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1 Zusammenfassung 

1.1 Kurze Zusammenfassung der Ausbildung zum Viv-Arte 
Fachlehrer für kinästhetische Mobilisation 

• Ausbildung zum Viv-Arte Fachberater von Oktober 2003 bis Oktober 2004 

• Ausbildung zum Viv-Arte Fachlehrer Level 1 November 2004 bis April 2005 

• Ausbildung zum Viv-Arte Fachlehrer Level 2 Mai 2005 bis November 2005 

• Ausbildung zum Viv-Arte Fachlehrer Level 3 Dezember 2005 bis Juni 2006 

• Ausbildung zum Viv-Arte Fachlehrer Level 4 September 2006 bis Dezember 2006 

Zu jedem Lehrer-Level gab es die Phasen A-E. Die Inhalte der einzelnen Phasen lagen in 
Verbesserung der eigenen Körpersensorik, Inhalte der Module 1-4, Pädagogik und Didaktik, 
Supervision der Unterrichtung eines Moduls und der Vorstellung der dazugehörigen 
Ergebnisse mittels PowerPoint. 

Schon während der Ausbildung wurden zu jedem Level drei dazugehörige 
Modulschulungen durchgeführt und der dazu notwendige Evaluierungsprozess eingeleitet. 

1.2 Kurze Zusammenfassung der durchgeführten Module und 
deren Ergebnisse 

• Januar 2005 bis Dezember 2006 
5 Veranstaltungen Modul 1 mit insgesamt 33 Teilnehmer davon 6 externe Teilnehmer 

• August 2005 bis Dezember 2006 
5 Veranstaltungen Modul 2 mit insgesamt 31 Teilnehmer davon 6 externe Teilnehmer 

• April 2006 bis Dezember 2006 
3 Veranstaltungen Modul 3 mit insgesamt 11 Teilnehmer davon 1 externer Teilnehmer 

• Oktober 2006 bis Dezember 2006 
2 Veranstaltungen Modul 4 mit insgesamt 3 Teilnehmer aus meiner Klinik und 7 
Teilnehmer aus der Uniklinik Jena 

• September 2006 bis November 2006 
2 Veranstaltungen Module 1 in Jena gemeinsam mit Nadja Gröger mit jeweils 12 
Teilnehmer 

• Dezember 2006 
1 Veranstaltung Modul x in Jena mit 8 Teilnehmern 

1.3 Kurze Zusammenfassung der zukünftigen Schulungen im 
Zeitraum vom Januar bis Dezember 2007 

• 2 Veranstaltungen Modul 1 in der Schlossparkklinik Berlin 

• 2 Veranstaltungen Modul 2 in der Schlossparkklinik Berlin 

• 1 Veranstaltungen Modul 3 in der Schlossparkklinik Berlin 

• 1 Veranstaltungen Modul 4 in der Schlossparkklinik Berlin 

• zusätzlich weitere gemeinsame Module mit Nadja Gröger 

• bei hoher Teilnahme der geplanten Module zusätzliche Moduleinheiten in Aussicht 
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2 Einführung 
Durch die Ausbildung kenne und verstehe ich viele Bewegungsabläufe. Dadurch habe ich 
die Möglichkeit an mir und allen Mitmenschen Veränderungen vorzunehmen, um Bewegung 
physiologischer zu gestalten. 

Bei Bewegung empfinde ich jetzt viele positive Aspekte. Zum einen fällt es mir leichter 
andere Menschen zu bewegen und es macht auch noch Spaß. Zum anderen fühle ich mich 
wohler, desto beweglicher ich selbst bin. 

Ich kann gezielt Einfluss auf bestimmte Pflegeprozesse nehmen. Denn Bewegung spielt in 
der gesamten Pflege eine große Rolle. Die Beziehung zum Patienten hat sich im gesamten 
verändert. Ich suche gemeinsam mit dem Patienten nach Lösungswegen und begebe mich 
dadurch auf gleiche Ebene. Es fällt mir leichter alle Pflegeprophylaxen zu berücksichtigen - 
durch Lagerung und gezielte Bewegungsförderung. 

