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1. Einleitung 
1.1. Gegenstand der Facharbeit 

Pflegende bewegen Patienten mehrmals täglich während ihrer Arbeit. Patienten werden bei der 
Körperpflege, Lagewechsel und bei der Durchführung sämtlicher Prophylaxen bewegt. 
Pflegenden auf Intensivstationen kommt dabei eine besondere Bedeutung zu. Beim bewegen des 
intensivpflichtigen Patienten müssen viele Einflussfaktoren berücksichtigt werden, wie 
Kreislaufinstabilität, Instabilität des respiratorischen Systems und dergleichen mehr. Die Patienten 
sind in der Regel in ihrer Bewegungsfähigkeit stark eingeschränkt, bzw. nicht in der Lage überhaupt 
eigenständig Bewegung durchzuführen. Vor allem bei sedierten, beatmeten und kreislaufinstabilen 
Patienten obliegt jeder anfallender Positionswechsel der zustehenden Pflegekraft, der zusätzlich 
unter erschwerten Bedingungen wie venösen und arteriellen Zugängen, Apparaturen, Drainagen etc. 
stattfindet.  

Diese Facharbeit widmet sich dieser speziellen Bewegungsproblematik, sie soll aufzeigen, dass 
Bewegung zum einen ein täglich anfallendes Handwerk darstellt, dass sowohl für den Pflegenden als 
auch für den Patienten und seinen instabilen Zustand eine zentrale Bedeutung hat. Desgleichen, dass 
eine gezielte, handlungsbewusste durchgeführte Bewegung eine den Gesundungsprozess 
unterstützende und schonende Tätigkeit bezogen auf die Vitalparameter darstellt. 

Alle täglich anfallenden Bewegungen an sedierten, beatmeten und instabilen Patienten zu 
untersuchen würde den Rahmen einer Facharbeit weit übersteigen.  
Es wurde ein mehrmals täglich routinemäßiger durchgeführter Lagewechsel und dessen Einfluss auf 
das Kreislaufsystem isoliert betrachtet:  

Positionswechsel des Patienten im Bett von unten nach oben zu bewegen 

 

Dazu wurden zwei Bewegungsstrategien gegenübergestellt und miteinander verglichen: 

 
1. Mobilisation nach kinästhetischen Prinzipien: 
Der Patient wird nach einer kurzen Bewegungsdiagnose nach kinästhetischem Bewegungsmuster 
nach oben bewegt. 

2. Standartmobilisation: 
Der Patient wird anhand einer im Bett liegenden Unterlage nach oben bewegt. 

Um vergleichen und einschätzen zu können wie sehr Patienten und somit ihr instabiler Zustand bei 
der jeweiligen Bewegungsart beeinflusst werden, wurden die Vitalparameter: 
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‐ systolischer, diastolischer Blutdruck,  
‐ arterieller Mitteldruck  
‐ und die Herzfrequenz  

 

vor, während und nach der Bewegung gesammelt und miteinander verglichen. 

1.2. Grundsätzliches zur Bewegung 

1950 beschrieb der Tänzer von Laban Rudolf wie Bewegung beobachtet und klassifiziert werden 
kann. Er entwickelte dazu drei Kategorien, in Beziehung zu physikalischen Gesetzen von Raum, Zeit 
und Kraftaufwand. 
Alle drei Kategorien beeinflussen einander; d.h. die Veränderung eines dieser Elemente hat 
Auswirkungen auf die beiden anderen. 
Dieser Zusammenhang macht deutlich, dass Bewegung etwas einmaliges ist, denn Geschwindigkeit, 
Ortveränderung und Anstrengung innerhalb einer menschlichen Bewegung sind nie genau identisch. 
Jedoch alle drei Elemente können frei gewählt bzw. bestimmt werden und machen deutlich welchen 
Einfluss Menschen auf Bewegung haben. 

Unsere eigene alltägliche Bewegung läuft oft unbewusst ab, bringt uns von einem Ort zum nächsten, 
lässt uns Tätigkeiten ausführen ohne das wir, während wir Bewegung ausführen, uns über deren 
Ablauf Gedanken machen müssen. Deutlicher wird dies Pflegenden, wenn sie vor der Aufgabe stehen 
Patienten Bewegungsabläufe nahe zubringen oder diese sogar ganz für sie zu übernehmen, sie an die 
individuellen Ressourcen des Betroffenen und die momentane Situation anzupassen. 
Es wird deutlich, dass es nötig ist Bewegungsabläufe bewusst zu hinterfragen und sich selbst zu 
verdeutlichen, um Patienten kompetenter und schonender unterstützen zu können und sich damit 
die anfallende Mobilisationsunterstützung an Patienten einfacher und schonender zu gestalten.  

1.3. Verhaltenskybernetik und Homöokinese 

Wie wichtig Bewegung für unser Wohlbefinden ist hat jeder schon am eigenen Körper erfahren, 
Volksweisheiten wie " Wer rastet, der rostet" sind weitläufig bekannt. Wissenschaften, wie die der 
Sportmedizin, der Bewegungspädagogik und der Verhaltenskybernetik setzen sich ebenso damit 
auseinander. 

Die Verhaltenskybernetik ist eine Wissenschaft, die sich mit der Kontrolle und dem Lernen am 
Lebendigen beschäftigt. 
Sie beschreibt, wie im menschlichen Körper eine ständige Feedback‐Regulation 
(Rückkopplungsmechanismen ) zwischen motorischen, physiologischen und psychologischen 
Funktionen stattfindet: Denken ‐ Handeln ‐ Überleben. 
Damit gemeint ist, dass der menschliche Körper ständig Rückkopplung aus verschiedenen Systemen 
erfährt und darauf reagiert. Die Rückkopplung wird über multiple Rezeptoren unterschiedlichster Art 
und Weise sensorisch vermittelt und gibt unserem Körper Auskunft über den momentanen Zustand 
und eröffnet damit die Möglichkeit zur Reaktion. 
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Reaktion ist zur Regulation des gesamten körperlichen Systems nötig, damit konstante innere 
Bedingungen aufrecht erhalten werden können, die für unser Überleben nötig sind und somit vor 
Allem Priorität besitzt. 

