
Aufgabenorientierte Therapie

Der aufgabenorientierte Behandlungsansatz gilt (im deutschsprachigen Raum) als 

großer Gegenspieler der sog. „etablierten“ bzw. „traditionellen“ Behandlungsmethoden 

wie dem Bobath-Konzept, PNF oder der Vojta-Therapie. Diese Therapiemethoden 

geraten in Zeiten evidenzbasierter Praxis aufgrund mangelnder Wirksamkeitsbelege 

zusehends unter Druck. Nicht zuletzt das aufsehenerregende Review von Boudewijn 

Kollen im Jahr 2009 [17] über die Wirksamkeit des Bobath-Konzepts heizte die 

Diskussionen und die kritische Reflexion an.� Martin Huber
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Im englischsprachigen Raum, vor allem in 
Australien, ist das aufgabenorientierte Vor-
gehen schon seit Jahren fester Bestandteil 
der Neurorehabilitation. Die prominentes-
ten Vertreterinnen sind Janet Carr und Ro-
berta Shepherd [5, 6], die das „Motor Re-
learning Programme“ auf den Weg brach-
ten. Weitere bekannte Vertreterinnen sind 
Anne Shumway-Cook und Marjorie Wool-
lacott, die in ihrem bahnbrechenden Buch 
„Motor Control“ [31] eine konzeptunab-
hängige Herangehensweise propagieren. 
Diesen Ansatz bezeichnen sie als aufgaben-
orientiert oder als „system approach“ (Sys-
temansatz) [31].

Was verbirgt sich hinter dem 
Begriff „aufgabenorientiert“?

Momentan gibt es Annäherungen an eine 
allgemein anerkannte Definition des Be-
griffs „aufgabenorientierte Therapie“ [29, 
37]. Aufgrund der allgemeinen Akzeptanz 
und der unbestrittenen Kompetenz wird im 
Folgenden vor allem Bezug auf die Ausfüh-
rungen von Shumway-Cook und Woollacott 
[31] zum Thema genommen. Die beiden 
Autorinnen beschreiben diesen Therapie-
ansatz als basierend auf neuesten Theori-
en zur motorischen Kontrolle, zum moto-
rischen Lernen und zu Rehabilitationswis-
senschaften.

Der aufgabenorientierte 
Therapieansatz (im Folgenden AO 
genannt) überträgt Ergebnisse der 
klinischen Forschung in die Praxis. Eine 
zentrale, zugrunde liegende Annahme 
ist, dass Bewegung so organisiert wird, 
dass ein funktionelles Ziel erreicht 
wird (anders ausgedrückt, um eine 
Aufgabe [Task] zu erfüllen). Dabei 
wird die Bewegungsdurchführung 
maßgeblich von Umweltbedingungen 
und den individuellen Voraussetzungen 
des Durchführenden beeinflusst 
(Systemansatz).
Eine der wichtigsten klinischen 
Konsequenzen dieser Sichtweise ist, 
dass an funktionellen Aufgaben (Tasks) 
und nicht an Bewegungsmustern 
gearbeitet wird.

Arbeit an funktionellen Aufgaben �Bei diesem 
Aspekt betont Carolee Winstein (2009), dass 
die Rehabilitation primär auf den Erwerb 
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von Bewegungsfertigkeiten zur Durchfüh-
rung bedeutungsvoller und relevanter Auf-
gaben fokussiert sein soll:

▪▪ also keine „normalen“ und abstrakten 
Bewegungen geübt werden (s. auch die 
sehr interessanten Überlegungen von La-
tash [19, 20] zum Thema),

▪▪ der Patient als aktiver Problemlöser an-
gesehen wird, das heißt, nicht der The-
rapeut kennt die „beste“ Problemlösung, 
sondern der Patient wird aktiv daran be-
teiligt, seine individuelle Problemlösung/
Strategie (zur Erreichung eines funktio-
nellen Zieles) zu finden,

▪▪ der Patient befähigt werden soll, sich in 
unterschiedlichen Umgebungskontexten 
zurechtzufinden,

▪▪ das ultimative Therapieziel darin besteht, 
die Teilhabe zu verbessern.

