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eigentlich sollte sich der Sprachgebrauch schon lange 
geändert haben. Der Begriff lagerung eines Patienten1 

sollte durch Bewegen und Positionieren ersetzt werden. 
Damit soll in den Vordergrund gerückt werden, dass das 
Bewegen des Patienten der wichtigere anteil ist als die 
Position, in der er zum liegen kommt.

Menschen lernen durch aktive Bewegungen, auch bei 
geringen aktivitätsamplituden. Nur durch aktive Bewe-
gung können Nerven- und Muskelzellen erhalten werden, 
nicht bei passiver Bewegung (olsson 1996, Bailey u. Kandel 

1993, agnati et al 1992). Dennoch hat sich die „neue“ Begriff-
lichkeit noch nicht durchgesetzt. einerseits liegt es sicher 
an dem nicht ausreichenden Wissen zu diesem Thema. 
andererseits zielen angeblich neue lagerungstechniken 
(z. B. das liN-Konzept – lagerung in Neutralstellung) nur 
noch auf die endposition in einem bestimmten vorgege-
benen Schema, der Weg spielt dabei eine untergeordnete 
rolle. Das kann nach heutigem Standard aber nicht mehr 
vertreten werden (Brodal 2001, Bennowitz und routtenberg 1997).  

Das interaktive Bewegen in eine Position kann jedoch 
für Pflegende und Patienten ausgesprochen hilfreich im 
hinblick auf die weiteren aktivitäten sein, weil dadurch 
weitere Bewegungsmöglichkeiten angebahnt werden

Aktivierendes Bewegen hat gute Gründe

Die Verhinderung eines Dekubitus ist für Pflegende häufig 
das zentrale Ziel, wenn es um die Bewegung von Patien-
ten und Bewohnern geht. Die vielen weiteren positiven 
auswirkungen von Bewegung sind im Bewusstsein der 
Pflege jedoch nur wenig präsent. Der Hauptgrund dafür 
ist, dass diese aspekte in der Theorie gelernt, aber nicht 
ausreichend praktisch geübt werden. 

  Wenn eine Bewegung ausgeführt werden soll, stellt 
sich die dafür notwendige Muskulatur noch vor der 
Bewegung auf die aktivität ein (Feedforward); auch 
wenn die Bewegung mit Unterstützung erfolgt, wird 
die Motorik angeregt und das Bewegen erlernt. 

  Die selbst initiierte und selbst ausgeführte Bewegung 
wird besser gelernt und behalten.

  Selektive Bewegungsmöglichkeiten werden erhalten, 
d.h. einzelne Körperabschnitte können unabhängig 
voneinander bewegt werden.

  aktive Bewegung regt den Kreislauf an.

  Und schließlich dient aktive Bewegung auch der Deku-
bitus- und Kontrakturenprophylaxe

Die Schlüsselregionen des Körpers

Für die Bewegung und Positionierung von Patienten bzw. 
Bewohnern spielen die Schlüsselregionen des Körpers eine 
zentrale Rolle, denn sie haben Einfluss auf den Muskel- 
und haltungstonus und auf die aktiven Bewegungsmög-
lichkeiten. Dadurch werden insbesondere die eigenbewe-
gungen des Patienten erleichtert bzw. gefördert. 

Bewegung interaktiv gestalten

therapeutisch 
aktivierende Pflege nach dem 
Bobath Konzept

Die therapeutisch aktivierende Pflege er-
möglicht die Nutzung und Förderung der 
vorhandenen ressourcen von Patienten und 
Bewohnern. Durch die interaktive Gestaltung 
der Bewegung im Bett werden rezeptoren 
aktiviert und Gelenke mit der entsprechen-
den Muskulatur in eine günstige ausgangs-
position für aktivität gebracht. Die gezielte 
Positionierung schafft somit Möglichkeiten 
der eigenaktivität. 

