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1. Einführung 
 
Die Möglichkeit zur Ausbildung als Kinästhetikmentor  wurde mir durch den 
Betriebsrat ermöglicht. Man wollte eine eigene Person in unseren Kliniken schulen 
lassen, um eine gewisse Unabhängigkeit  von externen Kinästhetik Lehrern zu 
erreichen und auch hauptsächlich um Kosten zu sparen. Dies ist um so mehr 
verständlich vor dem Hintergrund,  dass sich unsere Kliniken gGmbH in einem 4-
jährigen Sanierungstarifvertrag befindet, bei dem das Personal einen nicht 
unerheblichen Teil der  Sanierungskosten durch Gehaltsverzicht aufbringen muss. 
Weiterhin will man in dieser Phase eine Verbesserung in vielen Bereichen erzielen, 
wozu auch die Qualität in der Pflege zählt. Da frühere Versuche die Kinästhetik in 
den Häusern zu etablieren nicht nachhaltig geglückt sind, hat die Klinikleitung, der 
Betriebsrat und Pflegedienstleitung diesen Weg gewählt. Die Verantwortung, die 
dadurch auf mir ruht, ist mir erst im Laufe des letzten Jahres bewusst geworden, 
zumal sich mir die Möglichkeiten, die in der Kinästhetik stecken, erst während meiner 
Ausbildung bewusst wurden. Neben der Gewissheit erst am Anfang eines sehr 
langen Weges zu stehen, habe ich auch erkannt, dass viele meiner Kollegen 
glauben,  Kinästhetik sei  „nichts  von Dauer“, sondern ein Thema, von dem in 
einigen  Jahren nicht mehr geredet wird. Wir  werden sehen. 

2. Eigener Lernprozess 
Die Voraussetzungen für meine Ausbildung zum Kinästhetikmentor  habe ich beim 
Kinästhetikinstitut erworben. Die Ausbildung war relativ allgemein gehalten und erst 
bei der Ausbildung in Ulm wurde mir bewusst, welche Umstellung im Arbeiten und 
Denken mir bevorstanden. Schon die Lernstruktur über Module war mir nicht vertraut 
und ich habe sicher zwei Wochenenden in Ulm gebraucht, um mich in die modularen 
Arbeitsweise einzudenken. Seit meiner Ausbildung bei Viv-Arte habe ich gelernt, 
dass man wissen muss wie Bewegung funktioniert und dann erst  ein 
Bewegungsproblem unter einem bestimmten Blickwinkel (Prinzip) betrachten kann 
und es erscheint mir jetzt leichter Lösungswege zu finden, auch wenn ich dafür zum 
Teil noch etwas Zeit brauche. 
Problematisch war und ist, dass ich während meiner kinästhetischen Arbeit am 
Patienten keine Rückmeldung über mein  Geschick bekomme, da in unserer Klinik  
kaum jemand die kinästhetische Arbeitsweise  konsequent anwendet. Aus diesem 
Grund habe ich das Gefühl mich nur langsam zu verbessern. Hilfreich ist, dass ich 
mich mit bestimmten Themen intensiv für die Vorbereitung von Workshops 
auseinander setze und die Begleitung in der Praxis nutze, mit und durch meine 
Kollegen zu lernen.    
 
Mein Lernprozess während der Zeit der Ausbildung teilt sich in drei Bereiche: 
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2.1. Verbesserung der eigenen kinästhetischen Fähigkeiten 

Um Menschen zu bewegen habe ich vor meiner Ausbildung als Mentor immer noch 
versucht Techniken anzuwenden, anstatt dazu über zu gehen Fähigkeiten zu nutzen 
und physikalische Gesetzmäßigkeiten  zu beachten. Obwohl ich  „Feuer und 
Flamme“ für das Arbeiten nach kinästhetischen  Gesichtspunkten  war, fehlte mir die 
Fähigkeit entsprechend zu denken und zu fühlen. Wenn  ich mich heute mit einer 
Aufgabe auseinandersetze, so kann es sein, dass ich zu Hause  das Aufstehen aus 
dem Bett,  Gymnastik, oder sogar das Skifahren  manchmal unter kinästhetischen 
Gesichtspunkten betrachte. Vier Bewegungsrichtungen, Zug und Druck und 
Erfahrung von Anstrengung in der eigenen Muskulatur schwirren mir täglich im Kopf.  
 
In jedem der sechs Prinzipien habe ich neues entdeckt:  
 
Prinzip der Funktionalen Anatomie: 
 
Ich kann mir immer leichter anhand meiner eigenen Bewegung herleiten, wie eine 
Bewegung beim Patienten sein müsste. Ich bin jetzt eher in der Lage eine 
kontinuierliche Be- und Entlastung beim Bewegen zu erzielen (gehende Bewegung) 
und dadurch Bewegung leichter zu gestalten. Mir wurde klarer, dass ich Gewicht zu 
benachbarten Körperteilen verlagern muss, bevor ich bewegen kann. Weiterhin ist 
mir klar geworden, dass ich nacheinander in 4 Richtungen bewegen sollte um eine 
gute Bewegung zu erzielen. 
  
