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Im Text wurde generell die weibliche Form angewendet. Sie gilt selbstredend auch für Männer. Alle 
Namen sind aus Gründen der Vertraulichkeit verändert. Die Illustration für das Kapitel Patienten-
beschreibung wurde nachgestellt, da die Patientin keine Aufnahmen wünschte. 
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1. Mein Lernprozess 

Das Spital entschied 2004 im Bestreben nach besserer Pflegequalität, eine Stelle für 
eine Kinästhetik-Trainerin zu schaffen. Ich wurde angefragt, ob ich die Ausbildung 
dazu machen wollte. Von meiner Grundausbildung her erinnerte mich das Wort 
Kinästhetik noch an eine Art Mobilisationstechnik, die in der Praxis nicht so richtig 
funktionierte. Ich war skeptisch. Meine damalige Vorstellung über Kinästhetik deckte 
sich aber auch in vielen Punkten mit meinen Interessen: Ich bewege mich gerne und 
ich möchte direkt mit Patienten arbeiten. Es schien mir ausserdem Zukunft zu haben 
weil es in allen Pflegebereichen anwendbar ist. Es konnte auch als logische 
Fortsetzung meiner Ausbildung zur Unterrichtsassistentin angesehen werden. So 
sagte ich gerne zu. Darauf besuchte ich die vier Grundmodule für kinästhetische 
Mobilisation nach dem Viv-Arte Lernmodell und war begeistert. Von diesem Zeitpunkt 
an war bei mir die Skepsis wie weggewischt und ich wurde überzeugte Anwenderin 
der kinästhetischen Mobilisation. Ich konnte es kaum erwarten, die Mentorenausbil-
dung zu beginnen. 
 
Der erste Tag in Ulm hat mir einerseits die Augen geöffnet, andererseits hat er mich 
total verwirrt. Die Grundlagen, die ich meinte zu kennen, schienen plötzlich weit weg. 
Neues kam schrittweise dazu. Alles wirbelte mir kreuz und quer im Kopf herum. Ich 
war froh, dass es den anderen aus unserem Kurs nicht besser ging. Eines aber war 
mir klar: Es gab und gibt noch unendlich viel zu lernen! Schrittweise verstehe ich das 
Lernmodell nach Viv-Arte, mit dem uns Heidi die Kinästhetik näher bringen will. Je 
mehr ich davon verstehe, desto besser kann ich meine Leistung und den Erfolg 
einschätzen. Jeder Kursblock in Ulm eröffnet neue Perspektiven. 
 
Voller Freude komme ich jeweils nach Hause und kann es kaum erwarten, bis ich 
alle Erkenntnisse wieder in die Praxis umsetzen kann. Wenn es funktioniert, kommt 
so etwas wie Euphorie auf. Wenn nicht, macht es mich ratlos und ich frage mich, 
wieso in Ulm immer alles so einfach aussieht beim Zuschauen und zu Hause bei mir 
noch nicht so klappt. 
 
So drehe ich mich also im Kreis. Doch es ist nicht vergebens! Der Kreis wird nach 
jedem Modul in Ulm grösser und um viele Erfahrungen reicher. Ich möchte ihn 
weiterziehen! 
 
Beim Anleiten kann ich auf meine Erfahrung und Ausbildung als Unterrichtsassisten-
tin zurückgreifen. Für die Verständigung zwischen Patient, Personal und mir ist dies 
sehr hilfreich, v.a. auch, da ich mich so mehr auf die kinästhetische Aufgabenstellung 
konzentrieren kann. Ich gehe davon aus – und einige Erfahrungen bestärken mich in 
dieser Ansicht – dass dies auch einen grösseren Lerneffekt bei den Angeleiteten 
hervorruft. 
 
Schaue ich nun an den Anfang der Mentorenausbildung zurück, bin ich mit meinem 
eigenen Lernprozess sehr zufrieden. Die folgende, eigene Einschätzung zeigt dies 
auf, wobei eine 1 einer Bestnote entspricht und eine 6 das Ende der Skala. 
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Kriterien Bewertung vor 

der Ausbildung 
Bewertung nach 
Modul 14 

Interaktion 
Körperbewusstsein und Selbstkontrolle 
 

5 2 

Funktionale Anatomie 
Gesundheitsentwicklung und Prävention 
 

4 2 

Menschliche Bewegung 
Koordinative Fähigkeiten 
 

5 2 

Menschliche Funktion 
Bewegungshandlungen neu lernen 
 

5 3 

Anstrengung 
Sicherheit und Leistungsfähigkeit 
 

5 2 

Umgebung 
Wirkungsvolle Umgebung 
 

5 3 

 
 
Mit den Lernzielen der Mentoren Ausbildung sieht es unterschiedlich aus: 
 
Im Bezug auf mein eigenes Körperbewusstsein und das Bewegungsverständnis 
im Allgemeinen hat der Mentorenkurs tiefe Spuren hinterlassen. Beim Stehen, 
Sitzen und Liegen nehme ich meine eigene Position immer öfters bewusst war. Ich 
beobachte mich beim Heben und Tragen von Lasten und achte auf 
Bewegungsabläufe während der Arbeit im Spital und zu Hause. Nicht selten führte 
dies zu Veränderungen der Gewohnheiten. Bisher bewegte ich mich oft im parallelen 
Bewegungsmuster. Nun kommt immer mehr das spiralförmige Muster dazu. Das tut 
mir gut und setzt neue Energien frei! Dasselbe beobachte ich aber auch bei anderen 
Menschen. Ein wunderbares Beispiel, um die einfachen und ursprünglichen 
Bewegungen zu beobachten und nachzuvollziehen, ist unser Sohn Fabian. Er ist 
gerade ein Jahr alt geworden und dabei zu lernen, eine Grundposition nach der 
anderen einzunehmen. Das Aufstehen geht schon recht flott, das freie Stehen ist 
noch ein kleines Abenteuer. 
 