1 Um eine bessere lesbarkeit zu gewährleisten, wird im Folgenden 
der Begriff Patienten verwandt; die aussagen beziehen sich aber 
gleichermaßen auf Bewohner.
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als Schlüsselregionen werden Körperab-
schnitte bezeichnet, die eine besonders 
hohe Dichte an rezeptoren aufweisen. 
Dadurch kann dem zentralen Nervensys-
tem über diese Schlüsselregionen beson-
ders viel information zugeführt werden. 

in allen Positionen gibt die Stellung der 
Schlüsselregionen zueinander informa-
tion über den haltungstonus des Patien-
ten, betrachtet werden die proximalen 
Schlüsselregionen in Bezug zur zentralen 
Schlüsselregion. 

haltungstonus ist der Muskeltonus, der 
zurzeit vorhanden ist oder der zunächst 
„anspringt“, wenn eine Bewegung er-
folgt. 

Die Schlüsselregion Becken ist auch der 
Körperschwerpunkt und die Schlüssel-
region Thorax ist der Schwerpunkt des 
oberkörpers (vergl. Paeth rohlfs 2006). 

Kopf

Proximale Schlüsselregion 
schultern

Zentrale Schlüsselregion T
horax

Proximale Schlüsselregion 
Becken

Distale Schlüsselregion 
Hand

Distale Schlüsselregion 
Fuß

abb.1 Schlüsselregionen

1 | Schlüsselregionen
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in der rückenlage liegen die proximalen Schlüsselre-
gionen Schultern hinter der zentralen Schlüsselregion 
Thorax. Häufig ist das Becken in leichter Kippung nach 
vorne (anterior) (siehe abb. 2). Die Schwerkraft wirkt von 
oben auf den Körper ein und bewirkt eine erhöhung des 
Muskeltonus; der vorhandene haltungstonus ist Streckung 
(vgl. Paeth rohlfs 2006, vgl. Gjelsvik 2007). 

Der vorliegende Strecktonus erschwert alle Bewegungen 
aus dieser lage heraus, da sie gegen die Schwerkraft 
bewältigt werden müssen. Deshalb sollte diese Position 
vermieden werden.

2 |  Die Stellung der Schlüsselregionen zueinander in der 

 ‚klassischen’ rückenlage

Die
proximalen Schlüsselregionen 
liegen hinter der 
zentralen Schlüsselregion.
Der haltungstonus ist Streckung. 

3 | Die auswirkungen der „klassischen“ rückenlage 

 auf die Muskulatur

Die Rückenmuskulatur ist kürzer 
als die vordere rumpfmuskulatur 
und kann häufig nicht loslassen.
Die Schultern fallen richtung Ma-
tratze, der Kopf liegt in Streckung.

Das Becken ist nach vorne (ante-
rior) gekippt (hohlkreuz).

Auflageflächen und damit druck-
belastet sind:
hinterkopf, Schulterblätter, Steiß-
bein, Fersen

Die klassische Rückenlage 
sollte vermieden werden.

Die negativen Auswirkungen der ‚klassischen‘ Rücklage
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Der m. psoas major entspringt an der unteren Brustwir-
belsäule und den lendenwirbelkörpern und zieht schräg 
nach unten in das Becken bis zum Trochanter minor.

Der M. psoas major hat eine kräftige Wirkung auf die 
Wirbelsäule. Er führt eine Ventralflexion der Lendenwir-
belsäule in relation zum Becken aus und hyperlordosiert 
(Hohlkreuz) gleichzeitig die lWS, was beim liegen auf 
dem rücken mit ausgestreckten Beinen zu beobachten ist 
(abb. 3 roter Pfeil) (vgl. Kapandji 1999).

Durch die Positionierung in der „klassischen“ rücken-
lage, wie sie in abb. 2 und 3 dargestellt ist, kommt es zu 
folgenden ungünstigen auswirkungen:

  lagerung im „hohlkreuz“ mit anspannung der Mus-
kulatur im Bereich der lendenwirbelsäule, der ober-
schenkelmuskulatur – insbesondere der Beugemuskeln 
(Flexoren) und/oder der adduktoren (innenseite) – und 
individuell auch weiterer muskulärer abschnitte, da der 
Körper nicht ablegen und damit nicht entspannen kann. 

