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Aktivierende Pfl ege 
nach Bobath
Die Unterstützung der Patienten bei der Bewegung und Positionierung ist ein großer und wichtiger Bestandteil des pfl e-

gerischen Alltags. Vor dem Hintergrund immer mehr älterer und multimorbider Patienten, in Verbindung mit kürzeren 

Verweildauern in den Kliniken bei höheren Fallzahlen wird der Bedarf an Konzepten und Wissen in diesem Bereich im-

mer größer. In deutschen Kliniken werden vermehrt Stellen für Experten oder Pfl egespezialisten geschaffen, die sich mit 

der Mobilität und Bewegung von Patienten auseinandersetzen. Verschiedene Konzepte unterstützen durch unterschiedli-

che Möglichkeiten und Techniken bei dieser wichtigen Aufgabe. 

In diesem Artikel werden die Möglichkeiten der therapeutischen aktivierenden Pfl ege anhand des  Bobath-Konzeptes 

durch ausgewählte Positionierungen und die dazugehörigen Bewegungsübergänge dargestellt. Die Pfl egenden ler-

nen die therapeutisch aktivierende Pfl ege kennen, die Durchführung der angepassten Seitenpositionierung nach dem 

Bobath-Konzept, die angepasste Rückenlage und den stabilen Sitz. Es werden abschließend Entwicklungs- und Weiterbil-

dungsmöglichkeiten vorgestellt.
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Die therapeutisch-aktivierende Pfl ege

Die Pfl ege verändert sich. Das Wissen um die verschiede-
nen Krankheiten steigt jedes Jahr. Auch die Versorgung der 
erkrankten Menschen verändert sich und entwickelt sich 
weiter. Verbesserungen unserer Pfl egepraxis zielen zum 
einen auf eine bessere Versorgung unserer Patienten, der 

erhofft  en Verbesserung ihres Lebens ab und zum anderen 
werden diese Leistungen von den verschiedenen Erlös-
systemen, wie dem deutsche DRG, verlangt. So ist in dem 
Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS) festgelegt, 
welche Leistungen für die einzelnen Behandlungen erfüllt 
sein müssen. Diese in den Pfl egekomplex-Maßnahmen-
Scores dokumentierten Handlungen beinhalten u. a. die 
therapeutisch-aktivierende Pfl ege nach dem Bobath-Kon-
zept.

Grundsatz ist die konsequente Einbeziehung des Patien-
ten in Pfl egehandlungen mit dem Ziel, Eigenaktivität zu 
ermöglichen und zu fördern.

„Patienten (...) weisen komplexe Beeinträchtigungsmuster 
im kognitiven, emotionalen, sensorischen, kommunikati-
ven und motorischen Bereich auf. Diese beeinfl ussen sich 
gegenseitig und können die daraus erwachsenden Fähig-
keitsstörungen verstärken. Die Maßnahmen der therapeu-
tischen Pfl ege sind darauf ausgerichtet, den Patienten im 
Hinblick auf Vigilanz, Kommunikation, bewusste Wahr-
nehmung und absichtsvolle Handlungen zu stimulieren, 
ungerichtete und unspezifi sche Unruhe zu mindern, seine 
eigenen Aktivitäten zu erkennen, zu unterstützen und 
auszubauen. Grundsätzlich wird der Patient in alle Verrich-
tungen aktiv einbezogen, wobei sich Art und Umfang nach 
den jeweiligen Ressourcen/Fähigkeiten sowie den Beein-
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trächtigungen richten. Selbsthilfetraining zur Anbahnung 
der Selbstpfl egefähigkeit fi ndet auch durch die therapeu-
tische Gestaltung von Alltagssituationen (Körperpfl ege, 
Anziehen, Nahrungsaufnahme, Mobilisation usw.) statt. 
Bei jeder pfl egerischen Verrichtung wird mit dem Patien-
ten verbal/nonverbal, mimisch/gestisch und taktil Kontakt 
aufgenommen.“(1) 

Pfl egetherapeutische Leistungen müssen im System der 
DRGs dokumentiert werden. Dies erfordert, dass die Leis-
tungen eindeutig und von Grund- und spezieller therapeu-
tischer Pfl ege abgrenzbar sind(1). Hierfür sind von ver-
schiedenen Seiten und Einrichtungen Texte und Strukturen 
geschaff en worden.

