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Abstrakt:
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Rehabilitation ist darauf angewiesen, die Erkennt-
nisse aus der Grundlagenwissenschaft und der 
klinischen Praxis zusammenzubringen.
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Die zukünftige Weiterentwicklung in der Neu-
ro-Rehabilitation ist darauf angewiesen, die 
Erkenntnisse aus der Grundlagenwissenschaft 
und der klinischen Praxis zusammenzubrin-
gen. Hierzu erschien ein klärender Artikel, der 
die aktuellen theoretischen Grundlagen des 
Bobath-Konzeptes darstellen soll und auf dem 
die vorliegende Arbeit basiert.

Zur Wirksamkeit des Bobath-Konzeptes 
wurden wissenschaftliche Untersuchungen 
durchgeführt, bei denen möglicherweise die 
Wahl der therapeutischen Interventionen 
nicht dem Stand der derzeitigen klinischen 
Praxis des Bobath-Konzeptes entsprochen hat. 
Oftmals dient diesen Studien veraltete Litera-
tur als Informationsquelle. Leider wurden die 
Weiterentwicklung des Konzeptes vor allem 
in postgradualen Kursen unterrichtet, zum 
theoretischen Hintergrund und dem sich da-
raus ergebenden Einfluss auf die klinische 
Praxis wurde kaum etwas veröffentlicht. 
Jedoch kann die Wirksamkeit nicht weiter un-
tersucht werden, bevor nicht ein theoretisches 
Grundgerüst und die therapeutische Umset-
zung klar definiert wurden.
In diesem Artikel soll das Bobath-Konzept, 

wie es heute von den Instruktoren der IBITA 
gelehrt wird, definiert werden; die Ent- 
wicklungen in den Grundlagen- und Rehabi-
litationswissenschaften, die das theoretische 
Gerüst zur aktuellen Praxis liefern, sollen dar-
gestellt werden. Weiterhin soll die aktuelle 
klinische Praxis und die Aspekte, anhand derer 
sich dieser Ansatz von anderen Behandlungs-
modellen unterscheidet, beschrieben werden.

Das Bobath-Konzept wird definiert als ein 
PROBLEMLÖSENDER ANSATZ zur Befund-
aufnahme und Behandlung von Individuen 
mit Störungen von Funktion, Bewegung und 
Haltungskontrolle durch eine Läsion des zen-
tralen Nervensystems. Das Ausführen einer 
Handlung wird beobachtet, analysiert und 
interpretiert. Statt der Anwendung einer Serie 
standardisierter Techniken findet ein indivi-
dualisierter clinical reasoning process statt.

Das Bobath-Konzept und die ICF
In der ICF wird die Übereinstimmung durch 
die Anerkennung der Ganzheit menschlicher 
Funktionsfähigkeit in allen Sphären des Le-
bens sowie die Individualität der Probleme 
jedes Menschen herausgearbeitet. Einschrän-
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kungen der Aktivität werden als das Ergebnis 
aus einer komplexen Beziehung zwischen dem 
individuellen Gesundheitszustand, den per-
sönlichen Faktoren und den externen Fakto-
ren der umgebenden Umwelt betrachtet.

Im Bobath-Konzept liegt der Fokus auf der 
Partizipation – die individuell relevanten und 
erreichbaren Alltagszielsetzungen werden mit 
dem Patienten, der Familie und den Betreu-
ungspersonen abgesprochen. Die Therapie 
basiert auf der Behandlung von zugrunde 
liegenden Beeinträchtigungen auf Körper-
funktions- und –struktur-Ebene, wenn es für 
das Erlangen einer erforderlichen Fertigkeit 
relevant ist. Kontextfaktoren werden in die 
Überlegungen mit einbezogen und erlauben 
die Beurteilung bedeutungsvoller Ergebnisse.  

Analyse der menschlichen Bewegung in 
Bezug auf die Neuro-Wissenschaften:
Voneinander abhängige Aspekte für die Opti-
mierung der motorischen Wiederherstellung 
und Funktionsfähigkeit sind die Integration von 
posturaler Kontrolle und Handlungsausführung, 
die selektive Bewegungskontrolle für koordinier-
te Bewegungssequenzen und der sensorische In-
put.

