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1. Beschreibung des eigenen Lernprozesses 
 

Während meiner  Ausbildung  begann  ich  zunehmend mit  der  Beobachtung  von mir  und 

meinen Patienten.  Ich verfolgte wie  ich aufstehe aus dem Liegen, aus dem Sitzen, wie  ich 

mich im Bett drehe. Auch bei den Patienten beobachte ich jetzt Bewegungsabläufe genauer, 

selbst Freunde und Personen auf der Strasse sind vor Verfolgung mit den Augen nicht mehr 

sicher. 

Meine Arbeit verbessert sich ständig  in Bezug auf Koordination von Abläufen nicht nur bei 

der Kinästhetik an sich. Auch im allgemeinen Arbeiten finde ich schneller meinen Rhythmus. 

Stück  für  Stück  bekam  Bewegung  einen  anderen  Stellenwert,  einen  höheren  Stellenwert, 

nicht nur in der Pflege für mich. 

Mein Bild von der Anatomie des Körpers veränderte sich ebenso. Es ist faszinierend zu sehen 

wie  z.B. die  Stellung des  Fußes die Bewegung des Oberkörpers hemmen oder erleichtern 

kann. 

Das Ganze bewirkte nicht nur dass sich die Patientensituation durch verstärkte Mobilisation 

verbesserte  auch  die  Interaktion  zwischen  den  Patienten  und  mir  erreichte  eine 

„professionellere“ Ebene. 

Trotz allem muss  ich mir noch  immer Zweifel  in Bezug auf mein Können eingestehen. Von 

Zeit zu Zeit ertappe ich mich dabei wie ich in „alte“ Muster zurück falle. 

Am häufigsten tritt dies  in einer akut Situation auf,  in der schnelles Handel und ein rascher 

Positionswechsel des Patienten angezeigt ist.  

Doch nicht zu  letzt eröffnen mir genau diese Schwierigkeiten ein neues/altes Ziel; nämlich 

die tägliche Verbesserung meiner Arbeit 

Es gibt die sechs kinästhetischen Prinzipien mit unterschiedlich vielen Unterthemen. 

Was  aber bedauerlicher Weise nicht bedeutet, dass man  diese  auswendig  lernt und man 

dann alles begriffen hat. Nein, da fängt die Verwirrung gerade erst an. Zumindest für mich. 

Als  Schwester,  die  ihre Arbeit  vorzugsweise  aus  dem  „Bauch  heraus“ macht,  bestand  für 

mich  anfangs  kein  Problem  Bewegungsprinzipien  an mir  und  an  den  Patienten  nach  zu 

vollziehen, doch dann begann der Teil  in dem  ich das Ganze auch noch  in eine schriftliche 

Form bringen musste. Mit diesem Problem mühe ich mich heute noch am meisten ab. 
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Für mich habe ich festgestellt, wäre es einfacher gewesen, zuerst den theoretischen Rahmen 

zu kennen, um  ihn dann nach und nach mit den dazu passenden praktischen Übungen  zu 

füllen. 

So konnte  ich oft nicht die Zusammenhänge der vorangegangenen Übungen nicht mit der 

Theorie  in Einklang bringen. Was die gestellten  theoretischen Aufgaben  für mich  zu einen 

undurchdringbaren Rätsel machten. 

Auch  hätte  mir  geholfen  wenn  die  gestellten  „Hausaufgaben“  durch  gesprochen  und 

kontrolliert geworden wären, um Verständnisfehler  zwischen Theorie und Praxis  frühzeitig 

zu korrigieren. 

 

Trotz aller Schwierigkeiten in der Ausbildung, mein Fazit: 

Ich hab eine große Teilstrecke auf meinem Weg zu professionellen Pflege zurückgelegt. 
 

 

2. Beschreiben einer Patientensituation 
Bewegungsdiagnostik 

Diagnose: Morbus Parkinson 

Daten der Einschätzung  1.)  14.01    2.) 17.01    3.)  19.01 

 

Interaktion  1 2 3

Vigilanz (reagiert auf Ansprache bis voll bewusstlos) 3 4 5

Schmerzen (leichte bis unerträgliche Schmerzen) 3 5 4

Motorische Lähmung ( leicht verzögerte bis fehlende Bewegungssteuerung)  3 3 5

Selbstvertrauen (zu wenig Selbstvertrauen bis überaus ängstlich) 4 5 5

Kognitives Umsetzen von Informationen (verlangsamt – gänzlich verwirrt)  4 4 4

Motivation   3  4  5 
Kommunikation (antwortet auf Fragen) 3 4 5

Funktionale Anatomie 1 2 3

HWS  5 5 4

Hüfte re.   5 3 3

Hüfte li.  5 3 3

Knie re.  5 4 4

Knie li.  6 5 4

Sprunggelenk re.  5 4 3

Sprunggelenk li.  5 4 3

Schulter re.  4 4 4

Schulter li.  3 3 3

Ellenbogen re.  5 5 5

Ellenbogen li.  4 3 3
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Fingergelenke re.  3 3 3