  Die Schultern fallen durch die Schwerkraft bedingt auf 
die Matratze. entsprechend stehen die Schlüsselregi-
onen Schultern hinter der zentralen Schlüsselregion 
Thorax. 

  an den prädisponierten Stellen kommt es zu einem 
erhöhten Druck und damit zu einem erhöhten Dekubi-
tusrisiko.

  Die Wahrnehmung des eigenen Körpers und der Um-
gebung ist eingeschränkt.

  Der Bewegungs- und handlungsspielraum ist sehr ge-
ring.

Gründe für die Streckung als Haltungstonus 
in Rückenlage:

  Die Schultern liegen hinter der zentralen Schlüsselregion

  Die Schwerkraft wirkt auf den Körper ein

  Das Becken wird durch den M. Psoas nach anterior 
(vorne) gekippt bzw. gehalten

  Die rückenstrecker sind sehr aktiv und können nicht 
„loslassen“

 
Muskulatur die angenähert ist, kann sich leichter kon-
trahieren als Muskulatur, die gedehnt ist. ist Muskulatur 
schon verkürzt, kann sie sich nicht selbst wieder stre-
cken. Dazu benötigt sie den antagonisten (vgl. Brandis/ 
Schönberger 1995). Durch die kürzere rückenmuskulatur 
in der Position der „klassischen“ rückenlage kommt es 
zu einer schnellen anspannung der rückenstrecker bei 
Bewegungen des Beines oder des Kopfes. Bei vorhandener 
Kippung des Beckens nach vorne (anterior) verstärkt sich 
diese Symptomatik (abb. 3 roter Pfeil). 

Das bedeutet, dass nachfolgende Bewegungen über 
die Streckmuskulatur (rückenmuskulatur) durchgeführt 
werden. Geschieht dieses häufig und über einen längeren 
Zeitraum, so erlernt die Muskulatur und damit der Patient, 

4 | Der Verlauf des M. psoas major, der eine kräftige Wirkung 

auf die Position des Beckens hat

dass alle Bewegungen über anspannung der rücken-
muskulatur geschehen. Das anheben eines Beines, des 
Kopfes oder des oberkörpers ist jedoch eigentlich eine 
Bewegung in richtung Beugung. Dem Patienten wird 
das aktive Mithelfen erschwert, da sein haltungstonus 
und damit seine muskuläre Voreinstellung Streckung ist.

 

Diese ungünstige einstellung der Muskulatur ändert 
sich auch nicht, wenn das Kopfteil angestellt wird. Der 
Druck am hinterkopf wird niedriger, dafür am Steiß 
höher. Die Rückenstrecker bleiben häufig aktiv und das 
Becken bleibt nach vorne gekippt.

Eine häufige Folge der längeren Rückenlage ist, dass 
Patienten beim aufsetzen auf die Bettkante stark in die 
Streckung drücken und sich dadurch der oberkörper nach 
hinten neigt. Die Pflegende hat nun Mühe, den Patienten 
auf der Bettkante zu halten und beim anschließenden 
Transfer in den rollstuhl den oberkörper in die dafür 
notwendige Vorlage zu bringen. 
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Günstig für Patienten und erleichternd für Pflegende sind 
Bewegungen in richtung Beugung und über rotation. 
hierbei kommt es zu einer anspannung der vorderen 
rumpfmuskulatur und damit zu mehr länge im Bereich 
der Rückenmuskulatur. Häufig ist diese Bewegung zu-
nächst nicht so leicht für den Patienten, da jetzt die an-
spannung der rückenmuskulatur nachlassen muss, damit 
die Bauchmuskulatur aktiv werden kann. in der muskulär 
veränderten Position hat der Patient dann jedoch mehr 
handlungsspielraum und er ist deutlich besser vorbereitet 

5 | Die A-Lagerung – hier ist die Unterstützung des oberkörpers 

ausreichend, beide Beine können gut ablegen. evtl. kann 

die Unterlagerung der Beine und eine Spitzfußprophylaxe 

notwenig sein.