Motorische Fähigkeiten werden durch kognitive, 
perceptive und motorische Prozesse beeinflusst, 
weiterhin durch den Zustand des Organismus 
und den Umgebungskontext. Der handlungsori-
entierte Zusammenhang von einer zielgerichte-
ten Aktion basiert auf Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit und den Gegebenheiten der Umwelt. 
Motorischer Output erfordert eine koordinative 
Kontrolle über eine enorme Anzahl von Variab-
len in Gelenken & Muskeln (degrees of freedom). 
Die Integration von sensorischen Informationen 
(visuell, vestibulär, somatosensorisch) mit moto-
rischem Output findet auf allen Ebenen des ZNS 
statt und moduliert Muster der Muskelaktivie-
rung für das Ausführen von Handlung.

Posturale Kontrolle und Ausführen von 
Handlung
Posturale Kontrolle ist die Fähigkeit, die Kör-
perhaltung im Raum zu regulieren für das du-
ale Ziel der Stabilität und Orientierung. Pos-
turale Kontrolle sollte möglichst als komplexe 
motorische Fertigkeit betrachtet werden, die 
sich aus der Interaktion multipler senso-moto-
rischer Prozesse generiert (afferenter Informa-
tionen). Posturale Kontrolle kann als motori-
sche Geschicklichkeit verstanden werden, die 
durch die Interaktion von Individuum, Aufga-
be und Umwelt entsteht.

In der Therapie werden die sensorischen Reize 
genutzt, um die posturale Kontrolle und die 
innere Darstellung des posturalen Körpersche-
mas zu beeinflussen. Dieser afferente Input 
kommt sowohl aus den räumlichen Gegeben-
heiten (Vertikalität / Schwerkraft, vestibulär, 
visuell, akustisch) als auch aus den körperli-
chen Gegebenheiten (Proprioception, sensori-
sche Systeme). 
 
Posturale Anpassungen: Erwartete und un-
erwartete Störungen
Selektive Bewegung als Antwort auf Displace-
ment passiert zum einen antizipatorisch – also 
bei Willkürbewegungen (erwartet) Ein Bewe-
gungsplanung (Feedforward) kann stattfinden 
um Störungen für das System zu verhindern. 
Zum anderen adaptiv – Das System passt sich 
während der Aktion an. Kommt es zu einer 
unerwarteten äußeren Störung, ist die Antwort 
reaktiv – zum Beispiel beim Gehen, Stolpern 
oder Ausrutschen.

Posturale Orientierung: Ausrichtung der 
Körperabschnitte
Die Ausrichtung der Körperabschnitte (Align-
ment) spielt eine entscheidende Rolle dafür, 
welche Strategien der posturalen Kontrolle 
genutzt werden für die Bewältigung von kom-
plexen, aufgaben-orientierten Bewegungen: 

Das Bobath-Konzept in der gegenwärtigen klinischen Praxis

Heft 1/2011 · 34. Jahrgang · Bewegung und Entwicklung 29



Die Körperabschnitte in Relation zueinander, 
in Relation zur Unterstützungsfläche und im 
Verhältnis zur Schwerkraft und zur Umwelt. 
Es kommt zu einem Wechselspiel aus Stabilität 
und Mobilität (offene und geschlossene Bewe-
gungskette).

Kontrollierte Bewegungen des Massenschwer-
punktes basieren auf internen und externen 
Stabilitätsgrenzen und der Möglichkeit der Dif-
ferenzierung zwischen Fixation (Strategien sta-
tischer Muskelaktivierung) und dynamischer 
Stabilität. Diese erlaubt eine stete Entwicklung 
selektiver Bewegungen und der sich daraus er-
gebenden posturalen Wechsel. Während der At-
mung in Ruhe wird die Stabilität der proximalen 
Körpersegmente durch aktive neuro-muskuläre 
Kontrollstrategien aufrecht erhalten.

Selektive Bewegung:
Selektive Bewegung ist eine essentielle Kom-
ponente von funktionalen koordinierten Be-
wegungssequenzen oder Bewegungsmustern. 
Effiziente Bewegung ist die Fähigkeit, während 
einer funktionalen Aktivität unter einer Viel-
zahl möglicher Umgebungsbedingungen Bewe-
gungen selektiv einschränken und kombinieren 
zu können. Während der gesamten multiseg-
mentalen kinematischen Kette wird für die an-
gemessene posturale Stabilität gesorgt. 

Die Fazilitation im Bobath-Konzept (hands on 
& hands off) aktiviert handlungsspezifische, 
muskuläre Muster. Unter Zuhilfenahme von 
kontextuell angemessenen, sensorischen Rei-
zen und durch Manipulation der Umgebung 
und der vorzunehmenden Handlung kann der 
Patient auf neuronale Schaltungen zugreifen, 
die den Bewegungsmustern zugrunde liegen.

