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Vorwort		
In der chirurgischen Pflege hat die Förderung der Bewegung zur Unterstützung der Mobilität im pflegeri‐

schen Alltag einen hohen Stellenwert. Die Bedeutung welche Auswirkung ein operativer Eingriff auf den 

Bewegungsapparat, auf die Vitalfunktionen wie Kreislauf, Atmung und Ausscheidung,  sowie die Psyche 

hat, bedarf einer näheren Betrachtung. Im Rahmen meiner Facharbeit stellte ich fest, dass die Fachlitera‐

tur wenig Hinweise auf diese Zusammenhänge gibt.   Die Einführung der Fallpauschalen  (DRG´s) ergibt 

zwangsläufig eine kürzere Verweildauer. Dies bedeutet  für den Patienten die schnellstmögliche Rückge‐

winnung der Selbständigkeit und seiner Mobilität. Um den Patienten  in diesen veränderten gesetzlichen 

Bedingungen zielgerichtet zu unterstützen müssen Rahmenbedingungen  in der Organisationsstruktur,  in 

Prozesskriterien und in der Evaluierung geschaffen werden. Meine persönlichen Erfahrungen, bei der Un‐

terweisung und der Schulung des Patienten  in  seinen Bewegungsabläufen, haben die Erkenntnis unter‐

mauert, dass dem Bewegungssystem des operierten Menschen zu wenig Bedeutung entgegen gebracht 

wird. Die Wirkungen der pflegerischen Bewegungsintervention beim Patienten im Alltag wurden mir wäh‐

rend der Facharbeit sehr deutlich. Um den gesetzlichen und personellen Veränderungen im Sinne des Pa‐

tienten zu begegnen ist es zwingend notwendig diese Erfahrungen pflegewissenschaftlich zu untersuchen. 

Eine kontrollierte, randomisierte (vergleichende) pflegewissenschaftliche Studie wird aus diesem Grunde 

auf Station Haus 4/2  im März 2004 begonnen.  Ich möchte allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, den 

ärztlichen Kolleginnen  und Kollegen,  Frau Zenz,  Frau  Ennulath,  Frau Glück,  Frau  Eisenschink  und  Frau 

Freimuth für die entgegengebrachte Unterstützung danken. Frau Kirchner und Frau Bauder Mißbach für 

die fachliche Unterstützung, Diskussion und das Wissen das sie mir in Bewegung lehrten.  

  	



1	Einleitung		

Seit meiner Ausbildung beschäftige  ich mich  intensiv mit der menschlichen Bewegung,  insbesondere bei 

Patienten nach bauchchirurgischen Eingriffen.  In mehreren Kursen habe  ich mir diesbezüglich Grundla‐

genwissen angeeignet und in der Praxis angewandt. Eine Erweiterung dieses Wissens konnte ich mir durch 

die Ausbildung zum Kinästhetik ‐ Mentor 2001 bis 2002 aneignen. Durch eine Patientensituation, die unter 

Punkt drei näher beschrieben wird,  sowie durch die  strukturellen gesetzlichen Veränderungen mit einer 

vorhersehbaren Verkürzung der Verweildauer der Patienten begann  ich Patienten bereits präoperativ  in 

Bewegungsabläufen zu schulen und anzuleiten. Ziel dieser Anleitung und Schulung war, in der frühen pos‐

toperativen Phase:  

 eine Minimierung der Angst vor Bewegung unter erschwerten Bedingungen  

  ein Verstehen der Zusammenhänge von Schmerz und Positionswechsel  

 die Förderung der Selbständigkeit,  

 das Wiedererlangen der Selbstpflegekompetenz und  

 der Mobilität.  

Folgende Erfahrungen und Beobachtungen konnte ich feststellen:  

 Patienten lernten Sicherheit und Vertrauen für das veränderte Bewegungsverhalten  

 Sicherheit im Umgang mit Schmerzen und bei Positionswechsel (Scherkräfte)  

 Steigerung der Motivation sich zu bewegen  

 Umgang und Anpassung der veränderten körperlichen Bedingungen (Muskeltonus, Gelenkstellun‐
gen)  

 Erhöhung der Belastbarkeit durch das erworbene Wissen des Wie Bewegens bei Bauchschnitt  

 Verminderung der Ängste im Umgang mit Zu‐ und Ableitungen  
 
Diese Erfahrungen und Beobachtungen veranlassten mich die Zusammenhänge und Wirkungsmechanis‐

men menschlicher Bewegung in meiner Facharbeit im Stationsleitungskurs herauszuarbeiten. Desgleichen 

möchte  ich damit verbinden praktisches Bewegungshandeln methodisch zu begründen. Die positiven Er‐

fahrungsresultate sollen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter motivieren methodisches Wissen in der Be‐

wegungshandlung anzuwenden.  