Vorteile der angepassten A-Lagerung 

Der Körper hat eine größere Auflagefläche, 
dadurch

  ausgeglichene muskuläre Verhältnisse und 
 damit mehr eigenaktivität 

  mehr Stabilität um mobil zu sein

  bessere Wahrnehmung des raumes und des 
 eigenen Körpers

  deutlich geringeres Dekubitusrisiko

auf die folgenden Bewegungsabläufe. Die Kontaktaufnah-
me (insbesondere visuell) zur Pflegenden ist durch diese 
Position deutlich günstiger und die interaktion während 
der Bewegungen leichter und damit intensiver. 

eine günstige Voraussetzung für das Bewegen im Bett 
bietet die A-Lagerung. Sie kann als angepasste rücken-
lagerung eingesetzt oder zum weiteren Bewegen des 
Patienten im Bett genutzt werden. 

Beugung und Rotation erleichtern die Bewegung
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Der rechte Arm der Pflegenden geht 
unter den Kopf des Patienten und 
unterstützt somit das anheben des 
Kopfes und die rotationsbewegung. 

Die Pflegende bewegt ihren Körper 
nach hinten unten und nimmt das 
Gewicht des Patienten mit.

Durch die aktivierung der 
Bauchmuskulatur können die 
rückenstrecker „loslassen“, 
der Patient unterstützt die Be-
wegung durch das anheben 
des Kopfes.

6 | Bewegen über rotation des oberkörpers

7 | Bewegen über rotation eines schwer betroffenen Patienten

Was passiert beim diagonalen Bewegen (Rotation) 
des Patienten? 
ausgangspunkt der rotation ist die a-lage. Sind die Kissen 
in einem a individuell an den Patienten angepasst, kann 
der Patient deutlich leichter aktiviert werden, als dies in 
der ‚klassischen‘ rückenlage der Fall ist.

Bei der rotation bringt der Patient seinen oberkörper 
diagonal nach vorne, das anheben des Kopfes ist dabei von 
großer Bedeutung  ( abb. 6). Nur so wird auch tatsächlich 
muskulär gearbeitet und es kommt zu einer Veränderung 
der Stellung der Schlüsselregionen zueinander. Kann der 
Patient den Kopf nicht selbständig bewegen, unterstützt 
die Pflege ihn ( abb. 7).

Mit dem Bewegen des Patienten über die rotation ist 
nicht gemeint, dass der Kopf des Patienten in die Bewe-
gungsrichtung gedreht wird und dann die Schulter zur 
gegenüberliegenden Seite gedrückt/gezogen wird!

Aktivierung
Jeder Patient wird in die Bewegung einbezogen, unab-
hängig davon, wie schwer er betroffen ist. Die informa-
tion des Patienten geschieht immer im Voraus und den 
Möglichkeiten entsprechend auf unterschiedliche Weise. 
Das ansprechen und informieren wird unterstützt durch 
angemessene Mimik der Pflegenden und aktivierendes 
handling. 

Rückenschonendes Arbeiten
Die einstellung des Bettes in Kniehöhe ist der erste Schritt 
für dynamisches, rückenschonendes Arbeiten. Die Pfle-
gende steht dem Patienten zugewandt, seitlich neben dem 
Bett und bringt das bettnahe Bein kniend ins Bett (bei 
Keimpatienten handtuch oder Kissenbezug unterlegen). 
Der Rücken der Pflegenden muss das Gewicht des ei-
genen oberkörpers nicht halten und ist somit frei für 
Bewegungen. Die Verlagerung des Körpergewichtes vom 
knienden zum stehenden Bein ermöglicht der Pflegenden, 
alle Bewegungen des Patienten zu begleiten. 
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rotation und Beugung werden genutzt, um den Patien-
ten in die angepasste rücklage (a-lage) zu bringen. Die 
Schritte des Bewegungsablaufs sind in abbildung 8 bis 
13 dargestellt.

