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1. Einleitung 
 
Ich bin seit 1993 Krankenpfleger und seit 1995 am Universitätsklinikum Ulm beschäf-
tigt. 
Im selben Jahr begann ich mich mehr oder weniger intensiv mit Kinästhetik zu 
beschäftigen. Seit 2001 arbeitete ich auf einer Urologischen Intensivpflegestation auf 
der es eine breite Akzeptanz und ein hohes Interesse für Bewegungsförderung gab. 
Wir hatten im Laufe der Zeit einen Bewegungslehrer, eine Fachberaterin Viv - Arte® 
Kinästhetik PLUS und mehrere Kollegen die die Fachkraft für kinästhetische 
Mobilisation absolviert hatten, unter anderem auch ich. Wir haben an einer 
pflegewissenschaftlichen Studie unter dem Titel: „Pilotstudie zur Auswirkung eines 
präoperativen Bewegungsschulungsprogrammes auf Mobilität, Schmerzen und 
postoperativer Verweildauer bei Patienten mit elektiver medianer Laparatomie“ 
teilgenommen. Ziel war eine präoperative Bewegungsschulung. Wir hatten eine klare 
Vorstellung was wir bei unseren Patienten bei Blasenkrebs und dem Anlegen einer 
Neoblase erreichen wollten. Die Wiederherstellung der Mobilität nach operativen 
Eingriffen zur Verbesserung der Lebensqualität. Die Teilnahme, das Mitwirken an 
dieser Studie hat uns viele neue Erkenntnisse ermöglicht, vor allem in den Bereichen 
des körperlichen, des seelischen und sozialen Befindens des Patienten. Ja 
Bewegungsförderung in pflegerischen Interventionen ist ein wichtiges Element für die 
weitere Zukunft des Patienten. 
Aufgrund von Umstrukturierungen am Universitätsklinikum Ulm wechselte ich meinen 
Arbeitsplatz innerhalb des Klinikums auf die anästhesiologische Intensivstation.  
Die Kolleginnen und Kollegen hatten ein älteres Wissen in Kinästhetik. Die 
Schulungen lagen ca. 15 bis 20 Jahre zurück. Die Umstrukturierungen innerhalb des 
modularen Schulungssystems (Modul 1 bis 4) in kinästhetischer Mobilisation hatten 
die Kolleginnen und Kollegen weniger bewusst wahr genommen. 
So kam ich auf eine Station die Patienten oft mit einem Laken in Richtung Kopfende 
zogen. Häufig wurde ein knick ins Fußteil integriert um ein hinunter Rutschen zu 
verhindern. Die Fersen wurden freigelagert (auch wenn der Patient wach war und 
seine Beine bewegen konnte). Meine Kenntnisse und mein Wissen dem der Wirkung 
der pflegerischen Bewegungsförderung in pflegerischen Bewegungsinterventionen 
bewogen mich die Ausbildung zum Viv Arte® Fachberater in kinästhetischer 
Mobilisation zu besuchen. Hintergrund der Erkenntnis: 
 

1. Patienten die durch Langzeitbeatmung kaum noch die Finger bewegen konn-
ten und Kontrakturen im Sprunggelenk hatten.  

2. Man sollte und muss Wissen dem der „Heilkraft der Bewegung“ in pflegeri-
schen Interventionen anpassen 

3. Das Wissen über die Komplexitäten der Alltagskompetenzen, der Steuerung 
der Bewegung und der Intuition muss erweitert werden 

4. Aufgrund vieler praktischer Erfahrungen  bezüglich positiver Erkenntnisse der 
Förderung der Alltagskompetenzen und auch dem der Teilnahme an der 
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pflegewissenschaftlichen Studie wurde mir sehr bewusst, welche Heilkraft die 
Förderung der Bewegung grundsätzlich hat. 

5. Mein Wissen und meine Kompetenz wollte ich aus diesen Gründen in den 
Zusatzqualifikationen zum Viv - Arte® Fachberater Kinästhetik PLUS und zum 
Viv - Arte® Fachlehrer Kinästhetik PLUS erweitern. 

6. Mein Ziel des Besuchs der Zusatzqualifikationen, das vorhandene Wissen 
meiner Kolleginnen-/Kollegen im täglichen pflegerischen Alltag zu ergänzen 
und zu erweitern. 
 

 

2. Mein eigener Lernprozess 
 
2.1 Ausgangssituation 
 
Nach meinem Entschluss Fachberater Viv - Arte® Kinästhetik PLUS zu werden, habe 
ich die Situation noch einmal neu bewertet, mit Kollegen/innen meiner Station und 
mit Erfahrenen in kinästhetischer Mobilisation von anderen Stationen gesprochen. 
Ich erfuhr, dass vor einigen Jahren auch hier mit kinästhetischer Mobilisation  
begonnen wurde und dass damals viele Mitarbeiter geschult wurden. Der Prozess 
konnte nur teilweise fortgeführt werden, da die zum Mentor (heute Fachberater) 
geschulten Kolleginnen die Station verlassen hatten. Ich traf sowohl bei den 
langjährigen, als auch bei den neueren Mitarbeitern auf viel Zustimmung, als ich von 
meinem Vorhaben erzählte. 
 

