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Sammendrag 

n Bakgrunn/hensikt: Det er rettet kritikk mot Langhammer og Stanghelles fortolkning 
og bruk av Bobathmetoden. Dette inspirerte til å se nærmere på de ulike tolkninger av 
Bobathmetoden/konseptet.

n  Metode: En litteraturstudie ble gjort i MEDLINE og BIBSYS på definisjon av Bobathme-
toden/konseptet. I tillegg ble det gjennomført håndsøk på samme nøkkelord i bøker og 
fagartikler rundt tema.

n  Resultat: Det ble funnet seks ulike tolkninger av Bobathmetoden: 1) Bobaths bok, 
2) Langhammer og Stanghelles tolkning i hovedfagsoppgave og artikkel, 3) Lennons 
undersøkelse blant Bobathterapeuter, 4) Raines undersøkelse blant Bobathinstruktører, 5) 
Gjelsvik og Hæstads tolkning i fagkronikk og 6) Gjelsviks og IBITAs beskrivelse av samme 
metode. Tre av disse beskrivelsene (Raine, Hæstad og Gjelsvik og Gjelsvik og IBITA) avviker 
til en viss grad fra Bobaths egen beskrivelse og Langhammer og Stanghelles. Forskjellen 
mellom de tre førstnevnte og beskrivelsene til Bobath, Langhammer og Stanghelle ligger 
i forklaringsmodellen; refleks-hierarkisk versus systemteoretisk.  Behandlingsprinsippene 
synes å være de samme i alle beskrivelser: sensorisk stimulering, fasilitering av bevegelse 
i håndtering (handling), demping (inhibering) av spastisitet, begrensning av assosierte 
reaksjoner og stereotype bevegelser.

n  Oppsummering: Det er liten grunn til å hevde at det er vesentlige forskjeller mellom de 
seks tolkninger av Bobathmetoden. Langhammer og Stanghelles tolkning av Bobathmeto-
den skiller seg lite fra Bobaths egen beskrivelse av metoden, noe som tilsier at metodikken 
i undersøkelsene til Langhammer og Stanghelle synes å være adekvat.

n	 Nøkkelord: konseptdannelse; Bobathmetoden; fysioterapimodalitet; rehabilitering; slag.
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Innledning 
Fysioterapeutisk behandling innen rehabili-
tering etter hjerneslag har i løpet av en 20 
års periode gjennomgått stor forandring. 
Forandringene i tilnærming henger tett 
sammen med nye medisinske undersøkel-
sesmuligheter og forskning (1). Ny tekno-
logi som kan registrere og vise at forskjel-
lige områder i hjernen blir aktivisert ved 
ulike former for stimuli, har bidratt til å 
dokumentere hva som skjer i terapi når man 

trener motoriske oppgaver (2-3). Plastisitet 
ble et begrep, og en ny forklaringsmodell 
for hvordan hjernen fungerer (4-5). Dette 
ga ny optimisme om at rehabilitering er 
viktig. Fra tidligere å ha basert seg på kunn-
skap om at nerveceller ikke kan regenereres, 
og at en skade i hjernen er irreparabel, fikk 
man nå innsikt i nydanning av synapser og 
koblinger mellom nevroner, noe som ga nytt 
håp om at hjerneskader kunne reduseres og 
funksjon bedres (5). Denne kunnskap fikk 

også konsekvenser for fysioterapeutiske 
behandlingsmetoder. Før hadde man sko-
ler som baserte seg på at sentralnervesys-
temet var ferdigutviklet, men nå fikk man 
en forståelse av at dette var sammenkoblet 
og samspilte på en måte som var mer for-
anderlig enn man tidligere hadde trodd (4-
5). Dette ga også opphav til en ny bevegelse 
innen nevroforskningen som baserte seg på 
Bernsteins teorier og fra begrepet motorisk 
kontroll (6).
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Det er liten grunn til å hevde at det er 
vesentlige forskjeller mellom de seks 
tolkningene av Bobathmetoden

Kunnskapsbasert medisin og praksis ble 
som metode introdusert tidlig på 1990-tal-
let av David Sackett og Gordon Guyatt ved 
McMaster universitetet (7). Kravet ble et-
ter hvert at behandlingene i størst mulig 
grad skulle basere seg på faktisk kunnskap, 
som kunne etterprøves på en vitenskapelig 
måte (7-8). Denne kunnskapsbaserte prak-
sis skulle være veiledende for klinikeren, og 
ikke minst sikre at pasienten fikk best mulig 
behandling (8). Forskere innen nevrologisk 
rehabilitering begynte også å etterprøve de 
fysioterapeutiske behandlingsmetodene. 
Dette førte til en gjennomgang av litteratu-
ren innen feltet, og man konstaterte raskt at 
det enten ikke eksisterte randomiserte kon-
trollerte studier på behandlingsmetodene 
innen fysioterapi, eller at de studier som 
fantes ikke ga noen klar konklusjon (9-10).

I løpet av 1990-tallet og på begynnelsen 
av 2000-tallet skjøt forskningen innen nev-
rologiske behandlingsmetoder fart. Mye 
viktig og interessant forskning har blitt pre-
sentert, og en ny praksis innen slagrehabi-
litering har vokst frem (4-6). Det ble gjen-
nomført randomiserte kontrollerte studier, 
noe som resulterte i at man utviklet en be-
handlingstilnærming hvor individ, oppgave 
og miljø ble satt i en sammenheng (1,4,11-
12). Innen fysioterapi ble det åpenbart at 
man måtte gå bort fra den tradisjonelle ben-
kebehandlingen, og gå over til et mer vari-
ert treningsmønster i rehabiliteringen av 
hjerneslagpasienter. Veien dit har imidlertid 
vært kronglete, debattene hissige, og man 
har til tider sporet av fra kjernespørsmålet: 
Hva gagner pasienten og samfunnet best? 

I Norge har også debatten blitt gjort til 
et personspørsmål (13).  Denne overgangen 
til et personspørsmål fremkommer tydelig 
gjennom flere leserinnlegg i Fysioterapeuten 
de siste årene, og sist i en fagkronikk i Fy-
sioterapeuten nr. 2/2009 der Helge Hæstad 
og Bente Gjelsvik fremstiller Bobathmiljøets 
tolkning av uenigheten mellom Bobathmil-
jøet i Norge og Langhammer (13).  I kronik-
ken fremsettes det spørsmål og kritikk til 
Langhammer og Stanghelles fortolkning og 
fremstilling av Bobathmetoden, slik den har 
fremkommet i hovedfag, artikkel og doktor-
grad (11-12,14).  Det forekommer dessverre 

noen faktafeil i Hæstad og Gjelsviks kro-
nikk, som først bør kommenteres: 

1) Det påstås at Langhammer fremstiller 
sin tolkning som representativ for dagens 
praksis. 