Im Spital habe ich fast ausschliesslich mit alten Leuten zu tun. Dabei staune ich 
immer wieder, wie sie Wege finden, ihre körperlichen Einschränkungen zu umgehen, 
ihre Bewegung anpassen und so selbständig bleiben.  
 
Das Erstellen eines sinnvollen Diagnostik- und Mobilisationsplanes fällt mir je 
nach Aufgabenstellung unterschiedlich schwer. Manchmal erfasse ich die Kern-
problematik schnell und kann das auch gut in eine schriftliche Form bringen. Ein 
andermal habe ich Mühe, das richtige Bewegungsmuster zu finden und auch welche 
Funktionen der Patient noch selber oder teilweise selber ausführen kann. Insgesamt 



Kinästhetik Mentor 
Abschlussarbeit 

 Yvonne Bosson 
Lehrgang 0723 
20. September 2006 

 
 
 

 
 Seite 4 
 

bewerte ich meine erarbeiteten Mobilisationspläne als ziemlich gut. Auch wenn ich 
manchmal über mehrere Tage noch Anpassungen vornehmen muss, steht schluss-
endlich immer ein brauchbares Papier zur Verfügung. 
 
Die Anleitung, Beratung und Unterstützung von Pflegenden Mitarbeiterinnen 
und Angehörigen gestalten sich positiv, sobald die anzuleitende Person sich Zeit 
nehmen kann und dies auch selber will. Viele Fragen tauchen während der 
gemeinsamen Tätigkeit auf und können so direkt in der Praxis gelöst und geklärt 
werden. Trotzdem ist es nicht immer einfach. Da bei uns im Spital immer sehr viel 
Arbeit und wenig Zeit bleibt ist es schwierig, Neuerungen einzubringen. Doch Zeit ist 
nötig um Neues zu erlernen. Viel zu oft kommen Ist-Situation und das (durch das 
Spital!) gesteckte Ziel in Konflikt. Der Alleingang ist oftmals der einzige Ausweg, den 
Patienten doch etwas kinästhetische Bewegung und damit Wohlbefinden und 
Lebensqualität mitzugeben. So muss es schon als kleiner Erfolg angesehen werden, 
wenn ein Patient mindestens einmal kinästhetisch mobilisiert, gelagert und bewegt 
wurde. 
 
Die Dokumentation von Lernverlauf und Standortbestimmung bei Mitarbeiter-
innen war bei uns im Spital intern bis jetzt noch kein Thema. Falls dies durch die 
Leitung einmal gewünscht würde, kann ich mir jedoch gut vorstellen, das Instrument 
aus dem Lernmodell von Viv-Arte zu gebrauchen. Tipps und Anregungen an das 
Pflegepersonal gab ich bisher mündlich ab.  
 
Eine Erfolgsgeschichte ist der Workshop. Das Ziel bei uns im Spital lautet klar, dass 
alle Mitarbeiterinnen in der Pflege mindestens minimale Kenntnisse in kinästhetischer 
Mobilisation haben sollen. Das heisst, alle sollen einmal einen Grundkurs besucht 
haben. Damit die erlernten Fähigkeiten laufend angewendet, ergänzt, erneuert und 
verbessert werden können, habe ich eine spitalinterne Arbeitsgruppe gegründet. Von 
jeder Station ist eine Pflegeperson dabei. Für mich bedeutete das eine enorme 
Erleichterung zur Durchführung der vorgegebenen Workshops. Die Themen habe ich 
jeweils selber gewählt. Da einige Teilnehmerinnen nur einen Grundkurs besuchten, 
erarbeiteten wir immer sehr einfache, grundlegende Themen. Bei der Durchführung 
der Workshops ist mir aufgefallen wie schwierig es ist, beim Thema zu bleiben. Von 
den Teilnehmerinnen kommen oft Fragen und Anregungen, die mich ablenken. Dies 
kann viel Zeit beanspruchen und gefährdet die Zielerreichung. Insgesamt bewerte ich 
die Workshops aber positiv, wenn ich auf den Abteilungen sehe, wie die 
Arbeitsgruppen-Mitglieder das Gelernte anwenden. 
 