 
Prinzip der Interaktion: 
 
Ich habe gelernt insbesondere meinen Tastsinn wirklich wahrzunehmen und 
sensibler zu  nutzen. Die eindrücklichste Erfahrung war,  dass die eigene zu große 
Anstrengung ein Hinweis für eine nicht ganz gute Bewegung ist. Meine eigene 
Körperwahrnehmung hat sich verbessert. 
Dadurch, dass ich gelernt habe die Bewegung mit meinem Blick zu verfolgen, fühle 
und sehe ich, dass die Bewegungen eindeutiger werden und die Bewegungsschritte 
größer. 
Indem ich besser wahrnehme ob und wann ein Patient eigenaktiv ist, kann ich 
versuchen die Mobilisationen durch wechseln der Interaktionsformen aktiver zu 
gestalten. 
 
 
Prinzip der Menschlichen Bewegung: 
 
Um die Patienten zu bewegen habe ich gelernt auf die Bewegungsmuster die dem 
Patienten  eigen sind zu achten. Es ist mir klarer geworden warum spiralige 
Bewegungsmuster weniger Kraftanstrengung benötigen und das parallele 
Bewegungen das Stabilisieren trainieren.  
Ich habe bei meinen Wochenenden  in Ulm neue Wege kennen gelernt, 
Bewegungsabläufe zu gestalten um Bewegungen zu  ermöglichen. Dadurch  können 
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Patienten  neue Gewohnheiten erlernen. Hierzu gehört z. B. das Anbahnen von 
Bewegungen um Patienten mit Hilfe der Pflegenden zur Selbstständigkeit zur führen. 
  
 
Prinzip der Anstrengung: 
 
Ich habe im Prinzip der Anstrengung gelernt  Zug und Druck zu nutzen. Hier werde 
ich in Zukunft versuchen  insbesondere durch meinen eigenen Körpereinsatz  die 
Kraft  von Zug und Druck zu verstärken, um mit möglichst wenig Anstrengung zu 
bewegen. 
Ich habe weiterhin gelernt, dass das Verändern der Druckpunkte eine große Rolle 
beim Bewegen spielt.  Eine parallele Bewegung braucht starke Druckerhöhung, aber 
nur geringe räumlichte Druckveränderung, während die spiraligen Bewegungen 
großräumige Druckpunktveränderungen brauchen. 
 
 
 
Prinzip der Umgebung: 
 
Im Prinzip der Umgebung war für mich früher hauptsächlich das Anwenden von 
weichen oder harten Matratzen verborgen. Aber auch hier habe ich gelernt, dass 
weiche Umgebung nicht nur die Bewegungstüchtigkeit des zu Pflegenden verändert, 
sondern auch meine eigene Beweglichkeit mit dem Patienten beeinflusst. 
Mir ist im Laufe unserer Arbeit im vergangenen Jahr klar geworden, das der 
Muskeltonus unserer Patienten auf weiche oder harte Umgebung unmittelbar 
reagiert, dass weiche Materialien unsere Wahrnehmung negativ beeinflussen und  
das Patienten sich auf härteren Materialien bei vorhandenen Bewegungsfähigkeiten 
leichter bewegen können. 
Ich selbst sehe mich für den Patienten sehr oft  als ein Teil der Umgebung  
Die eindrucksvollste Erfahrung war jedoch die Wirkung von kleinsten 
Lageveränderungen und Mikrolagerungen sowie die minimalen Gewichtsverteilungen 
an den Auflagepunkten. 
 
Prinzip der Menschlichen Funktion: 
 
Im Prinzip der Menschlichen Funktion  habe ich gelernt, das unsere Körperfunktion 
zu stützen und halten besonders wichtig ist. Insbesondere das schrittweise 
Verbessern der Stabilität von einer Grundposition zur nächst höheren muss bei 
extrem bewegungseingeschränkten Personen geübt werden, wenn sie diese 
möglichst selbst einnehmen und halten sollen. Will ich Personen in eine höhere 
Position bringen, die sie noch nicht, oder nur unzureichend einhalten können, so ist 
es erforderlich, das diese Position optimal abstützt wird und somit die Stützfunktion 
trainiert werden kann. Nur wenn hier das Gewicht an geeignete Unterlagen 
abgegeben wird, können kleine Aktivitäten genutzt werden, um eine nächst höhere 
Position anzustreben. Kleine, stetig anwachsende Bewegungen für die nächst 
höhere Position  verdeutlichen den Bewegungsablauf  in kleinen Schritten  und 
kommen einem Anbahnen einer neuen Bewegung gleich.   
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2.2.  Mein Lernprozess als Mentor 