Die Bobath-Initiative in der Kranken- und Altenpfl ege hat 
eine aktuelle Defi nition der therapeutisch-aktivierenden 
Pfl ege Bobath BIKA® herausgegeben. „Th erapeutisch-akti-
vierende Pfl ege bezieht sich auf Menschen mit Pfl egebedarf 
und bildet die Grundlage für die Entwicklung von körper-
lichen, geistigen, emotionalen und sozialen Fähigkeiten. 
Sie bezieht die vorhandenen Fähigkeiten und Fertigkeiten 
ein und stellt sie in einen sinnvollen Kontext. Die therapeu-
tische aktivierende Pfl ege ist gekennzeichnet durch einen 
Beziehungsprozess mit zielgerichteten Maßnahmen und 
Aktivitäten. Interventionen im Rahmen der therapeutischen 
aktivierenden Pfl ege sowie Zielsetzung derselben werden 
gemeinsam mit Patienten, dem Team und den Angehörigen 
geplant, durchgeführt und im Prozess evaluiert.“(2)

Diese Defi nition der Bobath-Initiative für Kranken- und 
Altenpfl ege beinhaltet verschiedene wichtige Punkte. 
Unterschiede zu der bisherigen konventionellen Pfl ege sind 
insbesondere der Beziehungsprozess und die Einbeziehung 
der Fähigkeiten des Gegenüber, dessen Selbstpfl egefähig-
keit und Selbstpfl egebedarf im Sinne einer individuellen 
Begleitung und Förderung.

Rückengerechtes Arbeiten

Die Unterstützung der Patienten bei Pfl ege, Positionierung 
und Bewegung führt zwangsläufi g zu einer hohen körper-
lichen Belastung der Pfl egenden. Die Wirbelsäule und ihre 
Strukturen tragen einen großen Anteil dieser belastenden 
Kräft e. Positionieren und bewegen Pfl egende ihre Patienten 
mit dem Einsatz von Techniken aus dem Bobath-Konzept, 
entsteht eine geringere Belastung für ihren Rücken, die 
Wirbelsäule und die Bandscheiben.

Das Institut für Arbeitsphysiologie an der Universität 
Dortmund hat in mehreren Studien die Belastung für 
die Wirbelsäule und die Bandscheiben bei verschiedenen 
Tätigkeiten untersucht. Es zeigt sich, dass u. a. die Anwen-

dung von Techniken aus dem Bobath-Konzept, neben dem 
optimalen Einsatz kleiner Hilfsmittel, wie z. B. Gleitfoli-
en, die Druckbelastung der Bandscheiben der Pfl egekraft  
deutlich reduziert(3). Die Untersuchungen ergaben, dass 
sich bei optimierten Bewegungen und Lagerungen die 
Belastung um bis zur Hälft e reduzieren lässt. Dies zeigt, ne-
ben dem Einsatz von Hilfsmitteln, wie Gleitfolie oder den 
Stoppersocken, dass das Wissen um besondere angepasste 
Bewegungsübergänge sehr effi  zient ist.

Eine aktuelle Studie aus den USA zeigt die positiven Eff ekte 
von Fortbildungen und Unterweisungen bezüglich Bewe-
gung und Mobilisation von Patienten. Veröff entlicht wurde 
die Studie „Implementation of a Progressive Mobilization 
Program in a Medical-Surgical Intensive Care Unit“ in 
der amerikanischen Intensivpfl egezeitschrift  Critical Care 
Nurse im Oktober 2015. Fort- und Weiterbildung der Pfl e-
gekräft e führt demnach zu mehr Wissen über die positiven 
Auswirkungen von Bewegung und Mobilität für die Pati-
enten. Handlungen bezüglich Bewegung und Mobilisation 
der Patienten veränderten sich und führten zu messbaren 
Verbesserungen (4).

