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Vorwort 
 

 

„Bewegung ist Leben. Wenn Bewegung Leben ist, ist die Förderung von 

Bewegung Leben!“.1 

 

Dieser ausdrucksstarke Satz stammt von Heidi Bauder-Mißbach, der 

Begründerin der neuen kinästhetischen Mobilisationslehre und der Viv-Arte 

Bewegungsschule, Ulm.  

 

Ein Hauptanliegen der Pflege auf einer Akutabteilung ist es, den Patienten in 

der Zeit seines Aufenthaltes optimal zu betreuen, zu fördern und mit möglichst 

wenigen Einschränkungen auf eine weiterführende Abteilung zu verlegen. 

Beschäftigt man sich näher mit dem Thema Bewegung und Mobilisation im 

Intensivmedizinischen Bereich, kommt man an der Kinästhetik nicht mehr 

vorbei. 

 

Seit 5 Jahren arbeite ich auf einer Herzchirurgischen Intensivstation. Ein 

Hauptgrund, mich näher mit Kinästhetik zu befassen war, dass mir 

Vorstellungen und Ideen für eine gezielte Unterstützung des passiven, 

beatmeten Patienten, gefehlt haben. Die für mich beste Möglichkeit, einen  

schwerkranken Menschen kompetent in seiner aus dem Gleichgewicht 

geratenen, motorischen Dysfunktion zu fördern, ist für mich die kinästhetische 

Mobilisation nach Viv-Arte. 

 

Ich befinde mich noch bis Ende 2006 in der Ausbildung zum Fachlehrer für 

kinästhetische Mobilisation. Diese absolviere ich in Ulm.  

In meiner schriftlichen Abschlussarbeit für die Sonderausbildung Intensivpflege 

werde ich mich auf erworbenes Wissen aus Schulungen von Viv-Arte berufen.  

 

 
                                                 
1 Bauder-Mißbach, 2001, unveröffentlichte Seminarunterlagen 
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Wollte ich über die Möglichkeiten der praktischen Anwendung von Kinästhetik 

auf einer herzchirurgischen Intensivstation schreiben, würde dies den Rahmen 

sprengen. Ich habe mich deshalb bewusst mit nur einem Teilbereich, dem Cool 

down, eingehender beschäftigt, weil ich durch Beobachtungen in der Praxis 

Handlungsbedarf gesehen habe. Dieser besteht in der Optimierung der  

unmittelbaren, postoperativen Lagerung von herzchirurgischen Patienten.  

 

Mir liegt sehr viel daran, mit dem praktischen Teil dieser Arbeit eine Idee zu 

geben, wie mittels Beachten einiger Grundsätze das kinästhetische Cool down 

einfach und effizient in den Pflegealltag integriert werden kann. Gleichzeitig 

möchte ich darstellen, welchen Nutzen der uns anvertraute Patient daraus 

ziehen kann.  

 

Am Schluss dieses Vorwortes möchte ich mich besonders bei meinem Freund 

Fritz Suchomel bedanken, der mich in dieser Zeit nicht nur in Computerfragen 

unterstützt hat. 
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1. Einführung zum Thema Kinästhetik 

 

1.1 Was ist Kinästhetik? 

 

1.1.1 Begriffserklärung 

 

Für die Begriffserklärung gibt es mehrere Möglichkeiten. 

 

• Kinästhetik kommt aus dem griechischen und besteht aus zwei 

Wortstämmen  

Kinesis, welches Bewegung bedeutet und aus 

Ästhesie, welches Empfindung auf den Körper bezogen sowie 

Wahrnehmung über die Sinne bedeutet. 

 

• Kinästhetik wird im Duden-Fremdwörterbuch2 als „Lehre der Kinästhesie 

(Fähigkeit , Bewegungen der Körperteile unbewusst zu kontrollieren und zu 

steuern) beschrieben 

 

 

1.1.2 Entstehung und Entwicklung der kinästhetischen 
Mobilisationslehre 

 

Kinästhetik, bedeutet im ganzheitlichen Sinne die Beschreibung von 

menschlicher Bewegung und Funktion. Kinästhetik  wurde von den beiden 

Amerikanern Dr. Frank Hatch, ein Tänzer und Choreograph und der 

Psychologin Dr. Lenny Maietta in den 70er Jahren für Bewegungsseminare an 

Universitäten verwendet.  
                                                 
2 Zitat aus: Duden-Fremdwörterbuch, 1998, S. 423 
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In den 80er Jahren wurden diese Selbsterfahrungskurse zusammen mit 

Pflegenden und Pädagogen weiterentwickelt und erstmals 1989 als Kinästhetik 

Kurse im Bereich Mobilisation für Pflegende angeboten. Grundlagen für diese 

kamen aus Forschungsergebnissen der Verhaltenskybernetik, aus 

Erkenntnissen der Feldenkraismethode, dem modernen Tanz und der 

humanistischen Psychologie3 

 

Hatch und Maietta haben mit den sechs kinästhetischen Prinzipien die 

Grundlage der Kinästhetik geschaffen. Die kinästhetischen Prinzipien sind: 

Interaktion, Funktionale Anatomie, Menschliche Bewegung, Menschliche 

Funktion, Umgebung und Anstrengung. Sie sind ein  Werkzeug, um Bewegung 

aus sechs unterschiedlichen Blickwinkeln zu analysieren. Die Bewegung an 

sich ist ein sehr komplexer Vorgang. Gerade beim Bewegungslernen ist man 

häufig überfordert, wollte man alles richtig machen. So hilft die Unterteilung in 

diese Prinzipien.  