2.2 Der erste Block 
 
Da mein Modul 4 bereits einige Jahre zurücklag, ging ich vielleicht nicht nervös aber 
doch etwas angespannt zu unseren ersten Unterrichtstagen. Ich stellte fest dass ich 
keine zu große Mühe hatte dem Stoff zu folgen und das mir tatsächlich viele 
Handlungsfolgen sehr vertraut waren da ich sie schon lange in meinen Stationsalltag 
integriert hatte. Anderes war mir weniger vertraut und ich merkte was ich noch zu 
üben hatte. Im Großen und Ganzen hatte ich aber das Gefühl, gut mithalten zu kön-
nen. 
Im Arbeitsalltag musste ich mich etwas umstellen, da ich mir angewöhnt hatte viele 
Dinge allein zu erledigen, um sie so zu machen wie ich es für richtig hielt. Jetzt er-
kannte ich, dass ich meine Kollegen mit einbeziehen muss, um sie für Bewegung zu 
sensibilisieren. Hierbei merkte ich noch mal deutlich wer der Sache offen bzw. skep-
tisch gegenüber steht. 
Ich wagte mich an die ersten Workshops mit dem Thema: "Transfer im Bett nach 
oben beim passivem Patienten". Dieser Transfer ist quasi unser „täglich Brot“ und ich 
wusste, dass ich ihn selber gut genug beherrsche, um ihn weiter geben zu können. 
Den Termin wählte ich so, dass meine Kollegen nach dem Frühdienst noch etwas 
länger bleiben konnten. Das ist auf meiner Station der übliche Zeitpunkt für Schulun-
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gen und es sind meistens neun Kollegen/innen anwesend die ich damit erreiche. 
Beim ersten Termin hatten sich Drei abgemeldet, sodass es noch sechs Teilnehmer 
waren. Eine Anzahl die ich als sehr Angenehm empfand. Beim zweiten Termin waren 
es dann schon zehn, obwohl wieder zwei Kolleginnen abgesagt hatten, kamen plötz-
lich noch zwei von zu Hause, was mich einerseits natürlich freute, mir aber klar 
machte das ich die Teilnehmerzahl beim nächsten Mal begrenzen muss.  
 

2.3 Der zweite Block 
 
Im Januar hatten wir dann unseren zweiten Block und dieses Mal war es nicht nur 
sodass ich meine Fähigkeiten und mein Wissen vertiefen und festigen konnte, dieses 
Mal gingen mir mehrere Lichter auf. 
Ich habe die Unterscheidung der Bewegungsmuster zum ersten Mal richtig verstan-
den, ebenso die Bedeutung einer Bewegungsdiagnostik und was Bewegungsförde-
rung eigentlich alles beinhalten kann, mir sind Grundlagen zur Gewichtsverteilung 
insbesondere bei der Lagerung klargeworden. Manchmal hatte ich einen großen 
Aha-Effekt, manchmal hat nur noch ein Pfennig gefehlt bis der Groschen gefallen 
war. 
Zurück auf der Station habe ich mein eigenes Tun wieder viel mehr hinterfragt und 
war eine Zeitlang erstmals wieder mit mir beschäftigt. Für weitere Workshops war es 
im Moment ein schlechter Zeitpunkt, da es für den bevorstehenden Umzug zurzeit 
enorm viele Schulungen für neue Geräte, Besichtigungstermine, Arbeitsgruppentref-
fen, usw. gibt. .Es kommen aber immer wieder Kollegen/innen auf mich zu die ein 
spezielles Problem haben oder Unterstützung anfordern. Mir fällt dabei immer wieder 
auf wie wichtig es wäre wenn es wenigstens einige Kollegen/innen gäbe die die 
Grundlagen Module absolviert hätten.  
 

3. Beschreibung der Patientensituation 
 

3.1 Epikrise 
 
Hr. P. ist ein 33 jähriger, in Deutschland arbeitender Litauer, der am 5.3.2012 bei der 
Arbeit von zwei Rindern gegen eine Wand gedrückt wurde und ein Polytrauma mit 
folgendem Verletzungsmuster erlitt: 

‐ Pulmonalveneneinriß Unterlappen rechts 
‐ Hämatothorax mit Einlage einer Thoraxdrainage 
‐ Lungenkontusion beidseits 
‐ Rippenserienfraktur rechts 6-8 Rippe 
‐ Leberruptur Segment 6/7/8 
‐ Zwerchfellruptur 

Hr. P. wurde im Uniklinikum Ulm operativ versorgt. 
Im Verlauf kam es zu einem abdominellem Kompartiment, einer Pneumonie und dem 
Vollbild der Sepsis. 
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Zum Zeitpunkt der ersten Einschätzung am 22.03.2012 war Hr. P. tracheotomiert, 
assistiert beatmet und kreislaufstabil. Die sedierenden Medikamente waren weitge-
hend reduziert, bis auf Sufentanyl zur Schmerzbehandlung und Dexmedetomidin zur 
Eindämmung des Intensiv Delirs nach Langzeitbeatmung. Hr. P. öffnete auf Anspra-
che prompt die Augen und konnte einfache ja/nein Fragen beantworten.  
Die Eigenbewegungen waren auf ein Minimum reduziert, die Gelenkbeweglichkeit 
aber gut erhalten. Er konnte die Beine anziehen und aufstellen, aber ohne Hilfe nicht 
genügend Kraft aufbauen um das Becken zu entlasten. Die Hände und Unterarme 
konnte er nicht alleine bewegen, nur im Ellenbogengelenk waren minimale Bewegun-
gen möglich. Das Schultergelenk konnte er relativ gut bewegen und es gelang ihm 
zum Teil die Arme über den Körper zu legen. 
Die Bauchdecke war aufgrund des Kompartments noch eröffnet und mit einem 
Schwamm mit Vakuumversiegelung versorgt. Über eine einliegende Salemdrainage 
und drei Easyflowdrainagen erfolgte eine kontinuierliche Peritoneallavage. 
 