1.1	Bewegung	und	Mobilisation			
Wie bereits erwähnt hat die Mobilisierung von Patienten in der chirurgischen Pflege einen sehr hohen Stel‐

lenwert. Es ist sehr auffallend, dass in der Fachliteratur über diese tägliche pflegerische Handlung wenig in 

Bezug auf Aussagefähigkeit und der Durchführungsbeschreibung der Mobilisation zu finden ist. Es werden 

diesbezüglich die Prophylaxen erwähnt, sowie Teilaspekte der Auswirkungen auf die Atmung, Dekubitus 

und Thrombose.  (vgl. Paetz, Benzinger‐König 2000) Eine erste Studie  in Mobilisation wurde 2003 veröf‐

fentlicht.  (vgl. Eisenschink, et. al. 2003) Aus dieser Studie habe  ich  folgende Definitionen des Begriffes 

Mobilisation übernommen.  

1.2	Erste	Definition		
Mobilisation wird im Duden (1997) mit dem Begriff des Mobilisierens gleichgesetzt. So heißt es: "In Bewe‐

gung versetzen, zum Handeln veranlassen, rege und wirksam machen, Aktivieren. Mobilität bedeutet geis‐

tige Beweglichkeit, Beweglichkeit von Individuen oder Gruppen innerhalb der Gesellschaft, die Häufigkeit 

des Wohnsitzwechsels einer Person."  



1.3	Zweite	Definition		
"Mobilität, körperlich, beeinträchtigt  Definition: Der Zustand, bei dem ein Mensch eine Einschränkung in 

seiner Fähigkeit zur unabhängigen physischen Beweglichkeit erlebt.  

Mögliche  Faktoren  sind  Aktivitätsintoleranz;  verminderte  Kraft  und  Ausdauer,  Schmerz/Missbehagen, 

Neuromuskulärer Schaden/ muskuloskeletale Beeinträchtigung, Depression/starke Angstgefühle, Restrik‐

tive Therapien/ Sicherheitsmaßnahmen (z.B. Bettruhe, Ruhigstellung einer Extremität). Es werden subjek‐

tive und objektive Merkmale unterschieden. Eine Klassifikation von 4 Stufen wird empfohlen. Patienten‐

bezogene Pflegeziele und Kriterien zur Evaluation werden detailliert beschrieben. Die Maßnahmen wer‐

den  in 4 Pflegeprioritäten festgelegt,  je nach Klassifikation" (Doenges; Moorhouse 1994). Der Begriff der 

Mobilisation ist in pflegerischen Literatur unterschiedlich beschrieben (vgl. Eisenschink et. al. 2003)  

2	Wissen	für	zielgerichtetes	bewegen	und	mobilisieren		

Es stellt sich die Frage, welches Wissen brauchen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes um 

Patienten zielgerichtet zu bewegen und zu mobilisieren?  

2.1	Definition	Kinästhetik?		
" Kinästhetik  ist eine Beschreibung menschlicher Bewegung und Funktion. Der Name Kinästhetik  ist die 

deutsche Form des amerikanischen Eigennamens Kinaesthetics. Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta, 

die Begründer dieses Handlungskonzeptes, haben diesen Eigennamen aus den Begriffen "Kinesis" (Bewe‐

gung) und "aesthetics" (Empfindung, Wahrnehmung) geprägt ... " (vgl. Juchli: Pflege, S 154 ff).  

2.2	Kinästhetisches	Lernmodell		
Das kinästhetische Lernmodell entwickelt von H. Bauder  ‐ 

Mißbach  als  Lernmodell  für  Bewegung  hat  zum  Ziel  Zu‐

sammenhänge der Bewegung, Krankheit und für die Funk‐

tionsförderung darzustellen. Grundlage für dieses Lernmo‐

dell sind die Regulationsmechanismen zwischen Vitalfunk‐

tionen,  Bewegungsapparat,  Sensorik  und  Psyche.  (vgl. 

Bauder‐Mißbach 2000, Eisenschink et. al 2003)  

Quelle: Viv ‐ Arte Kinästhetik Bewegungsschule,  
Uniklinikum Ulm ‐ Projekt Kinästhetik  

 
 



2.3	Die	Phasen	der	Mobilisation		
"Bauder‐Mißbach  (2000) umschreibt Mobilisation als Gesamtheit aller notwendigen Bewegungsaktivitä‐

ten,  die  dem Patienten  helfen,  seinen Genesungsprozess  trotz Bewegungseinschränkungen  aus Krank‐

heits‐ oder Verletzungsgründen schnell und wirksam einzuleiten. Mobilisation in der Intensivpflege ist eine 

Maßnahme:  

 zur Gesunderhaltung des Körpers;  

 für das Erlernen, Verfeinern und Anpassen von Funktionen an neue Bedingungen;  

 zur Förderung von Körperwahrnehmung und Sozialverhalten des Patienten.  