 

Heidi Bauder-Mißbach, DGKS aus der Schweiz hat mit ihrer Viv-Arte 

Bewegungsschule in Zusammenarbeit mit dem Universitätsklinikum Ulm die 

Kinästhetik nach Hatch/Maietta weiterentwickelt. . Die Grundlagen wurden 

erweitert mit Wissen aus der Selbstpflegetheorie von Dorothea Orem und der 

allgemeinen Bewegungslehre nach Dr. Meinel und Dr. Schnabel, sowie deren 

Erkenntnisse über motorisches Lernen.  

 

Um das Erlernen und das praktische Umsetzen zu vereinfachen, hat sie 

Bewegungs- und Steuerungskriterien zu den einzelnen Prinzipien definiert und 

ein Lernmodell entwickelt. Dieses wird zum Erarbeiten von individuellen 

Handlungsschemata für die Mobilisation von Patienten benötigt 

 

Die Mobilisation am Patienten gliedert sich in drei Phasen, um das 

Wohlbefinden des Patienten zu steigern und Überforderungen zu vermeiden. 

                                                 
3 Vgl. Bauder-Mißbach, 2000, Kinästhetik in der Intensivpflege, S. 18 
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Die wichtigsten Zielsetzungen der Mobilisation sind die Rückgewinnung der 

Selbstpflegefähigkeiten und das Vermeiden von Immobilitätsschäden. 

In Schulungen werden Teilnehmer mit Möglichkeiten für die kinästhetische 

Mobilisation vertraut gemacht. 

 

Um den Prozess des motorischen Lernens für den Patienten und den 

Pflegenden flüssiger zu gestalten, wird darauf Wert gelegt, das man in der Lage 

ist, eine Mobilisationshandlung zu analysieren, eine Bewegungsdiagnostik zu 

erstellen, einen Mobilisationsplan zu strukturieren und den Verlauf der 

Entwicklung der Bewegungsfähigkeiten des Patienten zu dokumentieren. 

 

Abb. Nr. 1: Das kinästhetische Lernmodell nach Bauder-Mißbach: 

 

 

 

 
Copyright Viv-Arte Bewegungsschule 
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Gerade unmittelbar nach den Schulungen läuft man Gefahr, sich in einem 

Netzwerk von Ideen zu verirren und wird nach erfolgloser Anwendung 

demotiviert. Das Lernmodell kann helfen, sich auf die wichtigsten Dinge zu 

konzentrieren. Deshalb sollte man sich vor der Mobilisation genauer mit dem 

Patienten befassen um einen kurzen Überblick über dessen Defizite zu 

erlangen. Das Konzentrieren auf einen Teilbereich der Bewegung hilft die 

Umsetzung zu vereinfachen und bringt mehr Erfolgserlebnisse.4 

 

 

                                                 
4 Vgl. Bauder-Mißbach, 2004, SU Kinästhetik Bewegungslehre, S. 11 



Sonderausbildung - Intensivpflege             Gabriele Haderer     
 
 

Kinästhetische Lagerungsmaßnahmen nach herzchirurgischen Eingriffen 10

 

2. Rechtsgrundlagen „Kinästhetik und Mobilisation“5 
 
Mir ist es ein Anliegen in diesem Kapitel aufzuzeigen, dass das Personal im 

gehobenen Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege gesetzlichen Vorgaben 

unterliegt. Diese Vorgaben sind klar definiert. Ich habe nur Teile daraus 

aufgeführt. 

 

Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz von 1997, Stand März 2004 gibt 

zum Thema Allgemeine Berufspflichten im §4 – 2. Absatz folgende Vorgabe: 

 

• „Angehörige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe haben sich über die 

neuesten Entwicklungen und Erkenntnisse der Gesundheits- und Krankenpflege 

sowie der medizinischen und anderer berufsrelevanter Wissenschaften regelmäßig 

fortzubilden“  

 

Dieser Absatz des GuKP Gesetzes gibt wieder, dass das Pflegepersonal sogar 

von Gesetzes wegen verpflichtet ist, sich in anderen berufsrelevanten 

Wissenschaften fortzubilden. Kinästhetik stellt eine andere berufsrelevante 

Wissenschaft dar. 

 

Weiter heißt es im Gesetzestext zum Thema Berufsbilder des gehobenen 

Dienstes für Gesundheits- und Krankenpflege § 11, 1. Absatz: 

 

• „Der gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege ist der pflegerische Teil 

der gesundheitsfördernden, präventiven, diagnostischen, therapeutischen und 

rehabilitativen Maßnahmen zur Erhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit 

und zur Verhütung von Krankheiten“ “ 

 

 
                                                 
5 Zitat aus Gesundheits- und Krankenpflegegesetz Stand März 2004 , (http://sogis.uibk.ac.at/themen/gespfl.htm) 
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Dies bedeutet im Zusammenhang mit Kinästhetik:  
 

• „ gesundheitsfördernde Maßnahmen“ wie Ressourcen erhalten, neue 

Bewegungsmuster anleiten  

• „präventive Maßnahmen“ wie Kontraktur-, Dekubitus-, Pneumonie-, 

Thromboseprophylaxen um nur die Wichtigsten zu nennen 

• „diagnostischen Maßnahmen“ wie das Erarbeiten einer 

Bewegungsdiagnostik mittels abfragen der sechs Prinzipien zum Erstellen 

eines Mobilisationsplanes 

• „therapeutische Maßnahmen“ wie das schrittweise mobilisieren und 

trainieren, beispielsweise wieder selbständig zu essen und trinken 

• „rehabilitative Maßnahmen“ auch im Intensivbereich, welche nur möglich 

sind, wenn die Pflegeperson genau über die einzelnen Defizite Bescheid 

weis 

 

In § 14 wird der eigenverantwortliche Tätigkeitsbereich beschrieben. So 

umfasst dieser insbesondere: 

 

