
 

Copyright Marcus Mitwollen 2009 

Facharbeit Level 4: Kinästhetik am Klinikum Bremen Ost  2009 

1 

 
 
Kinästhetik am Klinikum Bremen Ost 
Lernen‐ Unterrichten‐ Anwenden 

 

Nach dem  Viv ‐ Arte® Lernmodell für kinästhetische Mobilisation  
 

 

 

 

 

Abschlußarbeit   

Viv – Arte® Fachlehrer für kinästhetische Mobilisation 

Level 1‐4, Lehrgang 0806  

2007 ‐ 2009   

 

 

 

Marcus Mitwollen 

Fachkrankenpfleger für Anästhesie / Intensivpflege 

Bremen, April 2009 

   



 

Copyright Marcus Mitwollen 2009 

Facharbeit Level 4: Kinästhetik am Klinikum Bremen Ost  2009 

2 

 

Inhalt 
Nach dem  Viv ‐ Arte® Lernmodell für kinästhetische Mobilisation ............................................................... 1 

1.1. Einleitung ............................................................................................................................................... 3 

1.2. Bewegung – Grundlage aller Lebensaktivitäten ..................................................................................... 3 

1.3. Warum Kinästhetik? .............................................................................................................................. 4 

1.4. Der Schulungsaufbau nach dem Viv – Arte® Lernmodell für kinästhetische Mobilisation ...................... 6 

1.5. Lernprozess der Mitarbeiter ................................................................................................................... 7 

1.6. Persönlicher Lernprozess ..................................................................................................................... 10 

1.7. Wie geht es weiter? Ausblick und Hoffnungen ..................................................................................... 11 

Literatur: .................................................................................................................................................... 13 

Anhang: ..................................................................................................................................................... 15 

 

 

 



 

Copyright Marcus Mitwollen 2009 

Facharbeit Level 4: Kinästhetik am Klinikum Bremen Ost  2009 

3 

1.1. Einleitung 

An einem gewissen Punkt in meinem Arbeitsleben, nach vielen Jahren als Pfleger mit absolvierter Fachwei‐

terbildung auf einer interdisziplinären Intensivstation hatte ich das Gefühl mich immer weiter von meinem 

eigentlichen Beruf, der Pflege kranker Menschen, hin zu einer von vielen ’Funktionseinheiten’ im Räderwerk 

einer Intensivabteilung zu entwickeln. 

Ich stellte mir die Frage inwieweit die hohe Professionalität die wir Pflegenden uns, besonders im Intensiv‐

bereich, gerne bescheinigen  lassen,  tatsächlich  in unserer Kernkompetenz, der Pflege, begründet  ist und 

auch sein kann?  

Professionalität sei hier auch verstanden im Bezug auf den Umgang mit unserem eigenen Körper.  

Im ’Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege – Krankenpflegegesetz (KrPflG  2003) wird festgelegt:  

Die Ausbildung für Personen $ 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 soll entsprechend dem allgemein anerkannten Stand pflege‐

wissenschaftlich, medizinisch und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche, personale, soziale 

und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung insbesondere  bei der Heilung, Erkennung und 

Verhütung von Krankheiten vermitteln. Die Pflege im Sinne von Satz 1 ist dabei unter Einbeziehung präventiver, 

rehabilitativer und palliativer Maßnahmen auf die Widererlangung, Verbesserung, Erhaltung und Förderung der 

physischen und psychischen Gesundheit der zu pflegenden Menschen auszurichten. Dabei sind die unterschied‐

lichen Pflege‐ und Lebenssituationen sowie Lebensphasen und die Selbständigkeit und die Selbstbestimmung 

des Menschen zu berücksichtigen. (Ausbildungsziel)     

Ähnliche Aussagen zu den Ausbildungszielen sind auch von der WHO (world health organisation) und dem 

INC(international nurse council) beschrieben. .  

Entspricht mein Arbeitsalltag und der meiner Kollegen/innen diesem Ausbildungsziel? Haben die Finanz‐

probleme  der  Krankenhäuser,  die  Personalsituation,  die  Restriktionen,  der  Stellenabbau,  die High  Tech 

Medizin und v. m., uns dieses Ausbildungsziel verlieren lassen? 

1.2. Bewegung – Grundlage aller Lebensaktivitäten 

Beschäftigt man sich mit dem Roper‐Logan‐Tierney‐Modell, basierend auf 12  Lebensaktivitäten (LA)  

als Grundlage für die Pflegeplanung, so findet man heraus, dass die Lebensaktivität „Sich bewegen“ einen 

direkten Einfluß auf alle anderen LA hat. 

Das Online – Lexikon ‐ Wikipedia bemerkt: Bewegung steht in enger Verbindung mit den anderen Lebensakti‐

vitäten. Ihre Erhaltung und Förderung hat daher einen sehr positiven Einfluss auf sämtliche Lebensbereiche.   

(2) Roper, Logan und Thierney weisen in ihrem Modell darauf hin:“…dass Kommunikation beispielsweise ohne 

Bewegung nicht möglich  ist. Entsprechend stehen die Aktivitäten Atmen, Essen, Trinken, Ausscheiden, Arbei‐

ten, Spielen u. d. m.  in direkter Verbindung mit Bewegung.“(3) 
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Das Bewusstsein welche Bedeutung  Bewegung, nicht nur für uns in unserem täglichen Leben, sondern auch 

und vor allem für Menschen mit krankheitsbedingten Einschränkungen, welcher Art auch immer, im Gene‐

sungsprozess hat, ist in Pflege und Medizin erst in den letzten 2 Jahrzehnten entstanden.  

