu	erfahren	und	
Einsicht	 zu	 gewinnen	 (Mannerkorpi	 K,	 Gard	
G,	2003,	Gustafsson	M,	Ekholm	J,	Öhman	A,	
2004).
Als	 Hauptaspekt	 für	 die	 Beobachtung	 und	
Förderung	der	Bewegungsqualität	 in	 der	 kli-
nischen	 Praxis	 nennen	 Autoren	 wie	 Brown,	
Ryan	 (2003)	 und	 Siegel	 (2007)	 körperliche	
Präsenz	 und	 das	 Bewegungsbewusstsein.	
Dies	ist	sowohl	aus	der	Sicht	des	Therapeuten	
als	auch	aus	der	Sicht	des	Patienten	zu	sehen	
(Eckhardt	et	al.,	2016).
Bewusstheit	kann	 in	diesem	Kontext	als	ent-
spannte	und	 aufmerksame	Präsenz	definiert	
werden,	 welche	 nicht	 zwingend	 analog	 zur	
Konzentration	ist.	
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Bewusstsein	 bedeutet,	 die	 internen	 und	 ex-
ternen	 Umgebungen	 kontinuierlich	 zu	 über-
wachen.	 Dabei	 ist	 es	 möglich,	 Reize	 wahr-
zunehmen,	 ohne	 sie	 in	 den	 Mittelpunkt	 zu	
stellen.
Aufmerksamkeit	 ist	ein	Prozess,	der	die	Kon-
zentration	 auf	 Bewusstsein	 einschließt	 und	
dadurch	 eine	 erhöhte	 Sensibilität	 für	 Erfah-
rungen	bietet	 (Brown	W,	Ryan	RM,2003	und	
Siegel	DJ,	2007).
Bewusstseinsbildung	wird	als	das	Tor	zum	Be-
wegungslernen	beschrieben	(Alon,	1990).

7.2.2.	Plattform	für	Bewegungslernen	
Folgende	Punkte	sind	wesentlich	im	interakti-
ven	Lernprozess	(Skjaerven	et	al.,	2010):		
  •	 Vertrauen	und	Akzeptanz
  •	 Beziehung	aufbauen
  •	 Bewegungsressourcen	sehen	(Potenzial	
	 des	Patienten)
  •	 Bewegungsabläufe	bewusst	machen
  •	 Richtung	und	Fortschritt	des	therapeuti-
	 schen	Prozesses	bewusst	machen
  •	 Empathische	Unterstützung
  •	 Schaffung	der	physischen	Umgebung	
	 (Atmosphäre	und	Raum	für	freie	Be-
	 wegung)

7.2.3.	Aktionsstrategien	für	Bewegungslernen
Folgende	 Strategien	 haben	 sich	 als	 sinnvoll	
für	die	Förderung	von	Bewegungsqualität	er-
wiesen:
  •	 Lernzyklus	des	Bewegungsbewusstseins
  •	 In	Kontakt	treten	–	explorieren	–	experi-
	 mentieren	–	integrieren	–	Bedeutung	
	 schaffen	–	meistern	–reflektieren	und	
	 Wissen	begreifen	(conceptualize)	
  •	 Begleitung	versus	Korrektur
  •	 „In“	der	Bewegung	sein
  • Art und Weise der Worte
  •	 Internale	und	externale	Referenzen	
	 (implizites	und	explizites	Lernen)
Ein	 engerer	 Kontakt	 mit	 dem	 Körper	 wird	
als	 wesentlich	 für	 die	 Entwicklung	 der	 Be-
wegungsqualität	 angesehen	 und	 bietet	 eine	
Grundlage	 für	 die	 Erkundung	 neuer	 Bewe-
gungsmöglichkeiten.	Ermutigende	Erkundun-
gen	sind	wichtig,	um	die	Neugier	des	Patien-
ten	und	die	Beteiligung	am	Lernen	zu	fördern.	
Stille	ist	wichtig	und	ist	ein	Mittel,	um	die	Er-
fahrung	 zu	 verstärken.	 Bewegungserfahrun-
gen	erweisen	sich	als	wesentlich	für	die	Integ-
ration	neuer	Wege	des	Bewegens,	Verstehens	
und	 Bewusstseins.	 Bedeutende	 Bewegungs-
erfahrungen	zu	erstellen,	zu	verstehen	und	in	
die	Alltagssituationen	integrieren	zu	können,	
wurden	als	separate	und	wichtige	Lernschrit-
te	 für	 den	 Patienten	 identifiziert.	 Therapeu-
tischer	Dialog,	Konzeptualisierung	und	Refle-
xion	über	neu	erworbene	Bewegungsqualität	
sind	wichtig	 für	 das	weitere	 Lernen	 und	 die	
Vorbereitung	 auf	 den	 nächsten	 Schritt	 des	
Prozesses	(Skjaerven	et	al.,	2010,	Eckhardt	et	
al.,	2016;	Eckhardst	&	Jöbges,	2018).

