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1	Einleitung		

Die  raschen Veränderungen  im Gesundheitswesen  verlangen  von der Pflegepraxis die bestehenden Leistungen neu 

auszurichten. Einer Frühförderung der Mobilität  in der Akutversorgung wird zunehmend größerer Bedeutung beige‐

messen. Desweiteren  ist es von großer Wichtigkeit, den Patienten  in einem hohen Mobilitätsgrad zu entlassen, hin‐

sichtlich des immer höher werdenden Altersdurchschnitts der Bevölkerung und der raschen Zunahme von Adipositas. 

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 

viel zu wenig unterstützt. Die Auswirkungen des Bewegungsmangels spielen  im  Intensivbereich mit seiner Hochleis‐

tungsmedizin eine nur untergeordnete Rolle. Die praktische Erfahrung zeigt aber, dass sich durch gezielte Bewegungs‐

übungen und Mobilisationshandlungen im frühen post operativen Bereich, die geistigen und motorischen Fähigkeiten, 

sowie die Organfunktion sehr rasch regulieren lassen. Die Beobachtungen in der Praxis spiegeln sich ferner in den Er‐

gebnissen 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 kann (vgl. Angelika 

Zegelin “ Festgenagelt“).  

Jörg Blech thematisierte in seinem neusten Buch “Bewegung“ die Wichtigkeit moderater Bewegung und zwar in allen 

Altersklassen. Ob zur Prävention oder im Krankheitsfall zeigt er erstaunliche Effekte auf. „Schonung und Bettruhe“; so 

lautete Jahrzehnte  lang die Devise der Medizin  im Krankheitsfall. Jetzt setzt sich unter den Ärzten die revolutionäre 

Erkenntnis durch, dass genau das Gegenteil Heilung verspricht. (Vgl. Jörg Blech “ Bewegung“ Kapitel 3 Seite 43 “Wir 

schonen uns zu Tode“).  

Das Thema menschliche Bewegung  ist mit Sicherheit zukunftsweisend, aber ohne Bewegungsexperten  in der Pflege 

kann weder die Abteilung noch die Institution als Ganzes, der Forderung nach Frührehabilitation nachkommen. Profes‐

sionelle Pflege erfordert, Fachkompetenz, Lernkompetenz, Methodenkompetenz und Sozialkompetenz. Diese Kom‐

petenzen  werden  im  Begriff  Schlüsselqualifikation  zusammengefasst.  Das  kinästhetische  Mobilisationsverfahren 

gehört mit  seinen Handlungsspektren  zum Bereich Methoden und Lernkompetenz,  jedoch  spielen  auch die beiden 

anderen Begriffe eine gewisse Rolle. Den Menschen  in seinen grundlegenden Fähigkeiten und Dispositionen, pflege‐

risch und kompetent zu unterstützen, erfordert große Kenntnis im Bereich des spezifischen Bewegungswissens. Mobil‐

isation sollte als ein grundlegender Bestandteil der Pflege vom Pflegepersonal angesehen und in der alltäglichen Pflege, 

zum Wohle der Patienten und zur Reduzierung der Folgekosten, auch angewendet werden.  

Stürze und ihre Vermeidung sind ein hochaktuelles Thema im Gesundheitswesen, nicht zuletzt wegen der hohen Kos‐

ten im Versicherungsbereich, wie aus dem Pressebericht der AOK Baden‐Württemberg von 2008 hervorgeht.  

„Auch bei vorliegenden chronischen Krankheiten ist nach dem Heidelberger Gerontologen Andreas Kruse, die Präven‐

tion bedeutsam. Ein Beispiel für die Prävention mit dem Ziel, die Selbstständigkeit des Menschen zu erhalten, ist die 

Sturzprophylaxe. Durch Training der Muskulatur und durch Förderung der Mobilität wird ein bedeutsamer Beitrag zur 

Vermeidung von Stürzen geleistet. Siehe auch im Anhang den Artikel des AOK‐Vorstandsvorsitzender Roland Sing, der 

auf die Präventionsangebote der AOK verweist.  

Diese oben aufgeführten Berichte zeigen deutlich, sei es aus der Sicht der Pflegewissenschaftler, der Krankenkassen 

oder Rechtsprechung, wie wichtig moderate Bewegung in der Prävention und Rehabilitation sind, sei es in Akutkliniken 

oder Altenheimen.  

Der Auftrag der Pflege sollte sein so früh wie möglich mit bewegungsfördernden Maßnahmen zu beginnen. Dies kann 

nur dann gewährleistet werden, wenn die Pflege auch ihrerseits bereit ist, sich von alten Bewegungsstrukturen zu ver‐

abschieden.  
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2	Projektinhalt		

2.1	Ausgangssituation		

Das Schwarzwald‐Baar Klinikum (Akutversorgung) mit 800 Pflegekräften auf vier Standorte verteilt, vertritt die Lehre 

des Kinästhetik  Instituts. Hier werden  alle Mitarbeiter  in Grund und Aufbau‐Kurs geschult. Diese Konzepte werden 

wenig bis gar nicht in den täglichen Pflegealltag umgesetzt. Durch teilweise mangelnde Motivation und Unkenntnisse, 

wird das Erlernte im Pflegealltag kaum integriert. Es genügt auch nicht, elegante Transfers zu gestalten, ohne die Fak‐

toren der einzelnen Kinästhetik‐Konzepte mit den  individuellen Gegebenheiten, der  in seiner Bewegung abhängigen 

Menschen zu vernetzen. Mit der Aussage: „Massen fassen, Zwischenräume spielen lassen“, werden die Bedingungen des 

zu bewegenden Menschen nur bedingt hinsichtlich eines einzigen Aspektes getroffen. Ebenso wenig, ist erkennbar, ob 

in Transfers entweder Zug oder Druck ausgeübt wird, desgleichen ob ein Zwischenraum unterstützt wird oder nicht.  

So wird  im Laufe der Zeit, der eigene Körper überstrapaziert. Rückenprobleme mit krankheitsbedingtem Ausfall des 

Pflegepersonals sind die Folge. Die Patienten werden bei dieser Vorgehensweise stetig immobiler. Eine breite Palette 

an Sekundärerkrankungen ist vorprogrammiert.  