Die Interventionen werden so 
gestaltet, dass der Übende effiziente 
und effektive (aufgabenspezifische) 
Strategien entwickeln kann, um 
funktionelle, bedeutungsvolle und 
individuell relevante Aufgaben zu lösen.

Diese Strategien soll der Übende an wech-
selnde Aufgaben- und Umweltbedingun-
gen anpassen können (z. B. Gehen in ru-
higer Umgebung auf ebenem Untergrund 
versus Gehen im Freien auf unebenem 
Untergrund). Dabei werden auch in ange-
messener Form Aspekte der Störungen auf 
Körperfunktionsebene/-strukturebene (Im-
pairment) berücksichtigt.

Beim aufgabenorientierten Training ste-
hen also primär die vorhandenen Partizipa-
tions-/Aktivitätseinschränkungen des Pati-
enten im Fokus. Defizite im Bereich der Kör-
perfunktionen werden beim Training der 
Aktivitäten beachtet. Sie werden aber inner-
halb der Aktivitäten, die sich verbessern sol-
len, behandelt (z. B. funktionelles Krafttrai-
ning beim Übergang Sitz–Stand oder beim 
Treppensteigen).

Top-down versus Bottom-up
Top-down-Ansatz �Aufgrund dieser Priori-
sierung wird das aufgabenorientierte Trai-
ning auch als Top-down-Ansatz bezeichnet 
[37, 4].

Bottom-up-Ansatz �Diese therapeutische He-
rangehensweise steht in gewissem Gegen-
satz zu einem Bottom-up-Ansatz, der die 
Therapieschwerpunkte vor allem in der Be-

handlung von Körperfunktionen und -struk-
turen sieht. In einem aktuellen Artikel zum 
Bobath-Konzept ist dazu zu lesen, dass das 
Bobath-Konzept den Bottom-up-Ansatz fa-
vorisiert, „da er die Qualität der Bewegung 
optimiert und Kompensationsmechanismen 
reduziert, um so mit verbesserten Voraus-
setzungen an zielgerichteten Tasks arbeiten 
zu können“ [8]. Wie oben bereits erwähnt, 
zeigt Kollen [17] in einem Review über die 
Wirksamkeit des Bobath-Konzepts, dass es 
für diese therapeutische Herangehensweise 
keine bzw. nicht ausreichend Evidenz gibt.

Evidenz beider Ansätze �Die Evidenzlage be-
züglich der AO-Therapie ist hingegen reich-
haltig [33]. Weiter unten wird näher darauf 
eingegangen. Die Diskussion um dieses The-
ma (Top-down versus Bottom-up) ist keines-
falls akademischer Natur. Denn es gibt diver-
se Untersuchungen zur Gestaltung der The-
rapiezeit durch Physiotherapeuten [32, 21]. 
Darin zeigen sich deutliche Unterschiede in 
den Therapieschwerpunkten je nach Top-
down- oder Bottom-up-Zugang [1].

Natürlich sind die Übergänge beider 
Vorgehensweisen fließend, und letztlich 
geht es mehr um die Gewichtung 
der Therapieinhalte als um ein 
„Entweder-oder“. Dennoch erscheint 
es in Zeiten knapper werdender 
Ressourcen noch relevanter zu sein, 
die gegebene Therapiezeit möglichst 
sinnvoll und zielführend (auch im Sinne 
einer Evidenzbasierung) zu nutzen.

Transfertheorie: die lerntheore-
tische Grundlage der aufgaben-
orientierten Therapie

Ein wichtiges Argument bei der lerntheo-
retischen Herleitung des AO-Ansatzes ist 
die sog. Transfertheorie [13]. Als „Transfer“ 
wird in diesem Zusammenhang die „Wech-
selwirkung zwischen Gelerntem und dessen 
Übertragung auf andere Bedingungssituatio-
nen oder Aufgabenanforderungen“ bezeich-
net [16]. Dieses Phänomen ist ein zentrales 
Thema beim motorischen Lernen. Denn 
grundsätzlich stellt sich hierbei immer die 
Frage, ob der Übende das Gelernte von der 
Übungssituation auf die Anwendungssitu-
ation übertragen kann (siehe hierzu auch 
die Abschnitte „Transfereffekt“ und „Bewe-
gungstransfer“ im Artikel von Markus Gru-
ber et al. in dieser Ausgabe [10]).