Ich kann gezielt Förderungsprozesse in die Wege leiten. Patienten werden somit schneller, 
effektiver mobilisiert und werden nun in verschiedenen Positionen gelagert, um 
Gelenkeinschränkungen und Dekubitus vorzubeugen. 
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3 Beschreibung kinästhetische Mobilisation und Viv-Arte 
Lernmodell 

3.1 Definition von Kinästhetik 
Der Begriff kinesis bedeutet Bewegung und arsthesis Empfindung. 

Die Viv-Arte Kinästhetik Bewegungslehre beschreibt Bewegungs- und Steuerungskriterien 
anhand der 6 kinästhetischen Prinzipien. Die Klassifizierung einer Bewegung anhand dieser 
Prinzipien dient dazu übergreifende Merkmale von Bewegung und Fertigkeiten zu 
kennzeichnen und in ein System zu bringen. 

3.2 Definition des Begriffs Modell 
Das Wort an sich kommt im Ursprung aus Italien. Wurde dann von modulo zu modello. Dies 
bezeichnete den Maßstab in der Architektur. Bis zum 18. Jahrhundert gehörte der Begriff zu 
der Fachsprache der bildenden Künstler. Um 1800 wurde dann im Deutschen der 
lateinische Begriff modulus, verdrängt vom Model (Muster, Form, z.B. Kuchenform). 

Ein Modell zeichnet sich durch die bewusste Vernachlässigung bestimmter Merkmale aus, 
um die für den Modellierer oder den Modellierungszweck wesentlichen Modelleigenschaften 
hervorzuheben. (Literatur: Stachowiak, Herbert, 1973, „allgemeine Modelltheorie“, Wien, 
www.wikipedia.de) 

3.3 Entstehung und Herkunft des Viv-Arte Lernmodells 
Der Begriff Kinästhetics für die Beschreibung menschlicher Bewegung und Funktion wurde 
in den 70- er Jahren von Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta, USA, geprägt. 

Die beiden Begründer von Kinästhetics entwickelten aufbauend auf Forschungsergebnissen 
der Verhaltenskybernetik von K.U. Smith et. al. sowie aus Erkenntnissen der 
Feldenkraismethode, dem modernen Tanz und der humanistischen Psychologie ein 
Instrument für Bewegungsanalyse als Grundlage für das Erlernen von Bewegung und 
Beziehung. 

Die kinästhetische Bewegungsanalyse nach Hatch/Maietta wird seit 1990 in der Pflege 
erfolgreich eingesetzt. Nach langjähriger Zusammenarbeit mit Hatch/Maietta gründete Heidi 
Bauder Mißbach, 1998 die Viv-Arte Bewegungsschule.  

Die Inhalte von Kinästhetics nach Hatch/Maietta wurden unter dem Begriff Viv-Arte 
Kinästhetik Bewegungslehre mit Erkenntnissen aus den persönlichen Erfahrungen in der 
klinischen Anwendung von Kinästhetik in der Pflege, Unterricht, Projektarbeit und 
Forschung von Heidi Bauder Mißbach erweitert.  

3.4 Mobilisation in 3 Phasen 
Die Patienten erfahren während einem Lagewechsel häufig Schmerzen, 
Bewegungsunfähigkeit und Kreislaufprobleme. 

Wenn jede Mobilisation mit kleinen Bewegungen (Warm - Up) begonnen wird, kann diesen 
Symptomen vorgebeugt werden. 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. 

Mit der Bewegungsunterstützung in der dritten Phase (Cool - Down) sorgen Sie für das 
Wohlbefinden der Patienten und beugen wirksam Dekubitus und Kontrakturen vor.  
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Die drei Phasen der Mobilisation beinhalten folgende Aktivitäten: 

Warm – Up: 

• das Körperbewusstsein wecken 

• die Ressourcen erfassen 

• das Aufwärmen von Gelenken und Muskeln 

Funktionstraining: 

• die Bewegungsabläufe für eine Alltagsfunktion integrieren 

• die Ortswechsel koordinieren 

Cool – Down: 

• das Ankommen am neuen Ort 

• das Einrichten einer bequemen Position 

• das gleichmäßige Verteilen des Gewichts 

• das Entspannen in der Ruheposition 

3.5 Patientenbeispiel wie ein Handlungsschema mit dem Viv-Arte 
Lernmodell erarbeitet wird: Grundlagen-Bedingungsfaktoren-
Handlungsschema 

Mit Hilfe des Viv – Arte Lernmodells lernen Pflegende die Grundlagen physiologischer 
Bewegung an die Bedingungsfaktoren von Patienten anzupassen und Handlungsschemata 
für das Erlernen von Bewegung und Funktion bei kranken, alten und behinderten Menschen 
zu entwickeln. Diese Art der Bewegungsförderung bildet die Basis für eine präventive und 
rehabilitative Ausrichtung aller Pflegemaßnahmen. 