Mit der Ausbildung zum Kinästhetikmentor habe ich Neuland betreten. Außer 
gelegentliche kurze „Mitnahme von Schülern“ habe ich kaum Anleitungssituationen in 
der Vergangenheit gehabt.  
Die gleiche Sprache sprechen ist das wichtigste Kriterium  um Informationen weiter 
zu geben und erhalten zu können. Im vergangenen Jahr habe ich festgestellt, dass 
selbst die, die schon kinästhetische Vorkenntnisse haben, nicht immer die Worte und 
damit verbundenen Gedankengänge von mir genau erfassen können. Deshalb ist es 
notwendig, dass ich mich als Mentor klar ausdrücke.  
Neben dem Lernen über das Hören, erfassen viele Menschen den Inhalt der Worte 
besser, wenn sie dazu das besprochene Bewegungsbeispiel sehen. Den größten 
Erfolg beim Verstehen von Bewegung haben die Kolleginnen und Kollegen, wenn sie 
die Bewegung selbst erfahren und anhand von Unterschieden klar machen können. 
Manche, insbesondere die nicht mehr ganz so jungen Kollegen haben richtige 
Highlights in unseren gemeinsamen Übungsstunden.   
Bei unseren Workshops habe ich etwas bemerkt, was mir vorher nicht klar war: 
Ein großer Anteil der Kolleginnen  und Kollegen ist selbst mehr oder weniger 
eingeschränkt in ihren eigenen Beweglichkeiten. Sie sind auf Grund von körperlichen 
Schäden und gesundheitlichen Problemen gar nicht in der Lage sich harmonisch und 
flüssig zu bewegen und es ist doppelt schwer zwei bewegungseingeschränkte 
Personen aufeinander abzustimmen. Ich erlerne zwar, wie ich als gesunder 
Pflegender die Bewegung mit den Patienten ausführen soll, aber es ist eine große 
Herausforderung  die Bewegung z. B. eines rückenkranken Pflegenden und eines 
hemiparetischen Patienten aufeinander abzustimmen.       
Immer wieder kommt es auch bei mir vor, dass sich die gleichen Fehler wiederholen 
und der Lernprozess zu langsam erscheint. Aber vielleicht bin ich ein bisschen zu 
ungeduldig mit mir. 
Da nicht nur die Patienten, sondern auch wir gesunden Menschen  einen eigenen 
Zeitraum zum Erlernen von Fähigkeiten  brauchen, muss man diesen auch 
gewähren. 
Es ist mir klar geworden, dass wir alle die drei Lernschritte einhalten müssen: 
Grobmotorisches Bewegen wird erst  nach regelmäßigem Üben zu einer 
feinmotorischen Bewegung, die weniger Bedenkzeit braucht. Erst, wenn auch dieser 
Zeitraum abgeschossen ist, können  wir Bewegungen reflektorisch ausführen, ein 
Zustand, den man mit unseren antrainierten Bewegungen nur schwer erreichen 
kann. Wenn ich also meine Kollegen auf Station begleite, so muss mir klar sein, dass 
jeder seine eigene Geschwindigkeit hat zu lernen. Wenn ich als Mentor mit bei den 
Patienten bin, so sollte ich mich immer so positionieren, dass ich, wenn notwendig, 
eingreifen kann, um  Bewegungssituationen mit steuern zu können. 
Die im Workshop erarbeiteten Kriterien werden schnell wieder vergessen und können 
auch nicht  ohne weiteres abgerufen werden. So muss immer im Vorfeld auf Station 
noch einmal abgeklärt werden, auf was man achten möchte und aus welchem Grund.  
Argumente wie „Dafür habe ich keine Zeit“ oder „Wir haben nicht die geeigneten 
Patienten“ stehen an der Tagesordnung. Bei meinem ersten Praxistag hatte ich das 
Gefühl, ich gehe zum Wald fegen, (für buddhistische Mönche eine Übung zur 
Demut), ein Gefühl, dass mich immer noch nicht im Stich lässt, leider. 
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Als Mentor fällt mir die Aufgabe zu,  meine Kollegen zu motivieren, ihre eigenen 
Fähigkeiten selbst zu überprüfen und zu verbessern. Sie sollten ihr Können selbst 
beurteilen lernen um weniger gute Fähigkeiten beim Bewegen eines Patienten zu 
verbessern. Allerdings ist dies eine Arbeitsweise, die vielfach als eine Art 
Überprüfung oder Bewertung empfunden wird. Freiwillig wenden nur wenige dieses 
Hilfsmittel an. Sie entdecken nur sehr zögerlich ihre Möglichkeiten, sich dadurch 
selbst zu verbessern. 
Nicht zuletzt haben viele meiner Kollegen eine tiefe Abneigung eine enge 
Bewegungsbeziehung mit diversen Patienten einzugehen. Die Berührung und 
körperliche Nähe wird als nicht akzeptabel geäußert und dies ist für mich 
insbesondere bei unliebsamen Krankheitsbildern nachvollziehbar, wenngleich ich 
versuche, diese Empfindung durch besonders intensive Auseinandersetzung mit den 
Problemen dieses Patienten zu reduzieren.   