Der Patient hat zunächst ein 
Kopfkissen unter dem Kopf. 
er kommt über die Diagonale 
nach vorne und nimmt dabei 
seinen Kopf auf die Brust, die 
arme liegen auf dem Körper 
des Patienten.
Die Pflegende hat ein Bein 
im Bett um ihren rücken zu 
entlasten. Sie bewegt ihren 
Körper nach hinten unten 
und unterstützt so den Be-
wegungsablauf. 

in dieser Position kann die 
Pflegende das Kissen mit der 
rechten hand diagonal zur 
Seite ziehen, sodass die Spitze 
des Kissens unter dem Kopf 
des Patienten verbleibt.

Nun begleitet die Pflegende 
den Patienten diagonal zur 
anderen Seite nach vorn. 

Der Kopf des Patienten geht 
dabei wieder auf die Brust, 
der Blick geht zur anderen 
Seite, 

eine hand kann evtl. das an-
heben des Kopfes unterstüt-
zen.

schritt 1

schritt 2

8 | 

9 | 

Bewegungsablauf in die A-Lage als angepasste Rückenlage
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schritt 3

schritt 4

Die Pflegende kann nun mit 
der linken hand das Kissen 
schräg unter den Patienten 
legen, auch diese Spitze ver-
bleibt unter dem Kopf. 

Der Kopf wird evtl. mit einem 
weiteren Kissen unterstützt, 
dabei wird das Kissen unbe-
dingt bis an die haltwirbel-
säule gebracht. 

10 | 

11 | 
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In der angepassten Rückenlage hat der Patient die Vo-
raussetzungen, um an seinen Nachtschrank zu kommen 
oder das Zimmer einzusehen, wenn jemand eintritt. Die 
muskuläre Voreinstellung ist nun günstiger, da die Bauch-
muskeln angenähert sind und leichter aktiv werden kön-
nen. Der Auflagedruck des Körpers auf der Matratze ist 
deutlich verteilt und stellt neben der größeren Stabilität 
auch eine bessere Dekubitusprophylaxe dar. 

Ein häufiger Wechsel zwischen der Rückenlage und 
der Seitenlagerung ist wichtig, um wechselnde Muskelan-
spannungen zu bewirken und Muskellängen zu erhalten. 

Beide Beine werden aufge-
stellt und das Becken wird 
nach hinten (posterior) be-
wegt. Dazu gehen beide 
Hände der Pflegenden unter 
das Gesäß des Patienten und 
unterstützen die Bewegung.

Die Beine werden langsam 
ausgestreckt, dabei beob-
achtet die Pflegende, wann 
sich das Becken wieder nach 
vorne (anterior) neigt und un-
terlagert in dieser Position 
die Beine. 

Die 30° Lagerung bietet keine Veränderung der mus-
kulären Verhältnisse (keine Veränderung der Schlüs-
selregionen zueinander) und ist damit nur selten als 
alternative sinnvoll. 

schritt 5

schritt 6

12 | 

13 | 
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Um den Patienten auf die Seite zu bewegen, ist es günstig, 
wenn der rumpf durch die a-lagerung schon etwas in 
richtung Beugung eingestellt ist. Nun kann das Becken 
bei teilaktiven Patienten leichter angehoben werden.

Der normale Bewegungsablauf beim Drehen auf die 
Seite bedeutet, dass das Becken zur Seite versetzt wird 
und dann der oberkörper über rotation folgt (oder in 
umgekehrter reihenfolge). Beim Drehen auf die Seite 
sollten immer beide Beine angestellt werden, so kann der 
Patient die rotation im rumpf leichter einleiten und die 
Position auf der Seite ist unmittelbar stabil. 