 
Hiermit möchte ich ein Patientenbeispiel vorstellen welches mit dem Grundlagen-
Bedingungsfaktoren-Handlungsschema aus dem Viv-Arte Lernmodell erarbeitet wurde. 

Patienten –Diagnosen: 

• Multiple Sklerose, chronisch progredienter Verlauf 
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• Verschlechterung durch Infekt 

• Hirnorganisches Psychosyndrom 

• Harnwegsinfekt 

• Dekubitus rechte Ferse, 3. Grades, von zu Hause mitgebracht 

• Anämie 

 
 

Kinästhetisches Prinzip Bedingungsfaktoren Handlungsschemata 

Interaktion: 
(Sensorik, Psyche, Lernen 
und Motivation) 

Schmerzen (besonders 
Knie), Angst, Informationen 
zuordnen erschwert 

Verminderung von 
Schmerzen und Angst 

Funktionale Anatomie: 
(Körperliche Bedingungen) 

Beugespastik beide Beine, 
Außenrotation beide Hüften 
erschwert, Muskeltonus 
beide Beine erhöht, 
Beugespastik rechter Arm 

Muskeltonus beide Beine 
und Arm verringern, 
Erhaltung/Verbesserung der 
Gelenkfunktion 

Menschliche Bewegung: 
(Bewegungsgewohnheiten) 

Unfähigkeit sich selbst zu 
bewegen, bei Anleitung eher 
paralleles Bewegungsmuster 

Selbstkontrolle anbahnen, 
Neues physiologisches 
Bewegungsmuster einüben 

Menschliche Funktion: 
(Bewegungsentwicklung) 

Rückenlage und Seitenlage 
rechts wenig Toleranz, 
Stehen nicht möglich 

Positionswechsel anbahnen, 
Fähigkeiten der Patientin mit 
einbauen 

Anstrengung: 
(Kraft und Kondition) 

Stützfunktion rechter Arm 
eingeschränkt, ineffektiver 
Kraftaufbau 

Kraftaufbau effektiv 
gestalten, vorhandene 
Stützfunktion linker Arm 
nutzen 

Umgebung: 
(Äußere Bedingungen) 

Suprapubischer Katheter, 
Antidekubitusmatratze, 
Bettgitter 

Einbeziehung Hilfsperson, 
Bettgitter vor Transfer 
entfernen, 
Rollstuhlvorbereitung  
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Mobilisationsplan: 

Kernproblematik: Schmerzen und Angst bei der Mobilisation 

Zielsetzung während der Mobilisation →  Angst und Schmerzreduktion bei den Transfers 

Gewähltes Prinzip: Interaktion 

Bewegungsmuster: diagonal → bessere Orientierung (Angstreduktion), Körperteile werden 
nicht zu weit auseinander gezogen (Schmerzreduktion) 

Interaktionsform: teilaktiv – passiv → Selbstkontrolle verringert Schmerzen 

Maßnahmen Warm Up: 

• Tranportbewegung Schultergelenk 

• Spastikminderung durch Druck oberhalb (Oberarm) und unterhalb (Unterarm) des 
rechten Ellenbogengelenkes 

• Transportbewegung beider Hüften, mit gleichzeitiger Haltungsbewegung im Kniegelenk 

• Transportbewegung im unteren Sprunggelenk 

• Druck auf aufgestellte Beine 
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→ Förderung von Teilaktivität und Muskeltonusregulation (Reduktion von Schmerzen und 
Angst) 

Merkpunkte Positionswechsel: 

• Körpernahe Transfers → Angstreduktion 

• Kissen zwischen beide aufgestellte Beine → Schmerzreduktion 

• Transfer kopfwärts: Teilaktivität aus den Beinen, gesunder Arm stützt am Oberkörper der 
Pflegekraft → Schmerz und Angstreduktion durch Selbstkontrolle 

• Seitwärts im Bett: Beckenanhebung durch Patientin und seitliches Verschieben durch 
Pflegekraft, Oberkörper mit Blickkontakt und Zugkraft des intakten Armes 

