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Vorwort 
 
 
Die Veränderungen im Gesundheitswesen verlangen von der Pflegepraxis die bestehenden 
Leistungen neu auszurichten. Die Frühförderung der Mobilität in der Akutversorgung wird 
zunehmend größerer Bedeutung beigemessen. Des Weiteren ist es von Wichtigkeit den 
Patienten in einen hohen Mobilitätsgrad zu entlassen. 
Bewegung und Mobilisation sind für die Genesung kranker Menschen eine grundlegende 
Voraussetzung. Die Fähigkeit des erkrankten Menschen sich in den Genesungsprozess 
einzubringen, seine situative Problematik zu integrieren, wird zu wenig unterstützt. Die 
Auswirkungen des Bewegungsmangels spielen im Intensivbereich mit einer 
Hochleistungsmedizin eine untergeordnete Rolle. Die praktische Erfahrung, zeigt, dass sich 
durch gezielte Bewegungsübungen und Mobilisationshandlungen im frühen post operativen 
Bereich, die geistigen und motorischen Fähigkeiten, sowie die Organfunktionen rasch 
regulieren. Die Beobachtungen in der Praxis spiegeln sich in den Ergebnissen der Forschung 
wieder, in denen beschrieben wird, dass Inaktivität das Nachlassen aller Organfunktionen und 
Fähigkeiten beschleunigt, sowie gravierende Einschränkungen im sozialen Bereich nach sich 
ziehen. (vgl. Zegelin) 
J. J. Ratey beschreibt in seinen Buch: Das menschliche Gehirn, im Kapitel: Bewegung S.441, 
sehr treffend die Situation eines immobilen Patienten und die Wichtigkeit der Bewegung für 
den Menschen als Lebensgrundlage. 
Das Leben ist aus der Bewegung heraus entstanden. Motorische Funktionen sind für alle 
Organfunktionen grundlegend. Die vielen Zusammenhänge zwischen motorischen und 
kognitiven Fähigkeiten machen deutlich, dass jegliche Art von körperlicher Aktivität die 
motorischen Fähigkeiten und damit auch die kognitiven Fähigkeiten verbessern. Der Mensch 
ist dazu bestimmt sich zu bewegen. 
Das Gefühl der Angst stellt sich oft dann ein, wenn uns keine geeigneten motorischen 
Schemata und Bewegungsabläufe zur Verfügung stehen, die helfen würden mit einer 
schwierigen Situation zu Rande zu kommen.  
Ohne Bewegungsexperten in der Pflege kann die Abteilung, die Institution der Forderung 
nach Frührehabilitation nicht nachkommen. 
Das Thema Menschliche Bewegung ist zukunftsweisend. Es wäre wünschenswert, dass die 
pflegenden Kollegen, die Bedeutung der Bewegung im Pflegealltag erkennen und sich mit 
diesen Thema auseinander setzen.  
Auftrag der Pflegeforschung muss es unter anderem sein, das empirische Wissen der Pflege 
zu untersuchen. Die Pflegehandlungen in einen theoriebasierten, wissenschaftlichen 
Hintergrund zu verankern.  
 
 
 
 
 
Heidi Schreiner 
Fachkrankenschwester  
für Innere Medizin und Intensivpflege 
Viv-Arte Fachlehrer  
für kinästhetische Mobilisation 
Universitätsklinikum Ulm 
Abteilung Herzchirurgie 
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Lernprozess 
 
 
Unter dem Gesichtspunkt der Erhaltung der Selbstständigkeit und Lebensqualität auf der 
Intensivstation kommt dem Viv-Arte Lernmodell® für kinästhetische Mobilisation eine 
wichtige Bedeutung zu. 
Dies erkannte ich sehr deutlich, während der Weiterbildung zum Viv-Arte Fachlehrer. Des 
weitern wurde mir bewusst, dass die pflegerischen Maßnahmen im Intensivbereich zur 
präventiven Gesundheitspflege erweitert, sowie die Gesundheitsentwicklung gezielter, 
effizienter zu fördern sind.  
In der Weiterbildung lernte ich Bewegung differenzierter zu betrachten und anzuleiten. Bei 
den Bewegungsanleitungen merkte ich schnell, dass die Menschen unterschiedliche 
Fähigkeiten für motorisches Lernen mitbringen. Das Lernmodell hat mir geholfen Lösungen 
zu finden. Dieses ermöglichte mir Bewegung zu analysieren und Mobilisationshandlungen 
auf eine Kernproblematik zu fokussieren und deren Effektivität zu reflektieren und 
notwendige Anpassungen vorzunehmen. Die Komplexität der Bewegung und deren 
Auswirkungen auf die Gesundheit des Menschen werden im Pflegealltag meiner Meinung 
nach unterschätzt. Die Konzentration auf medizinische Interventionen reduziert den 
Menschen auf seine Krankheit. Es werden mehr die Krankheiten oder eine Störung behandelt. 
Ich persönlich möchte Menschen in ihren Bewegungsfähigkeiten unterstützen die erkrankt 
sind und nicht die kranken Körperteile eines Menschen bewegen.  
 
 
Körper 
Meinen Körper, als Bewegungsmittel für andere Menschen einzusetzen war die 
faszinierendste Erfahrung in der Weiterbildung zum Viv-Arte Fachlehrer. Die Anwendung 
des Bewegungsrituals verbesserte meine Bewegungsfähigkeit. Gleichzeitig trainierte ich 
dabei die verschiedenen Bewegungsebenen zu lokalisieren. So lernte ich, Widerstand in der 
Eigenbewegung mit einer Richtungsänderung zu umgehen. In der Anwendung beim Patienten 
ist diese Art von Korrektur sehr effektiv um Bewegungsblockaden zu vermeiden.  
 
 
 
Psyche 
Bewegung ist allgemein, als Mittel zur Stressbewältigung anerkannt. Gelangt das Empfinden 
von Stress in mein Bewusstsein, arbeite ich bewusst langsamer. Ein ausführliches Warm-Up 
oder eine „Lagerungsrunde“ helfen mir dabei, die Adrenalin induzierten Energiepotentiale 
sinnvoll umzusetzen.  
Einen Fehler als Lernhilfe zu betrachten anstatt als Versagen veränderte mein konditioniertes 
Verhaltensmuster tief greifend. Im Umgang mit Kollegen lernte ich mehr Geduld zu 
entwickeln. Eine fehlende Bewegungsrichtung auch mal gut sein zu lassen.  
 
 
 
Sozialverhalten 
Die pflegerischen Handlungen an der Biographie eines Menschen auszurichten erlebe ich als 
tägliche Herausforderung. Zu berücksichtigen, dass der Mensch in jeder Lebensphase aus 
unterschiedlichen Gründen, in unterschiedlicher Weise, an unterschiedlichen Orten lernt 
„krempelte“ meine Denk- und Handlungsweise komplett um. Lernen als lebenslanger Prozess 
in Eigenverantwortung zu begreifen bewirkte eine Qualitätssteigerung in meinen sozialen 
Fähigkeiten. 
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1 Einleitung  
 
In den Jahren 2005 und 2006 wurde am Universitätsklinikum Ulm das Projekt: „Mobilisation 
des herzchirurgischen Patienten unter präventiven und rehabilitativen Gesichtspunkten“ 
durchgeführt. Projektiert wurde die Intensiv- und Überwachungseinheit der herzchirurgischen 
Abteilung.  
Das Projekt erfolgte in der Planungs- und Durchführungsphase begleitend zur Weiterbildung 
zum Viv-Arte ® Fachlehrer für kinästhetische Mobilisation, Level 1 – 4. Das Ziel war 
Bewegungswissen und Bewegungsschulung als Mittel für die notwendigen Veränderungen 
und Entwicklungen im Gesundheitswesen für die Pflegepraxis zu nutzen. Es wurden 
praxisorientierte Schulungen durchgeführt um effektive Verbesserungen in den 
Mobilisationshandlungen sowie der Genesung der Patienten zu realisieren.  
 
 
 

1.1 Ausgangssituation des Projekts 
 
Studie 
 
Im Jahr 2000 wurde am Universitätsklinikum Ulm eine randomisierte, kontrollierte, offene 
Studie unter dem Titel: „Die Auswirkungen der kinästhetischen Mobilisation im Vergleich 
zur Standardmobilisation auf die Atemfunktion bei Patienten nach aorto coronarer Bypass 
Operation“ durchgeführt. Die Ergebnisse wiesen darauf hin, dass strukturierte 
Mobilisationshandlungen den Schmerzmittelbedarf senken, die Pflegenden die Mobilisation 
als weniger anstrengend empfinden und die Patienten die Art und Weise der Mobilisation als 
wohltuend und schonend beschrieben. Wichtigster Aspekt für die Weiterführung der 
Erkenntnisse war: Es entstanden keine Komplikationen auf Grund des 
Mobilisationsverfahrens. (vgl. Eisenschink et al, 2000) 
 
 
Betriebliches Pflegekonzept 
 
Die Einführung des betrieblichen Pflegekonzeptes (2004) auf der Grundlage, der 
Selbstpflegedefizit Theorie nach D.E. Orem, ermöglichte es einen strukturellen Rahmen für 
die Pflege am Universitätsklinikum Ulm zu schaffen. Die Strukturkonzepte von D.E. Orem 
richten sich zentral auf menschliche Handlungen im Zusammenhang mit gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen aus. Bewegung ist die Grundlage für die Selbstsorge des Patienten. Die 
Wiederherstellung der Fähigkeit zur Selbstpflege ist Anspruch und Auftrag des Konzeptes. 
(vgl. Betriebliches Pflegekonzept, 2004) 
 
 
Sozialgesetzbuch 
 
Die Forderungen des Gesetzgebers im SGB V § 39 (1):“…die akut stationäre Behandlung 
umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frühest möglichen Zeitpunkt 
einsetzenden Leistungen zur Frührehabilitation.“ Des Weiteren wird im SGB V § 7 gefordert, 
„…das pflegerische Handeln ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich zu erbringen.“  
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Der Gesetzgeber beauftragt in § 137 SGB V die Einrichtungen des Gesundheitswesens zu 
Qualitätssichernden Maßnahmen, vor allem im Hinblick auf Versorgungsabläufe und 
strukturelle Gegebenheiten. 
Im §135a SBG V wird festgelegt: „…die Leistungen müssen dem jeweiligen Stand der 
wissenschaftlichen Erkenntnissen entsprechen.“ (vgl. Sozialgesetzbuch (SGB), fünftes Buch, 
2004) 
 
 
Rechtsprechung 
 
In dem für die Rechtsprechung noch heute maßgeblichen Grundsatzurteil des 
Bundesgerichtshofes vom 18. März 1986 wird die Verantwortlichkeit für die Folgen eines 
Dekubitus einem Krankenhaus aufgegeben. (vgl. BGH NJW 1986, S. 2365 ff.) 
 
 
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe 
 
Die Reduzierung, der Entstehung eines Dekubitus ist auf ein Minimum anzustreben. Das 
Pflegefachpersonal ist angehalten, systematische Risikoeinschätzungen, Schulungen von 
Patienten und Betroffenen, Bewegungsförderung, Druckreduzierung und die Kontinuität 
prophylaktischer Maßnahmen zu gewährleisten. (vgl. Expertenstandard Dekubitusprophylaxe 
in der Pflege, 2000) 
 
 
Umstrukturierung der Abteilung 
 
Im Rahmen der Neustrukturierung des Pflegemanagement wurden die Stationen 2. West A 
(Intensivtherapie, 8 Betten) und 2. West B (Intensivüberwachung, 8 Betten) in eine 
Pflegeeinheit mit der Bezeichnung 2. West zusammengeführt. Der Zeitpunkt für eine 
Teamschulung war günstig. Die Mitarbeiter akzeptierten die veränderte Organisationsstruktur 
zögerlich. 
 
 
Die Bedienungsfaktoren des herzchirurgischen Patienten in der frühen 
postoperativen Phase 
 
Die Bedienungsfaktoren des herzchirurgischen Patienten dargestellt anhand des Viv-Arte 
Lernmodells®. 
 