Jede Mobilisation hat anatomische, physiologische und soziale Aspekte. Alle drei Ebenen werden von den 

Bewegungsmöglichkeiten des Bewegungsapparates beeinflusst. Die  inneren Organe und Organsysteme 

sind  für die Stoffwechselvorgänge  auf die  aktive Bewegung der Skelettmuskulatur  angewiesen. Umge‐

kehrt hat ein gut funktionierender Stoffwechsel eine positive Wirkung auf die Körperbewegung  

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

ken.  

2. Die Bewegungsabläufe integrieren und die Ortswechsel koordinieren.  

3. Das Ankommen am neuen Ort, das gleichmäßige Verteilen des Gewichts, das Einrichten einer be‐

quemen Position, das Entspannen in der Ruheposition."(vgl. Eisenschink et. al. 2003)  

3	Ausschlaggebende	Patientensituation		

Es handelte sich um eine 68‐jährige Patientin mit einem Dickdarmtumor. Es wurde eine Hemicolektomie 

(Entfernung des halben Dickdarmes) durchgeführt. .Durch Ihre Grunderkrankung war sie psychisch in einer 

schwierigen und zwiespältigen Verfassung, auf der einen Seite hoffnungsvoll, kämpferisch motiviert, auf 

der anderen Seite sehr ängstlich, hoffnungslos, kraftlos und teilweise unmotiviert, sie fühlte sich machtlos. 

Ihr psychischer Zustand war schwankend und die Patientin benötigte viel positiven Zuspruch. Der dreitä‐

gige Aufenthalt auf der chirurgischen Wachstation, wegen Kreislauf‐ und Atemproblemen, starken akuten 

Schmerzen, erhöhte die Problematik der Patientin. Bei Verlegung wurde die Patientin bisher ausschließ‐

lich  im Bett mobilisiert. Es  fanden Positionswechsel  im Bett nach oben,  zur Seite und  in die Seitenlage 

statt. Ein Positionswechsel an die Bettkante hatte noch nicht stattgefunden. Ein Umbetten der Patientin 

durch einen Positionswechsel an die Bettkante und gehen zum bereitgestellten Bett der Station musste 

wegen Angst und  stärksten Schmerzen abgebrochen werden. Die Patientin wurde deshalb durch einen 

Positionswechsel zur Seite von Bett zu Bett, welche direkt nebeneinander standen umpositioniert.   

3.1	Erster	Tag		

Am Tag der Verlegung schlugen mehrere Versuche, die Patientin an die Bettkante zu mobilisieren fehl. Sie 

äußerte bereits Schmerzen bei Berührung, obwohl noch keine Berührung und Bewegung stattfand. Angst 

und Hoffnungslosigkeit blockierten den Positionswechsel. Ich begann noch am selben Tag mit Bewegun‐

gen, die in der sogenannten Aufwärmphase durchgeführt werden, um einen Bewegungsstatus zu erhalten. 

Diesen Status erhielt ich durch folgende Bewegungshandlungen:  

 Mit beiden Händen Streichungen entlang der Körperteile, bei Extremitäten Innen‐ und Außenseite 

und gleichzeitiges abtasten der Muskulatur.  

  Bewegen der Extremitäten durch rollen nach innen und außen bis zu einem spürbaren Wieder‐

stand.  

  Das Öffnen der Gelenke, beginnend mit den Zehengelenken unter Berücksichtigung der anatomi‐

schen Funktion (Beuge‐ und Streckbewegungen, sowie Beuge‐, Streck‐ und Drehbewegungen).  

 



  Ausüben von Zug und Druck auf Knochenstrukturen und die Muskulatur.  

  Geführte Bewegungen der Extremitäten.  

Wichtig für die Patientin war, dass zwischen den einzelnen Handlungen kleine Pausen lagen, sodass sie die 

unterschiedlichen Auswirkungen wahrnehmen  konnte. Auffallend, dass die Patientin diese Bewegungs‐

übungen selbständig durchführen wollte, was ihre ängstliche Haltung minderte. Mein Handeln, die Fähig‐

keiten und die Belastbarkeit der Patientin  zu  erkennen und  zu  erheben war  für weitere Mobilisationen 

zwingend notwendig. Um der Patientin die Angst vor Bewegung zu nehmen, sowie eine Minderung der 

Schmerzen zu erreichen war es notwendig den erhöhten Muskeltonus und die engen Gelenkspielräume zu 

erfassen und von außen zu  lösen. Diese Vorgehensweise hatte erweiternd zum Ziel der Patientin Bewe‐

gungsmangel  und dessen Wirkung  zu  erläutern. Das Ziel  konnte  erreicht werden, die Patientin  konnte 

Berührung  zulassen  und  die  Zusammenhänge  von Bewegungsmangel  verstehen. Meine  Erfahrung,  die 

Bewegungseinheiten konnten die Kommunikation und das Vertrauen zwischen Patientin und mir fördern.  