Die entscheidende Rolle bei motorischem 
Verhalten spielt der sensorische Input: 
Ohne sensorischen Input keine Kontrolle, 
kein Lernen, keine Veränderung, keine Ver-

besserung. Die afferenten Informationen sind 
wichtig, um akkurate Feedforward-Befehle für 
die Bewegung zu ermöglichen. Die sensori-
schen Afferenzen beeinflussen den Gang und 
die posturale Kontrolle. 
Neurologische Dysfunktionen (ZNS-Schädi-
gung) führen zu Veränderungen am Bewe-
gungsapparat und zu angelernten Bewegungs-
strategien – der Bewegungsdysfunktion. Die 
Initiierung und Kontrolle von posturaler, 
handlungsbezogener Motorik ist erschwert 
und es kommt zu Veränderungen der Funktio-
nen von Neuronen – auch in Entfernung vom 
Läsionsort.

Bewegungsdysfunktion nach einem Apoplex 
führt zum Verlust von Bewegungserfahrung, 
was eine Minimierung von sensorischem In-
put und der Efferenz-Kopie des motorischen 
Outputs zur Folge hat. Beides dient dem Ak-
tualisieren der internen Modelle. Die Vermin-
derung afferenter Informationen beeinflusst 
die kortikale Repräsentation des Körpers und 
die Effizienz des motorischen Outputs. In der 
Bobath-Therapie wird afferenter Input für die 
„Umerziehung“ des internen Referenzsystems 
nutzbar gemacht, um dem Patienten ein viel-
fältigeres Bewegungsspektrum und eine besse-
re Bewegungseffizienz zu ermöglichen.

Bewegungsdysfunktion:
Es kommt zu Defiziten der motorischen Kon-
trolle durch die fehlerhafte Ansteuerung von 
motorischen Einheiten, durch Schwäche, 
durch veränderte räumliche und zeitliche 
Muster der Muskelaktivierung, durch Defizite 
in der Koordination interagierender Gelenke 
und durch die gleichzeitige Aktivierung von 
Agonisten und Antagonisten. 
Muskelfasereigenschaften verändern sich, 
Muskeln atrophieren und mechanische Steif-
heit tritt vermehrt auf.
Zur Bewegungsdysfunktion gehört die Minus-
symptomatik (Muskelschwäche, Verlangsa-
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mung, Verlust von Geschicklichkeit), die adap-
tive Symptomatik (intrinsische Veränderungen 
der passiven mechanischen Eigenschaften der 
Muskulatur, Veränderungen sowohl in der 
Muskelzelle als auch in der extrazellulären 
Matrix) und die Plussymptomatik (Tonuserhö-
hung und unwillkürliche Muskelaktivierung).
FAZIT: Spastizität – definiert als geschwindig-
keitsabhängiger Anstieg der tonischen Deh-
nungsreflexe – wird nicht mehr als primäre Ur-
sache von Bewegungsdysfunktion betrachtet.

Bewegungsdysfunktion – Kompensations-
mechanismen:
Kompensationsmechanismen können funkti-
onal zur Bewältigung einer Aufgabe beitragen. 
Die motorischen Strategien, die zu diesem Er-
folg führten, werden bestätigt. Dadurch wird 
die Reaktivierung anderer, der Person zur 
Verfügung stehenden Strategien, verhindert 
und die Erholung von verschont gebliebenen, 
neuralen Mechanismen eingeschränkt. Es 
kommt zum Learned Nonuse (erlernter Nicht-
gebrauch) und die Chance auf Funktionswie-
dergewinnung verringert sich.
Aus Dysfunktion entstehen neuropsycholo-
gische Störungen, Defizite der motorischen 
Kontrolle und der Sinneswahrnehmung. Die 
Veränderungen zeigen sich perceptiv, im Ver-
halten, emotional und kognitiv. 
In der Therapieplanung nach dem Bobath-
Konzept werden sämtliche Aspekte berück-
sichtigt – einschließlich des Umfeldes, der 
neuropsychologischen und psychosozialen 
Faktoren.

Interventionen nach dem Bobath-Konzept 
zielen sowohl auf die neuralen als auch auf 
die nichtneuralen Elemente des Tonus ab: 
Sich verbessernde Bewegungsmuster werden 
potenziert, unnötige kompensatorische Bewe-
gungs-trategien werden minimiert und poten-
tielle sekundäre Beeinträchtigungen werden 
erkannt und therapiert.