Interaktion 
Sensorik 

• Vigilanz Probleme 
• Einfluss von Stressfaktoren 
• Empfindungsstörungen in den Endgliedern 
• Teilweiser Verlust der Selbstkontrolle 
• Schmerzen, Angst 

 
Funktionale Anatomie 
Körperliche Bedienungen 

• Mediane Sternotomie 
• Bewegungsverbot in den ersten 6 Stunden nach dem Eingriff 
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• Dezentrierte Körperachse, nach Transfer vom Op-Tisch ins Bett 
• Hpotone/hypertone Muskulatur 
• Reduzierte Hautdurchblutung 
• Rückenlage, als vorgegebene Position 
• Grob- und Feinmotorische Probleme 
• Adipositas/Kachexie 
• Vorerkrankungen des Bewegungsapparates 

 
Menschliche Bewegung 
Bewegungsmuster 

• Lineares Bewegungsmuster 
• Unkoordinierte, grobmotorische Bewegungen 
• Passives/Hyperaktives Bewegungsverhalten 
• Notwendigkeit zur Veränderung der Bewegungsgewohnheiten 

 
Menschliche Funktion 
Bewegungsentwicklung 

• Eingeschränkte Möglichkeiten für Positionswechsel und Druckentlastung 
• Maschinelle Beatmung 
• Medikamentöse, maschinelle Herz- Kreislaufunterstützung 
• Störungen des Säure- Basenhaushaltes 
• Verschiebung im Wasser- Elektrolythaushalt 
• Volumenverluste 
• Gerinnungsstörungen 

 
Anstrengung 
Kraft und Kondition 

• Eingeschränkte Toleranz in den Positionswechsel  
• Mechanisch eingeschränkte Atmung 
• Reduzierte Belastbarkeit des Herz- Kreislaufsystems 
• Aktive Stützfunktion der Arme ist nicht erlaubt 
• Abgeschwächte Stütz- und Haltefunktion in den Beinen 

 
Umgebung 
Umgebungseinflüsse 

• Intensivbett, Matratze, Kopfkissen, Spezielle Präparation des Bettes 
• Zu- und Ableitungen 
• Gerätemonitoring 
• Nacktheit, Wärme- Kälteempfinden ist gestört 
• Mehrbettzimmer, Lärm- und Geräuschkulisse 
• Selbstschutzmaßnahmen für den Patienten 
• Entkoppelung des Tages- Nachtrhythmus  

 
Die beschriebenen Bedienungsfaktoren zeigen deutlich wie komplex die Situation des 
Patienten während dieser Phase ist.  
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1.2 Zielsetzung 
 
Die schnelle Entwicklung im Gesundheitswesen ist der Impulsgeber für die Praxis, 
Verbesserungen durchzuführen. Nach meinen Wissensstand gibt es kein patientenorientiertes 
Mobilisationskonzept für den frühen post operativen Bereich. Die postoperativen 
Bedienungsfaktoren und deren Auswirkungen beschäftigten mich sehr. Nach Team- und 
Einzelgesprächen stellte ich fest, dass auch die Mitarbeiter an Veränderungen interessiert 
waren.  
Auf Grund der äußeren Rahmenbedienungen und der post operativen Bedienungsfaktoren 
kam es zu folgender Zielsetzung: 
 

• Ein Bewusstsein für menschliche Bewegung in der Pflege verankern 
• Grundlegendes Bewegungswissen in Theorie und Eigenerfahrung vermitteln 
• Die drei Phasen der Mobilisation im Pflegealltag implementieren in Hinblick auf 

Prävention und Rehabilitation 
• Ein Handlungskonzept für die ersten 6 Stunden nach herzchirurgischen Eingriff zu 

entwickeln 
• Entwicklung einer Pflegedokumentation nach den 3 Phasen der Mobilisation 
• Einführung des Standards: Von unten nach oben im Bett bei passiven Patienten 
• Die Implementierung des nationalen Standard Dekubitusprophylaxe 
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2 Projekthintergrund 
 

2.1 Theoretischer Rahmen 
 

2.1.1 Das Viv-Arte Lernmodell® 
 
Modell 
Ist ein Muster Entwurf, eine vereinfachte Darstellung der Funktion eines Gegenstandes oder 
des Ablaufs eines Sachverhalts, die eine Untersuchung oder Erforschung erleichtert oder erst 
möglich macht. (vgl. Duden: das Fremdwörterbuch, Auflage, 1997) 
 
Kinästhetik  
Ist die deutsche Form des amerikanischen Eigennamens Kinaesthetics. 
Kinästhetik wird im Duden: Das Fremdwörterbuch (1990), als die Lehre von den 
Bewegungsempfindungen (gr. kin = bewegen, ästhesis = empfinden) beschrieben. 
 
 
 

 
 
Die Begründer von Kinästhetics, Dr. Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta, entwickelten 
aufbauend aus 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.  
Bauder-Mißbach hat unter den Begriff Viv-Arte®, die kinästhetische Bewegungslehre 
erweitert und die 3 Phasen der Mobilisation definiert.  
Die Viv-Arte® Bewegungslehre beschreibt Bewegungs- und Steuerungskriterien anhand sechs 
kinästhetischer Prinzipien. Mit dem Viv-Arte Lernmodell® lernen Pflegende die Grundlagen 
physiologischer Bewegung an die Bedienungsfaktoren des Patienten/Klienten anzupassen. 
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Diese zwei Grundbausteine sind Voraussetzung um ein Handlungsschema für das Erlernen 
von Bewegung und Funktion zu entwickeln. 
Die Bewegungs- und Steuerungsgrundlagen, werden als Einzelbausteine in den Seminaren 
vermittelt. 
(vgl. Bauder-Mißbach, Seminarunterlagen 2006) 
 
 

2.1.2 Mobilisation in 3 Phasen nach Bauder-Mißbach 
(vgl. Bauder-Mißbach 2006) 

 
Mobilisation:  
Der Duden, das Fremdwörterbuch (1990) beschreibt Mobilisation als: 

• In Bewegung setzen 
• Beweglich machen von Gelenken 
• Aktivierung von Lebensvorgängen 
• Zum Handeln veranlassen 

 
 

1. Phase: „Warm-Up“ (Aufwärmtraining) 
• Das Körperbewusstsein wecken 
• Die Ressourcen erfassen 
• Das Aufwärmen von Muskeln und Gelenken 
• Wird eine Mobilisation mit einen „warm up“ begonnen, können Symptome 

wie Schmerzen und Kreislaufschwankungen vorgebeugt werden. 
 
2. Phase: Funktionstraining (Positionswechsel/Transfers) 

• Die Bewegungsabläufe für eine Alltagsfunktion integrieren 
• Die Ortswechsel koordinieren 
• Während dieser Phase wird es dem Patienten/Klienten ermöglicht seine 

Ressourcen zu erfahren. Die verschiedenen körpereigenen Funktionen zu 
koordinieren. Mit sich selbst und seiner Umgebung in Beziehung zu treten. 

 
3. Phase: „Cool-Down“ (Erholungsphase) 

• Das Ankommen an einen neuen Ort 
• Das Einrichten einer bequemen Position 
• Das gleichmäßige Verteilen des Gewichts 
• Das Entspannen in der Ruheposition 
• Das Abschließen der Mobilisation mit einen „cool down“, sorgt für das 

Wohlbefinden des Patienten/Klienten. Diese Phase ist eine wirksame 
Kontrakturen- und Dekubitusprophylaxe. 

 
 
 

2.2 Weiterbildung zum Viv-Arte Fachlehrer für Kinästhetische Mobilisation 
 
Ein Projekt dieses Umfangs benötigt professionelle, kompetente Betreuung. Um diese 
Voraussetzungen zu schaffen, bedarf es der Weiterbildung zum Viv-Arte Fachlehrer. Fr. E. 
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Kirchner und Fr. H. Bauder-Mißbach, begleiteten und unterstützten dieses Vorhaben mit 
Unterricht und regelmäßigen Supervisionen.  
Die Weiterbildung fordert neben einem qualitätssichernden Interesse in der Pflege auch die 
Bereitschaft sich mit der eigenen Bewegung und der Bewegung kranker Menschen 
auseinander zusetzen. Begabung, Freude am Bewegen, Prozessorientiertes arbeiten sind 
fördernde Faktoren für die Weiterbildung und Umsetzung in der Pflegepraxis.  
 
 
 

3 Patientenbeispiel 
 
Dargestellt nach dem Viv-Arte Lernmodell®  (vgl. Bauder-Mißbach) 
Der Lernprozess für kinästhetische Mobilisation anhand des Lernmodells umfasst: 
 

• Das Erfahren der Bewegungsgrundlagen 
• Das Einschätzen der individuellen Bewegungsmöglichkeiten 
• Das Vernetzen mit pflegerischem Wissen 
• Das Entwickeln, reflektieren, optimieren und Begründen von Handlungsstrategien 

 
 

3.1 Falldarstellung 
 
Fr. F., 56 Jahre alt, wurde mit einer Schocksymptomatik aus einen peripheren Krankenhaus 
an die Herzchirurgie überwiesen. Notfallmäßig musste das Pericard entlastet werden. Die 
ersten postoperativen Stunden nach Eingriff verliefen regelrecht. In den darauf folgenden 
Tagen zeigte sich jedoch, dass sie nicht wach wurde. Die Einschätzung anhand der Ramsay 
Sedation Score ergab über den Zeitraum von 9 Tagen einen Wert von 6. Die betreuenden 
Kollegen baten mich um Hilfestellung. 
In der Nebendiagnose hatte die Patientin ein Bronchial Ca und Z.n. Chemotherapie. 
 
 

3.1.1 Bewegungsdiagnostik nach dem Viv-Arte Lernmodell® 
 
Ersterstellung der Bewegungsdiagnostik am 10. postoperativen Tag. Die letzte Einschätzung 
in dieser Darstellung erfolgte am 22. post OP-Tag. Die Bewertung erfolgt nach deutschem 
Notensystem von 1 (Sehr gut) bis 6 (ungenügend). 
 
          1        2       3       4 
Interaktion 
Vigilanz 
Informationsaufnahme 
Informationsumsetzung 
Bewegungssteuerung  
Bewegungsverhalten  
Angst, Schmerz,  
Sprechvermögen 

 
6 
6 
6 
6 
6 
 
6 

 
2 
5 
6 
6 
6 
5 
6 

 
2 
4 
6 
6 
6 
5 
5 

 
1 
3 
4 
4 
4 
4 
5 
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Funktionale Anatomie 
Hypotone Muskulatur 
Übergewicht 
Bewegungsseinschränkungen im Schulter Armbereich links (alt) 
Greiffunktion 

 
6 
6 
5 
6 

 
6 
6 
5 
6 

 
5 
6 
4 
6 

 
4 
6 
4 
3 

Menschliche Bewegung 
Rhythmus 
Koordination 

 
6 
6 

 
6 
6 

 
5 
5 

 
4 
4 

Menschliche Funktion 
Vitalfunktionen: Atmung, Herz- Kreislauf 
Selbstkontrolle in Rückenlage 
Selbstkontrolle in Seitenlage 
Selbstkontrolle im Sitzen (Bett) 
Selbstkontrolle im Sitzen an der Bettkante 
Standfunktion/Aufstehen 
Transfer in den Stuhl 

 
3 
6 
6 
6 
 

 
3 
5 
6 
6 

 
3 
2 
4 
4 

 
3 
1 
2 
2 
4 
5 
6 

Anstrengung 
Kraft 
Kondition, Ausdauer 
Kopfkontrolle 
Stütz- und Haltekontrolle des Rumpfes  
Stütz- und Haltekontrolle der Beine 

 
6 
6 
6 
6 
6 

 
5 
5 
5 
6 
5 

 
4 
4 
2 
5 
4 

 
4 
4 
1 
4 
3 

Umgebung 
Viscorelax Matratze, Elektrisches Bett 
Mehrbettzimmer 
Zu- und Ableitungen 

 
1 
6 
6 

 
1 
6 
6 

 
1 
6 
6 

 
1 
3 
5 

Grafik 1 

 

3.1.2 Mobilisationsplan nach dem Viv-Arte Lernmodell® 
 
Aus den erstellten Diagnostiken wurden folgende Handlungsschemata für jeweils 3 Tage 
festgelegt, durchgeführt und angepasst. 
 
Einschätzung am: 10 post OP-Tag  
Kernproblematik: Die Vigilanz 
Handlungsziel: Kontakt/Kommunikation aufbauen. 
 
Interaktion 

• Passive Bewegungssteuerung 
Funktionale Anatomie 

• Haltungs- und Transportebenen in den Füßen durcharbeiten 2x tägl.  
Menschliche Bewegung 

• Endpunktbetont in 4 Richtungen (Bewegungsmuster) 
Menschliche Funktion 

• Zentrierte Position in allen Lagerungen/Grundpositionen 
• Sitzposition im Bett, 2x tägl. 

Anstrengung 
• Über Zug- und Druckkontrolle die Stütz- und Haltefunktion in den Beinen trainieren 

1x tägl. durch Mentor/Lehrer 
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Äußere Bedienungen 
• Hilfsperson für die Transfers  

Grafik 2 

Verlauf: 
Die Patientin wurde wach und reagierte auf Ansprache mit den Augen. Von außen waren 
keine Bewegungsanstrengungen sichtbar.  
 
 
1. Angepasster Mobilisationsplan 
 
Einschätzung am: 14 post OP-Tag 
Kernproblematik: Die fehlende Stütz- und Haltefunktion in den Beinen 
Handlungsziel: Die Stütz- und Haltungsfunktion in den Beinen trainieren. 
 
Interaktion 

• Passive Bewegungssteuerung 
Funktionale Anatomie 

• Haltungs- und Transportebenen in den Beinen und Armen 2x tägl.  
• In der Rückenlage die Hüftstreckung betonen, 1x tägl. 