3.2. Verlauf der Erstmobilisation am 22.03.2012 
 
Aufgrund ärztlicher Anordnung darf Hr. P. nur im Bett bewegt werden; eine Lagerung 
ins Herzbett ist möglich. Meine Mobilisation bestand also aus drehen nach links und 
rechts (zum Bett beziehen) einem Transfer nach oben und einer Lagerung ins 
Herzbett.  
Zum Drehen auf die linke Seite ließ ich Herrn P. die Knie nacheinander an beugen, 
musste jedoch zuerst taktil unterstützen und zum vollständigen aufstellen auch teil-
weise übernehmen. Ich forderte Herrn P. auf den rechten Arm über den Brustkorb zu 
legen, was er entweder nicht verstand oder nicht konnte, sodass ich ebenfalls zu-
nächst taktil half, dann aber vollständig übernahm. Den Kopf konnte Herr P. selbstän-
dig drehen. Nach der Gewichtsverteilung vom Becken auf die Beine und auf die an-
dere Beckenseite, konnte Hr. P. den Oberkörper vollständig auf die Seite drehen. Zur 
Stabilisierung der Position musste ich aber am Becken und am Brustkorb bzw. am 
Oberarm korrigieren. Hr. P. konnte die Position zur Körperpflege und Wäschewech-
sel halten. Anschließend wechselte ich die Bettseite und wiederholte alles in die an-
dere Richtung, wobei ich durch den „Wäschehügel“ jetzt auch am Brustkorb die Dre-
hung vollenden musste. Auch auf der rechten Seite konnte Hr. P. die Position halten.  
Zum Transfer nach oben holte ich mir die Hilfe einer Kollegin, die im Februar an ei-
nem Workshop von mir (zum Thema TNO) teilgenommen hatte, sonst aber keine 
Erfahrung mit gehender Fortbewegung hatte. 
Wir begannen den Transfer auf meiner Seite. Ich rief ihr den Bewegungsablauf noch 
kurz ins Gedächtnis (mit den Worten: nach unten, zur Seite, nach oben, zur anderen 
Seite). Dann begannen wir den Transfer wobei ich mit denselben Worten das Kom-
mando gab. Sie bewegte den Brustkorb, ich das Becken und wir konnten den Trans-
fer sehr effektiv ausführen. Dann wechselten wir die Position, sie zum Becken, ich 
zum Brustkorb. Ich bemerkte  beim Beinaufstellen dass sie kein Gewicht auf den Fuß 
brachte und korrigierte sie. Obwohl die anschließende Bewegung aus meiner Sicht 
gut ausgeführt wurde war der Transfer auf dieser Seite viel weniger effektiv.  
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Ich bemerkte dabei, dass man Fehler leichter erkennt wenn man nicht mit bewegt, 
sondern von außen auf die Situation schaut. Wir wiederholten dieselbe Seite ein 
weiteres Mal, wobei ich jetzt mehr auf ihre Bewegung fokussiert war, als auf meine 
und wir konnten einen ordentlichen Schritt ausführen. 
Das Grimassieren des Patienten, was ich bei anderen Gelegenheiten beobachtet 
habe, blieb aus. 
Anschließend positionierten wir Herrn P. ins Herzbett wobei ich während des 
„Oberkörper Hochstellens“, durch kleine „Achterbewegungen" des Brustkorbs, ein 
Zurückrutschen verhinderte. Wir unterstützten die Arme mit Kissen, die Beine ließen 
wir frei, da Hr. P. bereits kleine Korrekturen mit den Beinen ausführen konnte. 
Die Position konnte nicht lange gehalten werden, da die Rumpfkontrolle noch nicht 
ausreichte. Hr. P. sackte nach kurzer Zeit zur Seite. 
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3.3 Diagnostik 
 
Diagnose: Abdomen Apertum und Zustand nach Langzeitbeatmung mit Analgosedierung 
Daten der Einschätzungen:  
1.Einschätzung 22.03.2012  
2. Einschätzung 26.03.2012  
3. Einschätzung 30.03.2012 
 

Interaktion: Sensorik, Psyche Lernen und Motivation, z.B. Vigilanz, Schmerzen, Kommunikationsprobleme (sich 
äußern, Informationen zuordnen , Informationen umsetzen)

Vigilanz: ist stark gemindert (Sedierung mit Sufentanyl und Dexmedetomi-
din) 
  26.03. nur noch Sufentanyl zur Analgesie Hr. P. reagiert sehr gut auf 
Ansprache 
 30.03. unter L-Polamidon prompte und adäquate Reaktion auf Anspra-
che 

