€) PFLEGEPRAXIS

> Beim Bobath-Konzept geht es nicht nur um die richtigen Handgriffe und
Lagerungen. Unsere Expertinnen klaren auf ...

Ein Konzept — Kein Rezept

MICHAELA FRIEDHOFF & GABI JACOBS

Das Bobath-Konzept ist seit Jahrzehnten fest in der Pflege etabliert.
Fragt man Pflegende: ,Was verstehst Du unter dem Bobath-Konzept?“,
so lauten die meisten Antworten: ,Bestimmte Lagerungen fiir Schlag-
anfallpatienten, Ansprache von der betroffenen Seite, ...“ Hinterfragt
man den Begriff ,Konzept®, kann er vom Befragten jedoch haufig nicht
gefiillt werden. Die Pflegezeitschrift-Autorinnen Michaela Friedhoff
und Gabi Jacobs erklaren anhand eines Strukturmodells, was hand-
lungsleitend im pflegerischen bzw therapeutischen Alltag ist.

1943 entdeckte Berta Bobath, dass sich
Spastizitat, auch etablierte Spastizitat,
beeinflussen lasst. Sie erkannte, dass
das Gehirn zu jeder Zeit, auch nach ei-
ner zentralen Schidigung, umlernen
bzw.neulernenkannund das ein Leben
lang. Auf dieser Annahme bauten sie
und ihr Ehemann Karel Bobath das Bo-
bath-Konzept auf. Beiden war es immer
wichtig, dass es sich um ein Konzept
handelt, welches stets den neuesten
wissenschaftlichen und empirischen
Erkenntnissen (Neurowissenschaft,
Bewegungswissenschaft, Sportwissen-
schaft, Lernwissenschaft) angepasst
werden kann.

Hat Berta Bobath zu ihrer Zeit tber-
wiegend Patienten mit hohem Mus-
keltonus behandelt, iberwiegen
heute, insbesondere in der frithen Be-
handlungsphase, schlaffe muskulare
Verhiltnisse. Ebenso bedarf es der Be-
treuung und Behandlung schwerst be-
troffener Menschen, die aufgrund ihrer
Erkrankung iiber Jahre in vollstandiger
Abhingigkeit von anderen Menschen
bleiben. Die Prinzipien des Bobath-
Konzepts verandern sich dadurch nicht,
jedoch verlagern sich Behandlungs-
schwerpunkte.

Das Strukturmodell (Abbildung 1)
bietet eine Antwort auf die Frage, ob
das Bobath-Konzept eine Methode oder
ein Konzept ist und was handlungslei-
tend im pflegerischen bzw. therapeuti-
schen Alltag ist.

Die in der taglichen Praxis auftreten-
den Handlungsfelder werden in diesem
Rahmen anhand wissenschaftlicher
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Fragestellungen differenziert, einge-
grenzt und begriindet.

Wenn die Grundlagen des Konzeptes
klar dargestellt sind, lassen sich Prin-
zipien generieren. Wenn Prinzipien als
Leitsatze vorhanden sind, kann abge-
leitet werden, nach welchen Metho-
den gehandelt wird, die sich auch in
einzelnen spezifischen Techniken aus-
driicken kénnen. Die einzelnen Kom-
ponenten ,Konzept, Prinzip, Methode,
Technik” bilden eine Einheit in einem
komplexen, dynamischen System
(Welling 2003). Nicht die Technik ist
das Entscheidende, sondern die Frage
nach dem ,Warum". Was ist in der spe-
zifischen Situation handlungsleitend
fir den Pflegenden oder Therapeuten,
was beeinflusst seine Denk- und Ent-
scheidungsprozesse (Eckhardt 2013)?

Konzeptebene

Als Theorien konnen unter anderem
die theoretischen Annahmen der IBI-
TA (International Bobath Instruktors
Training Association) herangezogen
werden (IBITA 2008), neurobiologische
Erkenntnisse, evidenzbasierte Medizin
oder auch Lerntheorien (Spitzer 2002),
grundsatzlich und insbesondere des
motorischen Lernens aus der Sport-
und Bewegungswissenschaft (Wulf
2007).