 

„Doch noch immer haben Mediziner und Pflegende ein großes Problem den Paradigmenwechsel nachzuvollzie‐

hen, der dadurch entstanden ist, dass die Menschen über Jahrtausende krank wurden weil sie zu viel bzw. hart 

arbeiteten und zu wenig aßen während sie heute krank werden durch zu viel oder falsche Ernährung und ein zu 

geringes Maß an körperlicher Betätigung.(…)(4)  

So hält sich das Ritual der Bettruhe als wesentliches Therapiekonzept, entgegen bekannter Resultate aus ver‐

schiedenen  ‚Bettruhestudien’, noch  immer.  (…)“Forscher der Yale Universität  (U.S. Bundesstaat Connecticut) 

wiesen  in einer Studie nach, das das Risiko eines  70  jährigen Patienten,  seine Selbstständigkeit  zu verlieren, 

nach einem Krankenhausaufenthalt von vier Wochen, um das sechzigfache ansteigt.“ (5) 

In meinem eigenen Arbeitsalltag auf der  Intensivstation erfahre  ich täglich, wie der Patient mit seinen Fä‐

higkeiten und Ressourcen allzu häufig zwischen den Möglichkeiten der modernen Gerätemedizin, diagnos‐

tischen  Verfahren, medikamentöser  Verordnungen,  pflegerischer  Unterbesetzung  und  der  Hektik  einer 

Intensivstation,  ’liegen  bleibt’.  Aus  Zeitmangel  oder Unkenntnis werden  Patiententransfers  per Heben, 

Ziehen oder Tragen bewerkstelligt. Ritualisierte Pflegemaßnahmen, wie ein regelmäßiger Wäschewechsel 

in jeder Schicht, werden durchgeführt indem der Patient en bloc gedreht wird um frische Wäsche einzuzie‐

hen. Bewegungsförderung könnte gut, ohne Zeitverlust,  in solche Pflegehandlungen eingebunden werden.  

1.3. Warum Kinästhetik? 
Und hier kommt für mich die Kinästhetik(1) ins Spiel.  

1998  nahm  ich  das  erste Mal  an  einer  Kinästhetik  Schulung  teil. Diese wurde  ausschließlich  von  Kolle‐

gen/innen unserer ITS (Intensivstation) besucht. Einige Kollegen/innen hatten vorher schon ein Kinästhetik 

– Seminar besucht. Diese Schulungen enthielten allerdings keinen Praxisanteil, so dass die Umsetzung  in 

der Praxis häufig frustrierend war. 

Im selben Jahr wurde eine weitere Schulung bei uns durchgeführt. Die Dozentin war, wie beim ersten Mal, 

Heidi Bauder. Sie hatte sich mittlerweile vom IfK (Institut für Kinästhetik) getrennt und die Bewegungsschu‐

le Viv‐Arte ®(2) gegründet. Damals waren wir ca. 90 Pflegekräfte auf der ITS, davon ca. die Hälfte Vollzeit‐

beschäftigte. Die Station hatte 24 Betten für die Fachbereiche Neurologie, Thoraxchirurgie, Allgemein‐ u. 

Unfallchirurgie, Innere Medizin und Lungenmedizin. 15 Beatmungsbetten standen zur Verfügung. 

Im  Jahre 2000 befand  sich einer meiner Kollegen  in der Fachweiterbildung  zur Stationspflegeleitung. Als 

Bestandteil seiner Ausbildung wollte er Kinästhetik als Mobilisationsinstrument an unserer  Intensivstation 

einführen.  Es wurde  also  zunächst  ein  Aufbaukurs  (Ressourcenorientierte  Frühmobilisation)  angeboten. 

Auch hier war Heidi Bauder Mißbach die Dozentin. Bei einigen Kollegen kam es nun zu einer Art Booster – 

Effekt. Die Motivation war jetzt sehr hoch.  
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Teil des Projektes meines Kollegen, war es, 5  interessierten Kollegen/innen, die als Voraussetzung, bereits 

an Grund‐ und Aufbaumodul  teilgenommen hatten, die Möglichkeit zu geben, eine Ausbildung  zum Viv‐

Arte® Mentor (jetzt: Fachberater) für kinästhetische Mobilisation  in Ulm zu besuchen. Dies würde zeitver‐

setzt in 2 Gruppen geschehen. Die Ausbildung war in 5 Module über ein Jahr angelegt. 

Wir sollten als Multiplikatoren und Ansprechpartner  in Sachen Mobilisation und Bewegungsförderung auf 

der Station fungieren und Workshops anbieten.   

Dieses Jahr habe  ich als sehr  intensiv empfunden. Besonders das gemeinsame Lernen mit meinen beiden 

Kollegen aus der 1. der beiden Gruppen, hat mich motiviert und voran gebracht. 2001 beendete ich die Wei‐

terbildung zum Viv – Arte® Fachberater für kinästhetische Mobilisation erfolgreich. 

Infolge beruflicher und familiärer Veränderungen in unserer ‚Mentorengruppe’ blieb von allen 5 ’Mentoren’ 

nur ich übrig für eine Station mit ca. 90 Mitarbeitern in der Pflege.  