Die Erstellung eines Mobilisationsstandards hängt von zwei Voraussetzungen ab. 
Als erstes brauche ich die Fähigkeit, einen solchen zu erstellen. Zweitens ist es nötig, 
dass von Arbeitgeberseite die Rahmenbedingungen gegeben werden, einen 
Standard einzuführen. Das Spital unterstützt dies, obwohl es in der aktuellen 
Situation schwierig ist. Es befindet sich in einer umfassenden, baulichen Sanierungs- 
und Renovationsphase. Die Mitarbeiterinnen müssen dadurch mit vielen An-
passungen und Unzulänglichkeiten zurechtkommen. In diesem Herbst findet 
ausserdem die Re-Zertifizierung unseres Spitals statt. Das bedeutet ebenfalls viel 
Arbeit und Einsatz für die gesamte Belegschaft. Kurz darauf wird die elektronische 
Patientendokumentation eingeführt. Auch hier ist die Pflege stark gefordert.  
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Zur Einführung eines einfacheren Standards reichte es dennoch (siehe Kapitel 4). So 
einfach der Standard ist – oder gerade deswegen –, wurde er doch ein Erfolg, was 
mich freut und wiederum motiviert. Ich hoffe, dass noch einige neue Standards folgen 
werden! 
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2. Workshop 

2.1 Inhalt und Aufbau 

Inhalt Form/Aufgabe Zeit 

Kinästhetisches Prinzip: 
Funktionale Anatomie 
 
Unterthema: 
Körperteile und Bewegungsebenen 
 
Bewegungskriterium: 
Körperteile bewegen in 4 Richtungen 

Thema vorstellen 
 
Ziel: 
Bewegung: im Bett nach oben 
üben 

5’ 

Vergleich: 
Körperteile miteinander, nahe beieinander und weit 
auseinander bewegen. 

Selbsterfahrung: 
wie rutschen wir nach oben, 
(nebenstehende Kriterien 
ausprobieren) 

 eigenes Bewegungsmuster? 

10’ 

Theorie: 
Die sieben Körperteile und die sechs dazwischen 
liegenden grossen Bewegungsebenen bilden die 
Grundlage für die menschlichen Bewegungshand-
lungen. Die Körperteile unterscheiden sich in ihrer 
Grösse und Form und nehmen so unterschiedliche 
Aufgaben war. Die zentralen Körperteile sind 
kompakt, ermöglichen Stabilität und tragen viel 
Gewicht in Ruhepositionen. Die Extremitäten sind 
lang. Sie ermöglichen uns durch ihre grosse Bewe-
gungsfähigkeit die schrittweise Fortbewegung. Die 
flexible Verbindung der einzelnen Körperteile macht 
es unmöglich, dass wir gleichzeitig alle Körperteile in 
die gleiche Richtung verändern können. Um die 
Körperteile zusammenzuhalten müssten wir soviel 
Muskelkraft aufbringen, dass keine Lageverände-
rung mehr möglich ist. 

Fragen Teilnehmerinnen 
 
• Bewegungsmuster 

erkennen 
• Interaktionsform erkennen 

(aktiv, teilaktiv, passiv) 

5’ 

Zielsetzung: 
Verbesserungen und Varianten der Fortbewegung 
im Bett nach oben. 
Körperteile in viele Richtungen bewegen. 
Körperteile nacheinander bewegen. 

praktisches Üben in der Gruppe 40’ 
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2.2 Arbeitsauftrag 

Bearbeite bis zum nächsten Arbeitsgruppen-Treffen 3 Beispiele „im Bett nach 
oben“ die du selber aussuchst und notiere kurz deine Erfahrung. 
 
 
Beispiel 1 
 
Hauptdiagnose    m  w 
Kernproblem    
Bewegungsmuster    
Interaktionsform    
 
Erfahrung, Reflexion, Fragen: 
 
 
 
 

 
 
Beispiel 2 
 
Hauptdiagnose    m  w 
Kernproblem    
Bewegungsmuster    
Interaktionsform    
 
Erfahrung, Reflexion, Fragen: 
 
 
 
 

 
 
Beispiel 3 
 
Hauptdiagnose    m  w 
Kernproblem    
Bewegungsmuster    
Interaktionsform    
 
Erfahrung, Reflexion, Fragen: 
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2.3 Verlauflaufsbericht 

Wie aktuell das Thema „Hochrutschen im Bett“ bei allen Teilnehmerinnen der 
Arbeitsgruppen war, zeigte sich sehr schnell. Die Fragen prasselten nur so auf mich 
herein und wir suchten nach Lösungen, übten und diskutierten. Dabei brauchten wir 
einige Zeit mehr als ich ursprünglich geplant hatte. Meine Themenwahl war also gut 
getroffen. Didaktisch ging ich so vor, dass ich vieles zuerst vorzeigte, manchmal aber 
die Teilnehmerinnen auch selber ausprobieren liess. So konnten sie einander 
unterstützen mit dem, was sie noch wussten. Zwischendurch musste ich immer 
wieder auf das Thema vom Workshop aufmerksam machen. Da die Teilnehmerinnen 
mit viel Motivation dabei waren, schweiften wir immer wieder ab. Sie brachten viele 
andere Themen, Fragen und Probleme mit ein. Fazit ist, wir haben an jenem 
Nachmittag unheimlich viel geübt und gelernt und es hat allen Spass gemacht. 
 
 
2.4 Teilnehmerauswertung 

Das erste Treffen unserer spitalinternen Arbeitsgruppe hat allen Teilnehmenden 
Spass gemacht. Vieles, was seit dem letzten Kurs vergessen ging, konnte wieder 
aufgefrischt werden. Die erarbeiteten Varianten und Lösungen wurden als sehr 
nützlich eingeschätzt. Dass die Teilnehmerinnen ihre unterschiedlichen Probleme 
einbringen und anschliessend üben konnten, wurde von allen sehr gelobt. Die 
Theorie war durch die Selbsterfahrung verständlich geworden. 
 
 
2.5 Illustration 

Abbildungen 1 bis 8 Hochrutschen im Bett, Einhelfermethode klassisch 
 
Abbildungen 9 bis 16 diese Bilder zeigen Varianten beim Hochrutschen im Bett. 
 