Homöokinese ist ein Begriff, den K.U. Smith und M.F. Smith 1966 entwickelten, um die 
kontinuierliche Regulation zwischen den Komponenten Verhalten, Körperbewegung und 
physiologischen Prozessen zu beschreiben. Deutlich werden soll hier, dass Bewegung ein Teil dieses 
Systems ist und damit einen wichtigen Beitrag für unser gesamtes funktionieren leistet.  
"Das äußerliche Verhalten sowie interne physiologische Prozesse werden kontinuierlich durch 
Feedback integriert, um die Effizienz des Energiemetabolismus im Körper zu kontrollieren. Diese 
Integration molekularer, zellulärer, physiologischer, organischer und neuraler Mechanismen wird mit 
den motorischen Aktivitäten durch verschiedene kooperative Interaktionen der somatischen 
Muskulatur vermittelt. Dazu gehören zum Beispiel die reziproke Innervierung der paarig angelegten 
agonistischen und antagonistischen Muskeln, die Interaktion von Haltungs‐ und 
Transportbewegungen sowie die motorisch‐rezeptorischen Interaktionen." 
(Smith, T., Smith, K.U. in Kinästhetik Zeitschrift Nr. 4, August 1998). 
 

Im besonderen wird innerhalb der kybernetischen Forschung auf die Rolle der Skelletmuskulatur 
hingewiesen. Die inneren Organe und Organsysteme sind zur Steuerung ihrer Stoffwechselvorgänge 
auf aktive Bewegung der Skelettmuskulatur angewiesen. Aktive Bewegungen beeinflussen wiederum 
die Bewegungen und Reaktionen von Herz, Kreislauf, Stoffwechsel, Atmung, Verdauung sowie alle 
anderen inneren Prozesse, also so wie Bioenergieproduktion ( ATP, Zucker‐ und Fettstoffwechsel), 
Organstoffwechsel (Metabolitenstoffwechsel), Organfunktion und Gehirnfunktion. Der 
Energiestoffwechsel in den Muskelzellen ist rückgekoppelt mit dem Sauerstofftransport , dem 
Kohlehydrat‐, Fett‐ und Eiweißstoffwechsel. 
Dieses System ist wiederum über Feedback mit den kardiorespiratorischen, gastrointestinalen, 
hepatischen, renalen, endokrinen und zentralnervösen Systemen verbunden. Bewegung ist für den 
menschlichen Körper also ein wichtiges Steuerungselement, dass ihm hilft seine Körperfunktionen 
optimal zu regeln. Dies funktioniert auch in die andere Richtung, Bewegung und die Funktion der 
Organe haben auch einen Einfluss auf den Zustand des Bewegungsapparates und die Koordination 
von Körperbewegung. 

Es wird deutlich das der Mensch als Einheit betrachtet wird und Bewegung ein Glied in der Kette 
darstellt, das zum gesamt funktionieren vonnöten ist. 
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2. Bewegungseinfluss auf die Organe 

Die Forschungen der Verhaltenskybernetik und der modernen Biologie unterstützen die Annahme, 
dass Bewegung für die Funktionalität des menschlichen Körpers, eine grundlegende Rolle spielt. 

Haut: 
bessere Durchblutung einhergehend mit einer besseren Versorgung mit Nährstoffen und Erhaltung 
des physiologischen Hautmilieus, die Abwehrfunktion wird gesteigert, Komplikationen durch langes 
Liegen wird entgegengewirkt ( Dekubitusprophylaxe) 

Muskeln: 
der Stoffwechsel der quergestreiften und glatten Muskelzellen wird angeregt, Aktin‐ und 
Myosinfilamente verlieren nicht ihre Fähigkeit zur Kontraktion ( Einfluss auf Muskeltonus) 
 
Knochen:  
die wechselnde Belastung und Entlastung stärkt das Knochengerüst und wirkt förderlich für nötige 
Reparaturen 
 
Gelenke:  
Verkürzung von Sehnen und Bändern wird entgegengewirkt (Kontrakturenprophyhlaxe) 

Gefäße:  
Vasomotorik wird gefördert, Entschlackung und Entwässerung im Gewebe funktioniert besser 
(Thromboseprophylaxe) 
 
Lunge:  
Ventilations‐ Perfusionsverhältnis wird positiv beeinflusst, 
Atelektasen vorgebeugt, die Lunge insgesamt besser belüftet, 
Zwerchfell und thorakale Muskeln werden mit einbezogen 
(Pneumonieprophylaxe ) 

Organe: 
lebenswichtige Organe wie Leber, Niere und Gastrointestinaltrakt werden besser durchblutet und 
somit ihr zellulärer Stoffwechsel gesteigert.  
Das Darmsystem wird in seiner Funktion unterstützt (Obstipationsprophylaxe) 
Es ist nachgewiesen, dass ein wiederum ein gesundes  
Darmmilieu positiven Einfluss auf das Immunsystem hat 

Peripheres Nervensystem: 
multiple Rezeptoren auf Haut, Gefäßen und Organen bleiben in ihrer Funktion und Anzahl erhalten 
und tragen so zur optimaleren Steuerung bei, Rehabilitation wird einfacher und effektiver ( Training)
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Gehirn:  
Bewegungszentren des ZNS verlernen Bewegungsführung und Bewegungsabläufe nicht, das 
Körperbewusstsein wird geweckt, Wahrnehmungsstörungen wird entgegengewirkt 

3. Empfindung und Wahrnehmung 
 

In der Verhaltenskybernetik wird Wahrnehmung als aktiver und dynamisch ablaufender Prozess 
beschrieben, der rezeptorisch über Bewegung vermittelt wird. 
Darunter wird verstanden, dass unsere Wahrnehmung nicht nur eine Reaktion auf den bloßen Reiz 
darstellt, sondern auch die Umgebungsstimulation und damit auch die Wahrnehmungsaktivität 
unseres Gehirn mit einbezogen und gesteuert wird. 