5 2 1 

Hr. P. grimassiert bei Lage wechseln / 26.03. gibt durch Nicken starke 
Schmerzen an 
30.03. sagt bei heftigen Bewegungen dass er Schmerzen habe 

4 3 2 

Ruheschmerzen werden zum Teil durch Nicken bejaht aber nicht immer   
Ab 26.03. Ruheschmerzen werden verneint 

2 1 1 

Schmerzmedikation mit Sufentanyl ab 30.03. durch L-Polamidon ausge-
tauscht 

6 6 6 

Hr. P. hat keine Lähmungen und keine Parästhesien 1 1 1 
Hör- und Sehvermögen sind nicht eingeschränkt 1 1 1 
Das Sprachvermögen ist durch ein Tracheostoma eingeschränkt (ab 
30.03. dekanüliert) 

6 6 2 

Die Deutschkenntnisse sind nicht bekannt. 26.03. scheint recht ordentlich 
Deutsch zu verstehen  30.03. Hr. P. versteht gut und spricht ausreichend 
Deutsch 

? 4 3 

 
Funktionale Anatomie: Körperliche Bedingungen, z.B. Gelenksbeweglichkeit, Muskeltonus, Operationswun-
den. 
Die Gelenkbeweglichkeit ist für einen Patienten nach Langzeitbeat-
mung recht gut. 
Alle unten nicht aufgeführten Gelenke sind voll beweglich 

1 1 1 

Sprunggelenke  sind beide leicht eingeschränkt vor allem in li/re 
Richtung 

2 2 1 

Mittelfuß rechts und links ist in der Beweglichkeit eingeschränkt 3 3 2 
Zehengrundgelenke sind beidseits in der Drehbewegung einge-
schränkt 

3 3 3 

Zehengelenke in der auf/ab Bewegung 3 3 2 
Fingergelenke rechts sind in der Streckung etwas eingeschränkt  3 3 2 
Fingergelenke links sind in Streckung und Beugung deutlich einge-
schränkt (26.03 vor allem durch alte Verletzung an Mittel und 
Ringfinger) 

5 3 3 

Der Muskeltonus ist extrem gering (Hr. P. kann Arme kaum bewe-
gen) 
26.03 Muskeltonus unter reduzierter Sedierung deutlich verbessert 

6 4 2 
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30.03 Muskeltonus fast normal 
Hr. P. hat enorm an Muskelmasse abgebaut 4 4 4 
Die Haut ist sehr trocken 3 3 3 
Hr.P. hat einen Dekubitus Grad 1 an der rechten Gesäßhälfte/ 
30.03. wird etwas blasser 

3 3 3 

Operationswunde: große Vakuumversiegelung im gesamten Abdo-
men 

5 5 5 

Menschliche Bewegung: Bewegungsgewohnheiten, Integrationsprobleme 
 
Bewegungen sind sehr eingeschränkt gehen ist gar nicht möglich,  
bzw. nicht erlaubt (30.03.) 

6 6 6 

Ein Transfer an die BK ist von Ärztlicher Seite nicht erlaubt.  
Es bleibt  also bei allen Transfers im Bett (nach oben, zur Seite, dre-
hen in beide Richtungen) welche vom Patienten zunächst nicht al-
leine durchgeführt werden können. Ab  26.03. Hr. P. kann einen Teil 
der Transfers ausführen. 

   

T nach Oben  6 5 4 
T zur Seite  6 4 2 
Drehen  6 5 2 
Ab 30.03 T an die Bettkante / / 4 
Hr. P. macht noch sehr häufig ungezielte und unkontrollierte 
Bewegungen vor allem mit den Armen und Händen. 26.03. Deutli-
che Verbesserung, 30.03. keine Probleme mehr. 

5 2 1 

Menschliche Funktion: Funktionsmöglichkeiten, z.B. Selbstkontrolle in Positio-
nen und für Fortbewegung 

   

Mögliche Positionen sind lediglich Rückenlage, Seitenlage welche 
problemlos eingehalten werden können, 

1 1 1 

Herzbett wird nach kurzer Zeit nicht mehr toleriert und Hr. P. ver-
sucht die Position zu verlassen. 30.03 Die Position wird besser tole-
riert 

5 5 3 

Ab 30.03 Hr. P. kann an der Bettkante sitzen, nur mit Anwesenheit 
einer Person 

/ / 3 

Komplexe Funktionen wie z.B. Körperpflege können schon aus 
Kognitiven Gründen nicht übernommen werden. 30.03 Hr. P. konnte 
kleine Aufgaben der Körperpflege übernehmen. 

 6 6 4 

    
Anstrengung: Stütz- und Haltefunktion, z.B. Rumpfkontrolle, Stützen und Halten mit Armen und Beinen, Kondi-
tion 

Kopfkontrolle ist zum Teil vorhanden, Hr. P. kann den Kopf gezielt 
drehen  
26.03 Kopf kann mit Anstrengung gehoben und kurz gehalten wer-
den, 
30.03 Kopf kann über längere Zeit hoch gehalten werden 

4 2 1 

Rumpfkontrolle ist sehr vermindert, im Herzbett ist nach kurzer Zeit 
ein Absacken des Körpers zu einer Seite zu beobachten. 
26.03. Rumpf wird stabiler 30.03 Pat kann sich mit Unterstützung 
der Arme an der Bettkante halten. 