Ungünstig ist das Ziehen durch den Patienten (z. B. am 
Bettgitter oder an der Matratze) auf die Seite, da hierbei 
der betreffende arm aktiv wird und den rumpf in Stre-
ckung bringt. 

Ziehen bedeutet immer Streckung beim Patienten 
und ist für den weiteren Bewegungsablauf häufig 
eher ungünstig! 

Der Bewegungsübergang auf die Seite wird gemeinsam 
mit dem Patienten in Teilschritten durchgeführt. 

  Unterstützt der Patient die Bewegung, so wird das Be-
cken und der oberkörper bei der Seitwärtsbewegung 
von der Pflegenden mit beiden Händen unterstützt ( 

abb. 14 und 15). 

  Beim Drehen auf die Seite achtet der Patient möglichst 
auf seinen mehr betroffenen arm. Dieser wird vom Pati-
ent gehalten oder von der Pflegenden in Außenrotation 
des oberarms mitgeführt. 

  auf der Seite liegend werden beide Beine noch weiter 
in der hüfte gebeugt und der Kopf ausreichend mit 
Kissen unterstützt ( abb. 16). 

  Der Patient wird im Bett zurückbewegt, sodass ausrei-
chend Platz vorhanden ist. 

  Zunächst wird der rumpf vorne und hinten mit einem 
handtuch oder Kissen stabilisiert ( abb. 17 und 18). 

  Das oben liegende Bein wird mit reichlich Material 
unterstützt, um dem oberschenkelkopf Stabilität zu 
geben. 

  Dann erst wird das untere Bein etwas in Streckung 
gebracht. 

  Die arme werden unterstützt, dass sie gut ablegen kön-
nen. Der untere arm in außenrotation des oberarmes, 
der Unterarm entsprechend seiner Bewegungsmög-
lichkeiten ( abb. 19). 

Das ausmaß der Streckung des unteren Beines ist immer 
abhängig von der Position des Beckens (Wie steil liegt 
das Becken auf der Matratze?) und von den Bewegungs-
möglichkeiten des Patienten in der Hüfte. Die Pflegende 
spürt beim Zurückbewegen des Beines die Grenze des 
Bewegungsausmaßes und geht dann wieder in der Bewe-
gung ein kleines Stück zurück. So ist eine ausreichende 
entspannung der Muskulatur gewährleistet. Dabei ist 
darauf zu achten, dass während des Streckens des Beines 
der rücken nicht ins hohlkreuz ausweicht. 

Die angepasste A-Lagerung als Ausgangsposition für weitere Bewegungsübergänge
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15 | Versetzen des Beckens zur Seite durch aktivierung der 

Bauch- und Gesäßmuskulatur

14 |  Versetzen des oberkörpers zur Seite über rotation

16 | liegen auf der Seite vor dem Zurückbewegen und 

 anpassen der Position

17 | Stabilisierung des rumpfes durch ein Kissen/handtuch 

am Bauch
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18 | Stabilisierung des rumpfes durch ein gerolltes 

handtuch unter dem rücken

19 |  angepasste Position auf der Seite

Beobachtungskriterien für die Positionierung:

Beobachtungspunkte Konkrete Beobachtung/ Maßnahmen

mimik   Gesicht entspannt, hals entspannt, 

  Kopf ausreichend hoch positioniert, dass der Patient seine Umwelt wahrnehmen 
kann

Atmung   atmung gleichmäßig, tief, auch in die Bauchregion (nicht nur Thorax)

annahme der 
Unterstützungsfläche

  Wo liegt der Körper auf der Unterlage auf, gibt es hohlräume? 

  Welche Körperabschnitte können verändert werden, damit der Körper ablegen 
kann?

Spannungszustand 
der muskulatur 

  anspannung/ entspannung der Muskulatur fühlen, ist loslassen möglich? 