Es ist erwiesen, dass Bewegungsabläufe am besten wahrgenommen und erlernt werden können 
wenn diese geführt werden. Visuell Bewegung zu erlernen ist deutlich schwieriger. Die 
Ortsveränderung, Zeitfolge und Anstrengung wird durch die Führung exakter abgestimmt und so als 
eindeutiger wahrgenommen. Besondere Bedeutung gewinnt dies für Pflegende, die mit 
schwerkranken, sedierten Patienten arbeiten, die in ihrer Kommunikation und Wahrnehmung 
deutlich eingeschränkt sind. Ebenso unterliegt die Wahrnehmung Einflüssen wie Stress, Apparaturen, 
Medikamente ( Sedierung), Tagesrhythmus etc. 
Information an den Patienten, taktil und verbal, ist unerlässlich. Es hilft das Risiko von Schmerzen, 
Abwehrspannungen, Husten und Pressen zu senken, das oft mit Blutdruckspitzen einhergeht, wenn 
diese oben genanten Faktoren nicht berücksichtigt werden. 
Die taktile kinästhetische Informationsübermittlung nimmt hier eine besondere Stellung ein. 

Taktile kinästhetische Impulse werden eingesetzt um dem Patient in dieser Situation Orientierung zu 
vermitteln und darüber zu informieren welche notwendige Bewegungen durchführt werden. Die 
Intensivpflegekraft tritt in Beziehung zum Patient. Je exakter und deutlicher dies von Pflegenden 
ausgeführt wird um so einfacher ist es dem Patient und seinem Körpersystem der Bewegung zu 
folgen. Die Bewegung wird individuell angepasst und dadurch behutsamer und schonender. Die mit 
der Bewegung verbundene Anstrengung kann reduziert werden, sowohl für den Patienten als auch 
für den Pflegenden, der gegen einen geringeren Widerstand arbeitet. 
Für die Pflegenden der Intensivstationen gehört also spezifisches Wissen über Bewegungsabläufe zu 
seinem Fachwissen um Förderung, Effektivität und Ziel in der intensivpflegerischen Intervention in 
Einklang zu bringen.  
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4. Der Intensivpatient 
Beatmete, sedierte und eventuell katecholaminpflichtige Patienten sind in der Regel nicht in der Lage 
kontrollierte Körperbewegungen auszuführen. Oft ist dies auch aus therapeutischer Sicht nicht 
erwünscht, da das Kreislaufsystem des Patienten nicht in der Lage ist Anstrengungen zu verkraften.  
Bewegung bedeutet Anstrengung. Diese Anstrengung hat je nach Art und Größe Einfluss auf unser 
gesamtes Körpersystem. Dies gewinnt besonders bei instabilen Patienten an Bedeutung, deren 
Organismus durch kreislaufstabilisierende Medikamente ( Katecholamine) unterstützt werden muss.
Die Katecholamingabe hat, je nach Art und Dosierung eine unterschiedliche Wirkung auf das gesamte 
Kreislaufsystem. Der Parameter für die Wahl der Verabreichung ist die Grunderkrankung. 

Schon kleinste Bewegungen haben durch Erhöhung der Muskelspannung unmittelbare Auswirkungen 
auf Kreislaufsystem, Atmung und Stoffwechsel. Indikator dafür sind Vitalparameter wie Blutdruck, 
Atem‐ und Herzfrequenz. Die Stabilität der Vitalzeichen steht im Vordergrund.  
"Als Pflegende sind Sie während der Zeit, in der die Vitalfunktionen des Patienten maschinell 
kontrolliert werden, verantwortlich für all seine aktiven Bewegungen." 
( Bauder‐Missbach, Kinästhetik in der Intensivpflege, 2000, S. 5). 

Damit wird deutlich, dass der Pflegende vor der Aufgabe steht so zu bewegen, dass die 
Vitalfunktionen folgen können. Der Kreislauf des Patienten ist jedoch nur minimal belastbar und so 
ist es nötig, die Anstrengung innerhalb einer nötigen Bewegung so zu gestalten, das die Stabilität der 
Kreislaufparameter nicht beeinträchtigt wird. Das Kreislaufsystem des instabilen Patienten muss also 
bei allen Bewegungen integriert und angepasst werden. 

 
 
Abbildung 1:  © U. Wihlenda, 2002 

Belastbarkeit des Intensivpatienten bei allen pflegerischen Interventionen: 
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5. Handlungskonzept 

5.1. Die Methode Kinästhetik 
"Kinästhetik wurde in den 70‐iger Jahren von Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta, USA, 
entwickelt. Es ist eine Beschreibung menschlicher Bewegung und Funktion. Sie betrachtet 
Bewegung aus verschiedenen Blickwinkeln.  
Die Kinästhetik gliedert sich in: 

1. Interaktion 
2. Funktionale Anatomie 
3. Menschliche Bewegung 
4. Menschliche Funktion 
5. Anstrengung und 
6. Umgebung 

Als anerkannte Lehre wird die Kinästhetik in Deutschland und in der Schweiz vor allem im 
Pflegebereich seit über 10 Jahren erfolgreich geschult und angewendet. Die Inhalte der Kinästhetik 
entstanden aus Grundlagen der Verhaltenskybernetik, der Feldenkraismethode ( Funktionale 
Bewegungsintegration/ Erfahrungslernen ) und aus modernen Tanzmethoden. 

Kinästhetik, als Bewegungskonzept wurde von 1994 ‐ 2000 als Projekt zur Erweiterung der 
Methodenkompetenz in der Pflege am Universitätsklinikum Ulm gestartet. 
( Eisenschink, A. M., Kirchner, E., Bauder‐Mißbach, H.: Kinästhetik am Universitätsklinikum Ulm ‐ 
Einführung und Weiterentwicklung der Methode, unveröffentlichtes Manuskript, ohne 
Jahresangabe) 

Bauder‐ Mißbach beschreibt das Folgen und Führen der Bewegung eines anderen Menschen unter 
Berücksichtigung der anatomischen und funktionellen Gegebenheiten im menschlichen Körper 
sowie der äußeren Einflüsse. 