Fingergelenke li.  3 3 3

Hypertonus   5 6 5

Hautdefekte Dekubitus am Steiß  6 6 6

Anstrengung  1 2 3

Rumpfkontrolle  5 4 5

Stützen und Halten mit den Beinen  4 3 5

Stützen und Halten mit den Armen  4 3 5

Ernährung   4 5 5

Flüssigkeitshaushalt  4 5 5

Übelkeit  4 4 4

Menschliche Funktion 1 2 3

Sitzen  (minimale bis vollständige Hilfestellung) 5 4 6

Stehen   4 4 6

Selbstkontrolle in Fortbewegung   6 6 6

Äußere Bedingungen 1 2 3

Weichlagerungsmatratze  6 4 4

Blasenkatheter  X X X

 

 

3. Der Mobilisationsplan 
Kernproblematik:   hoher Muskeltonus  mit starken 

Gelenkseinschränkungen 

Bewegungsmuster:   Paralleles Bewegungsmuster 

Interaktionsform:    passiv 

 

1. Phase: Massnahmen  Warm ‐ Up  

• Durchbewegen der Mittelfußknochen bds.  

•  Sprunggelenke bds. in 4 Richtungen bewegen (red. des Muskeltonus)  

• Streck – und Beugebewegung der Knie bds.  

• Kreisförmiges durch bewegen  des Beckens  

• Außen – und Innenrotation der Hüftgelenke bds.  

• Handgelenke bds. durch bewegen (spezielles Üben der Stützfunktionen)  

• Streck‐ und Beugebewegungen der beiden Ellenbogengelenke  

• Kreisförmiges Bewegen der Schultergelenke bds.  

17.01.: 

• Unterlagerung des Becken mit einem Kissen vor dem Warm‐ Up  
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2. Phase: Merkpunkte Positionswechsel 

• Vollständige Hilfestellung bei Drehen in Seitenlage  

• Zur Reduzierung der Angst, Bettgitter auf der entsprechenden Seite hochstellen od. 

Hilfsperson bzw. selbst an der Seite stehen,  auf die gedreht wird.  

• Stabilisierung des Rumpfes beim Sitzen  

• Stabilisierung und Positionierung der Füsse auf dem Boden  

• Beim Transfer über das Stehen in den Rollstuhl, Stabilisierung des Beckens, des Knies 

und des Oberkörpers.  

17.01.: 

• Vor dem Drehen in Seitenlage ein Kissen in Höhe des Trochanters legen, so dass nach 

dem Drehen, die Hüfte darauf zu liegen kommt und das  Absinken des Beckens in die 

Matratze verhindert.  

• Vor dem Aufrichten in die Sitzposition an der Bettkante, ein kleines Kissen unterhalb 

des Gesäßes positionieren um das  tiefe  Einsinken  in die Wechseldruckmatratze  zu 

verhindern  und  um  das  Becken  im  Sitzen  in  eine  leicht  vorgekippte  Stellung  zu 

bringen.  

 

3.Phase: Massnahmen Cool‐ Down (im Rollstuhl) 

• Knie beidseits mit kleinen Kissen unterlagern um sie in neutraler Rotationsstellung zu 

halten  

• Erneutes Durchbewegen der Sprunggelenke und Positionierung auf den Fußrastern  

• Durchbewegen aller Fingergelenke  

• Durchbewegen der Schultergelenke bds. und Positionierung der Arme auf den 

Lehnen  

• Durchbewegen der Halswirbelsäule  

 

 

Verlauf: 

16.01: Patientin ist in der Vigilanz unverändert. 

 Das  Becken  ist  in  der  Rückenlage  durch  die Wechseldruckmatratze  immer  in  einer  nach 

hinten gekippten Position. Nach der Unterlagerung des Beckens mit einem Kissen verbessert 

sich die Beugefähigkeit der Kniegelenke, die Innen‐ und Außenrotation der Hüftgelenke wird 

grösser und das Becken lässt sich leichter kreisen. 