Das Menschenbild ist bio-psycho-sozial,
individuell, ethisch und wertschatzend
gepragt. Die Basis bildet die Annahme
des Patienten als gleichwertiges, selbst-

bestimmtes (autonomes) Individuum,
dem im wertschatzenden Dialog zu be-
gegnen ist. Conradi (2001) ersetzt den
Begriff der Autonomie durch Achtsam-
keit und begriindet dies mit der Ach-
tung vor der Wiirde des Menschen, die
auf zwischenmenschlicher Beziehung
basiert. Diese Achtsamkeit ist die Basis
in der Begegnung zwischen Pflegen-
den/ Therapeuten und Patienten.

Es ist die Aufgabe der Pflegenden
oder des Therapeuten, einen Zugang
zum Patienten zu finden, Kommuni-
kationswege zu suchen und das Ver-
halten des Patienten zu beobachten
und zu interpretieren. Da das Men-
schenbild die Gesamtheit der Annah-
men und Uberzeugungen ist, was der
Mensch von Natur aus ist, wie er in
seinem sozialen und materiellen Um-
feld lebt und welche Werte und Ziele
sein Leben hat oder haben sollte, ist
neben der eigenen Reflexion des Ver-
haltens, auch der Austausch mit An-
gehorigen und im Team anzustreben.
Den unterschiedlichen Lebensformen
und Zielen des einzelnen Menschen
ist mit Respekt zu begegnen. Eventu-
ell ist aktives Einmischen oder Ein-
greifen, wenn es dem mutmaflichen
Willen des Patienten gilt, erforderlich.
Es geht um eine fachkompetente, un-
terstiitzende, ermunternde Begleitung
eines Menschen in einer besonderen
Lebensphase.

Beim Erfahrungswissen handelt es sich
um explizites und implizites Wissen.
Das explizite Wissen ist schon vor-
handen, beispielsweise in Texten. Es
ist formal zu beschreibendes oder zu
artikulierendes Wissen. Explizites Wis-
sen ist ebenfalls objektivierbares, tech-
nisierbares Wissen. Wissenschaftliche
Erkenntnisse werden in der Regel in ei-
ner systematischen (formalen) Sprache
verfasst und Uber Veroffentlichungen
kommuniziert. Dieses explizite Wissen
kann aufgrund der kodierten Form
durch beliebige Medien gespeichert,
verarbeitet und Ubertragen werden.
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Abbildung 1: In dem Strukturmodell wird insbesondere dargestellt, dass das Konzept einen libergeordneten Rahmen darstellt,
der Anspriiche, Leitgedanken und Grenzen festlegt.

Implizites Wissen wird durch Erfahrung
erworben. Wie ein Hefeteig hergestellt
wird, lasst sich im Rezeptbuch nachle-
sen. Aber das Gefiihl fiir die Beschaffen-
heit des Teiges kann nur durch wieder-
holtes anfassen und kneten erworben
werden. Die Art und Weise, wie der
Teig geknetet wird, damit er nicht auf
der Arbeitsplatte oder an den Handen
anhaftet, bedarf der praktischen Erfah-
rung. Implizites Wissen beinhaltet ne-
ben dem Gefiihl fiir die Bewegung auch
die Fahigkeit zu Handeln, ohne dartber
nachzudenken, beispielsweise wenn Sie
die Schuhe binden.

Jeder Mensch verfiigt tiber implizites
Wissen. Patienten mit Lasionen des
ZNS (zentralen Nervensystems) haben
eine Erinnerung daran, wie sich Bewe-
gungen anfithlen. Patienten konnen
durchaus riickmelden, ob der Transfer

sich fiir sie leicht gestaltet hat. Ob sie
sich auf den Stuhl fallengelassen ha-
ben oder sich elegant und gerduschlos
hinsetzen konnten. Pflegende greifen
beiihren Handlungen unbewusst stets
aufihr personliches, implizites Wissen
zuriick. Ein Beispiel sei das Verabrei-
chen einer subcutanen Injektion. Die-
se Handlung lauft routiniert ab, die
Pflegende kann parallel ein Gespréich
mit dem Patienten fithren. Aber ihre
Finger spiiren sofort, wenn die Haut,
das Gewebe, das sie visuell fiir die Ein-
stichstelle ausgewahlt hat, nicht die
passende Geschmeidigkeit aufweist.
In der pflegerischen Betreuung von
Patienten ist das Bewegen und Han-
deln in Interaktion mit dem Patienten
von grofier Bedeutung. Entsprechend
kommt dem impliziten Wissen eine
enorme Bedeutung zu. Bewegung ge-