Die drei Phasen der Mobilisation in der Kinästhetik: 
( Bauder‐Mißbach, H., Grundlagen, 2001, S.7) 

1. Das Körperbewusstsein wecken, die Ressourcen erfassen, das Aufwärmen von Muskeln 
und Gelenken. 

2. Die Bewegungsabläufe integrieren und die Ortswechsel koordinieren. 
3. Das Ankommen am neuen Ort, das gleichmässige Verteilen des Gewichts, das Einrichten 

einer bequemen Position, das Entspannen in der Ruheposition. 
 
Als Grundlage wird davon ausgegangen, dass Bewegung durch fortlaufende 
Gewichtsverlagerung innerhalb und zwischen Körperteilen in der vertikalen und 
horizontalen Ebene entsteht. Das ist bedingt durch die Anordnung der Körperteile. "Der 
Mensch kann jedes seiner sieben Körperteile einzeln und in Beziehung zueinander in viele 
Richtungen bewegen. Mit jeder Beuge‐ oder Streckbewegung wird die Anordnung der 
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Körperteile übereinander getroffen und es erfolgen Gewichtsverschiebungen oben/unten 
im Körper. Mit jeder Drehbewegung nach rechts oder nach links wird die Anordnung der 
Körperteile nebeneinander getroffen und es erfolgen Gewichtsverschiebungen von einer 
Körperseite zur anderen."  
( Bauder‐Mißbach, Grundlagen, 2000, S.8). 

Es sind also in jeder Bewegung alle Körperteile beteiligt, wobei die Knochen das Gewicht tragen, 
während über die Muskeln und Gelenke das Gewicht weitergeleitet wird. 
Die kinästhetische Mobilisation beinhaltet kreisförmige Gewichtsverlagerungen von einem 
Körperteil zum nächsten und bezieht so alle Körperteile in den Bewegungsablauf mit ein. Der 
Bewegungsablauf wird dadurch sicherer, leichter und flüssiger. Es entsteht die Form einer Spirale, 
damit wird verhindert, dass die Grenzen der Beweglichkeit in einzelnen Gelenken überschritten 
wird. Ziel ist hierbei das Gewicht auf der Knochenstruktur zu halten. Somit behalten die Muskeln 
ihre Flexibilität und innere Funktionen werden nicht überlastet. Dabei orientiert sich die Richtung 
der Gewichtsverlagerung an der Lage der einzelnen Körperteile und steuert diese über das sog. 
taktil‐kinästhetische Sinnsystem. Gemeint ist damit, das Kommunikation mit dem Patienten durch 
Berührung und Bewegung so gestaltet wird, dass die Gegebenheiten des Patienten optimal 
berücksichtigt und unterstützt werden. 

Ziel der kinästhetischen Mobilisation ist es " einen ausgeglichenen Muskeltonus, Mobilisation aller 
Gelenke, die Erfahrung von Leichtigkeit und Sicherheit, Schmerzfreiheit sowie gleichmäßige 
Entlastung und Belastung zur Gesunderhaltung des Körpers und der Stoffwechselfunktionen zu 
erreichen." (Bauder‐Mißbach, Ausbildung zum Kinästhetik Mentor, Seminare Modul 11 ‐ 15, 2002, 
S.26 ). 

 
5.2. Kinästhetik als Konzept 
"Speziell für die Pflege stellt die Kinästhetik ein handlungssorientiertes Bewegungskonzept dar, 
welches Menschen jeden Alters in ihrer Entwicklung, im Lernen, in ihrer Gesundheit, im Altern und 
im Sterbeprozeß unterstützt. Kinästhetik beschreibt, analysiert und vermittelt zunächst die Aspekte 
der Bewegung als grundlegende Voraussetzung für jede menschliche Funktion, wobei die genauen 
Aspekte der Bewegung in ihrer Entwicklung und Lernfähigkeit heraus gearbeitet werden." 
(www.uni‐ulm.de/klinik/pflegedienst/kinästhetik) 

"Der Begriff Kinästhetik bedeutet die Lehre von der Kinästhesie, diese wiederum bedeutet die 
Fähigkeit, Bewegungen der Körperteil unbewusst zu kontrollieren und zu steuern." 
( Duden 1997) 

Kinästhetik ist somit nicht als eine zu erlernende Pflegetechnik mit definierten Hebe‐ oder 
Tragetechniken zu verstehen, sondern als kreatives Handlungskonzept, das einen individuellen 
Entwicklungs‐ und Lernprozess beinhaltet. Der Pflegende erhält die Möglichkeit seine Arbeit 
dadurch kreativer und individueller an die Bedürfnisse des Patienten anzupassen. Darüber hinaus 
lernen Pflegende sich selbst zu schonen und sich nicht durch Heben und Tragen selbst 
Gesundheitsschäden zuzufügen. Dies ergibt sich, da die anatomischen Strukturen so eingesetzt 
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werden, wie es der Patient, könnte er sich selbst bewegen, tun würde. 