Vor  der  Drehung  in  die  Seitenlage  habe  ich  noch  ein  Kissen  so  positioniert,  dass  der 

Trochanter nach der Drehung darauf zum Liegen kommt.  In der Seitenlage bilden  jetzt das 

Becken und der Oberkörper eine Gerade und der Oberkörper lässt sich leichter aufrichten. 

Im Sitzen an der Bettkante hat die Patientin noch immer eine starke Rückenlage, die sich nur 

schwer ausgleichen lässt, da sie aus Angst eine Gegenbewegung aufbaut. 



5 
 

Abschlussarbeit Fachberaterin Ulrike Kuch Copyright 2005 
 

Deshalb  ist der Stehtransfer  in den Rollstuhl nur mit einer Hilfsperson, die den Oberkörper 

und das Becken von hinten unterstützte, möglich gewesen. 

 

17.01: Patientin spricht nach wie vor sehr wenig. Stöhnt beim Durchbewegen der Gelenke 

heute vermehrt auf. Zusätzlich scheint sie heute ängstlicher als zuvor, hält sich vermehrt mit 

den Händen an allem fest, dass sie greifen kann. 

Vor dem aufrichten aus der Seitenlage ins Sitzen, habe ich ein weiteres Kissen unterhalb des 

Steißbeines positioniert, so das das Becken  in der Sitzenden Position an der Bettkante eine 

leicht  vorgekippte  Stellung  bekam.  Dies  hatte  zur  Folge,  dass  nach  dem  Transfer  an  die 

Bettkante, auf die Füsse mehr Gewicht verlagert wurde und sie nach Anziehen der Schuhe 

mehr Halt auf dem Boden fand und dadurch  eine bessere Stützfunktion. Außerdem fiel mir 

so  die  Gewichtsverschiebung  nach  oben  (in  Richtung  des  Kopfes)  vor  dem  Stehtransfer 

leichter. 

Trotz allem  ist auch heute eine Hilfsperson zur Stützung des Oberkörpers und des Beckens 

notwendig  gewesen. 

 

18.01.: Patientin wirkt heute sehr geschwächt und etwas apathisch. Keine Gegenwehr beim 

Bewegen, stöhnt leise vor sich hin. 

Stehtransfer in den Rollstuhl musste ich heute abbrechen. Auch zu zweit haben wir es nicht 

geschafft  sie  im Stehen  zu  stabilisieren. Wir  setzten  sie dann  zurück an die Bettkante und 

nach kurzer Zeit habe  ich sie dann wieder  ins Bett zurückgelegt. Nach der Positionierung  in 

der Seitenlage,  führte    ich noch eine Gewichtsverteilung  in den Hauptauflageflächen durch  

um damit dann die Mobilisation zu beenden. 

 

19.01.: Patientin scheint  wacher zu sein als gestern, aber nach wie vor wirkt sie schwächer 

als die Tage zuvor. 

Ich  habe  heute  den  Stehtransfer  nicht  durchgeführt,  sondern  mich  für  einen 

Oberschenkeltransfer  entschieden.   Die  Patientin  hat  als  ich  versuchte    ihr Gewicht  nach 

unten  zu  bringen  eine  starke  Rückenlage  eingenommen.  Durch  das  Einlenken  in  diese 

Rückenlage  meinerseits  ließ  ihre  Anspannung  etwas  nach  und  ich  konnte  sie  mit  einer 

Gegenbewegung  über  ihren  Oberschenkel  nach  unten,  überraschen  und  den  ersten 

Bewegungsschritt Richtung Rollstuhl mit ihr durchführen.  

Während  des  Transfers  musste  ich  noch  des  Öfteren  diesen,  für  sie  immer  wieder 

überraschenden  Schritt  anwenden,  und  es  hat  uns  beide  einiges  an  Kraft  und  Geduld 

gekostet. Am Ende, als sie erfolgreich im Rollstuhl saß, waren wir beide sehr erschöpft.  

 

 

Insgesamt  gesehen wird  die  Patientin  zunehmend  schwächer  und  scheint  immer weniger 

Lebenswillen  zu  besitzen.  Deswegen  werde    ich  meine  weiteren  mobilisierenden 
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Bewegungen  und  Transfers  einschränken  und  ihren  immer  augenscheinlicher werdenden 

Willen respektieren.  

 

Anmerkung:  Diese  Mobilisation  fand  in  einem  privaten  Rahmen  statt,  der  in  mein 

persönliches  Umfeld  fällt,  deswegen  habe  ich  keine  Fotos  beigelegt.  Zu  dem  ist  diese 

Patientin vor einigen Tagen verstorben. 