Dette er ikke riktig. Langhammer har 
presisert at tolkningen av Bobathmetoden 
er basert på siste utgave av Bobaths bok (11-
12,14-15), og mener at det som ble skrevet i 
Berta Bobaths bok fra 1990 (15) fortsatt ble 
holdt i hevd da hennes studie ble gjennom-
ført i 1996-98, og at dette fremdeles prakti-
seres i varierende grad også i 2009-10. Det 
er dog stor variasjon i tolkningen av hvor-
dan Bobathmetoden skal gjennomføres, noe 
flere forfattere har konstatert (16-17).

2) Hæstad og Gjelsvik hevder i kritikken 
av Langhammers forskning at pasientene i 
hennes Bobathgruppe ble mobilisert senere 
enn pasientene i hennes Motor Relearning 
Programme (MRP) gruppe (11-12).

Dette er ikke riktig. Tidlig mobilisering 
ble gjort i begge grupper. Alle pasientene 
fulgte det samme tidlige mobiliseringsregi-
met for slagenheten, noe som er presisert 
både i hovedoppgave og artikkel (11-12). I 
regimet for slagenheten står det: «Hovedre-
gelen bør være at pasienter med infarkter el-
ler intracerebrale blødninger mobiliseres fra 
første dag, så sant den medisinske tilstanden 
tillater det» (18). Det ble i tillegg utarbeidet 
sjekklister i tråd med henholdsvis MRP og 
Bobaths behandlingsfilosofi, noe som skulle 
sørge for at alle pasienter fikk samme forut-
setninger for en god rehabilitering, uansett 
hvilken gruppe de ble randomisert til (11-
12,14). 

3) I kronikken av Hæstad og Gjelsvik 
fremstilles sjekklistene som utfyllende be-
skrivelser av behandlingsmetodene. 

Dette er bare delvis riktig. I både hoved-
oppgave og artikkel prøver forfatterne å vise 
prosessen bak sjekklistene, med diskusjoner 
og påfølgende konsensustolkninger av Bo-
bath og av MRP. I tillegg ble det gjennomført 
workshops med alle fysioterapeuter ved sy-
kehuset, for å få en praksis som så langt som 
mulig la til rette for en fortolkning av de to 
metodene slik de har blitt beskrevet av de re-
spektive opphavskvinnene (6,11, 15). Dette 
arbeidet resulterte i konsensus om hvordan 

metodene i praksis skulle utføres i løpet av 
studiens gang.   Forholdene ble lagt til rette 
for å ivareta relasjonen og tilliten mellom 
pasient og terapeut, på linje med all annen 
fysioterapeutisk virksomhet (11-12,14), slik 
at fysioterapeuter og pasienter opplevde at 
de henholdsvis ga og fikk god behandling.  

Ovennevnte tre bevisste eller ubevisste 
faktafeil i Hæstad og Gjelsviks fagkronikk 
synliggjør på mange måter den følelses-
ladete debatt som har forekommet, noe som 
tildels har hemmet videre fysioterapeutisk 
forskning og fagutvikling innen feltet.

Debatten har etter vår mening påvist et 
behov for å opprettholde en fysioterapeutisk 
behandlingsmetode, uansett hva som må til 
for å forsvare tilnærmingen. I dette tilfelle 
innebærer det å redefinere Bobath´s grunn-
leggende teorier i forhold til behandlings-
metoden, og å endre behandlingstilnærmin-
gen, slik at den tilpasses de nyeste teoriene 
(13). De som forsvarer en slik endring frem-
holder at en behandlingsmetode/konsept 
er en dynamisk funksjon, og at endringer i 
konseptet er forsvarlige ut fra et evolusjons-
messig synspunkt, det vil si at utvikling av 
ny kunnskap styrer endringer i behandlings-
tilnærmingen. 

Den utilsiktede effekten av denne end-
ring av behandlingsmetoden og -tilnærming 
med Bobathbehandling, har vist seg ved at 
det nå synes å eksistere en betydelig usikker-
het innen klinisk praksis om hva som egent-
lig er Bobathbehandling. Det praktiseres 
derfor både «gammel Bobathmetode», «nytt 
Bobathkonsept» og andre egendefinerte Bo-
bathbehandlinger om hverandre på ulike 
klinikker og i ulike deler av landet og verden 
(16-17). 

I ovennevnte fagkronikk ble det også 
fremsatt en påstand om at ulikhetene mel-
lom Langhammer og Stanghelles fortolk-
ning og bruk av Bobathmetoden på den ene 
siden, og Bobathmetoden slik Hæstad og 
Gjelsvik definerer den på den andre siden, 
er så store at Langhammers forskning ikke 
kan brukes som et gyldig argument mot da-
gens praktisering av Bobathmetoden/kon-
septet (13). 

Dette var et så interessant utsagn at det 
inspirerte oss til å se nærmere på ulike tolk-
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ninger av Bobathmetoden/konseptet, hva 
som eventuelt har endret seg i Bobathmeto-
den/konseptet, og hvem som har formulert 
endringene. En slik endring forutsetter også 
at praksis endres, slik at det eksisterer en 
konsensus om den såkalte «dagens praksis 
av Bobathmetoden/konseptet» (13).

Hensikten med denne artikkelen er å bi-
dra til økt forståelse for begrepet eller kon-
struksjonen Bobathmetoden/konseptet. Vi 
gikk derfor gjennom litteraturen av ulike 
definisjoner og nøkkelbeskrivelser, som så 
ble sett opp mot Berta Bobaths bok fra 1990 

og opp imot hverandre. Resultatene diskute-
res mot faglig uenighet, vitenskapelig doku-
mentasjon og klinisk nytteverdi.

Metode
En systematisk litteraturstudie med be-
grepsanalyse (concept analysis) om tolkning 
av Bobathmetoden ble gjennomført (19). 
Inklusjonskriteriet var at manuset skulle ha 
som overordnet mål å definere innholdet i 
Bobathmetoden. Begrepsanalyse gjøres for 
å øke forståelsen av det konkrete fenomenet 
som begrepet omfatter (20). Litteratursøket 

ble gjennomført i MEDLINE og BIBSYS, i 
2009, med søkeordene Bobath, Bobath me-
thod, Bobath concept. I tillegg ble det gjen-
nomført håndsøk på samme nøkkelord.

Videre ble det foretatt en diskrimina-
sjonsanalyse i forhold til de ulike forfat-
ternes tolkning av sentrale begreper innen 
Bobathmetoden/konseptet: teoretisk for-
klaringsmodell, tonus og spastisitet, ste-
reotype bevegelser og assosierte reaksjoner 
med inhibisjon – fasilitering, sensoriske og 
perseptuelle forstyrrelser, og balanse. Dis-
kriminasjonsanalyse gjøres når det eksiste-

Forfatter Tittel Utgitt som/i: Publisert Hensikt Type dokument - 
metode

Definisjon 
Bobath som 
behandlings- 
metode

Bobath B Adult hemiplegia: eva-
luation and treatment.

Bok 1990 Revidert ny utgivelse av 
teoretiske forutsetninger 
for og beskrivelse av Bobath 
metoden.