Menschliche Bewegung 
• Endpunktbetont in 4 Richtungen (Bewegungsmuster) 

Menschliche Funktion 
• Zentrierte Position in allen Lagerungen/Grundpositionen 
• Sitzposition im Bett, 2x tägl. 

Anstrengung 
• Über Zug- und Druckkontrolle die Stütz- und Haltefunktion in den Beinen, Armen 

und Becken trainieren, 1x tägl. durch Mentor/Lehrer 
• Hals- Nacken- Schulterbereich die Bewegungsebenen durcharbeiten, 1x tägl. durch 

Mentor/Lehrer 
Äußere Bedienungen 

• Hilfsperson für die Transfers 
• Hilfsperson für die Nahrungsaufnahme 

Grafik 3 

Verlauf: 
Nach Abschluss dieser Sequenz konnte die Patientin die Beine in Rückenlage aufgestellt 
halten. Beim Aufstellen der Beine benötigte sie noch Unterstützung. Vorerst blieb sie bei 
einem passiven Bewegungsverhalten. 
 
 
2. Angepasster Mobilisationsplan 
 
Einschätzung am: 18 post OP-Tag 
Kernproblematik: Die fehlende Rumpfkontrolle 
Handlungsziel: Die Rumpfkontrolle zu verbessern. 
 
Interaktion 

• Passive/teilaktive Bewegungssteuerung 
Funktionale Anatomie 

• Haltungsebenen in den Beinen, Armen und Händen trainieren 2x tägl. 
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• In der Rückenlage die Hüftstreckung betonen, 1x tägl. 
Menschliche Bewegung 

• Endpunktbetont in 4 Richtungen (Bewegungsmuster) 
Menschliche Funktion 

• Zentrierte Position in allen Lagerungen/Grundpositionen 
• Sitzen im Bett, 2x täglich 
• Sitzen an der Bettkante mit Unterstützung, 1x tägl.  
• Dezentrierte Position im Sitzen, rechts/links für 10 Minuten, durch Mentor/Lehrer 

Anstrengung 
• Über Zug- und Druckkontrolle die Stütz- und Haltefunktion in den Beinen, Armen, 

Becken und Brustkorb trainieren 1x tägl. durch Mentor/Lehrer 
Äußere Bedienungen 

• Hilfsperson für die Transfers 
• Hilfsperson für die Mahlzeiten 

Grafik 4 

Verlauf: 
Die Sitzposition im Bett konnte sie mit wenig Unterstützung über einen längeren Zeitraum 
halten. Beim Sitzen an der Bettkante war mehr Unterstützung notwendig. Verbessert haben 
sich in diesen Zeitraum die Selbstkontrolle in der Rücken- und Seitenlage so wie die 
Kopfkontrolle. Der Übergang zum teilaktiven Bewegungsmuster bahnte sich an. 
Obwohl keine Funktionsstörung im Kehlkopfbereich vorlag, sprach die Patientin von sich aus 
nicht. Nach Abschluss dieser Sequenz wurde die Patientin in die Überwachungseinheit 
verlegt. 
 
 
3. Angepasster Mobilisationsplan 
 
Einschätzung am: 22. post OP-Tag 
Kernproblematik: Die fehlende Gewichtsübernahme der Beine im Stand) 
Handlungsziel: Die Gewichtsübernahme in den Beinen zu üben 
 
Interaktion 

• Teilaktive Bewegungssteuerung 
Funktionale Anatomie 

• Haltungsebenen in den Beinen, Armen und Händen trainieren 2x tägl. 
• Schulter in allen Ebenen durcharbeiten, zur Nacht  

Menschliche Bewegung 
• Endpunktbetont in 4 Richtungen (Bewegungsmuster) 

Menschliche Funktion 
• Zentrierte Position in allen Grundpositionen 
• Standfunktion trainieren, 1x tägl., durch Mentor/Lehrer 
• Transfer in den Stuhl (Stehtransfer), zu den Mahlzeiten 

Anstrengung 
• Über Zug- und Druckkontrolle die Stütz- und Haltefunktion im Becken trainieren 1x 

tägl. durch Mentor/Lehrer 
Äußere Bedienungen 

• Hilfsperson für das Training der Standfunktion 
Grafik 5 
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Verlauf: 
Dieser Plan wurde bis zum 29 post OP-Tag beibehalten. Sie konnte am 30 post OP-Tag in 
eine Rehabilitationseinrichtung verlegt werden. Zum Verlegungszeitpunkt konnte sie 
selbstständig Essen und Trinken und in Begleitung einer Pflegekraft und mit einer Gehhilfe 
gehen. Im Bett konnte sie alle Positionswechsel alleine ausführen. Beim Aufstehen von der 
Bettkante, aus dem Stuhl benötigte sie Unterstützung. Die Bewegungseinschränkung im 
Schulterbereich verbesserte sich. 
 
 

3.1.3 Zusammenfassung: 
 
Der zeitliche Rahmen für die Durchführung eines Mobilisationsplanes im Intensivbereich 
beträgt im Durchschnitt maximal drei Tage. Im post operativen Verlauf ändern sich die 
Bedienungsfaktoren rasch. Nicht selten kann ein am Tag zuvor erstellter Mobilisationsplan 
am darauf folgenden Tag eine andere Zielsetzung mit einem neuen Handlungsschema 
bedingen. Ausgenommen, der Patienten im Langzeitverlauf oder wie im oben beschrieben 
Beispiel ab der letzten Einschätzung bis zur Verlegung in eine Rehabilitationseinrichtung.  
Um Patienten so differenziert fördern zu können brauchen die Pflegenden ein spezielles 
Bewegungswissen. Aus diesem Grund kam es zur Projektplanung mit der oben genannten 
Zielsetzung. Die Bewegungsgrundlagen werden in den Modulen 1 – 4 vermittelt.  
(vgl. Bauder-Mißbach 2006) 
 
 

4 Basiswissen der Bewegung Modul 1 - 4 
 

4.1 Modul 1 Präventive Mobilisation 
 
Funktionale Anatomie 

• Muskeln und Knochen 
• Körperteile und Bewegungsebenen 
• Orientierung im Körper 

 
Interaktion 

• Sinne, visuelle und taktile Bewegungssteuerung 
 
 

4.2 Modul 2 Rehabilitative Mobilisation 
 
Interaktion 

• Bewegungselemente: Unmittelbare Fehlerkorrekturen durch Anpassung von Zeit-
Raum-Anstrengung. Teilaktive und aktive Bewegungsunterstützung 

• Sinne: Verbale Anleitung der Bewegungsschritte 
 
Funktionale Anatomie 

• Bewegungsebenen: Haltungs- und Transportebenen 
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Anstrengung 
• Zug und Druck: Kontinuierlicher Auf- und Abbau von Anstrengung 
• Beziehung zum Bewegungspartner: Kraftverstärkung mittels Körpereinsatz 
• Druckkontrolle: Optimierung der Bewegungskontrolle 

 
Menschliche Bewegung 

• Bewegungsmuster: Bewegungsmuster an die Kernproblematiken anpassen 
 
 

4.3 Modul 3 Gesundheitsentwicklung 
 
Menschliche Funktion 

• Grundfunktion: Die sieben Grundpositionen und die Bewegungsentwicklung 
• Komplexe Funktion: Das Grundmuster Körperstamm und Extremitäten für alle 

komplexen Funktionen. Positionswechsel anbahnen 
 
Umgebung 

• Anpassung: Die Wirkung von Umgebungs- Veränderung auf die Muskulatur 
• Hilfsmittel: Die Wirkung von Kopf- und Fußteilautomatik, Bettbügel, Gehhilfen, 

Rutschbrett, Antidekubitusmatratzen und Lagerungsmaterialien auf Positionen und 
Funktion 

• Hilfspersonen: Zusammenarbeit mit Hilfspersonen 
 
 

4.4 Modul 4 Effiziente Gesundheitsförderung 
 
Interaktion 

• Interaktionsformen: Die Bedeutung der verschiedenen Sinnsysteme und der eigenen 
Bewegungswahrnehmung für den Lernprozess mit Patienten/Klienten 

 
Menschliche Bewegung 

• Integration von Gleichgewicht und Stabilität und deren Bedeutung für die 
Koordination 

• Möglichkeiten der Beeinflussung der Bewegungsintegration an spezifischen Haltungs- 
und Transportebenen zur Optimierung der Aspekte Sicherheit, Gesunderhaltung und 
Effektivität 

 
 

4.5 Zielsetzungen der einzelnen Module 
4.5.1 Modul 1 Präventive Mobilisation 

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

• Ausführen der Lagewechsel im physiologischen Grundmuster an gesunden Menschen 
und bei passiven, kranken Menschen. 

• Fähigkeiten erweben für die Mobilisation in den 3 Phasen unter dem Fokus der 
Muskelaktivierung und Gelenksmobilisation. 
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• Erkennen und Einschätzen der Gelenkseinschränkungen und Abweichungen im 
Muskeltonus. 

 
Mobilisation in 3 Phasen 

• Phase 1 Warm up 
Aufwärmen von Muskeln und Gelenken in vier Richtungen 

• Phase 2 Funktion 
Berücksichtigen der funktional anatomischen Aspekte physiologischer Bewegung bei 
allen Lagewechseln im Grundmuster. 

• Phase 3 Cool down 
• Gewichtsverteilung in vie Richtungen in den Hauptauflageflächen als Maßnahme zur 

Dekubitus- und Kontrakturenprophylaxe. 
 
 

4.5.2 Modul 2 Rehabilitative Mobilisation 
• Den eigenen Köper in der Mobilisation ergonomisch einsetzen. 
• Kennen der unterschiedlichen Art und Weise der Druckkontrolle in spiraligen und 

parallelen Bewegungsmustern. 
• Grad der Einschränkungen in den wichtigsten Bewegungsebenen erkennen. 
• Abweichungen im Muskeltonus erkennen. 
• Mobilisationspläne für die häufigsten fachspezifischen Krankheitsbilder selbstständig 

erarbeiten und durchführen. 
• Die Wirkung der Mobilisation auf die Kernproblematik reflektieren. 

 
Mobilisation in den 3 Phasen 

• Phase 1 Warm up 
Haltungs- und Transportebenen mobilisieren. Druckkontrolle anbahnen. 

• Phase 2 Funktion 
Die Lagewechsel in angepassten Bewegungsmuster durchführen, unterstützen und 
anleiten. 
 
 

4.5.3 Modul 3 Gesundheitsentwicklung 
• Die Entwicklungsschritte für die Bewegung kennen. 
• Einschätzen der Funktionsmöglichkeiten. 
• Einschätzen der Rumpf- und Extremitätenkontrolle. Maßnahmen zur Förderung der 

Stütz- und Haltefunktion einleiten. 
• Sicherheit beim Übernehmen von fehlender Stütz- und Haltefunktion. 
• Lernprozesse zum Erlernen von Selbstkontrolle in Teilschritten planen, ausführen und 

dokumentieren. 
• Selbstständiges Erstellen einer vollständigen Bewegungsdiagnostik. 
• Die Gesundheitsentwicklung von Patienten/Klienten mittels Bewegungsdiagnostik 

und Verlaufsbeschreibung reflektieren. 
 
Mobilisation in 3 Phasen 

• Phase 1 und 2 
Die Selbstkontrolle in Teilschritten erlernen. Positionen zentrieren und Funktionen 
anbahnen.  



54Abschlussbericht „Mobilisation des herzchirurgischen Patienten“ 

 Heidi Schreiner Universitätsklinikum Ulm, Abteilung Herzchirurgie, Dezember 2006  20

Den Einsatz von Hilfsmitteln begründen. 
Die Zusammenarbeit mit den Hilfspersonen koordinieren. 

• Phase 3 Cool down 
Das Gestalten von unterschiedlichen Ruhe- und Arbeitspositionen 
 
 

4.5.4 Modul 4 Effiziente Gesundheitsförderung 
• Die wichtigsten Möglichkeiten zur Verbesserung des Beziehungsaspekts einer 

Mobilisation kennen. 
• Erkennen der sensorischen Fähigkeiten und der Bedienungsfaktoren im Bereich 

Lernen und Motivation. 
• Erkennen der wichtigsten Bewegungsebenen die in einen Bewegungsablauf nicht 

integriert sind. 
• Den Patienten/Klienten eine situativ angepasste Mischung auditiver, visueller und 

taktil-kinästhetischer Signale im Lernprozess anbieten. 
• Sicherheit im Übereinstimmen von Flexibilität und Stabilität in gemeinsamer 

Bewegung erlangen. 
• Erkennen der Zusammenhänge zwischen den einzelnen Kinästhetischen Prinzipien. 