 

 

4. Beschreibung eines Lernprozesses mit einer Pflegenden 
Ausgangssituation des Lernenden: 

Frau Göppel hat vor ca. 14 Jahren einen Kinästhetik‐Kurs besucht. 

Durch eine mehrjährige Pause  in diesem Beruf, hat sie aber alles vergessen und auf Grund 

dessen auch nicht mehr nach kinästhetischen Gesichtspunkten gearbeitet. 

Zu Beginn habe ich ihr kurz das Kinästhetische Lernmodell vorgestellt und mich dann auf die 

funktionelle Anatomie beschränkt und dies noch auf die Bewegung in 4 Richtungen reduziert. 

 

Patient: ca. 50 Jahre im Leberausfallkoma 

Passiver Transfer 

• im Bett nach oben  

• Seitwärtsverschieben im Bett  

• Drehen in Seitenlage  

Erster Tag 

Lernziel: Erkennen der 4 Richtungen, um dann in diese zu bewegen. 

Die ersten Transfers habe ich selbst durchgeführt, und dabei durch lautes Mitsprechen die 4 

Richtungen  betont.  Fr.  G.  habe  ich  zuvor  zur  visuellen  Überprüfung  der  von  mir 

durchgeführten Bewegungsrichtungen angehalten. Welche ich, wenn sie diese nicht erkannt 

und gesehen hatte, nochmals wiederholt habe.  

Nach der Mobilisation  in den oben genannten Transfers, habe  ich den Patienten mit Kissen 

gelagert und mit der Gewichtsverteilung  in den Hauptauflageflächen abgeschlossen. Wobei 

ich hier ebenfall die 4 Richtungen betone und Fr. G.  bei ihrer visuellen Überprüfung geführt 

habe,  so  das  sie  diese minimalen Bewegungen  für  sie  auch  zu  erkennen waren.   Danach 

erklärte und begründete ich ihr diese Maßnahme.  

Vor dem nächsten Lagewechsel übten wir in einer ruhigen Minute noch mal die Bewegung in 

4 Richtungen an einer Kollegin. 

 

Nach 4 Stunden der Lagerungswechsel: 

Zuerst  habe  ich  den  Patienten  in  der  Rückenlage  zentralisiert,  um  eine  neutrale 

Ausgangsposition zu haben, und diese Maßnahme für Fr. G. erläutert. 
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Der  Transfer  im  Bett  nach  oben  war  nicht  notwendig  und  somit  hat  Fr.  G.  mit  der 

Seitwärtsverschiebung im Bett begonnen. 

Nach dem seitwärts rollen der Beine, habe  ich    ihr dann kurz die günstigste Positionierung 

ihrer Hände gezeigt und erklärt. Und sie danach zum Mitsprechen der einzelnen Richtungen 

angehalten. Sie war unsicher ob  ihre Bewegung  in die  jeweilige Richtung ausreicht und so 

hab ich sie zur visuellen Kontrolle der von ihr ausgeführten ‚Bewegungen  angeleitet und ihr 

gezeigt wo  die  Bewegung  bzw.  das  Gewicht  zu  sehen  ist, wenn  die  taktil‐kinästhetische 

Impulse stark genug ausgeführt werden. 

Auch am Oberkörper habe ich ihr auf Grund ihrer Unsicherheit, die Positionierung der Hände 

nochmals gezeigt. 

Beim Drehen in die Seitenlage wurde es auf Grund des schlaffen Muskeltonus des Patienten 

für sie schwierig das   aufgestellte Bein zu halten. Dieses   Handling habe  ich  ihr dann noch 

mal demonstriert und ihr auch gezeigt, das auch die Möglichkeit besteht, den Patienten von 

der anderen Seite des Bettes aus zu drehen. Mit der Variante, den Patienten zu sich her zu 

drehen, kam sie besser zurecht. 

Wobei  ich bei Bedarf  ihre Bewegungen  von hinten unterstützt und,  gegebenenfalls  in die 

jeweilige Richtung dann, verstärkt weitergeleitet habe. 

Nach dem ersten Tag kann sie die 4 Richtungen eines Patienten in Rückenlage gut erkennen 

und danach bewegen. Schwierig ist dies für sie noch bei einem Patienten in Seitenlage. 

 

Zweiter Tag 

Lernziel: Erkennen der 4 Richtungen auch in Seitenlage, Üben des Bewegens in 4 Richtungen 

Zu Beginn haben wir den Patienten gemeinsam in der Rückenlage zentralisiert. 