Neuromuskuläre Plastizität:
Die plastische Adaptation des Bewegungsappa-
rates und des neuralen Systems findet statt als 
Reaktion auf Verletzung, Veränderungen der 
Umgebung und als Ergebnis aus senso-moto-
rischem Lernen und Erfahrung. Neurale Plasti-
zität ermöglich die Stärkung oder Schwächung 
von Synapsen, die reaktive Veränderung von 
funktionalen Verbindungen auf einen spezifi-
schen Input und den Erwerb motorischer Fä-
higkeiten als Resultat auf Training. Teile dieser 
Veränderung sind die Reorganisation des Kor-
tex, das dendritische Sprießen und die Synap-
togenese. 

Die Umgestaltung wird beeinflusst von:

 

Motorische Wiederherstellung und Plastizität 
hängen von der Art der motorischen Rehabilita-
tion ab.

Bei Tierversuchen konnte beobachtet werden, 
dass ein komplexes Training der motorischen Fä-
higkeiten – verglichen mit einfachen repetitiven 
Übungen – nach einer Läsion des Gehirns die 
vorteilhafteren, synapto- genetischen Reaktionen 
hervorgerufen hat .

Motorisches Lernen bezieht sich auf den Erwerb 
und die Modifikation von Bewegung und erfordert 
die Absicht eine Aufgabe auszuführen, Übung und 
ein Feedback. Bestimmte Arten von Übung und 
Feedback sind für den Erwerb, den Erhalt und die 
Übertragung motorischer Fähigkeiten besser ge-
eignet als andere. Motorisches Lernen beinhaltet 
sowohl explizites als auch implizites Lernen.

Form

Anatomie des 
neuromuskulä-
ren Systems

Verhaltens-Strategie 
die zur Aufgabenbe-
wältigung herange-
zogen werden.

Funktion

Abb.1
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Ziel der Interventionen ist die Teilnahme an 
Alltagssituationen – daher wird in Situationen 
des wirklichen Alltags geübt, nicht (nur) in Be-
handlungsräumen.
Eine Verbesserung der Aufgabenbewältigung 
beschränkt sich also nicht nur auf das Üben 
von Handlungen!

Das Bobath-Konzept ist „ALL INCLUSIVE“
Das Bobath-Konzept wird eingesetzt für Men-
schen jeden Alters mit Schäden am ZNS und 
unabhängig vom Schweregrad. Dies unter-
scheidet das Konzept von Techniken, Ansät-
zen des Motor relearning programs (Carr & 
Shepherd 2003) oder CIMT (Taub et al 1993), 
die eher abhängig vom Schweregrad sind.

Zentrale Aspekte der klinischen Praxis (in 
Bezug zur ICF) sind die fortlaufende Neube-
wertung der individuellen Ziele, die Entwick-
lung von Arbeitshypothesen, Erstellung von 
Behandlungsplänen und relevante objektive 
Beurteilungen für das Ziel. Die Interventions-
strategien werden individuell abgestimmt. Be-
wegung und Handlungsausführung werden im 
Bezug zur Partizipation analysiert zur Identifi-
zierung von Aktivitätseinschränkungen und 
von zugrunde liegenden Beeinträchtigungen. 
Ziele der Behandlungsstrategien sind die zu-
grunde liegenden Einschränkungen, die auf-
gabenspezifischen Komponenten von Haltung 
und Bewegung und die funktionale Aktivität 
und deren Integration in die relevanten Situ-
ationen des täglichen Lebens. Um wechselnde 
Aufgaben in wechselnder Umgebung bewälti-
gen sind, ist eine effektive posturale Kontrolle 
und effektive selektive Bewegungsmuster Vor-
aussetzung. Diese sind voneinander abhängig 
und ermöglichen Bewegungseffizienz.
Beurteilung, Zielsetzung und Intervention – 
dieser Prozess erfordert Therapeuten, die das 
Bobath-Konzept anwenden vor dem Hin-
tergrund des derzeitigen Wissenstandes von 
motorischer Kontrolle, Beschaffenheit der Be-

wegungsdysfunktion, neuromuskulärer Plasti-
zität, Biomechanik und motorischem Lernen. 
Die Bedürfnisse und Erwartungen des Patien-
ten und die Erfahrung von klinischen Exper-
ten müssen mit einbezogen werden. 