• Erhebung der Pflegebedürfnisse und des Grades der Pflegeabhängigkeit des 

Patienten oder Klinienten, sowie Feststellung und Beurteilung der zur Deckung 

dieser Bedürfnisse zur Verfügung stehenden Ressourcen (Pflegeanamnese) 

• Feststellung der Pflegebedürfnisse (Pflegediagnose) 

• Planung der Pflege, Festlegung von pflegerischen Zielen und Entscheidungen über 

zu treffende pflegerischen Maßnahmen (Pflegeplanung) 

• Durchführung der Pflegemaßnahmen 

• Auswertung der Resultate der Pflegemaßnahmen (Pflegeevaluation) 

• Information über Krankheitsvorbeugung und Anwendung von 

gesundheitsfördernden Maßnahmen 

• Psychosoziale Betreuung 

• Dokumentation des Pflegeprozesses 

• Organisation der Pflege 

• Anleitung und Überwachung des Hilfspersonals 

• Anleitung und Begleitung der Schüler im Rahmen der Ausbildung 

• Mitwirkung an der Pflegeforschung 
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Geht man davon aus, dass die kinästhetische Mobilisation viele Bereiche 

abdeckt, welche vom Gesetzgeber gefordert werden, erschließt sich umso mehr 

der große Nutzen dieses Pflegemodelles für die Pflegenden.  

 

3. Die drei Phasen der Mobilisation 
 

3.1 Begriffserklärung von Mobilisation 

 

Mobilisation umschreibt alle Bewegungshandlungen, die notwendig sind, um 

Patienten zu unterstützen, ihren Genesungsprozess trotz 
Bewegungseinschränkungen  schnell und wirksam einzuleiten.6 

 

 

Patienten werden in schwierigen gesundheitsschädlichen Zuständen häufig mit 

der Art und Weise der Mobilisation überfordert. Sie erfahren Schmerzen, 

Kreislaufprobleme und Bewegungsunfähigkeit. In Folge kann man mit 

Widerstand bei erneuter Aktivität und Abneigung den Pflegepersonen 

gegenüber rechnen.7  

 

 

Die Verhaltenskybernetiker gehen davon aus, dass eine Bewegung nicht nur 

Auswirkungen auf unseren Körper hat. Sie wirkt sich gleichermaßen auf unsere 

Psyche sowie unser Sozialverhalten aus. Als Grundlage sehen diese, dass 

Bewegung unabdingbar ist für die Aufrechterhaltung des menschlichen 

Organismus. 

 

 

 

 

 
                                                 
6 Vgl. Bauder-Mißbach, 2000, Kinästhetik in der Intensivpflege, S. 35 
7 Vgl. Bauder-Mißbach, 2000, Kinästhetik in der Intensivpflege, S. 35 
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Auswirkungen unzureichender postoperativen Lagerung von 
herzchirurgischen Patienten:  
 

 
 

 

 

Eine schonende Mobilisation gibt der Pflegeperson die Möglichkeit, diesen 

Regelkreis positiv zu lenken. Sowohl für den Patienten als auch für die 

Pflegeperson! 

 

 

 

3.2 Das kinästhetische Warm up 

 
Eine Mobilisationshandlung kann im Ganzen mit der Ausübung einer 

sportlichen Betätigung beschrieben werden. Deshalb ist…. 

 
„ das Warm up ist eine notwendige Vorbereitung auf jede sportliche Tätigkeit. 

Warm fühlt man sich deshalb, weil durch lockere Bewegung Blut in die 

Sozialverhalten 
 
Patient wird: 
-Unkooperativ 
-Misstrauisch 
-Hilfsbedürftigkeit 
 steigt 

Psyche 
 
-Schmerzen 
-Missempfindungen 
-Angst 

Körper 
 
-Dekubitusgefahr! 
 besonders an Steiss, 
 Fersen und Ellbogen 
 
-Verspannungen im 
 Schulter-Nacken- 
 Bereich 
 
-Gelenksfehlstellungen 
 
-verringerte Lungen- 
 volumina = erhöhte 
 Pneumoniegefahr! 
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Körperperipherie gepumpt wird und sich die Gefäße erweitern. Sehnen und 

Bänder werden elastischer, Gelenke mit Gelenkflüssigkeit „geschmiert“. Durch 

ein Warm up können Verletzungen vermieden und die Leistungsfähigkeit 

gesteigert werden. Aus mental kann man sich auf etwas Neues einstellen, 

abschalten und sich auf sein Vorhaben konzentrieren. Ein Warm up beginnt mit 

allmählich steigernden Ganzkörperübungen bei niedriger Intensität…“8  

 

3.2.1 Ziele des kinästhetischen Warm up 

 
 

• Das Körperbewusstsein wecken 

• Die Ressourcen erfassen 

• Das Aufwärmen von Muskeln und Gelenken 
 

Abb. 2 

 

 

Das Warm up ist nur dann wirklich sinnvoll, wenn es unmittelbar vor dem 

Transfer oder der Aktion erfolgt.  

 

 

 

3.3 Das kinästhetische Funktionstraining 

 
Damit sind die Bewegungsabläufe innerhalb und außerhalb des Bettes gemeint. 