Grunnleggende 
dokument

ja

Langhammer B Bobath eller Motor 
relearning program? 

Master oppgave 1998 ja

Langhammer B Physiotherapy after 
stroke – a lifetime 
endeavour.

Doktoravhandling 2007

Langhammer B, 
Stanghelle JK

Bobath or Motor Re-
learning Programme? 
A comparison of two 
different approaches.

Clinical Rehabilitation 2000 Effektstudie av to ulike 
behandlingsmetoder.

RCT ja

Lennon S, Baxter 
D, Ashburn A

Physiotherapy based 
on the Bobath concept 
in stroke rehabilitation: 
A survey within the 
UK.

Disability & Rehabili-
tation

2001 Identifisere teoretiske forut-
setninger i klinisk praksis for 
å kunne formulere hypoteser 
relatert til behandling.

Konsensusrapport:
Spørsmålsskjema, 
totalt antall fysiotera-
peuter n=802

ja

Raine S The current theoretical 
assumptions of the 
Bobath concept as 
determined by the 
members of BBTA.

Physiotherapy Theory 
and Practise

2007 Å fasilitere bedømmelses  I 
an ekspert gruppe i forhold 
til gjeldende teoretiske forut-
setninger som underbygger 
Bobath konseptet.

Delphi studie – 
strukturert gruppe 
kommunikasjon
Konsensus rapport
n=12 1.omgang
n=14 2.omgang
n=13 3.omgang

ja

Hæstad H,  
Gjelsvik B

Hva er Bobath-miljøet 
og forskeren Lang-
hammer uenige om?

Fysioterapeuten 2009 Hensikt: å klargjøre det 
faglige grunnla get for 
uenigheten mellom Bobath-
miljøet og forskeren Birgitta 
Langhammer.

Fagkronikk ja

Gjelsvik B Neurologie, Bobath-
Konzept, Physiothe-
rapie.

Bok 2002 Teoretiske forutsetninger 
for og beskrivelse av Bobath 
konseptet.

Grunnleggende doku-
ment.  Kan oppfattes 
som erstatning for 
Bobath 1990.

ja

IBITA (Gjelsvik 
chairperson)

Nettside 2009 Teoretiske forutsetninger 
for og beskrivelse av Bobath 
konseptet.

Program forklaring ja

Tabell 1 Beskrivelse av materialet inkludert i oversikten.
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rer ulike meninger om et begreps betydning 
(19). Begrepet og nærbeslektede begrep og 
synonymer vurderes mot hverandre, og det 
gjøres en analyse og tolkning (19).  

Resultater
«Likheter og ulikheter i beskrivelser 
av Bobathmetoden»
Søket resulterte i ni nedskrevne tolknin-
ger av Bobathmetoden/konseptet som alle 
ble inkludert. Først var naturligvis Bobaths 
egen tolkning (15), deretter tolkningene 
til Langhammer og Stanghelle (11-12, 14), 

Lennon (21), Raine (22), Hæstad og Gjelsvik 
(13), Gjelsvik (23) og IBITA (24) (tabell 1). 
Ulike tilnærminger og tolkninger som ellers 
praktiseres ble ikke inkludert i denne gjen-
nomgangen (16-17,25). Langhammer (11), 
og Langhammer og Stanghelles tolkninger 
(12,14) ble vurdert til å kunne sammenfattes 
i en beskrivelse, det samme med Gjelsviks 
bok og IBITAs webside (23, 24). Det samme 
grunnsynet og formuleringer fremkommer, 
og hver for seg tilføyer de intet nytt til tolk-
ningen. 

Teoretisk forklaringsmodell
Bobath beskrev på en indirekte måte en 
refleks-hierarkisk oppbygging av sentral-
nervesystemet (CNS), som hun tok utgangs-
punkt i når hun formulerte sin behandlings-
metode. I 1990-utgaven av boken (15) ga 
hun honnør til sine studenter som hadde 
valgt å utvikle en annen retning av fysiote-
rapeutiske behandlingsmetoder innen nev-
rologi, men samtidig tilkjennega hun: «The 
Bobath treatment has undergone many 
changes from the time of its inception, but 
the underlying concept has not changed», og 

Bobath 1990 Langhammer og  
Stanghelle

Raine Hæstad og Gjelsvik Lennon

Forklarings-
modell

The brain-damaged 
patient suffers from 
lack of inhibitory control 
over his movements. .. 
release of tonic reflex 
activity; spasticity, in 
abnormal total patterns, 
as well as in his disability 
to perform selective 
movements. 

Sentralnervesystemet 
oppfattes å ha en kontroll-
funksjon over utgående 
impulser.
En skade som blokkerer 
høyere sentres kontroll 
funksjon gir dysinhibisjon 
av lavere reflekser som 
følge.

«Efficiency of movement 
to  the individuals maxi-
mum potential»

«Motor learning research…
not integrated to the same 
extent in Bobath practise»

Mennesket/ individet , 
oppgaven og omgivel-
sene – gjensidig samspill 
i CNS.

Enhance motor recov-
ery following stroke 
because of the CNS´s 
neuroplasticity.

Teorimodell; 
motorisk kontroll

Reflex- hierarkisk
 

Reflex –hierarkisk model The Bobath concept is goal 
oriented and task specific

System teoretisk System teoretisk

Tabell 2 Definisjon av teoretisk modell i relasjon til motorisk kontroll av Bobath, Langhammer/Stanghelle, Raine, Hæstad/Gjelsvik og Lennon.

Bobath 1990 Langhammer, 
Stanghelle

Raine Hæstad, Gjelsvik Gjelsvik/ IBITA Lennon

Stereotyp 
bevegelse

Associated 
reactions

The stereotyped 
total motor pat-
terns. 

(…) result of disin-
hibition; release 
of lower patterns 
of activity from 
higher inhibitory 
control.

(...) in the patient 
with spasticity 
increase of tonus 
due to excitation 
and effort results 
in stereotyped ab-
normal patterns 
of spasticity 
Tonic reflexes i.e 
postural reactions 
in muscles depri-
ved of voluntary 
control.

Patologiske beve-
gelses mønster skal 
unngås da de virker 
negativt på volon-
tær bevegelse.

Associated 
reactions are 
abnormal , 
stereotyped mo-
vement patterns 
of the affected 
side that are 
involuntary and 
triggered in many 
ways.

The aim in the-
rapy is to control 
rather than 
inhibit associated 
reactions.

AR relateres tilsentralner-
vesystemets førsøk på 
reorganisering (plastisitet) og 
ses som aktivitetsavhengig 
læringsprosess når pasienten 
prøver å samhandle med om-
givelsene uten at de posturale 
og motoriske forutsetninger 
er tilstede, det vil si som 
resultat av endret adferd.

Støtte for prinsippene om å 
hinder patologiske reflekser.