Die  Folgen  des Bewegungsmangels  sollten  nicht  unterschätzt werden.  In Mitleidenschaft  gezogen werden Körper, 

Psyche und das Sozialverhalten  (Feedbackregulation). Auf den Körper bezogen kann es zu Kontrakturen, Dekubitus, 

Ödemen, Kreislaufschwäche und Pneumonien kommen. Die Psyche des Patienten wird belastet mit Wahrnehmungs‐

störungen, Orientierungslosigkeit und minimalem Körperbewusstsein sowie Angstgefühlen, Depressionen und Stress.  

Das Sozialverhalten äußert  sich  in Kommunikationsproblemen, verminderter Lernfähigkeit, gesteigerte Hilfsbedürf‐

tigkeit, Isolation und einem veränderten Verhalten in Beziehungen. Weiter resultieren daraus auch vermehrte Kosten 

in Form von Leasingraten für Weichlagerungsmatratzen, längere Verweildauer der Patienten und letztlich auch erhöh‐

te Ausfallzeiten durch Krankheit des Pflegepersonals.  

2.2	Motivation	des	Projektes		

Motivation war, die Viv‐Arte Bewegungslehre im Schwarzwald‐Baar Klinikum zu implementieren.  

Durch  die  1‐jährige  Ausbildung  zum  Kinästhetischen  Fachberater  Modul  1‐4  (2005‐2006)  an  der  Viv‐Arte‐

Bewegungsschule in Ulm, startete ich jetzt berufsbegleitend zum Bewegungslehrer Level 1‐4, das Projekt die Viv‐Arte‐

Bewegungslehre am Klinikum, auf der neurochirurgischen und chirurgischen Intensivstation mit 12 Betten und 35 Mit‐

arbeitern zu implementieren. Ebenfalls wollte ich die 20 Weiterbildungsteilnehmer für Anästhesie und Intensiv integ‐

rieren.  

 
2.3	Rechtlicher	Hintergrund		

Der Expertenstandart Dekubitusprophylaxe sagt aus, die Entstehung eines Dekubitus auf ein Minimum zu reduzieren. 

Das Pflegepersonal  ist angehalten, systematische Risikoeinschätzungen, Schulungen von Patienten und Betroffenen, 

Bewegungsförderung, Druckreduzierung und die Kontinuität prophylaktischer Maßnahmen zu gewährleisten.  

Die pflegerischen und auch juristischen Auseinandersetzung (§116 SGB X) mit dem Thema Sturz hat dazu geführt, dass 

die Diskussion inzwischen sachlicher geführt wird. Sie wird nicht mehr von der permanenten Angst begleitet, schuldig 

zu sein und die Aufsichtspflicht verletzt zu haben. Wichtige  Impulse gingen hier auch vom Expertenstandard “Sturz‐
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prophylaxe“ des Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) aus, der für mehr Handlungssi‐

cherheit bei den Pflegenden gesorgt hat. (Literatur Die Schwerster, der Pfleger 48. Jahrgang 02/09 S.112  

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege hat zum Ziel, Stürze und Sturzfolgen zu vermeiden, indem ursäch‐

liche Risiken und Gefahren erkannt und nach Möglichkeit minimiert werden. Er richtet sich an alle Pflegefachkräfte, die 

Patienten oder Bewohner entweder  in der häuslichen Umgebung oder  in einer Einrichtung der stationären Gesund‐

heitsversorgung oder der Altenhilfe betreuen. Dieser nationale Expertenstandard soll das Bewusstsein auf die professi‐

onelle Sturzprophylaxe in der Pflege lenken.  

 
2.4	Zielsetzung		

- Bewusstsein für menschliche Bewegung schaffen  

- Auswirkungen unterschiedlicher Mobilisationsarten kennen  
- Mobilisation in drei Phasen im Grundmuster durchführen können  
- Grundlegendes Bewegungswissen  

- Bewegung in Theorie und Eigenerfahrung vermitteln  

- Erkennen von Gelenkseinschränkungen und Abweichungen im Muskeltonus  

- Implementierung der drei Phasen der Mobilisation als Pflegestandart im Hinblick auf Prävention und Rehabili‐

tation  

- Mobilisation in der Pflege‐Bedeutung ‐IST‐Zustand Mit frühzeitiger Bewegungsförderung kann die Pflege 

heute den Krankenhausaufenthalt des Patienten verkürzen, teure Sekundärprobleme vermeiden, Kosten sen‐

ken und ihm ermöglichen am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen und nicht im Pflegeheim der Bettläge‐

rigkeit erliegen (siehe Zegelin “Festgenagelt“).  

Trotz personellen Engpässen gibt es genügend Gelegenheiten den betroffenen Menschen zu bewegen anstatt Lage‐

wechsel  für  Körperpflege, Nahrungsaufnahme  und  Ausscheidung  schnell  und  zielorientiert  zu  erledigen. Während 

dieser  Aktivitäten  kann  eine  physiologische  Bewegungsunterstützung  gleichzeitig  Bewegungsförderung  betrieben 

werden. Daher wäre es von Vorteil die drei Phasen der Mobilisation von Heidi Bauder Mißbach als Pflegestandard ein‐

zuführen und zwar am ganzen Klinikum!  

Grundsätzlich gilt:  

Das Ziel der Pflege ist die Unterstützung des Patienten beim Zurechtkommen im Lebensalltag.  

Bewegung und Mobilität ist die Basis der Selbstpflege. Durch anpassungsfähige Muskulatur, bewegliche Gelenke, be‐

lastbare Knochen Förderung der Selbstkontrolle Sicherheit in der Bewegung und im Wohlbefinden.  