6 4 2 

Die Beine können in Rückenlage in aufgestellter Position gehalten 
werden, jedoch keine Spannung aufbauen.  
26.03. Beine können teilweise Gewicht von anderen Körperteilen 
übernehmen z.B. beim TNO oder beim Drehen. 

5 3 1 
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30.03. Beine können Gewicht übernehmen  
Die Arme können noch keine Stützfunktion übernehmen. 26.03 
Arme können eingesetzt werden zum ziehen, können aber noch 
nicht abstützen. 
30.03. Arme können in sitzender Position den Körper abstützen 

6 4 2 

Die Kraft in allen Körperregionen ist stark vermindert, vor allem im 
Oberkörper und den oberen Extremitäten. 

6 5 3 

Beim TNO kann ein Anstieg der Herzfrequenz beobachtet werden. 
26.03 keine Änderung der Vitalwerte 

2 1 1 

Hr. P. wird über eine Trachealkanüle assistiert beatmet,  
26.03 Hr. P. atmet spontan über eine künstliche Nase, benötigt 
dauerhaft O2  

30.03. Hr. P. wurde dekanüliert braucht aber weiterhin O2 

6 5 5 

Die Muskelleistung war stark herabgesetzt 26.03. hat sich enorm 
verbessert 

5 2 1 

Der Ernährungszustand war aufgrund von parenteraler Ernährung 
reduziert 

3 3 3 

Der Flüssigkeitshaushalt war weitgehend ausgeglichen, Hr. P. 
musste jedoch regelmäßig nach bilanziert werden da noch sehr 
hohe Drainageverluste durch Aszites bestanden 

2 2 2 

Umgebung: Äußere Bedingungen, Zu- & Ableitungen, Hilfsmittel, Hilfspersonen 

Hr. P. hatte deutlich mehr als 4 Zu-/ und Ableitungen 6 6 6 
Die Hilfe einer Pflegeperson war unverzichtbar 6 6 6 
mitunter war die Hilfe einer zweiten Person notwendig 4 2 2 
Summe 168 136 103

 
4. Mobilisationsplan 
 
Kernproblematik des Klienten:  
22.03. starker Hypotonus durch Muskelabbau nach Langzeitbeatmung 
30.03. Hypotonus weiter bestehend aber deutlich gebessert, Hr. P. ist aber weiterhin 
sehr kraftlos und schnell erschöpft. 
 

Förderungsziel: 
22.03. Hr. P. soll in der Lage sein beim Positionswechsel Teilschritte zu übernehmen 
und besonders im Oberkörper und den Armen wieder Tonus aufzubauen. 
30.03. Hr. P. soll wieder lernen auch komplexe Bewegungen auszuführen. 
 

Bewegungsmuster: 
In welchem Bewegungsmuster werden die 
Lagewechsel 
ausgeführt: 

□ X □ □ 
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Interaktion: 
Wie erfolgt die Bewegungsunterstützung während der Lagewechsel: 
 □ aktiv, □ teilaktiv, X passiv 
 
Ab 30.03.  teilaktiv 
 

Planung der 3-Phasen der Mobilisation 
1. Phase: Maßnahmen Warm-Up 
Warm-Up M2/1, mit je 5 Wiederholungen mind. 1-mal täglich beginnend an den Ar-
men 
Zielsetzung: 
Fördern des Körperbewusstseins nach Langzeitbeatmung, Beweglichkeit erhalten 
und fördern, Bewegung anbahnen für Positionswechsel 
 
Ab 27.03. Warm-Up M2/1 an den Armen 1-mal täglich und Warm-Up M2/2 an den 
Beinen 2-mal täglich  
 
 
2. Phase: Merkpunkte Positionswechsel  
Aufgrund der sehr guten Beweglichkeit mussten keine Anpassungen gemacht wer-
den. Allerdings ist der Unterstützungsbedarf an den oberen Extremitäten und dem 
Brustkorb deutlich größer. 
 
 
3. Phase: Maßnahmen Cool-Down   
Hr. P. schien in Rücken- und 90 Grad Seitenlage links die meiste Entspannung zu 
erfahren.  
Aufgrund eines Dekubitus Grad 1 an der rechten Gesäßhälfte, ist die Seitenlage zu 
bevorzugen. 
Der Körper wird wie beim Transfer in Seitenlage positioniert (auf die Lagekorrektur 
des Beckens und des Brustkorbs achten). Der rechte (obere) Arm liegt mit der 
Handfläche nach unten entspannt auf der Unterlage, der linke (untere) Arm benötigt 
etwas Unterstützung mit einem kleinen Kissen. Das oben liegende, rechte Bein wird 
ebenfalls mit einem Kissen unterstützt. Auf ein Kissen im Rücken kann verzichtet 
werden, da der Patient so die Möglichkeit hat sich alleine zurück zu drehen, oder 
wenigstens durch Einleiten der rückwärts Bewegung ein deutliches Zeichen geben 
kann, wann er einen Lagewechsel wünscht. 
 