2.3. Mein Lernprozess in der Patientenarbeit 

Seit Beginn der Mentorausbildung  ist mir erst richtig klar geworden, das ich viele 
Schwierigkeiten beim Bewegen von Patienten hatte und auch noch habe, weil ich 
noch zu wenig darauf achte, wie bewegt sich der Patient normalerweise, welche 
Gewohnheiten hat er, stimmt sein Bewegungsmuster mit meinen Vorstellungen von 
der auszuführenden Bewegung überein. 
Das erste Bewegen eines Patienten wird zunehmend  intensiver, wenn ich eine Idee 
zur Förderung eines Patienten suche. Das Warm up zu Haltungs- und 
Transportebenen ist sehr hilfreich und gibt mir schnell Auskunft über die Ressourcen 
eines Patienten.  
Das häufige Wechseln von Bewegungsmustern seitens des Patienten erfordert viel 
Flexibilität  und es ist nicht einfach darauf, geeignet zu reagieren. Es scheint mir, 
dass dies  immer bei nicht ganz orientierten Patienten der Fall ist. Gerade diese 
Patienten haben eine lange, schwere Erkrankung mit ausgedehnten Liegezeiten und 
damit verbundenem Bewegungsmangel. Gerade sie  brauchen aber dann eine 
einheitliche Arbeitsweise aller  an der Pflege beteiligten Personen.  
Findet man eine einheitliche Sprache mit den Kollegen und Patienten, so lässt sich 
die kinästhetische Mobilisation  gut umsetzen und der Patient findet eher  ein 
Gleichmaß in seinen Bewegungen. Es gibt jedoch immer wieder Situationen, bei 
denen ich im Arbeitsalltag an seine Grenzen stoße. 
Adipöse Patienten sind  nach wie vor eine große Herausforderung, da das Verlagern 
von Gewicht in vier Richtungen oft unmöglich erscheint. Leider sind aber der größte 
Teil der Patienten, die intensive Hilfe brauchen übergewichtig. 
Hier habe ich den  Nutzen und die Wirkung eines oft ausgeführten Warm up bei 
meiner Patientin für die Abschlussarbeit schätzen gelernt. Die Beweglichkeit eines 
Patienten zu erhalten und auszubauen erfordert am Anfang sehr viel Zeit, ist aber 
effektiv für den Patienten.  Oft muss der Patient jedoch noch seine Bewegungen 
ohne vorheriges Einstimmen und üben ausführen, was für ihn nach langer  Zeit der 
Unbeweglichkeit sehr problematisch ist.   
 
Eine erfolgte Bewegungsdiagnose muss unbedingt schriftlich  niedergelegt werden, 
genau so wie die daraus resultierenden Kernprobleme und die Ideen zur Abhilfe. 
Dies muss so geschehen, das möglichst alle, die mit dem Patienten  arbeiten sie 
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verstehen und wenn erforderlich korrigieren.  Es ist  in unserer Klinik noch nicht 
üblich, dass ein Bewegungsplan erstellt wird. Deshalb wird auch die Arbeit mit dem 
Patienten, wie wir sie geübt haben nur sehr wenig geplant und umgesetzt. 
Da außerdem noch zu wenig nach kinästhetischen  Gesichtspunkten  gearbeitet wird, 
ergibt sich hieraus eine weitere Schwierigkeit die Patientenarbeit in der erlernten 
Form durchzuführen. Es ist aber erfreulich, wenn hin und wieder ein Kollege fragt, 
wie man ein bestimmtes Problem angehen kann und ich bin erstaunt,  wie engagiert 
unser Physiotherapeut seiner Arbeit nachkommt, wenn man ihm „Kernprobleme“ gibt, 
an denen er mit uns arbeiten soll.  

3. Beschreiben einer Patientensituation 
Für meine Abschlussarbeit habe ich eine Patientin auf meiner Station, einer 
interdisziplinären Intensivstation mit sechs Betten, gewählt. Die Situation auf unserer 
Station ist folgende: 
Viele Mitarbeiter sind Teilzeit beschäftigt. Die betreuenden Personen haben zum 
großen Teil nur wenige Vorkenntnisse in der kinästhetischen Mobilisation und haben 
ihre Kenntnisse nicht bei Viv-Arte erworben.  
Da außerdem zu dem Zeitpunkt, als ich die Patientin auswählte, die betreuenden 
Personen sehr häufig wechselten, war es sehr zeitaufwendig  Informationen zu 
geben und die erarbeiteten  Bewegungsstrategien  zu begleiten. Am Anfang 
wechselten fast  täglich die Kollegen, die die Patientin betreuten. Sie waren jedoch 
alle bereit meine Arbeit zu unterstützen, obwohl zu dieser Zeit die Arbeitsdichte 
enorm hoch war. Die Patientin hat so große Fortschritte in relativ kurzer Zeit 
gemacht. Eine Herausforderung war, einen geeigneten Transfer vom Bett in den 
Stuhl zu finden, der den Kollegen und auch der Patientin genügte, damit sie mit 
Sicherheit aus dem Bett konnte. Wir hatten jedoch großen Spaß daran gefunden, wie 
„unsere Patientin“ täglich mit weniger Widerstand mobilisiert wurde und mehr 
Orientierung erlangte.  
Gute Ergebnisse erzielte ich mit meinen Kollegen bei der sicheren Endposition dem 
„Cool Down“, sowie beim „Warm up“.  Der Physiotherapeut war gerne bereit  die 
Patientin gezielt jeden Tag, besonders beim Training der Atemleistung und  in der 
feinmotorischen Schulung zu begleiten und zu unterstützen. 
 