 
2.5	Problematiken	der	Pflege	bei	Mobilisationshandlungen		

Die größten Probleme treten bei den Patienten mit Schädel‐Hirn‐Trauma auf welche in 30 Grad Oberkörper Hochlage 

im Bett kopfwärts bewegt werden müssen, ohne das der Kopf zur Seite fällt (was eine Hirndrucksteigerung zur Folge 

hätte). Ebenfalls problematisch sind adipöse Patienten mit einem BMI (Bodymaßindex) über 35, aus dem Bett zu mobi‐

lisieren, ohne das das Pflegepersonal an Rückenproblemen  leidet. Der neurochirurgische Patient  ist vielfach Vigilanz 

gemindert, die Informationsaufnahme stark verlangsamt so kommt es immer wieder zu Stresssituationen seitens Pati‐

ent (Angst, Schmerzen) und Pflege (hoher Anstrengungslevel) bei der Mobilisation ohne Bewegungsvorbereitung.  
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2.6	Überleitung	zu	Schulungsinterventionen		

2.6.1	Erforderliches	Wissen	der	Pflegende	bzgl.	Mobilisationshandlungen		
Erforderlich  sind: die Bewegungsgrundlagen  zu kennen, die Handlungsweise an die Kernproblematiken anzupassen 

und neue Ressourcen zu entwickeln. Es gibt keine Technik, die Pflegenden ermöglicht, Transfers mit stark hilfsbedürf‐

tigen Patienten auf Anhieb problemlos und mit Leichtigkeit alleine auszuführen. Mobilisation und Bewegungsförde‐

rung  sind  immer gegenseitiges Lernen  in mehreren gemeinsamen,  reflektierten  Interaktionen über  einen gewissen 

individuellen Zeitraum. Als Voraussetzungen für die gegenseitigen Lernprozesse benötigen Pflegende ein differenzier‐

tes Körperbewusstsein, gute Bewegungsfähigkeiten und Einfühlungsvermögen damit die Steuerung gelingt. Kontinui‐

tät, Geduld, Zeit und klare Absprachen aller am Lernprozess beteiligten Personen sind maßgeblich für den Erfolg.  

2.6.2	Warum	so	viele	Module		
Die Schulungen sind modular aufgebaut und beinhalten immer theoretische Wissensvermittlung verbunden mit Erfah‐

rungen und Übungen mit gesunden und kranken Menschen. Das Programm besteht aus 4 Grundlagenmodulen sowie 

aus themenzentrierten Workshops wie zum Beispiel Bewegung und Atmung oder Bewegung und Dekubitus. Die ein‐

zelnen Module enthalten immer gleiches Grundlagenwissen zur kinästhetischen Mobilisation. Die Themen der einzel‐

nen Module sind:  

Modul 1 : Präventive Mobilisation  

Schwerpunkt: Funktionale Anatomie Zusatzthema: Interaktion (Steuerung und Vergleich in der Wirkung von her‐

kömmlicher zu neuer Mobilisationsart auf Körper, Psyche und Sozialverhalten)  

Modul 2 : Rehabilitative Mobilisation  

Schwerpunkt: Anpassung (Bewegungselemente). Zusatzthemen: Menschliche Bewegung ( Bewegungsmuster), An‐

strengung (Beziehung zum Bewegungspartner und Druckkontrolle), Anatomie (Haltungs‐u. Transportebenen)  

Modul 3 : Frühförderung  

Schwerpunkt: menschliche Funktion, Zusatzthema: Umgebung  

Modul 4 : Effiziente Mobilisationsförderung  

Schwerpunkt :Interaktion( Lernprozess zwischen Pflege und Patient). Zusatzthema: menschliche Bewegung (Koordi‐

nationshilfen)  

Der Lernprozess Modul 1‐4 findet  in den einzelnen Bausteinen der 3 Bereiche des Lernmodells, zu unterschiedlichen 

Prinzipien  statt.  Der  Lernende wird  in  Teilschritten während  den  Schulungseinheiten  von Modul  1‐4  befähigt  die 

Grundlagen der menschlichen Bewegung  in der Mobilisation  zu berücksichtigen, Bewegungsunterschiede  abhängig 

von  situativen,  inneren  und  äußeren  Bedingungsfaktoren  zu  erkennen  und mit  den  Bewegungsgrundlagen  in  der 

Mobilisation übereinzustimmen. Mittels der 3 Instrumente Mobilisationsphasen, Bewegungsdiagnostik, Mobilisations‐

plan  lernen die Pflegenden  systematisch und  in portionierten, überschaubaren Lerneinheiten, den Gesundheitsent‐

wicklungsprozess mit Patienten professionell zu gestalten und zu dokumentieren.  

Gemeinsam erarbeitete, ausgeführte und reflektierte Mobilisationshandlungen sind immer: Lernen, Förderung und 

Prävention für alle Beteiligten.  

2.6.3	Verlauf	der	Schulungen		
Die inhaltliche Gestaltung der Schulungen 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 Mitar‐
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beiter aufmerksamer in der Anwendung ihrer Bewegungspraxis zu sein. Einer der wichtigsten Aspekte der Schulungen 

ist die kontinuierliche Praxisbegleitung. Sie  findet zeitnah statt und wird  in einem sechswöchigen  festgelegten Zeit‐

rahmen wiederholt.  

In dem zweijährigen Zeitraum erfolgten die Schulungen in den Modulen 1 bis 4. Davon wurden insgesamt 6x Modul 1, 

5x Modul 2, 4x Modul 3 und 2x Modul 4 durch geführt. Die Teilnahme lag im Schnitt bei 3‐4 Personen.  

Vom Dezember 2007 bis März 2009 wurden 20 teilnehmende Beobachtungen in der Praxis durchgeführt. Zehn beim 

passiven und zehn beim teilaktiven Patienten. Workshops wurden vier durchgeführt und ein externer Workshop beim 

DRK Schwenningen (Deutsches Rotes Kreuz) jeweils mit 20‐30 Personen.  