Ist Bewegung möglich   Kopf anheben (lassen) 

  arm anheben (lassen)

  Bein anheben (lassen) ohne viel Kraftaufwand oder hohe Kompensation in ande-
ren Körperabschnitten?
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Glossar

adduktoren | Muskeln, die eine extremität zur 
Körpermitte bewegen.

Agonisten | Muskeln, die die Schwerkrafteinwir-
kung kontrollieren. Sie ziehen sich entgegen 
der Schwerkraft zusammen oder verlängern sich 
aktiv, um die Schwerkraft zu bremsen. 

Antagonisten | Muskeln, die sich den agonisten 
reaktiv anpassen, sie verhalten sich entspre-
chend umgekehrt. 

anterior (hier des Beckens) | Das Becken kippt nach 
vorn, sodass die lendenlordose (Vorwärtskrüm-
mung) sich verstärkt. 

außenrotation (hier des arms) | auswärtsdrehung 
einer extremität.

Distal | köperfern

extensoren | Muskeln, die für die Streckung eines 
Gelenkes verantwortlich sind. 

Feedforward | in jedem Moment erhält das ZNS 
(zentrale Nervensystem) bei Veränderung der 
rezeptoren eine rückmeldung über den Status 
der Körpermuskulatur. Diese informationen sind 
für eine haltungsveränderung oder Bewegung 
notwendig.

Flexoren | Muskeln, die für die Beugung eines Ge-
lenkes verantwortlich sind.

Haltungstonus | ist die Fähigkeit des Körpers, soviel 
Stabilität und damit Muskelaktivität gegen die 
Schwerkraft aufzubauen, wie sie für eine hal-
tung oder Bewegung notwendig ist. Zahlreiche 
Muskeln des Körpers sind auch für sehr kleine 
Bewegung z.B. eines Fingers notwenig. 

Hyperlordose | die lendenwirbelsäule weist nor-
malerweise eine lordose, d. h. eine Vorwärts-
krümmung auf. als hyperlordose wird eine zu 
deutliche Vorwärtskrümmung der Wirbelsäule 
bezeichnet (häufig auch Hohlkreuz genannt). 

liN-Konzept | lagerung in Neutralstellung stellt 
eine therapeutisch funktionelle lagerung 
für schwer betroffene Patienten dar. Körper-
abschnitte werden möglichst senkrecht und 
waagerecht zueinander positioniert und mit 
reichlich lagerungsmaterial unterstützt.

Proximal | körpernah 

Posterior (hier des Beckens) | Das Becken kippt 
nach hinten, sodass der rücken/die lenden-
wirbelsäule „lang“ wird. 

Ventralflexion | Beugung bauchwärts

Das Bobath-Konzept

Das Bobath Konzept wurde durch das ehepaar Ka-
rel und Berta Bobath in den 1950er Jahren entwi-
ckelt. es ist ein bewährtes, weltweit verbreitetes, 
ganzheitliches und interdisziplinär angewandtes 
Bewegungskonzept für Patienten mit Bewegungsein-
schränkungen z. B. durch eine zentrale Schädigung. 
Grundprinzipien sind die Förderung der aktivierung 
des Patienten, die Verbesserung der haltungskont-
rolle sowie der Körperwahrnehmung. 
Die Behandlung nach dem Bobath Konzept unter-
scheidet sich je nach art und Schwere der erkran-
kung, nach der lebensphase des Patienten und 
seinen Zielen. Sie umfasst die Bereiche Körper-
pflege, An- und Auskleiden, Nahrungsaufnahme, 
ausscheidungen, Kommunikation, anpassung des 
Umfeldes (Positionswechsel im und außerhalb des 
Bettes) Mobilität und die soziale integration.
im Vordergrund steht insbesondere die interaktive 
Zusammenarbeit von Pflege und Patient zur Akti-
vierung des Patienten sowie die Verhinderung von 
Sekundärschäden zum erreichen bestmöglicher 
Selbstständigkeit und Partizipation. 

Weitere informationen unter www.bika.de
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