6. Bewegungsführung beim instabilen Patient 
Beim instabilen Patienten muss die Gewichtsverschiebung besonders vorsichtig erfolgen. Um 
gewährleisten zu können, das die Kreislaufschwankungen in einem tolerierbaren Bereich gehalten 
werden, ist es nötig die Anstrengung der Bewegung individuell an den Patienten anzupassen. 
Die Herausforderung an den Pflegenden besteht darin, Belastungsgrenze und 
Bewegungsressourcen einschätzen und während der Bewegung kontrollieren zu können und damit 
die Anstrengung möglichst gering zu halten. Dies bedeutet, dass die Pflegekraft das passive 
Bewegungsmuster des Patienten durch sorgfältige Entlastung und Belastung des Gewichts über die 
Knochenstruktur während der Bewegung von außen über taktil kinästhetische Impulse steuert und 
kontrolliert. Die Größe der Bewegungsschritte im Positionswechsel, die Art und Weide der 
Bewegung wird somit der Kreislauffunktion angepasst. 
Einfluss auf den Positionswechsel im Bett nach oben haben neben der Grunderkrankung ( Diagnose 
und Nebendiagnosen), einerseits der Zustand der einsehbar ist, welche Medikamente 
(Katecholamindosierung, Relaxierung, Sedierung, Analgesie) werden im Moment verabreicht, und 
wie der Patient beatmet ist ( kontrolliert, unterstützt, Sauerstoffkonzentration, etc.), 
Operationswunden, Frakturen, etc.. 
Andererseits Einschränkungen, die sich aus dem speziellen Umfeld ergeben, Drainagen, 
Ableitungen, venöse und arterielle Zugänge, Apparaturen, Fixateur externa etc. Es ist notwendig 
die Möglichkeiten des Patienten, innerhalb seines momentan instabilen Zustandes, zu erfassen. 
Der Aufbau von Muskelspannung, die Größe und Richtung der Bewegung und auch die zeitliche 
Abfolge wird an den Gesundheitszustand des Patienten angepasst. Um alle oben genannten 
Einflussfaktoren zu berücksichtigen wird vor der eigentlichen Bewegungsführung eine 
Bewegungsanamnese erstellt. Die Bewegung erfolgt dann mit wenig Anstrengung und Belastung, 
kleinräumig und langsam, mit genauen taktil‐kinasthetischen Impulsen. Dabei sollten Pflegende 
jegliche Gewichtsverlagerung bewusst durchführen, eigene weiche und fließende Bewegung auf 
den Patienten übertragen und Fehler möglichst unmittelbar korrigieren. 

Kinästhetische Prinzipien bedienen sich des Druckes und Zuges um Information über die 
Bewegungsrichtung an den Patienten weiter zu geben. Der Pflegende erhält wiederum 
Informationen über den Muskelwiderstand und führt eventuell erforderliche Anpassungen durch. 
Die Anstrengung innerhalb der Bewegung kann damit für den Patienten dosiert und angepasst 
werden. Durch den taktil kinästhetischen Informationsaustausch wird die Grundlage für eine 
sichere Bewegungssteuerung gestaltet. Es bedingt seitens der Intensivpflegekräfte Fachwissen die 
Grenzen für Bewegungshandlungen zwischen Nichtbelastbarkeit und Belastbarkeit einzuschätzen. 
Die Belastungsgrenze beim instabilen Patient ist individuell. Bewegen an die Belastungsgrenze 
kann ein gewisser Trainingseffekt für das Kreislaufsystem darstellen, wenn diese, unter 
Beobachtung der Vitalparameter, so gestaltet wird wie oben beschrieben. 
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7. Vergleichsdurchführung 

7.1. Hypothese 
Aufgrund der genannten physiologischen Zusammenhänge von Bewegung und Kreislaufsystem 
wird folgende Hypothese aufgestellt: 

Instabile Patienten reagieren auf ruckartige Bewegungen mit instabilen Kreislauffunktionen. 

 
7.2. Ein­ und Ausschlusskriterien 
Damit ein Vergleich möglich ist wurden bestimmte Kriterien vorrausgegeben. 

Einschlusskriterium: 
∙ Patienten die zur Unterstützung ihres Kreislaufes Katecholamine benötigen 

Die Art und Dosierung des Katecholamins spielte keine Rolle. Katecholamine die während der 
Untersuchung eingesetzt waren: Dopamin, Doputamin, Adrenalin und Noradrenalin. 

Ausschlusskriterien: 
∙ SHT ‐ Patienten bzw. Patienten mit erhöhtem Hirndruck 
∙ Patienten mit Frakturen der Wirbelsäule 

7.3. Bewegungsmuster 
Um die unterschiedliche Wirkung von Bewegung auf instabile Patienten zu untersuchen wurden 
zwei Bewegungsmuster an einem mehrmals täglich durchgeführten Transfer beobachtet: im Bett 
von Unten nach Oben verschieben. 

Bewegungsmuster 1 : Mobilisation nach kinästhetischen Grundsätzen: Es erfolgt zunächst eine 
Bewegungsanamnese an die sich folgendes Muster anschließt (entnommen aus Bauder‐Mißbach, 
Ausbildung zum Kinästhetik Mentor, S.26/27 ): 

1. Verschränken der Arme des Patienten über dem Brustkorb 

2. Ein Bein des Patienten wird aufgestellt und der Fuss belastet 

3. Das Gewicht des Beckens wird nach unten auf den aufgestellten Fuss verlagert und auf die 
andere Beckenseite 

4. Das Gewicht wird von Kopf und Brustkorb nach unten in Richtung Arm und auf die andere 
Brustkorbseite verlagert 

5. Kopf, Brustkorb und Becken werden jetzt auf der entlasteten Seite nach Oben verschoben. Dies 
wird auf der anderen Körperseite wiederholt 

6. Vom Becken weg wird das Gewicht nach unten auf einen Fuss und seitlich zur anderen 
Beckenseite verlagert 
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7. Das Gewicht wird vom Brustkorb weg nach unten zu den Ellenbogen und zur anderen 
Brustkorbseite geschoben 

8. Nacheinander werden Kopf, Brustkorb und Becken nach Oben verschoben und anschließend 
werden die Körperteile wieder in ihre Rückenlage zurückgerollt. 
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Bewegungsmuster 2 : Standartmobilisation: Der Patient wird, ohne erstellen einer 
Bewegungsanamnese, von zwei Pflegekräften mittels einer im Bett liegenden Unterlage nach oben 
bewegt  

 

Beide Bewegungsmuster wurden immer identisch durchgeführt, d.h. nach einem festgelegtem 
Schema und von jeweils zwei Pflegekräften.  

Das Bewegungsmuster 1 wurde dabei ebenso wie Bewegungsmuster 2 immer nach demselben 
Muster durchgeführt, jedoch in seiner Anwendung individuell an die jeweilige Patientensituation 
angepasst. 