Abbildungen 9 und 10 diagonales Bewegungsmuster, Einhelfermethode bei 

passivem Patient 
 
Abbildung 11 Einhelfermethode bei teilaktivem Patient 
 
Abbildung 12 bis 14 Zweihelfermethode mit gestreckten Beinen bei Patient 
 
Abbildung 15 und 16 Zweihelfermethode klassisch 



Kinästhetik Mentor 
Abschlussarbeit 

 Yvonne Bosson 
Lehrgang 0723 
20. September 2006 

 
 
 

 
 Seite 9 
 

 

 
Abbildung 1 

 
Abbildung 2 

 
Abbildung 3 

 
Abbildung 4 

 
Abbildung 5 

 
Abbildung 6 

 
Abbildung 7 

 
Abbildung 8 
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Abbildung 9 

 
Abbildung 10 

 
Abbildung 11 

 
Abbildung 12 

 
Abbildung 13 

 
Abbildung 14 

 
Abbildung 15 

 
Abbildung 16 
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3. Beschreibung einer Patientensituation 

3.1 Beschreibung der Patientin 

Die Patientin, die ich hier vorstelle, ist 1934 geboren, verheiratet, zirka 1,70 Meter 
gross und sehr schlank. Die Patientin leidet an fortgeschrittener Parkinsonkrankheit. 
Das typische Bewegungsmuster der Krankheit schränkt die Frau in ihrer Bewegung 
stark ein. Zur Spitaleinweisung kam es, weil Frau M. zu Hause gestürzt ist, eine Hüft- 
und Beckenkontusion und einen Dekubitus am Steissbein erlitt. Die daraus 
entstandenen Schmerzen behinderten die Bewegungsfähigkeit der Patientin nun 
zusätzlich. Im Spital kam noch eine Pneumonie hinzu, welche die Frau erheblich 
schwächte. 
 
Zu Hause wird Frau M. von ihrem Ehemann unterstützt, wo sie Hilfe benötigt. In 
letzter Zeit wurde das immer schwieriger, da ihr Mann ebenfalls gesundheitliche 
Probleme hat und mit der immer aufwendigeren Pflege zunehmend überfordert war.  
 



Kinästhetik Mentor 
Abschlussarbeit 

 Yvonne Bosson 
Lehrgang 0723 
20. September 2006 

 
 
 

 
 Seite 12 
 

3.2 Bewegungsdiagnostik 

Diagnose: Morbus Parkinson, Hüft- und Beckenkontusion, Pneumonie,  
Dekubitus sacral 
 
 14.6. 19.6. 28.6. 
Interaktion    
Schmerz Hüfte/Becken 4 3 2 
Vigilanz 3 2 1 
Körperbewusstsein 2 2 1 
Sprechvermögen 4 4 3 
Motivation 4 3 3 
Funktionale Anatomie    
Hypertonus (Parkinson) 4 3 3 
Dekubitus sacral 2 2 1 
Hüft- und Beckenkontusion 4 3 2 
Anstrengung    
Kondition 3 3 2 
Kraft 4 3 2 
Menschliche Funktion    
nach oben im Bett 3 3 2 
Drehen im Bett 3 3 2 
Seitwärts im Bett 4 2 2 
Halbstand/Stand 4 2 1 
Seitenlage 1 1 1 
Gehen (nur 28.6.)   (3) 
Menschliche Bewegung    
Geschwindigkeit 5 4 3 
Muster 4 3 3 
Umgebung    
Infusion Arm li 2 2 2 
Weichlagerungseinlage Gesäss 4 4 4 
Bett kann nicht genug tief gestellt werden 4 3 2 
Summe 68 55 42(45) 

 
Skala zur Bewertung der Einschränkung: 
1 Leichte Einschränkung 
6 Schwere Einschränkung 
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3.3 Mobilisationsplan 

Kernproblematik 
 
Parkinsonsches Bewegungsmuster, Schmerzen in Hüfte bds. und Steissbein 
Bereich, Allgemeinzustand geschwächt durch Pneumonie, Angst vor erneutem Sturz 
 
Interaktionsform  aktiv  teilaktiv  passiv 
 
 
Bewegungsmuster 

 
     

 
 
Massnahmen 
 
Warm-Up 
• Mobilisation aller Haltungs- und Transportebenen von unteren und oberen 

Extremitäten in zentrierter Rückenlage 
• In Seitenlage Becken und Brustkorb einige Male rechts und links kreisen  
 
Positionswechsel 
• Mobilisation in Rollstuhl im Grundmuster, einhelfer Stehtransfer 
 
Cool-Down 
• Druckverteilung Gesäss und Oberschenkel 
 
 
3.4 Verlaufsbericht 

Als ich das erste Mal zu Frau M. kam, war sie sehr glücklich darüber, dass sich 
jemand richtig viel Zeit für sie nahm. Das ausgedehnte Warm-Up tat ihr sichtlich 
wohl. Zwischendurch ist die Patientin auch immer wieder eingeschlafen, da sie noch 
sehr starke Schmerzmittel erhielt. Weil ich zu einem anderen Patienten gerufen 
wurde, musste ich nach dem Warm-Up bei Frau M. eine kurze Pause einlegen. Als 
ich wider zurückkehrte, erzählte mir die zuständige Pflegende, dass der Chefarzt auf 
der Visite eben gesagt habe, die Patientin leide bestimmt nicht an der Parkinson 
Krankheit. So locker und entspannt könne ein Mensch mit dieser Krankheit 
unmöglich sein. Der Hausarzt müsse sich geirrt haben. Ein grösseres Kompliment 
hätte der Arzt mir nicht aussprechen können. Später musste er feststellen, dass die 
Diagnose wohl schon richtig ist. Die Symptome sind zuweilen sehr heftig und 
eindeutig. 
 