Utfra det kliniske bildet 
kan man tenke seg at 
AR er uttrykk for en 
prosess der de plastiske 
endringene er mest 
aktive, dynamiske og 
påvirkelige. Spastisitet 
betraktes som resulta-
tet av denne prosessen: 
endringene er etablerte 
og lærte, reorganise-
ringen er fullført, og 
tilstanden er mindre 
påvirkelig.

Normalisering av 
tonus en viktig 
forutsetning for å 
fasilitere bevegelse.

Proksimal stabilitet 
er en forutsetning 
for distal selektiv 
beveglighet.

Tabell 3 Beskrivelse av assosierte reaksjoner av Bobath, Langhammer /Stanghelle, Raine, Hæstad/Gjelsvik, Gjelsvik/IBITA og Lennon.
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videre; «This is still the concept of treatment 
and, hopefully, will not change» (kursivert av 
forfatterne) (15). Med det kan man forstå at 
dette er et åndsverk og at den grunnleggen-
de forståelsen for hvordan forfatteren legger 
frem sin behandlingsmetode i sin siste bok, 
er noe hun ønsker at man respekterer.

Langhammer og Stanghelle valgte å tolke 
Berta Bobaths beskrivelse fra boken som at 
det er dette som er Bobathmetoden, og tolk-
ningen av metoden i deres studier ble lagt tett 
opp til Berta Bobaths tolkning (11-12, 14-15). 
Dette støttes også av andre forfattere (16).

På den andre siden har Bobathinstruk-
tørene ved Lennons ekspertpanel (21) og 
Raines ekspertpanel (22) lagt seg på en for-
tolkning fra en systemteoretisk forklarings-
modell, slik som Hæstad og Gjelsvik (13) og 
Gjelsvik (23).   Denne tolkningen gir noen 
problemer når man skal benytte Bobathme-
toden uten å endre for mye på den grunn-
leggende beskrivelsen av den, blant annet 
når det gjelder sensorisk stimulering, belast-
ning, bruk av hender og behandlingstilnær-
ming på kroppsfunksjonsnivå med spesiell 
«håndtering» (tabell 2). Dette kan tolkes 
som et avvik fra Berta Bobaths eget ønske 
og stikk i strid med hennes egne utsagn og 
forhåpninger slik de fremkommer i hennes 
siste bok (15). 

Tonus – spastisitet-stereotype beve-
gelser – assosierte reaksjoner (AR)
Økt muskeltonus fremheves som en viktig 
bakgrunnsfaktor for normal bevegelse, både 
av Bobath, av Langhammer og Stanghelle, 
og av Gjelsvik (tabell 3).  

Spastisitet fremholdes som et problem av 
alle, mens årsaksforklaringen for spastisitet 
varierer (tabell 3). Alle er enige om at det i 
Bobathbehandlingen er viktig både å dempe 
og forhindre utviklingen av spastisitet. Dette 
er et vesentlig fokus i Bobathbehandlingen.

Stereotype bevegelser og assosierte reak-
sjoner (AR) blir beskrevet av Bobath som 
et disinhibisjonsproblem. Langhammer og 
Stanghelle mener at dette er viktig å unngå 
da det virker negativt på voluntær bevegelse. 
Gjelsvik ser det som CNS sitt forsøk på en 
reorganisering, noe som bør forhindres da 
de posturale og motoriske forutsetningene 
ikke er tilstede (tabell 3).  AR er også kalt av-
vikende motorisk adferd. Hæstad og Gjels-
vik og Lennons ekspertpanel støtter prin-
sippene om å hindre patologiske reflekser, 
mens Raines ekspertpanel mener at Bobath-
fysioterapeuter prøver å finne de kausale 
effektene ved AR i stedet for bare å endre 
mønstret produsert av AR. Det nevnes blant 
annet stereotype bevegelser som oppstår i 
ulike situasjoner, og fasisk kontraksjon som 
mangler en bakgrunn av postural kontroll 
(tabell 3).

Inhibisjon 
Bobath så på inhibisjon som kontroll av mo-
toriske ferdigheter. Langhammer og Stang-
helle og Lennons ekspertpanel tolker dette 
som at spastisitetsutviklingen som kommer 
til uttrykk gjennom patologiske reflekser 
og assosierte reaksjoner skal bremses, for å 
kunne stimulere til motoriske ferdigheter. 
Gjelsvik mener at det å inhibere forøket 
tonus/spastisitet/AR er en del av målet for 

å oppnå et mer balansert samspill mellom 
forskjellige muskelgrupper, og hun viser 
til spesifikke håndteringsteknikker for å gi 
mobilitet, fleksibilitet, elastisitet og lengde 
for å bedre muskelfunksjonen. Raines ek-
spertpanel mener at det er viktig å redusere 
øket tonus, og å fasilitere bevegelse gjennom 
hudstimulering og propriosepsjon, og at 
man oppnår dette med ulike håndterings-
teknikker (tabell 4).

Fasilitering
Bobath beskrev fasilitering av bevegelses-
mønstre av integrerte oppretnings- og like-
vektsreaksjoner som et bakteppe for norma-
le, funksjonelle ferdigheter. Langhammer og 
Stanghelle og Lennons ekspertpanel mener 
det er viktig å fasilitere voluntær bevegelse 
og å inhibere spastisitet/refleksbevegelser i 
terapien. Raines ekspertpanel mener at fy-
sioterapeutens rolle er å fasilitere balanse og 
selektive bevegelser som en base for funk-
sjonell aktivitet, mens Hæstad og Gjelsvik 
mener at fasilitering utføres ved at fysiote-
rapeuten tilfører et nytt sett sensorisk infor-
masjon som pasienten kan basere sin pro-
blemløsning og egenaktivitet på. Gjelsvik og 
IBITA mener at terapeutens mål er å hånd-
tere pasienten på en slik måte at bevegelsen 
føles lettere ved at pasientens egenaktivitet 
rekrutteres, og videre at det er mulig å diri-
gere og forsterke synaptisk plastisitet gjen-
nom en tilpasset håndtering (tabell 5).

Sensoriske og perseptuelle 
forstyrrelser
Bobath mente at det var et tett og intimt for-

Bobath 1990 Langhammer/ 
Stanghelle

Raine Hæstad/ 
Gjelsvik

Gjelsvik/IBITA Lennon

Inhibition Inhibition is a very 
important control 
of posture and 
movement…
One might say that 
inhibition is control.

Spastisitets utvikling 
bremses, patologiske 
reflekser hindres, AR 
synergier tillates ikke.

Therapists empha-
size the reduction 
of increased tone 
and facilitation of 
movement by cuta-
neous, proprioceptive 
and other handling 
techniques.

Therapy addresses 
abnormal/ inef-
ficient stereotypical 
movement patterns 
that interfere with 
function.

Ikke angitt. Inhibering av spastisitet/AR/
forøket tonus..måler et å oppnå 
et mer balansert samspill mellom 
eksitasjon og inhibisjon gjennom 
å øke pasientens evne til samspill, 
variasjon og tilpasning mellom 
forskjellige muskelgrupper.