 

7.4. Bewegungsanamnese 
Bevor Patienten nach Bewegungsmuster 1 nach oben bewegt wurden, wurde immer ein 
Bewegungsmaß über eine Bewegungsanamnese erstellt. 
Dies hatte zwei Gründe, zunächst um den Bewegungsapparat aufzuwärmen, den Organismus auf 
die dann folgende Bewegung einzustimmen und außerdem eine Rückmeldung über den Zustand 
von Muskeln und Gelenken zu erhalten, welche Körperteile sind schlecht in den Bewegungsablauf 
integrierbar, welche Bewegungsmuster sind möglich unter den gegebenen Voraussetzungen und 
Umgebung und vor allem, wie stabil sind die Kreislaufverhältnisse. Ziel ist es einen Status über 
Bewegungs‐ und Beziehungsfähigkeiten des Patienten zu bekommen. 

Um dies erfassen zu können, wurden folgende Kriterien aufgestellt  
( Anlehnung an Bauder‐Mißbach, H., Kinästhetik Mentor, 2002, Bewegungsdiagnostik Modul 11 ‐ 
15, S.70 ). Zum besseren Verständnis werden hier Beispiele angegeben, die während der 
Untersuchung selbst vorlagen: ( s. Anlagen Bewegungsanamnesebogen) 

 
Sensorik und Psyche: z.B. Seditation ‐ Aufnahme stark eingeschränkt,  
Analgesie, Assistierte Beatmung ‐ Pressen vermeiden 
 



Immobilität bei Schwerstkranken 

Facharbeit 

Udo Wihlenda 

Copyright Udo Wihlenda  Seite 15 

Motorisches Lernen und Motivation: z.B. passive Bewegung 

Körperliche Einschränkungen und Verletzungen: z.B. Rippenfraktur ( Z.n. CPR); Sternum 
durchtrennt; Knieoperationen; Entfernung der Savena magna; etc. 

Stütz‐ und Haltefunktion, Kraft und Belastbarkeit: z.B. Katecholamindosierung, Atmung, 
Relaxierung, etc. 

Äussere Bedingungen: Tubus, Schleuße Herzkatheter, Shaldon in der Leiste ( HF ‐ Funktion 
gewährleistet ), Drainagen, weiche Matratze etc. 

Spezieller Interventionsbedarf: z.B. besonders instabil bei einer bestimmten Seitenlagerung, 
Rhythmusproblematik, etc. 
 
Rückschließend daraus wurde die Bewegungsführung angepasst, wobei das Bewegungsmuster 
selbst nicht verändert wurde. 

8. Zielgrößen 
Erhoben wurden die Vitalparameter systolischer ‐ und diastolischer Blutdruck, mittlerer arterieller 
Druck ( MAD) und die Herzfrequenz, ebenso wie Husten bzw. Pressen während der 
Bewegungsführung ( s. Anhang Vitalzeichenerhebungsbogen). Notiert wurden diese Werte vor, 
direkt anschließend und 15 Minuten nach der Bewegungsführung, dabei ist die 
Bewegungsanamnese eingeschlossen. Alle in die Untersuchung aufgenommen Patienten waren mit 
einer arteriellen Druckmessung versorgt. Zu Beginn wurde immer ein Nullabgleich der 
Druckmessung durchgeführt. 

 
8.1.Die Kreislaufparameter 
Der systolische Blutdruck gibt Auskunft über die Kontraktilität ( Herzleistung), der diastolische 
Blutdruck ist maßgeblich vom Gesamtkreislaufwiderstand und Elastizität der Arterienwände 
bestimmt. 
Der arterielle Mitteldruck ( MAD) ist als der zeitliche Mittelwert der Drücke am jeweiligen Messort 
im Arteriensystem beschrieben: 

MAD= diastolischer Druck+ 1/3 mal ( systolischer Druck ‐ diastolischer Druck) 
(Taeger, K., Födig, G., Finsterer, U.: Grundlagen, 1994, S.1.22). 

Die Bedeutung des arteriellen Mitteldrucks besteht darin, dass seine Größe, neben dem peripheren 
Widerstand, maßgebend für die Durchströmung der nachgeschalteten Gefäßabschnitte ist und 
somit auch ein Maß für die Anpassung des Körpers auf die Anstrengung bzw. Belastung ist. 
"Über den Anstieg des MAD zeigt sich die Anpassung des Systems an die körperliche Belastung." 
(Eisenschink, A.M., Studienbericht Pflegestudie, Uni Ulm, 2002, S. 133). Bei körperlicher 
Anstrengung wird Blutvolumen in die arbeitende Muskulatur umgeleitet, ruhende 
Skelettmuskulatur, Bauchorgane und Nieren werden durch die Sympathikusaktivität in der 
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Durchblutung reduziert. In der arbeitenden Muskulatur nimmt der totalperiphere Widerstand ab, 
es kommt jedoch zu keinem Blutdruckabfall da dies durch eine Sympathikusaktivierung 
kompensiert wird, der systolische Blutdruck steigt an, während der diastolische Druck weitgehend 
konstant bleibt. "Daraus resultiert eine Erhöhung des arteriellen Mitteldrucks, der zur besseren 
Durchblutung der arbeiteten Muskulatur beiträgt."  
( Thews, G., Mutschler, E.,Vaupel, P., 1999, S. 226). 
Der Blutdruck ist zusammengefasst im wesentlichen abhängig von der Herzarbeit (Kontraktilität), 
dem Strömungswiderstand und des Blutvolumens. 

 

8.2. Blutdruck­ und Frequenzbeeinflussende Faktoren 
 
In der Diskussion, in wieweit spezifische Bewegung Einfluss auf das Kreislaufsystem hat, ist zu 
beachten welche Faktoren den Blutdruck und die Herzfrequenz beeinflussen können. Dazu zählen 
unter anderem: 

1. Ernährungszustand und Flüssigkeitshaushalt 
2. Alter und Geschlecht 
3. Rhythmische Spontanschwankungen (Frequenz, Tagesrhythmus, Atmung) 
4. Psychische Situation ( Extremsituation) 
5. Äußere Reize ( Schmerzen, Kälte) 
6. Körpertemperatur 
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9. Vergleichsablauf 

Zunächst wurde für einige Zeit eine Testphase auf Station durchgeführt, um unter Anleitung einer 
Kinästhetiktrainerin mit den Bewegungsmustern vertraut zu werden. Dann wurden innerhalb eines 
Zeitraumes von drei Monaten ( Juni ‐ August 2002 ) jeweils 15 Patienten pro Bewegungsmuster 
bewegt und deren Vitalparameter dabei notiert. 