Es ist nicht wichtig, dass schwerkranke Menschen während einer Mobilisation 

unter allen Umständen das Bett verlassen. Je mehr konsequente Mobilisation 

mit kleinen Bewegungsaktivitäten während der Liegezeit im Bett durchgeführt 

wird, umso leichter gestaltet sich später die Mobilisation aus dem Bett.9 

 
                                                 
8 Zitat: Fuchshuber, 2003,  www. Tk-online.de)  
9 Vgl. Bauder-Mißbach, 2006, SU Kinästhetik Bewegungslehre 1 – 4, S.18 
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3.3.1 Folgende Aktivitäten beinhaltet das Funktionstraining:  

 

• Die Bewegungsabläufe in Alltagsfunktion 

integrieren 

• Die Ortswechsel koordinieren (möglichst viele 

unterschiedliche Positionen während einer 

Mobilisation wirken als effektivste Prophylaxe vor 

Sekundärschäden)       

 
Abb. 3 
 

 

3.4 Das kinästhetische Cool-down 

 

Vergleichen  wir die Mobilisation erneut mit einer sportlichen Betätigung, so 

kann man das Cool down auch folgendermaßen definieren: 

 

“ Jede sportliche Aktivität sollte mit einem Cool Down abgerundet werden. Mit 

einem „Abkühlen“ unterstützen Sie das Herz-Kreislauf-System, sich wieder auf 

den Normalzustand einzupendeln. Die Muskulatur kann wieder locker werden, 

die Atmung stellt sich auf den ruhigen Zustand ein. Außerdem kann sich der 

Körper besser regenerieren und ist für die nächste Trainingseinheit besser 

vorbereitet. Der plötzliche Abbruch einer mäßig intensiven Bewegung kann den 

Organismus überfordern – Schwindel, Muskelkrämpfe oder Übelkeit können die 

Folge sein. Im Prinzip können Sie die Aktivität durch Herabsetzen der Intensität 

ausklinken lassen…“10  
Mit der Bewegungsunterstützung in der dritten Phase sorgt man für das 

Wohlbefinden des Patienten und beugt so wirksam gegen Dekubitus und 

Kontrakturen vor. 

 

                                                 
10 Zitat: Fuchshuber, 2003, www.tk-online.de 
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3.4.1 Ziele des kinästhetischen Cool down 

• Das Einrichten einer bequemen Position 

• Das gleichmäßige Verteilen des Gewichts 

• Das Entspannen in der Ruheposition 

 

4. Vorgaben aus der Fachliteratur zum Thema 
 

Aus dem Larsen, „Anästhesie und Intensivmedizin“:11 
 

• Die postoperativen Schmerzen des Patienten sind geringer, wenn er nicht 

ganz flach, sondern mit leicht erhöhtem Oberkörper gelagert wird 

• Seitenlagerungen können schon nach 2 – 3 Stunden postoperativ begonnen 

werden, vorausgesetzt, die Herz-Kreislauf-Funktion ist stabil 

 

Aus „Anästhesie, Intensivmedizin und Intensivpflege“ von Latasch und 
Knipfer:12 

 

• Postoperativ ist das Sternum durch Hustenstoß und Bewegung gefährdet 

• Lagerungen und Mobilisation sollten behutsam vorgenommen werden 

• Steil- und Dehnlagerungen sind zu vermeiden 

• Leichte Oberkörperhochlagerung 

• Lagern ist durch Schmerzen der Beinwunde teilweise beeinträchtigt 

• Entstauende Lagerung der Beine durch Erhöhen des Fußende auf 

Herzhöhe wird empfohlen 

• Frühmobilisation (6 – 8 Stunden nach OP Ende) ist nach 

unproblematischem Verlauf möglich 

 

                                                 
11  Vgl. Larsen, 1999, Anästhesie und Intensivmedizin, S. 1150 
12  Vgl. Latasch und Knipfer, 2004, Intensiv, Intensivmedizin und Intensivpflege, S. 737 
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5. Beobachtungen aus der Praxis  
 

Folgende Punkte konnte ich häufig in der postoperativen Lagerung von 

herzchirurgischen Patienten beobachten. Diese Anführungen sollen keinerlei 

Kritik darstellen, sondern die Mitarbeiter anregen, bewusster zu lagern und die 

Wirkung von Lagerungsmaßnahmen zu reflektieren 

Des weiteren habe ich in Fachbüchern recherchiert, ob es dienliche Hinweise 

auf diese Art und Weise der praktizierten Lagerung gibt. 

 

5.1 Lagerung auf shoc-absorbing-foam  

Auffällig ist, dass dieser Schaumstoff – unabhängig vom Hautzustand des 

Patienten eingebettet wird. 

 

• Durch die ungleichmäßige Gewichtsverteilung 

kommt es trotz SAF zu einer punktuellen 

Mehrbelastung der Haut 

• SAF bremst die Bewegung, z. B. beim nach 

Oben bewegen im Bett 
Abb. 4 

• Patienten schwitzen z. T. stärker am SAF = Erhöhung der  Dekubitus  

Gefahr und unangenehme Empfindung 

• Im Bereich der LWS entsteht ein größerer Hohlraum, was bei längerer 

Liegedauer zu Schmerzen führen kann 

• Die Nutzung dieses Lagerungshilfsmittels ist der einzelnen Pflegeperson 

freigestellt. Der schlechte Zustand der Patientenmatratzen alleine stellt 

keine Indikation zum Einsatz des SAF 

• Hinweis zum Einsatz: Vermeiden von Hohlräumen im Bereich der LWS: 

evtl. Grosses Kissen der Länge nach bis zur SAF-Kante einbetten – 

muss es immer nur ein kleines Kissen sein? 
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Hinweise aus der Fachliteratur: 
Ich konnte in keinem Fachbuch oder im Internet eine generelle Empfehlung für 

Schaumstofflagerungen postoperativ entdecken. 

 

5.2 Lagerung der Beine 

Diese werden auf einem quer eingelegten Kissen gelagert, die Fersen sind frei. 
 
 

 

• Erhöhter Druck auf Beinvenen führt zu einer 

Verschlechterung des venösen Rückflusses. 

• Fersenfreilagerung führt durch die 

Schwerkraftwirkung zu einem Absenken des 

Fußes und über Langzeit zu Streck- 

Abb. 5                                                Kontrakturen im Sprunggelenk           
 

• Oberschenkel können kein Gewicht auf Matratze abgeben, weil 

freigelagert, führt zu punktueller Mehrbelastung am Steiß, 

Dekubitusgefahr erhöht. 