8. Fazit und Stellenwert der Bobath Therapie
In	 der	 letzten	 Dekade	 scheint	 es	 ein	 Um-
denken	 in	 der	 Ansicht	 von	 klinischen	 Exper-

ten	 in	 der	Neurorehabilitation	bezüglich	 der	
therapeutischen	 Vorgehensweise	 bei	 neuro-
logischen	 Fähigkeitsstörungen	 zu	 geben.	
Während	sich	noch	vor	10	Jahren	die	Diskus-
sionen	 fast	 ausschließlich	 um	 methodische	
therapeutische	Vorgehensweisen	wie	Repeti-
tion	und	Shaping,	um	Laufband,	Robotics	und	
quantitative	 Outcome	 Messungen	 drehte,	
scheint	die	Differenzierung	zwischen	der	tat-
sächlichen	Erholung	von	Impairments	(Fähig-
keitsstörungen)	 	 und	 unnötigen	 Kompensa-
tionsstrategien	als	limitierender	Faktor	in	der	
Rehabilitation	 immer	mehr	 im	 Interesse	 der	
Wissenschaftler	zu	treten	(Jones	et	al.,	2017).		
Die	Bobath	Therapie	stellt	sich	 in	dieser	Dis-
kussion	als	aktuelles,	ganzheitliches	und	zeit-
gemäßes	 Therapiekonzept	 auf.	 Das	 Ziel	 ist,	
die	 funktionale	 Unabhängigkeit	 zu	 optimie-
ren	 und	 die	 Lebensqualität	 zu	 verbessern	
(Vaughan	Graham	et	al.,	2016)	durch:
  •	 die	Wiedererlangung	eines	möglichst	ty-
	 pischen	motorischen	Verhaltens
  •	 die	Minimierung	des	atypischen	moto-
	 rischen	Verhaltens	und	der	Reduktion	von	
	 Kompensationsstrategien
  •	 und	damit	die	Minimierung	der	Entwick-
	 lung	von	sekundären	Beeinträchtigungen	

Dabei	gilt	die	Regel:	
  •	 Das	Gelernte	muss	eine	Bedeutung	haben
  •	 Das	Gelernte	aus	der	Therapie	muss	in
	 	den	Alltag	integriert	werden
  •	 Das	Gelernte	muss	benutzt	werden
  •	 Das	Gelernte	muss	über	Eigenübungen
	 konsolidiert	werden

Es	 kann	 gezeigt	 werden,	 dass	 die	 theoreti-
schen	Annahmen	des	 Bobath-Konzeptes	 der	
evidenzbasierten	 Medizin	 zuzuordnen	 sind	
(Vaughan	 et	 al.	 2014,	 Hengelmolen-Greb	

Abbildung 4

Skjaerven et al. (2010) beleuchtet in diesem Zusammenhang 1. Voraussetzungen, 2. Plattform 
und 3. Aktionsstrategien für eine interaktive Therapie mit dem Anspruch, den Patienten in dem 
motorischen Lernprozess zu integrieren.
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2016,	Puschnerus	et	al.,	2018).
Die	übergeordneten	Bezugstheorien	des	Bo-
bath-Therapeuten	 basieren	 auf	 dem	 aktuel-
len	 Wissen	 von	 motorischer	 Kontrolle,	 mo-
torischem	 Lernen,	 posturaler	 Kontrolle	 und	
neuronaler	Plastizität.
Die	 Bobath	 Therapie	 zeichnet	 sich	 durch	
Respekt	 für	 die	 Autonomie	 und	 Würde	 des	
Menschen	aus	und	steht	im	Einklang	mit	den	
ICF-Richtlinien	und	der	Allgemeinen	Erklärung	
der	Menschenrechte	(Eckhardt	et	al.,	2018).
Die	übergeordnete	Handlungsweise	realisiert	
konsequent	 den	 Ruf	 nach	 aktivem	 und	 ziel-
orientiertem	Arbeiten	auf	der	Partizipations-
ebene,	 ist	 klientenzentriert	 und	findet	 in	 in-
terdisziplinärer	Teamarbeit	statt.
Der	Transfer	in	den	individuellen	Tagesablauf	
wird	 durch	 Selbsttraining	 und	 Hausaufga-
ben-Trainingsprogramme	unterstützt	 (Pusch-
nerus	et	al.	2018;	Eckhardt	et	al.,	2018).		
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