Erfaring viser at spesifikk hånd-
tering av muskulaturen for å gi 
mobilitet, fleksibilitet, elastisitet 
og lengde kan bedre muskelfunk-
sjonen.

Normalisering av 
tonus viktig
Inhihering av spas-
tisitet leder ikke 
automatisk til beve-
gelse, bevegelse må 
fasiliteres.

Tabell 4 Betydningen av inhibisjon beskrevet av Bobath, Langhammer/Stanghelle, Raine, Hæstad/Gjelsvik, Gjelsvik/IBITA og Lennon i forhold 
til Bobathbehandling.
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hold mellom sensoriske og motoriske sentra 
i hjernen. Hun så at bevegelser utføres som 
et svar på sensoriske stimuli, og hun under-
viste at gjennom å gi pasienten normale sti-
mulering av tonus og bevegelse påvirket man 
de motoriske svarene i en ønsket retning. 
Dette mente hun også gjaldt for mengden av 
stimuli. Langhammer og Stanghelle betoner 
også betydningen av sensorisk stimulering i 
forhold til Bobathtreningen, og sier at dette 
er basis for bevegelse og at stimuli skal kom-
me fra flere kilder. Langhammer og Stang-
helle betoner viktigheten av riktig stimule-
ring i forhold til hud og muskelinnervasjon.  
Raines ekspertpanel mener også at sensorisk 
stimulering er viktig. Denne må skje i kom-
binasjon med aktive bevegelser, og sees i 
sammenheng med opplæring av pasientens 
eget interne (forståelses-) referansesystem. 
Raine mener videre at den somato-sensoris-
ke tilbakemeldingen til CNS i noen tilfeller 
er viktigere enn visuell og verbal tilbakemel-
ding. Hæstad og Gjelsvik er opptatte av spe-
sifikk sensorisk stimulering, som de mener 
kan øke presisjonen i pasientens opplevelse 
av et kroppsområde. De ser også på mobili-
sering av vevsstrukturer som en teknikk for 
å bedre utførelsen av en aktivitet. Gjelsvik og 
IBITA fremholder betydningen av sensorisk 
stimulering, og mener at erfaringsmessig gir 

håndtering en tettere og mer presis kommu-
nikasjon enn verbal instruksjon. Lennons 
ekspertpanel uttaler seg ikke spesifikt om 
sensorikk men fremholder vekten av riktig 
håndtering (tabell 6).

Balanse
Bobath vurderte balanse som en refleksak-
tivitet der hun skilte mellom oppretnings-, 
likevektsreaksjoner og automatisk adapta-
sjon i musklene (tabell 7). Dette så hun på 
som den nødvendige bakgrunn for å kunne 
utføre normal bevegelse og funksjonelle fer-
digheter. Langhammer og Stanghelle beskri-
ver Bobathmetoden/konseptet fra samme 
ståsted. Raines ekspertpanel mener at fy-
sioterapeutens rolle er å fasilitere balanse og 
selektive bevegelser som en basis for funk-
sjonell aktivitet og vellykket måloppnåelse. 
Gjelsvik og IBITA beskriver balanse som et 
overordnet begrep som omfatter postural 
kontroll (samspill mellom afferent informa-
sjon og muskelfunksjon), hode- og trun-
kusoppretning og beskyttelsesreaksjoner. 
Gjelsvik mener videre at kompensatoriske 
strategier kan hindre utviklingen av balanse 
og selektiv kontroll hos pasienter med nev-
rologiske utfall. Lennons ekspertpanel ut-
talte seg ikke spesifikt om balanse.

Kvalitativ bevegelse
Normal bevegelse og stimulering til god 
kvalitet i bevegelse var viktige innspill i be-
handlingen, ifølge Berta Bobath. Fra dette 
følger en viss progresjon i behandlingen til 
Bobath, ved at enkle bevegelser og kombi-
nasjoner av bevegelser skal mestres før man 
lar pasienten prøve seg på de mer komplekse 
og sammensatte bevegelsene. I fysioterapien 
blir det derfor et poeng at pasienten skal 
mestre de enkle øvelsene, kunne utføre disse 
optimalt og med god kvalitet, før man intro-
duserer de mer komplekse øvelsene. Lang-
hammer og Stanghelle legger også ansvaret 
på terapeuten for å vurdere bevegelsen og 
funksjonen ut fra kvaliteten på bevegelsen, 
og mener at øvelsen må avbrytes når beve-
gelsen forringes. Raines ekspertpanel mener 
at fokuset er å lære pasienten å generere be-
vegelser så effektivt som mulig. Bevegelsen 
må være «pasientens egen» både med og 
uten terapeutens håndtering. Hæstad og 
Gjelsvik poengterer at Bobathmetoden/kon-
septet er den behandlingsmetode som i stør-
ste grad vektlegger kvalitetsbegrepet i for-
hold til underliggende kroppsbegrensninger 
og utfall. Lennons ekspertpanel mener at det 
er viktig å stoppe pasienten fra å praktisere 
en funksjonell oppgave, eksempelvis gange, 
hvis kvaliteten på bevegelsen er dårlig. 

Bobath 1990 Langhammer/ 
Stanghelle

Raine Hæstad/ Gjelsvik Gjelsvik / IBITA Lennon

Facilitation Facilitate the 
movement pat-
terns of the higher 
intergrated righting 
and equilibrium, i.e 
the static-kinetic 
movement patterns 
of the normal central 
postural mechanism, 
which are the auto-
matic background 
for normal functional 
skill.

I terapi blir det å 
fasilitere voluntær be-
vegelse og å inhibere 
spastisitet/refleks- 
bevegelse grunnleg-
gende for terapien.

A role of the 
therapist is to 
facilitate balance 
and selective move-
ment as a basis for 
functional activity 
and successful goal 
acquisition in a 
given task.

The therapists 
handling is modified 
as the individual 
achieves indepen-
dence.

Fasilitering utføres 
ved at fysioterapeuten 
tilfører pasienten et nytt 
sett sensorisk informa-
sjon som han kan basere 
sin problemløsning og 
egenaktivitet på. 

Fysisk fasilitering 
benyttes hvis pasienten 
trenger hjelp til å sette 
i gang de bevegelsene 
oppgaven krever eller 
hvis pasientens egenbe-
vegelse har en kvalitet 
som er dårlig forenlig 
med måloppnåelse.

Terapeuten benytter da 
ulike typer og grad av 
berøring, kompresjon, 
traksjon og rotasjon 
for å skape endring i 
pasientens sensoriske 
inntrykk.

Terapeutens mål er å 
håndtere pasienten 
på en slik måte at beve-
gelsen føles lettere 
ved at egenaktiviteten 
rekrutteres.
Placing er et svar på 
facilitering.

Det kan være mulig å 
dirigere og forsterke 
synaptisk plastisitet 
gjennom tilpasset 
håndtering av syste-
met fra periferien for 
å gjenvinne motoriske 
ferdigheter eller kogni-
tiv funksjon.