 

Lagerungshinweise aus der Fachliteratur:13 

 

Es wird empfohlen, die Beine bei Rückenlage in folgender Art und Weise zu 

lagern: 

• Jeden Unterschenkel auf ein Kissen legen, welches gut anmodelliert ist, 

die Knie des Patienten leicht beugen…wird dies so bei uns gemacht? 

• Fersen und Knie bleiben frei…Es sollte also nur die Ferse frei sein, und 

nicht schon 1/5 des Unterschenkels 

• Der ganze Unterschenkel sollte sich auf der Kissenunterlage befinden, 

damit der Druck gleichmäßig verteilt wird. Achtung, damit die Füße nicht 

auf der Seite hin abkippen…..wurde dies hier berücksichtigt? 

                                                 
13 Vgl. Larsen, 1999, Anästhesie und Intensivmedizin, S. 1150 
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• Fußbrett einlagern, damit die Fußstellung 90 Grad beträgt…nicht mehr 

zeitgemäß und auf Dauer Kontraproduktiv. Eine Fixierung einer 

dauerhaften Gelenksstellung kann auch Knorpelschäden verursachen. 

Grundsätzlich wäre noch darauf hinzuweisen, dass bei längerer Liegedauer in 

der gleichen Position Gelenksstellungen verändert werden sollen um 

Schmerzen und Gelenks- bzw. Nervenschädigungen vorzubeugen. 

 

5.3 Oberkörperlagerung 

Kopfteil wird hochgestellt ohne auf den Hüftknick zu achten 

• Erhöhte Druck/Scherkräfte am Steiß 

• Schlechte Lungenventilation durch 

„gestauchten“ Oberkörper, weil durch die 

schlechte Lagerung die Funktion der 

Atemhilfsmuskulatur eingeschränkt ist 

 
   Abb. 6 

• Die Hüfte sollte in diesem Fall an der Linie des Pfeils befinden, um eine 

ideale Hüftbeugung zu erreichen 

 

Hierzu konnte ich in Fachliteratur keine Angaben finden. 

5.4 Dezentrierte Rückenlage 

• Gewicht ist nicht gleichmäßig über Knochenstruktur auf 

Unterstützungsfläche verteilt = Muskeln sind im 

Ruhezustand beansprucht, Position zu halten: 

• Muskelverspannungen 

• Entstehung von Gelenksschäden in sediertem Zustand 

ohne Möglichkeiten zur Eigenbewegung  
   Abb. 7  

• Zusätzliche, unnötige Schmerzen Möglichkeit der  

• Durch dezentrierte Lage vermindertes Lungenvolumina 
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Einen Hinweis auf die Notwendigkeit des Lagern des Patienten in der 

Körperachse konnte ich nur im Zusammenhang mit Schädel-Patienten finden. 

Im Zusammenhang mit herzchirurgischen Patienten ist nichts beschrieben. 

5.5 Patient wird das erste Mal nach 12 h „gebettet“ 

 
Zum Nachdenken….. 

 

Ein gesunder Erwachsener ändert in der Liegeposition alle 11,6 min seine 

Position.14 
 

Nach verschiedenen Praktika  konnte ich bemerken, dass die postoperativen 

Liegezeiten auf unserer Abteilung mit zu den längsten gehören. Diese sind – 

abhängig vom Operateur – mindestens 6 Stunden beispielsweise in Ulm, 

Deutschland, bis 8 Stunden in Graz und Oslo, Norwegen. Die längere 

Liegedauer am Rücken in der ersten post Op-Phase führt zu einem erhöhten 

Dekubitus- und Pneumonierisiko. Zählt man diese 12 Stunden zur  OP-Zeit  

dazu kommt man Minimum auf 15 Stunden Rückenlage. 
 

In der Fachliteratur konnte ich nur in einem Buch einen Hinweis finden. Dort 

wird beschrieben, dass mit der Frühmobilisation bereits nach 6 – 8 Stunden 

begonnen werden kann15. Vorraussetzung hierfür ist der problemlose 

postoperative Verlauf. 

 

 

5.5 Mögliche Folgeschäden einer 12 stündigen, nicht korrigierten 
Rückenlage: 

 

5.5.1 Herz-Kreislauf16 

 
                                                 
14 Vgl. Rubinstudie, 1988, aus „Festgenagelt sein, Zegelin, S. 32 
15 Vgl. Latasch und Knipfer, 2004, Intensiv, Intensivmedizin und Intensivpflege, S. 737 
16 Vgl. Physiolehrbuch – Basis, Biomechanik, Bewegungslehre, S. 294 
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• Orthostatische Hypotension  

• Abnehmende Auswurfleistung auf Grund der reduzierten Vorlast des 

Herzens, deshalb Pulsanstieg  

• Neigung zur Thrombusbildung auf Grund der Immobilität 

 

5.5.2 Lungenfunktion17 

 

• Sekretmobilisation und Abhusten ist erschwert, Pneumoniegefahr steigt 

• Fast alle Lungenvolumina sind reduziert 

• Vermehrtes Vorkommen von Atelektasen 

• Oxygenierung reduziert sich auf Grund einer Verteilungsstörung von 

Perfusion und Ventilation 
 

5.5.3 Skelettmuskulatur18 

 

• Muskelatrophie: beginnt bereits nach 4-6 h Immobilität, deshalb reduzieren 

sich Muskeln im Querschnitt, Masse und Volumen 

 

5.5.4 Sensorik und Wahrnehmung 19 

 

• Alle Sinne nehmen ab – Eindrücke des Fallens oder Fließens stellen sich 

ein 

• Orientierungsschwierigkeiten 

• Wahrnehmung ist mit Bewegungsfähigkeit verknüpft  

5.5.5 Haut 

 
                                                 