• Seitenlage: über linke Seite, rechts schmerzhafter und Ablehnung durch Patientin 

• Aufsetzen Bettkante: Stützkraft linker Ellenbogen nutzen, Blickkontakt halten  

• Transfer Rollstuhl: Sitztransfer mit beiden Beinen 
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Cool –Down: 

• Rückenlage nur mit erhöhten und möglichst gestreckten Beinen → durch 
Beckenbeugung und Kniestreckung Schmerzreduktion 

• Seitenlage links 30 °, rechts, bei Toleranz Seitenlage rechts 20° → Angstreduktion durch 
verbesserte Orientierung im Raum 

• Rollstuhl (Sitzen am Tisch): Füße mit Bodenkontakt, Gewichtsverlagerung Becken 
ausgleichen, kleines Kissen zwischen Oberkörper und rechten Arm. Kissen zwischen den 
Beinen 
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4 Beschreibung der einzelnen Module 

4.1 Beschreibung Bildungsweg 
Der Bildungsweg ist aufbauend gestaltet und setzt sich aus folgenden Teilen zusammen: 

• Viv-Arte Fachkraft für kinästhetische Mobilisation - Modul 1 bis 4 

• Viv-Arte Fachberater für kinästhetische Mobilisation - Modul 11 bis 15 

• Viv-Arte Fachlehrer für kinästhetische Mobilisation - Modul 21 bis 24 

• Ergänzende Ausbildung - Modul 6 bis 8  

4.2 Aufbau, Inhalte und Zielsetzungen der einzelnen Module 
Als Zeitrahmen für die Module 1 und 4 wird jeweils ein Tag bzw. für die Module 2 und 3 
jeweils 2 Tage angesetzt.  

Praxisbegleitungen bei Modul 1 und 4 sind jeweils am darauf folgenden Tag. Modul 3 und 4 
beinhalten schon während der Seminartage zusätzliche Praxisbegleitungen, um eine 
Verlaufsbeobachtung am Patienten durch zu führen. 

An einer Schulung können 6-10 Personen teilnehmen.  

Die inhaltlichen Themen der einzelnen Module und deren Zielsetzungen sind: 

• Prinzipien aufeinander aufbauend und am Ende vernetzt 

• Ausarbeitung von Mobilisationsplänen und Bewegungsdiagnostik 

 

Modul 1 (Präventive Mobilisation): 

Die Teilnehmer lernen alle Fortbewegungsaktivitäten mittels Gewichtsverlagerung in 4-
Richtungen auszuführen. Die Steuerung der Bewegung erfolgt passiv.  

Lernziele: 

• alle Lagewechsel im physiologischen Grundmuster an gesunden Menschen und am 
passiv beweglichen kranken Menschen ausführen zu führen 

• Kennen der unterschiedlichen Wirkung von Heben und Tragen im Vergleich zur 
kinästhetischen Mobilisation auf Körper, Psyche und Sozialverhalten 

• Fähigkeiten erwerben, die Mobilisation in drei Phasen unter dem Fokus der 
Muskelaktivierung und Gelenksmobilisation auszuführen 

• Einschätzung und Erkennung der Einschränkungen in den großen Gelenken und 
Abweichungen im Muskeltonus 

 

Modul 2 (Rehabilitative Mobilisation): 

Die Teilnehmer erlernen einen individuellen Mobilisationsplan für den Patienten zu 
erstellen. Sie lernen die Transfers variantenreich durch zu führen, angepasst an die 
Kernproblematik des Patienten. Das eigene Körperbewusstsein und die 
Anpassungsfähigkeit an die Bewegung anderer Menschen wird weiter entwickelt. 

Lernziele: 

• Ergonomischer Einsatz des eigenen Körpers während der Mobilisation 

• Kennen der unterschiedlichen Art und Weise der Druckkontrolle in spiraligen und 
parallelen Bewegungsmustern 
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• Erkennen des Grades der Einschränkungen in den wichtigsten Bewegungsebenen 

• Erkennen von Abweichungen im Muskeltonus 

• Selbstständige Erarbeitung und Durchführung von Mobilisationsplänen für die 
häufigsten fachspezifischen Krankheitsbilder 

• Reflektion der Wirkung der Mobilisation auf die Kernproblematik 

 

Modul 3 (Gesundheitsentwicklung): 

Die Teilnehmer lernen die Patienten in ihren Selbstpflegefähigkeiten gezielt zu fördern. 
Mittels kompetenter Eigenbewegung werden Defizite des Patienten ausgeglichen. 

