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Pflege im betreuten Wohnen 
© von Klaus Opitz, Altenpfleger und Kinästhetik Mentor, April 2003 
 
Frau G ist eine 79 Jahre alte Dame, die zusammen mit ihrem Mann in einem Appartement 
einer Wohnanlage für "betreutes Wohnen" lebt. Zunächst kamen die beiden sehr gut allein 
zurecht, lediglich für ein wöchentliches Vollbad brauchte Frau G Unterstützung. Mit der Zeit 
wurde ihr körperlicher Zustand immer schlechter. Sie hatte zunehmend Mühe zu stehen, 
schließlich konnte sie selbst beim Sitzen kaum mehr das Gleichgewicht halten. So war Frau 
G. immer mehr auf die Unterstützung eines Pflegedienstes angewiesen, bei dem ich als 
Altenpfleger arbeite. Trotz der schweren Erkrankung behielt Frau G ihre Zuversicht und 
Freundlichkeit. Sie hat es mir relativ leicht gemacht meine Patientenarbeit für den Kinästhe‐
tik‐Mentor‐Abschluss zu erarbeiten. Ihre Geduld schien mir schier unbegrenzt zu sein (ein 
herzliches Dankeschön an sie an dieser Stelle). 
 
 
Erfahrungen mit kinästhetischer Mobilisation bei Frau G. 
Kernproblematik 

‐ Fehlende Kontrolle über den Rumpf und über die Beine.  
‐ Fehlender Muskeltonus in den Beinen, die Knie knicken unkontrolliert weg. 

 
23. November 2002 
Ich habe zunächst Frau G. an die Bettkante mobilisiert. Das Bett ist zu hoch, es lässt sich 
nicht tiefer stellen. Frau G. erreicht den Boden mit ihren Füßen nicht. Ich werde für ein ent‐
sprechendes Fussbrett sorgen, damit sie Bodenkontakt erhält, um die Rumpfkontrolle beim 
Sitzen am Bettrand zu verbessern. Sie äußert Angst beim Drehen auf die Seite, obwohl ich 
für ausreichend Platz gesorgt habe. Es muss also behutsam gearbeitet werden, um Vertrau‐
en aufzubauen. 
Transfer in den Rollstuhl: Der Sitztransfer funktioniert sehr gut. Der Rumpf bleibt stabilisiert, 
die Beine können nicht weg knicken. Sie empfindet diese Art jedoch als „komisch“ und ak‐
zeptiert eher den Stehtransfer. 
Stehtransfer: Kein Problem, um sie zum Stehen zu bringen, die Knie können stabilisiert wer‐
den. Bei der Drehung um 90 Grad, um in den Rollstuhl zu kommen, gibt es jedoch Probleme. 
Frau G. kann ihre Beine nicht kontrollieren. Hier braucht man eine zweite Hilfsperson, die 
nach der Entlastung einer Körperhälfte, das entsprechende Bein nachsetzt. Voraussichtlich 
wird hierfür niemand zur Verfügung stehen. Außerdem ist es fraglich, ob ihr Ehemann diesen 
Part des Transfers übernehmen könnte. 
 
 
26. November 2002 
Ich habe Frau G. mehrmals an die Bettkante mobilisiert. Sie hat mehr Vertrauen gewonnen 
und sagt, dass diese Art aufzustehen angenehm für sie sei. Der Sitztransfer von der Bettkan‐
te in den Rollstuhl geht weiterhin sicher und problemlos. 
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Für den Transfer vom Rollstuhl auf die Toilette muss sie zunächst stehen, um die Kleidung zu 
entfernen. Für die 90 Grad Drehung wäre eine zweite Person nötig, um die Füße nach der 
Gewichtsverlagerung umzustellen. Eine zweite Person steht nicht zur Verfügung, daher nut‐
ze ich eine Drehscheibe. Das geht sehr gut und diese Hilfestellung für Frau G. beim Toilet‐
tengang kann sogar vom Ehemann alleine durchgeführt werden. 
 
 
01. Dezember 2002 
Ich treffe Frau G. in ihrem Fernsehsessel in halb‐liegender Position an. Das rechte Bein ist 
fast 90 Grad nach innen rotiert, das linke Bein etwa 45 Grad nach außen. 
Ich spreche sie daraufhin an, dass das wohl nicht gut tue. Ich nehme zwei Handtücher, bilde 
daraus zwei Lagerungsrollen und lagere die Beine in natürlicherer Stellung. Sie sagt, das sei 
sehr viel angenehmer. 
Später habe ich für die Rumpfkontrolle eine Decke längsseitig gerollt und ihr zur Unterstüt‐
zung zu beiden Seiten des Oberkörpers drapiert. Auch das hat sie als angenehm beschrieben. 
 
 
10. Dezember 2002 
Inzwischen hat Frau G. das Fußbrett erhalten. Während dem Sitzen am Bettrand kann sie 
nun Bodenkontakt haben, Sie kann damit völlig sicher und selbständig an der Bettkante sit‐
zen. Sie selbst hatte die Idee, das Brett auch beim Toilettengang einzusetzen, um das Pres‐
sen zu unterstützen. 
Im Übrigen ist ihre Situation stabiler. Die Knie knicken nicht mehr nach hinten weg. Ich konn‐
te heute zum ersten Mal mit ihr etwa fünf Meter gehen. Sie nutzte dabei den Gehwagen. Ich 
gab ihr Unterstützung, indem ich sie an der Hüfte stabilisierte. Sie hatte allerdings Mühe, 
aufrecht zu gehen. Sie verlagerte ihr Gewicht zu stark nach vorne auf die Arme. 
Nachtrag 
Ich habe Frau G. am Boden liegend angetroffen. Ich versuchte zunächst sie über die sieben 
Grundpositionen zu mobilisieren. Das erwies sich als unmöglich, weil sie nicht ausreichend 
den Muskeltonus halten konnte. Ich habe dann zusammen mit dem Ehemann in einer paral‐
lelen Bewegung Frau G. zunächst auf einen Schemel mobilisiert, und dann in den Stand. 
 
 
Abschließende Beurteilung am 20.01.03: 
Der Krankheitsverlauf hat in den letzten Wochen dramatisch zugenommen. Frau G. kann 
inzwischen überhaupt nicht mehr stehen, im Rollstuhl, in aufrechter Sitzhaltung benötigt sie 
eine Fixierung, weil sonst die Gefahr besteht, dass sie aus dem Rollstuhl fällt. Ihr Physiothe‐
rapeut nutzt ein „Stillkissen“, um ihr mehr Stütze im Rumpf zu geben. Im Bett kann sie prak‐
tisch keine Positionsveränderung mehr selbständig vornehmen, sie muss gelagert werden.  
Die Transfers kann ich immer noch relativ problemlos mit ihr durchführen.  
Ich habe mehreren Mitarbeiterinnen gezeigt, wie sie Frau G. umsetzen können, jedoch 
scheint mir die geringe Erfahrung der Mitarbeiterinnen mit Kinästhetik einerseits und der 
krankhafte Zustand der Patientin andererseits ein zu großes Hindernis für die Kolleginnen zu 
sein, sich in diesem Fall auf Kinästhetik einzulassen. 
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