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Zusammenfassung
▼
Hintergrund: In den letzten Jahren wurden Ent-
wicklung und Akzeptanz von evidenzbasierten
Maßnahmen in der neurologischen Rehabilita-
tion verstärkt diskutiert. Es stellte sich die Frage,
ob diese Maßnahmen in etablierten Therapiekon-
zepten wie dem Bobath-Konzept integriert sind
und in Weiterbildungen vermittelt werden.
Ziel: Die Arbeit untersuchte, in welchem Ausmaß
die Inhalte des Core Curriculums von Bobath-In-
struktoren in den Jahren 2009 bis 2014 unterrich-
tet wurden. Das Ziel war es nachzuweisen, dass
evidenzbasierte Kernaspekte nicht nur im Core
Curriculum enthalten sind, sondern in den Kur-
sen auch unterrichtet werden.
Methode: Die in der Fachliteratur geforderten
evidenzbasierten Kernelemente wurden zunächst
mit dem Core Curriculum für Bobath-Grundkurse
abgeglichen. Absolventen des Bobath-Grundkurses
in Deutschland und Österreich wurden anhand ei-
nes standardisierten, auf dem Core Curriculum für
IBITA Bobath-Grundkurse basierenden Fragebo-
gens anonym nach den Kursinhalten befragt. Ein
unabhängiger Statistiker wertete die ausgefüllten
Fragebogen aus und berechnete Signifikanz sowie
Mittelwerte.
Ergebnisse: Die Ergebnisse der 4555 ausgewerteten
Fragebögen waren homonym und lagen kontinu-
ierlich zwischen „sehr gute Informationen erhal-
ten“ und „ausreichende Informationen erhalten“.
Von insgesamt 337060 ausgewerteten Antworten
wurden 177188 (52,6%) mit 1 (sehr gute Informa-
tionen erhalten), 122513 (36,3%) mit 2 (ausrei-
chende Informationen erhalten), 31838 (9,5%) mit
3 (Informationen erhalten), 4201 (1,2%) mit 4 (In-
formationen erhalten, aber nicht ausreichend) und
1320 (0,4%) mit 5 (keine Informationen erhalten)
bewertet.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse stellen eine
gute Übereinstimmung der tatsächlich gelehrten
Inhalte mit den im Core Curriculum für Bobath-

Abstract
▼
Background: In recent years the development and
acceptance of evidence-based measures in neuro-
logical rehabilitation were increasingly discussed.
This raised the question whether these measures
are integrated in well-established concepts like
the Bobath Concept and whether they are imple-
mented in post-graduate professional training.
Objective: This article investigated to which ex-
tent Bobath instructors had taught the core curri-
culum in the years 2009–2014. It intended to
prove, that evidence-based core elements are not
only included in the core curriculum but that they
are also taught in the courses.
Method: First, the evidence-based core elements
stipulated by specialist literature were aligned
with the core curriculum of Bobath courses. Grad-
uates of the Bobath basic courses in Germany and
Austria were anonymously interviewed regarding
the course content using a standardised question-
naire based on the core curriculum of IBITA Bo-
bath basic courses. An independent statistician
analysed the returned questionnaires and calcu-
lated significance as well as arithmetic mean.
Results: The results of the 4555 analysed question-
naires were homonymous and were continuously
located between “very good information obtained”
and “sufficient information obtained”. Of the total
of 337060 analysed responses 177188 (52.6%)
were rated as 1 (very good information obtained),
122513 (36.3%) as 2 (sufficient information ob-
tained), 31838 (9.5 %) as 3 (information obtained),
4201 (1.2%) as 4 (information obtained but not suf-
ficient) and 1320 (0.4%) as 5 (no information ob-
tained).
Conclusions: The results proved a good correla-
tion of the actually taught content and the core
curriculum’s content stipulated for Bobath basic
courses. Evidence-based measures are included
in the core curriculum of Bobath basic courses
and the core curriculum’s content is taught in
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Einleitung
▼
Im Zeitalter von Evidence-based Practice (EBP) sind Therapeuten
in der neurologischen Rehabilitation nicht nur aufgefordert, die
Wirksamkeit von therapeutischen Verfahren zu belegen, sondern
auch individuelle, klinische Therapieentscheidungen für die
Klienten zu entwickeln und transparent darzustellen. In den letz-
ten Jahren wurden die Entwicklung und Akzeptanz von evidenz-
basierten Maßnahmen in der neurologischen Rehabilitation ver-
stärkt diskutiert. Therapeuten erhalten ihr Wissen über den
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse zum größ-
ten Teil durch den Besuch zertifizierter Weiterbildungsmaßnah-
men [10]. Daher stellt sich die Frage, ob und wie therapeutische
Methoden bzw. Konzepte diese Maßnahmen in ihren zertifizier-
ten Weiterbildungskursen vermitteln.
Basierend auf diesen Entwicklungen wird vielfach Kritik am Bo-
bath-Konzept geübt. Diese weist zum einen auf das Fehlen von
hochrangingen evidenzbasierten Studien hin. Zum anderen wirft
sie dem Konzept vor, nicht oder nur zu statisch auf aktuelle Ent-
wicklungen insbesondere der Neuro- und Rehabilitationsfor-
schung einzugehen und dies in einem zu geringen Maße in Fort-
bildungen zu integrieren [5, 11, 29]. Die Kritiker berücksichtigen
bei dieser Aussage selten die aktuellen Publikationen zum Bo-
bath-Konzept [4, 7, 20, 26, 36, 38, 39] sowie die aktuellen Inhalte
(Core Curriculum [41]) von Bobath-Grundkursen.