Die Patientin: 
69- jährige COPD Patientin mit rezidivierenden  Pneumonien, Sauerstoff 
Abhängigkeit auch zu Hause (2 – 3 l), Adipositas, Cor pulmonale, dekompensierte 
Herzinsuffizienz, Pneumothorax.  
 
Als ich die Patientin am 19.10. das erste mal betreute, war sie mittlerweile zum 
dritten mal intubiert, hatte eine Thoraxdrainage nach Spontanpneu, arterielle 
Druckmessung, Ernährungssonde, ZVK,  hatte ein septisches Krankheitsbild mit 
Temperaturen, Noradrenalin gestützten Kreislauf, Ödemen und den damit 
verbundenen Risiken für die Haut. Am 20. 01. wurde die Patientin tracheotomiert, um 
bei einer Besserung der Infektionslage das „Weaning“ leichter zu gestalten. Ab dem 
21.01. habe ich dann meine Arbeit mit der Patientin wie nachstehend geplant, 
durchgeführt und dokumentiert: 
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3.1. Bewegungsdiagnostikbogen 

Diagnose: COPD; Pneumonie, Sepsis, Cor Pulmonale, Adipositas, Dekompensierte 
Herzinsuffizienz 

Datum der Einschätzung 21.01.   24.01   28.01
Interaktion 
    

Sediert, verwirrt,  5 5 2 
Schmerzen beim bewegen in Hüfte  u, Brustkorb 5 4 3 
 Kommunikation (Tracheotomie)  5 4 2 
 Motivation  6 5 3 
Kognitives Umsetzen 5 4 2 
Hörvermögen 5 3 3 
Sehvermögen 3 3 2 
Funktionale Anatomie 
    

Vorfuß re u. li. deformiert 4 4 4 
Hüfte re (eingeschränkte Außenrotation)  5 4 4 
Hüfte li. (eingeschränkte Außenrotation) 4 3 3 
Knie re Beugung. 5 4 3 
Knie li. Beugung 5  4 4 
Re Thoraxseite Thoraxdrainage 5 4 2 
HWS (Tracheotomie) bewegungseingeschränkt 5 5 3 
Finger re. Hand Beweglichkeit 5 3 3 
Finger li. Hand Beweglichkeit 5 4 4 
Ellenbogen li. (Ödeme) 5 5 3 
Muskeltonus  5 4 3 
Selbstständige Atemleistung  6 5 4 
Anstrengung 
    

Rumpfkontrolle 5 4 2 
Stützen und Halten mit den Beinen 5 5 3 
Stützen und Halten mit den Armen 5 4 2 
Kondition 6 5 4 
Kopfkontrolle 4 3 2 
Atmung Belastungsdyspnoe 5 3 3 
Menschliche Funktion 
    

Sitzen nur im Bett mit Abstützung 5 3 2 
Sitzen an der Bettkante 6 4 2 
Stehen  6 5 4 
Drehen im Bett 6 5 3 
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Seitlich bewegen im Bett 6 5 4 
Gehen mit Gehhilfe 6 6 5 
Aufstellen der Beine (mit Hilfe ) 5 4 2 
Seitenlage einhalten 6 5 4 
Umgebung 
    

Zu und Ableitungen 6 4 3 
Betthöhe nicht ausreichend absenkbar, (Füße auf 
Boden) 6 6 4 

Mobilisation aus Platzgründen nur nach re gut möglich 5 2 2 
Menschliche Bewegung 
    

Zielorientiert 5 3 2 
Geschwindigkeit 5 4 3 
Krafteinsatz 5 4 3 
Bewegungsmuster (kein einheitliches 
Bewegungsmuster erkennbar 6 5 4 

Rhythmus im Bewegungsablauf 6 5 3 
 

3.2. Der Mobilisationsplan 

Kernproblematik: 
hoher Muskeltonus 
eingeschränkte Beweglichkeit 
Verwirrtheit 
Eingeschränkte Kommunikationsmöglichkeiten  ab 24. 01., Pat. will viel reden, kann 
aber aufgrund ihrer Tracheotomie nicht.  
Bewegungsmuster: 
Paralleles Bewegungsmuster beim seitlich Verschieben und Setzen an die Bettkante 
spiraliges Muster beim Drehen auf die  Seite 
 