Gesetz der identischen Elemente �Eine allge-
mein akzeptierte Theorie zur Transferprob-
lematik ist das „Gesetz der identischen Ele-
mente“ (engl.: The Principle of Identical Ele-
ments) von Edward Lee Thorndike [6]. Diese 
Theorie besagt, dass die Transferstärke zwi-
schen zwei Situationen von der Anzahl der 
Elemente, die beide Situationen gemeinsam 
haben, abhängig ist. In anderen Worten: Je 
mehr identische Elemente die Fertigkeiten 
A und B teilen, desto erfolgreicher wird der 
Transfer von der zuerst erlernten Fertigkeit 
A auf die danach erlernte Fertigkeit B sein.

Skaggs-Robinson-Kurve �Bestätigt wird diese 
Überlegung von der sog. Skaggs-Robinson-
Kurve. Deren Hauptaussage lautet: Je höher 
der Verwandtschaftsgrad von Aufgabenklas-
sen (Handlungen) ist, desto größer ist die 
Übertragung zwischen ihnen. Je verschie-
dener die Aufgabenklassen, desto „schlech-
ter“ ist der Transfer. „Schlechter“ kann hier 
bedeuten, dass es zu einem sogenannten ne-
gativen Transfer kommt, bei dem Fertigkeit 
A das Erlernen/Durchführen von Fertigkeit B 
ungünstig beeinflusst. Bei völlig verschiede-
nen Aufgabenklassen kommt es laut dieser 
Theorie zu keinen Wechselwirkungen. Das 
heißt, es entsteht ein neutraler Transfer oder 
Nulltransfer. Unter Aufgabenklassen können 
„Aufgaben“ (Tasks) verstanden werden.

Funktionelles Training in funktionellem Set-
ting �Diese Theorien verdeutlichen, dass ein 
Transfer motorischer Fertigkeiten zwischen 
verschiedenen Aufgaben keinesfalls auto-
matisch stattfindet und dass das motori-
sche Lernen „spezifisch“ ist. Die praktische 
Konsequenz dieser Modelle besteht dar-
in, dass das, was gelernt werden soll, mög-
lichst „direkt“ geübt werden muss. Daraus 
resultiert der griffige Slogan: „Wer gehen 
lernen möchte, muss gehen!“ [11]. Andere 
Autoren bezeichnen diese Vorgehensweise 
als „funktionelles Training in einem funk-
tionellen Setting“ [1]. Dabei wird auch der 
„Systemansatz“ deutlich, weil das Stichwort 
„funktionelles Setting“ die bewusste Einbe-
ziehung der Umwelt impliziert.

Funktionelles Training in funktionellem 
Setting: Dieses Prinzip lässt sich auf 
sämtliche Lernziele (zu erlernende, 
verbessernde Aktivitäten) übertragen.

In der aktuellen Ausgabe der Schlaganfall-
Leitlinien des holländischen Physiotherapie-
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verbands wird deshalb unter der Überschrift 
„allgemeine Behandlungsprinzipien“ das auf-
gabenorientierte Training und das Training in 
einem spezifischen (funktionellen) Kontext, 
der für den individuellen Patienten relevant 
ist, als übergeordnete therapeutische Vorge-
hensweise explizit empfohlen [15].

Der aufgabenorientierte Ansatz 
setzt Erkenntnisse zum motori-
schen Lernen in die Praxis um

Ein weiteres Charakteristikum von AO-An-
sätzen ist die Umsetzung diverser Aspekte 
des motorischen Lernens. Dazu zählen Inst-
ruktion und Feedback, Repetition und Sha-
ping, geblocktes und randomisiertes Üben, 
„part practice“ und „whole practice“ [36, 
37]. Eine wichtige vorgeschaltete Grundan-
nahme besteht darin, dass das motorische 
Lernen bei Patienten mit einer Schädigung 
des ZNS (speziell nach Schlaganfall, aber 
auch bei Parkinson) weitestgehend ähnlich 
abläuft wie bei Gesunden [22, 34, 27].

Reichhaltige Evidenzlage zu 
AO-Ansätzen

Für den Einsatz des AO-Ansatzes bei ver-
schiedenen Problembereichen und verschie-
denen neurologischen Patientengruppen 
gibt es mittlerweile eine Reihe von qualita-
tiv hochstehenden Wirksamkeitsnachwei-
sen. Diese stützen diese Vorgehensweise so-
lide und vertrauenswürdig ab.