5. Weiterer Verlauf 
 
23.03.2012  
Herr P. scheint wacher zu sein, Armbewegungen vor allem im Schulter, und 
Ellenbogenbereich sind kräftiger. Beine können selbst kontrolliert gehalten werden 
und beim Transfer nach oben schon etwas mithelfen. 
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24.03.2012  
Herr P. deutlich wacher, aber auch offensichtlich nicht orientiert und sehr agitiert. Hält 
es nur wenige Minuten in einer Position aus. Warm-Up M2/1 heute nicht möglich weil 
er Arme und Beine weg zieht. Transfer nach oben deutlich erschwert wegen 
mangelnder Kooperation. Ich versuchte auf das Warm- Up M2/2 auszuweichen, und 
es gelang mir zumindest das Hr. P. die Beine zum Transfer nach oben aufgestellt 
ließ. 
 
25.03.2012  
Aufgrund von wenig Schlaf in der Nacht und Neurocil Gaben sehr schläfrig. Warm-Up 
M2/1 heute sehr gut möglich, aber Transfers nach oben wieder komplett passiv. 
 
26.03.2012  
2. Einschätzung: Hr. P. ist viel wacher, aufmerksamer und wirkt orientiert. Toleriert 
die künstliche Nase. Bewegt Arme und jetzt auch Hände gezielter, kann sich am 
Seitengitter halten und auch etwas Zug ausüben. Beinkraft wird mehr. Ich versuchte 
einen teilaktiven Transfer nach oben, indem ich mir die Hand geben ließ um die 
Spannung im Oberkörper zu halten und seine Bewegung zur Seite zu führen, ( weil 
mir dieser Transfer immer am schwersten fällt und ich üben wollte) Der Versuch 
brachte leider nicht das gewünschte Ergebnis, sodass ich erfolgreich auf einen 
teilaktiven Transfer mit diagonalem Bewegungsmuster auswich. (siehe Viv-Arte® 
Grundlagenbuch Seite 54) 
 
27.03.2012 
Hr. P. kann schon sehr gut Kraft in den Beinen aufbauen, kann das Becken ein we-
nig anheben. 
Warm-Up M2/2 an den Beinen. Transfer nach oben wie 26.03.  
 
28.03.2012 
Hr. P wirkt heute unruhig, agitiert, sehr ungeduldig, hält keine Position lange aus. 
Beim Warm-Up verdreht er genervt die Augen (nur 2 Wiederholungen durchgeführt) 
Er muss mehrfach daran gehindert werden aufzustehen, (schafft es sich auf den 
Ellenbogen zu stützen und die Beine aus dem Bett zu hängen.) 
 
29.03.2012 
Die Unruhe hat sich wieder etwas gelegt, Beweglichkeit und Kraft etwa gleich zu ges-
tern. 
 
30.03.2012 
Hr. P. wurde dekanüliert, spricht, hustet gut ab. Mobilisation an Bettkante mit Bauch-
binde erlaubt. 
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Die Mobilisation verlief leider nicht ganz wie von mir geplant. Nach entfernen der 
Bettbegrenzung und während dem Sortieren der Zu- und Ableitungen war Herr. P. 
schon in Rechts-Seitenlage auf den rechten Ellenbogen gestützt und hatte die Beine 
aus dem Bett hängen. In dieser Position verharrte er da seine Kraft nicht zum 
vollständigen Aufsitzen reichte. Ich führte seinen linken Arm, der bisher vom Körper 
weggestreckt war, zurück auf die Matratze um ihm eine Möglichkeit zum Halten und 
Abdrücken zu zeigen und um den Oberkörper noch weiter in die Drehung zu bringen. 
Dann habe ich mit meiner rechten Hand mehr Gewicht auf das unten liegende Bein 
gebracht und mit der linken Hand nur noch minimal den Brustkorb unterstützt, sodass 
Hr. P. ins Sitzen gelangte. Ich fuhr das Bett in die tiefste Position und versuchte zu-
nächst taktil Herrn P. an der Bettkante nach vorne zu transferieren. Er schaffte es so 
noch nicht und ich steigerte meine Unterstützung indem ich durch eine Bewegung in 
seinem Brustkorb seine rechte Beckenseite entlastete, und zusätzlich Gewicht auf 
sein linkes Bein brachte. Das genügte ihm um einige Zentimeter vor zu rutschen. Er 
richtete seine andere Seite dann selbständig aus und konnte seinen Körper ausglei-
chen – zentrieren..  
Herr P. saß in dieser Position sehr stabil mit wenig Haltearbeit seiner Arme. Er hielt 
es aber leider nur für ca. 10 Minuten aus und äußerte den Wunsch sich wieder hin zu 
legen. 
Den Rücktransfer schaffte Hr. P. fast alleine. Ich sagte ihm er solle sich auf den 
Ellenbogen stützen und auch die andere Hand vor dem Körper vorbei auf die Mat-
ratze bringen. Daraufhin konnte er sich sanft ablegen und auch beide Beine ins Bett 
holen. 
 