Interaktionsform: 
 21.01. passiv,     ab 24. 01. teilaktiv  
1. Phase: Maßnahmen Warm - Up  
  21.01. 
Durchbewegen der Extremitäten mit steigender Intensität im Bewegungsradius 
(Warm up für Halte-  und Tansportbewegung) 
Druckverstärkung auf die Füße im Bett,  
Sitzposition je nach Kreislaufsituation mit guter Abstützung des Thorax, Arme, und 
Druckmöglichkeiten für die Füße. 
  24.01.  
Halte- und Transportbewegung an beiden Händen verstärkt vornehmen,  Patientin 
braucht Möglichkeit sich deutlich verständlich zu machen, KG mit einbeziehen. 
An der Bettkante sitzend anbahnen der Bewegung zum Aufstehen, 3 x 
Gewichtsverlagerung auf die Beine, mit Duckverstärkung im parallelen Muster. 
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2. Phase: Merkpunkte Positionswechsel 
 21.01.  
Bewegen kopfwärts mit 2 Personen im parallelen Bewegungsmuster, Beine 
übereinander legen 
 24.01.  
Bewegen kopfwärts mit 2 Personen im parallelen Bewegungsmuster, Beine 
übereinander legen 
Bewegung kopfwärts möglichst mit aufgestellten Beinen und Gewichtsverlagerung 
auf den Fuß.  
Seitliches verschieben im Bett im Spiraligen Muster 
 26.01. 
Drehen seitwärts durch Zug von Armen her verstärken,  
3.Phase: Maßnahmen Cool- Down  
Zentrierte Endposition, gut abgestützt 
Im Sitzen viel Möglichkeit zur Eigenaktivität , Schreiben, Essen,  

3.3. Verlauf 

22. 01. 
Pat. hat nur wenig Motivation, bei allen Aktivitäten, die die Pat. wahrnimmt, fühlt sie 
sich belästigt  
Atemleistung steigt langsam, Bewegungen  weiterhin schwer zu koordinieren 
24.01. 
Sedierung reduziert, körperliche Aktivität steigt, ist aber noch teils unkontrolliert, 
Motivation  steigt langsam, Muskelkraft wird mehr, Wechsel von passive in teilaktive 
Interaktion. 
26. 01. 
will viel sprechen, trinkt, isst wenig, kann mit Hilfe 10 Min. an der Bettkante sitzen, 
Kurze Zeit auch ohne Stützung, Kreislauf stabil, MV bei 10 l bei hoher Atemfrequenz, 
jedoch noch zu geringes ZV. 

 
 
1. Schriftprobe am 22. 01. vor gezieltem Warm up an den Händen und „Krafttraining“ 
der Finger und Hände durch Physiotherapeut 
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2. Schriftprobe am 28. 01. Nach täglichem Üben und  „Warm up“ an den Händen. 
 
Abschließende Bewertung: 
 
Als die Patientin am  05. 02. in eine rehabilitative Einrichtung verlegt wurde, war sie 
in der Lage sich aus eigener Kraft auf ihre Beine zu stellen und mit Hilfe eines 
Gehwagens über den Flur unserer Station zu laufen. Sie konnte ca. 2. Stunden ohne 
Atemunterstützung des Beatmungsgerätes selbstständig mit 2 - 3 l Sauerstoff atmen 
und selbstständig essen, bei der Pflege mithelfen und, was für sie das wichtigste war, 
durch schreiben sehr gut kommunizieren. 
Sie war zuversichtlich und gut motiviert bald ohne Beatmungsgerät auszukommen 
und obwohl sie unser Haus nur ungern verlassen wollte, hat sie die Verlegung zur 
Re-ha Einrichtung mitgetragen und bewusst mit entschieden.  
Dadurch, dass wir uns alle ganz  mit den Kernproblemen der Patientin auseinander 
gesetzt hatten, hatten wir konkrete Ziele. Wir waren in der Lage  jeden Tag kleine 
Verbesserungen feststellen und hatten so den Beweis, auf dem richtigen Weg zu 
sein. Dies war nicht nur für die Patientin sehr motivierend, sondern auch für uns. 

4. Beschreiben des Lernprozesses eines Kollegen 
Die Kollegin, die sich in meine Abschlussarbeit mit einbringt, hatte keinerlei 
kinästhetische Vorkenntnisse. 
Sie ist seit ca. 1 Jahr bei uns auf Intensiv, ist 28 Jahre alt und arbeitet seit 8  Jahren 
in der Pflege. An drei Tagen habe ich Sandra Strube begleitet bei der Arbeit mit Frau 
E. 
Am ersten Tag standen die Vermittlung der 4 Bewegungsrichtungen und das 
Entlasten vor dem Bewegen im Vordergrund. Am zweiten Tag versuchten wir die 
visuelle Steuerung mit einzuhalten. Der dritte Tag war für Sandra eher ein Tag 
auszuprobieren, was schon ganz gut geht, und was sie noch verbessern will. 
Um die Transfers mit Frau E. durchführen zu können, habe ich ihr die einzelnen  
Bewegungsschritte erklärt, wir haben sie  vorgeübt und dann gemeinsam und in 
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Verlauf der folgenden Tage auch mit anderen Kollegen durchgeführt, teils mit meiner 
Hilfe, jedoch später auch selbstständig. 
Das vorherige Üben erleichterte mir  die Anleitung bei der Patientin, da nicht nur die 
Kollegin, sondern alle Zu- und Ableitungen und die Patientin ein hohes Maß an 
Aufmerksamkeit erforderten. 
Insbesondere die anbahnende Gewichtsverlagerung auf die Beine im Sitzen als 
Vorübung zum Stehen  hat sie  gut durchgeführt und auch der Transfer von der 
Bettkante in den Mobi-Stuhl gelang  trotz der Leibesfülle der Patientin gut. Sandra 
hat besonders auf die Blickrichtung geachtet und konnte eine verbesserte Bewegung 
hierdurch erzielen. Sie war erstaunt, dass wir mit wenig Anstrengung und ohne große 
Hektik  die Patientin  in einen Stuhl setzen konnten. 
Um einen guten Bewegungsablauf zu erhalten, habe ich die einzelnen Schritte laut 
mitgesprochen und die Patientin durch Aufforderung in die jeweilige Arbeitsrichtung 
zu blicken, mit in die Bewegungen eingebunden. 
Sandra hat sich mit Hilfe des Viv-Arte Beurteilungsbogen selbst beurteilt und will 
weiterhin ihre kinästhetische Arbeitsweise verbessern. 
 