Der Behandlungsansatz orientiert sich sowohl 
am Top Down als auch am Bottom up Mo-
dell:

Die häufigste Miss-Interpretation des Bo-
bath-Konzeptes ist leider folgende:
Die Annahme …“dass eine perfekte Ausrich-
tung der Körpersegmente sowie posturale 
Kontrolle die Voraussetzungen sind, um sich 
mit der Bewältigung von Aufgaben / Hand-
lungsausführung beschäftigen zu können“.

Fazilitation – die Manipulation des sensori-
schen Inputs 
Fazilitation wird spezifisch angepasst in  
Timing, Art und Weise, Intensität und dem 
Aussetzen der Fazilitation. Die Art der Fazi-
litation sollte nicht widersprüchlich zur zu 

Veränderungen an der
Umwelt & angemessene

Unterstützung von außen

Patient kann komplexe 
motorische Handlungen 

ausführen

Verbesserung der postura-
len Kontrolle & selektiver 

Bewegung

Verbesserungen der 
Effizienz komplexer moto-

rischer Handlungen

Erarbeitung von
posturaler Kontrolle

Ausrichtung der Körperab-
schnitte (makro) 

oder Gewebe (mikro)

➭

➭

➭

➭

Top Down Bottom up

S. Raine 2007

Abb. 2
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bewältigenden Aufgabe sein. Ziel ist es, affe-
rente Informationen zu geben, die normaler-
weise während der Ausführung der Handlung 
empfangen werden. Fazilitation ist Teil eines 
aktiven Lernprozesses – der Patient wird in die 
Lage versetzt, aktiv Trägheit zu überwinden 
und eine funktionale Handlung zu initiieren, 
weiter zu verfolgen oder zum Abschluss zu 
bringen. Fazilitation unterstützt die betrof-
fene Person bei Problemlösung, ermöglicht, 
die Muster einzelner Bewegungen zu erfahren 
und den Erfolg der Handlungsausführung zu 
erfahren. Sie kann auf die posturale Kontrolle, 
die handlungsorientierte Bewegung und auf 
beides abzielen. Der afferente Input wird spe-
zifisch manipuliert über somato-sensorische, 
visuelle, vestibuläre und auditive Reize. Der 
Bobath-Therapeut bestimmt die Bewegungsse-
quenzen und die spezifische Muskelaktivität, 
die zu einer effizienten Aufgabenbewältigung 
führen. Dies passiert nicht passiv, obwohl 
Hands on Fazilitation genutzt wird – der Pati-
ent kann Bewegungserfahrungen machen, die 
er zum jeweiligen Zeitpunkt noch nicht selbst-
ständig kann – so wird Aktivität ermöglicht 
und Reaktion gefordert. 

Untersuchungen zum Effekt der Hands on 
Fazilitation zeigten Verbesserung räumlicher 
und zeitlicher Parameter und der Muster von 
Muskelaktivierung während der Fazilitation 
des Ganges und räumliche und zeitliche Ver-
änderungen, die von Veränderungen der kor-
tikalen Aktivierung in der betroffenen Hemi-
sphäre begleitet werden.

Fazilitation – direkt nach Schädigung - erfor-
dert keine exzessive kortikale Aufmerksamkeit. 
Problemlösung mittels Kognition führt häufig 
zu wenig effizienten Bewegungen, wo hinge-
gen vertraute Bewegungssequenzen den Zu-
gang zu vorhandenen, unbeschädigten neu-
ralen Schaltkreisen ermöglichen. Daher sollte 
die Fazilitation funktioneller Bewegungsse-

quenzen gewohnte Muster, gewohntes Timing 
und gewohnte Geschwindigkeit beinhalten.

Fazilitation ist eine therapeutische Fähigkeit, 
die sich mit der Zeit entwickeln muss (!).
Sie erfordert die Fähigkeit zur Problemlösung 
als auch motorisches Lernen vom Therapeu-
ten – im Klartext heißt das, dass der Anspruch 
an den Bobath-Therapeuten sehr, sehr hoch 
ist.

Das Ergebnis einer erfolgreichen Fazilitation 
zeigt sich in der Veränderung des motorischen 
Verhaltens. Das Maß der Fazilitation wird in-
nerhalb der Behandlungseinheit reduziert, 
über den Zeitraum der gesamten Behand-
lungsphase immer öfter ausgesetzt und der 
Patient übernimmt die Handlung schließlich 
selbstständig – von der Initiierung bis zum er-
folgreichen Abschluss.