Lagerung und Positionierung

„Der Begriff  der Lagerung eines Patienten sollte durch 
Bewegen und Positionieren abgelöst werden.“(5) Hier steht 
die aktive Einbeziehung des Gegenübers, in diesem Fall 
des unterstützungsbedürft igen Patienten, im Vordergrund. 
Diese Einbeziehung ist eine Grundlage der therapeutisch-
aktivierenden Pfl ege. Bewegungen sollen dialogisch 
angeleitet werden. Achtsames Anfassen und ausreichend 
Zeit, um eine Reaktion abzuwarten, sollen zur Bewegung 
einladen. Wichtig ist es, den Patienten zu beobachten sowie 
die Ideen des Gegenübers zu erkennen und seine Strategien 
für die Bewegungsübergänge. 
Dabei soll die Ausgangsstellung so gestaltet sein, dass 
Eigenaktivität gefördert wird. Es ist weiterhin wichtig zu 
fühlen, wo die Bewegung hingeht und wann sie leicht wird. 
Das alles zielt auf eine starke Einbindung der Bewegungs-
aktivität des Patienten während jeder pfl egerischen Hand-
lung ab (6).

Angepasste Rückenlage 

Die angepasste Rückenlage stellt eine Zwischenposition 
in einem Bewegungsübergang oder eine Pausen- und 
Entspannungsposition dar. Generell haben Rückenlagen 
verschiedene Nachteile und sollten deshalb nur bewusst 
und zeitlich begrenzt eingesetzt werden.

Nachteilig wirkt sich in Rückenlagen die Schwerkraft  auf 
die Stellung der Gelenke aus. Der Schluckakt und eine phy-
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siologische Atmung sind erschwert und selbst bei einem 
hoch aufgerichteten Kopft eil treten über längere Liegezei-
ten negative Auswirkungen in den Vordergrund. Dies kann 
die Entwicklung eines Dekubitus im Bereich des Steißes 
sein, eine Aspirationspneumonie bei einer Schluckstörung 
oder Fehlhaltungen.

Die angepasste Rückenlage versucht, diese Folgen zu re-
duzieren und durch eine physiologische Ausgangsstellung 
die nächsten Bewegungsübergänge förderlich vorzuberei-
ten. Die Lagerung wird grundsätzlich individuell an die 
Bedingungen des Patienten angepasst. Kriterien für eine 
mögliche Nichtannahme der Unterstützungsfl äche werden 
erkannt und berücksichtigt. Indikatoren sind ein bleiben-
der hoher Muskeltonus und fühlbare Hohlräume unter 
dem Oberkörper des Patienten.

Ziel ist eine möglichst große Annahme- und Aufl agefl äche.

Eine konventionelle Rückenlage (Unterstützung durch ein 
Kissen unter dem Kopf und Schulterbereich) kann zu ei-
nem Hohlkreuz führen. Dieses entsteht durch ein Absinken 
des Kopfb ereiches, mit verbundenem Zug an den Muskeln 
und Bändern und eine Bewegung des Beckens in Richtung 
der schweren Oberschenkelpartie. Durch diese Überstre-
ckung des Oberkörpers werden Bewegungsübergänge, 
normale Beweglichkeit und verschiedene Schutzrefl exe 
erschwert oder unmöglich gemacht. (5)

Begonnen werden kann sowohl mit der Beckenpartie als 
auch dem Schulterbereich. Hier entscheiden die Pfl egen-
den aufgrund ihrer Erfahrung und der Wahrnehmung, in 
welchem Bereich eher Bewegung möglich ist oder größerer 
Veränderungsbedarf besteht (so kann eine Fehlstellung des 
einen Bereiches, wie eine Rotation des Beckens, einen un-
terstützenden Bewegungsübergang des anderen Bereiches, 

in diesem Falle des Schulterbereiches, erschweren oder 
unmöglich machen).