Bei der anschliessenden Mobilisation in den Rollstuhl hatte ich in erster Linie darauf 
zu achten, dass ich der Patientin genug Zeit gab, die einzelnen Schritte nachzu-
vollziehen. Die Bewegungen selber schienen der Patientin vertraut. Durch die 
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heftigen Schmerzen in Hüfte und Becken wurde die minimale Geschwindigkeit ihrer 
Bewegung an Anfang zusätzlich häufig unterbrochen. 
 
Zu Beginn benötigte Frau M. noch viel Unterstützung beim Aufstehen. Sie hatte nicht 
die Kraft, um ihren Körper alleine in den Stand zu bringen. Mit dem täglichen Training 
kam die Kraft immer mehr zurück. Zum Schluss lenkte ich die Bewegung nur noch 
ein wenig, die Kraft kam von der Patientin. Frau M. war überglücklich, als sie bei 
Spitalaustritt wieder beinahe selber aufstehen konnte. Mit Worten konnte sie das 
freilich nicht gut ausdrücken. Das Sprechen bereitet ihr allgemein viel Mühe. Ihre 
leuchtenden Augen werden mir aber noch lange in Erinnerung bleiben. Das Ehepaar 
hat sich in der Zwischenzeit entschieden, zusammen ins Altersheim zu ziehen. Ich 
wünsche ihnen, dass sie ihre gemeinsame Zeit dort geniessen können. 
 
 
3.5 Illustration 

Die Abbildungen 17 bis 32 zeigen die einzelnen Schritte der Mobilisation. 
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Abbildung 17 

 
Abbildung 18 

 
Abbildung 19 

 
Abbildung 20 

 
Abbildung 21 

 
Abbildung 22 

 
Abbildung 23 

 
Abbildung 24 
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Abbildung 25 

 
Abbildung 26 

 
Abbildung 27 

 
Abbildung 28 

 
Abbildung 29 

 
Abbildung 30 

 
Abbildung 31 

 
Abbildung 32 
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4. Anleitung einer Arbeitskollegin 

4.1 Ausgangssituation der Lernenden 

Die Pflegende, die ich für die folgende Beschreibung angeleitet habe, hat alle vier 
Grundmodule nach dem Viv-Arte Lernmodell absolviert. Den Aufbaukurs besuchte 
sie diesen Frühling. Als wir das erste Mal gemeinsam zum Patient gingen, warnte sie 
mich: „Ich habe alles vergessen!“ 
 
 
4.2 Kurzbeschreibung des Patienten 

Unser Patient ist 73-jährig, verheiratet und wird zu Hause von seiner Frau betreut. 
Für die Körperpflege kommt einmal täglich die Spitex vorbei. Der Patient hat einen 
ausserordentlichen Humor und die grosse Gabe, über sich selbst lachen zu können. 
So nimmt er den Alltag sehr gelassen und zeigt bei allen Aktivitäten viel Motivation. 
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4.3 Bewegungsdiagnostik 

 7.8. 8.8. 10.8. 
Interaktion    
Schmerzen in Hüfte und Leiste re 4 5 3 
Hemiparese bds. n. CVI li ‘96 und re ’99 5 5 5 
Selbstkontrolle für Bewegung 4 4 4 
Funktionale Anatomie    
Hüfte bds.  4 5 3 
Sprunggelenke bds. 4 4 4 
Schultern bds.  2 2 2 
Kontraktur Arm li 4 4 3 
Hypertonus untere Extremitäten bds. 2 3 2 
Anstrengung    
Rumpfkontrolle 5 4 4 
Stützen und Halten mit Armen 4 4 3 
Stützen und Halten mit Beinen 5 4 4 
Menschliche Funktion    
Alle Positionswechsel  5 5 5 
Sitzen im Rollstuhl/Lehnstuhl 2 2 1 
Halbstand 6 5 5 
Menschliche Bewegung    
Krafteinsatz 5 5 5 
Umgebung    
Lehnstuhl ohne verstellbare Armlehne 5   
Rollstuhl  1 1 
Summe 66 62 53 

 
 
4.4 Mobilisationsplan 

Kernproblematik 
 
• Starke Schmerzen in Hüfte und Leiste re (Einweisungsgrund) 
• Hemiparese beidseits nach cerebrovaskulärem Insult links 1996 und rechts 1999 
• Adipositas, Körperstamm betont 
 
Interaktionsform  aktiv  teilaktiv  passiv 
 
 
Bewegungsmuster 
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Massnahmen 
 
Warm-Up 
• Mobilisation aller Haltungs- und Transportebenen von oberen Extremitäten in 

zentrierter Rückenlage 
• Mobilisation von Haltungs- und Transportebenen beider Füsse (Zehen, Mittelfuss 

und Sprunggelenke) 
• Anschliessend anbahnen der Bewegung in vier Richtungen beider unteren 