schieht aus gespurter Erfahrung her-
aus und so ist dies implizit gespeichert.
Ein typisches Beispiel, dies zu erklaren,
ist die Fahigkeit, auf dem Fahrrad die
Balance zu halten. Jeder Fahrradfahrer
macht wahrend der Fahrt automa-
tisch Gleichgewichtsreaktionen. Das
zu erklaren ist kaum moglich. Es ist
ein Gefiihl fiir diese Bewegung und
die immer wieder notige Korrektur,
die der Mensch genau dafiir abgespei-
chert hat.

Die Prinzipien im
Uberblick

Die dialogische Herangehensweise ist
wesentliches Prinzip des Bobath-Kon-
zepts. Dialog 10st zunéachst die Assozi-
ation Gesprach aus, mit den Facetten
von Mimik, Gestik und Koérpersprache.
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Abbildung 2: Ein Patient mit einer Hemiplegie auf
der rechten Seite, die Schuler ist subluxiert.

Der grofite Teil des Dialogs liegt beim
pflegerischen Handeln in der Art des
Anfassens und des Erkennens sowie
Abwartens der Reaktion auf den Kon-
takt. Achtsamkeit der Pflegenden mit
allen Sinnen auf die Reaktion des Pati-
enten ist Voraussetzung hierfiir. Diese
Bereitschaft der Pflegenden beinhaltet
dadurch den standigen Kreislauf von
Befund (fithlen/sehen/héren) und Be-
handeln (zulassen einer Bewegungs-
idee/verandern/reflektieren). So wie
sich auch das Gehirn oder die Vernet-
zung mit jeder Bewegung dndert (neue
Synapsenbildung), so andert sich auch
die Geschmeidigkeit oder Viskositat
des Gewebes. Dies gibt nattrlich im-
mer wieder ein neues, verandertes sen-
sorisches Feedback an das ZNS des Pati-
enten wie auch an die Pflegende. Beste
Lernvoraussetzung ist die gerichtete
Aufmerksamkeit auf die Handlung,
wie verschiedenste Studien zum Ler-
nen belegen (Begley 2007). Der Dialog
beinhaltet so immer ein Feedback, das
sowohl intrinsisch als auch durch die
rickmeldende Pflegende erfolgt.

Wird pflegerisches Handeln resour-
cenorientiert gestaltet, ergibt sich au-
tomatisch die zielorientierte, problem-
lésende Alltagsrelevanz. Naheliegende
Beispiele wie Korperpflege, Kleiden,
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Nahrungsaufnahme, Ausscheidung ...
fallen sofort ein.

Das Prinzip der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit ist ein Alleinstellungs-
merkmal des Bobath-Konzepts. Alle Be-
rufsgruppen um den Patienten herum,
einschlieflich der Angehorigen, sind
im Austausch miteinander. Die unter-
schiedliche Begleitung des Patienten
durch die Berufsgruppen baut aufeinan-
der auf und wird respektvoll im Sinne
des Patienten miteinander gestaltet.

Ein Beispiel fiir die

prinzipielle Herangehensweise

Die Hand besitzt besonders viele Rezep-
toren. Fiir die Rehabilitation der Hand
oder des Armes ist es sinnvoll, dieser
bei der Korperpflege besondere Auf-
merksamkeit zukommen zulassen. Das
kann zum Beispiel Zeit in Form von in-
tensivem Hand-(Hande)-Waschen, -Ab-
trocknen oder -Eincremen sein. Mulder
(2007) schrieb, dass Netzwerke des ZNS
ohne Anforderungen durch Aktivitaten
degenerieren. Der sensorische Riick-
strom ist fiir den funktionalen Erhalt
des ZNS wesentlich. Wird die betroffene
Hand von Beginn an beim Bewegen in-
tegriert und entsprechend mit Lenkung
der Aufmerksambkeit des Patienten an-
gefasst, so ist die Chance fiir aktives Be-

*]
Abbildung 3: Patient mit Schulterorthese, die betroffene
Hand wird beim Kleiden des T-Shirts gefiihrt.

wegen viel grofler, als wenn diese nur
»passiv gesichert wird“.