Lernziele: 

• Kennen der Entwicklungsschritte für die Bewegung 

• Einschätzung der Funktionsmöglichkeiten 

• Einschätzung des Grades der Rumpf- und Extremitätenkontrolle, Einleitung von 
Maßnahmen zur Förderung der Stütz- und Haltefunktion 

• Planung, Ausführung und Dokumentation von Lernprozessen zum Erlernen von 
Selbstkontrolle  

• Estellen einer vollständigen Bewegungsdiagnostik 

• Reflektion der Gesundheitsentwicklung mittels Bewegungsdiagnostik und 
Verlaufsbeschreibung 

 

Modul 4: 

Die Teilnehmer lernen auf den drei Ebenen des Lernmodells vernetzt zu denken und zu 
handeln.  

Lernziele: 

• Kennen der wichtigsten Möglichkeiten zur Verbesserung des Beziehungsaspektes einer 
Mobilisation 

• Kennen der sensorischen Fähigkeiten und der Bedingungsfaktoren im Bereich Lernen 
und Motivation 

• Kennen der wichtigsten Bewegungsebenen, die in einem Bewegungsablauf nicht 
integriert sind 

• Angebot einer situativ angepassten Mischung auditiver, visueller und taktil-
kinästhetischer Signale für den Lernprozess des Patienten 

• Sicherheit im Übereinstimmen von Flexibilität und Stabilität in gemeinsamer Bewegung 

• Kennen von Zusammenhängen zwischen den einzelnen kinästhetischen Prinzipien 
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4.3 Betriebsinterne Vorraussetzungen und mögliche Zielsetzungen 
mit den Schulungen 

Folgende Voraussetzungen/Möglichkeiten müssen für die Durchführung gegeben sein: 

• Passende Räumlichkeiten mit Betten und Nutzung verschiedenen Medien 

• Freistellung bzw. Zusammenstellung von mindestens 6 Teilnehmern pro Modul 

• Arbeit am Patienten während der Module und danach, um theoretische und praktische 
Erfahrungen gleich anwenden zu können. 

Weitereichende Zielsetzung sollte sein: 

• In größeren Kliniken eventuell Ausbildung eines Viv-Arte Fachberaters, um die 
kontinuierliche Praxisbegleitung zu ermöglichen.  

• Räumlichkeiten zum Austausch für die Teilnehmer nach einem Modul. 

• Angebot von Workshops, um Seminarinhalte zu verdeutlichen oder fehlende Inhalte zu 
vermitteln 

4.4 Überprüfung der einzelnen Lernschritte 
• Mitarbeiterbefragungen, bezüglich Kinästhetik vor und nach den Modul-Schulungen 

• Mitarbeiter-Umfragebogen (siehe oben) 

• Patientenbefragungen, bezüglich Effizienz und Zufriedenheit 

• Praxisbeobachtungen und Bewertung der einzelnen TN, um Defizite besser zu erkennen 
und Verbesserung dieser 
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5 Prozessbeobachtung und Evaluation 

5.1 Seminarevaluationen 
Im Allgemeinen fällt auf, dass die Seminare von der Zeit her kurz bemessen sind, 
besonders die Module 1 und 4 mit jeweils einem Tag. Ein zusätzlicher halber Tag würde 
ausreichen, um die Inhalte nachhaltiger vermitteln zu können. Sonst wird es ein Wettlauf mit 
der Zeit. 

Wenn die Seminare außerhalb der Klinik gegeben werden, ist es nicht möglich, fehlende 
Inhalte in einem Workshop darzustellen. Im Gegensatz dazu ist es in der Klinik schwierig 
einen Termin zu finden, an dem alle Teilnehmer können und auch wollen. 

Bisher habe ich versucht alle Inhalte im vorgegebenen Rahmen unterzubringen und mich 
dadurch unter Druck gesetzt gefüllt. In Zukunft werde ich mir und den Teilnehmer mehr Zeit 
für einzelne praxisnahe Prinzipien sowie Unterthemen einräumen, damit die zu 
vermittelnden Anteile besser verstanden und somit leichter in dem täglichen Pflegeprozess 
integriert werden. 