In der folgenden Zeit ermöglichte es mir meine Stationsleitung, immer wieder Workshops zu verschiedenen 

Schwerpunktthemen aus der Kinästhetik durchzuführen. Wir erarbeiteten zum Beispiel, dass die Anstren‐

gung(3) des Pflegenden auch vom Patienten als anstrengend empfunden wird bzw. umgekehrt. Darauf auf‐

bauend arbeiteten wir Möglichkeiten heraus, die Anstrengung für beide beteiligten Personen zu verringern, 

z. B. durch Anpassung der Geschwindigkeit und Richtungsänderung. (3).   

Die Workshops wurden von ca. 4 – 8 Kollegen/innen besucht und nahmen einen Zeitraum von  4 Std. bis zu  

einem Arbeitstag in Anspruch. Es konnten nach und nach fast alle Pflegenden unserer Station diese Work‐

shops besuchen. Nur offensichtlich desinteressierte Mitarbeiter/innen blieben  fern, da  ich mich ganz be‐

wusst  an  die  Kollegen/innen  halten wollte,  die  an  der  Sache  interessiert waren  und  helfen würden  das 

Mobilisationskonzept (Viv – Arte) weiter zu fördern. Meiner Meinung nach  ist es normal, dass  in einem so 

großen Pflegeteam die  Mitarbeiter verschiedene Schwerpunkte und Interessen in ihrer Arbeit haben. 

Für mich stand fest, dass ein Effekt der Beschäftigung mit Kinästhetik  in unseren Workshops und die Um‐

setzung in der Praxis   sich nur sehr langsam, nach und nach  einstellen würden und ein Zeitraum von mehre‐

ren  Jahren wahrscheinlich  realistisch  ist.  In Übereinstimmung mit meiner Stationsleitung, den Schichtlei‐

tungen und  vielen Kollegen/innen  konnte  ich  feststellen, dass  innerhalb  von  ca.  3  Jahren unsere Patien‐

ten/innen nun früher und häufiger an die Bettkante und aus dem Bett  in einen Sitzwagen mobilisiert wer‐

den. Wenn das Vorgehen hierbei nicht immer unbedingt mit unseren Workshop‐Inhalten übereinstimmt, so 

finde  ich erst einmal wichtig, dass sich  im Bewusstsein der Mitarbeiter für den hohen Stellenwert von Be‐

wegung für unsere Patienten, etwas geändert zu haben scheint. 

Außerdem werden Wechseldruckmatratzen erheblich kritischer eingesetzt und der Punkt ’Bewegung’ wur‐

de standardmäßig bei jedem Patienten in unsere Pflegevisite(4) mit aufgenommen. 

Nach unseren Workshops gab es Kollegen/innen die versuchten  Inhalte umzusetzen und andere die sofort 

wieder in alte Muster zurückfielen. Ich denke, dass dies ganz normal ist. Ich wollte mich aber an jene halten, 

die sich interessiert zeigten und für diese weiterhin Workshops anbieten. Dies kommunizierte ich ganz offen 

auf der Station und stieß eigentlich kaum auf Widerstände. 

Jedoch litten weiterhin viele meiner Kollegen/innen unter Rücken‐ und Nackenproblemen, die durch jahre‐

langes Heben und Tragen in der Pflege verstärkt oder gar ausgelöst wurden. 
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Eine Studie der Pflegewissenschaftlerin   Frau   Prof. Dr. Sabine Bartholomeczik zeigt bei   einer Befragung von 

400 Krankenschwestern auf, dass sie in erster Linie an Rücken‐ und Nackenproblemen leiden. (…) Als verursa‐

chende Belastungen werden vor allen Dingen  (...  )  schweres Heben und Tragen  (…) genannt  (vergl. Schlüter 

1992, S. 31 f).(5) 

Besonders problematisch diesbezüglich sind: 

 die durch Schmerzen und Angst erschwerte Erstmobilisation von am Thorax operierten Patienten 

an die Bettkante und in den Stand 

 die Mobilisationen von Patienten mit neurologisch bedingten Spastiken und Lähmungen 

Diese beiden Patientengruppen gehören zu unserem Schwerpunktklientel. 

Mit der Zeit hatte ich das Gefühl einer Stagnation meiner eigenen Fähigkeiten und entschloss mich, bei der 

’Betrieblichen Qualifizierung’  unseres Hauses  anzuregen, mich  bei  der  ’Viv‐ Arte® Bewegungsschule  zur 

Ausbildung’ zum `Fachlehrer für Kinästhetische Mobilisation` anmelden zu dürfen. Die BQ stimmte zu. Ab‐

machung war, dass das Haus die Arbeitszeit und ich die Ausbildungsgebühr zu tragen hatte. 

Im März 2007 begann ich mit meiner Ausbildung. Zu diesem Zeitpunkt plante ich lediglich Level I und II zu 
absolvieren.  
 