Transfer nach  oben im Bett: 

Zuerst hab ich unter lautem Mitsprechen der Richtungen, den Patienten auf der einen Seite 

im Bett nach oben verschoben.  Dann versuchte dies  Fr. G. auf der anderen Seite und hatte 

dabei größere Probleme den Patienten  zu bewegen. Nach einer  Lagekorrektur des Kopfes 

und nach dem    ich  sie auf eine  zu  starke Seitenlage des aufgestellten Beines aufmerksam 

gemacht habe, ging es besser. 

Den weiteren Transfer nach oben im Bett machten wir gemeinsam; Fr. G. schob zu erste am 

Sitzhöcker und    ich  leitete die Bewegung am Oberkörper weiter. Für die Verschiebung der 

anderen Seite,    ich zeigte Fr. G. eine geeignete Positionierung  ihrer Hände und erklärte  ihr 

sie  solle    darauf warten  bis  die  Bewegung  bei  ihr  ankommt.  Dies  hat  sie  getan  und  die 

Bewegung dann flüssig weitergeleitet. 

Die Verschiebung seitwärts im Bett hat Fr. G. eigenständig ausgeführt wobei ich sie nur auf 

die visuelle Überprüfung aufmerksam machte. Auch zur Drehung in die Seitenlage war dieses 

Mal nur eine verbale Unterstützung meinerseits nötig. 

 

Nach ca. 4 Stunden der Lagerungswechsel: 

Auch dieses Mal war  kein Transfer des Patienten nach oben im Bett notwendig. 
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Fr. G. zentralisiert den Patienten selbständig und verbessert nach kurzer   Rücksprache mit 

mir noch kleine Positionierungsfehler. 

Die  Seitwärts Verschiebung macht  sie  eigenständig  und  ich  gebe  ihr  nur  kleine  Tipps  zur 

Erleichterung (z.B.  eigene Körperhaltung). 

Beim Drehen  in die Seitenlage hielt    ich sie noch mal an, die Richtungen und die  jeweilige 

Gewichtsverschiebung  genauer  auszuführen.  Bis  auf  kleine  Korrekturen  arbeitete  sie  sehr 

gut.  

Auch die Positionierung mit den Kissen und der Cool‐Down wurde korrekt von ihr ausgeführt. 

Nach dem zweiten Tag ist  sie auch in der Lage, die 4 Bewegungsrichtungen eines Patienten 

in Seitenlage zu erkennen. Ihre visuelle Überprüfung ist fast immer vorhanden. 

 

Dritter Tag 

Lernziel: Verbesserung des Rhythmus um einen flüssigen Bewegungsablauf zu erreichen und 

üben des Bewegens in 4 Richtungen 

Ich beginne nach der Zentralisierung mit dem Transfer im Bett nach oben. 

Jede  Bewegungsrichtung wird  laut  von   mir mitgesprochen.  Bei  Einleitung  der  Bewegung 

spreche  ich  in  normaler  Lautstärke,  die  ich  dann  als Ankündigung  des Bewegungsbeginns 

und während der Bewegung selbst, steigere. Um den Bewegunsausklang und die Beendigung 

der Gewichtsverschiebung zu unterstreichen wird meine Stimme dann immer leiser. 

Die  Lautstärke  sollte  immer  mit  der  Intensität  der  gerade  auszuführenden  Bewegung 

übereinstimmen. 

Nach dem Transfer nach oben, führt Fr. G. die Seitwärtsverschiebung durch, wobei  ich  laut 

mit  ihr  mit  gesprochen  habe  und  die  Bewegung  mit  der  Stimme  übertrieben  betonte. 

Anfangs    hatte  sie  Probleme  das Verbale mit  der  Bewegung  in  Einklang  zu  bringen,  aber 

schon bei der Bewegung des Oberkörpers wurde es besser. 

Schwierigkeiten  hatte  sie  dann  aber  bei  der  Drehung  in  Seitenlage.  Das  Bewegen  in  4 

Richtungen, das Handlingproblem bei dem  schlaffen Muskeltonus des Patienten und  jetzt 

noch das einhalten eines Rhythmus machte ihr schwer zu schaffen. Ich führte ihr Hände und 

sprach für sie den Rhythmus langsam mit. Danach drehten wir den Patienten zurück und sie 

versuchte es noch mal, diesmal klappte es etwas besser. 

Wieder  führte  sie  den  restlichen  Cool‐Down  aus,  und  lagerte  den  Patienten  nach 

kinästhetischen Gesichtspunkten. 

Fr. G.  kann  gut  in die  4 Richtungen bewegen und  verfolgt und  kontrolliert die Bewegung 

visuell. 