Evidence-based Practice (EBP)
Veerbeck et al. [40] untersuchten 2014 in ihrem systematischen
Review mit Metaanalyse, welche Anwendungen bei der Therapie
des Schlaganfalls wissenschaftlich belegt sind und kamen zu fol-
gender Zusammenfassung: “There is strong evidence for PT inter-
ventions favoring intensive high repetitive task-oriented and task-
specific training in all phases poststroke. Effects are mostly res-
tricted to the actually trained functions and activities.”

Das Bobath-Konzept und EBP
Klinische Forschung untersuchte, ob das Bobath-Konzept effekti-
ver ist als andere Therapieansätze [3, 15, 24, 32, 42]. Laut dem
systematischen Review von Kollen et al. [14] ist das Bobath-Kon-
zept zwar nicht mehr und nicht weniger effektiv als andere The-
rapien, aber dennoch einer der am häufigsten verwendeten An-
sätze in der Neurorehabilitation. Vaughan-Graham et al. [38]
gingen in ihrem Scoping-Review (Literatur zu Scoping-Reviews:
[2, 16]) der Frage des aktuellen Wissensstands bezüglich des
Bobath-Konzepts (Neurodevelopmental Treatment, NDT) in der
neurologischen Rehabilitation von Erwachsenen nach. Der Re-
view beinhaltet die Analyse, Synthese und Neuinterpretation ei-
ner breiten Evidenzpalette für das Bobath-Konzept. Sie fanden
konzeptionelle und klinische Arbeiten, die das gegenwärtige Bo-
bath-Konzept definieren [26, 27], und dass moderne Neurowis-
senschaften und Rehabilitationswissenschaften das Konzept un-
termauern [12, 17, 36].
Weitere Arbeiten versuchten, Schlüsselaspekte der klinischen
Praxis zu identifizieren [12, 17, 21, 28, 34–37]. Die Menge an Li-
teratur legt nahe, dass Bobath-Kurse eine einzigartige Kombina-
tion für die Entwicklung von Fähigkeiten bieten, insbesondere in

Bezug auf Bewegungsanalyse und die Verwendung von sensori-
schem Input. Es lässt sich auf eine breite Palette von Patienten an-
wenden und mit anderen Interventionen kombinieren. Zusam-
menfassend wird das Bobath-Konzept jetzt als umfassender,
individueller, problemlösender, umweltorientierter systemischer
Ansatz beschrieben, basierend auf motorischer Kontrolle mit be-
sonderem Schwerpunkt auf Bewegungsanalyse und Kraftrückge-
winnung aus der Perspektive der Integration von posturaler Kon-
trolle, aufgabenorientiertem Arbeiten und sensorischem Input.

Core Curriculum für Bobath-Grundkurse
Das Core Curriculum für Bobath-Grundkurse basiert auf den
theoretischen Annahmen zum Bobath-Konzept [12] und beinhal-
tet die von Veerbeck et al. [40] empfohlenen evidenzbasierten
Kernelemente (▶ Tab. 1). Das Core Curriculum ist in 9 Fachkom-
petenzbereiche eingeteilt, und der Instruktor hat die Verpflich-
tung, alle seine Aspekte um zu berücksichtigen, um den Kursteil-
nehmer zu ermöglichen, den klinischen Denkprozess in Bezug
auf das Bobath-Konzept zu entwickeln. Die Lernerfahrungen in-
nerhalb eines Grundkurses führen zu Bobath-spezifischen Fähig-
keiten des Handlings und der Fazilitation, mit dem Ziel, den mo-
torischen Lernprozess des Patienten zu unterstützen.

Core Curriculum als Basis für den VeBID-Fragebogen
Der standardisierte, nicht validierte, pre-getestete Fragebogen
bildet das Core Curriculum für Bobath-Grundkurse ab und unter-
teilt sich in folgende 9 Fachkompetenzbereiche:

▶Fachkompetenzbereich 1: Einführung (Mindeststundenzahl: 4):
Informationen zur Kursstruktur und -planung, Anforderung
zur Evaluation, Kompetenzprofil, Lernziele, Informationen
über die International Bobath Instructor Training Association
(IBITA) und den Verein der Bobath-InstruktorInnen IBITA
Deutschland (VeBID), Theoretische Annahmen der IBITA, Defi-
nitionen und Prinzipien des Bobath-Konzepts;

▶Fachkompetenzbereich 2: ICF (Mindeststundenzahl: 2): Biopsy-
chosoziales Modell, Konzepte ICF, Integration in den Prozess
des Clinical Reasonings;

▶Fachkompetenzbereich 3: Motorische Kontrolle und motorisches
Lernen (Mindeststundenzahl: 3): Systemmodell, prozessorien-
tiertes Modell, Interaktion des Individuums, Aufgabe, Umge-
bung. Absicht, Motivation, Zielsetzung, Praxis und Repetition,
Feedback, Flexibilität bei den Aufgaben und Übertragung;

▶Fachkompetenzbereich 4: Neurophysiologie und Pathoneuro-
physiologie (Mindeststundenzahl: 7): Relevante funktionelle
Anatomie und Physiologie, Neurale und muskuläre Plastizität,
Neurale und nicht neurale Mechanismen, Plastizität – bezogen
auf motorisches Lernen, Form und Funktion, Pathoneurophy-
siologie;