1.4. Der Schulungsaufbau nach dem Viv – Arte® Lernmodell für kinästheti‐

sche Mobilisation 

Kinästhetik nach dem Viv‐Arte Modell wird  in 4 aufeinander aufbauenden Modulen unterrichtet, die  sich 
jeweils mit anderen Aspekten von Bewegung und deren Bedeutung für uns und unsere Klienten beschäfti‐
gen. Diese  sind den  jeweiligen Fachlehrerlevels als Qualifikationsvoraussetzung  zum Unterrichten,  zuge‐
ordnet: 

 

Modulares Viv – Arte® Ausbildungssystem

Lehrer Level I unterrichtet:     → Grundmodul 1: PrävenƟve MobilisaƟon  

Lehrer Level II unterrichtet:    → Grundmodul 2: RehabilitaƟve MobilisaƟon 

Lehrer Level III unterrichtet:   →  Grundmodul 3: Gesundheitsentwicklung 

Lehrer Level IV unterrichtet:   →  Grundmodul 4: Effiziente   Mobilitätsförderung 

 

Das Lernen, einzelne Aspekte einer Bewegung zu erkennen und die Voraussetzungen für Bewegung mittels 

geeigneter Trainings zu optimieren, um damit die Selbstkontrolle der Patienten  für Alltagshandlungen zu 

fördern, geschieht in Eigen‐ und Partnererfahrungen, Anwendungsbeispielen die am Gesunden geübt wer‐

den und  im Praxiseinsatz beim Mobilisieren von Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern. Durch 

Vergleichen und Reflektieren aller Erfahrungen wird der Lernende aktiv am Lernprozess beteiligt.  
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Die Grundmodule dauern 2 – 3 Tage. Bewegungsanteile, wie z.B. fortlaufende Be‐ und Entlastung  in einer 

Bewegung, werden zunächst im eigenen Körper gespürt bevor sie beim Bewegen eines anderen Menschen 

berücksichtigt werden müssen. So können Bewegungs‐ und Steuerungskriterien schneller verstanden und 

am Klienten leichter umgesetzt werden.  

Ich werde immer wieder von den Pflegedienstleitungen gefragt ob sich die Viv – Arte Grundmodule nicht in 

den Stationsablauf integrieren ließen, so dass die Teilnehmer nicht aus dem Dienstplan genommen werden 

müssten und die Schulung quasi  in der täglichen Routine nebenher mitläuft. Die  Eigenerfahrung allerdings, 

würde so wegfallen und ein effektives Lernen und Verstehen wäre nicht mehr gewährleistet. Es gilt: Vom 

Einfachen zum Komplexen – Vom Konkreten zum Abstrakten (nur was verstanden  ‐  kann abstrahiert werden) 

– die Lernleistung ist die Summe verstehbarer kleiner Lernschritte. (1) 

Kinästhetik betrachtet Bewegung aus 6 unterschiedlichen Blickwinkeln, den Prinzipien: Interaktion, Funk‐

tionale Anatomie, Menschliche Bewegung, Menschliche Funktion, Anstrengung und Umgebung.  

Diesen Prinzipien sind Unterthemen zugeordnet und diesen wiederum Bewegungs‐ und Steuerungskriteri‐

en. So kann zu einer Bewegungshandlung z. B. im Prinzip: Anstrengung, zum Unterthema: Zug und Druck 

mit dem Kriterium kontinuierlicher Auf‐ und Abbau von Zug und Druck ein Aspekt der Bewegungssteuerung 

optimiert werden. Der Lernprozess beginnt mit dem Vergleichen verschiedener Arten Zug und Druck auf‐

zubauen und dem Reflektieren der Auswirkung der unterschiedlichen Arten auf Körper, Psyche und Sozial‐

verhalten. Danach erfolgt eine Übungssequenz für das Training der Berücksichtigung des Kriteriums in un‐

terschiedlichen Bewegungshandlungen.  Im Prinzip  Interaktion könnte das Anleiten  (für die Pflegeperson) 

bzw. Erlernen  (für den Klienten) derselben Bewegungshandlung unter dem Aspekt der unterschiedlichen 

Interaktionsformen als gemeinschaftlicher Prozess erarbeitet werden. Mit dem Prinzip Umgebung könnte 

man sich mit der Gestaltung einer sinnvollen Umgebung für diese Bewegungshandlung (z.B. Platz schaffen, 

Betthöhe anpassen, Körper abstützen, zweite Hilfsperson etc.)beschäftigen. Stellen all diese Fachtermini, 

Konzepte, Prinzipien usw. zu Beginn noch ein Buch mit 7 Siegeln dar, wachsen sie am Ende zusammen und 

können  im besten Fall später vernetzt eingesetzt werden. Optimieren und  individuelles Anpassen von Be‐

wegungshandlungen sind meiner Meinung nach nur durch das Betrachten von Bewegung aus verschiede‐

nen Blickwinkeln möglich, denn Bewegung ist ein komplexer Vorgang.  

1.5. Lernprozess der Mitarbeiter 
Seit Februar  `08 gab  ich, meinem  jeweiligen Ausbildungsstand entsprechend Unterricht. Dies und meine 

weitere Zusatzqualifikation bei Viv‐Arte® war nur dadurch möglich, dass ich  von einer 100% Stelle auf eine 

75% Stelle reduzierte. 

Es galt nun, das mit der BQ und den Pflegedienstleitungen der verschiedenen Fachbereiche das besproche‐

ne und von allen für gut befundene Konzept, in die Realität umzusetzen. Vorgesehen waren  entsprechende 

Modulschulungen für interessierte Mitarbeiter/innen, eine Praxisphase, Teamgespräche zu den Erfahrungen 

in der Praxis, sowie Angebote für vertiefende Workshops bei Problemen in der Umsetzung.  