Sie erkennt Bewegungsfehler und Abweichungen in der Bewegung. Sie ist in der Lage einen 

Patienten in Einhaltung eines flüssigen Rhythmus seitlich im Bett zu verschieben. 

Bei  der  Drehung  in  die  Seitenlage  fehlt  ihr  noch  die  Übung  um  auch  dort  einen 

gleichmäßigen  Bewegungsablauf zu finden, aber mit Hilfestellung meinerseits kann sie auch 

diese  Aufgabe  zufrieden  stellend  ausführen.  Sie  ist  meinen  Ausführungen  jeder  Zeit 
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interessiert und motiviert gefolgt und möchte auch gerne  ihre kinästhetischen Kenntnisse 

weiter vertiefen. 

 

Bericht von Frau Göppel nach der Anleitung in kinästhetischer Mobilisation 

Die 4 Richtungen in die ich bewegen sollte, konnte ich schnell erkennen solange der Patient 

auf dem Rücken  lag. Wenn der Patient allerdings auf der Seite  lag war es  für mich  schon 

schwieriger, weil die Seiten nicht mehr so eindeutig waren. 

Oft  wusste  ich  nicht  wo  ich  denn  den  Patienten  am  besten  anfassen  sollte  um  ihn  zu 

verschieben. Aber Ulrike hat es mir dann immer wieder vorgemacht und langsam konnte ich 

mir  das  dann  auch  einprägen.  Auch  das  beobachten wo  hin  ich  schiebe  hat mir  bei  der 

Orientierung geholfen. 

Mit den fließenden Bewegungen werde ich noch etwas länger Schwierigkeiten haben, zuerst 

muss  ich noch die Technik, das Handlink und die Richtungen besser einstudieren. Aber  ich 

denke ich werde weiter machen und mit einem Wiederholen in einem Kinästhetikkurs  damit 

anfangen. 

Insgesamt habe ich einiges gelernt und es war sehr lehrreich. 

Regina Göppel 

 

 

 

5. Workshop 

Kinästhetisches Prinzip: Umgebung 

Unterthema: Wirkung und Einfluss von unterschiedlichen Lagerungsmaterialien auf den 

Patienten 

Einstieg 

Der Patient rutscht bei einer Oberkörperhochlagerung  im Bett nach unten. Der Patient liegt 

nicht mehr achsengerecht im Bett, auf Grund von Lagerungsmaterialien, die für eine stabile 

Positionierung in Oberkörperhochlage nicht oder nur schlecht geeignet sind. 

Theorie 

Eine unpassende Umgebung   erschwert die Funktionsausführung des Patienten,  was sich 

negativ auf sein Wohlbefinden und sein Verhalten  auswirkt. Zusätzlich erhöht die 

ungewöhnte Umgebung das Verletzungsrisiko. 

  » »  die Fähigkeit zur Selbstpflege  wird negativ beeinflusst 

Die Pflegepersonen sind die wichtigste Umgebung für die Patienten. Sie können die  

Fähigkeit zur Selbstpflege, über  Förderung der Wahrnehmungs‐ und der 

Bewegungsfähigkeiten, unterstützen, erhalten und/ oder sogar verbessern.  
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Praxis 

Selbsterfahrung auf dem Boden 

Jeder probiert die Rutscheigenschaft der einzelnen Materialien aus (stehend, kniend, 

Vierfüssler‐ Stand, sitzend) 

Partnererfahrung auf dem Boden 

Der Partner wird auf den einzelnen Materialien sitzend geschoben, gezogen, gerutscht oder 

sonst irgendwie bewegt. 

Bett 

Oberkörperhochlagerung mit und ohne Windel an 

 Unterlagerung des Beckens mit verschiedenen Materialien (Kissen, Handtuch,  

     Moltex, Bettdecke usw.) und dann Absenken des Bettes am Fußende. 

Fragestellung zum Lernen über Erkennen von Unterschieden (in Bezug auf die 

unterschiedlichen Materialien und die kinästhetischen Prinzipien) 

Womit  fühle ich mich am sichersten? 

Wie hoch ist jeweils mein  Muskeltonus? 

Wie stabil sitze ich? 

Wie gut ist meine Position in Bezug auf Bewegung am Ort? 

Wie hoch ist meine Anstrengung für die Positionserhaltung? 

Evaluation 

Mit den richtigen Lagerungsmaterialien lässt sich eine sichere, stabile und physiologische 

Oberkörperhochlagerung erreichen, die sich positiv auf sämtliche kinästhetische Prinzipien 

auswirkt  und die Selbstpflege‐ und Bewegungsfähigkeit des Patienten fördert. 