 

3.2	Die	situative	Problematik	der	Patientin	nach	einem	bauchchirurgischem	Eingriff		

Durch den erhobenen Bewegungsstatus konnte ich folgende situativen Problematiken festlegen:  

Sensorik ‐ Psyche   Organsystem   Bewegungssystem  
Bewegungsabhängiger akuter 
Schmerz  

Unzureichendes Atemmuster   Eingeschränkte Bewegungsfähig‐
keit  

Kräfteverlust durch fehlen‐
de/eingeschränkte Funktion der 
Bauchpresse  

Veränderte Organdurchblutung 
und periphere Durchblutung  

Verändertes Bewegungsmuster  

Angst bei der Bewegung, dadurch 
verminderte Selbstkontrolle  

Unausgeglichener Flüssigkeits‐
Haushalt  

Niedere Muskelspannung im 
Operationsgebiet  

Eingeschränkte Wahrnehmung   Herabgesetzte Darmtätigkeit   Erhöhte Muskelspannung der 
benachbarten Bewegungsebenen  

    Behinderung des Bewegungsra‐
dius  

  	



3.3	Zweiter	Tag		
Morgens forderte ich die Patientin auf, selbständig ihre unteren und oberen Extremitäten sowie den Kopf 

aufzuwärmen, ich war bei der Bewegung des Brustkorbes, sowie des Beckens behilflich. Die Patientin be‐

merkte dabei, dass bei einem angepassten Muskeltonus und bei zielgerichteter Bewegung, unter Beach‐

tung der Scherkräfte, eine Reduktion des starken Schmerzempfindens stattfand. Sie äußerte den Wunsch, 

sich mit meiner Hilfe an die Bettkante zu mobilisieren. Zur Sicherheit und Verminderung der Schmerzen 

und der Angst, ließ ich sie die Schmerzpumpe betätigen. Der anschließende Positionswechsel an die Bett‐

kante war  für die Patientin ein Erfolg. Sie bemerkte, dass sie deutlich weniger Schmerzen und Anstren‐

gung verspürt wenn sie sich über die Seite an die Bettkante mobilisiert. Im Gegensatz zu ihrem gewohnten 

Bewegungsmuster, aufsitzen an die Bettkante unter Einsatz des Bettbügels, welcher die Scherkraftwir‐

kung auf die Bauchmuskulatur verstärkt. Dies unterlies die Patientin nach dieser Sequenz.  

Der Positionswechsel gestaltete sich folgend:  

 Die Patientin stellte ihre Beine nacheinander kreisförmig auf.  

 Die Beine wurden so positioniert, dass keine zusätzliche Muskelspannung die Bauchmuskulatur be‐

anspruchte. Dies bedeutet, die Beine sind nahe am Becken positioniert und die Füße hüftbreit auf‐

gestellt.  

 Ich brachte  langsam steigernd Druck auf die Füße, so dass das Gewicht des Beckens auf die Füße 

verlagert wurde, ebenfalls gelangte mehr Gewicht in Richtung Schulter, Kopf und Arme.  

 Nachdem  das  Becken  entlastet war,  bewegte  es  die  Patientin  unter meiner Mithilfe  in  kleinen 

Schritten auf eine Bettseite.  

 Die Patientin verlagerte das Gewicht des Brustkorbes auf die beiden Arme unter meiner Mithilfe 

bewegte sie ihn auf die Seite.  

 Die Patientin legte den Arm der am nächsten zur Bettkante lag über Ihren Brustkorb, bewegte den 

anderen Arm leicht ausgestreckt vom Brustkorb weg auf die Matratze. Auf meine Anweisung dreh‐

te sie den Kopf leicht in Richtung Schulter des ausgestreckten Armes. Unter meiner Mithilfe verla‐

gerte sie das Gewicht des Brustkorbes in Richtung Becken, Beine und Kopf und drehte sich langsam 

in Richtung ausgestreckten Armes.  

 Sie legte eine kurze Ruhepause in der Seitenlage ein.  

 Sie beugte beide Beine so an, dass keine zusätzliche Spannung auf die Bauchmuskulatur kam.  

 Sie bewegte das oben liegende Bein zuerst aus dem Bett, anschließend das unten liegende Bein.  

 Ich führte das Gewicht des Brustkorbes in Form kleiner kreisförmiger Bewegungen über den auf der 

Matratze liegenden Arm. Als das Gewicht des Brustkorbes auf dem Arm lag, forderte ich die Patien‐

tin auf sich mit dem zweiten Arm in Richtung Sitzen ab zudrücken. Der andere Arm unterstützte die 

Gewichtsübernahme des Brustkorbes.  