Inder Frithphase nach einem zerebra-
len Ereignis, kommt es zunéchst oft zu
volliger Inaktiviat. Durch spezifisches
Anfassen (sensorischer Riickstrom)
kann die Reprédsentation im Gehirn
erhalten werden. Reines , Verwahren*
des Armes fithrt schnell zum Lernen
des ,Nichtgebrauchs” (non use) (Bauer
& Mulder 2007). Bekommt der Patient
wieder willktrlichen Zugriff auf seine
Hand und seinen Arm, sollten die Bau-
steine, die in der Therapie erarbeitet
wurden, beim Waschen und Kleiden
mit integriert werden. So kann mit Un-
terstlitzung der Pflegenden (eventuelle
Gewichtsabnahme des Armes) der Pati-
ent mit der besseren Hand das T-Shirt
so halten, dass er den paretischen Arm
aktiv durch das Armelloch schlipfen
lasst. Genauso kann er dann das Klei-
dungsstiick mit der betroffenen Hand
so halten, dass der andere Arm ins Ar-
melloch gleitet.

Gerade in der Frihphase sind Ange-
horige oft vollig hilflos. Werden sie von
Beginn an angeleitet, wie sie eine ,ge-
lahmte“ Hand anfassen konnen, werden
sie einen grofien Beitrag sensorischen
Ruckflusses zum ZNS leisten. Die Ver-
zahnung zwischen Physio-/Ergotherapie



Abbildung 4: Eine Woche spdter, zuneh-
mende muskuldre Stabilisation des Schul-
tergelenks. Die Pflegende unterstiitzt den
paretischen Arm beim Herausziehen des
Armes aus dem Armel.

und Pflegenden bietet die Moglichkeit,
Bewegungsiibergénge, die wahrend der
Therapie erarbeitet wurden, durch Pfle-
gende in den Alltag sinnvoll zu integ-
rieren. Dadurch werden dem Patienten
wiederholt Ubungsfelder geboten, was
ihm das Erlernen, Variieren, Trainieren
und dauerhaftes Behalten der Bewe-
gungsiibergange und Aktivitaten er-
leichtert (Repetition/Wiederholung mit
Variation erleichtert die Speicherung des
Erlernten) (Spitzer 2002; Wulf 2007).

Die Prinzipien des Bobath-Konzepts
wirken seit Jahren selbstverstandlich
im rehabilitativen Alltag wie im Kon-
takt mit Patienten, in der Dokumen-
tation und in Fallbesprechungen. Der
medizinische Dienst der Krankenkas-
sen (MdK) fordert und prift dies seit
Jahren. So fallt es heute kaum mehr auf,
dass diese in der therapeutisch aktivie-
renden Pflege und somit in der Reha-
bilitation inzwischen tief verankerten
Prinzipien auf dem Bobath-Konzept
basieren.

Methodenebene

Auf der Methodenebene geht es nun
darum, Bewegungen/Handlungen zu
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Abbildung 5: Beim Ankleid
die Arme unterschiedliches leisten —

R

erleichtern, zu erméglichen ja sogar
herauszufordern. Grofitmogliches
Lernen findet bei der aktiven Bewe-
gungsgestaltung statt. Beim Wieder-
erlernen von Bewegungsiibergangen
wird vor allem in der Frithphase an-
teilig Gewicht von der Pflegenden
ubernommen. Bei dem Bewegungs-
ubergang vom Liegen zum Sitzen an
der Bettkannte werden anfinglich die
Beine des Patienten eventuell von der
Pflegenden aus dem Bett gebracht, um
das Hochkommen des Oberkorpers zu
erleichtern. Durch wiederholtes hin-
fithren in eine Position und Riickmel-
dung, ob seine Hilfe passend ist, kann
der Patient experimentell erfahren
und seine Mithilfe steigern. Durch
sukzessiven, sinnvollen Abbau der
Unterstiitzung der Pflegenden wird
die Leistungssteigerung herausge-
fordert. Beim Sitzen an der Bettkante
kann durch kontrolliertes achtsames
Loslassen des Patienten dieser her-
ausgefordert werden, die Balance in
sicherem Umfeld selbst zu suchen. Je
geuibter der Patient ist, desto komple-
xer werden die Aufgaben gestellt, da
der grofitmogliche Lernerfolg an der
Leistungsgrenze stattfindet.

en miissen

o

e’ ]
e paretische

Hand
wird beim Hochziehen des Armels
Der rechte Arm muss strecken, der linke  gefiihrt.