6. Anleitungen 
 

6.1 Ausgangsprobleme 
 
Meine Wunschvorstellung für die Anleitung einer/s Kollegen/in war folgende: 
Am 22.03. als ich die erste Einschätzung bei Herrn P. durchführte, hatte ich Spät 
dienst und am Folgetag kam ich zum Frühdienst. Ich beschloss also am 23.03. mei-
ner Kollegin in der Gegenschicht während der Überlappungszeit das Warm-Up M2/1 
zu zeigen, welches sie dann bei Herrn P. in den folgenden Tagen anwenden könnte. 
Das tat ich dann auch, auf die Anleitesituation werde ich später noch eingehen. Am 
24.03. kam ich wieder zum Frühdienst, und an diesem Tag erhielten wir die Informa-
tion, dass bei Herrn P. ein Multiresistenter Erreger im Trachealsekret gefunden 
wurde und er isoliert werden müsse.  
Es traten keine Infektionszeichen wie Fieber usw. auf, also war das für meine 
Patientenarbeit kein Problem, da der Erreger keine Auswirkungen auf die Mobilität 
des Patienten hatte. Aufgrund von Veränderungen im Stationsablauf und bei der 
Dienstplangestaltung musste eine andere Kollegin eingesetzt werden.. Zunächst 
dachte ich dass ich das Vorhaben abrechen müsse doch ich machte eine interes-
sante Entdeckung. 



14  Viv‐Arte® Fachberater Kinästhetik PLUS Kurs 0731 2011‐2012 

Frank Schlößer 15.04.2012 

6.2 Anleitesituationen 
 
Es ergab sich, dass ich es durchweg mit Kolleginnen und Kollegen zu tun hatte, die 
keine oder nur minimale, oder sehr lange zurückliegende Erfahrungen mit Kinästhetik 
hatten. Dies bedeutete allen war das Warm-Up Modul 2/1 nicht geläufig. Ich fing also 
von vorne an um die Bedeutung des Warm- Up bewusst zu machen. 
Ich begann damit zu erklären, das genau wie im Sport, ein Warm-Up vor komplexen 
Bewegungen sinnvoll ist, weil es: 

 die Gelenkbeweglichkeit verbessert 
 den Muskeltonus ausgleicht 
 das Körperbewusstsein fördert 
 die Steuerungsfähigkeit optimiert 

 
Außerdem erläuterte ich den Unterschied, zwischen Haltungs- und Transportebenen 
und das sich die Mobilisation aller Bewegungsebenen in einem Körperteil auf den 
ganzen Körper auswirkt.  

(vergleiche: Bauder-Mißbach, Viv-Arte® Kinästhetik-Plus, Grundlagen der Bewegungsförderung) 

Danach begann ich mit einer schrittweisen Anleitung der Tätigkeit, wobei ich immer 
an einer Seite begann und meine Kolleginn die andere Seite übernahm.  
23.03.2012 
Ich führte das Warm-Up auf der rechten Seite aus, wobei ich immer eine Gelenk 
gruppe abschloss und die Kollegin die Übungen wiederholte. Zum Beispiel bewegte 
ich zuerst alle Fingergelenke rechts, sie bewegte alle Fingergelenke links, ich kreiste 
alle Fingergrundgelenke rechts, dann sie, usw. 
Ich hatte den Eindruck, sie konnte das was ich ihr zeigte schnell umsetzen und war 
motiviert Neues zu erlernen. 
 
24.03.2012 
Heute verzichtete ich auf eine Anleitung, da erstens Hr. P. sich eher unkooperativ 
zeigte, und zweitens die Überlappungszeit mit dem Umzug ins Isolierzimmer ausge-
füllt war. 
 
25.03.2012 
Ich zeigte einer weiteren Kollegin das Warm-Up, in gleicher Weise wie am 23.03. 
Auch sie konnte umsetzen was ich ihr vormachte. Ich hatte aber den Eindruck sie 
gewann mehr Sicherheit, je mehr ich die Bewegungen kommentierte, so als würde 
sie mehr ihren Ohren trauen als dem was sie sieht. 
 
26.03.2012 
Am Mittag bekam ich die Übergabe von meiner Kollegin der ich gestern das Warm-
Up gezeigt hatte. Leider hatte sie an diesem Vormittag kein Warm-Up gemacht, was 
ich am Nachmittag nachholte. 
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Da ich an diesem Tag zum ersten Mal den Transfer nach oben teilaktiv durchführen 
konnte, beschloss ich meinem Kollegen diesen Transfer mit diagonalem 
Bewegungsmuster zu zeigen. Ich zeigte ihm den Transfer, indem ich ihn vormachte 
dazu erklärte was ich tue. Mein Kollege wiederholte den Transfer und ich korrigierte 
ihn, dass er noch mehr Spannung auf den Beinen halten solle, aber im Großen und 
Ganzen machte er den Transfer recht erfolgreich. Nachdem mein Kollege fertig war, 
wiederholte er die wichtigsten Punkte noch einmal in einer Art Trockenübung. 
 
Ich möchte es hier bei diesen drei Situationen belassen, da sie sehr gut zeigen, was 
ich bei meinen Anleitungen gelernt habe. 
 