Keypoints: 
Proximal stability 
a prerequisite for 
distal control
Facilitate move-
ment components
Facilitating distally 
as well as proxi-
mally.

Tabell 5 Betydningen av fasilitering beskrevet av Bobath, Langhammer/Stanghelle, Raine, Hæstad/Gjelsvik, Gjelsvik/IBITA og Lennon 
i forhold til Bobathbehandling.
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Diskusjon
Litteraturgjennomgangen viser at det er liten 
grunn til å hevde at det er vesentlige forskjel-
ler mellom de ulike definisjonene av Bobath, 
og at Langhammer og Stanghelles definisjon 
plasserer seg godt innenfor de ulike defini-
sjonene som finnes. Kritikken om lite sam-
svar mellom Langhammer og Stanghelles 
fortolkning og beskrivelsen av Bobath, må 
på bakgrunn av ovenstående gjennomgang 
anses som ubegrunnet. Metoden som er be-
nyttet i undersøkelsene til Langhammer og 
Stanghelle holdes tro mot beskrivelsene som 
er opphavet til metoden. I tabellene 2-7 kan 
man se at Langhammer og Stanghelle i sin 
beskrivelse av Bobathmetoden/konseptet 
har lagt seg nær opp mot Berta Bobaths tekst 
fra 1990 (11-12, 14-15). 

Det er tydelig at man i tolkningene til 
Lennon (21), Raine (22), Gjelsvik og Hæs-
tad (13) og Gjelsvik  (23-24) har nærmet 
seg en systemteoretisk forklaringsmodell i 
forhold til hvordan CNS fungerer og rege-
nereres. Man prøver også å se på Bobathme-
toden/konseptet ut fra de behandlingsprin-
sipper som konseptet står for, og setter det 
inn i en systemteoretisk modell. Dette blir 
i noen sammenhenger ulogisk og vanskelig. 
For eksempel prøver man å forholde seg til 
belastning, intensitet og repetisjon gjennom 
å omskrive begrepene med «variert repeti-
sjon» og «brukspress». Dette gjøres antake-
lig for å unngå å spesifisere i standardiserte 
former som maksimal antall repetisjoner og 
grad av intensitet. Dette er i følge Bobaths 
opprinnelige tekst kontraindisert: «All the 

movements must be done without effort. 
Excessive efforts are worse than useless spas-
tic conditions, for it reinforces the abnormal 
patterns of posture and movement and in-
creases spasticity» (15). 

Bobathmetoden/konseptet som er be-
skrevet av Lennons ekspertpanel (21), Rai-
nes ekspertpanel (22), Hæstad og Gjelsvik 
(13) og Gjelsvik (23) og IBITA (24) avviker 
til en viss grad fra den opprinnelige beskri-
velsen til Berta Bobath (15). Den pragma-
tiske tilretteleggingen som har blitt foretatt 
i løpet av de siste 10-15 årene for å tilpasse 
metoden til nyere forskning, blir på mange 
måter inkonsekvent. Spesielt sees dette i 
bruk av repetisjoner, håndtering, terapeu-
tens fasilitering av selektiv bevegelse og 
postural kontroll og dempning av tonus.   

Bobath 1990 Langhammer/ 
Stanghelle

Raine Hæstad/ Gjelsvik Gjelsvik/IBITA Lennon

Sensory and 
perceptual 
distur-bances

In normal 
movement there 
is a close and inti-
mate relationship 
between the 
motor and the 
sensory centres 
of the CNS.

All our move-
ments are perfor-
med in response 
to sensory stimuli 
which act upon 
the CNS from the 
outside world 
through the 
extero ceptors 
especially the 
distant receptors 
eyes and ears.
An attempt 
should be made 
to change the 
motor output by 
giving him more 
normal sensa-
tions of tonus 
and movement.
It is essential in 
treatment to give 
the patient as 
many sensations 
of normal tone, 
posture and 
movements as 
possible.

Sensorikkens betydning 
for motorikk betones 
av Bobath. Alle våre 
bevegelser er svar 
på sensorisk stimuli 
gjennom syn, følelse og 
hørsel.

Basis for normal beve-
gelse er bl.a sensorikk. 
Det blir dermed en viktig 
del av behandlingen å 
facilitere sensorikk på 
alle nivåer, eksempel-
vis ved bruk av speil, 
manuell stimulering av 
hud, ledd og verbal kom-
mando/bruk av røst.

Manuell stimulering
Av hemiplegisk side (…)
stimulering etter tesen 
«riktig muskel i forhold 
til aktivitet» funksjon.

Specific stimulation 
may be necessary to 
promote localization 
of movement  but 
sensory stimulation 
on its own is not the 
whole picture, it has 
to be combined with 
active movement. 

Ultimately the 
therapist is aiming 
at reeducate the 
patient´s own internal 
referencing system 
to provide accurate 
afferent input to give 
the patient the best 
opportunity to be 
efficient, specific, 
and have movement 
choices.

At some stages of 
skill acquisition soma-
tosensory referencing 
may be emphasized 
over verbal or visual 
feed back.

Eksempelvis kan 
spesifikk sensorisk 
stimulering og oppøving 
av lokal bevegelses- 
kontroll øke presisjonen 
i pasientens opplevelse 
av et kroppsområde, slik 
at kroppsdelen beveges 
mer effektivt i forskjel-
lige aktiviteter.

Mobilisering av vevs-
strukturer gjøres i 
oppgave- og kontekst-
spesifikk sammenheng 
hvor fokus er på beve-
gelseskomponenten 
som kreves i den aktuelle 
aktiviteten, eksempelvis 
i bedre fleksibilitet i skul-
derens innadrotatorer 
mens pasienten strekker 
seg mot et objekt.

Ofte trenes delkompo-
nenter, for eksempelvis 
styrking av ulike deler av 
standfasen som ledd i 
gangtrening.

Informasjon om kropps-
segmentenes innbyrdes 
forhold, om kroppens 
forhold til omgivelsene 
og fra spesifikke resepto-
rer som synet, muskel- og 
senespoler er nødvendig 
for feedforward, og 
dermed for balanse.

Feedback er en forutset-
ning for forberedelser
Variasjon i somatosenso-
risk informasjon vekker 
oppmerksomhet mot 
den stimulerte delen av 
kroppen.

Berøring er kanskje den 
største innfallsport til 
pasienten både fysisk og 
psykisk/emosjonelt(..).

Erfaringsmessig gir 
håndtering en tettere og 
mer presis kommunika-
sjon enn verbal instruk-
sjon.

Terapeutens hender kan 
gi berøringsinformasjon,  
friksjon, strekk, trykk… 
Informasjonen er spesi-
fikk til den aktivitet som 
ønskes og den er ikke 
statisk.

Målet er å rekruttere nev-
romuskulær aktivitet.

Intet fokus 
spesielt på 
sensorikk bare 
indirekte via 
fasilitering.