Fehlende Inhalte: 

• Modul 1 
Cool Down, Warm up, einzelne Transfers (z.Bsp. Vor- und Zurückrutschen) 

• Modul 2 
Warm Up (Anbahnen der Druckkontrolle) 

• Modul 3 
Transfer vom Boden in den Stuhl, Fortbewegungsaktivitäten, Cool Down 

• Modul 4 
Koordinationshilfen 

• Bei externen Teilnehmern wird die Anwendung am Patienten von der Klinikleitung aus 
Versicherungsrechtlichen Gründen nicht gewünscht. 
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5.2 Teilnehmende Beobachtungen 
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5.3 Umfragen 

1 2 3

Mitarbeiterbögen

Zufriedenheit mit dem eigenen Mobilisations-Know-how

Mutiger in der Mobilisation
Positive Wirkung der Mobilisation auf die Patienten
Anpassung der Körperbewegung an Vitalfunktionen

 
 

1 2 3

Mitarbeiterbögen

Organisatorisch, zeitlicher Aufwand der Mobilisation

Effektivere Abläufe für Patient und Personal Kaum zeitlicher Unterschied

Geringerer Zeitaufwand bei geschulten Patienten
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Hinderungsgründe für die Anwendung der kinästhetischen 
Mobilisation
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5.4 Vorgenommene inhaltliche, strukturelle und organisatorische 
Anpassungen im Schulungsprozess 

Wie oben schon erwähnt, habe ich, bezogen auf die spezifischen Anforderungen der 
Teilnehmer, Teile weg gelassen und andere dafür ausgedehnt. 

Mit den Intensiv-Teilnehmern habe ich im Modul 3 tiefgründiger das Thema Lagerung 
behandelt und mit Neurologie-Teilnehmer eingehender verschiedene Transfers und 
Bewegung am Ort (z.B. Sitzen im Bett + Essen) geübt. 

Ansonsten wurde im Inhalt, Struktur und der Organisation nichts verändert. Aufgrund der 
Vorgabe meiner Klinik durften externe Teilnehmer nicht am Patienten arbeiten. In diesen 
Fällen nutze ich bereits vorhandene Patientenbeispiele für die Erarbeitung der 
Mobilisationspläne. 
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6 Beobachtete Ergebnisse und deren Bewertung 

6.1 In Bezug zu den Zielsetzungen der einzelnen Module 
Die Erstellung der individuellen Bewegungsdiagnostik und des dazu gehörenden 
Mobilisationsplans fällt den meisten Teilnehmern noch schwer, da in der pflegerischen 
Dokumentation hierfür keine Zeit eingeräumt wird. Somit erfolgte die Erarbeitung bisher nur 
in den Seminaren. 

Die Teilnehmer haben Schwierigkeiten ein angepasstes Warm Up für den jeweiligen 
Patienten zu erstellen. Bei den chirurgischen Abteilungen sehe ich Chancen in der 
Erstellung von Standards. Für die Neurologie und Innere Abteilung würde ich Workshops 
bezüglich verschiedener Krankheitsbildern für gut erachten. 

Um Bewegungsdiagnostik und Mobilisationsplan noch besser zu integrieren, werde ich mit 
der Pflegedirektion und den Chefärzten Gespräche führen. 

Außerdem haben die Teilnehmer Schwierigkeiten mit verschiedenen Bewegungsmustern 
und deren Anwendung bei unterschiedlichen Transfers sowie Patientengruppen. Hierzu 
wird ein Workshop-Angebot entwickelt. 

6.2 In Bezug auf Kompetenzerweiterung Pflege in Zusammenhang 
mit Mobilisation 

Die meisten Pflegenden trauen sich jetzt im Rahmen der Mobilisation mehr zu. Die 
Patienten liegen nicht mehr tagelang in den Betten. Es werden kaum noch Hilfsmittel wie 
Patientenlifter oder Antidekubitusmatratzen genutzt. Die Patienten werden häufiger und 
ausgeglichener gelagert. Es werden Tipps an andere Kollegen weiter gegeben, was der 
Patient beim Transfer mithelfen kann und welcher Transfer besser klappt. 