 
Mobilisation in 3 Phasen 
Planung und Begründung von Förderungsmaßnahmen, integriert in die tägliche Pflege. 
Situative Anpassung während der Ausführung des Mobilisationsplanes an das direkte 
Geschehen 
 

5 Projektplanung 
 
Das Projekt wurde vom 01.11.04 bis zum 19.01.05 vorbereitet. Die Ressourcen der Abteilung 
der Schulungsbedarf und die Kosten wurden ermittelt. Fr. A.M. Eisenschink, Pflegedirektorin 
und Hr. W. Geiße, Pflegedienstleitung Chirurgie IV, genehmigten das Projekt. Die 
Stationsleitung Fr. G. Keddi und ihre Stellvertretungen förderten und unterstützten das 
Projekt. Für das Projekt wurde ich 50% von der Regelarbeitszeit freigestellt.  
 

6 Projektdurchführung 
 
Das Projekt wurde unter enger Mitarbeit von E. Kirchner und allen Pflegepersonen der 
Abteilung Herzchirurgie 2. West durchgeführt. In dieser Pflegeeinheit sind 47 Pflegekräfte in 
Voll- und Teilzeit beschäftigt. Die Intensivtherapie und die Intensivüberwachung sind mit 
jeweils 8 Betten ausgestattet.  
 
 

6.1 Schulungserfassung/Kostenberechnungen 
 
Der Schulungsstand in kinästhetischer Mobilisation wurde von jedem Mitarbeiter einzeln 
erfragt. Die Pflegepersonen mit Grund- und Aufbaukurs wurden in das modulare 
Schulungssystem erneut aufgenommen. Die inhaltliche Weiterentwicklung des Programms 
machte dies erforderlich. 17% der Mitarbeiter mit Grund- und Aufbaukurs hatten zu diesem 
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Zeitpunkt bereits mindestens ein Modul besucht. Die Teilnahme im Schulungsprogramm war 
freiwillig. Ausgeschiedenen Mitarbeiter, die Schulungen besucht hatten sind in den folgenden 
Aufstellungen nicht berücksichtigt. 
 
 
 
Schulungsstand Januar 2005 
2. West Grundkurs Aufbaukurs Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4 
47 MA 
Prozent 

18 
38,3% 

6 
12,8% 

17 
36,2% 

12 
25,5% 

6 
12,8% 

6 
12,8% 

Bedarf       
MA 
Prozent 

  30 
63,8% 

35 
74,5% 

41 
87,2% 

41 
87,2% 

Grafik 6 

 
Schulungsstand November 2006  
 Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4 
Mitarbeiter 
Prozent 

44 
93,5% 

36 
76,5% 

21 
44,6% 

11 
23,4% 

Grafik 7 

 
Real geschulte Mitarbeiter 
 Modul 1 Modul 2 Modul 3 Modul 4 
Mitarbeiter 
Prozent 

29 
67,7% 

29 
67,7% 

17 
36,2% 

8 
17% 

Grafik 8 

 
Kostenaufstellung, am Bedarf orientiert 
 Freistellung Stundenvergütung Kosten 
Modul 1 7,7 Stunden KR 5a 13,36 € 3086 € 
Modul 2 17,5 Stunden KR 5a 13,36 € 8183 € 
Modul 3 17,5 Stunden KR 5a 13,36 € 9585 € 
Modul 4 7,7 Stunden KR 5a 13,36 € 4217 € 
   25 071 € 
Grafik 9 

 
Kostenrechnung der real durchgeführten Schulungen 
 Freistellung Stundenvergütung Kosten 
Modul 1 7,7 Stunden KR 5a 13,36 € 2983 € 
Modul 2 17,5 Stunden KR 5a 13,36 € 6780 € 
Modul 3 17,5 Stunden KR 5a 13,36 € 3946 € 
Modul 4 7,7 Stunden KR 5a 13,36 €   822 € 
   14 531 € 
Grafik 10 
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Kosten der Weiterbildung zum Viv-Arte Fachlehrer 
Freistellung für die Weiterbildung Stundenvergütung KR 6  
650 Stunden 13,87 € 
Betrag 9015 € 
Grafik 11 

 
Gesamtkosten des Projekts:    23 546 € 
 
 

6.2 Seminarverlauf 
 
In dem zweijährigen Zeitraum wurden insgesamt dreimal Modul 1, viermal Modul 2, zweimal 
Modul 3 und einmal Modul 4 durchgeführt. Ein Modul 2 konnte mangels Teilnehmer nicht 
stattfinden. Durchschnittlich sind pro Schulungstermin 1- 2 Teilnehmer ausgefallen. die 
Teilnahme lag im Schnitt bei 7 Personen plus auswärtige Teilnehmer. Einige Kollegen 
wurden hausintern über die IBFW geschult. Neu dazugekommene Mitarbeiter konnten 
teilweise Schulungen von Modul 1 – 2 oder Modul 1 – 4 vorweisen. 
 
 

6.3 Seminarevaluation 
 
 
Nach Abschluss der einzelnen Seminare wurde jeweils eine Evaluation durchgeführt. Die 
Fragen beziehen sich auf die Verständlichkeit der Lerninhalte, der Unterrichtsgestaltung, Die 
Arbeitsformen, auf die Praxisnähe des Unterrichts, der Zufriedenheit mit dem Gelernten und 
den Anregungen, Änderungen für den Unterricht. Die Befragung erfolgte mündlich und 
schriftlich direkt nach Seminarende. Die Ergebnisse werden in einer Stichprobenauswahl 
dargestellt. Ausgewertet wurden die Evaluationsbögen von sechs Teilnehmern zu Modul 4.  
 
 

 
n = 6 

Trifft 
gar nicht 

zu 

Trifft 
wenig 

zu 

Trifft 
teilweise 

zu 

Trifft 
ziemlich 

zu 

Trifft 
völlig zu 

Die Ziele des Seminars sind bekannt    33% 67% 
Der Inhalt ist praxisnah     100% 
Ich habe neue Erkenntnisse zum Thema 
Mobilisation gewonnen 

    100% 

Ich habe Anregungen für die Umsetzung in die 
Praxis erhalten 

    100% 

Die Unterrichtsgestaltung war ansprechend und 
anregend 

    100% 

Die Lerninhalte wurden verständlich vermittelt    33% 67% 
Das Lernklima war angenehm     100% 
Insgesamt bin ich mit dem Gelernten zufrieden     83% 

Grafik 12 

Ein Teilnehmer beantwortet die letzte Frage nicht. 
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Welche Arbeitsformen erleben Sie lernfördernd? 
 
n = 6 
Referate 0%
Selbsterfahrungen 67%
Übungen am Bett 100%
Partnererfahrungen 67%
Diskussionen im Plenum 33%
Praxisbegleitung 100%
Gruppenarbeit 50%
Grafik 13 

Im Ranking, an erster Stelle werden die Übungen am Bett und die Praxisbegleitung genannt. 
Als weniger hilfreich werden die Diskussionen im Plenum angegeben. Die Referate scheinen 
keinen Lerneffekt bei den Teilnehmern zu erwirken. Die gemeinsame Interaktion wird der 
einseitigen Lehrform vorgezogen. Ob die theoretischen Anteile, der Seminare real zu hoch 
sind, müsste diskutiert und in weiteren Evaluationen überprüft werden. 
 

6.3.1 Offene Fragen 
 
Was soll Ihrer Meinung nach im Seminar unbedingt beibehalten werden? 
Die Übungen am Bett und die Praxisbegleitungen wurden am häufigsten genannt. 
 
Was soll Ihrer Meinung nach im Seminar verändert werden? 
Die Teilnehmer geben keine Antwort auf diese Frage.  
 
Was werden Sie vom Gelernten in Ihrer Berufspraxis kurz- und mittelfristig umsetzen? 
„Keine Angst zu haben etwas auszuprobieren“ war eine differenzierte Einzelantwort. Die 
Übrigen Teilnehmer gaben an, so viel wie möglich umzusetzen. Ein Teilnehmer beantwortete 
diese Frage nicht. 
 
Wie werden Sie dabei vorgehen? 
Nennungen waren: „Anwendung in der Patientenbetreuung“, „durch Ausprobieren“, 
„Kollegen mit einbeziehen“, „Beratung und Hilfestellung durch Bewegungslehrer und 
Mentor“. Ein Teilnehmer beantwortete diese Frage nicht. 
 
Was ich sonst noch sagen wollte? 
„Eine klasse Angelegenheit“, ein zweifaches „Danke“ wurden als Antworten 
niedergeschrieben. Drei Teilnehmer beantworteten diese Frage nicht. 
 
 

6.3.2 Mündliche Befragung 
 
In persönlichen Gesprächen beurteilten die Teilnehmer die Teamschulungen auf Grund der 
kleinen Gruppe und der Fachbezogenheit der Unterrichtsinhalte als positiv. Die 
Unterrichtsnahe Praxisbegleitung erachten die Kollegen als unbedingt erforderlich, um das 
Gelernte mit den Bedienungsfaktoren vor Ort zu verknüpfen.  
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6.3.3 Zusammenfassung 
 
Die inhaltliche Gestaltung der Seminare bietet für jeden Teilnehmer eine geeignete 
Unterrichtsform. Grundlegendes Bewegungswissen in der Eigen- und Partnererfahrung zu 
vermitteln wird von der Mehrheit als lernfördernd eingestuft. Das Lernen durch Vergleich der 
herkömmlichen zur physiologischen Bewegungsunterstützung sensibilisiert die Kollegen 
aufmerksamer in der Anwendung ihrer Bewegungspraxis zu sein. 
 

6.4 Workshops 
 
Zur Vertiefung der Themeninhalte wurden im Projektzeitraum, ergänzend zu den Schulungen 
folgende Workshops angeboten und durchgeführt: 
 
Menschliche Bewegung – 4 Richtungen 

• 4 Richtungen einhalten im Vergleich 1-2 Richtungen weglassen. 
 
Anstrengung – Körpereinsatz 

• Statisches Bewegen im Vergleich zur Eigenbewegung mit dem Bewegungspartner 
koordinieren. 

 
Interaktion – visuelles führen und folgen 

• Fixierter Blick im Vergleich zu Gewichtsverschiebungen mit den Augen verfolgen. 
 
Menschliche Funktion – Anforderungen an Positionen  

• Vergleich der Wirkung von Ruhepositionen mit und ohne Gewichtsverteilung in den 
Hauptauflageflächen. 

 
Menschliche Funktion – Anforderung an Position für komplexe Funktion 

• Schlucken in zentrierter Position im Vergleich zu einer dezentrieten Position. 
 
Funktionale Anatomie – Warm-Up – Cool-Down 

• Vergleich: Unterschied von warm up und cool down. 
 
Funktionale Anatomie – Warm-Up, Modul 1 

• Vergleich: Transfer kopfwärts im Bett mit und ohne warm up. 
 
Funktionale Anatomie – Warm-Up, Modul 2 

• Vergleich der Empfindung in den Körperendgliedern mit und ohne warm up der 
Haltungs- und Transportebenen. 

 
Anstrengung – Warm-Up, Druckkontrolle 

• Vergleich: Kraftverstärkung der Beine mit und ohne Druckkontrolle und deren 
Auswirkungen auf die Selbstkontrolle. 
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6.4.1 Zusammenfassung 
 
Nach der Modul 1 - Phase wurden die Workshops einmal pro Woche angeboten. Die 
Nachfrage gestaltete sich zäh. Auf Grund dieser Erfahrung wurde das Angebot auf einen 
Workshop im Monat reduziert. Die Akzeptanz verbesserte sich, was sich in einer 
zunehmenden Teilnehmerzahl ausdrückte.  
Die Auswahl der Themen orientierte sich an den in der Praxis beobachteten Schwierigkeiten. 
Zum Beispiel fiel bei der Überprüfung der Dokumentation auf, dass die Inhalte der drei 
Aufwärmphasen nicht gut verstanden waren. Desgleichen wurde das Gewicht in der 30° 
Seitenlage ungenügend verteilt. Aus diesen und ähnlichen Situationen entstanden die Themen 
für die Workshops. 
Die Erfahrung lehrt, dass es trotz der Schulungen notwendig ist, mit themenzentrierten 
Workshops nachzusteuern.  
 
 

6.5 Pflegedokumentation 
 
Vom Oktober 2005 bis Juli 2006 wurde eine Pflegedokumentation nach den 3 Phasen der 
Mobilisation konzipiert. Die Forderungen des nationalen Standards Dekubitusprophylaxe sind 
in die Dokumentation eingearbeitet. Bis zur endgültigen Einführung wurde die 
Pflegedokumentation in drei Testphasen erprobt und mehrmals überarbeitet. 
 
 

6.6 Praxisbegleitungen  
 
Im Jahr 2005 führte ich 45 Praxisbegleitungen durch. Im Jahr 2006 erhöhte sich die Zahl auf 
75 Begleitungen. 7 Pflegekräfte erhielten noch keine praktische Anleitung. In den 
Begleittagen wurden die Positionswechsel/Transfers bei passiven und teilaktiven Patienten 
trainiert, Bewegungsdiagnostiken erstellt, Mobilisationspläne anhand der Ergebnisse 
besprochen und angepasst. Bei den Kollegen ist diese Form der Begleitung gut akzeptiert.  
 