2.7	Kinästhetisches	Lernmodell		
Heidi Bauder Mißbach hat Kinästhetik in einem Lernmodell zusammengefasst. Hintergrund dieses Lernmodells sind 

die Feedbackregulationen zwischen den Systemen. ((Die Muskelgruppen des Bewegungsapparates kontrollieren die 

Umgebung über Feedback und erzeugen eine Wirkung auf das innere Leben durch Anpassung der Bioenergieprodukti‐

on des Organstoffwechsels, der Organfunktion und der Gehirnfunktion (K. U. Smith))  

Ziel dieses Lernmodells ist die Kernproblematiken in den Bewegungsfähigkeiten von Patienten zu erkennen, zu analy‐

sieren, individuell angepasste Mobilisationshandlungen zu planen, durchzuführen und zu überprüfen.  

Vorgehensweise: Grundlagen der menschlichen Bewegung ( kinästheti‐

sche Prinzipien) ‐Bedingungsfaktoren die Einflussnehmen in Bewe‐

gungs‐und Mobilisationshandlungen der Pflege ‐Förderung der Bewe‐

gung innerhalb einer Mobilisation.  

Einfluss auf jede Bewegungs‐und Mobilisationshandlungen nehmen 

folgende Bedingungsfaktoren, die 6 Kernbereichen zugeordnet sind:  

 Sensorik/Psyche, Motivation, Lernen 

 Körperlichen Bedingungen  

 Bewegungsgewohnheit  

 Bewegungsentwicklung  

 Kraft / Kondition  

 und den äußeren Bedingungsfaktoren  

 
Die Patienten erfahren während eines Lagewechsels häufig Schmerzen, Bewegungsunfähigkeit und Kreislaufprobleme. 

Wenn jede Mobilisation mit kleinen Bewegungen begonnen wird, kann diesen Symptomen vorgebeugt werden. Es ist 

nicht wichtig das schwerkranke Menschen während einer Mobilisation unter allen Umständen das Bett verlassen. Je 

mehr konsequente Mobilisation mit kleinen Bewegungsaktivitäten während der Liegephase im Bett durchgeführt wird, 

desto so leichter gestaltet sich später die Mobilisation aus dem Bett. Mit der Bewegungsunterstützung in der dritten 

Phase wird für das Wohlbefinden des Patienten gesorgt und wirksam gegen Dekubitus und Kontrakturen vorgebeugt.  

Warm‐Up: das Körperbewusstsein wecken, Ressourcen erfassen, aufwärmen von Muskeln und Gelenken.  

Funktionstraining:  die  Bewegungsabläufe  für  eine  Alltagsfunktion  zu  integrieren,  die Ortswechsel  koordinieren. 

Während dieser Phase wird es dem Patienten ermöglicht seine Ressourcen zu erfahren. Die verschiedenen körperei‐

genen Funktionen zu koordinieren. Mit sich selbst und seiner Umgebung in Beziehung zu treten. 	

Cool‐Down: das ankommen an einen neuen Ort, das einrichten einer bequemen Position, das gleichmäßige verteilen 

des Gewichts in 4‐Richtungen, Gelenkstellung neutralisieren, Entspannen in der Ruheposition.  
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2.8	Mobilisationsplan	nach	dem	Viv‐Arte	Lernmodell		
Der Mobilisationsplan soll verhelfen Lernprozesse mit Patienten zu strukturieren und zu dokumentieren.  

Ein Mobilisationsplan umfasst:  

‐Diagnostik  

‐Kernproblematik  

‐Interaktion  

‐Bewegungsmuster  

‐Maßnahmen in den 3 Phasen der Mobilisation  

‐Reflexion der Ergebnisse in Diagnostik und Verlaufsbeschreibung  

 

2.9	Darstellung	des	Mobilisationsplan	anhand	eines	Patientenbeispieles		

2.9.1	Situation	grob	erfassen		

68 jähriger Mann nach einem Sturz, spinale Kontusion mit Tetraparese und Spinalkanal Stenose HWK 4/5 Vorbeste‐

hend Morbus Bechterew. Vor dem Sturz: selbständiger Schneidermeister, aktiv am Leben beteiligt.  

Aktuelle Diagnose: Schwellung der rechten Pharynxhinterwand mit Einengung des Hypopharynx und Verlegung der 

Ösophaguspassage.  

Jetzige Problematik: ganz auf fremde Hilfe angewiesen, depressiv, Dysphagie, motorische Tetraparese. Bisher passi‐

ver Transfer im Bett nach oben und mit Rollbord in den Stuhl.  

2.9.2	Erstellung	der	Bewegungsdiagnostik	am 3. postoperativen Tag  

  Punkte 

Interaktion   

Keine Motivation  6 

Angst beim Transfer in Abhängigkeit vom Pflegepersonal  6 

Funktionale Anatomie   

Gelenksbeweglichkeit HWS  6 

Beweglichkeit Schultergürtel  5 

Schlaffer Muskeltonus an beiden Unterschenkeln  6 

Schlaffer Muskeltonus an beiden Unterarmen  6 

Anstrengung   

Stützen und Halten mit Armen und Beinen  6 

Summe  41 

	
2.9.3	Kernproblematik	‐Bewegungsmuster	‐Interaktion		
Kernproblematik: Keine Motivation zum Lernen Motorische Lähmung von Armen und Beinen  

Interaktion: Passiv bis teilaktive Bewegungsunterstützung Begründung: Entwicklung von Selbstkontrolle, Förderung 

der Lernbereitschaft  

Bewegungsmuster: Diagonales Bewegungsmuster Begründung: Gleichgewicht und Orientierung erleichtern (Angst)  

 
2.9.4	Maßnahmen	in	den	3	Phasen	der	Mobilisation		
(Maßnahmen festlegen und begründen)  
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1 Phase Warm‐Up  

Haltungs‐und  Transportebenen  an  beiden  Beinen  und  Armen  durch  bewegen,  intensiv  die Mittelfußknochen  und 

Handwurzelknochen bewegen.  

Begründung: Standfestigkeit trainieren für besseren Stand, Verbesserung der Feinmotorik an den Händen.  

2. Phase Positionswechsel  

Vor jedem Lagewechsel die paretischen Körperteile anbewegen, damit sie besser dem Lagewechsel folgen können.  

Nach oben im Bett mit zwei Pflegepersonen, beide Beine aufstellen stabilisieren, anbahnen der Bewegung.  