▶Fachkompetenzbereich 5: Neuropsychologie (Mindeststunden-
zahl: 3): Neuropsychologische Störungen beim Wiedererler-
nen von motorischen Fähigkeiten, Wahrnehmung, Bewusst-
sein – Kognition, Verhalten;

▶Fachkompetenzbereich 6: Prinzipien von Bewegungsanalysen und
Fazilitation (Mindeststundenzahl: 20): Funktion und Effektivi-
tät, Beziehung zwischen Haltungskontrolle und zielorientier-
tem Bewegen, Haltung und Bewegung während Funktion –

Grundkurse geforderten Inhalten dar. Evidenzbasierte Maßnah-
men wurden in das Core Curriculum für Bobath-Grundkurse auf-
genommen, und die Inhalte des Core Curriculums werden in
Bobath-Weiterbildungskursen mit Zertifikatsposition der Kosten-
träger vermittelt.

Bobath post-graduate professional courses with cost-bearing
units’ certification.
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theoretische und praktische Analyse, „Core-Stability“, Grundle-
gende funktionelle Aktivitäten, Gleichgewichtsreaktionen: pro-
aktiv, vorausschauend und reaktiv, Fazilitation von Bewegung
und Funktion;

▶Fachkompetenzbereich 7: Spezifische Probleme (Mindeststun-
denzahl: 6): Die Pusher-Symptomatik, die Schulter, das Hand-
gelenk und die Hand, der Fuß, Orofaziale Therapie und At-
mung;

▶Fachkompetenzbereich 8: Clinical Reasoning: Prinzipien der Be-
fundaufnahme (Mindeststundenzahl: 20): Datensammlung, In-
terpretation, Zielsetzung, Behandlungsplanung, Behandlungs-
vorschläge auf Körperfunktions-/strukturebene, Aktivitätsebene

und Partizipationsebene, Gesamtmanagement, Begleitung der
betreuenden Personen und Selbstbestimmung;

▶Fachkompetenzbereich 9: Klinische Befundaufnahme und Behand-
lung (empfohlene Mindeststundenzahl: 38, mögliche Steigerung
bis 54): Der klinische Problemlösungsprozess: Kontinuierliche
Evaluation und Weiterbehandlung, Patientendemonstrationen
durch den Instruktor, Klinische Praxis der Teilnehmer (inkl. Dis-
kussionen und Dokumentationen), Demonstrationen der Teil-
nehmer/Workshops, Ergebnismessungen (Mindeststundenzahl:
2): die Bedeutung der Ergebnismessungen und der evidenzba-
sierten Praxis, Diskussion von geeigneten Messungen.

Tab. 1 Evidenzbasierte Kernelemente im Core Curriculum des Bobath-Konzepts.

Kernelement/Literatur Bobath-Literatur zum Core Curriculum [4, 12] Core Curriculum/Fra-

gebogen: Frage Nr.

Ergebnis

2009–2013

Zielorientiertes Arbeiten
French et al. [9]

„Bewegung muss in einem handlungsorientierten Zusammenhang begrif-
fen werden, als zielgerichtete Aktion, die sowohl auf der Erfahrung aus der
Vergangenheit basiert als auch auf den Gegebenheiten der Umwelt.“

15 1,792
(p < 0,000)

16 1,418

17 1,453

40 1,351

62 1,543

65 1,622

66 1,520

67 1,536

Shaping und Üben an
der Leistungsgrenze
Sullivan et al. [31],
Woldag et al. [43]

„Die nötige Zeitspanne zum Erlernen motorischer Fähigkeiten ist übungs-
abhängig und besteht aus spezifischen Phasen, abhängig von Konsolidie-
rung, Spezifität, Transfer und Interferenz.“
„Die Fazilitation eines Handlungsvorganges erlaubt das Steigern der
Wiederholungshäufigkeit.“

18 1,557

20 1,575

66 1,520

Repetitives, aktives Üben
Liepert et al. [18],
Pohl et al. [25]

„Fazilitation ist Teil eines aktiven Lernprozesses, bei dem die jeweilige Per-
son in die Lage versetzt wird, aktiv Trägheit zu überwinden und eine funk-
tionale Handlung zu initiieren, weiterzuverfolgen oder zum Abschluss zu
bringen.“
„Dies hat zum Ziel, die Aufnahme sensorischer und propriozeptiver Infor-
mation anzuregen, Muskulatur zu aktivieren und/oder Bewegung zu lenken;
Fazilitation ist aber niemals passiv.“
„Das Verständnis für diese Lernprozesse ermöglicht die Optimierung
der einzelnen Therapieinhalte, der Anzahl der Wiederholungen und der
Behandlungsintervalle.“

10 1,710

18 1,557

20 1,575

66 1,520

68 1,624

Hohe Intensität
van Peppen u. Kwakkel
[23], Ada et al. [1]

„Fazilitation wird hinsichtlich der wichtigen Bestandteile Timing, Art und
Weise, Intensität und Aussetzen der Fazilitation spezifisch angepasst.“
„Die Fazilitation eines Handlungsvorgangs erlaubt das Steigern der Wieder-
holungshäufigkeit.“

18 1,557

20 1,575

68 1,624

Alltagsorientiertes,
bilaterales Arbeiten
Coupar et al. [6],
Stewart et al. [30],
Luft et al. [19]