 

6.7 Lagerungskriterien (Phase 3, cool down) 
Vom Januar 2006 bis Juni 2006 wurden die Lagerungskriterien für die Minimallagerung in 
der Rückenlage/Seitenlage, die 30° Seitenlage, die Rückenlage mit erhöhten Oberkörper 
30°/60° und die Bauchlage 135° geschult. Die Minimallagerung wird angewendet bei 
kreislaufinstabilen Patienten und innerhalb der ersten sechs Stunden nach herzchirurgischen 
Eingriff. Die Anleitungen erfolgten in Einzel- und Gruppenanleitungen. 
 
 

6.8 Einführung Standard 
Die Einführung des Standards „Von unten nach oben im Bett, bei passiven Patienten“, 
erfolgte jeweils bei den Praxisbegleitungen. Die Anleitung des Standards wurde mit der 
Unterschrift der Pflegepersonen gegengezeichnet.  
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6.9 Prozessbeobachtung und Evaluation 
 
 

6.9.1 Teilnehmende Beobachtungen 
 
 
Im September 2005, Mai 2006 und Oktober 2006 wurden jeweils 10 teilnehmende 
Beobachtungen in der Praxis durchgeführt, bei passiven und teilaktiven Patienten. Bewertet 
wurden passive Mobilisationshandlungen in der Intensivtherapie und teilaktive 
Mobilisationshandlungen in der Intensivüberwachung. Des weiteren wurde ein Beo-Mix 
angewendet, dies bedeutet, dass teilaktive Mobilisationshandlungen in der Intensivtherapie 
und passive Mobilisationshandlungen in der Intensivüberwachung bewertet wurden. 
Verwendet wurde eine sechsstufige Likert Skala. (1) „alles erfüllt“, (2) „fast alles erfüllt“, (3) 
„wichtiges erfüllt“, (4) „einiges erfüllt“, (5) „wenig erfüllt“, (6) „gar nichts erfüllt“.  
Keine Wertung wurde gegeben, wenn der Bewegungsschritt nicht erforderlich oder für den 
Patienten nicht zutreffend war.  
Offiziell wurde in den Teambesprechungen bekannt gegeben, dass teilnehmende 
Beobachtungen durchgeführt werden. Die Auswahl der Kollegen erfolgte nach dem 
Zufallsprinzip. Bei den praktischen Beobachtungen wurden gemeinsam mit den Kollegen die 
Mobilisationshandlungen durchgeführt. Anpassungen in den Handlungen wurden direkt 
während des Geschehens eingebracht. 
In den folgenden Grafiken werden die drei teilnehmenden Beobachtungen vergleichend 
dargestellt. 
 
 

6.9.2 Fokus der Beobachtungen 
 

6.9.3 Vorbereitung und Gestaltung der Ausgangs- und Zwischenpositionen 
 
Kriterien: 

• Genügend Platz 
• Position zentriert 
• angemessene Kabelvorbereitung 

 
In der Praxis hat sich das Wissen, dass das Gelingen einer Mobilisation von den oben 
genannten Faktoren abhängig ist durchgesetzt. Das Ergebnis von Mai 2006 kann nicht mehr 
verbessert werden. 
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Grafik 14 

 
 

6.9.4 Verbale Kommunikation mit den Patienten 
 
Kriterien: 

• Bewegungsziel 
• erforderliche Schritte 
• Anleitung zur Eigenbewegung 
• Günstige Wortwahl 
• Angepasste Menge an Informationen 

 
Im Modul 1 sind die Unterrichtsinhalte an passive Patienten ausgerichtet (2005). Im Modul 2 
steht der teilaktive Patient im Mittelpunkt (Mai 2006). Modul 3 bezieht sich auf die 
Frühförderung des Patienten. In der vergleichenden Auswertung wird ersichtlich, dass der 
Übergang vom passiven zum teilaktiven Bewegungsmuster verunsichert. Im Mai 06 lag der 
Beobachtungsschwerpunkt in beiden Pflegeeinheiten beim teilaktiven Bewegungsmuster. 
Kollegen die schwerpunktmäßig in der Intensivtherapie tätig sind äußern in Gesprächen 
Schwierigkeiten in der Anwendung des teilaktiven Bewegungsmusters zu haben. Die 
Beobachtung im Nov. 06 zeigt eine Verbesserung und Stabilisierung in den einzelnen 
Fragepunkten auf.  
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6.9.5 Gewichtsverteilung 4 Richtungen, in angepassten Bewegungsmuster 
 
Kriterien: 

• Warm-Up 
• Kopfwärts im Bett 
• Seitwärts im Bett 
• Drehen in die Seitenlage 
• Aufsitzen an die Bettkante 
• Vor- und zurückrutschen 
• Transfer, Cool -Down 

 
 
Die genannten Transfers beinhalten in sich einzelne, aufeinander folgende Bewegungsschritte, 
im Vergleich zur herkömmlichen Mobilisation. In der Praxis gelingt die Integration 
unterschiedlich. Dies ist von Pflegeperson zu Pflegeperson verschieden. Ein 
Bewegungsschritt wird oft vergessen. Beim Aufsitzen an die Bettkante fällt am deutlichsten 
der hebende Anteil auf. Die Gewichtsverteilung beim Vorrutschen an die Bettkante wird mehr 
rechts/links verlagert als in vier Richtungen. Der Transfer in den Stuhl wird gut 
bewerkstelligt. In der Umkehrfolge vom Stuhl zurück ins Bett ergeben sich Schwierigkeiten. 
Ein Warm up in dieser Situation durchzuführen ist noch nicht etabliert. Diese Beobachtung 
führt in der Auswertung Nov. 06 zu einem schlechteren Abschneiden im Warm-Up. Der 
Transfer: Kopfwärts im Bett wird in der passiven und teilaktiven Bewegungssteuerung 
korrekt ausgeführt. In der letzten Beobachtung (Nov. 06) war ersichtlich, dass sich die 
teilaktiven Mobilisationshandlungen in der Sicherheit der Anwendung dem Niveau der 
passiven Mobilisationshandlungen angeglichen haben. 
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6.9.6 Gestaltung der Endposition 
 
Kriterien: 

• Position zentriert 
• Klar abgestützt 
• Hohlräume unterlagert 

 
 
Das Zentrieren der Körperachse in allen Positionen hat sich durchgesetzt. Klar abgestützt wird 
in der 30° Seitenlage. Beratung und Anleitung für die Sitzpositionen im Bett ist vereinzelt 
notwendig. Die Unterlagerung der Hohlräume bei passiven Patienten wird in den Lagerungen 
berücksichtigt. In der Praxis wird die Diskussion geführt: „Wie viel Lagerung benötigt ein 
teilaktiver Patient?“ Die Balance zu finden zwischen der Lagerung aus Sicherheitsgründen 
(Sekundärschaden) und der Förderung der Eigenbewegung des Patienten wird von den 
Kollegen als Konflikt beschrieben. 
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6.9.7 Steuerungsfähigkeiten, Dosierung der Anstrengung 
 
Kriterien: 

• Angepasste Betthöhe 
• Visuelle Überprüfung 
• Taktile Steuerung 
• Rhythmisches Vorgehen 
• Ruhepausen 
• Körpereinsatz 
• Druckkontrolle 

 
 
In diesen Beobachtungsblock wird wieder die Verunsicherung nach Modul 2 (Mai 06) 
offensichtlich. Die Integration eines neuen Aspektes verschlechtert zunächst das 
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Gesamtergebnis. Nach der Bewertung 2005 wurde in den Schulungen und in den Workshops 
der Körpereinsatz in Zusammenhang mit der visuellen Überprüfung der 
Gewichtsverschiebung trainiert. Diese zwei Aspekte verbesserten sich. Im Gegenzug wurden 
die Ruhepausen und die Druckkontrolle nicht mehr beachtet. In der letzten Bewertung hatten 
sich alle Beobachtungspunkte aneinander angeglichen. Die Druckkontrolle und der 
Bewegungsrhythmus wurden an die Bedienungsfaktoren angepasst.  
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6.9.8 Mobilisationsplan 
 
Kriterien: 

• Korrekte Einschätzung der Kernproblematik 
• Angepassten Mobilisationsplan selbstständig erstellen 

 
 
Die Kernproblematik bei Patienten mit den bekannten Bedienungsfaktoren wird korrekt 
eingeschätzt. Kommen neue Einschätzungskriterien aus den Schulungen oder komplexere 
Krankheitsbilder hinzu ist es notwendig von den Standardhandlungen abzuweichen. Die 
Einschätzung, der einzelnen Defizite fällt leicht. Sich auf eine Kernproblematik zu 
beschränken löst Diskussionen aus, wie zum Beispiel: „Steht mehr die Vigilanz im 
Vordergrund oder die funktionale Anatomie?“ und auf welchen Weg eine Veränderung zu 
erreichen sei. An dieser Stelle wird Unterstützung und Hilfestellung durch einen 
Bewegungsexperten benötigt. Die Erfahrung zeigt, dass die Kollegen einen differenzierten 
Mobilisationsplan auf Grund der Bewegungsdiagnostik in ihre Alltagshandlungen integrieren, 
wenn die Erstellung des Planes durch einen Bewegungsexperten erfolgt. Wie aus dem 
Patientenbeispiel ersichtlich wird, ist die Einschätzung der Bewegungsentwicklung und die 
Anpassung des Bewegungsplanes, im Intensivbereich in kürzeren Intervallen durch zuführen. 
Zu diskutieren ist: Die Bewegungsdiagnostik und das Erstellen der Mobilisationspläne 
auszulagern oder ob Standardmobilisationshandlungen den Anforderungen genügen. 
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6.9.9 Vergleichender Überblick 
 
Beobachtungsblöcke: 

• Vorbereitung, Gestaltung der Ausgangs- und Zwischenposition 
• Verbale Kommunikation mit den Patienten 
• Gewichtsverlagerung 4 Richtungen, in angepassten Bewegungsmuster 
• Gestaltung der Endposition 
• Steuerungsfähigkeiten, Dosierung der Anstrengung 
• Mobilisationsplan 

 
 
In der vergleichenden Darstellung der Beobachtungsblöcke wird ersichtlich, dass motorisches 
Lernen innerhalb eines Teams nicht linear verläuft. Jeder Mensch lernt Bewegung und 
Koordination auf Grund seiner Fähigkeiten anders. Die Mitarbeiter haben ein 
unterschiedliches Niveau im Festigen und Anwenden von Bewegungshandlungen erreicht. 
Um diesen Prozess weiter zuführen sind auch zukünftig Praxisbegleitungen und Schulungen 
durch einen Mentor/Lehrer notwendig. 
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6.9.10 Gesamtverlauf und Zusammenfassung der Beobachtungen 
 
Die Bewegungsgewohnheiten zu verändern stellt sich ganz allgemein als ein schwieriger 
Prozess dar. Im Modul 2 ist ein erweitertes Wissen und neue Handlungsformen, die der 
teilaktiven und aktiven Bewegungssteuerung sind hinzugekommen. Hätten die Kollegen nach 
der zweiten Phase (Mai 06), keine weitere Betreuung erhalten, wäre der Prozess zu Nichte 
gegangen. Die praxisorientierten Workshops und die Zunahme der Praxisbegleitungen zeigen 
in der dritten Phase ihre positiven Auswirkungen. 
Anleiten, zur Verbesserung des Bewegungshandlings, begleiten und Beratung bei schwierigen 
Mobilisationshandlungen so wie die Steuerung der Prozesse sind Aufgaben des 
Bewegungslehrers. Dabei bedarf es der Unterstützung durch einen Mentor, Der 
Unsicherheiten vor Ort klärt, die Mobilisationspläne auf Aktualität überprüft und die 
Durchführung gewährleistet. Die Verteilung der genannten Aufgaben sind wichtige 
Strukturkriterien um die Kontinuität der Mobilisationshandlungen sicher zu stellen. 
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6.10 Evaluation der Mitarbeiterbefragung 
 

6.10.1 Einleitung 
 
Die Datenerhebungen erfolgten im Rahmen der Weiterbildung zum Bewegungslehrer  
Level 1 bis 4. Durchgeführt wurden zwei Erfassungen, im Zeitraum September 2005 und 
Oktober 2006. Der Durchführungsort war zu beiden Umfragen die Abteilung Herzchirurgie  
2. West am Universitätsklinikum Ulm. Für die Datenerhebung der vorliegenden Arbeit sind 
für die erste Umfrage (September 2005) 20 Fragebögen (10 Fragebögen Intensivtherapie, 10 
Fragebögen Intensivüberwachung) verteilt worden Die Rücklaufquote lag bei 95%. Ein 
Proband (5%) beantwortete den Fragebogen nicht.  
In der zweiten Umfrage (Oktober 2006) wurden 15 Fragebögen (9 Fragebögen 
Intensivtherapie, 6 Fragebögen Intensivüberwachung) verteilt. Die Rücklaufquote lag bei 
100%.  
 