6.3 In Bezug auf Mobilität und Zufriedenheit der Patienten, 
Angehörigen 

Die Patienten fühlen sich somit mehr einbezogen oder tolerieren den Transfer. Sie 
empfinden weniger Angst und fühlen sich als Mensch, da sie in ihrer Gesundheit gefördert 
werden. 

Während meiner Praxistage waren auch Angehörige mit im Raum. Sie waren dann immer 
sehr interessiert, die Methodik zu erlernen. Einerseits um sich zu schonen, aber auch um 
den Angehörigen zu fördern. 

6.4 In Bezug auf die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
Viele Ärzte meiner Abteilung zeigen reges Interesse Kinästhetik zu erlernen. So besuchte 
bereits ein Oberarzt Modul 1 und möchte die gesammelten Erfahrungen in enger 
Zusammenarbeit mit den Pflegekräften vertiefen. 

Die Ärzte empfinden die geschulten Pflegekräfte im Rahmen derer kinästhetischen 
Ausbildung als kompetent, erfragen somit Fähigkeiten und Einschränkungen der Patienten. 

Ab nächstem Jahr werden so mein persönlicher Ansatz viele Ärzte eine Schulung 
besuchen, um die derzeitige Zusammenarbeit weiter auszubauen. 

Die Physiotherapeuten sehen die Pflegekräfte nicht nur noch als solches, sondern holen 
sich auch Hilfestellungen von ihnen für ihre tägliche Arbeit. Es besteht eine bessere 
Absprache wann der Zeitpunkt zur Mobilisation am besten geeignet wäre, um Abläufe in 
einander übergehen zu lassen (z.Bsp. Warm Up durch Physiotherapie, Transfer durch 
Pflege oder gemeinsam). Leider klappt es aber nicht in allen Fällen und ist somit noch 
verbesserungsfähig. Außerdem wäre es schön, wenn die Physiotherapeuten sich zu 
Kinästhetik Seminaren anmelden würden.  
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7 Diskussion 

7.1 Welche Erkenntnisse können daraus abgeleitet werden? 
Die Kinästhetik ist ein gutes Hilfsmittel. Patienten werden gefördert und die Pflegekräfte 
erleben die Mobilisation leichter. Leider kann dies nur funktionieren, wenn das gesamte 
Personal auf einer Abteilung gemeinsam und zeitnah geschult wird. Auch wenn einige 
einen Grundkurs gemacht haben, muss aktuell der gleiche Wissensstand bestehen, um 
einen guten Austausch zu erreichen.  

Momentan habe ich in meinen Schulungen eher Einzelkämpfer erlebt, das funktioniert 
jedoch nicht über einen längeren Zeitraum. Beziehungsweise ist jetzt schon zu erkennen, 
wann Kinästhetik angewandt wird und wann nicht. Außerdem reicht es nicht aus, die 
Pflegekräfte in Modul 1 bis 4 zu schulen, sondern es muss eine stetig kontinuierliche 
Praxisbetreuung geben.  

Außerdem muss es zu einer Umstrukturierung der Arbeitsorganisation kommen, damit der 
Zeitrahmen für den Patienten größer wird. 

7.2 Welche Auswirkungen haben die Schulungen auf andere 
pflegerelevante Themen wie Standard Dekubitus, Sturz, 
Entlassung, Schmerz? 

Auswirkungen zum Thema Dekubitus gestalten sich so, das viel häufiger und besser 
bezüglich der Gelenkfunktion und der Auflagefläche gelagert wird. Außerdem kommt es 
schneller zu einer Mobilisation aus dem Bett und damit zu einer Verringerung des 
Dekubitusrisikos. 

Wenn mit sturzgefährdeten Patienten Bewegungsabläufe trainiert und Hilfsmittel richtig 
eingesetzt werden, kommt es weniger zu Stürzen als vorher. Außerdem fühlen sich diese 
Patienten dann auch in den Pflegeprozess mit einbezogen. Oft stürzen eher Menschen mit 
Demenz. Aber auch bei diesen Patienten ist eine verbesserte Orientierung, durch 
Bewegung zu bemerken.  

Wenn einheitlich an einem Strang gezogen werden würde und die Patienten nach einem 
Mobilisationsplan gefordert werden, könnte die Entlassung eher geschehen. Eine gute, 
ausführliche Dokumentation könnte den Verlauf besser reflektieren, um damit 
pflegerelevante Rückschlüsse zu ziehen. 