 Die Patientin befand sich nun  in einer sitzenden Position und richtete sich mittig aus.  Ich war  ihr 

dabei behilflich, sie konnte sich dadurch mit beiden Armen abstützen. Dies gab der Patientin genü‐

gend Halt und Sicherheit.  

 An diesem Tag führte die Patientin auf eigenen Wunsch noch mehrere Male einen Transfer an die 

Bettkante durch.  

 

3.4	Dritter	Tag		
Die Patientin benötigte in der ersten Tageshälfte noch kleiner Hilfestellungen und richtungsweisende Im‐

pulse bei der Gewichtsverlagerung sowie beim Aufsitzen. In der zweiten Tageshälfte führte sie selbständig 

den Positionswechsel an die Bettkante aus. Beim Gehen benötigte  sie noch Unterstützung  in Form des 

sicheren Führens.  



4	Beschreibung	der	angestellten	Beobachtungen		

Die beschriebene Patientensituation war das ausschlaggebende Schlüsselerlebnis, das mich dazu beweg‐

te, Patienten bereits präoperativ  in Bewegung  zu  schulen und  zu  informieren. Die Beobachtungen und 

Erfahrungen, die diesbezüglich angestellt wurden, beziehen sich auf Patienten die ebenfalls einem bauch‐

chirurgischem Eingriff eingewilligt hatten und der Zugang zur Bauchhöhle über einen Medianschnitt er‐

folgte.   

4.1	Die	Patienten			
Bei den Patienten wurde  auf Grund  einer  entzündlichen Erkrankung des Darmes oder  eines bösartigen 

Tumorbefalls, ein Teil des Darmes entnommen, wie z. B. eine Sigmaresektion oder Hemicolektomie. Eine 

schnellstmögliche Mobilisation unter Berücksichtigung der Herz‐ Kreislaufsituation ist von ärztlicher Seite 

angeordnet und wird eingefordert.  

4.2	Schnittführung		
Es handelt sich um einen Medianschnitt. Bei dieser Schnittführung wird schrittweise die Haut, das Unter‐

hautzellgewebe, die Linea alba (In der Mitte zwischen linkem und rechtem geraden Bauchmuskel vereini‐

gen sich die drei Sehnenplatten. Dieser straffe Bindegewebsstreifen wird Linea alba genannt.), das Binde‐ 

und  Fettgewebe  und  das  Peritonealblatt  durchtrennt.  Die  Richtung  ist  senkrecht  ab  unterhalb  des 

Schwertfortsatzes bis zur Interspinallinie.  

Die nachfolgende Zeichnung soll die Schnittführung vereinfacht darstellen.  

(vgl.:Kremer 1994)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  	



4.3	Betroffenen	Muskelgruppen		
Wie  in der Zeichnung bereits ersichtlich, werden bei der Schnittführung auch bestimmte Muskelgruppen 

durchtrennt und  in Mitleidenschaft gezogen. Vor allem durch die Manipulation der Hacken während der 

Operation, mit denen die Öffnung zur Bauchhöhle gespreizt und somit der Zugang zu den Organen ver‐

größert wird. Betroffen  sind hauptsächlich der gerade, der äußere  schräge, der  innere  schräge und der 

quere Bauchmuskel.  

Die Schnittführung ist entscheidend für den Grad der postoperativen Fortbewegungseinschränkung.  

Muskeln  Bewegungseinschränkungen 
Gerader Bauchmuskel   Beugung und Streckung des Rumpfes  
Äußerer schräger Bauchmuskel   Drehung des Rumpfes  
Innerer schräger Bauchmuskel   Seitliche Rumpfbeugung  
Querer Bauchmuskel   Einziehen und spannen der Bauchwand  
 

4.4	Bewegungseinschränkungen		
Durch die Schnittführung  in den unterschiedlichen Muskelgruppen  ist das gewohnte Bewegungsmuster 

eingeschränkt.  Bei  der  Anleitung  und Durchführung  von  Positionswechseln  die  diese  Einschränkungen 

nicht berücksichtigen entstehen Schmerzen und eine Erhöhung des Muskeltonus.  

4.5	Einfluss	der	Umgebung	auf	den	Bewegungsablauf		
Durch  einen  zentralen Venenkatheter, Wunddrainagen und durch  einen Blasenkatheter wird die Bewe‐

gungsfreiheit eingegrenzt. Vor allem die Wunddrainagen schränken den Bewegungsradius ein und führen 

je nach Lage zu einer Manipulation der Muskulatur und dadurch zu einer Beeinträchtigung der Bewegung.  