Organisatorisch war nun an einiges zu denken. Schulungstermine mussten mit der BQ vereinbart werden. 

Diese wurden zeitnah veröffentlicht. Räume mussten besorgt werden sowie benötigte Medien, wie z. B. ein 

Beamer. 



 

Copyright Marcus Mitwollen 2009 

Facharbeit Level 4: Kinästhetik am Klinikum Bremen Ost  2009 

8 

Hauptsächlich  die  Intensivstation  meldete  sofort  Teilnehmer  an.  Die  Bereiche  Neurologische  Früh‐

Rehabilitation, Geriatrie und Innere Medizin wurden in Gesprächen an ihre Bereitschaft zur Umsetzung des 

Projektes: „Kinästhetik am Klinikum Bremen Ost“, erinnert. 

Alle Teilnehmer brannten  regelrecht auf die Schulungen und mir wurde von  fast allen Stationen  im Haus 

signalisiert, dass Kinästhetik nun Thema sei und es viel Interesse gäbe. 

Die Atmosphäre war in allen Kursen von Beginn an gut. Die Frage nach den Erwartungen an eine Kinästhe‐

tik  Schulung wurde  häufig mit  einem  primär  Rücken  schonenden  Aspekt  oder  dem  erlernen  konkreter 

Techniken und Griffe beantwortet. Den Begriff „Kinästhetik“ hatten alle schon mal gehört, wenige hatten 

schon einen Kurs absolviert. Es bestand also etwas Klärungsbedarf darüber das wir  in der Kinästhetik mit 

unserer Vorgehensweise  zwar  körperbewusster  und  damit Rückenschonend  arbeiten,  dies  aber  eher  als 

„side effect“ mitnehmen. Viv‐Arte Kinästhetik beschäftigt sich  in  ihrem Kern mit Bewegungsförderung für 

Klienten. Es sind nicht Griffe, die wir erlernen wollen um  jemanden zu unterstützen z. B. von a nach b zu 

kommen,  sondern das gemeinsame Nachvollziehen natürlicher Bewegungsmuster. Oft  steht das Anwen‐

den von “Griffen oder Techniken“  in der Krankenpflegeausbildung im Vordergrund, wenn Mobilisation un‐

terrichtet wird. Bewegung im Sinne von zielgerichteter, fördernder Mobilisation wird im Standardlehrbuch: 

Larsen, “Anästhesie und  Intensivmedizin  für Schwestern und Pfleger“ mit einer Seitenzahl von  fast 1000,  in 

Kapitel 46: „ Krankengymnastik(1)“,  in nur wenigen Zeilen behandelt unter “Krankengymnastik“!  In der  In‐

tensivpflege scheint kein Raum für Mobilisation und Bewegung.  

Durchgehend positiv wird der sehr praxisorientierte Ansatz in den Kursen und das viele Üben mit verschie‐

den Partnern bemerkt. An Tag 2 bzw. 3 konnte  ich beim Aufarbeiten des am Vortag geübten sehr häufig 

feststellen, dass schon eine gewisse Sicherheit  in den Bewegungsabläufen erlangt wurde und viele erzähl‐

ten, dass sie zu Hause mit dem Partner gleich weiter geübt hatten. Alle wollten darauf hin sofort in die Pra‐

xis gehen um mit Patienten zu arbeiten. 

Beim Üben mit wechselnden Bewegungspartnern konnten die Teilnehmer/innen  feststellen, dass es nicht 

Griffe und Techniken sind, die weiterhelfen, sondern dass die Bedingungen immer wieder anders  sind und 

man das Erlernte immer wieder anpassen muss. 

Ein Problem vieler Teilnehmer‐/innen, das auch ich von mir selbst kenne, ist die Umstellung von der reinen 

’Bewegungsatmosphäre’ die  im Schulungsraum  vorherrscht,  zum gewohnten Umfeld  ihrer Pflegestation. 

Vieles  lenkt plötzlich ab, Geräte, Alarme, verschiedene Berufsgruppen, Mitpatienten, Zu‐ und Ableitungen 

und schließlich der Patient selbst mit seinen Einschränkungen. Plötzlich wird es schwierig sich auf die ge‐

plante Bewegungshandlung zu fokussieren. Man verfällt relativ schnell  in die alten Muster zurück, die Ab‐

läufe werden hektisch. Der Zeitaspekt, der  in unserer Schulung eine geringe Rolle spielte, da alle ca.1 Std. 

Zeit für das Üben der Mobilisationsmaßnahmen hatten, scheint plötzlich eine wesentliche Rolle zu spielen. 

Gezielt, lenke ich das Bewusstsein der Teilnehmer/innen auf diese Veränderungen, indem ich darauf hinwei‐

se, dass jede/r bei sich und dem jeweiligen Partner aus dem Seminar, darauf achten soll, ob und in welchem 

Maße man sich ablenken lässt. Auch ist es als Dozent  im Unterricht authentisch und wichtig  dass man die 

ein  oder  andere  Situation  und  Lernproblematik  aus  eigener  Erfahrung  kennt  und Teilnehmern  das  auch 

mitteilt. 