„Da das Ziel der Interventionen eine optimale Teilnahme an Alltagssituatio-
nen ist, verlangt die angemessene Intervention nach dem Bobath-Konzept
die Übung in unterschiedlichen Situationen des wirklichen Alltags, nicht nur
in den Behandlungsräumen.“
„Angemessene funktionale Aktivität in Alltagssituationen als notwendig
zu erachten, stellt sicher, dass die Kontextfaktoren mit in die Überlegungen
einbezogen werden und erlaubt eine Beurteilung bedeutungsvoller Ergeb-
nisse.“
„Bewegung muss in einem handlungsorientierten Zusammenhang begrif-
fen werden, als zielgerichtete Aktion, die sowohl auf der Erfahrung aus der
Vergangenheit basiert als auch auf den Gegebenheiten der Umwelt.“

9 1,453

15 (p < 0,000)

16 1,418

17 1,453

47 1,525

49 1,468

50 1,504

61 1,651

67 1,536

68 1,624

Interdisziplinäres Arbeiten
Turner-Stokes et al. [33],
Khan et al. [13]

„Bezüglich des Managements wird im Bobath-Konzept ein interdisziplinärer
24-Stunden-Ansatz angestrebt. Wenn die betroffene Person, die Familie,
sämtliche professionelle Behandelnde und andere Pflegende Einblick in die
Problematik haben und zusammen auf dieselben Ziele hinarbeiten, werden
diese Ziele in der Regel erreicht.“

9 1,453

16 1,418

61 1,651

68 1,624

Standardisierte
Messverfahren

Die IBITA bestätigt die Notwendigkeit der Ergebnisbeurteilung auf allen
3 Ebenen der Funktion (ICF = International Classification of Function), um
die positiven Effekte der Behandlung ausreichend konstatieren zu können.
Mehrere Tests können nötig sein, um sicherzustellen, dass die gewünschte
Veränderung stattgefunden hat.

11 1,715
(p < 0,043)

73 1,779

74 1,874

75 ▶ Abb. 2

Hengelmolen-Greb A. Bobath-Konzept – Überprüfung… physioscience 2016; 12: 17–25

Originalarbeit 19

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Methode
▼
Für die Umfrage wurde ein von der Autorin erstellter (siehe On-
line-Zusatzinformation), in 9 Fachkompetenzbereiche unterteilter,
standardisierter, nicht validierter Fragebogen eingesetzt (Likert-
Skala), der das Core Curriculum für Bobath-Grundkurse abbildet.
Der Fragebogen wurde den Bobath-Instruktoren des VeBID vorge-
stellt, durch einen Probelauf (Pretest) auf Durchführbarkeit getes-
tet und erfolgte Rückmeldungen eingearbeitet. Seit der Einführung
bestehen mehrere Versionen des Fragebogens.

▶Version 1: 2004–2006: Die Teilnehmer wurden befragt, ob die
Kriterien des Artikels „Qualitätskriterien und Leitlinien für die
motorische Rehabilitation von Patienten mit Hemiparese [8]“
in Bobath-Grundkurses unterrichtet werden.

▶Version 2: 2006–2008: Hier wurde das Core Curriculum [41]
zugrunde gelegt.

▶Version 3: 2009–2013: Neue Version aufgrund der Aktualisie-
rung des Core Curriculums.

▶Version 4: 2014–heute: Neue Version aufgrund der Aktualisie-
rung des Core Curriculums.

Die vorliegende Arbeit stellt die Ergebnisse von Version 3 dar. Der
überarbeitete Fragebogen wurde im Januar 2009 eingeführt und
anonymvon Kursteilnehmern im Rahmen des Bobath-Grundkur-
ses ausgefüllt. Bei den Teilnehmern handelt es sich um exami-
nierte Physio- und Ergotherapeuten mit mindestens 1 Jahr Be-
rufserfahrung.

Vorgehensweise für die Datenerhebung:
Zunächst füllten die Kursteilnehmer in den Fragebögen die
grundlegenden Daten aus wie Kursort, Kursdaten, Teilnehmer-
zahl, Kursgruppe und Name des Bobath-Instruktors. In der Ein-
leitung (Vorblatt des Fragebogens) wird erklärt, dass herausge-
funden werden soll, welche Themenbereiche im Grundkurs
angesprochen wurden. Die Kursteilnehmer wurden gebeten,
ihre Kreuze sehr überlegt zu setzen:Was haben Sie gehört, worü-
ber wurde im Rahmen des Grundkurses gesprochen? Der Frage-
bogen umfasst folgende Spalten:

▶Spalte 1: Laufende Nummerierung;

▶Spalte 2: Inhalte des Core Curriculums für Bobath-Grundkurse
(79 Items);

▶Spalte 3: Synonyme für die Inhalte von Spalte 2;

▶Spalte 4–8: Likert-Skala mit folgender Einteilung:

▶1= sehr gute Informationen erhalten;

▶2= ausreichende Informationen erhalten;

▶3= Informationen erhalten;

▶4= Informationen erhalten, aber nicht ausreichend;