4.6	Pflegerische	präoperative	Vorbereitung		
Wie bereits erwähnt, gibt die Fachliteratur wenig Informationen über präoperative Vorbereitung des Pati‐

enten bzgl. Bewegung und Mobilisation.  Im Vergleich  ist das standardisierte Vorgehen  in vielen Büchern 

beschrieben und viele Kliniken haben dazu Standards entwickelt. Folgende Schwerpunkte sind  in diesen 

Standards detailliert dargestellt:  

 Nahrungsabbau  

 Darmentleerung  

 Körperpflege  

 Rasur  

 Beobachtungsmaßnahmen  

 OP‐Bekleidung  

 Organisation/Administration  

 Prämedikation  

 Psychische Begleitung (vgl. Paetz, Benzinger‐König, 2000)  

Angaben für eine präoperative Schulung zu Mobilisationsverfahren fehlen. Hingewiesen wird auf die För‐

derung der Mobilität unter dem Schwerpunkt der Vorbeugung  

einer  Lungenentzündung.  Eine  Besserung  der  Atemfunktion  die  durch  gezielte  Atemgymnastik  erzielt 

wird,  die  Durchführungsverantwortung  übergibt  die  Fachliteratur  den  Physiotherapeuten.  Die  Kliniken 

haben das Vorgehen der präoperativen Vorbereitung standardisiert. Standards der Universitätsklinik Ulm 

die hinzugezogen wurden sind der Standard Prä‐Op, Schmerz und Pneu‐Pro. (Anlage)  



5	Die	präoperative	Bewegungsschulung	–	Kriterien		

Erweiternd zu dem standardisierten Vorgehen einer pflegerischen präoperativen Vorbereitung wird eine 

Bewegungsschulung  in  Form  von  Bewegungsinformation,  Schulung  des  Bewegungsablaufes  und  dem 

Vorgehen des ersten Positionswechsels nach der Sigmaresektion gegeben. Das Schulungsprogramm be‐

inhaltet,  das  Vermitteln  der Auswirkungen  eines  Bewegungsmangels  auf  lebenswichtige  Systeme, wie 

Kreislauf, Atmung, Ausscheidung des Patienten. Im Rahmen dieser Facharbeit möchte  ich die eingeleite‐

ten Schritte der Entwicklung aufzeigen. (Anhang)  

5.1	Inhalt	der	Bewegungsschulung		
Das Bewegungstraining des Patienten wird für die erste und die nachfolgenden Mobilisationen in drei Pha‐

sen erfolgen.  

5.1.1	Die	Aufwärmphase		
Ziel der Aufwärmphase vor dem Positionswechsel aus dem Bett  ist, den Kreislauf, die Atmung und den 

Stoffwechsel auf die Belastung vorzubereiten. Die Bewegungsübungen werden 2‐ bis 3‐mal vom Patienten 

mit  Unterstützung  der  Pflegenden  durchgeführt.  Ein  sogenanntes Warm‐Up,  welches  vom  Sport  ent‐

nommen wurde. Abfolge des Warm‐Up´s: Vorbereitung der Beine: Drehen eines Beines bis zum Wider‐

stand nach außen seitwärts, anschließend  innen seitwärts. Durchführung der gleichen Übung beim zwei‐

ten Bein. Durchführen von Beuge‐ und Streckbewegungen im rechten und linken Sprunggelenk jeweils im 

Wechsel. Das Aufstellen der Beine geschieht nacheinander  in  einer  kreisförmigen Bewegung. Das Bein 

wird nach außen gerollt und durch beugen des Fußgelenks, Kniegelenks und Hüftgelenk aufgestellt. Es 

muss geachtet werden, dass die Beine so aufgestellt werden, dass die Bauchmuskulatur von einwirkenden 

Scherkräften entlastet wird. Dies ist dann der Fall, wenn die Füße so nah wie möglich am Becken positio‐

niert  sind. Auf die Fußsohle wird etwas Druck gebracht, das Becken entlastet. Vorbereitung der Arme: 

Drehen eines Armes nach außen seitwärts, anschließend nach  innen seitwärts. Durchführen der gleichen 

Übung beim zweiten Arm. Durchführen einer kreisförmigen Bewegung mit einem Arm, indem der jeweili‐

ge Arm nach außen gedreht, über den Kopf bewegt und ausgestreckt wird. Beim Durchführen dieser Be‐

wegung wird zum tiefen Einatmen angehalten. Über eine Drehung quer über den Kopf und den Brustkorb 

wird der Arm wieder  in die Ausgangsposition bewegt. Durchführen derselben Übung mit dem  anderen 

Arm. Information darüber, dass der Bewegungsapparat sich durch diese Maßnahmen kontinuierlich an die 

verschiedenen Positionswechsel gewöhnt. Das Kreislaufsystem, das Atemsystem und das Stoffwechsel‐

system können der zusätzlichen Belastung folgen.  