Ein erster Effekt während der Praxisbegleitung ist meist, dass festgestellt wird, wie viel Bewegung die eher 

wachen Patienten  zulassen, wenn die Atmosphäre  entspannt  ist und die Bewegungsunterstützung  ruhig 
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und  fließend erfolgt. Widerstand gegen die Bewegung der Pflegenden wird eher wahrgenommen und es 

kann durch Anpassung von Raum oder Zeit, also z. B. durch einen Richtungswechsel  in der Bewegung da‐

rauf reagiert werden, wie in Modul II geübt wird(2).   

Was so trainiert wird, ist die Herausbildung einer differenzierteren taktil/kinästhetischen Wahrnehmung(3).  

(Bauder Mißbach 2000)  

Ein weiterer positiver Effekt  ist, wie mir schon  im Praxisanteil der Seminare aber auch später aus dem Ar‐

beitsalltag der Teilnehmer/innen  erzählt wurde, dass  sich das Patientenbild positiv  ändert. Zwangsläufig 

muss man sich viel mehr auf den einzelnen Klienten einlassen, der sonst viel zu häufig auf seine Erkrankung 

oder bestimmte Eigenheiten reduziert wird. 

Den Lernverlauf der einzelnen Teilnehmer in den Modulschulungen, kann ich nur sehr eingeschränkt beur‐

teilen. Da nach einer erfolgten Modul I Schulung kaum noch eine Chance bestand diesen Teilnehmern eine 

weitere Fortbildungsveranstaltung zu bewilligen. Weniger als ⅓ der in Modul 1 geschulten Mitarbeiter/innen 

konnten ein Folgeseminar Modul II besuchen (siehe Anhang).   

Bei  jenen, die die weiteren Module  (2‐4) besuchten,  ich war erstaunt,  in welchem Maße noch  Inhalte der 

vorherigen Module präsent waren. Sie berichteten aus den jeweiligen Einrichtungen von zumeist positiven 

Erfahrungen. Patienten wie Pflegende fühlten sich sehr viel sicherer in der Mobilisation.  

Besonders auf ’meiner’ Intensivstation haben die mittlerweile recht vielen, zumindest in Modul I geschulten 

Mitarbeiter/innen als Multiplikatoren gewirkt. Zwei Kolleginnen berichteten mir,  sie hätten,  seit  sie mehr 

auf die Betthöhe  (Prinzip: Umgebung) und die Übereinstimmung der Eigenbewegung mit der Patienten‐

bewegung (Prinzip: Interaktion) achteten, wenige bis gar keine Rückenprobleme mehr hätten.  

Leider fehlt es  im Moment an der Kontinuität und Struktur der Schulungsmaßnahmen. Das Haus stellt für 

alle Fortbildungen nur noch 10 Std./Mitarbeiter/Jahr bereit. Diese sind mit Pflichtfortbildungen schon abge‐

golten, die Teilnehmer/innen müssten ihre Freizeit einbringen, um an den Grundlagenmodulen teilnehmen 

zu können.  

In Praxisanleitungen bei meinen Kollegen stellte ich fest, dass Steuerungskriterien, wie gezielter Einsatz von 

Zug und Druck, die Übereinstimmung der eigenen Körperbewegung mit der des Patienten  in einer Bewe‐

gungshandlung,  gut  abrufbar  und  teilweise  schon  in die  tägliche Arbeit mit Patienten  integriert worden 

sind. Vor allem freut mich, dass durch die Beschäftigung mit dem Thema der kinästhetischen Mobilisation 

das Verständnis für den Stellenwert von Bewegung in der Pflege gewachsen ist. 

Das Pflegepersonal äußert eindeutig und vielfach ein großes  Interesse an meinen Seminaren. Die Anwen‐

dung wirkt sich nachgewiesenermaßen an der Schnittstelle zwischen Patient/Klient ↔ Krankenhaus / Pfle‐

ge / Medizin. positiv aus. 

Ich hoffe,  ja wünsche mir, dass das Projekt  ’kinästhetische Mobilisation’ vom gesamten Management des 

Krankenhauses weiter unterstützt wird.  

Prävention und Rehabilitation des Patienten bereits im Akutstadium einer Krankheit sind für die Patienten 

ein wichtiger Meilenstein  seines Genesungsprozesses.  Vonnöten  sind  interdisziplinäre  Zusammenarbeit, 

Wissen und Bewegungskompetenzen der Akteure.  



 

Copyright Marcus Mitwollen 2009 

Facharbeit Level 4: Kinästhetik am Klinikum Bremen Ost  2009 

10 

1.6. Persönlicher Lernprozess  
11  Jahre  sind  vergangen,  seit meinem  ersten Kontakt mit dem Programm Kinästhetik. Davon waren die 

ersten zwei Jahre und die  letzten zwei Jahre für mich   wichtige   Lernphasen. Bewegungsförderung entwi‐

ckelte sich zu einem Schwerpunkt in meiner Arbeit mit Patienten.  

Nach meiner  Zusatzqualifikation  zum  ‘Viv  – Arte®  Fachberater  für  kinästhetische Mobilisation‘  und  der 

nachfolgenden  Tätigkeit  als  Fachberater  auf meiner  Intensivstation,  hatte  ich  das  zwingende Bedürfnis, 

meine Kenntnisse nicht nur aufzufrischen, sondern auch mein Bewegungsverständnis weiterzuentwickeln. 

Dass das Lernen in diesem Bereich nie aufhören würde, ist mir besonders jetzt am Ende meiner Ausbildung 

zum Viv‐Arte Fachlehrer Level 4 wohltuend klar. Es geht  immer weiter. Eine für mich wichtige Erkenntnis, 

denn Routine im Berufsalltag macht müde.  