▶5=keine Informationen erhalten.
Die offene Frage am Ende des Fragebogens sollte erfassen, welche
standardisierten Messverfahren im Grundkurs eingesetzt wurden.
Die Frage wurde offen gestaltet, da zwar eine bestimmte Auswahl
von standardisierten Messverfahren im Unterricht Standard ist,
aber die Nutzung und Ergänzung dieser Auswahl davon abhängt,
welche Patienten am Grundkurs teilnehmen. Basierend auf der In-
dividualität der Kurspatienten, ergibt sich daher eine große Band-
breite an validen und reliablen Messverfahren.
Für die Teilnahme an dieser Umfrage haben sich die Bobath-
Instruktoren in Deutschland und Österreich (VeBID [41]) ver-
pflichtet. Daneben wurden auch ausländische Instruktoren, die in
Deutschland/Österreich Bobath-Kurse unterrichten, zur Befragung
ihrer Kursteilnehmer eingeladen.
Nach Kursende schickten die Bobath-Instruktoren die ausgefüll-
ten Fragebögen an einen unabhängigen Statistiker, der die Daten

erfasste und deskriptiv (mittels Häufigkeitstabellen) auswertete
und die Signifikanz (mittels Kreuztabellen) sowie die Mittelwerte
berechnete. Dies erfolgte sowohl für jeden einzelnen Kurs als
auch als Jahresbilanz. In die Auswertung kamen ausschließlich
vollständig und fehlerlos ausgefüllte Fragebögen.

Ergebnisse
▼
Von den im Befragungszeitraum 2009 bis 2013 von insgesamt
570 Bobath-Grundkursen 7237 ausgefüllten Fragebögen konnten
4555 ausgewertet werden; 2 682 waren nicht vollständig und/
oder fehlerhaft und gingen daher nicht in die Auswertung ein.
Der VeBID hat durchschnittlich 50 Mitglieder. Weiterhin nahmen
auch Instruktoren aus den Niederlanden und der Schweiz an der
Befragung teil. Die teilnehmenden Instruktoren verteilten sich
pro Jahr wie folgt:

▶2009: 40 VeBID- (116 Kurse) und 10 ausländische Instrukto-
ren (16 Kurse);

▶2010: 40 VeBID- (105 Kurse) und 11 ausländische Instrukto-
ren (20 Kurse);

▶2011: 35 VeBID- (104 Kurse) und 10 ausländische Instrukto-
ren (20 Kurse);

▶2012: 39 VeBID- (118 Kurse) und 10 ausländische Instrukto-
ren (14 Kurse);

▶2013: 42 VeBID- (128 Kurse) und 8 ausländische Instruktoren
(15 Kurse).

Im Gesamtergebnis befanden sich alleWerte zwischen 1 (sehr gute
Informationen erhalten) und 2 (ausreichende Informationen er-
halten). Pro Jahr ergaben sich folgende Durchschnittswerte: 2009:
1,62 (±0,203); 2010: 1,58 (±0,155); 2011: 1,58 (±0,147), 2012:
1,61 (±0,231); 2013: 1,62 (± 0,175); gesamt: 1,603 (±0,178;
▶ Abb.1).
Von den insgesamt 337060 ausgewerteten Antworten wurden
177188 (52,6%) mit 1 (sehr gute Informationen erhalten), 122513
(36,3%)mit 2 (ausreichende Informationen erhalten), 31838 (9,5%)
mit 3 (Informationen erhalten), 4201 (1,2%) mit 4 (Informationen
erhalten, aber nicht ausreichend) und 1320 (0,4%) mit 5 (keine In-
formationen erhalten) bewertet (▶ Abb.2).
Die Daten (Jahresmittelwerte) für die untersuchten 9 Fachkom-
petenzbereiche sind in▶ Tab. 2 aufgeführt.

Standardisierte Messverfahren
Hier waren die Antworten sehr vielfältig (▶ Abb. 3).
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Abb.1 Gesamtergebnisse der Befragung von Teilnehmern an Bobath-
Grundkursen zu den Kursinhalten (01/2009–12/2013).
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Ausreißer
Teilweise zeigten sich extreme Bewertungen. Nachfolgend wer-
den die 5 Fragen mit der höchsten Bewertungsanzahl für 1 (sehr
gute Informationen erhalten) und für 5 (keine Informationen)
dargestellt.

▶Ausreißer für 1: sehr gute Informationen erhalten (von insge-
samt 4555 Bewertungen):

▶Frage 70: Patientendemonstrationen durch den Instruktor:
3465 (1), 859 (2), 191 (3), 35 (4), 5 (5);

▶Frage 7: Prinzipien des Bobath-Konzepts: 3397 (1), 1029
(2), 110 (3), 15 (4), 4 (5);

▶Frage 41: Alignment: Unterstützungsfläche, Körperschwer-
punkt, Körpermittelpunkt: 3328 (1), 1050 (2), 160 (3), 13
(4), 4 (5);

▶Frage 40: Beziehung zwischen Haltungskontrolle und zielori-
entiertem Bewegen: 3139 (1), 1226 (2), 179 (3), 9 (4), 2 (5);

▶Frage 16: Motorisches Lernen, Interaktion des Individuums,
Aufgabe und Umgebung: 2942 (1), 1347 (2), 240 (3), 22 (4),
4 (5).

▶Ausreißer für 5: keine Informationen erhalten:

▶Frage 59: Orofaziale Therapie und Atmung in Bezug zum Es-
sen: 1662 (1), 1585 (2), 795 (3), 231 (4), 282 (5);

▶Frage 14: Motorische Kontrolle – Das prozessorientierte
Modell: 1892 (1), 1979 (2), 553 (3), 69 (4), 62 (5);

▶Frage 53: Altersbedingte Veränderungen: 1393 (1), 1897
(2), 1021 (3), 185 (4), 59 (5);

▶Frage 12: Motorische Kontrolle, Historische und aktuelle
Modelle: 1801 (1), 2096 (2), 541 (3), 64 (4), 53 (5);

▶Frage 73: Die Bedeutung der Ergebnismessungen und der
evidenzbasierten Praxis: 2002 (1), 1800 (2), 590 (3), 111
(4), 52 (5).