Unter dem Oberkörper wird eine A-Lagerung angepasst. 
Die Führung der Bewegung wird über eine Rotation ein-
geleitet, dadurch wird der Oberkörper diagonal nach vorn 
gebracht. Dies ermöglicht dem Patienten, mehr Kraft  zu 
mobilisieren und eine Teilhabe an der Bewegung. Ziel ist 
eine gezielte Muskelaktivität und Nutzung der Ressourcen. 
Es wird der Start, der Beginn eines jeden Bewegungsüber-
gangs, an den Menschen angepasst. Auf ein Startsignal 
aus den muskulären Strukturen wird immer gewartet und 
dieses wird dann aufgegriff en und genutzt. Unterstützend 
können Blickkontakt und verbales Nachfragen genutzt 
werden („Sind Sie bereit?“ „Kann es losgehen?“). Hier-
bei gern auf kurze Sätze („Jetzt anspannen“) oder Fragen 
zurückgreifen, um den Fokus auf die Bewegung und die 
Muskelaktivität nicht zu stören.

Abbildung 1: Angepasste Rückenlagerung (A-Lagerung)

Abbildung 2 +3: Unterstützung bei der Beinaufstellung Abbildung 4: Bewegen über 
Rotation

Abbildung 5: Angepasste 
Rückenlage
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Es werden mindestens zwei Kissen benötigt. Die Kissen 
liegen unter dem Kopf aufeinander und unterstützen dann 
die Schultern, sodass ein A (ohne unteren Strich) entsteht. 
Individuell an den Patienten kann ein Handtuch oder 
ein kleines Kissen zur Nackenunterstützung eingebracht 
werden.

Nach der Ausrichtung des Oberkörpers wird eine auf 
die individuellen Bedingungen des Patienten angepasste 
Lagerung des Beckens angestrebt. Durch eine angemessene 
Unterstützung der Beine durch die Pfl egekraft  wird eine 
optimale Beckenstellung für eine große Aufl age- und Un-
terstützungsfl äche erzielt. Kontrolliert wird, durch Herab-
bewegen der aufgestellten Beine, ab welchem Zeitpunkt das 
Becken anterior (nach vorn) kippt, dadurch würde nämlich 
ein Hohlkreuz entstehen mit den o. g. negativen Auswir-
kungen. Auf dieser Höhe werden die Beine des Patienten 
mit einem Kissen oder einer Decke unterlagert. Es wird 
möglichst nur die benötigte Unterstützung angeboten. 
Dauerhaft  zu viel Unterlagerung führt zu einer Verkürzung 
der Streckmuskulatur der Beine und schränkt die Bewe-
gungsfähigkeit deutlich ein.

Angepasste Seitenlage  
Die angepasste Seitenlag nach dem Bobath-Konzept (auch 
90-Grad-Lagerung genannt) ist eine stabile Seitenlagerung, 
die den physiologischen Bedürfnissen unseres Körpers ent-
gegenkommt. Ziel ist die Nutzung einer großen Aufl agefl ä-
che (Unterstützungsfl äche), um eine gute Positionierung zu 
erreichen. Dies kann negative Auswirkungen der hori-
zontalen Wirkrichtung der Schwerkraft  und Gravitation 
reduzieren. Als Seitenschläferposition ist sie eine häufi ge 
Schlafh altung vieler Menschen.

Wichtig sind die Bewegungsübergänge in eine Endposition. 
Aus der angepassten Rückenlage lassen sich diese Über-
gänge besonders aktivierend und wahrnehmungsfördernd 
einsetzen.

Körperpfl ege in angepasster Seitenlage

Stabilität ist die Grundlage für Mobilität. Die Möglichkeit, 
durch eine stabile, ausreichend große Aufl agefl äche mehr 
Beweglichkeit zu erreichen, ist eine wichtige Begründung 
für die Körperpfl ege in einer Seitenlage. Der Patient wird 
durch mehrere Bewegungsübergänge in eine stabile Sei-
tenlage um 90 Grad gelagert. Die Position wird so gewählt, 
dass ausreichend Fläche vor dem Patienten zum Abstellen 
der Waschschüssel vorhanden ist.