Teilaktivität aus dem Ellenbogen nutzen  

An die Bettkante setzen mit einer Pflegeperson. Warten bis der Patient mit der Bewegung beginnt. Stützkraft am Ell‐

bogen nutzen. Genaue verbale Anleitung in der Mobilisation.  
Stehtransfer mit einer Pflegeperson. Unter dem Gesichtspunkt Zug und Druck (Körpereinsatz)  

Begründung: Förderung der Halte‐und Stützfunktion, Gleichgewichtsregulation und Förderung des Selbstvertrauens.  

3. Phase cool‐down  

Im Stuhl:  ‐Zentrierte Sitzposition  ‐Füße mit Bodenkontakt  ‐Breite Gewichtsverlagerung  im Becken  ‐Stabilisieren der 

Arme mit harten, kleinen Kissen  

4. Finale Einschätzung  

Einschätzung am 8. postoperativen Tag Verlauf  : Der Patient wurde am 9. postoperativen Tag  in die HNO‐Abteilung 

der Uni‐Freiburg verlegt. Zu diesem Zeitpunkt konnte er die Beine in Rückenlage aufgestellt halten. Es verbesserte sich 

die Halte‐und Stützfunktion in beiden Ellenbogen wo durch sich ein teilaktives Bewegungsmuster anbahnte. Der Pati‐

ent wurde immer motivierter, er sah, daß in kleinen Teilschritten seine Mobilität sich verbessert durch ständiges üben. 

Er stand seiner Zukunft optimistischer gegenüber.  

 
  Punkte 

Interaktion   

Keine Motivation  4 

Angst beim Transfer in Abhängigkeit vom Pflegepersonal  4 

Funktionale Anatomie   

Gelenksbeweglichkeit HWS  6 

Beweglichkeit Schultergürtel  4 

Schlaffer Muskeltonus an beiden Unterschenkeln  6 

Schlaffer Muskeltonus an beiden Unterarmen  6 

Anstrengung   

Stützen und Halten mit Armen und Beinen  5 

Summe  35 

 
Zusammenfassung: 

Im Intensivbereich beträgt der zeitliche Rahmen für die Durchführung eines Mobilisationsplanes maximal sieben Tage. 

Im postoperativen Verlauf ändern sich die Bedingungsfaktoren rasch. Nicht selten kann ein erstellter Mobilisationsplan 

nach wenigen Stunden seine Gültigkeit verloren haben. Es kommt zu einer anderen Zielsetzung mit einem neuen 

Handlungsschema.  
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3	Bedingungsfaktoren	des	neurochirurgischen	Intensivpatienten		

  Bedingungsfaktoren  Zielsetzungen 

Interaktion  Probleme‐teilweiser, bis ganzer Verlust der 
Selbstkontrolle durch tiefe Analgosedierung, 
Schmerzen, Angst‐Einfluss von Stressfaktoren, 
motorische Aphasie  

Der Patient soll in Ruhe und stressarm aufwachen  
 

Funktionale  
Anatomie 

EVD‐Anlage, strenge 35 Grad Oberkörperhoch‐
lage bis zur nächsten CCT‐Kontrolle ca. 12 Std. 
‐reduzierte Hautdurchblutung, hypotone Mus‐
kulatur, Gelenkfehlstellungen, Hemiphlegie, 
grob und feinmotorische Probleme, Vorer‐
krankungen des Bewegungsapparat  

Der Patient erleidet keine Sekundärschäden  

Eigenbewegung  gezielt  zu  lassen,  Einleitung  der

Förderung zur Eigenbewegung  
 

Menschliche  
Bewegung 

Lineares Bewegungsmuster, passives, hyperak‐

tives Bewegungsverhalten, kauen am Tubus 

unkoordinierte, grobmotorische Bewegung, 

Notwendigkeit zur Veränderung der Bewe‐

gungsgewohnheit  

 

Menschliche  
Funktion 

Bewegungsentwicklung 

eingeschränkte Möglichkeiten für Positions‐

wechsel und Druckentlastung, maschinelle Be‐

atmung, medikamentöse Kreislaufunterstützung

mit teilweisen hohen Gaben von Aterenol zur 

CCP‐Stabilisierung, Störungen im Wasser und 

Elektrolythaushalt, Volumenverlust.  
 

Stabilisierung der Organfunktion, Toleranz  

der Positionswechsel  

 

Anstrengung    Überforderung der konditionellen Fähigkeiten 
auf ein Mindestmaß reduzieren, Aufbau der 
Stütz‐u. Haltefunktion  
 

Umgebung    Der Patient erfährt Sicherheit und Wohlbefin‐
den, Hilfsmittel fördernd und gezielt einsetzen.  
 

DIE BEDINGUNGSFAKTOREN ZEIGEN DEUTLICH, WIE SCHWIERIG DIE SITUATION DES PATIENTEN 

IN DIESER PHASE IST. 

In Zeiten der DRG,s und stark verkürzten Liegezeiten, ist es von Nöten eine Verbesserung in der Pflegepraxis durchzu‐

führen,  im Hinblick auf ein patientenorientiertes Mobilisationskonzept  in der  frühen postoperativen Phase,  in Bezug 

auf präventive und rehabilitative Mobilisation.  

Aus den aufgelisteten Bedingungsfaktoren des Patienten entstand folgende Zielsetzung:  

‐Bewusstsein für menschliche Bewegung in der Pflege zu etablieren  

‐grundlegendes Bewegungswissen in Theorie  

‐Eigenerfahrung und praxisorientiertes Lernen zu vermitteln  

‐die 3 Phasen der Mobilisation in den Pflegealltag zu implementieren im Hinblick auf Prävention und Rehabilitation  

‐Mobilisation von unten nach oben im Bett bei einem passiven Patienten, als Standard einführen.  
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4	Schilderung	des	Lernprozesses	der	Mitarbeiter		

Im Rahmen der zweijährigen Schulungen wurde deutlich daß die Mitarbeiter stark motiviert und vom Effekt physiolo‐

gischer Bewegungsunterstützung überzeugt sind.  