Diskussion
▼
Im Durchschnitt bewerteten die Kursteilnehmer die gesamten
Kursinhalte mit 1,6 Punkten. Somit liegt der Gesamtdurchschnitt
deutlich im oberen Drittel der erreichbaren Likert-Skala (1–5),
was einer guten Übereinstimmung der tatsächlich gelehrten Inhal-
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Abb.2 Antworten der Kursteilnehmer, Gesamtverteilung von 2009–2013.

Tab. 2 Jahresmittelwerte der einzelnen Fachkompetenzbereiche 2009 – 2013.

Fachkompetenzbereich 2009 2010 2011 2012 2013 gesamt

1: Einführung 1,565 (± 0,193) 1,571 (± 0,173) 1,572 (± 0,162) 1,245 (± 0,518) 1,245 (± 0,163) 1,568 (± 0,177)

2: ICF 1,642 (± 0,164) 1,604 (± 0,119) 1,592 (± 0,120) 1,597 (± 0,126) 1,606 (± 0,113) 1,608 (± 0,019)

3: Motorische Kontrolle und motorisches Lernen 1,654 (± 0,216) 1,589 (± 0,138) 1,599 (± 0,142) 1,600 (± 0,128) 1,613 (± 0,137) 1,611 (± 0,026)

4: Neurophysiologie und Pathoneurophysiologie 1,725 (± 0,154) 1,653 (± 0,118) 1,640 (± 0,103) 1,705 (± 0,114) 1,740 (± 0,120) 1,693 (± 0,044)

5: Neuropsychologie 1,419 (± 0,014) 1,497 (± 0,029) 1,499 (± 0,036) 1,448 (± 0,012) 1,478 (± 0,012) 1,468 (± 0,034)

6: Prinzipien von Bewegungsanalysen
und Fazilitation

1,520 (± 0,212) 1,529 (± 0,192) 1,542 (± 0,185) 1,565 (± 0,191) 1,568 (± 0,188) 1,545 (± 0,021)

7: Spezifische Probleme 1,729 (± 0,270) 1,673 (± 0,200) 1,640 (± 0,192) 1,712 (± 0,233) 1,784 (± 0,294) 1,708 (± 0,055)

8: Clinical Reasoning – Prinzipien der
Befundaufnahme

1,605 (± 0,057) 1,582 (± 0,050) 1,569 (± 0,046) 1,613 (± 0,051) 1,605 (± 0,061) 1,595 (± 0,018)

9: Klinische Befundaufnahme und Behandlung 1,673 (± 0,282) 1,560 (± 0,213) 1,587 (± 0,201) 1,655 (± 0,231) 1,603 (± 0,232) 1,616 (± 0,047)

Standardisierte Messverfahren ▶ Abb. 3
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te mit den im Core Curriculum geforderten entspricht. Dabei ist zu
beachten, dass die Bewertungen subjektiv sind. Grundlage der Ent-
scheidung für die Bewertung könnten Überlegungen sein, wie gut
sich das Erlernte in den eigenen Arbeitsalltag integrieren lässt, wie
gut die eigene Leistung zu bewerten ist und wie sympathisch der
Instruktor war oder was gehört wurde. Ein Rückschluss auf kon-
krete Unterrichtsinhalte kann daraus nicht gezogen werden.

Ausreißer
Interessant waren die extremen Bewertungen der Fragen, die in
hoher Anzahl mit 5 (keine Informationen erhalten) beantwortet
wurden, da sie gut die Weiterentwicklung der Unterrichtsinhalte
des Bobath-Konzepts widerspiegeln. Die Fragestellung zur orofa-
zialen Therapie stellt deutlich dar, dass 2012 auf IBITA-Ebene be-
schlossen wurde, das Thema aus Core Curriculum zu streichen,
da der Bereich viel zu groß ist und im Rahmen vom Grundkurs
nicht den nötigen Platz findet. Schon vor der Einführung des neu-
en Core Curriculums 2013 wurde es bereits sukzessive aus dem
Unterricht genommen.
Ebenso verhält es sich mit Frage 14 (das prozessorientierte Mo-
dell) und Frage 12 (historische und aktuelle Modelle von motori-
scher Kontrolle). Diese Nomenklaturen sind veraltet, es wird das
Systemmodell unterrichtet. Auch hier hat die IBITA reagiert, und
im neuen Core Curriculum findet sich ausschließlich der Begriff
„Systemmodell“. Weiterhin fehlt im neuen Core Curriculum
auch „Altersbedingte Veränderungen“.
Sehr interessant ist Frage 73 (die Bedeutung der Ergebnismes-
sungen und der evidenzbasierten Praxis). Im Jahr 2009 fanden
sich hierzu insgesamt 26 Antworten mit der Bewertung 5, 2010

nur 4, 2011 nur noch 8 und 2012 sowie 2013 jeweils 7 Bewertun-
gen. Dies zeigt sehr deutlich, wie sich die Unterrichtsinhalte in
Bobath-Grundkursen an die aktuellen Entwicklungen der Neuro-
wissenschaften anpassen.
Die vorliegende Befragung von Kursabsolventen von Bobath-
Grundkursen in Deutschland und Österreich ist einzigartig: keine
andere therapeutische Weiterbildung in der Neurorehabilitation
mit einem vergleichbaren Datenvolumen belegen, welche Inhalte
in den Kursen vermittelt werden. Die gewonnenen Datenwerden
vielfältig genutzt:

▶Der jeweilige Instruktor erhält die Auswertung seines Kurses,
was zur Eigenreflexion beiträgt: Welche Inhalte wurden sehr
gut bzw. ausreichend vermittelt und welche befinden sich
eher im neutralen bis hin zum nicht ausreichenden oder feh-
lenden Bereich und müssen dementsprechend vertieft wer-
den?