17 Vgl. Zegelin, 2005, Festgenagelt sein, S. 30 
18 Vgl. Physiolehrbuch – Basis, Biomechanik, Bewegungslehre, S. 294 
 
19 Vgl. Zegelin, 2005, Festgenagelt sein, S. 30 - 32 
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• Rötungen, Ödeme 

• Gefahr von Dekubiti besonders am Steiß, den Fersen, Hinterkopf und 

Ellbogen 
 

5.5.7 Maßnahme nach diesen Erkenntnissen 

 

Nach Rücksprache mit STL Anneliese Gold wurden Gespräche mit den 

verantwortlichen Ärzten der Anästhesie sowie den Herzchirurgen geführt. So 

konnte die erste postoperative Pflegerunde beim hämodynamisch stabilen und 

komplikationslosen, herzchirurgischen Patienten von 12 Stunden auf 8 Stunden 

herabgesetzt werden. 

 

Postoperative Lagekorrekturen werden nach maximal 4 Stunden Liegezeit 

empfohlen. Dies gilt für alle Patienten, die nicht in der Lage sind, ihre 

Liegeposition selbständig zu verändern. Die Pflege hat so die Möglichkeit die 

Prophylaxen zeitnah durchzuführen und bei Hautstatus und 

Ventilationsproblemen schneller mit gezielten Maßnahmen zu reagieren. 
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6. Praktische Durchführung  
 

6.1 Hintergrund 

 
Der wichtigste Punkt stellt für den Pflegenden die Einsicht für die Sinnhaftigkeit 

dieser Tätigkeit dar. Hierfür ist es notwendig, den Weg des Patienten, bevor er 

auf die Intensivstation kommt, nachzuvollziehen.  

 

Eine durchschnittliche Herzoperation kann mit einer Op-Dauer von 2 bis 3 

Stunden angesetzt werden. In dieser Zeit liegt der Patient in gestreckter 

Rückenlage auf dem OP-Tisch. Korrekturen werden zur optimalen Lagerung 

des Kopfes und der Arme vorgenommen. 

 

Die postoperative Rückenlage bis zum ersten richtigen Lagewechsel dauert 

acht Stunden. Der Patient ist noch beatmet, und nicht in der Lage die Position 

zu korrigieren. Bleibt er in dieser Zeit in einer unphysiologischen Lage, kann 

auch diese relativ kurze Liegedauer Folgeschäden mit sich bringen. 

 

 

Ein sinnvolles Ausführen der postoperativen Überwachung, Pflege und 

Lagerung des Patienten mittels gezielter Vorbereitung ermöglicht ein 

effektiveres, flüssigeres Arbeiten. Werden die folgenden Hinweise erst während 

oder nach dem Cool down bedacht und durchgeführt, wird der positive Effekt 

dieser Handlung zunichte gemacht.  

 

Es hat keinen Sinn, ein gleichmäßiges Verteilen des Gewichtes bei den 

Hauptauflageflächen durchzuführen, und abschließend das Kopfteil höher zu 

stellen. Allein durch diese scheinbar kleine Veränderung wird das gesamte 

Gewicht erneut ungleichmäßig verteilt und die beispielsweise vorher gezielt 

gesetzte Maßnahme zur Dekubitusprophylaxe kann nicht mehr greifen! 
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6.2 Vorbereitungen zum Cool down 

 

6.2.1 Das Entfernen der Op-Tücher  

Die Patienten werden vom OP auf OP-Tüchern liegend übernommen. Aufgrund 

der folgenden 8 stündigen Rückenlage wird der Patient in eine dezente 

Seitenlage gebracht und die Tücher entfernt. In dieser Position wird außerdem 

der Hautzustand am Rücken und Gesäß erfasst und anschließend 

dokumentiert. 

 

6.2.2 Einbetten von Schaumstoffunterlagen 

Bei bestehender Rötung oder Veränderung wird bei Bedarf eine 

Schaumstoffunterlage eingebettet. Diesen Punkt führe ich der Vollständigkeit 

halber auf. Ich möchte nur darauf hinweisen, dass das Einbetten dieses SAF 

alleine keine suffiziente Maßnahme zur Dekubitusprophylaxe darstellt. Möchte 

man diesen vermeiden, muss das gleichmäßige verteilen des Gewichts an den 

Hauptauflageflächen Kopf, Schultern, Gesäß und Fersen, sowie das Ausrichten 

der Rückenlage in eine achsengerechte Lage muss trotzdem erfolgen! 

 

6.2.3 Das postoperative Thorax Röntgen 

Diese Untersuchung erfolgt auf unserer Abteilung. Zwei Pflegepersonen heben 

synchron den Oberkörper des Patienten und es wird eine Röntgenplatte unter 

den Rücken des Patienten eingelegt.  

Durch das zweimalige Aufheben des Oberkörpers zum einlegen und entfernen 

der Röntgenplatte erfolgt unweigerlich eine neue Gewichtsverteilung im 

Schulter-Nackenbereich und Kopf sowie zu einer dezentrierten Rückenlage. 

Wird diese Position nicht korrigiert kommt es während der angeordneten  

postoperativen Rückenlage gerade in diesem Bereich zu Verspannungen und 

zusätzlichen, unnötigen Schmerzen. 
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6.2.4 Das postoperative EKG 

Diese Tätigkeit verlangt keine großen Lageveränderungen mehr, aber dennoch 

muss zum Anbringen der EKG Kontakte am Oberkörper und an den 

Extremitäten manipuliert werden.  

Ich möchte darauf hinweisen, dass auch kleinere Gewichtsverlagerungen, die 

nicht auskorrigiert werden, bei längerer Liegedauer (in unserem Fall 8 Stunden) 

zu Verspannungen und Hautirritationen führen können! 