Extremitäten 
 
Positionswechsel 
• Mobilisation bis an die Bettkante im Grundmuster, beim Hinsetzen an den Bett-

rand, das Kopfteil leicht hochstellen 
• Zweihelfer-Halbstand-Transfer in den Lehnstuhl/Rollstuhl; eine Hilfsperson im 

Stehen, die zweite im Sitzen, das Bein des Patienten über ihrem Knie 
 
Cool-Down 
• Position zentrieren 
• Druckverteilung auf Gesäss und Oberschenkel 
 
 
4.5 Anleitung 

Erster Tag 
 
Unsere Tätigkeit begann damit, dass wir gemeinsam mit dem Patienten unser 
Vorhaben besprachen. Herr W. freute sich mächtig über seine Rolle als „gutes 
Versuchsobjekt“, wie er sich selbst nannte. Wir führten das Warm-Up durch wie oben 
beschrieben. Auf der einen Seite begann ich, den Patienten zu bewegen, um meiner 
Kollegin die einzelnen Schritte nochmals in Erinnerung zu rufen. Anschliessend tat 
sie dasselbe auf der anderen Seite. Didaktisch erwies sich die Methode als geeignet, 
denn ohne mein Vorzeigen wäre ein „allgemeines Durcheinander aller Warm-Up’s“ 
herauskommen, wie mir die Kollegin sagte. 
 
Für die Mobilisation vereinbarten wir, dass ich ihr jeweils den nächsten Schritt sagen 
würde. Sie wollte sich anschliessend versuchen zu erinnern, wie er auszuführen ist. 
Schon bald einmal stoppte sie, wusste nicht mehr, wo sie ihre Hände platzieren 
musste und wie die vier Richtungen verliefen. Ich zeigte ihr, wo sie den Patienten 
halten konnte und lenkte darauf durch Führen mit meinen Händen und lautes 
Mitsprechen ihre Bewegung. So reihten wir nacheinander Bewegung an Bewegung: 
 
• nach oben im Bett 
• seitwärts im Bett 
• Seitenlage  
• aufsitzen an Bettrand 
• vorrutschen an Bettkante 
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Hier ging es weiter mit der Zweihelfermethode. Meine Kollegin nahm die Sitzposition 
ein und ich übernahm den Part im Stehen und das mündliche Kommando. Wir 
setzten den Patienten am ersten Tag in den Lehnstuhl. Der Erfolg unserer ersten 
gemeinsamen Mobilisation war noch stark ausbaufähig. 
 
Beim Hinsetzen an den Bettrand geriet unser Ablauf zum ersten Mal ins Stocken. 
Nach mehrmaligem Versuch ohne Erfolg mussten wir uns das Bett zu Hilfe nehmen. 
Wir stellten das Kopfteil leicht hoch. Nun konnte der Patient mithelfen und sich selber 
auch etwas abstützen. Die nächste Schwierigkeit bereitete uns der Weg in den 
Lehnstuhl. Da dieser keine klappbaren Seitenlehnen hatte, mussten wir versuchen, 
den Schritt in einem einzigen Anlauf zu machen. Das hat dem Patient viel 
Schmerzen bereitet und wir Helfer haben beinahe das Gleichgewicht verloren. 
Zudem erforderte es einen überaus grossen Kraftaufwand. Es war uns beiden klar, 
der Lehnstuhl musste das nächste Mal durch einen Rollstuhl ersetzt werden. Was bei 
allen Lageveränderungen auffiel, war der holprige Rhythmus. Dieses Problem 
äusserte sich beim Patienten ebenfalls durch mehr Schmerzen. 
 
Das Cool-Down gelang soweit gut. Besondere Aufmerksamkeit schenkten wir dabei 
der Zentrierung der Position, da der Patient dazu neigt, nach links wegzudriften. 
 
 
Zweiter Tag 
 
Lernziele 
• der Rhythmus soll fliessender werden 
• Lagewechsel im Bett sollen ohne meine aktive Beteiligung durchgeführt werden, 

ich werde nur laut mitsprechen 
 
Der zweite Tag unserer gemeinsamen Tätigkeit begann nicht sehr viel versprechend. 
Herr W. hatte an diesem Tag noch stärkere Schmerzen und wollte zuerst überhaupt 
nicht aufstehen. Nach einer zusätzlichen, schmerzstillenden Spritze und viel 
motivierendem Zureden konnten wir beginnen. Wir führten Warm-Up, Positions-
wechsel und Cool-Down der Reihe nach durch wie im Mobilisationsplan beschrieben. 
Einzige Änderung gegenüber dem Vortag war der Rollstuhl, der anstelle des Lehn-
stuhles zum Einsatz kam. Beim Warm-Up konnte sich meine Kollegin heute an alles 
erinnern. Einen Tipp wollte ich ihr aber mitgeben: Sie soll sich beim Warm-Up 
genügend Zeit nehmen und die Bewegungen entsprechend langsam ausführen.  
 
Die ganzen Positionswechsel waren für sie auch an diesem Tag noch sehr schwierig. 
Vier Richtungen waren grundsätzlich zu sehen und den Rhythmus versuchte sie 
auch zu halten. Aber das Gewicht kam nicht am gewünschten Ort an und der 
Rhythmus war viel zu schnell. Mein Tipp lautete, visuell noch besser der Richtung zu 
folgen und das Handling flexibler zu gestalten. Schlussendlich musste ich ihr auch 
dieses Mal beim einen oder anderen Lagewechsel behilflich sein. Ohne mein Zutun 
hat sich der Patient teilweise kaum einen Zentimeter verschoben.  
 