9.1. Ergebnisse des Vergleichs 

9.1.1. Durchschnittswerte  

n = 15 
Abbildung 2: 
Bewegungsmuster 1 = Kinästhetische Gruppe 
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Abbildung 3: 
Bewegungsmuster 2 = Standardgruppe 
 

  

  

9.1.2. Direkte Gegenüberstellung 

 
Abbildung 4: 
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Abbildung 5:  

 

  

9.1.3. Bewegungsmuster im direkten Vergleich 

Abbildung 6: 
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Abbildung 7: 

  

Abbildung 8: 
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Abbildung 9: 

  

  

Abbildung 10: 
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9.1.4. Differenzwerte 

Zur besseren Übersicht werden hier die Differenzwerte vorher/ anschließend der beiden 
Bewegungsmuster dargestellt 

Abbildung 11: 

  

Da es sich um einen Vergleich handelt wurde kein Signifikanzniveau festgelegt. 

 

10 Bewertung 
 

Das Schaubild der Differenzwerte läst deutlich werden, das die Unterschiede der 
Blutdruckparameter innerhalb des Bewegungsmuster 2 doch deutlich höher liegen, als innerhalb 
des Bewegungsmuster 1. 
In beiden Gruppen gab es jedoch Patienten, die sehr große Unterschiede zwischen ihrem 
systolischen Anfangswert und dem systolischen Wert direkt nach der Bewegungsführung 
aufzeigten. In beiden Gruppen steigt der systolische und damit auch der mittlere arterielle 
Blutdruck an. Dies ist rein physiologisch mit der generellen Belastung zu erklären. Von einer 
gewissen Blutdrucksteigerung anschließend an die Bewegungsführung war also vorab auszugehen.

In der kinästhetischen Gruppe zeigt sich jedoch, dass kreislaufbelastende Blutdruckspitzen nicht so 
häufig auftraten. Die systolische Blutdruckregulation über die körperliche Belastung scheint in der 
Gruppe mit Bewegungsmuster 1 physiologischer zu sein. Erklärt werden kann dies, durch die vor 
der eigentlichen Bewegungsführung durchgeführten Bewegungsanamnese. 
Blutdruckspitzen werden als Zeichen gedeutet, dass der Organismus schlecht auf die Bewegung 
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reagiert, es entstehen Umverteilungsstörungen. Das Kreislaufsystem kann auf Grund der 
Bewegungseinleitung ‐ Vorbereiten von Muskeln und Gelenken auf den Positionswechsel im Bett 
nach oben angepasst werden. Der Bewegungsfluss und das folgende Kreislaufsystem ist besser 
angepasst und auf die anschließende Mehrbelastung vorbereitet. Das Kreislaufsystem reagiert 
weniger mit einem plötzlichen Anstieg des systolischen Blutdruckwertes. 

Diese Begründung kann ebenso für die Schmerzinterpretation herangezogen werden. Die 
individuelle Schmerzbelastung des Patienten konnte über die vorher durchgeführte 
Bewegungsanamnese besser und deutlicher ermittelt werden. Ebenso war es bei 
Bewegungsmuster 1 möglich die Anstrengung über die fortlaufende Gewichtsverlagerung und 
durch Ruhepausen zu kontrollieren und somit anzupassen. Zeichen wie Anstieg der Herzfrequenz 
und Husten bzw. Pressen innerhalb der Beobachtung sind als Schmerzsignale gewertet worden. 
Auffallend war ebenso in der Standartgruppe, das doch deutlich mehr Patienten mit Husten, 
Pressen und unphysiologischen Atembemühungen reagierten als in der Kinästhetischen Gruppe. 
Deshalb wurde während der Beobachtung dies als zusätzliches Kriterium mit notiert ( s. Abbildung 
10). 
Erklärung hierfür kann die Plötzlichkeit und Ruckartigkeit der Bewegung sein. Der Patient ist, 
anders als in der Kinästhetik Gruppe nicht durch taktile Information auf die folgende Bewegung 
vorbereitet worden. Es erfolgte nur eine verbale Information, die, wie das Ergebnis zeigt, nicht 
ausreichend und deutlich genug war.  
 
Es ist davon auszugehen, dass Patienten aufgrund ruckartiger Bewegungen wie in 
Bewegungsmuster 2 eher mit Schmerzen reagieren, die Muskeln sind kalt, Gelenke auf die 
Bewegung nicht eingestellt, die Schmerzgrenze wird nicht ermittelt. Diese Beobachtung steht in 
unmittelbaren Zusammenhang mit den im Anschluss an die durchgeführte Bewegung 
beobachteten Blutdruckspitzen. 
Die Messung 15 Minuten nach der Bewegungsführung sollte zeigen, ob auch nach einem gewissen 
Zeitraum das Kreislaufsystem noch auf die erfolgte Bewegung reagiert. Dies zeigte sich nicht und 
ist auch nur eingeschränkt beurteilbar, da innerhalb dieses Zeitraums andere Einflüsse auf den 
Patienten wirken können. 

Am Ende des Vergleichs läst sich die zu Beginn aufgestellte Hypothese: 
" Instabile Patienten reagieren auf ruckartige Bewegungen mit instabilen Kreislauffunktionen" also 
bestätigen. 