Die Anwendbarkeit des Konzeptes und die neue Art der  Interaktion mit Patienten waren das erste, was, 

mich für die kinästhetische Mobilisation eingenommen hat.  

Die vielen Begrifflichkeiten verwirrten mich anfänglich. Der theoretische Hintergrund kann durch das oben 

beschriebene  ‘Lernen durch Anwenden‘ einen praktischen Bezug bekommen. Für Praktiker  in der Pflege  

wichtig, so war es zumindest für mich. Hätte mein Lernprozess ausschließlich in der Theorie stattgefunden, 

hätte  ich mich sicher schnell verabschiedet. Auch  ich bin eher ein Praktiker. Bevor  ich das Viv‐Arte® Lern‐

modell  für kinästhetische Mobilisation kennen  lernte, hatte  ich 2 Grundkurse Kinästhetik absolviert. Hier 

blieben Begriffe wie z.B. Haltungs‐ (1) und Transportebenen(2), ziemlich abstrakt. 

Begriffe bzw. Fachtermini müssen also einen praktischen Bezug bekommen um verstanden zu werden. Den 

bekommen sie im Viv‐Arte® Schulungssystem immer recht bald durch die Methode: Learning by doing.  

 

Hierbei sind meine Kurspartner sehr wichtig für mich da wir uns hier gegenseitig und untereinander ergän‐

zen, korrigieren, Erfahrungen austauschen,  Impulse geben oder einfach Bewegung  spüren  lassen. Leider 

habe  ich an meiner Arbeitsstelle niemanden, der/die mit mir zusammen  in der Ausbildung  ist, so dass  ich  

viele  Inhalte  zu Hause   weiter vertiefte. Hier muss dann häufig mal meine Familie herhalten und mir ein 

Feedback geben. Eine Bewegungsgruppe  /  Intensiv zu gründen  ist allerdings ein Wunsch von mir den  ich 

hoffentlich bald umsetzen kann.  

 
Was meine eigene Bewegung betrifft, so nehme  ich sie vor allem bewusster wahr.  In der Praxis setze  ich 

meinen Körper viel bewusster ein. Die Umgebung an meine Körpergröße von 1,98 cm anzupassen, ist mir in 

Fleisch und Blut übergegangen. Gewichtsverlagerungen, besonders bei sehr schweren Menschen kann  ich 

viel besser steuern, wenn  ich meinen eigenen Körper als  Instrument einsetze. Die Alternativen hierzu, He‐

ben, Ziehen oder Tragen sind in den allermeisten Fällen passé. Bereits bestehende Hüft‐ und LWS Probleme 

sind tendenziell zurückgegangen. 

Zielsetzungen und Maßnahmen der kinästhetischen Mobilisation kann ich inzwischen gut erklären und be‐

gründen sowie auch die Umsetzung am Patienten einfordern. Ich kann mich erinnern, dass es früher häufi‐

ger der Fall war, dass mir Kollegen/innen signalisiert haben „jetzt aber mal eben schnell  ihre Methode an‐

wenden zu wollen“. Mit der steigenden Zahl derer, die Modul I oder auch weitergehende Seminare besucht 

hatten, funktionierten diese, wie oben bereits gesagt, als Multiplikatoren. Es waren nun auch zunehmend 

einige “Alphatiere“ der Station dabei und überzeugt, dass Kinästhetik Sinn macht. Jedoch haben sich die 

Rahmenbedingungen bezüglich der Freistellung verschlechtert. 

 

In meiner Fähigkeit zu unterrichten hat sich einiges verändert. Wenn ich zu Beginn noch das Gefühl hatte, 
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viel reden zu müssen um viel Inhalt vermitteln zu können, kann ich mich mittlerweile besser auf die jeweili‐

gen Schulungsinhalte fokussieren. Ich lasse bei Unklarheiten üben, statt erklären zu wollen. Dabei nutze ich 

des ’learning by doing’ indem ich die Teilnehmer verschiedene Wege ausprobieren lasse und sie dann reflek‐

tieren, wo sich z. B. eine Bewegung am besten von einer Bewegungsebene zur nächsten überträgt. Dabei 

lerne ich selbst auch unheimlich viel. Schön finde ich Situationen in denen Teilnehmer/innen eine Erfahrung 

machen   die auch mir weiterhilft. So  stehe  ich nicht als der da, der alles weiß und bleibe Lernender.  Ich 

selbst empfinde es als sehr angenehm wenn der Unterrichtende Fehler zugeben oder Vorschläge annehmen 

kann. Als hilfreich für den Unterricht hat sich das Konzept `Cognitive Apprenticeship`(3) erwiesen, also: 

→ Demonstration (Modelling) 

→ Begleiten/Beraten (Coaching) 

→ Gerüstbau‐Leiten (Scaffolding/Fading) 

→ Durchsprechen  (Articulation) 

→ Reflektieren  (Reflektion) 

→ Zusammenfassen (Exploration)(4) 

 

Hier blieb mir v. a. im Gedächtnis, wie wichtig es ist, zu Beginn nah am Lernenden zu sein (auch körperlich) 

und sich mit zunehmend erlangter Sicherheit  immer weiter von  ihm zu entfernen, wie dies ebenso für die 

Patientenarbeit gilt. Auch hier muss  ich zu Beginn, wenn noch nicht ausreichend Sicherheit und Kontrolle 

des Lernenden (Patient) vorhanden ist, nah bei ihm sein und ihm mit meinem Körper Signale und Informa‐

tionen geben. Je mehr Sicherheit und Körperkontrolle der Patient erlangt hat, desto mehr kann  ich mich, 

auch körperlich, zurückziehen (Fading s.o.).  