Der anschliessende Transfer in den Rollstuhl war spitze! Das bestätigte uns auch der 
Patient, der kaum Schmerzen verspürt hatte. Unser Rhythmus war fliessend, 
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Bewegungen minimal und in vier kleinen Teilschritten landete Herr Werder ganz sanft 
im Rollstuhl.  
 
Das Cool-Down war in Ordnung. 
 
 
Dritter Tag 
 
Lernziele 
• Rhythmus fliessend, langsamer arbeiten 
• Den vier Richtungen visuell folgen und sehen, ob das Gewicht ankommt 
• Flexibles Handling 
• Verbale Anleitung selber übernehmen 
 
Zwei Tage später folgte sozusagen der grosse Auftritt. Nachdem bei der „Probe“ und 
„Generalprobe“ meine Hände noch mit im Spiel waren, wollte meine Kollegin diesmal 
ohne mich auskommen. So hatten wir es abgemacht. Auch einen Rollentausch beim 
Transfer im Halbstand hatten wir vereinbart. Das Ergebnis an diesem dritten Tag: 
Der Patient sass nach Durchführung des oben beschriebenen Mobilisationsplanes 
glücklich und zufrieden in seinem Rollstuhl. 
 
Mit diesem Resultat waren wir beide zufrieden. Schaut man sich den Lernprozess 
meiner Kollegin an, hat sie an den drei Tagen grosse Fortschritte gemacht. Das 
Gelernte der vier Grundmodule war wieder aufgefrischt worden und ist nun präsent 
für weitere Einsätze. Die Lernziele vom dritten Tag möchte ich ihr gerne auf den 
weiteren Weg geben. Ich bedanke mich an dieser Stelle ganz herzlich für ihre 
Bereitschaft, mit mir diese kleine Lerneinheit mitzumachen.  
 
Meine Einschätzung zum Lernverlauf meiner Kollegin 
 
 7.8. 8.8. 10.8. 
Nach oben 5 5 4 
Seitwärts 5 4 3 
Drehen 4 3 2 
Hinsetzen 6 5 4 
Vorrutschen 4 3 2 
Transfer 4 1 1 
Warm-Up 5 3 3 
Cool-Down 3 2 2 

 
1 Bewegung topp ausgeführt 
2 Bewegung gut ausgeführt 
3 Bewegung ziemlich gut ausgeführt 
4 Bewegung konnte minimal ausgeführt werden, nach vielen Schritten oder Anläufen gewünschte 

Lageveränderung erreicht 
5 Bewegung nur minimal möglich, gewünschte Lageveränderung nur teilweise erreicht  
6 Gewünschte Lageveränderung nicht möglich  
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4.6 Bericht meiner Kollegin 

Bei der Mobilisation von Hr. W. sah ich wieder einmal, wie wichtig es wäre, sich Zeit 
zu nehmen für die Mobilisation und den Transfer, vor allem aber auch für das Warm-
up und das Cool-down. Es war nur schon anhand der Beine und Füsse von Hr. W. 
eindrücklich zu sehen, was ein ausgedehntes Warm-up bewirken kann. Lagen die 
Füsse am Anfang noch sehr angespannt da, liegen sie am Schluss ganz entspannt 
auf der Matratze. Auch genoss es Hr. W. sichtlich, etwas durchbewegt zu werden.  
 
Weiter merkte ich auch wie wichtig es ist, meine Hände am Körper des Patienten 
richtig zu platzieren, um die erstrebten Positionsänderungen zu erreichen. Wenn 
meine Hände nicht am richtigen Ort ansetzen, kann ich drücken und ziehen wie ich 
will, es findet praktisch keine Kraftübertragung statt. 
 
 
4.7 Illustration Transfer 
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5. Mobilisationsstandard 

5.1 Erstmobilisation nach Sectio caesarea 

Bei meiner beruflichen Tätigkeit im Spital Linth werde ich abwechslungsweise von 
allen Stationen gerufen, um bei schwierigen Mobilisationen und Lagerungen von 
schwerkranken oder terminalen Patienten zu helfen. Dass ich ausgerechnet zum 
Thema Erstmobilisation nach Sectio einen Standard ausgearbeitet habe liegt daran, 
dass mich die leitende Hebamme angefragt hat, einen Solchen zu erstellen und ein-
zuführen. Die Anfrage kam genau zum richtigen Zeitpunkt und die Voraussetzungen, 
einen Standard einzuführen, waren so natürlich ideal. 
 
Bei meinen Besuchen auf der Wochenbettstation stellte ich fest, dass viele Patien-
tinnen nach der Entbindung per Kaiserschnitt eine gute Instruktion und verhältnis-
mässig wenig Hilfe bei ihrer Erstmobilisation brauchen. 
 
 
5.2 Struktur 

• Die Erstmobilisation von Patientinnen nach Sectio wird immer durch eine Hebam-
me durchgeführt. 

• Patientinnen mit geplanter Sectio werden vor ihrem Eingriff mit der postoperativen 
Mobilisation vertraut gemacht. 

• Alle diplomierten Hebammen sind über den Standard informiert und entsprechend 
geschult. 

• Hebammen, die neu bei uns im Spital Linth arbeiten, werden innert drei Monaten 
in den Standard eingeführt und geschult. Sie werden von ihrer Leitung aufmerk-
sam gemacht, mit mir einen Termin zu vereinbaren. 