 

6.2.5 Ausgangsposition des Patienten korrigieren 

Der Patient sollte soweit im diagonalen Bewegungsmuster mit zwei 

Pflegepersonen nach kopfwärts transferiert werden, bis Hüftknick mit Beugung 

in der Hüfte des Patienten übereinstimmt.  

 

6.2.6 Verstellen des Kopfteils 

Um dem herzchirurgischen Patienten die Atemarbeit am Respirator zu 

erleichtern, werden sie leicht Oberkörper erhöht gelagert.  

Wird das Kopfteil nach einem Cool down erneut verstellt, wird das Gewicht neu 

verteilt. Während der Auflagedruck am Hinterkopf und den Schultern eher 

abnimmt, kommt es zu einem erhöhten Druck auf den Gesäßbereich und 

Fersen. 

Jede Veränderung des Kopfteiles des Patientenbettes führt zu einer 

Verschiebung der Auflagedrücke! 

 

6.2.7 Lagerungshilfsmittel bereitstellen  

Ein reibungsloser Ablauf erfordert die Vorbereitung der 

Lagerungshilfsmaterialien. Es werden ein großes Kissen für die Beine und der 

Länge nach gefaltete Safetex-Einlagen oder Handtücher für die Arme benötigt.  
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7. Praktische Durchführung des Cool down 
 
Ausgangsposition des Patienten beurteilen:  

…liegt dieser in der Achse? 

…Transfer kopfwärts notwendig? 

…muss Oberkörper noch etwas erhöht gelagert werden? 

 

 

7.1 Korrektur der Ausgangsposition mittels Transfer seitlich 

Erklärung der Pfeilfarben:  
roter Pfeil = Hinweis auf häufige Fehler 

grüner Pfeil = Verdeutlichung, welche Maßnahmen förderlich sind 

 

 

.                                               .              
Abb. 8                                                                                                                  Abb. 9 

 

 

 

7.2 Lagerungskissen der Länge nach unter das gesamte Bein 

                                                          
      Abb. 10                                                                                                                       Abb. 11 

• Beim Transfer 
seitlich Achtung auf 
Sternum! Kein 
großräumiges 
Drehen zur Seite, 
Scherkräfte 
vermeiden 

 
• Guter Kontakt 

mindert die 
Anstrengung der 
Pflegeperson, 
Körpereinsatz 
gezielter 

• Auflagedruck wird 
großflächiger verteilt 

• Keine neutrale 
Gelenkstellung (rechts) 
möglich = Schmerzen bei 
längerer Liegedauer 
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7.3 Reduktion des Hauptauflagedruckes 

 
Um den Hauptauflagedruck gleichmäßig zu verteilen, führt man gleichmäßige 

Bewegungen in vier Richtungen durch. Die Gewichtsverteilung erfolgt vom 

Körperstamm, wo das meiste Gewicht aufliegt, zu den Extremitäten! Die vier 

Richtungen sind: nach oben, zur Seite, nach unten und zur anderen Seite. 

 

Bewegungen sind langsam und in einem kleinen Radius auszuführen, sonst 

verschiebt sich der Auflagedruck erneut!  

 

Anwendung auf beiden Seiten durchführen. 

 

7.3.1 Gewichtsverteilung am Oberkörper 

 

 
Abb. 12 

 

7.3.2 Gewichtsverteilung beim Becken 

 

Beide Hände, flach nach oben hin geöffnet, 

unters Becken legen, wo Auflagedruck am 

höchsten ist und kleinräumige Bewegung in vier 

Richtungen ausführen 
Hände belassen und kurz innehalten und 

rausziehen 

Abb. 13 
 
 

• mit der flachen Hand unter Schulterblatt,  

• kleinräumige Bewegungen in vier Richtungen 

• kurz innehalten 

• Arme ablegen 
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Tipp: 
Mit dem gesamten Unterarm (Körpereinsatz, 

Richtung!) Becken des Patienten zur Seite 

bewegen, um mit der flachen Hand besser unters 

Steißbein zukommen   
 

Abb. 14 
 
 
 

7.3.3 Korrektur der Beinstellung 

 

Abb. 15 
 
 
 

• Unterschenkel mit beiden Händen umfassen 

und kleinräumige Bewegungen in vier 

Richtungen ausführen 

• Unterschenkel auf dem der Länge nach 

eingebettetem Kissen ablegen 
Abb. 16 

 

 

 

 

 

• Den Oberschenkel mit beiden Händen 

umfassen und kleinräumige Bewegungen in 

vier Richtungen ausführen  

• Oberschenkel ablegen 
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7.3.4 Korrektur des Schulter- Nackenbereiches 

 

 
Abb. 17 

 

7.4 Unterlagern der Arme 

• Oberarme liegen auf Matratze auf 

• Unterarme können Gewicht auf 

Unterlage abgeben und sind nicht 

angespannt 

• Verhindert ein Anspannen, was zu 

einem Schulterhochstand und 

Schmerzen im Schulter/Nackenbereich 

Abb. 18 führen kann. 

 

7.5 Hinweis 

 

…wie man gebettet wird, so liegt man…und das in diesem Falle 8 h ….. 

Die Wirkung des postoperativen Cool down ist – wie jede andere 

Lagerungsmethode auch – zeitlich begrenzt. Die erforderlichen Lagekorrekturen 

nach 4 Stunden sind genauso verpflichtend und notwendig wie bei anderen 

Lagerungsmaßnahmen auch. 

 

 

• Verspannungen im Schulter 

Nackenbereich reduzieren (aufgrund der 

langen OP Dauer und folgenden 8 h 

Rückenlage) Kopf anheben Richtung 

Sternum und wieder ablegen, Nacken 

ausstreifen 
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8. Vergleichsbilder vor dem Cool down und nachher 
 

8.1 Auflageflächen der Oberschenkel  

 

 vorher                          nachher 
Abb. 19                                                                                          Abb. 20 
 
 

Deutlich sichtbar ist in die breitere Auflagefläche des Oberschenkels in Abb. 21. 