 
 

6.10.2 Fragebogen 
 
Zur ersten Evaluation wurde der Fragebogen von Mitarbeitern, die in Modul 1 und Modul 2 
geschult waren ausgefüllt. 
Zur zweiten Evaluation wurde der Fragebogen von Mitarbeitern die in Modul 1 – 3 geschult 
waren ausgefüllt. Die Umfragbögen für beide Befragungen waren identisch. 
 
 
Bedeutungen der Bewertungen, der Seminarinhalte für die Praxis 
 
Die Bedeutung verschiedener Elemente der Seminarinhalte für die Praxis wurde in der 
Evaluation über eine 6stufige Likert-Skala erhoben. Dabei konnten die Mitarbeiter zwischen 
„trifft gar nicht zu“ (0), „trifft nicht zu“ (1), „trifft eher nicht zu“ (2), „trifft eher zu“ (3), 
„trifft zu“ (2), bis „trifft völlig zu“ (1) wählen. 
Bei einer Markierung zwischen zwei Bewertungspunkten wurde die schlechtere Bewertung 
gegeben.  
Für die folgenden Auswertungen wurde im Jahr 2005 von n = 20 im Jahr 2006 von n= 15 
ausgegangen. 
Keine Bewertung erfolgte, wenn zu einem Fragepunkt keine Angabe gemacht wurde. 
Die Datenerhebung zum beruflichen Hintergrund, zu Fortbildungen und über den 
Schulungsaufwand erfolgte per Multiple-Choice-Fragen und über offene Fragen. 
 
 
Zusammenfassungen zur Fragetechnik 
 
Einige Kollegen hatten in beiden Umfragen Schwierigkeiten sich zwischen zwei Items zu 
entscheiden und setzten ihr Kreuz zwischen zwei Bewertungspunkten. In dieser Situation 
wurde jeweils die nächst schlechtere Antwort bewertet. 
Die Frage 6.9.7 „Welche anderen Fortbildungsmaßnahmen haben Sie bisher zu den Themen 
Wahrnehmung und Bewegung besucht?“, beantworteten die Teilnehmer mit der Aufzählung 
der besuchten Module in Kinästhetik. Es erfolgte keine Auswertung zu dieser Frage. 
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Wiederholt war eine Erklärung nötig, dass nicht alle Fragen für den Bereich exakt zutreffend 
sind, aber dass das am ehesten Wahrscheinliche anzugeben sei. 
 
 
 
 

6.10.3 Berufsausbildung und Berufserfahrung 
 
Wie lange üben Sie Ihren Beruf in der Gesundheits- und Krankenpflege aus? 
 
Die Teilnehmer für beide Auswertungen ergeben ein unterschiedliches Bild in ihrer 
Berufserfahrung. 
Der Anteil der Berufsanfänger hat sich von 30% auf 13% verringert (-17%). Die mehrjährige 
Berufserfahrung (6 -15 Jahre) erhöhte sich von 45% auf 73% (+28%). Im Bereich 16 Jahre bis 
mehr als 20 Jahre reduzierte sich die Anzahl der Mitarbeiter von 20% auf 13% (-7%). 
 

Berufserfahrung

0
10
20
30
40
50
60

bis 5 Jahre 6- 10
Jahre

 11 - 15
Jahre

16 - 20
Jahre

 mehr als
20 Jahre

Pr
oz

en
t

2005, n = 20
2006, n = 15

 
Grafik 21 

 
 

6.10.4 Haben Sie eine Zusatzqualifikation? 
Wenn ja, welche? 

 
Stationsleitungslehrgang, Fachkurs Anästhesie- und Intensivpflege Praxisanleiter Ausbildung, 
und Rettungssanitäter wurden als Zusatzqualifikationen angeben. 
Es ist eine leichte Zunahme der Zusatzqualifikationen in der Auswertung Oktober 2006 von 
35 auf 47% (+12%) zu beobachten. Gleichzeitig eine geringfügige Abnahme der Mitarbeiter 
ohne Zusatzausbildung von 55% auf 53% (-2%). 
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6.10.5 In welchen Fachbereich arbeiten Sie? 
 
Die Stationen 2. West A und 2. West B wurden vor 31/2 Jahren zu einer Station mit der 
Bezeichnung 2. West zusammengeführt.  
In der Auswertung vom September 2005 konnte die Zugehörigkeit klar benannt werden. In 
der neueren Auswertung zeigt sich eine Veränderung in der Differenzierung der 
Zugehörigkeit. Es werden die Fachabteilungen genannt und nicht mehr die Begrifflichkeiten 
2. West A, West B und 2. West verwendet. Die fachliche Ausdifferenzierung zwischen 
Intensivtherapie zu Intensivüberwachung scheint für 50% der Teilnehmer wichtig zu sein. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden: Der Integrationsprozess ist noch nicht 
abgeschlossen.  
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6.10.6 Wie lange arbeiten sie in dem Fachbereich? 
 
Das Arbeiten im Fachbereich spiegelt die Darstellung über die Berufserfahrung wieder. Eine 
Abnahme bei den Neuzugängen (bis 5 Jahre) um 7% und eine Zunahme im mittleren Bereich 
(6 – 15 Jahren) um 21%. Im Vergleich zur Vorauswertung ist kein Teilnehmer länger als 16 
Jahre im Fachbereich beschäftigt. Die allgemeine Arbeitsmarktsituation verringert die 
Fluktuation in der Pflege enorm. Dadurch wird selbst ein Fachbereichswechsel innerhalb der 
Einrichtung erschwert. Allerdings kann der Schulungsstand bei geringer Fluktuation länger 
auf dem erreichten Niveau gehalten werden. Dies wäre eine positive Formulierung der 
Fluktuationsauswirkung.  
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6.10.7 Berufliche Fortbildungen 
 
Welche anderen Fortbildungsmaßnahmen haben Sie bisher zu den Themen 
Wahrnehmung und/oder Bewegung besucht? 
 
In beiden Umfragen wurden unter diesem Item die Fortbildungsmaßnahmen in Kinästhetik 
aufgeführt. 
Es erfolgte keine Auswertung. 
 
 

6.10.8 Körperliche und psychische Belastung der Pflegenden 
 
Fragenstellung: 

1. Empfinden sie Ihre berufliche Tätigkeit als körperlich anstrengend? 
2. Haben Sie Probleme in ihren Bewegungsapparat auf Grund Ihrer Beruflichen 

Tätigkeit? 
3. Welcher Art sind Ihre körperlichen Beschwerden? 

Beschwerden in der Halswirbelsäule und im Schultergürtel? 
Beschwerden in der Brustwirbelsäule/Lendenwirbelsäule? 
Beschwerden in den Hüftgelenken7Kniegelenken? 

4. Empfinden Sie Ihren beruflichen Alltag als psychisch (Stress) belastend? 
5. Welcher Art ist die Belastung? 
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Zeitmangel? 
Die Schwere der Erkrankung des Patienten? 

 
 
Die körperlichen Belastungen, in der beruflichen Tätigkeit, werden von den Pflegenden (93%) 
als überdurchschnittlich hoch empfunden. Die Zunahme von 8% zur Vorjahresauswertung 
korreliert mit der Zunahme der Hochrisikopatienten (Euro Score 6), (vgl. Bruckenberger, 
Herzbericht 2005) und der damit verbundenen Steigerung der Pflegerischen- 
Intensivmedizinischen Interventionen. 
In der Vergleichsgruppe 2006 geben deutlich mehr Teilnehmer (+32%) Beschwerden im 
Bewegungsapparat an. Am häufigsten werden Beschwerden im BWS/LWS Bereich genannt. 
Die Beobachtungen in der Praxis, dass bei einigen Kollegen der hebende Anteil in den 
Transfers zu hoch ist, könnten die Rückenbeschwerden erklären. 67% der Befragten führen 
ihre Beschwerden auf ihre berufliche Tätigkeit zurück. In der Vorjahresauswertung waren es 
35% der Mitarbeiter. Das Bewusstsein an der eigenen körperlichen Problematik zu arbeiten ist 
vorhanden. Praktisch wird das eigene Körpertraining vernachlässigt. 
In der Vergleichsauswertung der psychischen Belastung sank das Stressempfinden von 70% 
auf 60%. Die Bewertung des Zeitmangels ergab ein leichtes Minus von 3%. Der Zeitmangel 
wird wie auch in der Vorauswertung als höher belastend eingestuft, als die Schwere des 
Krankheitsbildes, des Patienten. Ob die psychische Belastung und die Schwere des 
Krankheitsbildes verdrängt werden, sich aber trotzdem in den körperlichen Beschwerden 
ausdrückt müsste mit der Arbeitsmedizin diskutiert werden. 
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6.10.9 Art der Belastung: Die Schwere des Krankheitsbildes des Patienten 
 
Zur genaueren Darstellung der Verschiebung innerhalb der beiden Auswertungen erfolgt eine 
Einzelgrafik zu diesem Item. 
In diesem Fragepunkt ist interessant dass mehr Probanden ihre Markierungen bei: „Trifft eher 
zu“ und „Trifft eher nicht zu“ setzten als in der Vorjahresauswertung. Es scheint einen 
Zusammenhang zu geben zwischen der zunehmenden Berufserfahrung, der zunehmenden 
Fachbereichserfahrung bei gleichzeitigem Anstieg der Zusatzqualifikationen. Das legt die 
Vermutung nahe, dass die Schwere der Erkrankung des Patienten wird zur Routine wird. 
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6.10.10 Die Bedeutung der Mobilisation im beruflichen Alltag 
 
Fragenstellung: 

1. Hat die Mobilisation des Patienten einen wichtigen Stellenwert im beruflichen Alltag? 
2. Organisatorischer, zeitlicher Aufwand der Mobilisation. 

Viel zu hoch? 
Angemessen? 
Niedrig? 

3. Sind Schwerpunkte der Mobilisation, prophylaktische Maßnahmen (Thrombose, 
Pneumonie, Dekubitus)? 

4. Werden Mobilisationshandlungen der Pflege zur Förderung und zur Rehabilitation des 
Patienten angewendet? 

5. Ist die Mobilisation des Patienten vorwiegend Aufgabe der Physiotherapie? 
6. Sind Sie der Meinung, dass pflegerische Mobilisationshandlungen einer ärztlichen 

Verordnung bedürfen? 
 
Der Mobilisation wird in beiden Auswertungen ein deutlicher hoher Stellenwert (95%/100%) 
beigemessen. Die Befragten (100%) geben an, dass sie die Mobilisation zu prophylaktischen 
Maßnahmen (Dekubitus, Pneumonie) und zur Förderung und Rehabilitation des Patienten 
anwenden. Zur Vorauswertung ist das eine Steigerung um 5%. 
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Leicht verändert hat sich die Ansicht, dass die Mobilisation vorwiegend Aufgabe der 
Physiotherapie ist. Waren im Vorjahr 15% der Mitarbeiter dieser Meinung, so sind es im 
diesen Jahr 20%. Der leichte Trend zum Meinungswechsel lässt sich durch die Zunahme der 
eigenen Beschwerden im Bewegungsapparat erklären.  
Ein ähnlicher Verlauf zeigt sich bei der ärztlichen Anordnung der Mobilisation. Hier ist eine 
Zunahme um 15% dieser Einstellung zu verzeichnen. Die Bemerkungen in den 
Umfragebögen weisen darauf hin, dass es sich um grundsätzliche Entscheidungen handelt, in 
wie weit der Patient mobilisiert (Bettruhe, Stuhl) werden kann.  
Der überwiegende Anteil der Teilnehmer beurteilt den zeitlichen Aufwand der 
kinästhetischen Mobilisation als angemessen. Von 47% der Mitarbeiter (+17%) wird der 
Aufwand als zu hoch eingestuft. Kurios erscheint dagegen das in der diesjährigen Umfrage 
14% der Teilnehmer den Zeitaufwand der kinästhetischen Mobilisation als niedrig 
einschätzen. In der Vorauswertung wurde dies nicht so empfunden.  
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6.10.11 Fachwissen der Pflege für Mobilisationshandlungen 
 
Fragenstellung 

1. Sind Fachkenntnisse für pflegerische Mobilisationshandlungen notwendig? 
2. Sind Fachkenntnisse in der Wahrnehmung notwendig? 
3. Sind Fachkenntnisse in Anatomie notwendig? 
4. Sind Fachkenntnisse für Bewegungsabläufe notwendig? 
5. Haben Sie bereits Schulungen in Kinästhetik besucht? 