Tabell 6 Sensorikkens betydning i forhold til Bobathbehandling beskrevet av utvalget.
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Bobathbeskrivelsene fremholder på mange 
måter nyere forskning i forhold til plastisi-
tet, motorisk læring og at behandling skal 
fremme aktivitet og deltakelse. Imidlertid 
benytter man seg ofte av behandlingsmeto-
der på kroppsfunksjonsnivå. Behandling på 
kroppsfunksjonsnivå medfører ikke en di-
rekte og automatisk overføring av ferdighe-
ter fra dette nivå til et aktivitets- og deltakel-
sesnivå, noe flere studier viser. Trening må 
være spesifikk for å ha ønsket effekt (1,4,6). 
Videre forutsetter det en hierarkisk oppbyg-
ning i utformingen av behandlingen, det vil 
si kontroll av enklere bevegeleser før man 
øker vanskelighetsgraden til mer sammen-
satte og kompliserte øvelser. Denne oppbyg-
ging av trening har ikke vitenskapelig støtte 
(4,11-12,14). Dempning av tonus for å frem-
heve normal bevegelse fremholdes fortsatt 
som ett fokus i behandlingen. Dette på tross 
av at flere studier har vist at spastisitet som 
fenomen er et forholdsvis lite problem, både 
i forhold til forekomst og funksjonsnedset-
telse hos pasienter med hjerneslag (36-37).

Man unngår videre å problematisere 
repetisjoner, intensitet og styrketrening i 
forhold til maksimal belastning, noe som 
forskning viser har betydning for automati-
sering av bevegelse og læring (26-27). Heller 
ikke snakker man om styrketrening, selv om 
det er allment anerkjent at redusert muskel-
styrke er et av hovedproblemene hos slag-

pasienter (28-29), og at styrketrening ikke 
virker spastisitetsøkende, noe som hevdes 
av Bobath (15, 38). 

I forhold til målsettingen med behand-
lingen, skiller de ulike gruppene seg fra 
hverandre. Bobath, Langhammer og Stang-
helle, Lennon og Raines ekspertpanel er i 
hovedsak enige i at man skal dempe (inhibe-
re) anormale bevegelsesmønstre og fasilitere 
høyere, integrerte funksjoner for å oppnå 
funksjon. Hæstad og Gjelsvik,  Gjelsvik og 
IBITA har deltakelse i livet og mest mulig ef-
fektiv funksjon ut fra pasientens forutsetnin-
ger og behov som mål. Veien til målet synes 
likevel å være den samme. Behandlingsprin-
sippene: sensorisk stimulering, fasilitering 
av bevegelse i håndtering/«handling», dem-
ping (inhibering) av spastisitet, begrense as-
sosierte reaksjoner og stereotype bevegelser, 
går igjen i alle de ulike tolkningene. 

Det er slående å konstatere at det på tross 
av all denne endringsvilje og debatt som har 
foregått rundt Bobathmetoden/konseptet, 
er det liten grad av dokumenterte endringer 
i klinisk praksis (16-17). Det vil si at fysiote-
rapeutisk praksis/behandling med Bobath-
metoden/konseptet ikke er så forandret som 
Gjelsvik og Hæstad ønsker å gi inntrykk av 
(25). Problemene med å få gjennomslag for 
et oppdatert systemteoretisk Bobathmetode/
konsept blir synliggjort av Tyson et al i deres 
studier av både Bobathpraksis og definisjon 

av innhold i Bobathmetoden (17, 25). Disse 
observasjonene er ikke et sært fenomen for 
de britiske øyer, men har også blitt observert 
under andre forhold (16), og det er sannsyn-
lig at man ville gjøre lignende funn også i de 
nordiske land.

Tyson et als studier viste at de fleste Bo-
bathterapeuter mente at de var pragmatiske 
og eklektiske (utprøvende) i sin utførelse av 
behandlingen (17,25). Når man studerte de 
samme terapeutene i deres praktiske arbeid, 
praktiserte  de tradisjonell Bobathbehand-
ling med trening av normal bevegelse gjen-
nom normalisering av tonus, fasilitering 
av normal bevegelse og postural kontroll 
(17,25). Oppgavespesifikk praksis ble gjen-
nomført med spesifikk manuell guiding/
håndtering på samme måte som Bobath 
har beskrevet (15), og som også Lennon et 
al har definert (21). Dette misforhold mel-
lom IBITAs definisjon av Bobathmetoden/
konseptet, og hva fysioterapeuter som ar-
beider i fagfeltet definerer som Bobath-
behandling, ble utdypet av Tyson et al  på 
Europeisk Congress for Physical and Re-
habilitation Medicine 2008 (25). Studien 
av engelske slagfysioterapeuters definisjon 
av hvilke teknikker for trening av postural 
kontroll og balanse som tilhørte Bobathme-
toden og hvilke som ikke gjorde det, viste at 
facilitering, mobilisering og øving på del-
komponenter av en aktivitet er kjernen av 

Bobath 1990 Langhammer/ Stang-
helle

Raine Hæstad/ 
Gjelsvik

Gjelsvik / IBITA Lennon

Balanse: Normal postural reflex 
activity forms the neces-
sessary background for 
normal movements and for 
functional skill.

… three large groups of au-
tomatic postural reactions 
can be differentiated….
Righting reactions
Equilibrium reactions
Automatic adaption 
muscles to changes in 
posture.

Normal postural reflex 
mekanisme sees som ba-
sen for normal voluntær  
og spesialisert «skilled» 
bevegelse.

Bobath deler i behand-
lingsøyemed balansereak-
sjoner i tre grupper:
- Oppretnings-reaksjoner
- Balansereaksjoner 
- «adaptive changes of 
muscle tone as protection 
against forces of gravity», 
det vil si postural tilpass-
ning mot tyngdekraften i 
truncus og ekstremiteter
Beskyttelses reaksjoner.

Therefore the 
recovery of selec-
tive movement is 
a prerequisite for 
efficient postural 
control, alignment 
and function.

A role of the thera-
pist is to facilitate 
balance and selec-
tive movement 
as a basis for 
functional activity 
and successful 
goal acquisition.

Ikke angitt. Balanse et overordnet begrep 
som omfatter
 Postural kontroll (samspill  
afferent informasjon og 
muskelfunksjon)
 Oppretting 
- hodeoppretting
- trunkal oppretting
Beskyttelses reaksjon.

Posturale sett 
uttrykk for kroppsegmente-
nes innbyrdes forhold 
Bevegelse kan beskrives som 
en kontinuerlig endring av 
posturale sett.

Kompensatoriske strategier 
kan hemme utviklingen av ba-
lanse og selektiv kontroll hos 
pasienter med nevrologiske 
utfall.

Relaterer ikke 
til balanse 
spesifikt.