 

Bei diesem Workshop hatte ich großes Glück mit meinen Teilnehmerinnen und auch mit 

meinem Thema.  

Die Oberkörperhochlagerung ist bei uns ein großes Problem vor allem in Bezug auf die 

Patienten mit akuter Dyspnoe, und somit war das Interesse von vornherein relativ groß, 

auch habe ich es geschafft  alle motivierten Kollegen zusammen zu bekommen. 

Das Feedback auf den Workshop war von allen positiv. 

Da es aber in der Theorie für sie einige unverständliche Begriffe gab, hab ich diesen Teil 

nochmals verbessert. Auch im praktischen Teil habe ich ein paar Kleinigkeiten in der 

Aufgabenstellung der Selbst‐ und Partnererfahrung abgeändert. 

Insgesamt hatten wir  viel Spaß und einige Ah‐Erlebnisse und auch ich habe nochmals neue 

Aspekte kennen gelernt.  
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6. Mobilisationsstandard 

Lagerung 
Atmung  

Atmungsunterstützende und stabile Lagerung bei Patienten mit 
Dyspnoe/Orthopnoe  

Vorwiegend in der akut Situation 
Prinzip   Eine achsengerechte Oberkörperhochlagerung, die das Atemzugvolumen 

und die Vitalkapazität der Lunge fördert und unterstützt. Durch 
Stabilisierung der Position findet Reduktion der Belastung und eine 
Förderung der Entspannung statt und somit eine Anregung des tiefen 
Durchatmens.  

Pflegeprobleme   Der Patient hat panikartige Erstickungsängste, die mit spontan 
überschießenden Bewegungen und allgemeiner körperlicher Unruhe 
einhergehen. Der Patient kann eine sitzende Position nicht selbständig 
halten.  

a) er kann nur vermindert verbale und visuellen Informationen 
aufnehmen und/oder umsetzen 

b) er ist in seiner körperlichen Belastbarkeit stark reduziert und 
erschöpft sich sehr schnell durch eine stark beanspruchte 
Atemhilfsmuskulatur, hat er einen hohen Muskeltonus im Bereich 
des Thorax; evtl. wird dies verstärkt durch Vorbestehende 
Erkrankungen der Muskulatur, Adipositas, OP‐Wunden, 
Gelenkseinschränkungen im Kopf‐Schulter‐Armbereich und/oder 
der Wirbelsäule 

c) er ist in seiner körperlichen Bewegung durch Zu –und Ableitungen 
eingeschränkt 

Pflegeziele   Der Patient befindet sich in einer Situation in der er seine Ängste 
kontrollieren und sich in einer stabilen, atmungsfördernden Position 
halten kann.  

a) er kann die gegebenen Informationen aufnehmen und ihnen 
folgen  

b) die körperliche Belastung des Patienten ist gering wie möglich 
c) seine die Atemhilfsmuskulatur wird unterstützt und 

atmungseinschränkende Vorerkrankungen werden im Rahmen 
der bestehenden Möglichkeiten kompensiert 

d) er ist durch Zu‐ und Ableitungen in seiner Bewegung nicht 
eingeschränkt 

Pflegemaßnahmen Je nach Patientensituation sollten vor der Lagerung folgende 
Maßnahmen ergriffen werden um die weiteren Maßnahmen erfolgreich 
durchführen zu können: (Arztanordnung!)  

• O2‐Gabe  
• Sedierung (Morphin®, Atosil®)  
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• Anlage eines Blasenkatheters  

Die drei Phasen der Mobilisation 

Bei stark reduzierter körperlicher Belastbarkeit werden zwei Pflegende 
zur Fortbewegungsphase benötigt, um den Patienten möglichst ohne 
eigene Anstrengung zu bewegen. 

1. Phase: Aufwärmphase 
Klare Informationsübermittlung 
Durch verbale und taktil‐kinästhetische Impulse wird die Bewegung 
eingeleitet bzw. angebahnt 

2. Phase: Fortbewegungsphase 
Der Patient wird anhand eines passiven oder teilaktiven 
Bewegungsmusters unter Berücksichtigung seiner Bedingungsfaktoren 
(körperl. Belastbarkeit) nach oben bewegt. 