Arm muss beugen.

Abbildung 6: Di

Abbildung 7: Der Patient hat inner
halb dieser Sequenz gentigend Hal-
tungshintergrund aufgebaut, sodass
er den paretischen Arm gegen die
Schwerkraft selbst hochheben kann,
um den Jackendrmel hochzuziehen.
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Technikebene

Aufder Ebene der Technik geht es ganz
konkret um das Wie. Wie setze ich zum
Beispiel die verbale oder nonverbale
Kommunikation ein, sodass sie dem
Patienten bei der Problemlésung sei-
ner Alltagsaktivitaten und bei der In-
teraktion mit dem Helfenden eine Un-
terstiitzung ist. Die Information tUber
das Ziel ist wichtig fir die Motivation,
die Planung und die Orientierung. Als
technisches Mittel werden zusatzlich
Stimme und Wortwahl gezielt einge-
setzt. Es macht fir die Reaktion des
Patienten einen grofien Unterschied,
ob der Auftrag bei der Ausgansstel-
lung Riickenlage lautet ,Strecken Sie
das Bein aus“ oder ,lassen Sie das Bein
sinken”. Bei ersterem Auftrag wird
der Patient das Bein mit viel Kraft in
die Streckung stofien, ,schiefien”. Die
Formulierung ,sinken lassen” inklu-
diert schon das dosierte kontrollierte
Nachlassen/Loslassen von Muskel-
spannung. Die Fahigkeit, Bewegun-
gen dosiert und graduiert zu steuern,
ist die Voraussetzung fiir Balance, ein
wichtiges Ziel fur Patienten.

Leise Stimme, langsam gesprochen
kann hohen Muskeltonus durchaus
zum Nachlassen helfen. Patienten,
die eher unter muskularer Hypotonie
leiden, kann es helfen, leichter einen
Haltungstonus zu rekrutieren, wenn
sie laut aufgefordert werden.

Die Umgebungsgestaltung als Hilfs-
mittel fiir's Lernen konnte beispiels-
weise beim Transfer ein zusétzlicher
Stuhl vor dem Patienten sein, auf dem
er sich mit seinen Hinden sichern oder
stiitzen kann. Die Aufgabenstellung
wird an das Leistungsniveau des Be-
troffenen adaptiert. Der Patient setzt
sich zundchst tiber den tiefen Transfer
in den Stuhl um, in dem er den Ober-
korper nach vorne und das Gesafd in
kleinen Schritten zur Seite bewegt. Ist
dieser Bewegungsibergang bekannt
und kann leicht durchgefiihrt werden,
ist vielleicht ein Transfer Uber den
Stand moglich.

Fazilitation bedeutet ,erleichtern”
und meint mehr als nur die Technik
des Handlings. Fazilitation bedeutet
senso-motorischer Dialog zwischen
Patient und Pflegender/Therapeut
und fiithrt so zu einem aktiven Lern-
prozess. Durch den Einsatz der Hinde
und des Korpers (mit allen Facetten der

16 Pflegezeitschrift 2015, Jg. 68, Heft 1

Zusammenfassung

verbalen und nonverbalen Kommuni-
kation) werden somatosensorische
Informationen aufgenommen und
vermittelt, die den Patienten zu einer
Bewegungsstrategie einladen. Die Auf-
merksamkeit beider wird auf das Tun
gelenkt.Ist die Bewegung bekanntund
kann durch den Patienten ansatzweise
wiederholt werden, kann die Pflegen-
de schleichend immer weniger Hilfe/
Kontakt geben. Fazilitation kann auch
durch die Gestaltung der Umgebung
erreicht werden. Ahnlich wie bei der
Kommunikation, die sowohl im Kreis
der Technik als auch auf der Prinzi-
pienebene (Dialog) zu finden ist, ist es
mit der Fazilitation, die wir der Tech-
nik aber auch der Methode zuordnen
konnen. <<
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