Management motorischen Kompensations-
verhaltens
Nach einer ZNS-Läsion ist Kompensation 
unausweichlich! Die Herausforderung ist es, 
Kompensation dort zu minimieren, wo sie die 
fortlaufende Wiederherstellung einschränken 
wird und gleichzeitig das Erreichen gesetzter 
Ziele zu ermöglichen. Es muss differenziert 
werden zwischen angemessenen und unange-
messenen Kompensationsstrategien:
Angemessene Kompensation:
· Notwendig für die Ausführung einer 
 bestimmten Handlung in einer bestimmten  
 Umgebung – notwendig zu einem bestimm- 
 ten Zeitpunkt
· Bleibt nicht über den Abschluss dieser  
 Handlung hinaus bestehen
· Sollte mit der Zeit abnehmen, wenn mit  
 effektiven Interventionsstrategien an den  
 zugrunde liegenden Beeinträchtigungen  
 oder den spezifischen Komponenten von  
 Bewegung & motorischer Kontrolle gearbei- 
 tet wird 
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Unangemessene Kompensation:
· Kompensatorisches Verhalten bleibt über  
 den Ablauf der Handlungsausführung hin 
 aus bestehen
·  Schränkt andere Funktionen ein
· Potential zur weiterführenden Wiederher-
stellung kann nicht genutzt werden

Im Bobath-Konzept wird die aktive Teilnahme 
an funktionellen Handlungen NICHT verhin-
dert, nur um mögliche Kompensationsstrate-
gien zu vermeiden!
Vielmehr wird angestrebt, die Aufgabe so an-
zupassen (shaping), dass aktive Teilnahme 
möglich wird, ohne dass Potential zur zukünf-
tigen günstigeren Aufgabenbewältigung ein-
zuschränken. 

Das Bobath-Konzept als übergreifende Ma-
nagement-Strategie - Interdisziplinärer 24-
Stunden-Ansatz 
Motivation und das Verhältnis zwischen The-
rapeuten, Pflegenden, Patient und dessen Fa-
milie / Umfeld sind zentrale Aspekte erfolg-
reicher Rehabilitation. Eine übergreifende 
Management-Strategie stellt sicher, dass allen 
Aspekten der Funktionsfähigkeit entsprochen 
wird – entsprechend dem Modell der ICF.

Conclusion:
Ziel des Artikels ist es, den Leser auf den neu-
esten Stand zu bringen und das derzeitige 
theoretische Gerüst, das dem Bobath-Konzept 
zugrunde liegt, zu erläutern – als Basis für die 
heutige klinische Praxis. Es werden Aspekte der 
therapeutischen Umsetzung betont, die diesen 
Ansatz von anderen Rehabilitationsansätzen 
unterscheiden. Es wurde jedoch nicht ver-
sucht, sämtliche Interventionsstrategien, die – 
abhängig von den individuellen Bedürfnissen 
– in einen übergreifenden Behandlungsansatz 
einfließen, mit zu berücksichtigen. 
Die Intervention sollte in den 3 Konzepten 
der ICF zu Veränderungen führen – die Be-

urteilung klinischer Veränderungen erfordert 
Instrumente, die auf alle Arten und Stufen 
klinisch bedeutsamer Veränderungen sensibel 
reagieren (standardisierte, valide und reliable 
Messverfahren). 
Es ist notwendig, Nachweise zu liefern, die 
über eine Abnahme der Beeinträchtigungen 
oder das Erreichen von Aktivität hinausgehen 
und echte, bedeutsame und nachhaltige Ver-
änderung im Leben der betroffenen Person 
und deren Familien dokumentieren. 
Es bleibt zu hoffen, dass dieses aktualisierte 
Gerüst als Basis für Diskussion und zukünfti-
ge Forschungspublikationen dienen wird und 
dass (Behandlungs-)Protokolle geplant wer-
den, die eine die aktuelle Realität beschreiben-
de klinische Praxis wiederspiegeln werden. 
Es gibt keine Rezepte für die Behandlung! Be-
wertung, Zielsetzung, Behandlungsplanung 
und die praktische Umsetzung sind absolut 
individuell und es sollten Wege gefunden wer-
den, mittels derer eine Untersuchung der Re-
sultate in einer angemessenen und relevanten 
Form ermöglicht wird.
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