Die Waschschüssel kann in direkter Nähe zum Oberkörper 
des Patienten auf dem Bett abgestellt werden, im Sichtfeld 
des Patienten. Die Hand und der Unterarm können ge-
lenkschonend unter Mithilfe der Pfl egekraft  in das Wasser 
bewegt werden. Hier erfolgt eine sensorische Kontaktauf-
nahme zu dem Medium Wasser. Der Waschlappen wird 
über die Hand gestreift , bei mehr Eigenaktivität führt der 
Patient die Körperpfl ege selbstständig aus. In einem frühen 
Stadium unterstützt die Pfl egende die Waschhandlungen, 
führt den Arm und die Hand des Patienten. Besondere 
Aufmerksamkeit wird auf die physiologische Einstellung 
der Gelenke, Sehnen und Bänder im Schulterbereich gelegt 
und es wird auf eine langsame Ausführung der Bewegun-
gen geachtet. Die Zeit bei der Anbahnung und ein Warten 
auf eine muskuläre Antwort stärken die Möglichkeit, Bewe-
gungen selbstgesteuert zu erleben.

Fallbeispiel 

Herr R., der wegen eine Schlaganfalls im Kranken-
haus liegt, freut sich morgens auf „seine“ Gesund-
heits- und Krankenpfl egerin. Er kennt die Routinen. 
Nach einer Seitenlagerung wird er über einen 
geführten Bewegungsübergang in eine angepasste 
Rückenlage gebracht. In dieser Position verbringt 
er die Zeit, die die Pfl egende für die Check-ups 
(Kontrollen der Vitalzeichen und Geräte), die erste 
Dokumentation und die Vorbereitung und Gabe der 
morgendlichen Medikamente benötigt.

Abbildung 4: Angepasste Seitenlage, 90-Grad-Lagerung
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Die Rasur und die Zahnpfl ege sind besonders eindrück-
liche Möglichkeiten einer sensorischen und motorischen 
Verbindung. Bei der Mund- und Zahnpfl ege können 
Patienten besser die Flüssigkeiten aus dem Mund aus-
spucken. Auch ist es durch die gewonnene Stabilität eher 
möglich, den Mund zu öff nen und den Kiefer zu bewegen. 
So können auch Zahnprothesen leichter entnommen und 
eingesetzt werden.

Die Bewegungsfähigkeit ist in dieser Position erhöht, dies 
verbessert die Möglichkeit, den oben liegenden Arm zu 
bewegen. Auch das Bein lässt sich leichter bewegen und 
aufstellen, sodass die Intimpfl ege deutlich gründlicher 
und umfassender durchgeführt werden kann als in einer 
Rückenlage.

Im aktivsten Fall wäscht sich der Patient den Kopf sowie 
den Oberkörper vorn, den Rückenbereich, die Beine bis zu 
den Unterschenkeln und den Intimbereich sowie das Gesäß 
absolut selbstständig.

Das Einbetten eines neuen Bettbezuges, das Ankleiden des 
Oberkörpers und Unterkörpers sind gut möglich. Gestartet 
wird mit der aufl iegenden unteren Seite. Der Patient wird 
mit seinen Ressourcen maximal einbezogen. Die Tätigkeit, 
eine Pyjamajacke über den Kopf zu ziehen, kann schon 
ab der frühen Phase leicht eingeübt werden und schafft   
Erfolgserlebnisse und das Gefühl beginnender Selbststän-
digkeit bei dem Patienten.

Stabiler Sitz 

Aus der Rückenlage wird eine keilförmig gefaltete Decke 
unterhalb der Oberschenkel eng an das Gesäß modelliert, 
danach stellt die Pfl egende das elektronische Bett mit der 
Beugung im Kniebereich sehr weit hoch.

Im Anschluss wird das obere Teil des Bettes hochgefahren 
und das Bett etwas nach vorn gekippt. Mehrfach entstaucht 
die Pfl egeperson den Rücken des Patienten, indem sie 
ihn von der Matratze in einer leichten Bewegung nach 
vorn unterstützt. In einer Position um 45 Grad wird eine 
mehrfach längs gefaltete zweite Decke unter den Patienten 
in Höhe der Lendenwirbelsäule eingebracht. Dies erfolgt 
wieder gemeinschaft lich, die Pfl egende bietet dem Patien-
ten hierbei eine Rotation des Oberkörpers zum leichteren 
Nach-vorn-Bewegen an und schiebt dabei die Decke in 
Richtung Lendenwirbelsäule. Die Seiten der Decke hängen 
währenddessen aus dem Bett und werden zum Patienten 
zusammengerollt. Dies erhöht die stabilisierende Wirkung 
und schafft   eine gute Aufrichtung der Wirbelsäule. Ein 
Kopfk issen wird schließlich unter den Schulterblättern 
eingebracht, ein weiteres stützt den Kopf.