• Körperteile die keine Selbstkontrolle haben müssen sicher 
abgestützt werden  

• Zu‐ und Ableitungen werden in die Bewegungshandlung integriert

Bewegungsablauf: 

1. Die Arme des Patienten werden über dem Brustkorb verschränkt. 
2. Ein Bein des Patienten wird aufgestellt und der Fuß wird belastet. 
3. Das Gewicht des Beckens wird nach unten auf den aufgestellten 

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

Arm und auf die andere Brustkorbseite verlagert.  
5. Nacheinander wird der Kopf, der Brustkorb und das Becken auf 

der entlasteten Seite nach oben verschoben. Bei einem bereits 
teilweise hochgestellten Kopfteil wird nach der kopfwärts 
Verschiebung unter der noch entlasteten Gesäßhälfte ein 
gerolltes Handtuch untergelegt, um ein Zurückrutschen zu 
vermeiden.  

6. Dieser Vorgang wird auf der anderen Körperseite wiederholt.  
7. Der Transfer ist beendet wenn die Körperachse des Patienten mit 

der des Bettes übereinstimmt. Die Position des Patienten wird 
dann mit erhöhtem Oberkörper in der Rückenlage zentriert. 

3. Phase: Atmungsunterstützende Lagerung 

1. Die Handtücher werden nach dem Transfer unterhalb des 
Gesäßes belassen(ggf. ihr Position korrigieren) 

2. Zusätzlich wird eine Knierolle zur Entlastung der Bauchdecke 
untergelagert und/oder das Beinteil des Bettes abgesenkt 

3. Bei Absenkung des Bettes werden die Füße durch eine 
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Verkürzung des Bettes und/oder durch andere 
Lagerungsmaterialien unterstützt 

4. Der Oberkörper wird entlang der Wirbelsäule und der Schultern 
mit einer T‐Lagerung unterstützt. 

5. Die Unterarme werden ca. 30° Abgespreizt vom Thorax auf gr. 
Kissen gelagert und dabei das Gewicht der Schultern jeweils auf 
die Arme verschoben. 

6. Tipp: die Kissen mit einer Stuhllehne, Bettgitter o. ä. von außen 
stabilisieren 

7. Nach Beenden der Lagerung Auflagedruck an den Sitzhöckern, 
durch bewegen in 4 Richtungen vergrößern. 

Entspannungs‐/Ruhephase 
Je nach Erschöpfungszustand des Patienten bewegen der Schultern und 
Schulterblätter in 4 Richtungen und Ausstreichen der Interkostal 
Muskulatur. 

 
Hinweis   Bereits nach der Oberkörperhochlagerung kann je nach Anordnung und 

Dringlichkeit mit einer Inhalation/ Bipap‐Beatmung begonnen werden  

Bei Über‐ oder Unterschreitung der Vitalwerte wird eine angemessene 
Bewegungspause eingelegt. 

Variante  Bei Patienten, bei denen aufgrund von Gelenkseinschränkungen im Knie 
und im Hüftgelenk keine Beugung möglich ist, kann nach Unterlagerung 
des Gesäßes und nach Abstützen der Füsse, das ganze Bett, vorsichtig in 
eine Schräglage gebracht werden.  

Patienten mit Skoliose werden anstatt in eine T‐Lagerung, in eine A‐
Lagerung gebracht und der LWS‐ Bereich wird zusätzlich mit einem kl. 
Kissen unterstützt 

Beachte  Diese Lagerung erhöht die Dekubitusgefährdung am Steiß, deshalb nach 
Stabilisierung der Patientensituation regelmäßig minimale kl. 
Lageveränderungen (Umverteilung des Gewichtes in der Hauptauflage) 
vornehmen  

Gestaltung von Ruhepositionen siehe Standard Bewegungs‐
Lagerungsplan 

Quellennachweis:  VIV‐Arte Kinästhetik Bewegungslehre Ausbildungsunterlagen  
Modul 11  

VIV‐Arte Kinästhetik Bewegungslehre Ausbildungsunterlagen  
Modul 11‐12 
 

VIV‐Arte Kinästhetik Bewegungslehre Ausbildungsunterlagen  
Modul 13‐15 
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Kinästhetik in der Intensivpflege von Heidi Bauder Mißbach  
(Schlütersche Verlagsgesellschaft) 

 

Quellennachweis für die gesamte Abschlussarbeit: 

• VIV‐Arte  Kinästhetik Bewegungslehre Ausbildungsunterlagen Modul 11  

• VIV‐Arte  Kinästhetik Bewegungslehre Ausbildungsunterlagen Modul 11‐12  

• VIV‐Arte  Kinästhetik Bewegungslehre Ausbildungsunterlagen Modul 13‐15  

• Kinästhetik in der Intensivpflege   von Heidi Bauder‐Mißbach (Schlütersche 

Verlagsgesellschaft)  

 
 