 
Im Vergleich zur Vorauswertung sind im diesen Jahr alle Teilnehmer (100%) überzeugt, dass 
Fachkenntnisse (Wahrnehmung, Anatomie, Bewegungsabläufe) für Mobilisationshandlungen 
grundsätzlich notwendig sind. Desgleichen sind sich alle einig, dass sie Schulungen in 
Kinästhetik besucht haben. In der Vorjahresauswertung wurde in einer Einzelantwort: „trifft 
gar nicht zu“ angegeben.  
In der Intensivtherapie nimmt der Bereich Wahrnehmung an Bedeutung zu, darin sind sich die 
geschulten Mitarbeiter einig. Forschungsergebnisse legen nahe: „Menschen unter 
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Sedierung/Narkose nicht als „bewusstlos“ zu bezeichnen, besser wäre, von einem 
veränderten Gehirnzustand zu sprechen“. (vgl. J. J. Ratey 2003) 
Generell kann gesagt werden, dass wir in der Intensivpflege zu wenig darüber wissen. Hier 
bestehen Defizite. Dies spiegelt sich in einer Einzelbemerkung im der Umfrage 2006 wieder, 
die in Frage stellt, ob Wahrnehmung überhaupt geschult werden kann. Hierzu ist folgendes 
anzumerken: Die Basis zur Wahrnehmungsförderung im Intensivbereich bildet ausschließlich 
die Bewegung. Ohne Bewegung können die Sinneseindrücke nicht verarbeitet werden. Sie 
gehen buchstäblich zu Grunde. „Übungswiederholungen und Aufmerksamkeitslenkung 
fördern die Wahrnehmung.“ (vgl. P. Hirtz 2003) 
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6.10.12 Anwendung der Kenntnisse, in der Mobilisation nach 
kinästhetischen Kriterien 

 
Fragenstellung: 

1. Können Sie in Ihren pflegerischen Alltag, ihre erworbenen Kenntnisse anwenden? 
2. Bei welchen pflegerischen Handlungen wenden Sie Ihre Kenntnisse häufig an? 

Bei der Körperpflege? 
Beim Wäschewechsel? 
Bei der Ernährung? 
Beim An- und Auskleiden? 
Bei der Kontrolle der Ausscheidungen? 

 
Die Probanden geben an, ihre erworbenen Fähigkeiten und Kenntnisse zu 100% in der Praxis 
umzusetzen. Schwerpunkte in der Anwendung sind die Körperpflege und der Wäschewechsel. 
In der weiteren Differenzierung der Tätigkeiten (Ernährung, An- und Auskleiden, Kontrolle 
der Ausscheidungen) werden die erworbenen Kenntnisse vermehrt angewendet. Die 
Schulungsinhalte von Modul 3 kommen hier zum Tragen.  
Der höhere Anteil der Probanden (60%) in der Intensivtherapie kommt in der Darstellung zum 
Ausdruck. Die letzten drei der genannten Alltagshandlungen treffen für den Intensivbereich 
eher nicht zu. Umgekehrt wird nicht jeder Wäschewechsel in der Intensivüberwachung mit 
dem Patienten im Bett durchgeführt.  
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Einzeldarstellung zur Anwendung in der Ernährung 
 
Die post operativen Störungen in der Feinmotorik erfordern ein gezieltes Training der 
Greiffunktion und der Transportebenen im Unterarm um die Verknüpfung der Motorik im 
Unterarm zum zentralen Nervensystem wieder herzustellen. 
Aus der Darstellung wird ersichtlich, dass nach Modul 3, in der Tendenz mehr Teilnehmer 
ihre Markierung bei „trifft völlig zu“, „trifft zu“ und „trifft eher zu“ setzten als in der 
Vorauswertung. Die Zunahme entspricht dem Anteil der Probanden in der 
Intensivüberwachung (40%), deren Pflegeaufwand sich durch ein Feinmotorisches Defizit 
erhöht. 
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6.10.13 Bei welchen Transfers wenden Sie die erworbenen Fähigkeiten am 
meisten an? 

 
Fragenstellung: 

1. Im Bett nach oben? 
2. Im Bett seitwärts? 
3. Drehen in die Seitenlage? 
4. Aufsitzen an die Bettkante? 
5. Vorrutschen an die Bettkante? 
6. Hinstehen? 
7. Transfer in den Stuhl 
8. Gehen? 

 
Unter diesen Themenblock geben die Probanden an, die erworbenen Fähigkeiten erweitert bis 
100% anzuwenden. Das Ergebnis der Umfrage differiert in einigen Punkten zu den 
Beobachtungen in der Praxis. Wie unter der Praxisbeobachtung beschrieben, fehlen beim 
Aufsitzen an die Bettkante, beim Aufstehen aus dem Stuhl und beim Vorrutschen an die 
Bettkante einzelne Bewegungsschritte. Trotz dieser Diskrepanz stellt es keinen Widerspruch 
in sich dar, wenn die Teilnehmer angeben 100% ihrer erworbenen Fertigkeiten in die Praxis 
umzusetzen.  
Der prozentuale Anteil der Befragten, die den Transfer Gehen unter kinästhetischen 
Gesichtspunkten anwenden, erhöhte sich von 30% auf 53%. Theoretisch müsste auf Grund 
der Teilnehmer (53%) die angegeben den Transfer Gehen anzuwenden, der Anteil der 
„Fußgänger“ im Bereich der Intensivtherapie bei 13% liegen. Offiziell lässt sich das nicht 
bestätigen. 
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6.10.14 Die drei Phasen der Mobilisation 
 
Fragenstellung: 

1. Ist das Warm-Up (Aufwärmphase) vor schwierigen Mobilisationen hilfreich? 
2. Wenden Sie das Warm-Up zur Kreislaufunterstützung an? 
3. Wenden sie das Warm up zur Förderung der Wahrnehmung an? 
4. Setzen sie Ihre Kenntnisse im Cool-Down in Bezug zur Entspannung der Muskulatur 

und der Erholung ein (Lagerung)? 
 
Das Warm up wird von allen Beteiligten (100%) vor schwierigen Mobilisationen als hilfreich 
eingestuft. Aus den Bemerkungen der Umfragebögen geht hervor, dass ein Warm-Up zur 
Kreislaufunterstützung hauptsächlich bei teilaktiven Patienten angewendet wird. Die 
Wahrnehmungsförderung eines ausführlichen Warm up wurde schwerpunktmäßig in den 
Modulschulungen unterrichtet. Das Ergebnis (100% Anwendung) kann sicher darauf 
zurückgeführt werden. Desgleichen wird das Cool-Down in der neueren Auswertung von 
allen Teilnehmern (100%) zur Lagerung und Entspannung der Muskulatur angewendet. Die 
Schulungen der Lagerungskriterien zeigen hier ihre positiven Auswirkungen.  
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6.10.15 Kommunikation 
 
Fragenstellung: 

1. Konnten Sie Ihre Kommunikationsfähigkeiten vor, während und in der Mobilisation 
verbessern? 

2. Haben Sich Ihre Fähigkeiten und ihr Wissen für physiologische 
Bewegungsunterstützung erweitert? 

 
Die vergleichende Auswertung zu diesen Punkten zeigt, dass die Teilnehmer ihre 
sprachlichen Fähigkeiten vor, während und in der Mobilisationsphase verbessert konnten 
(+15%). Dieser positive Trend bestätigt sich auch in der Praxis, vorwiegend bei den 
teilaktiven Mobilisationshandlungen. 20% der Kollegen setzten im Fragebogen die 
Markierung bei „trifft eher nicht zu“. Hier besteht ein weiterer Handlungsbedarf der in 
Workshops aufzuarbeiten ist. Alle Kollegen (100%) geben an ihre Fähigkeiten und ihr Wissen 
für physiologische Bewegungsunterstützung durch die Schulungen erweitert zu haben.  
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6.10.16 Schulungsaufwand 
 
Fragestellung: 

1. Wie hoch soll Ihrer Meinung nach der prozentuale Anteil der geschulten Mitarbeiter in 
den einzelnen Modulen für kinästhetische Mobilisation sein? 

 
Insgesamt geben die Teilnehmer eine sehr realistische Einschätzung des Bedarfs an 
geschulten Mitarbeitern an. Erkannt wurde, dass an Modul 1, Modul 2 und Modul 3 ein 
höherer Schulungsanteil notwendig ist. Zutreffend ist die Bewertung, dass nicht alle 
Mitarbeiter Modul 4 benötigen. Diese Einschätzung ist mit dem hausinternen 
Schulungskonzept konform. 
86% der Mitarbeiter sind der Meinung, dass alle Kollegen (100%) in Modul 1 und Modul 2 
geschult sein sollten. Für Modul 3 plädieren 67%, für Modul 4 sind es 20% der Befragten. 
Der Bedarf für Modul 11 – 15 (Fachkraft für kinästhetische Mobilisation) wird mit 13% 
angegeben. 
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6.10.17 Zielsetzung der einzelnen Schulungen 
 
Fragenstellung: 

1. Erwarten Sie einheitliche Mobilisationskriterien? 
2. Erwarten sie eine individuelle Förderung des Patienten durch kinästhetische 

Mobilisation? 
3. Erwarten Sie eine schmerzarme und schonungsvolle Mobilisation des Patienten? 
4. Erarten sie eine zielgerichtete, effektive Mobilisation durch Kinästhetik? 
5. Erwarten Sie Rücken schonendes Arbeiten? 

 
Die Erwartungen wurden in den Fragepunkten 2 – 5 mit 100% angegeben. Einzige Ausnahme 
bilden die einheitlichen Mobilisationskriterien. Insgesamt sind es 87% der Mitarbeiter die 
einheitliche Kriterien befürworten. Einige Teilnehmer bemerkten in den Umfragebögen, dass 
bei einheitlichen Mobilisationskriterien die Individualität des Patienten nicht genügend 
beachtet wird.  
Im Arbeitsplan 2007 ist das Erstellen fachspezifischer Mobilisationsstandards vorgesehen. 
Nach der Einführung ist diese Frage erneut zu bewerten.  
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6.10.18 Schwierigkeiten in der Anwendung der kinästhetischen 
Mobilisation 

 
Fragenstellung: 

1. Konnten Sie bei Mobilisationsproblemen Hilfestellung und Beratung in Anspruch 
nehmen? 

2. Wird Ihnen Zeit zum Üben eingeräumt? 
3. Ist die kinästhetische Mobilisation zu nahe? 
4. Ist Ihrer Meinung nach bei Ihren Teamkollegen die kinästhetische Mobilisation 

akzeptiert? 
 
 
Die Frage nach Beratung und Hilfestellung zu schwierigen Mobilisationen wird von den 
Teilnehmern in der diesjährigen Auswertung mit einer 100%igen Zufriedenheit beantwortet. 
Dies lässt sich mit der Zunahme an Praxisbegleitungen erklären. Unter kompetenter 
Betreuung die Bewegungshandlungen auszuführen, schafft den Raum zum Üben. 
Verbesserungen, Tipps und Anregungen können direkt vor Ort eingebracht werden. Die 
geschulten Mitarbeiter nehmen Beratung und Hilfestellung im Vergleich zu den nicht 
geschulten Mitarbeitern häufiger in Anspruch. 
Die kinästhetische Mobilisation wird von 60% der Teilnehmer als zu nahe empfunden. Von 
den 9 (60%) Teilnehmern die angeben die Mobilisation sei zu nahe, arbeiten 44% in der 
Intensivtherapie und 56% in der Intensivüberwachung. Das Ergebnis überrascht. Ob es sich 
hier um den passiven Transfer von der Bettkante in den Stuhl handelt ist durch  
Gespräche in der Praxis zu klären.  
93% der Teilnehmer sind der Meinung, dass die neue Mobilisationsmethode unter den 
Kollegen akzeptiert ist. Die hohe Bewertung der Akzeptanz wir im Zusammenhang mit dem 
hohen Schulungsniveau gesehen. In der Praxis konnte beobachtet werden, dass nicht 
geschulte Mitarbeiter sich gewisse Handlungen durch zuschauen oder durch Anleitung 
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untereinander aneignen. Desgleichen fordern diese Mitarbeiter bei den geschulten Kollegen 
die Anwendung ihrer erworbenen Kenntnisse in den Mobilisationen ein.  
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6.10.19 Wirkung der kinästhetischen Mobilisation 
 
Fragenstellung: 

1. Haben Sie von Patienten positive Rückmeldungen über die Art und Weise Ihrer 
kinästhetischen Mobilisationshandlungen erhalten? 