Die erfolgte Beobachtung hat dies zeigen können, soweit dies in der recht engen Patientenauswahl 
und Patientenanzahl Ausdruck besitzt. 
Innerhalb dieser Beobachtung war das Ergebnis eindeutig, wenn vielleicht auch nicht so deutlich 
wie vor der Beobachtung, aufgrund der physiologischen Gegebenheiten, angenommen wurde. 
Dazu hätte die zu untersuchende Patientenanzahl größer und eingeschränkter definiert werden 
müssen. Unterschiede bestanden in der Patientenauswahl mit einer Vielzahl unterschiedlicher 
Erkrankungen, Alter, Geschlecht, Allgemeinzustand und doch recht unterschiedlich hohen 
Katecholamindosierung. 
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Als Vergleich kann das vom Kantonsspital Baden/ Schweiz 1996 durchgeführte 
Qualitätsförderungsprojekt unter dem Namen: 
"Die Anwendung kinästhetischer Grundsätze bei der Mobilisation von Intensiypflegepatientinnen 
und ‐patienten" erwähnt werden. 

"Die am Uniklinikum durchgeführte Studie vom Dezember 1999 ‐ Oktober 2000 unter dem Titel: 
Auswirkungen der kinästhetischen Mobilisation im Vergleich zur Standartmobilisation auf die 
Atemfunktion bei aorto‐coronarer Bypass‐Operation" weist wie in dieser Facharbeit untersuchten 
Parametern, die selben Ergebnisse auf. 

11 Schlusswort:  
Sinn dieser Untersuchung war es, anhand eines Beispiel die Bedeutung und den Einfluss von 
bewusstgeführter Bewegung, mittels kinästhetischer Prinzipien deutlich werden zu lassen, und 
deren Rolle innerhalb professioneller Pflege. 
Professionelles Bewegen stellt im Stationsalltag ein Handwerk dar mit dem der Pflegende direkt an 
der Genesung des Patienten teilnimmt. Im Intensivbereich sind Pflegende oft mit der 
Wirkungsweise verschiedener Medikamente beschäftigt, die Apparatemedizin steht im 
Vordergrund. Es besteht die Gefahr den Menschen in seiner Ganzheitlichkeit nicht mehr 
wahrzunehmen. 

Gestaltungsmöglichkeiten für Bewegung trotz erschwerter Bedingungen wie Apparaturen, 
Zugängen, Drainagen etc. zu finden ist schwierig. Viele pflegerische Interventionen enthalten 
Bewegung und mit dem Erkennen um die Dringlichkeit davon sind instabile und immobile 
Patienten eine besondere Herausforderung. 
Mit dem Wissen und der Erkenntnis der Bewegungsführung entsteht ein weiteres wichtiges Stück 
Eigenverantwortlichkeit im pflegerischen Alltag. Pflegende stärken ihre Selbstständigkeit, denken 
analytisch und können Wissensbereiche besser miteinander vernetzen, ein wichtiger Grund 
weshalb Fachkräfte und geschultes Personal von Nöten sind." Pflege führt seit langem die 
Diskussion um ein pflegerisches Selbstverständnis, auch unter den Einflüssen anderer europäischer 
Länder und der USA. Will Pflege im Gesundheitswesen einen Platz, muss Pflege definieren, welchen 
Beitrag sie innerhalb des Gesundheitswesens zu leisten imstande ist" 
(Gesundheitsministerkonferenz 1999: Erschließungspapier). Bewegungssteuerung bedingt ein 
fachspezifisches Wissen über Bewegungsabläufe und Intensivpflegekräfte können somit einen 
wertvollen Beitrag zur Genesung leisten. 

Dies ist dann auch das Ziel pflegerischen Handelns, Patienten in ihrer Genesung und Rehabilitation 
zu unterstützen. Der Intensivbereich stellt dabei die erste Station dar, der Organismus kämpft in 
dieser Zeit um das Überleben. In dieser Zeit ist es von Wichtigkeit, das dieses System so wenig wie 
möglich seine Funktionalität einbüßt um den Organismus in dieser Situation zu stärken und 
dadurch die anschließende Rehabilitation leichter, schneller und effektiver zu ermöglichen. Dies 
wiederum hat evtl. Einfluss auf die Behandlungskosten. 
Wissen über Bewegungsführung erleichtert auch dem Pflegenden die tägliche Arbeit, ist weniger 
anstrengend und kräfteaufreibend, unangemessene und belastende Bewegungen werden 
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vermieden. Die Vorteile die sich daraus persönlich und volkswirtschaftlich ergeben sind einsichtig. 

Die Untersuchung im Rahmen der Fachweiterbildung an der Universität Ulm hat mir die Bedeutung 
von Bewegung und deren Einfluss aufgezeigt und somit für mich unter anderem einen Teil meiner 
Ausbildung ausgemacht. 

Weiterführend möchte ich noch auf die Internetseite von Jürgen Fuchs verweisen: 
www.pflegenet.com/wissen/lehrbuch/funktionelle‐anatomie.html. Dort wird ausführlich über den 
Bewegungsapparat und seine Rolle innerhalb kinästhetischer Mobilisation berichtet. 
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14 Anhang 

14.1. Abkürzungsverzeichnis: 
ATP: Adenosintriphosphat  

CPR: Cardio‐pulmonale‐Reanimation 
 
HDF: Hämodialysefiltration 

MAD: Mittlerer arterieller Blutdruck 

n: Anzahl der untersuchten Patienten 
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SHT: Schädel ‐ Hirn ‐ Trauma  

 
 
14.2. Bewegungsanamnese, Erhebungsbogen 
Bewegungsanamnese 

Pat. Kürzel: 

Diagnose: 

Sensorik ‐ Psyche: 

Motorisches Lernen und Motivation: 

Körperliche Einschränkungen und Verletzungen: 

Stütz‐ und Haltefunktion, Kraft und Belastbarkeit: 

Äussere Bedingungen: 

Spezieller Interventionsbedarf: 

 
14.3. Vitalparameter, Erhebungsbogen 
Vitalparameter 

Bewegungsmuster: 

Uhrzeit: 

Pat. Kürzel: 

Frequenz: 
Vorher         anschließend          15.Min.  

 
RR‐Systolisch: 
Vorher         anschließend          15.Min. 

 
RR‐Diastolisch: 
Vorher         anschließend          15.Min. 

 
MAD: 
Vorher         anschließend          15.Min. 
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Zusatz: 
Husten/ Pressen          Ja              Nein  

 
Erbrechen                   Ja              Nein 

 

 

 