Tabell 7 Betydningen av posturale reflekser og balanse i Bobath behandlingen beskrevet av Bobath, Langhammer/Stanghelle, Raine, 
Hæstad/Gjelsvik, Gjelsvik/IBITA og Lennon.
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Bobath, mens «exercise» (trening) og bruk 
av utstyr definitivt er «ikke-Bobath». Det 
hersket usikkerhet om hvorvidt praktisering 
av hele oppgaver og selvstendige øvelser var 
en del av Bobathmetoden/konseptet. Tyson 
konkluderer med at dette gjør det svært van-
skelig å vite hva som er det egentlige innhol-
det i Bobathmetoden/konseptet, da dette 
står i kontrast til hva Bobathinstruktørene 
hevder er innholdet i samme metode. Med 
andre ord innebærer dette at det ikke fore-
ligger konsensus i praksis av «ny» Bobath-
metode/konsept, og at metoden holder på å 
gå i oppløsning. Maystone har fokusert på 
Bobathmetoden/konseptets midtlivskrise, 
og definerte dette som et stort problem for 
Bobathtilnærmingen som helhet (16).

Påstanden om at ulikhetene mellom 
Langhammer og Stanghelles fortolkning 
og bruk av Bobath, og Bobathmetoden slik 
Hæstad og Gjelsvik definerer den, og at 
Langhammers forskning derfor ikke kan 
brukes som et gyldig argument mot dagens 
praktisering av Bobathmetoden/konseptet, 
synes ikke å være fundert verken i teori eller 
praksis. Det er derfor heller ingen grunn til 
å skulle fortsette debatten utover de 10 årene 
den allerede har vært ført. Det vil være mer 
naturlig at Bobathmiljøet i større grad arbei-
det med klinisk forskning av høy kvalitet på 
Bobathmetoden/konseptet, og de påståtte 
effekter som de hevder metodikken har, 
sammenlignet med andre behandlingsfor-
mer for pasienter med hjerneslag og andre 
nevrologiske tilstander. Det er gode grun-
ner til å forlate Bobathmetoden/konseptet 
som overordnet begrep og beskrivelse av 
både forståelsesramme og fysioterapeutisk 
behandlingsmetode. Det er mer nærlig-
gende å benytte seg av deskriptive termer, 
både når det gjelder teoretisk forståelse 
og når det gjelder å beskrive de tiltak som 
man faktisk foretar seg i klinikken, framfor 
å kalle det man gjør for «Bobath». På den 
måten har man en mulighet til å hedre og 
anerkjenne det betydelige bidrag til nevro-
logisk fysioterapi som den historiske Bo-
bathbehandlingen til Berta og Karel Bobath 
hadde, samtidig som man nå erkjenner at 
moderne forskning og utvikling har bidratt 
til nye teoretiske rammer, behandlingsfor-
mer og fysioterapeutiske metoder som basis 
for fremtidens nevrologiske fysioterapi. 

Denne artikkelen påviser at det på langt 
nær eksisterer noen universell, enhetlig for-
ståelse og enighet om hva begrepet Bobath-
metoden/konseptet inneholder og innebæ-

rer, og en fortsatt bruk bidrar derfor mer til 
tåkelegging enn klargjøring. Å gå bort fra å 
beskrive det man gjør som «Bobathbehand-
ling» eller «Bobathmetode/konsept», og hel-
ler bruke konkrete deskriptive termer som 
beskriver det konkrete innhold i det man 
gjør og ønsker å oppnå, vil lette samhand-
ling og forståelse, og forenkle og bedre både 
forskning og fagutvikling innen nevrologsk 
fysioterapi.

Man kan spekulere i hvorfor det er så vik-
tig å bevare Bobath som navn på en behand-
lingsmetode at man opprettholder et forum 
for bevaring og utvikling av nevnte metode 
til et nytt konsept, IBITA? Forskningen viser 
jo at Bobathmetoden/konseptet ikke er den 
mest effektive behandling i akuttperioden, 
og dermed trenger man ikke å utdanne seg i 
metoden (11-12,14, 30-33). Konseptet prak-
tiseres ikke konsekvent (25), og man har 
store problemer med å få konsensus blant 
praktiserende fysioterapeuter på endring av 
grunnleggende teorier. Muligens er det også 
visse økonomiske interesser som bidrar til 
at noen ønsker å beholde Bobathkonseptet? 

Det har i noen fora blitt hevdet at kvalitet 
på bevegelse blir bedre ivaretatt i Bobathbe-
handlingen versus i den mer funksjonelle 
tilnærmingen (34). Det kan imidlertid de-
batteres hvordan kvalitet i bevegelse skal 
defineres (35), og det er også diskutabelt 
hvilken praktisk konsekvens kvalitetsbegre-
pet har innen nevrologisk rehabilitering. Et 
annet spørsmål er om kvalitet skal gå foran 
funksjon, og man kan også spekulere på om 
bedring av funksjon ikke også vil innebære 
en bedring av bevegelseskvalitet.  

Berta Bobath var på mange måter en 
formidabel foregangskvinne som bidro til 
utviklingen av nevrologisk fysioterapi med 
utviklingen av sin behandlingsmetode.  Det-
te var hennes skaperverk og må forbli det. 
Mayston formulerte det slik i sin leder; «Vi 
må erkjenne Bobaths bidrag til klient-basert 
nevrorehabilitering, men ikke som den le-
dende som ønsker å være i sentrum til alle 
tider» (16).
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Title: Bobath – an interpretational dilemma for physiotherapists in neurological 
rehabilitation: a literature review
Abstract 

n Background/aim: The relevance of Langhammer and Stanghelle´s definition of the 
Bobath method has been debated. This criticism has inspired to study different interpreta-
tions of the Bobath method/concept.

n  Method: A literature search was made in MEDLINE and BIBSYS, and a manual search was 
made in books and relevant articles on the same keywords: definition and Bobath method/
concept. 

n  Results: Six different interpretations of the Bobath method were found: 1) Bobath´s own 
interpretation, 2) Langhammer and Stanghelle´s interpretation, 3) Lennon´s interpreta-
tion after research among Bobath therapists, 4) Raine´s description in collaboration with 
Bobath instructors, 5) Hæstad and Gjelsvik´s presentation, and 6) Gjelsvik and IBITAs 
description of the same method. Three of these descriptions (Raine, Hæstad and Gjelsvik 
and Gjelsvik and IBITA) differ from the original description of the Bobath method and 
Langhammer and Stanghelle´s description of the same. The difference between these 
three authors and Langhammer and Stanghelle’s/Bobath’s definition lies in the theoretical 
explanatory model; reflex-hierarchical versus system approach.  The principles of treat-
ment are described similar by all authors; specific sensoric stimulation, facilitation of selec-
tive movement, handling, inhibition of spasticity, controlling/inhibiting associated reactions 
and stereotypical movements.

n	 Conclusion: According to the present study, there are no major differences between the 
definitions of the Bobath method by Bobath herself and Langhammer and Stanghelle´s 
definition. Thus, the method used in the study of Langhammer and Stanghelle seems to 
be in compliance with the original Bobath method.

n	 Keywords: Concept Formation; Bobath method; Physical Therapy Modalities; Rehabilita-
tion; Stroke.