Fallbeispiel „Körperpfl ege in der 
Seitenlage“

Herr R. freut sich morgens schon auf das gewohn-
te Körperpfl egeritual. Routiniert reagiert er auf die 
Handlings der Pfl egenden. Sie gibt ihm ausreichend 
Zeit, auf ihre Hilfestellungen zu reagieren. Sie 
wartet, dass seine Muskeln anspringen, und führt 
die Bewegungen. Bald liegt Herr R. stabil auf seiner 
schwächeren Seite und greift in das körperwarme 
Badewasser. Nachdem anfänglich die Positionierung 
auf der Seite für ihn neu und ungewohnt war, sind 
schnell Routinen und eine steigende Eigenaktivität 
entstanden. So werden noch einzelne Bewegungen 
unterstützt, das Aufstellen der Beine wird geführt und 
Halt in der Endposition gegeben, aber die Pfl ege 
übernimmt Herr R. selbst.

Nach der Waschung hilft die Pfl egende beim An-
ziehen, zuerst ein Unterhemd und die Pyjamajacke. 
Beginnend mit dem unten liegenden Arm und der 
Schulter, zieht Herr R mit seiner aktiveren Hand die 
Kleidungsstücke über den Kopf und schlüpft dann 
mit dem Arm hinein. Durch eine Unterstützung des 
Oberkörpers bewegt sich Herr R. ausreichend weit 
von der Matratze, um das Hemd herunterzuziehen.

Ähnliches geschieht mit der Inkontinenz- und der 
Pyjamahose. Mit Unterstützung bewegt sich Herr R. 
in eine Rückenlage mit angewinkelten Beinen. Die 
Pfl egende drückt die Fersen fest in die Matratze und 
stabilisiert das schwächere Bein, sodass Herr R. sein 
Becken anheben, die Hosen hochziehen und anschlie-
ßend sich kopfwärts abdrücken kann. Diese Position 
ist eine sehr gute Basis für den Bewegungsübergang 
in den stabilen Sitz und die Nahrungsaufnahme, wenn 
die Stabilität des Rumpfes noch nicht für eine sichere 
Sitzposition auf der Bettkante ausreicht.

Abbildung 6 und 7: Stabiler Sitz 
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Durch die keilförmige untere Decke und die Kippung des 
Beckens ist der Steiß frei gelagert. Ein weiterer Halt kann 
dem Patienten durch Fußwickel oder ein Kissen vor den 
Füßen zum Fußteil angeboten werden.

Abbildung 8: Stabiler Sitz

Der stabile Sitz ermöglicht dem Patienten ein hohes Aus-
maß an selbst gesteuerter Aktivität. Eine selbstständige 
eigenaktive Kopfh altung wird häufi g erreicht. Die Stellung 
der Wirbelsäule zum Becken bedeutet eine gute Vorausset-
zung für die Kopfh altung und schafft   deshalb eine beson-
ders gute Essposition für Patienten, die an der Bettkante 
noch nicht ausreichend Stabilität besitzen.

Aufgaben eines Pfl egespezialisten 
„Mobilität“ 

Ein breites Aufgabenspektrum kennzeichnet den Pfl egespe-
zialisten „Mobilität“ (Lagerung und Bewegung mit Schwer-
punkt Bobath-Konzept). Er übernimmt morgens regelhaft  
die pfl egerische Versorgung geeigneter Patienten auf den 
unterschiedlichsten Stationen und gibt dabei praxisorien-
tiert sein Wissen über Möglichkeiten der Mobilisation und 
Bewegung an die Pfl egenden weiter.