▶Liegt ein Instruktor mehrfach unter dem Durchschnitt (z. B.
vermehrte Bewertungen mit 4 und/oder 5), geht diese Infor-
mation zunächst an das Chancen-Komitee des VeBID, das das
Gespräch mit dem Instruktor sucht. Passt der Instruktor da-
raufhin seine Unterrichtsinhalte nicht an, reagiert der Vor-
stand des VeBID meist mit dem Angebot der Supervision wäh-
rend eines Kurses durch einen weiteren Instruktor. Verstreicht
auch dieses Angebot ungenutzt, wird das Appeals/Grievance
Committee der IBITA informiert, schlimmstenfalls ist das Ru-
hen des Instruktorenstatus die Folge.

▶Die erstellte Jahresbilanzwird auf denMitgliederversammlun-
gen des VeBID präsentiert und diskutiert. Aufgrund der Ergeb-
nisse reflektieren die Mitglieder des VeBID ihren weiteren

So
ns

tig
e

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Ti
m

ed
 u

p 
an

d 
go

Ti
ne

tt
i-S

co
re

Ko
m

a-
Re

m
iss

io
ns

sk
al

a
Fu

nc
tio

na
l I

nd
ep

en
de

nc
e 

  
 M

ea
su

re
 Fo

r.
Ri

ve
rm

ea
d 

M
ob

ili
ty

 In
de

x
Ri

ve
rm

ea
d 

M
ot

or
ic

 In
de

x
Tr

un
k 

Co
nt

ro
l T

es
t

Dy
na

m
ic

 G
ai

t I
nd

ex
O

lss
en

 G
eh

te
st

10
m

-L
au

fte
st

Fu
nc

tio
na

l  
 

Am
bu

la
tio

n 
Ca

ta
go

rie
Ba

d 
Ca

m
be

rg
er

   

Ar
m

-A
kt

iv
itä

ts
-S

.
Fr

en
ch

ay
 A

rm
te

st
Be

rg
 B

al
an

ce
 S

ca
le

Ba
rt

he
l-I

nd
ex

2013 2012 2011 2010 2009

Pr
oz

en
t

G
ra

fik
: A

. H
en

ge
lm

ol
en

-G
re

b,
 

U
m

se
tz

un
g:

 A
. C

or
nf

or
d,

 R
ei

nh
ei

m

Abb.3 Ergebnisse der offenen Frage zur Nutzung standardisierter Messverfahren in Bobath-Grundkursen.
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Fortbildungsplan. Dieser Masterplan beinhaltet Themen, die
die VeBID-Instruktoren bei ihren Treffen theoretisch als auch
praktisch am Patienten erarbeiten und sowohl in die prakti-
sche Arbeit am Patienten als auch in die Lehre transferieren
(▶ Abb. 4).

▶Abgleich der Kursinhalte mit der aktuellen wissenschaftlichen
Literatur (EBP) und neurologischen Leitlinien [22]).

Das Bobath-Konzept stützt sich sowohl auf empirische
als auch auf wissenschaftliche Evidenz (▶ Tab. 1).
Die Zielsetzung eines Bobath-Grundkurses ist es, die Bobath-The-
rapeuten zu befähigen, durch einen klar artikulierten Clinical-Rea-
soning-Prozess zu therapeutischen Hypothesen zu gelangen, das
Potenzial und die individuellen Ressourcen und Defizite der Pa-
tienten einzuschätzen und einen klientenzentrierten, ICF-basier-
ten Therapieplan mit Zielsetzung auf Partizipationsebene zu ent-
wickeln (▶ Tab. 1, Zielorientiertes Arbeiten). Sie sollten aktuelles
Wissen aus der Neuroanatomie und -physiologie in der Therapie
sinnvoll praktisch anwenden können (Fachkompetenzbereich 4),
Lernstrategien und -prinzipien kennen (Fachkompetenzbereich
3), Bewegung analysieren und einschätzen können (Fachkompe-
tenzbereich 6), die Bedeutung von posturaler Kontrolle und die
Zusammenhänge mit Lokomotion und Aktivitäten verstehen.
Weiterhin sollen die Bobath-Therapeuten ihre Kenntnisse an die
aktuelle Situation der Patienten anpassen (▶ Tab. 1, Shaping und
Üben an der Leistungsgrenze) und mit individuell zugeschnit-
tenen, repetitiven, immer aktiven Therapiestrategien (▶ Tab. 1,
repetitives, aktives Üben) sowie hoher Intensität erarbeiten
(▶ Tab. 1, Hohe Intensität) und die von den Patienten neu er-
worbenen Fähigkeiten über Aufgaben und Umweltgestaltung in
ihren Alltag transferieren können (▶ Tab. 1, Alltagsorientiertes,
bilaterales Arbeiten). Sie sollen den 24-Stunden-Ansatz, die Pla-
nung des gesamten Tagesablaufes, den Einbezug anderer Berufs-
gruppen, Angehörigen und sozialem Umfeld, die Gestaltung der
individuellen Umwelt, passend zur Aufgabe und den Ressourcen
der Patienten inkludiert in das alltagsorientierte Eigentraining
anwenden (▶ Tab. 1, Interdisziplinäres Arbeiten). Außerdem
sollen sie die Therapieergebnisse valide und reliabel messen
können (▶ Tab. 1, Standardisierte Messverfahren).
Zusätzlich dokumentieren die einzelnen Kursteilnehmer die
Fortschritte der Entwicklung dieser Fähigkeiten anhand eines
Selbstevaluationsbogens.