  	



5.1.2	Die	Fortbewegungsphase	‐	Positionswechsel		
Nach  der Aufwärmphase wird  der Positionswechsel  ins  Sitzen  und  zum  Stehen  durchgeführt. Dies  ge‐

schieht unter ständiger Beobachtung von Kreislauf, Atmung und Schmerzen. Bewegungsablauf zum Sit‐

zen: Kreisförmiges, nacheinander durchgeführtes aufstellen der Beine. Die aufgestellten Beine müssen so 

positioniert  sein, dass keine zusätzliche Muskelspannung auf die Bauchmuskulatur kommt.  In der Regel 

bedeutet dies, dass die aufgestellten Beine nahe am Becken positioniert sind und hüftbreit aufgestellt. Das 

Gewicht des Beckens wird unter langsam steigerndem (nicht ruckartigem) Druck auf beide Füße verlagert. 

Durch diese Maßnahme verlagert  sich das Gewicht Richtung Schultern und Kopf. Nachdem das Becken 

und weitestgehend der Brustkorb entlastet ist, werden Becken und Brustkorb in kleinen Schritten auf eine 

Körperseite bewegt. Das Gewicht des Brustkorbes wird von der Körpermitte auf die beiden Arme und vom 

Becken auf beide Beine seitwärts verlagert. Jener Arm, der auf der Matratze  liegt wird  in Streckstellung 

gelegt, der andere Arm wird über den Brustkorb geführt und hat die Aufgabe sich an der Matratze abzu‐

stützen. Der Kopf wird in Richtung Schulter des ausgestreckten Armes bewegt, das Gewicht des Beckens 

wird nach unten auf die Beine bewegt. Eine Pause in Seitenlage wird vor dem Aufsetzen eingelegt. Beide 

Beine werden nacheinander aus dem Bett bewegt, so dass keine zusätzliche Spannung auf die Bauchmus‐

kulatur kommt  (Beugestellung). Mit einer kleinen kreisförmigen Bewegung bringt man das Gewicht des 

Brustkorbes  auf beide Arme,  sobald das Gewicht des Brustkorbes  von den Armen übernommen wurde 

stützt der oben liegende Arm und der Patient kann sich mit Hilfe der Pflegenden aufrichten. Im Sitzen wird 

auf Rumpfstabilität geachtet, es bedeutet, dass das Körpergewicht in der Körpermitte ausgeglichen wird. 

Die Arme stützen leicht ab. Beide Beine müssen Bodenkontakt haben. Eine Pause wird eingelegt, die Auf‐

forderung zum tiefen durchatmen und kreisen der Füße gegeben. (Kreislauf‐Atemstabilität)  

5.1.3	Die	Entspannungs‐	die	Erholungsphase		
Nach durchgeführter Aktivität geschieht der Positionswechsel von der Bettkante in das Bett in umgekehr‐

ter Reihenfolge. Der Patient wird unterstützt eine Position  in der er sich erholen kann und sich wohlfühlt 

einzunehmen. Innerhalb der Position werden kleine kreisförmige Ausgleichsbewegungen zur Entspannung 

des Muskeltonus durchgeführt. Der Patient wird  informiert und bei Bedarf unterstützt eine atemerleich‐

ternde und druckentlastete Position einzunehmen.   Ziel der Ruheposition ist Kraft und Energie zu schöp‐

fen.  

6	Auswirkungen,	Beobachtungen	und	Erfahrungen	der	Bewegungsschu‐
lung		

Es wurden 32 Patienten in diesem zusätzlichen Programm geschult.  Die Beobachtung und Auswirkungen 

sind in 4 Bereichen dargestellt: Aus der Sicht des Patienten:  

 Wissen sich unter erschwerten Bedingungen zu bewegen  

 Wissen über bewegungsbedingten Schmerz, dadurch  selbständige Korrektur von  schmerzbeein‐
flussenden Bewegungsmustern möglich  

 Senkung des Schmerzmittelbedarfs ‐ der Patient kann seinen Schmerzzustand in Zusammenarbeit 
mit Pflegenden und Ärzten selbständig gestalten  

 Zunahme der Lernbereitschaft für ungewohnte Bewegungsmuster   

 Erleichterung der Positionswechsel ‐ Förderung von Alltagshandlungen  

 Minderung der Angst bei Positionswechsel  

 Steigerung der Leistung‐ und Belastungsfähigkeit durch Förderung der Kondition, des Körperbe‐
wusstsein und der Wahrnehmung  

 Förderung der Selbstpflegekompetenz Aus der Sicht des Pflegepersonales  

 Die zielgerichtete Anleitung  in Bewegungsabläufen durch die Pflege  fördert den Genesungspro‐
zess des Patienten  

 Fachliches Wissen wird seitens des Patienten und der Mediziner anerkannt  



 Steigerung der Motivation und der Lernbereitschaft  

 Patienten sind bereits in der frühen postoperativen Phase selbständiger  

 Einfluss  des  Pflegepersonals  auf  Verweildauer  in  Zusammenhang  zu  Mobilität  des  Patienten 
(DRG`s)  