Später im Büro dokumentiert er die geleisteten Tätigkeiten, 
bereitet Schulungen und Trainingssituationen vor, hält 
sich durch Lektüre aktueller Studien auf dem Laufenden, 
plant Projekte und hält engen Kontakt zu den verschiede-
nen Professionen, z. B. den Physiotherapeuten und Ärzten 
der verschiedenen Fachrichtungen. An den einzelnen 
Tagen wird schwerpunktmäßig auf einzelnen Stationen 
pfl egerische Versorgung durchgeführt, bei Anfragen auch 
außerhalb des geplanten und kommunizierten Rhythmus. 
Es werden Normalstationen, Observationen, Stroke Units 
und Intensivstationen aufgesucht. Die Vermittlung wird 
der jeweiligen Patientenklientel und den Bedürfnissen der 
Pfl egenden angepasst.

Zum besseren Kennenlernen hier ein 
Tagesablauf
Der Pfl egespezialist „Mobilität“ kommt morgens um 7:30 
Uhr auf eine Intensivstation. Die Pfl egenden beginnen 
gerade mit der Körper-, Mund- und Gesichtspfl ege. In 
einer kurzen Runde durch die einzelnen Zimmer werden 
grundlegende Informationen über die Patienten, deren Er-
krankungen und Besonderheiten gesammelt. Geplant wird, 
welche Maßnahmen durchgeführt werden sollen, Fragen 
der Pfl egenden und Ratschläge für die Umsetzung der Pfl e-
ge werden ausgetauscht. Dazu gehört auch der Einsatz von 
Lagerungshilfsmitteln. So wird die Gleitfolie eingesetzt. In 
der Durchführung werden Kniff e und Einsatzmöglichkei-
ten gezeigt.

Herr S., mit einer CINP (Critical Illness Neuropathie) und 
einem ARDS (Akutes Respiratorisches Distress Syndrom) 
durch eine H1N1-Infektion und einem Body-Mass-Index 
über 35, wird gemeinsam auf die Bettkante mobilisiert. 
Der Einsatz des elektronischen Bettes wird optimal genutzt 
und der Patient erfährt bei der Bewegung eine größere 
Autonomie und eine geringere Abhängigkeit von den Pfl e-
gekräft en. Ein strahlendes Lächeln des Patienten und die 
Zufriedenheit der erfahrenen Intensiv-Pfl egekraft  und des 
Pfl egespezialisten sind ein schönes Ergebnis.

Weiter geht es mit der Unterstützung eines neuen Kolle-
gen. Neben dem rückenschonenden Hoch-Bewegen wird 
aufgrund vorhandener Intensivfachpfl egeerfahrung – wenn 
notwendig – auch auf akute Fragen eingegangen, wie z. B. 
den Gebrauch des Darmableitungssystems.

Danach werden zwei Decken kunstvoll gefaltet und die Pa-
tienten in den stabilen Sitz gebracht. Durch die Anleitung 
der Bewegungsübergänge, die Nutzung der Ressourcen der 
Patienten und eine Anwendung einer Rotation bei der Be-
wegung wird die Bewegungsunterstützung durch den neu-
en Kollegen sehr patientenzentriert und mit einer geringen 
Eigenbelastung ausgeführt. Er stellt gleich fest: „Das kann 
ich mir aber nicht alles gleich merken.“ Daraufh in wird ein 
weiterer gemeinsamer Termin vereinbart, um das Erlernte 
wieder gemeinsam durchzuführen.

In zwei weiteren Zimmern wird die neue Gleitfolie gemein-
schaft lich angewendet, verbunden mit der Weitergabe von 
Kniff en für eine reibungslose Durchführung.

Im Büro dokumentiert, systematisiert und wertet der Pfl e-
gespezialist die geleisteten Maßnahmen grafi sch monats-
weise aus. So lassen sich Schwerpunkte und Unterschiede 
der verschiedenen Leistungen auf den Stationen erkennen. 
Wurde in der Zeit mehr Mobilisation oder Lagerung und 
Bewegung nachgefragt und welcher Art waren diese, wie 
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viel Anleitungssituationen oder unterstützendes Pfl egehan-
deln fi nden statt? Des Weiteren werden Unterrichts- und 
Schulungseinheiten vorbereitet, z. B. zu den neuen Lage-
rungsfolien.