 
 
Bericht von Frau Strube über die Anleitung zur kinästhetischen Mobilisation: 
 
Pat. E wurde über längeren Zeitraum von mir betreut mit Unterstützung von Sr. 
Margret in Bezug auf Kinästhetik! 
Da ich bisher noch keinerlei Grundkenntnisse besaß, war es anfangs recht schwierig 
für mich. Im Beisein von Sr. Margret gelang es mir jedoch recht schnell durch verbale 
Kommunikation und Anleitung der Übungen Schritt für Schritt mehr Sicherheit zu 
gewinnen. Durch sehr gute Vorbereitungen des Umfeldes und einer Patientin, die 
sehr kooperativ war und teilweise die Übungen schon gut beherrschte, vereinfachte 
für mich zum Teil die Aufwärmübungen , Bewegen im Bett, Aufstehübungen und 
Transfer. 
Jedoch in Abwesenheit von Sr. Margret gelang es mir nicht immer alle Abfolgen 
korrekt zu wiederholen. 
Um mein bisher errungenes Wissen weiter zu vertiefen, werde ich demnächst einen 
Kinästhetikkurs besuchen.  
Abschließend muss ich sagen, dass ich sehr überrascht war, in wie weit Kinästhetik 
den Arbeitsablauf erleichtern kann für mich als Pflegende sowie für dien Patienten. 
Somit bedanke ich mich auch noch bei Sr. Margret für ihren intensiven Einblick in ein 
neues Gebiet der Pflege, dass mir viel Freude bereitet hat und auch meines 
Erachtens der Patientin. 
 
Sandra Strube, 20.02.2006  
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5.  Workshop zum Prinzip Funktionale Anatomie 
Thema:    Hinsetzen eines Beatmungspatienten 
 
Unterthema:   Sensorik 
 
Bewegungskriterium:  Gewichtsverlagerung beobachten 
Bewegung visuell verfolgen. 
 
Zeitraum:                      ca. 45 Minuten            
 
 
 
Einstieg:  
 
Wenn wir unsere Patienten, die beatmet sind, an die Bettkante setzen sollen, dann 
haben wir oft eine Hemmschwelle dies zu tun, weil die Bewegungen nicht immer den 
gewünschten Erfolg beim Aufsetzen haben. Deshalb wollen wir heute anschauen, 
wie man die Eindeutigkeit und damit die Effizienz der Bewegungen beim Aufsetzen 
verbessern und damit die Mobilisation an die Bettkante bei Beatmeten erleichtern. 
 
Vergleich: 
 
2-er Teams bilden, Person 1 schließt die Augen und lässt sich von Person 2 durch 
den Raum mit vielen Änderungen der Bewegungsrichtungen  führen. Person hält 
dabei eine Hand am Brustkorb und die zweite Hand führt die Hand von Person 1.  
Person 2  führt einmal, indem sie den Blick vor sich auf den Boden leitet und nach 
einer Weile verändert sie die Blickrichtung, indem sie in Gehrichtung blickt. 
Wechsel nach einer kurzen Zeit. 
 
Erfahrung ermitteln durch Fragen: 
 
Gab es einen Unterschied und wenn ja, welchen?   
Im körperlichen Bereich 
Im psychischen Bereich 
Im sozialen (zwischenmenschlichen) Bereich. 
Wohin blicke ich, wenn ich einen Menschen rückwärts führen muss? 
 
 
Theorie: 
 
Durchführung von Bewegungen wird durch alle Sinne in unserem Körper gestaltet. 
Wenn wir bewegen, muss unser Auge neben Ausgangspunkt und Zielpunkt den 
ganzen Bewebungsablauf verfolgen. Dadurch erhält der Berührungskontakt zum 
Patienten eindeutige Informationen über Bewegungsrichtung. 
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Das Einhalten der Endpunkte der Bewegung ermöglicht kurze, nachvollziehbare 
Bewegungsschritte, die Bewegung wird kontrolliert für Patient und Bewegenden. 
Die Bewegung und Blickrichtung unserer Augen leiten die Körperbewegung. Wollen 
wir einen Patienten (passiv) optimal bewegen, so müssen wir die 
Gewichtsverlagerung visuell verfolgen. Dabei wird der eigene Körpereinsatz  
automatisch besser und intensiver und die Bewegung wird optimiert. 
 
Reflektion: 
 
Wie wirkt es sich aus, wenn ich das Auge als Reizempfänger nutze? 
Wie wirkt die visuelle Steuerung beim Patienten und wie bei mir? 
Bei welchem Sinnesorgan haben sie eine eindeutige Veränderung gespürt? 
 