Die Sicherheit im Unterrichten wächst natürlich mit der Anzahl der durchgeführten Kurse. Für die Module II, 

III,  IV muss  ich mir die  Inhalte und den Unterrichtsablauf  immer wieder anschauen und Teile davon Üben 

bzw. sie mir erarbeiten.  

Es wäre daher toll, für mich selbst und meine Lernentwicklung, wenn  ich die  Idee zur Gründung einer   Be‐

wegungsgruppe Intensiv bald realisieren könnte. 

1.7. Wie geht es weiter? Ausblick und Hoffnungen 

Die Situation der Pflege  ist schwierig, sie muss mit    immer weniger Personal  immer mehr Aufgaben über‐

nehmen. Obwohl Pflegende immer weniger direkt am Patienten arbeiten scheint bei vielen eine Art ’Rück‐

besinnung’ auf die Kernaufgabe  der  Pflege  stattzufinden.  

Kompetente Bewegungsförderung als Bestandteil professioneller Pflege auf Kosten von wenig erfolgsver‐

sprechenden  Ritualen könnte also auf diesem Weg eine Chance bekommen. 

In dem Buch: Helfersyndrom und Burn – Out – Gefahr schreibt Wolfgang Schmidbauer:  In der Pflege sind 

professionelle Leistungen weniger auffällig (weil weniger messbar –der Verf.)(…)Es geht hier vor allem um Aus‐

dauer  und Aufmerksamkeit  dafür, welche  Einzelaktionen  sich  abkürzen  lassen, welche  entbehrlich  sind  und 

welche die Pflegequalität  steigern. Wer professionell pflegt,  ist am Ende eines  langen Arbeitstages vielleicht 

müde, aber nicht erschöpft und ausgepumpt(…)(1) 

Die ökonomische Situation  in vielen Kliniken zwingt zum Sparen.  Ich sehe reihenweise `altgediente` aber 

auch junge Kollegen/innen `dauerkrank` im Dienstplan stehen oder ganz aus der Pflege gehen. Die Frustra‐
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tion nimmt zu. Von einigen weiß ich, dass ihnen ein Burn – Out – Syndrom diagnostiziert wurde. Viele ha‐

ben das Gefühl kaum noch  in der Lage zu sein eine qualitativ zufrieden stellende Patientenversorgung zu 

gewährleisten, geschweige denn eine fördernde, rehabilitative Pflege.  

Das Viv  – Arte Lernmodell  für  kinästhetische Mobilisation mit  seinem modularen Schulungssystem wird 

trotz aller Problematiken weiterhin ein wichtiger Baustein von Qualifikation  in der Pflege sein. Es werden 

hierfür mit den Pflegedienstleitungen, der Pflegedirektion die notwendigen Strukturen geschaffen.  

Desweiteren hat die Krankenpflegeschule ein großes  Interesse das modulare Schulungssystem  in die Aus‐

bildung zu integrieren.  

Die Viv – Arte Bewegungsschule hat für den Bereich der psychisch erkrankten Menschen ein spezielles Pro‐

gramm entwickelt, es wäre langfristig sinnvoll dieses Programm am Klinikum Bremen Ost zu etablieren.  

Eine Umfrage ergab, dass die Kolleginnen und Kollegen der Intensivstationen Bremen Ost bereit wären die 

modularen Schulungen zur Hälfte  in Freizeit besuchen würden. (Anhang). Dies scheint mir ein Hinweis da‐

rauf zu sein, das das Verständnis für den Stellenwert   von adäquater Bewegung und Mobilisation und eine 

Besinnung auf unsere Kernkompetenzen, zugenommen hat.  

Für meine  Intensivstation wünsche  ich mir zudem, wie oben bereits erwähnt, eine kleine Gruppe mit  Inte‐

ressierten, die sich mit verschiedensten Bewegungsaspekten für den Intensivbereich beschäftigen. 

Die Viv – Arte Bewegungsschule zeigt einen zielgerichteten Bildungsweg auf. (Anhang).Dieser Bildungsweg 

entspricht der internationalen Norm DN ISO 9001: 2000. 

Es ist alles bereit! 
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Anhang: 

1. Anzahl geschulter Mitarbeiter 

Geschultes Personal bis April 2009  

  Modul I  Modul II  Modul III  Modul IV 

Intensiv  29  11                    4    3 

Neurologische Frührehabilitation  9  2  2   

Neurologie  1  0  0  0 

Geriatrie  4  0  0  0 

FWB Reha  10  6  6  3 

Gesamtanzahl Klinik  52  19  12   6 

Externe Teilnehmer  18  0  0   0 

Insgesamt geschult  72  19  12  6 

 

2. Ergebnis Befragung: Seminare in der Freizeit 

Bereit 50% der Seminarzeit in der Freizeit zu machen, wenn innerhalb eines Jahres alle 4 

Module geschult würden und das Haus die Kosten übernimmt: 
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