96% der Mitarbeiter sind auf dem Wissens stand von Modul. 1, 60% können Modul 2 umsetzen in ihre alltäglichen pfle‐

gerischen Maßnahmen, 40% sind auf dem Wissensstand von Modul 3 und 30% setzen Modul 4 um.  

Diese Zahlen belegen daß die Mobilisation in der Intensivpflege einen positiven Stellenwert einnimmt. Durch die Pro‐

fessionalität und das persönliche Engagement jedes Einzelnen wurde die Vielschichtigkeit der physiologischen Bewe‐

gungsunterstützung in der Pflege deutlich. Es entwickelten sich wahre Spezialisten unter den Mitarbeiter, die einen in 

der Warm‐up Phase, die anderen  im Transfer aus dem Bett  (der Bettlifter wird nur noch zum Wiegen des Patienten 

genommen). Wird er  trotzdem einmal von einem neuen Mitarbeiter zur Mobilisation verwendet, kommt sofort eine 

rege Diskussion über Sinn und Zweck einer Mobilisation in Gang und der Mitarbeiter wird zur Schulung geschickt.  

In der cool‐down Phase wird pedantisch auf zentrierte Positionen geachtet, besonders beim neurochirurgischen Pati‐

enten mit Dysphagie. Dazu kann gesagt werden daß die Aspirationspneumonien  

rückläufig sind. Dies müsste durch eine Studie bewiesen werden. Am Klinikum wird aber kein Raum für solche Studien 

zur Verfügung gestellt, obwohl das Haus den Status Lehrkrankenhaus der Uni Freiburg hat. Die Patienten werden mo‐

biler auf die Allgemeinstationen verlegt z. B. große invasive urologische Eingriffe wie Neo‐Blase werden am 4. post‐

operativen Tag als aktive Patienten, was die Mobilität anbelangt, wieder verlegt. Der Altersdurchschnitt dieser Patien‐

ten liegt ungefähr bei 70 Jahren mit teilweisen erheblichen Grunderkrankungen seitens des Herz‐Kreislaufsystem oder 

des Bewegungsapparates. Die neurochirurgischen Patienten können ebenfalls schnell und mobiler in die Rehabilitati‐

onszentren verlegt werden.  

Die Ergebnisse zeigen dass die Kollegen sich mit dem Thema: „Mobilität erhalten und fördern beim Intensivpatien‐

ten“ auseinandersetzen. Es wurde erkannt das Bewegung ein zukunftweisendes Thema im Pflegealltag ist und nicht 

nur in das Arbeitsgebiet der Physiotherapie gehört. Seit geraumer Zeit sind auf unserer Station die Physiotherapeuten 

arbeitslos oder werden von den Mitarbeitern in den verschiedenen warm‐up Phasen angeleitet, damit der Patient eine 

einheitliche Bewegungsförderung erfährt.  

Die drei Phasen der Mobilisation wurden im Februar 2009 in den Pflegestandard unserer Intensivstation implementiert 

und ebenfalls in den Unterrichtsplan der Weiterbildungsteilnehmer aufgenommen. Alle haben bei ihrer praktischen 

Prüfung 2008 mit der Warm‐up Phase begonnen.  

Die Reduzierung der Leasingkosten, der Gerro‐Med. Matratzen sind im zweijährigen Schulungszeitraum um 90% ge‐

sunken. Dies bestätigt die Erweiterung der Pflegekompetenz. Ebenso ergab die Auswertung der Dekubitus Inzidenz ein 

positives Ergebnis lt. Qualitätsmanagement (genaue Zahlen sind noch nicht vorhanden).  
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5	Persönlicher	Lernprozess		

In der Weiterbildung zum Viv‐Arte Bewegungslehrer 1‐4 lernte ich Bewegung differenzierter zu betrachten und anzu‐

leiten. Bei der Anleitung merkte ich schnell dass Menschen unterschiedliche Fähigkeiten haben für das motorische 

Lernen. 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 eine not‐

wendige Anpassung vorzunehmen.  

Am meisten fasziniert mich, den passiven Patienten durch gezielte Förderungsmaßnahmen zur Teilaktivität zu moti‐

vieren und die Angehörigen in diesen Lernprozess mit einzubeziehen Dieses gemeinsame lernen ist enorm wichtig für 

alle Beteiligten, damit die Selbstständigkeit und Lebensqualität der Patienten wieder erreicht wird. Dieses gemeinsa‐

me lernen bewirkt für mich eine Qualitätssteigerung in meinen sozialen Fähigkeiten und gestaltet meinen pflegeri‐

schen Alltag abwechslungsreich.  

 
6	Ausblick		

Das  laufende Projekt wird durch  eine  kontinuierliche Praxisbegleitung mit Evaluierungen und weiteren Schulungen 

fortgeführt damit die Qualität der Mobilisationshandlungen erhalten bleibt.  

Motivieren des Intensivpersonal für Workshop’s.  

Erstellen von Mobilisationsplänen für Langzeitpatienten zur Dokumentation der Bewegungsförderung und zur Überlei‐

tung in die Reha.  

Eine Ausbildung zum Trainer für Sturzprävention könnte ich mir vorstellen, aber bei genauerer Betrachtung der Lern‐

inhalte habe ich mit der jetzigen Ausbildung eigentlich den gleichen Lernstoff absolviert.  

Die Ausbildung zur Fachkraft Palliativ‐Care wurde mir seitens der Pflegedirektion nicht genehmigt, fällt nicht in mein 

Arbeitsgebiet war die Aussage!  

Ein kleiner und langsamer Umdenkprozess zum Thema Bewegungsförderung findet in der Pflegedirektion statt. Dieses 

wird immer wieder durch kleine Zugeständnisse signalisiert.  

Zitat zum Schluss  

ZU UNSERER NATUR GEHÖRT BEWEGUNG, DIE VOLLKOMMENE RUHE IST DER TOD. 