Beispielhaft sollen hier einige Untersu-
chungen genannt werden, die vor allem die 
Behandlung von Patienten nach Schlaganfall 
fokussieren.

Therapie verschiedener Aspekte der 
Gehfähigkeit
Veerbeek [35] stellt in einem systematischen 
Review, das maßgebliche Grundlage der ak-
tuellen holländischen Schlaganfall-Leitlinien 
[15] ist, z. B. fest, dass bei Schlaganfallpatien-
ten mit Gehproblemen das körpergewichts-
unterstützende Laufbandtraining positive Ef-
fekte auf die selbstgewählte Ganggeschwin-
digkeit und auf die Gehdistanz hat. Das 
Gehen auf der Ebene (overground walking) 
hingegen hat, bei schon gehfähigen Patien-
ten, einen positiven Effekt auf die Angst. Es 
liegt auf der Hand, dass diese Effekte (auch) 
auf den Inhalten der Interventionen beruhen.

Diese Effekte scheinen aufgabenorien-
tierter Natur zu sein, denn ein Aspekt wie 
„Angst“ spielt beim (freien) Gehen auf der 
Ebene eine größere Rolle als beim ver-

gleichsweise „geschützten“ und gurtun-
terstützten Gehen auf dem Laufband. Um-
gekehrt erscheint es einleuchtend, dass das 
Gehen auf dem Laufband einen positiven 
(aufgabenorientierten) Effekt auf die Geh-
distanz hat, da in der Regel auf dem Lauf-
band mehr Schritte absolviert werden als 
auf der Ebene [9].

Gestützt werden diese Erkenntnisse auch 
durch eine themenbezogenen Übersichtsar-
beit von Mehrholz [25].

Therapie der posturalen Kontrolle im 
Sitzen und Stehen
Hinsichtlich dieser Aktivitäten gibt es eben-
falls klare Hinweise für die Wirksamkeit auf-
gabenorientierter Interventionen. Für die 
posturale Kontrolle im Sitzen konstatiert Ca-
banas Valdez [3] auf Grundlage eines sys-
tematischen Reviews, dass „Rumpftraining 
eine gute Strategie darstellt, um (…) die dy-
namische Balance im Sitzen zu verbessern“. 
Das „Rumpftraining“ bestand in den recher-
chierten Studien im Wesentlichen aus diver-
sen Übungen im Sitzen, wie z. B. Gewichts-
verlagerungen oder Reichbewegungen und 
Ähnlichem. Das Wirkprinzip hinter diesen 
Interventionen ist auch hier die Aufgaben-
orientierung. Diese Erkenntnisse lassen die 
noch weit verbreitete Praxis der Erarbeitung 
von Bewegungskomponenten in tiefen Aus-
gangsstellungen (z. B. sog. Core Stability in 
Rückenlage) kritisch hinterfragen.

Bezüglich der Therapie der posturalen 
Kontrolle im Stand gibt es ebenfalls klare 
Belege für die Effektivität des AO-Zugangs 
[15]. Allerdings muss hierbei berücksichtigt 
werden, dass „posturale Kontrolle“ ein äu-
ßerst komplexes Konstrukt ist [12, 14]. An 
dieser Stelle sei lediglich auf die Differen-
zierung von antizipatorischer und reakti-
ver posturaler Kontrolle im Stand verwie-
sen. Diese beiden „Gleichgewichtsmechanis-
men“ lassen sich voneinander (funktionell) 
abgrenzen. Und demzufolge sollte die The-
rapie differenziert gestaltet werden. Auch in 
diesem Punkt belegen Interventionsstudien 
das Prinzip der Aufgabenorientierung [23].