 
Durchführung des Bewegungsablaufes beim Aufsetzen: 
 
1. Patient wird an die Bettkante verschoben, zu der er nicht aufsteht. 
2. Patient wird auf die Seite gedreht, Blickrichtung zur  Mobilisationsbettkante. 
3. Der untere Arm sollte dabei noch ca. 10 cm von der Bettkante entfernt sein. 
4. Die Beine des Patienten werden aus dem Bett genommen, zuerst das untere, 
dann das obere, das untere möglichst nahe zum Oberkörper. 
5. Der Pflegende legt seinen Arm parallel zum unteren Arm des Patienten, Hand ist  
am Thorax  (Gewicht auf die Hand nehmen) 
6. Der Patient wird am Thorax zum Kopf hin bewegt, der obere freie Arm wird vor 
dem Patienten im Bett abgestützt und Gewicht wird vom Thorax auf diesen Arm und 
dann auf den unteren Arm gebracht, Blick leitet die Bewegung. 
7. Die Bewegung wird weitergeleitet auf das untere Bein, der Pflegende bewegt sich 
nach unten, schaut zum unteren Bein des Patienten und wenn die Bewebung hier 
angekommen ist, verschiebt man das Gewicht auf das freie Bein bis zum Sitzen 
(Blickrichtung ) Über die Gewichtsverschiebung dort hin wird die Bewegung beendet.  
8. Das Bett wird abgesenkt um Bodenkontakt zu ermöglichen, zentrierte Position. 
(Gewichtsverteilung, Stabilisation) 
 
Wichtig für die Bewegung: 
 
Visuelle Verfolgung einer Bewegung optimiert  Bewegung, legt Druckpunkte fest. 
Bei Visueller Steuerung erfolgt die Informationsübermittlung direkt auch ohne Worte. 
Sie gibt hohe Orientierung bei Patient und Personal. 
Ein Sinnsystem optimiert die gesamte Steuerung.  
Bessere Entwicklung der Eigenaktivität durch klare Körperwahrnehmung. 
 
 
Nachfolgende Bilder zeigen die verschiedenen Bewegungsschritte zur Mobilisation 
an die Bettkante 
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6. Krankheitsbezogene Mobilisationsstandards 
 
Siehe Anlage: 
Mobilisation nach kinästhetischen Gesichtspunkten bei Patienten mit Apoplexie 
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7. Resümee 
Im vergangen Jahr habe ich viel über Bewegung nachgedacht und die Ausbildung 
zum Mentor für Kinästhetik hat mich selbst oft bewegt. Das Thema „Wald fegen“ ist 
noch nicht vom Tisch, zumal auch ich oft von Anfang an  beginnen muss zu denken, 
wie Vorbereitung zur Bewegung, Bewegung selbst und Entlastung des Patienten 
funktionieren soll.  
Viele Bereiche des kinästhetischen Feldes habe ich noch nicht einmal betreten. Es 
gibt immer wieder Fragen zu bestimmten Problemen, die ich noch nicht oder nur 
unzureichend beantworten kann und Transfers und Bewegungsmuster, sie ich noch 
nicht beherrsche.  
Da ich aber in unserem Haus stark gefordert bin möglichst allen Kollegen mittels 
Workshops mein Wissen weiter zu geben, werde ich sicher nicht still stehen und 
Wege und Mittel suchen, mein Können auszubauen. 
In unserem Hause bewegt sich etwas in Sachen Kinästhetik, auch wenn es  nur 
langsam geht. Besonders auf unserer Station weicht der heimliche Spott einer 
vorsichtigen Neugierde, was mich sehr freut. Meine Kollegen und Kolleginnen  waren 
gerne bereit für meine Aufgaben Zeit und Engagement  freizusetzen, recht herzlichen 
Dank dafür. 
Erschreckend war und ist für mich die Erfahrung wie viele Kolleginnen und Kollegen 
in unseren Häusern sich mit ihrer eigenen Bewegung schwer tun, überfordert oder 
krank sind. Ob hier eine schnelle Verbesserung eintritt, wage ich zu bezweifeln. 
Wenn ich auch oft unter Anspannung stehe, wenn es um meine Mentorarbeit geht, 
so hat es sich auf jeden Fall gelohnt. Ich konnte auf vielen Ebenen lernen, habe viele 
Kollegen kennen gelernt, habe Einblicke erhalten, die mir sonst sicher nie zuteil 
geworden wären. Ich empfand aber auch großen Spaß daran, wenn kleine Skeptiker, 
wie etwa Frau Strube verblüfft waren in den Workshops und im Alltag. 
Wenn die  Workshop Teilnehmer in Zukunft versuchen wollen ihre Arbeit 
professioneller zu erledigen, werden sie sicher ihre Arbeit als befriedigender erleben 
und aus ihrer erdrückenden Routine entkommen können. Kinästhetik kann ihnen 
helfen ihre Arbeit interessanter und erfolgreicher zu gestalten, für sich und die 
Patienten. 
 
  
 