Zusammengefasst belegen die Ergebnisse sehr deutlich, dass evi-
denzbasierte Kernelemente nicht nur im Core Curriculum ent-
halten sind, sondern auch in den Bobath-Grundkursen unterrich-
tet werden.

Schlussfolgerungen
▼
Die evidenzbasierten Maßnahmen sind in das Core Curriculum
für Bobath-Grundkurse eingegangen, und diese Inhalte wurden
in den letzten Jahren in regelmäßigen Abständen aktualisiert.
Im Deutschland und Österreich wird seit 10 Jahren quantitativ
erfasst, ob die verpflichtenden Kursinhalte in Bobath-Grundkur-
sen mit Zertifikatsposition (IBITA) unterrichtet werden. Aus den
Ergebnissen der Befragung von Grundkursteilnehmern der Jahre
2009–2013 geht hervor, dass dies der Fall ist. 88,9% der Befrag-
ten waren der Meinung, sehr gute bis ausreichende Informatio-
nen erhalten zu haben im Vergleich zu nur 1,6 %, die nicht ausrei-
chende oder keine Informationen erhielten.
Allerdings kann diese quantitative Datenerfassung nicht darstel-
len, was die einzelnen Kursteilnehmer nach erfolgreichem Absol-
vieren des Grundkurses in ihrer alltäglichen Praxis anwenden.
Dies müsste in einer gesonderten Studie untersucht werden.
Im Verlauf der Querschnittsstudie ergaben sich einige Ungenau-
igkeiten, die es bei der Erstellung des nächsten Fragebogens zu
berücksichtigen gilt. Zum einen wird die Likert-Skala sowohl in
den Formulierungen als auch der Anzahl der Grade angepasst,
um mit einer geraden Graduierung deutlichere Tendenzen dar-
stellen zu können. Außerdem muss auf jeden Fall auch die Aus-
wertung verändert werden, weil die Berechnung von Mittelwer-
ten bei Likert-Skalen umstritten ist.
Bezüglich der Missing Item Values (MIV) sollten in der nächsten
Studie alle Fragebögen ausgewertet werden, d. h. auch die, in de-
nen eine oder mehrere Fragen unbeantwortet blieben. So lassen
sich eine größere Datenmenge zu den einzelnen Fragen erhalten
und statistische Verfahren nutzen, die inkomplette Datensätze
vervollständigen. Dies verringert auch die Gefahr der Verzerrung
der vorliegenden Studie, bei der sehr viele Fragebögen ausge-
schlossen wurden (Gründe: fehlerhaft ausgefüllt, unlesbare Ko-
pien, Fehlen einzelner Seiten).
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einzelner

Bobath-Kurs-
teilnehmer Jahres-

bilanz
VeBID

Rück-
meldung
einzelner

Bobath-Kurse

Masterplan
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Masterplan
IBITA

3 Tage
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stetige
Weiter-

entwicklung
des Konzepts
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Abb.4 Ständige Weiterentwicklung des Bobath-Konzepts.
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Schließlich müssen die durch die Übersetzung aus dem Engli-
schen teilweise entstandenen abstrakten Formulierungen korri-
giert werden.
Im Frühjahr 2014 wurde die neueste, auf dem aktualisierten Core-
Curriculum für IBITA-anerkannte Bobath-Grundkurse basierende
Version des Fragebogens eingeführt. Neben den evidenzbasierten
Kernelementen, ICF und Neurophysiologie/-pathophysiologie fo-
kussiert das neue Core-Curriculum noch mehr auf individuelle
Datensammlung, das Erstellen von Arbeitshypothesen und Be-
handlungsplänen, Zielformulierungen, die klare Artikulation des
klinischen Denkprozesses (Clinical Reasoning) und das Finden, Le-
sen und Verstehen von wissenschaftlichen Publikationen. Hinzu
kommt eine noch deutlichere Erweiterung der praktischen Arbeit
an den Patienten, die einen Bobath-Grundkurs schon bisher von
anderen Kursangeboten abgrenzte, den Kursteilnehmern jetzt
aber noch mehr Handwerkszeug anbietet.

Quintessenz

Das in regelmäßigen Abständen aktualisierte Core Curriculum
für Bobath-Grundkurse beinhaltet die evidenzbasierten Maß-
nahmen. Die verpflichtenden Inhalte werden in den Bobath-
Grundkursen mit Zertifikatsposition (IBITA) unterrichtet.

ZUSATZMATERIAL

Den Fragebogen zur Qualitätssicherung von Bobath-Grundkuren
in Deutschland und Österreich finden Sie am Ende der HTML-Ver-
sion unter: www.thieme-connect.de/products/physioscience.
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