• Mindestens einmal jährlich begleite ich jede Hebamme bei einer Erstmobilisation. 
• Die Hebammen haben im Rahmen meiner Arbeitszeit immer die Möglichkeit, mich 

bei Fragen oder Problemen zu kontaktieren und praktische Unterstützung zu er-
halten. 

• Ein Fernziel ist, dass auch das diplomierte Pflegepersonal auf der Wöchnerinnen-
abteilung in den Standard integriert und geschult wird. 

 
 
5.3 Pflegeziele für die Hebammen 

• Der Schmerz bei der Erstmobilisation wird auf ein Minimum reduziert. 
• Die Angst vor der Erstmobilisation wird abgebaut. 
• Die Patientinnen lernen durch zielgerichtete Anleitung und Unterstützung der 

Hebammen, ihre Selbstkontrolle bei der Mobilisation in kurzer Zeit wieder selber 
zu übernehmen. 

• Die Körperwahrnehmung der Patientinnen nach Sectio wird nach beendeter 
Schwangerschaft gefördert. 
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• Einheitliche Informationen und Instruktionen für Patientinnen vermitteln ein Gefühl 
der Sicherheit. 

• Patientinnen mit instabilem Kreislauf werden mit einem entsprechend ausgedehn-
ten Warm-Up auf die Mobilisation vorbereitet. 

 
 
5.4 Prozess 

• Der Standard wird mit seinen Zielen in der Praxis umgesetzt. 
• Nach der Einführung erhält jede Hebamme eine Begleitung in der Praxis.  
• Die Hebammen leiten ihre Erfahrungen und Entwicklung an mich weiter. 
• Unter Berücksichtigung der oben erwähnten Pflegeziele nützen die Hebammen 

den Spielraum, Varianten in die kinästhetische Mobilisation zu integrieren. 
• Die Mobilisation wird von den Hebammen dokumentiert, wichtige Hinweise und 

Massnahmen sind darin enthalten. 
• Die Hebammen überprüfen die Wirksamkeit der kinästhetischen Mobilisation und 

können notwendige Anpassungen vornehmen. 
 
 
5.5 Ergebnis 

• Die Kompetenz der Hebammen bezüglich Mobilisation wird gestärkt und 
gefördert. 

• Durch die Umsetzung der kinästhetischen Mobilisation wird das Heben und 
Tragen bei der Mobilisation reduziert und die verbale und taktil-kinästhetische 
Informationsübermittlung intensiviert. 

• Die Patientinnen sind durch die gezielte Mobilisationsplanung individuell unter-
stützt und gefördert. 

• Die Patientinnen werden durch die gezielte Mobilisationsplanung nicht über-
belastet, die Sicherheit ist damit gewährleistet. 

• Veränderungen sind in der Pflegedokumentation beschrieben, der Verlauf ist 
somit ersichtlich. 

 
 
5.6 Mobilisation nach kinästhetischen Prinzipien 

• Nach oben im Bett 
• Seitwärts im Bett 
• Drehen in Seitenlage 
• Hinsetzen an den Bettrand 
• Vorrutschen an die Bettkante 
• Aufstehen  
 
Die Funktionsförderung der Patientinnen besteht hauptsächlich darin, ihnen  
 
• geeignete Entlastungsmöglichkeiten im unteren Bauchraum zu ermöglichen  
• hilfreiche Stützmöglichkeiten für Oberkörper und Arme anzubieten 
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Warm-Up 
Die Pflegenden entscheiden anhand der Patientensituation über Dauer und Ausdeh-
nung eines sinnvollen Warm-Up. 
 
Positionswechsel 
Die Positionswechsel im Bett geschehen alle mit aufgestellten Beinen, beide Hände 
legen sich die Patientinnen auf den Unterbauch. Der Bettbügel wird vorübergehend 
abgehängt. Im aktiven oder teilaktiven Bewegungsmuster führt die Patientin die 
Bewegungen „im Bett nach oben“, „seitwärts im Bett“ und „drehen in Seitenlage“ 
durch. Die Informationsübermittlung erfolgt durch verbale und taktil-kinästhetische 
Impulse. 
 
Liegt die Patientin in Seitenlage, legen wir ein kleines Kissen unter den unten 
liegenden Arm. Somit erhält sie eine Stützmöglichkeit für diesen Arm. Das Kopfteil 
vom Bett wird nach Angabe und Empfinden der Patientin hochgestellt. Nun schiebt 
die Patientin vorsichtig ein Bein nach dem anderen aus dem Bett. Den Oberkörper 
stützt sie mit dem oben liegenden Arm ab, die untenliegende Hand bleibt so lange 
auf dem Bauch, bis das Gewicht des Körpers ins Becken und auf das Gesäss zu 
liegen kommt. Langsam und je nach Schmerzempfinden richtet sich die Patientin auf, 
rutscht an die Bettkante vor und nimmt eine stabile Sitzposition ein. Fühlt sich die 
Patientin gut, kann sie nun aufstehen. Eventuell stabile Stütz- und Haltemöglichkeit 
bieten oder mit der Patientin gemeinsam aufstehen, das heisst, die Bewegung 
parallel mitmachen. 
 
Cool-Down 
Je nach Befinden und Wunsch der Patientin setzt sie sich anschliessend in den Stuhl 
oder legt sich auf dem gleichen Weg zurück ins Bett in eine individuelle Ruheposi-
tion. 
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