Auf der Station wird gegen Mittag ein freies Bett auf den 
Flur zur mobilen Trainingssituation. Ein Mitarbeiter 
simuliert einen Patienten, zwei weitere lagern und bewegen 
unter Anleitung. Jeder Schritt wird durch den Kollegen-
Patienten inhaltlich und sachlich kommentiert („aua, 
langsam“ oder „oh, das tut gut“) und von dem Pfl egespe-
zialisten begleitet. So kommt durch die In-Bett-Schulung, 
bei ausreichenden zeitlichen Möglichkeiten, jeder in den 
Genuss, die täglich durchgeführten Pfl egemaßnahmen an 
sich selbst zu erfahren und das ohne anfallende Überstun-
den, eingebettet in die tägliche Arbeitszeit. Ein Fragebogen 
schließt die Schulungsmaßnahme ab.

Danach werden noch weitere Pfl egemaßnahmen an ausge-
wählten Patienten durchgeführt. Die Planung des nächs-
ten Tages steht dann an. Zum Abschluss werden aktuelle 
wissenschaft liche Veröff entlichungen auf ihre Relevanz 
überprüft , Notizen gemacht und die Aufgaben für den 
nächsten Tag geplant.
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EXKURS

Weiterbildungsmöglichkeiten
Die angeleitete Arbeit mit Patienten nach den 
Grundsätzen der therapeutisch-aktivierenden Pfl e-
ge durch geschulte und erfahrene Anleiter, Pfl ege-
spezialisten und Instruktoren der BIKA führen zu 
einem hohen Zugewinn an Wissen und einer siche-
ren Durchführung neu erlernter Techniken. Wel-
che Möglichkeiten der therapeutisch-aktivierenden 
Pfl ege nach der Bobath-Initiative für Kranken- und 
Altenpfl ege gibt es? Im Folgenden werden kurz ver-
schiedene Kurse dargestellt. Weitere Informationen 
können unter der Homepage www.bika.de abgeru-
fen werden.

Bobath-Grundkurs
„Th erapeutisch-aktivierende Pfl ege Erwachsener 
nach erworbenen Hirnschädigungen – Bobath Kon-
zept“
8- bis 10-tägiger Kurs (in 2 bis 3 Teilen), bestehend 
aus theoretischem und praktischem Unterricht und 
angeleitetem Pfl egehandeln, für die Erreichung ei-
nes Zertifi kats erstellen die Teilnehmer eine doku-
mentierte Praxisarbeit.

Bobath-Aufb aukurs
Bobath-Pfl egeaufb aukurs zur therapeutisch-akti-
vierenden Pfl ege Erwachsener nach erworbenen 
Hirnschädigungen – Bobath-Konzept
• Kursschwerpunkt (a): Für schwerstbetroff ene Pa-

tienten mit dem Ziel, die Bewegungsfähigkeit des 
Patienten zu erhalten und anzubahnen.

• Kursschwerpunkt (b): Für Patienten mit den Fä-
higkeiten zur aktiven Mitarbeit mit dem Ziel, die 
Alltagskompetenz des Patienten zu fördern.

5-tägiger Kurs nach bestandenem Grundkurs. Wie-
derholung und Vertiefung der im Bobath-Pfl ege-
grundkurs erlernten therapeutisch-aktivierenden 
Pfl ege und der Erweiterung spezifi scher praktischer 
Fähigkeiten und des theoretischen Wissens. 

Bobath-Praxisbegleiter
2-jährige berufsbegleitende Fortbildung. Ziele sind 
der Erwerb einer Sicherheit auf der methodisch-
technischen Handlungsebene und verschiedene 
Kompetenzen. Die Fortbildung befähigt zu einer 
Begleitung, Praxisberatung während des Pfl egehan-
delns, der Anleitung von Mitarbeitern und der Aus-
führung stundenweiser Schulungen in den Klini-
ken. Umfassende Unterrichtseinheiten und Module 
schließen mit einer Abschlussarbeit ab.