Therapie der oberen Extremität
Als eine der potentesten Methoden für die 
Rehabilitation der oberen Extremität gilt 
die Constraint-Induced Movement Therapy 
(CIMT) [18]. Zusätzlich kann hier auf die Ar-
beit von Veerbeek [35] verwiesen werden. 
Hierin wird eine starke Empfehlung für CIMT, 
in der Originalform sowie in modifizierten 

Versionen, ausgesprochen. Zu berücksichti-
gen ist, dass diese Therapie nur bei einer spe-
zifischen Subgruppe von Schlaganfallpatien-
ten wirksam ist. Denn für die Durchführung 
von CIMT ist ein gewisses Muskelfunktions-
level distal erforderlich. Die Kernelemente 
von CIMT sind eindeutig aufgabenorientiert: 
repetitives aufgabenorientiertes Üben (inkl. 
Shaping), Einsatz der stärker betroffenen 
oberen Extremität in Real-World-Situatio-
nen und andere [26]. Die Wirksamkeit von 
CIMT ist für Arm-Hand-Aktivitäten oder die 
Durchführung von ADLs belegt [18].

Fazit: Aufgabenorientierte 
Therapie ist wirksam

Die Wirksamkeit einer aufgabenorientierten 
Vorgehensweise in der Therapie von zent-
ralneurologischen Patienten gilt als nach-
gewiesen und wissenschaftlich abgesichert. 
Auf dieser Grundlage kann also eine effekti-
ve Therapie gestaltet werden.

Adaptionsfähigkeit �Dennoch bleiben offene 
Fragen. Wie kann der für die AO-Therapie re-
levante Aspekt der Adaptionsfähigkeit an ver-
schiedene Umgebungskontexte angemessen in 
der Therapie umgesetzt werden? Anders aus-
gedrückt: Wie lässt sich die Zielsetzung einer 
gesteigerten Partizipation (Teilhabe) geeig-
net in der Therapie trainieren? Beispielswei-
se ergeben sich schon allein für die Therapie 
des Gehens unterschiedlichste Ansatzpunkte, 
wie das Überwinden von Bordsteinkanten, das 
Überqueren der Straße an einer Ampel, das 
Gehen in einer Menschenmenge, das Gehen 
über einen unebenen Untergrund und vieles 
andere mehr [28, 30, 2]. De Paul [7] gibt hier 
einige inspirierende Anregungen.

Posturale Kontrolle im Stand �Ähnliches gilt, 
wie oben schon angedeutet, auch für die 
Therapie der posturalen Kontrolle im Stand. 
Wie können hierbei die unterschiedlichen 
Aspekte differenziert und individuell adres-
siert werden? Wie kann eine systematische 
Herangehensweise aussehen?

Dosierung �Auch Fragen der Dosierung sind 
noch wenig geklärt. Wie intensiv muss das AO-
Training sein? Zwar gilt die Repetition als „der 
bedeutendste Einzelfaktor für dauerhafte bzw. 
anhaltende Fortschritte der Bewegungsaus-
führung“ [24]. Jedoch ist nach wie vor unklar, 
wie das konkret aussehen soll. Wie oft soll 
eine Aktivität/Aufgabe wiederholt werden? 
Gibt es alternative Dosierungsparameter?
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Hands-on-Techniken �Ebenso unklar ist der 
differenzierte Einsatz sogenannter Hands-
on-Techniken. Zwar muss „Hands-on“ vor 
dem Hintergrund der Erkenntnisse zum mo-
torischen Lernen kritisch reflektiert werden. 
Jedoch ist „Hands-on“ in gewissen Situatio-
nen (z. B. Akutphase) unerlässlich. Welche 
Parameter können den Einsatz der therapeu-
tischen Hände operationalisieren? Darüber 
hinaus gilt es zu eruieren, welche Aspekte 
des motorischen Lernens eventuell durch 
die therapeutischen Hände unterstützt wer-
den können.

Immer wieder ist zu hören, der 
AO-Ansatz sei wenig differenziert 
und individuell, pauschal und 
einfach. Richtig ist jedoch, dass 
die AO-Therapie – kompetent 
umgesetzt – einen sehr differenzierten 
Therapieansatz darstellt. Er beruht 
auf dem gezielten Training der zu 
verbessernden Aktivitäten. Diese 
Aktivitäten (wie Gehen, posturale 
Kontrolle im Stand und weitere) sind, 
wie oben angedeutet, sehr komplex 
und vielschichtig. Der AO-Ansatz leistet 
dieser Tatsache Genüge, indem er 
nuanciert und zielgerichtet/-orientiert 
diese Aktivitäten trainiert.
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