2. Konnten Sie von Patienten Aussagen über das Erleben der Positionswechsel in 
Beziehung zu Schmerzen erhalten? 

 
Die positiven Aussagen von Patienten über die Art und Weise der Mobilisation, sowie das 
Schmerzempfinden während der Bewegungsunterstützung nehmen nach Angaben der 
Probanden leicht zu. Vorstellbar ist, dass die Kollegen die Wirkungsweise ihrer Mobilisation 
beim Patienten häufiger erfragen. In der Vorauswertung bemerkten einige Teilnehmer, dass 
die Patienten in der frühen post operativen Phase noch nicht in der Lage sind die Mobilisation 
bewusst wahrzunehmen. In einer Einzelbemerkung wurde in der diesjährigen Umfrage 
angeführt, dass die Patienten keinen Vergleich in der Durchführungsweise der Mobilisation 
hätten. Nach der Erfahrung, der Autorin ist der Patient in der Lage, Mobilisationshandlungen 
in ihrer Güte zu unterscheiden. Unabhängig vom Mobilisationsverfahren wird eine negativ 
erfahrene Mobilisation durchaus mit Schmerzäußerungen kommentiert.  
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6.10.20 Allgemeine Aussagen 
 
Fragenstellung: 

1. Sind Ihre Erfahrungen in kinästhetischer Mobilisation positiv? 
2. Sind Ihre Erfahrungen in kinästhetischer Mobilisation negativ? 

 
100% der Teilnehmer (+10%) stufen ihre Erfahrungen in der kinästhetischen Mobilisation als 
positiv ein. Allerdings geben im Gegensatz zur Vorauswertung 27% der Pflegenden (+22%) 
an, auch negative Erfahrungen gemacht zu haben. Aus den Umfragebögen lassen sich keine 
weiteren Kenntnisse über die Art und Weise der negativen Erfahrungen ableiten. Hier bedarf 
es der weiteren Klärung durch Gespräche vor Ort. 
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6.10.21 Zusammenfassung 
 
Die vergleichenden Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass die Pflegepersonen die 
Schulungsinhalte aus den Modulen 1 – 4 umsetzen. Die Mobilisationshandlungen auf den 
Patienten mit seinen Bedienungsfaktoren abzustimmen wurde in den Schulungen trainiert. Im 
Vergleich zu 2005 werden im Jahr 2006 Die drei Phasen der Mobilisation zielgerichteter 
angewendet. Das Fachwissen der Pflege in physiologische Bewegungsunterstützung hat sich 
erweitert. Das geschulte Personal erkennt den Interaktionellen Anteil in der 
Bewegungsförderung und deren Bedeutung für den Patienten. Desgleichen ist den 
Mitarbeitern bewusst, dass der präventive Anteil der Pflegehandlungen mit Bewegung 
verbunden ist. Es kann festgehalten werden, dass in Abhängigkeit von den Lernphasen und 
dem individuellen Lernverhalten der Pflegepersonen ein Kompetenzzuwachs im Umgang mit 
den Bewegungshandlungen statt gefunden hat. 
 
 

7 Viv-Arte Bildungsweg 
 
Um die Evaluierungsergebnisse weiter zu verankern und auf Pflegerelevanten Themen 
(Sturzprophylaxe, Verwirrtheit, post operative Aufwachphase, Wahrnehmung, Schmerz, 
u.s.w.) auszuweiten, benötigen neue Mitarbeiter die Grundlagenseminare Modul 1 – 2. Für 
erfahrene Kollegen ist es erstrebenwert, alle fünf Jahre ein Seminar aus dem Bildungsangebot 
zum Auffrischen zu besuchen. Interessierte Mitarbeiter mit einen fundierten Pflegeverständnis 
gilt es, mit dem zur Verfügung stehenden Bildungsweg zu fördern. 
Die Viv-Arte Bewegungsschule bietet folgenden modular aufgebauten Bildungsweg an: 
 

7.1 Viv-Arte Fachkraft für kinästhetische Mobilisation 
 
Module 1 – 4 
Fachkräfte für kinästhetische Mobilisation leiten frühzeitig rehabilitative und präventive 
Bewegungs- und Mobilisationsverfahren ein. 
Die Lernphase 1 besteht aus Modul 1 (6 Stunden Unterricht, 1 Stunde Praxisbegleitung) und 
Modul 2 (10 Stunden Unterricht, 3 Stunden Praxisbegleitung) 
Die Lernphase 2 besteht aus Modul 3 (10 Stunden Unterricht, 3 Stunden Praxisbegleitung) 
und Modul 4 (6 Stunden Unterricht, 1 Stunde Praxisbegleitung) 
Dauer der Lernphase 1 und 2: 1 Jahr 
 

7.2 Viv-Arte Fachberater für kinästhetische Mobilisation 
Module 11 – 15 
Viv-Arte Fachberater für kinästhetische Mobilisation erstellen die Bewegungsdiagnostik, 
arbeiten Mobilisationspläne aus und instruieren Pflegende und pflegende Angehörige in den 
erforderlichen Bewegungs- und Mobilisationshandlungen. 
Die Lernphase 3 besteht aus Modul 11 – 15 (200 Ausbildungsstunden) 
Dauer der Lernphase 3: 1 Jahr 
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7.3 Viv-Arte Fachlehrer für kinästhetische Mobilisation, Level 1 - 4 
 
Module 21 – 24 
Viv-Arte Fachlehrer für kinästhetische Mobilisation können Pflegende aller Fachbereiche und 
Laienpflegerinnen zur Fachkraft in kinästhetischer Mobilisation fortbilden. 
Lernphase 4 besteht aus Modul 21 – 24 (650 Ausbildungsstunden) 
Dauer der Lernphase 4: 2 Jahre 
Workshops 
Das Programm bietet neben den Grundlagenmodulen und der Weiterbildungen ergänzende 
Workshops wie Atmung und Bewegung und Bewegung und Dekubitus an. 
 
 
 

8 Zusammenfassende Schlussfolgerung 
 
Während des Projekts wurde deutlich, dass die Mitarbeiter hoch motiviert und vom Effekt 
physiologischer Bewegungsunterstützung überzeugt sind. Dass der Überwachung des 
Patienten eine höhere Priorität eingeräumt wird als der Mobilisation kann nicht bestätigt 
werden. Intensivmedizinische Erfordernisse und Bewegungshandlungen werden in der Praxis 
mit größter pflegerischer Fachkompetenz gegen einander abgewogen. Die Reduzierung der 
Leasingkosten, der KCI Matratzensysteme, im Projektzeitraum um 2564 € bestätigt die 
fachliche Erweiterung der Pflegekompetenz. Die Auswertung der Dekubitus Inzidenz in der 
Abteilung Herzchirurgie lässt ähnliches erwarten. Zum Projektabschluss lagen noch keine 
endgültigen Zahlen für das Jahr 2006 vor. Die lagerungsbedingten Rötungen am Steiß nach 
dem ersten post operativen andrehen sind durch die Anwendung der dritten 
Mobilisationsphase (Cool down) nicht mehr zu beobachten.  
Durch die Thematisierung der Menschlichen Bewegung in der Pflege wurden traditionelle 
Mobilisationshandlungen und Lagerungen hinterfragt und fachspezifische Lösungen 
erarbeitet. Mit der Bereitschaft der Mitarbeiter ist es gelungen die genannten Zielsetzungen in 
die Pflegepraxis einzuführen. Eine kontinuierliche Praxisbegleitung mit Evaluierungen und 
weiteren Schulungen sind notwendig, damit die Qualität der Mobilisationshandlungen 
erhalten bleibt. Aus den unterschiedlich erreichten Niveaus in der Ausführung der 
Mobilisation besteht weiterer Handlungsbedarf, um die Kontinuität im Genesungsprozess des 
Patienten zu gewährleisten.  
Der Stellenwert, der Mobilisation in der Intensivpflege wurde durch das Projekt positiv 
beeinflusst. Durch die Professionalität und das persönliche Engagement jedes Einzelnen 
wurde die Vielschichtigkeit der physiologischen Bewegungsunterstützung (z.B. in Beziehung 
zu den Organfunktionen) in der Pflege deutlich. Die Schulungen zu den Lagerungskriterien 
werden ab Januar 2007 in das Einarbeitungskonzept für Fachkursteilnehmer implementiert. 
Durch dieses Projekt wurde ein Beitrag zur Qualitätssicherung in der Pflege geleistet und 
erfüllt als Teilkonzept die Forderungen des betrieblichen Pflegekonzepts. 
 
Die Virtualisierung des Patienten wurde in den letzten Jahren unter hohen Aufwand betrieben. 
Die Zunahme der Technisierung des kranken Menschen hat ein höchst Maß erreicht. 
Vergessen wird dabei die biopsychosoziale Einheit des Menschen. Die Kommunikation im 
Intensivbereich wird vorwiegend mittels Maschinen/Geräte (Mensch-Maschine-
Kommunikation MMK) geführt. (vgl. Schallehm 2004) Es stellt sich die Frage, ob es nicht 
Aufgabe der Pflege sein könnte, mittels der Bewegungsförderung die Verbindung des 
Patienten zu seiner Umgebung aufrecht zu erhalten. Sich auf den originären Gegenstand der 
Pflege zu besinnen zum Wohle des Patienten und deren Angehörige. (vgl. Pflegeleitbild) 
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Die zurzeit erreichte Entwicklung sollte in einen nahe liegenden Zeitraum 
pflegewissenschaftliche untersucht werden. Das Lernmodell und die drei Phasen der 
Mobilisation weiter zu beforschen in Beziehung zur Ramsay Sedation Score, zur post 
operativen Verwirrtheit Wahrnehmungsstörung und Depression, zum Outcome des Patienten 
mit protrahierten Verlauf, Critical Illness Polyneuropathie nach Langzeitbeatmung, wird von 
seitens der Pflege dringend gefordert. 
 
 

9 Diskussion 
 
Lernen wird als lebenslanger Prozess beschrieben. Der Erwerb oder der Erhalt von 
Selbstständigkeit und Selbstbestimmung im höheren Lebensalter ist eine wesentliche 
Zielsetzung des Lebenslangen Lernens. (vgl. Bund-Länder-Kommission, Heft 115,2004) 
Durch Erkrankung entsteht die Notwenigkeit, seine Bewegungsgewohnheiten zu verändern. 
Die Menschen kommen damit unterschiedlich zurecht. Die Bereitschaft und Fähigkeit zu 
lernen bilden die Voraussetzung den Genesungsverlauf positiv zu beeinflussen. Sich auf die 
Bedürfnisse und das Lernverhalten des Patienten auszurichten und ein entsprechendes 
Angebot, wie der präoperativen Schulung von post operativen Bewegungsmustern anzubieten, 
könnte zukünftig Aufgabe der Pflege sein. Mit dem zurzeit in Erprobung befindlichen 
MOTPA Test wird ein weiters Instrument zur Qualitätssicherung geschaffen, vor allem in 
Hinblick auf das Verlegungs- und Entlassmanagement. Eine Basis zur Entwicklung einer 
„Kultur der Bewegungsschulung“ in der Pflege ist angelegt. 
 
Das Projekt leistete mit seinen vielfältigen Lernformen einen wertvollen Beitrag zur 
Erweiterung der Methodenkompetenz. Die Ausrichtung des Viv-Arte Lernmodell® auf die 
Entwicklung der Bewegungs- und Mobilisationskompetenz befähigt die Mitarbeiter fachliche 
Diskussionen über Mobilisationshandlungen in der Intensivpflege im praktischen Konsens mit 
dem Lernmodell® zu lösen. 
 
Die Teamschulungen haben zur Verbesserung der Kommunikation und zum besseren 
Verständnis der unterschiedlichen, pflegerischen Handlungsschwerpunkte zwischen den 
beiden Pflegeeinheiten geführt. Der Prozess, des gegenseitigen von einander lernen eröffnet 
den Mitarbeitern viele neue Blickwinkel. Dennoch ist es wichtig, in weiteren gemeinsamen 
Projekten diesen positiven Verlauf zu unterstützen. Im Bereich der Sozialkompetenzen 
bestehen weiterhin Defizite. Für die Mitarbeiter, die dem Schulungsprozess skeptisch 
gegenüber stehen, gilt es eine Lösung zu finden, wie sie in den laufenden Prozess 
eingebunden werden können. Der Fachaustausch zu anderen Berufsgruppen wäre mit Themen 
übergreifende, gemeinsame Aufgabenstellung zu beleben. Bewegung als 
Kommunikationsmittel könnte die verschiedenen Bereiche einander näher bringen. 
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11 Anhang 
 
Critical-illness-Polyneuropathie (CIP) 
Die CIP ist eine reversible, akute axionale Polyneuropathie, die sich während einer schweren, 
intensivbehandlungspflichtigen Erkrankung entwickelt. 
 
Likert Skala:  
Skalierungsverfahren zur Messung von Einstellungen um einen Skalenwert zu gewinnen, z. 
B. Antworten auf einzelne Fragen. 
 
Pericard: Herzbeutel 
 
Ramsay Sedation Score:  
Ist ein Einschätzungsinstrument für die Sedierungstiefe bei beatmeten Patienten. 
 
Mediane Sternotomie:  
Eröffnung des Brustbeins im Verlauf der Mittellinie des Brustbeins 
 
MOTPA Test:  
Motorischer Test zur Einschätzung des Mobilisationsgrades eines Patienten. 
 
Score: Wert (Gesamtpunktwert) 
 
Vigilanz: Wachheit  
 
Virtualität: Innewohnende Kraft oder Möglichkeit 
 
Virtuell: Scheinbares Bild 
 