(BLAISE PASCAL) 
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8	Anhang		

8.1	Prävention	stärken		

AOK‐Vorstandsvorsitzender Roland Sing verwies auf die Präventionsangebote der AOK wie Rückenschulen, Stressbe‐

wältigung, Ernährungsberatung und Bewegungsschulen.  

„In Anbetracht der Erkenntnisse  in dem Gutachten müssen diese Angebote verstärkt werden“, sagte Sing. Zugleich 

betonte er, Gesundheitsvorbeugung dürfe nicht länger nur junge Menschen im Auge haben, sondern müsse alle Alters‐

gruppen einbeziehen.  

Sing  verwies  unter  anderem  auf  die  Aktion  Sturzprävention  und  Mobilitätsverbesserung,  die  die  AOK  Baden‐

Württemberg  zusammen mit dem Sozialministerium Baden‐Württemberg und dem Geriatrischen Zentrum Ulm  ins 

Leben gerufen hat. Das Projekt soll dazu beitragen, dass ältere und alte Menschen  ihre Mobilität nicht nur erhalten, 

sondern gar verbessern. Denn Mobilitätseinschränkungen führen Menschen mehr Pflege brauchen.  

"Gesund altern" ‐Presseinformation 27.02.2003  

Mehr und bessere Vorbeugung kann Gesundheitskosten reduzieren  

Steigende Lebenserwartung und alternde Bevölkerung führen nicht zwangsläufig zu dem vielfach behaupteten Kollaps 

des Gesundheitswesens. Viele chronische Krankheiten, die vor allem  im Alter auftreten und das Gesundheitssystem 

finanziell erheblich belasten, könnten durch gezielte Vorbeugung zeitlich hinausgezögert oder gar verhindert werden. 

Zu diesem Schluss kommt eine Analyse von fünf Wissenschaftlern unter der Leitung des Heidelberger Gerontologen 

Andreas Kruse. Das Gutachten war von der AOK Baden‐Württemberg in Auftrag gegeben worden.  

Nach den Erkenntnissen des Gutachtens  lässt  sich durch  eine  verbesserte Vorbeugung die Ausgabensteigerung  im 

Gesundheitssystem deutlich beeinflussen. Allein Fortschritte der heilenden Medizin werden dagegen aller Wahrschein‐

lichkeit nach den Ausgabenanstieg nicht bremsen können. Roland Sing, Vorsitzender des Vorstandes der AOK Baden‐

Württemberg, erklärte, angesichts der Analyse der Studie sei ein verstärktes Umdenken  in der Prävention dringend 

erforderlich. Er kündigte mehr Präventionsangebote speziell für ältere Versicherte an. „Unser aller Ziel muss es sein, 

gesund zu altern“, sagte Sing. Nicht nur der Kosten, sondern auch der Lebensqualität wegen: „Noch besser als die ge‐

heilte Krankheit ist immer die verhinderte Krankheit.“  

Nach Kruses Darstellung eignet sich die demografische Entwicklung weder zur Verharmlosung noch zur Dramatisie‐

rung der Anforderungen an das Gesundheitssystem. „Dass die Zahl alter und sehr alter Menschen  in unserer Gesell‐

schaft wächst, heißt noch lange nicht, dass auch die Zahl der chronisch kranken, hilfe‐und pflegebedürftiger Menschen 

in gleichem Umfang steigt“, sagte Kruse.  

Im Gegenteil: „Die Menschen werden zwar  immer älter, aber eben nicht  immer kränker.“ Kruse verwies darauf, dass 

heutige 70‐Jährige im Durchschnitt fünf Jahre gesünder sind als 70‐Jährige vor 30 Jahren.  

Diese Tendenz werde  sich mit großer Wahrscheinlichkeit  fortsetzen:  „In den künftigen Generationen alter und  sehr 

alter Menschen ist von einem höheren Anteil selbstständig lebender Menschen auszugehen als in heutigen Generatio‐

nen.“ Nach dem Gutachten ist für die Gesundheitskosten deshalb nicht allein entscheidend, wie viele ältere Menschen 

in einer Gesellschaft  leben, sondern wie gesund oder krank diese älteren Menschen sind: „Dabei müssen gewonnene 

Lebensjahre keine kranken Jahre sein.“  
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In die Analyse gingen sowohl eigene Studien der fünf Wissenschaftler als auch Studien anderer Wissenschaftler ein.  

Höchste Gesundheitskosten in den letzten beiden Lebensjahren.  

Derzeit  fallen bei älteren Menschen deutlich höhere Gesundheitskosten pro Kopf an als bei  jüngeren Altersgruppen. 

Unabhängig vom Alter der Betreffenden entstehen aber die meisten für einen Menschen benötigten Gesundheitsaus‐

gaben in dessen beiden letzten Lebensjahren (sogenannte "Sterbekosten"). Diese Gesundheitsausgaben für Sterbende 

liegen über den Ausgaben für gleichaltrige Überlebende. Mit wachsendem Lebensalter sinken diese "Sterbekosten".  

Die im hohen Alter notwendigen Gesundheitsausgaben, die die Kassen und damit die Beitragszahler Jahr für Jahr auf‐

bringen müssen, gehen nach dem Gutachten zu einem großen Teil auf chronische Erkrankungen wie Bluthochdruck, 

Herz‐Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus zurück. Rauchen, zu viel Alkohol, falsche Ernährung, zu viel Stress 

und zu wenig Bewegung begünstigen in hohem Maße solche chronischen Krankheiten.  

Mehr Bewegung und richtige Ernährung zum Beispiel vermeiden Übergewicht. Dadurch sinkt das Risiko, an Altersdia‐

betes oder an Bluthochdruck zu erkranken. Wer einen normalen Blutdruck hat, erleidet mit geringerer Wahrscheinlich‐

keit einen Schlaganfall.  