Die Stellung der Oberschenkel hat demnach einen großen Einfluss auf die 

Liegequalität von Patienten ohne selbstkontrollierten Bewegungsausgleich. 

 

 

9.2 Auflageflächen der Unterarme 

 

        vorher                      nachher    
        Abb. 21                                                                                          Abb. 22 

 

Herzchirurgische Patienten können auf Grund der Spreizung des Thorax 

periphere Nervenschäden bekommen. Diese äußern sich durch Parestesien 

und ziehende Schmerzen, die in beide Arme ausstrahlen können. Werden die 

Arme postoperativ optimal gelagert, kann man dieses nicht verhindern, dem 

Patienten aber zusätzliche Beschwerden ersparen! 
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8.3 Rückenlage in einer Achse 

 

 

Vor dem Cool down                                           Nach dem Cool down 

 

                        
                      Abb. 23                                                                                  Abb. 24 

 

 

 

 

Diese beiden Abbildungen verdeutlichen meiner Meinung nach am Besten, 

weshalb es sich durchaus lohnt, sich mit der optimalen Lage des Patienten 

intensiver zu befassen. 
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9. Zusammenfassung 

 

Die postoperative Lagerung von Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen 

stellt nur einen kleinen Teilbereich der täglichen Arbeit auf der Operativen 

Intensivstation 2 am Klinikum Wels dar.  

 

Aber genau dieser kleine Teilbereich kann große Auswirkungen auf den 

Patienten haben. Eine Fotoserie in dieser Facharbeit belegt, welche 

Maßnahmen standardmäßig ergriffen werden. Nachdem die gesamte Station in 

kinästhetischer Mobilisation geschult wurde, war es mir ein Anliegen auf diesem 

großen Wissen aufzubauen und etwas von praktischem Nutzen zu beschreiben. 

 

Den Nutzen, den der Patient daraus ziehen kann, ist alleine durch die 

möglichen Auswirkungen belegt, die eine längere Liegedauer mit sich bringt. 

 

Nachdem ich dieses Thema aufgegriffen habe, ist es bereits in einem Teil der 

postoperativen Versorgung zu einer positiven Veränderung gekommen.  

 

Die genauen Beschreibungen zur Durchführung des Cool down verdeutlichen 

einen großen Bezug zur Praxis und sind – ohne erhöhtem Zeitaufwand – gut zu 

integrieren. Dies ist ein Hauptanliegen meiner Auslegung von Kinästhetik. 

Nutzen für die Pflege und den Patienten ohne praxisfremde Zauberei.  

 

Mit einem Zitat von Dr. Moshe Feldenkrais möchte ich schliessen. 

 

 „Nur wenn Du weißt, was Du tust, 

kannst Du tun, was Du willst!“ 
 

 



Sonderausbildung - Intensivpflege             Gabriele Haderer     
 
 

Kinästhetische Lagerungsmaßnahmen nach herzchirurgischen Eingriffen 33

Literaturverzeichnis 
 
Bücher: 
 

• Bauder-Mißbach, H.: Kinästhetik in der Intensivpflege. Schlütersche    
Verlag, Hannover 2000  

• Citron, I.: Kinästhetisch handeln in der Pflege. Thieme Verlag, Stuttgart 
1998  

• Hüter-Becker, A. und Dölken M.: Biomechanik, Bewegungslehre, 
Leistungsphysiologie, Trainingslehre Physiolehrbuch Basis. Thieme 
Verlag, Stuttgart 2005. 

• Larsen, R.: Anästhesie und Intensivmedizin. 5. Auflage, Springer Verlag, 
Berlin Heidelberg 1999 

• Latasch L. und Knipfer E.: Anästhesie, Intensivmedizin und 
Intensivpflege. 2. Auflage, Urban und Fischer, München 2004  

• Pschyrembel: Klinisches Wörterbuch, 256. Auflage, de Gruyter Verlag, 
New York 1990,  

• Zegelin A.: „Festgenagelt sein“ Der Prozess des Bettlägerigwerdens. 1. 
Auflage, Hans Huber Verlag, Bern 2005 

 
 
 
Seminarunterlagen: 
 

• Bauder-Mißbach H.: Kinästhetik Bewegungslehre, Seminarunterlagen 
Modul 1 – 4. Viv-Arte Verlag, Asselfingen 2006 

:  
 
Internet: 
 

• Fuchshuber J., 2003, www.tk-online.de, 23.10.2006 
 
• Gesundheits- und Krankenpflegegesetz von 1997, Novellierung vom 

März 2004, http://sogis.uibk.ac.at/themen/gespfl.htm, 26.09.2006 
 
 
 

Abbildungsverzeichnis 
 
 
Abbildung 1: 

• Bauder Mißbach, H. 2006,SU Kinästhetik und Bewegungslehre – Modul 
1 – 4,  Seite 14 

 
Abbildung 2 bis Abbildung 24 

• Haderer Gabriele, Fotoarchiv, 2006 



Sonderausbildung - Intensivpflege             Gabriele Haderer     
 
 

Kinästhetische Lagerungsmaßnahmen nach herzchirurgischen Eingriffen 34

Ehrenwörtliche Erklärung 
 

 

Ich versichere, dass ich die vorliegende schriftliche Abschlussarbeit im Rahmen 

der Sonderausbildung in der Intensivpflege selbst verfasst, nur die 

angegebenen Hilfsmittel verwendet und die Stellen, die anderen Werken im 

Wortlaut oder dem Sinn nach entnommen sind, mit Quellenangaben kenntlich 
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