 Therapeutischen Aspekts der Pflege  

 Steigerung der individuellen Fachkompetenz Aus der Sicht der Ärzte  

 Förderung der Zusammenarbeit  

 Respekt vor pflegerischen Bewegungshandlungen  

 Anerkennung der erweiterten Fachkompetenz in Bewegung  

 Anerkennung der Mobilisationsverfahren nach kinästhetischen Prinzipien in der Pflege  

 Einfluss der Pflege auf Patientenverweildauer in Bezug auf Mobilität Aus der Sicht der Stationsor‐
ganisation (Leitungsebene)  

 Prozessorientierte Pflege  

 Optimierung des Personaleinsatzes ‐ Reaktion auf den Bedarf des Patienten  

 Mobilisationsverfahren der Pflege sind Anforderungsprofil  

 Anpassung an die gesetzlichen Anforderungen und der Qualität (DRG´s, SGB V § 135 a)  

 Pflegerische Versorgung der Patienten wird mit genügend Zeit ausgestattet ‐ Pflegezeiten  

 Flexibilität und Fähigkeiten in Stressbedingungen der Stationsorganisation gemeinsam begegnen 
und Mobilisationsverfahren werden nicht aufgrund von Zeitmangel eingeschränkt  

 Fähigkeit der Anpassung der einzelnen Mitarbeiter/innen an die momentane Problematik des Pa‐
tienten und der Struktur der Station  

 Forderung des Lernprozesses der Mitarbeiter auf Station  
 
  	



7	Zusammenfassung		

Für meine Facharbeit habe ich bewusst ein Thema gewählt, dass sich nicht mit Managementfragen wie der 

Organisationsstruktur oder mit der Optimierung von Ablauforganisation beschäftigt. Ich habe mich für das 

Thema menschliche Bewegung entschieden, die für mich Voraussetzung menschlichen Handelns ist. In der 

Pflege bewegen wir täglich kranke Menschen mit unterschiedlichsten Methoden. Es kann ein Heben, ein 

ziehen, ein tragen, ein zerren, ein reißen, ein drücken, ein schieben, ein wuchten und ein stemmen sein. 

Die Wirkung dieser Handlungen habe  ich als negativ, auf den Patienten und auch auf meinen Körper,  in 

meiner beruflichen Laufbahn, bei der Durchführung von Mobilisationen erfahren. Es stellt sich die Frage 

des Warums?  Zu wenig Bedeutung wird diesem Thema gewidmet. Untersuchungen die die Wirkungswei‐

se von Bewegungsmethoden untersuchen sind rar. Das kinästhetische Lernmodell hat dieses Thema auf‐

gegriffen und untersucht. (vgl. Eisenschink et. al. 2003) Somit wurde ein erster Grundstein zum Nachweis 

der Auswirkungen von Bewegungsabläufen gelegt. Meine Facharbeit hat zum Ziel Problemstellungen des 

Patienten in Bezug auf seine Bewegungen, deren Wirkung bei Mobilisationen in pflegerischen Handlungen 

in den Mittelpunkt zu stellen und somit den Genesungsprozess des Patienten zu fördern. Als Stationslei‐

tung fühle  ich mich verantwortlich die dafür erforderlichen Rahmenbedingungen zu gestalten. Diese wä‐

ren, Wissen der Zusammenhänge von Mobilisationen (Kinästhetik), standardisiertes Vorgehen der Durch‐

führung und Kontrolle der angestrebten Ziele. Stationsleitungen sind verantwortlich eine optimale Pflege 

für  den  Patienten  zu  gewährleisten  und  zu  organisieren.  Für  die Mitarbeiter/innen  die Möglichkeit  zu 

schaffen Kompetenzen zu erlangen, wie Methodenkompetenz, Sozialkompetenz und Fachkompetenz. Die 

positiven Erfahrungen  und Beobachtungen,  im Rahmen meiner  Facharbeit der  präoperativen Schulung 

des  Patienten  in  Positionswechsel,  erfordern  zwingend  pflegewissenschaftliche  Untersuchungen.  Die 

knapper werdenden finanziellen Ressourcen und dadurch personelle Einsparungen zwingen uns  im Sinne 

des Patienten aktiv zu werden. Pflegerische Alltagshandlungen können somit begründet werden. Ich hoffe 

die Facharbeit kann dazu beitragen.  

Das Leichte ist richtig. 
Beginne richtig, und es ist leicht. Fahre leicht fort und es ist richtig. Der richtige 

Weg, das Leichte zu finden, ist den richtigen Weg zu vergessen und zu vergessen, 

dass er leicht ist. Dschuang‐Tsu 
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9	Anhang		
9.1 Leitfaden für die Erlangung der Mobilität nach operativen Eingriffen ‐ Rohentwurf Patientenschulung  

9.2 Qualitätsstandards  

 