Die Möglichkeiten der Prävention sind nach Kruses Worten noch  längst nicht ausgeschöpft. „Prävention macht nicht 

nur bei  jungen Menschen Sinn“, sagte er und betonte:  „Es  ist nie zu spät, mit der Vorbeugung zu beginnen.“ Kruse 

nannte  in  diesem Zusammenhang  vor  allem  eine  entsprechende  Ernährung  und Bewegung.  Sportwissenschaftlern 

zufolge bewegt sich nur jeder zehnte Deutsche zwei Stunden oder mehr in der Woche. Nach Kruses Worten darf Vor‐

beugung aber nicht beim Verhalten der Versicherten stehen bleiben: „Vorbeugung muss sich ebenso auf die Lebensla‐

ge der Menschen beziehen.“ In der Arbeitswelt zum Beispiel seien die Ursachen für viele Erkrankungen des Stütz‐und 

Bewegungsapparates zu suchen.  

Mit Blick auf die Pflegeversicherung sagte Kruse: „Zwar steigt mit dem Alter auch das Risiko der Pflegebedürftigkeit. 

Allerdings ließe sich durch Früherkennung bestimmter Krankheiten und durch optimale Versorgung oftmals Pflegebe‐

darf vermeiden. Auch bei vorliegenden chronischen Krankheiten ist nach Kruse die Prävention bedeutsam. Ein Beispiel 

für die Prävention mit dem Ziel, die Selbstständigkeit des Menschen zu erhalten, ist die Sturzprophylaxe. Durch Trai‐

ning der Muskulatur und durch Förderung der Mobilität wird ein bedeutsamer Beitrag zur Vermeidung von Stürzen 

geleistet.  

Mehr und bessere Vorbeugung kann Gesundheitskosten reduzieren  

Verharmlosung noch zur Dramatisierung der Anforderungen an das Gesundheitssystem. „Dass die Zahl alter und sehr 

alter Menschen in unserer Gesellschaft wächst, heißt noch lange nicht, dass auch die Zahl der chronisch kranken, hilfe‐

und pflegebedürftiger Menschen in gleichem Umfang steigt“, sagte Kruse.  

Im Gegenteil: „Die Menschen werden zwar  immer älter, aber eben nicht  immer kränker.“ Kruse verwies darauf, dass 

heutige 70‐Jährige im Durchschnitt fünf Jahre gesünder sind als 70‐Jährige vor 30 Jahren.  

Diese Tendenz werde  sich mit großer Wahrscheinlichkeit  fortsetzen:  „In den künftigen Generationen alter und  sehr 

alter Menschen ist von einem höheren Anteil selbstständig lebender Menschen auszugehen als in heutigen Generatio‐

nen.“ Nach dem Gutachten ist für die Gesundheitskosten deshalb nicht allein entscheidend, wie viele ältere Menschen 

in einer Gesellschaft  leben, sondern wie gesund oder krank diese älteren Menschen sind: „Dabei müssen gewonnene 

Lebensjahre keine kranken Jahre sein.“  
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In die Analyse gingen sowohl eigene Studien der fünf Wissenschaftler als auch Studien anderer Wissenschaftler ein.  

Höchste Gesundheitskosten in den letzten beiden Lebensjahren  

Derzeit  fallen bei älteren Menschen deutlich höhere Gesundheitskosten pro Kopf an als bei  jüngeren Altersgruppen. 

Unabhängig vom Alter der Betreffenden entstehen aber die meisten für einen Menschen benötigten Gesundheitsaus‐

gaben in dessen beiden letzten Lebensjahren (sogenannte "Sterbekosten"). Diese Gesundheitsausgaben für Sterbende 

liegen über den Ausgaben für gleichaltrige Überlebende. Mit wachsendem Lebensalter sinken diese "Sterbekosten".  

Die  im hohen Alter notwendigen Gesundheitsausgaben, die, die Kassen und damit die Beitragszahler  Jahr  für  Jahr 

aufbringen müssen, gehen nach dem Gutachten zu einem großen Teil auf chronische Erkrankungen wie Bluthochdruck, 

Herz‐Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus zurück. Rauchen, zu viel Alkohol, falsche Ernährung, zu viel Stress 

und zu wenig Bewegung begünstigen in hohem Maße solche chronischen Krankheiten.  

Mehr Bewegung und richtige Ernährung zum Beispiel vermeiden Übergewicht. Dadurch sinkt das Risiko, an Altersdia‐

betes oder an Bluthochdruck zu erkranken. Wer einen normalen Blutdruck hat, erleidet mit geringerer Wahrscheinlich‐

keit einen Schlaganfall.  

Die Möglichkeiten der Prävention sind nach Kruses Worten noch  längst nicht ausgeschöpft. „Prävention macht nicht 

nur bei  jungen Menschen Sinn“, sagte er und betonte:  „Es  ist nie zu spät, mit der Vorbeugung zu beginnen.“ Kruse 

nannte  in  diesem Zusammenhang  vor  allem  eine  entsprechende  Ernährung  und Bewegung.  Sportwissenschaftlern 

zufolge bewegt sich nur jeder zehnte Deutsche zwei Stunden oder mehr in der Woche. Nach Kruses Worten darf Vor‐

beugung aber nicht beim Verhalten der Versicherten stehen bleiben: „Vorbeugung muss sich ebenso auf die Lebensla‐

ge der Menschen beziehen.“ In der Arbeitswelt zum Beispiel seien die Ursachen für viele Erkrankungen des Stütz‐und 

Bewegungsapparates zu suchen.  

Mit Blick auf die Pflegeversicherung sagte Kruse: „Zwar steigt mit dem Alter auch das Risiko der Pflegebedürftigkeit. 

Allerdings ließe sich durch Früherkennung bestimmter Krankheiten und durch optimale Versorgung oftmals Pflegebe‐

darf vermeiden. Auch bei vorliegenden chronischen Krankheiten ist nach Kruse die Prävention bedeutsam. Ein Beispiel 

für die Prävention mit dem Ziel, die Selbstständigkeit des Menschen zu erhalten, ist die Sturzprophylaxe. Durch Trai‐

ning der Muskulatur und durch Förderung der Mobilität wird ein bedeutsamer Beitrag zur Vermeidung von Stürzen 

geleistet. Lebensqualität und können Stürze und Verletzungen zur Folge haben, was wiederum dazu führt, dass ältere 

Menschen mehr Pflege brauchen.  