Durch die Kinästhetik werden viele Möglichkeiten dargestellt, um den Patienten 
schmerzarm zu mobilisieren. Sicher bedarf es auch einer guten Schmerztherapie. 

Allerdings bringt erst die Kombination von kinästhetischer Bewegung und Schmerztherapie 
den gewünschten Erfolg. Somit könnten durch gezielte Aufwärmübungen Schmerzen schon 
von vornherein vermieden und reduziert werden. 

7.3 Welche Wirkung hat eine zielgerichtete Mobilisation auf den 
Genesungsprozess eines kranken Menschen? 

Durch eine zielgerichtete Mobilisation können Sekundärschäden vermieden werden und der 
Patient kommt schneller seinem Alltag näher bzw. findet zurück. 

Patienten werden frühzeitiger entlassen und somit die finanziellen Aufwendungen der 
Allgemeinheit reduziert. 
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8 Ausblick, Visionen 

8.1 Konzept für weitere Schulungen 
In der Schlossparkklinik gibt es ein Schulungsangebot  für interne und externe Teilnehmer. 
Für das Jahr 2007 sind die Termine bereits festgelegt. Ende 2007 werden die neuen 
Seminare für das Jahr 2008 festgelegt. Wenn die internen wie auch externen Anmeldungen 
über dem derzeitigen Schulungsvolumen liegen, sind weitere Termine in Planung. 

Außerdem werde ich zusätzlich wie bisher auch mit Nadja Gröger gemeinsam Module 
durchführen. Somit stehen wir ständig im Austausch, können uns kritisch beurteilen und uns 
gegenseitig Verbesserungs- und Optimierungsvorschläge unterbreiten. 

Zusätzlich werde ich ab nächstem Jahr Flyer in Umlauf bringen, um die Schulungen auch in 
anderen Bereichen anzubieten. Einige Interessenten gibt es schon, welche ich bereits ein 
Angebot unterbreitet habe. Des Weiteren werde ich Angehörigen-Schulungen präsentieren. 

8.2 Welche neuen Erkenntnisse müssten bei weiteren Schulungen 
in der gleichen Institution berücksichtigt werden? 

Es sollten zu einer Schulung mindestens 2-3 Mitarbeiter aus einer Abteilung anwesend 
sein, damit ein Austausch stattfinden kann. Sinnvoll wäre es, alle Mitarbeiter erneut zu 
schulen, welche schon einen Grundkurs in Kinästhetik absolviert haben. Zusätzlich müsste 
mir mehr Zeit für Praxisbetreuungen eingeräumt werden, um mindestens an einem Tag in 
der Woche die Teilnehmer zu unterstützen. 

Die Praxisbetreuung muss auf eine Abteilung festgelegt sein. Die Bedarfsermittlung findet 
am selben Tag statt. Es sollte stationsbezogene Workshops geben, um mit den 
Pflegekräften die dazugehörenden Dokumentationen zu erarbeiten (Mobilisationsplan, 
Bewegungsdiagnostik). Außerdem könnten darüber hinaus in den Workshops Standards für 
häufige Krankheitsbilder erstellt werden. 

Neben dem Pflegepersonal müssen auch die Ärzte geschult werden, damit ein einheitlicher 
Prozess gewährleistet wird. Zum Beispiel könnte die Bewegungsdiagnostik von den Ärzten 
bei der Anamnese mit erhoben werden, anhand dessen die Pflegekräfte einen 
Mobilisationsplan erstellen und diesen auch in der täglichen Pflege anwenden. 

Außerdem muss die Mobilisationsplanung mit in die Pflegedokumentation integriert werden, 
damit jeder Mitarbeiter weiß, was zu tun ist. 

8.3 Bedeutung für die Bevölkerung, Betrieb, Berufsgruppe 
Wenn es in allen Bereichen zu einer zielgerichteten Mobilisation käme, würden Menschen 
weniger ins Krankenhaus müssen und/oder die Liegedauer würde sich erheblich 
reduzieren. Damit käme es entweder für den Betrieb oder für die Bevölkerung 
(Krankenversicherung) zu Einsparungen. Die Berufsgruppe würde einen höheren 
Stellenwert bekommen, da sie ja direkt im Genesungsprozess mit integriert ist und nicht nur 
die Versorgung übernimmt. 
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…………………………………. 

Corina Seyfarth 