6.3 Eigene Erkenntnisse 
 
Meine erste Erkenntnis war, dass alle drei, die Informationen unterschiedlich aufnah-
men und verarbeiteten. 
Die erste Kollegin konnte sehr gut visuelle Informationen umsetzen, es genügte ihr 
mich zu beobachten und sie konnte das Gesehene problemlos wiederholen. Nach 
meiner Auffassung ist ein gewisses Grundverständnis für Bewegung notwendig um 
so schnell eine Handlungsabfolge zu erlernen. 
Bei der zweiten Kollegin erkannte ich, dass ich in eine Mischform aus schrittweiser- 
und einseitiger Anleitung wechseln musste. Sie benötigte zunächst eine „theoreti-
sche Grundlage“ zu dem was sie tun sollte, die ich über verbale Informationen schaf-
fen konnte. Erst dann konnte ich zu einer schrittweisen Anleitung übergehen. 
Beim dritten Kollegen kam dann noch ein weiterer Aspekt hinzu, nämlich eine 
abschließende Zusammenfassung über den Lerninhalt. In meinem Fall hat es der 
Lernende selbst übernommen sich alles noch einmal ins Gedächtnis zu rufen. Ich 
habe mir aber bei meiner Reflexion der Anleitungen fest vorgenommen in Zukunft 
dieses Mittel zu nutzen. Insbesondere nach Workshops mit mehreren Personen und 
umfangreicherem Lerninhalt halte ich dieses Vorgehen für eine sehr gute Möglichkeit 
das Gelernte noch mal zu festigen. Gleichzeitig kann man mit der Zusammenfassung 
quasi einen Übungsauftrag verbinden in dem man den Lernenden die einzelnen 
Punkte aufzeigt auf die sie achten sollten. 
Meine zweite Erkenntnis erhielt ich durch meinen Kollegen der zunächst nichts 
Neues lernen wollte sich dann aber doch den Transfer zeigen lies.  
Ein ganz entscheidender Punkt beim Lernen ist die Motivation des Lernenden. Bei 
den ersten Kolleginnen ist es mir gelungen die Wichtigkeit des Warm-Ups zu erklären 
und sie zu überzeugen, dass es für den Patienten notwendig ist. Beim dritten Kolle-
gen ist es mir nicht gelungen bzw. ich bin gar nicht so weit gekommen die 
Notwendigkeit zu erklären. Er war aber sehr daran interessiert sich seine eigene 
Arbeit zu erleichtern und den Patienten in den Transfer einzubinden. Meine 
Erwartungen darf ich nicht zu hoch ansetzen und muss im Moment auch solche 
Ressourcen nutzen, um auf meiner Station eine pflegerische Bewegungsförderung 
einzuführen. 
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6.4 Fazits 
Ich muss darauf achten bei den Lernenden verschiedene Lerneingangskanäle zu 
nutzen, da nicht jeder Mensch die gleiche Art zu lernen hat. Am Patientenbett ist dies 
vor allem visuell und auditiv möglich, bei Workshops halte ich die Selbsterfahrung 
und damit den kinästhetischen Sinn für überaus wichtig. 
Erweitert muss ich darauf achten, dass allen Lernenden und Teilnehmern den Sinn, 
den Zweck und die Notwendigkeit von pflegerischen Bewegungsinterventionen die 
auf den Patienten eine positive Wirkung haben, bewusst ist. Die Selbsterfahrung ist 
hierfür ein geeignetes Unterrichtsmittel. 
 

7. Ausblick 
 

….“Dieser Weg wird kein leichter sein 
Dieser Weg wird steinig und schwer 
Nicht mit vielen wirst du dir einig sein 

Doch dieses Leben bietet so viel mehr“… 
Xavier Naidoo, „Dieser Weg“ 

 
Dieser Liedtext schildert meines Erachtens mein zukünftiges Vorhaben an meiner 
Arbeitsstätte in der Intensivpflege. Es wird ein längerer Weg werden, Bewusstheit für 
Bewegung in pflegerischen Interventionen zu gestalten. Ich sehe es als eine Chance, 
denn die Vorrausetzungen für Anleitungen und Workshops sind gegeben. Eine Kolle-
gin die innerhalb der Klinik zu uns gewechselt hat, ist bereits Viv – Arte® Kinästhetik 
PLUS Fachberaterin. Ich sehe hier eine große Unterstützung im Prozess der Bewe-
gungsförderung. Die Zusatzqualifikation zum Viv - Arte® Kinästhetik PLUS Fachlehrer 
Level 1 bis 4 werde ich anstreben.  
Auf meiner Station werde ich bezüglich des  Viv – Arte ® Lernmodells mit seinen 3 
Phasen der Mobilisation immer versuchen ein Vorbild zu sein, und ich werde jede 
Kollegin und jeden Kollegen unterstützen. Elementar wichtig erscheint mir jedoch, 
dass ein Grundlagenwissen für Bewegung notwendig ist. Das modulare 
Schulungsprogramm Modul 1 bis 4 welches am Universitätsklinikum Ulm 
kontinuierlich angeboten wird sind hierfür notwendige Voraussetzung. 
Bewegung ist ein elementares Bedürfnis des Menschen. Bewegungsförderung ist 
deshalb auch für den intensivpflichtigen Patienten und deshalb bedeutend in der 
Intensivpflege. 
Jedoch der eingeschlagene Weg von mir heißt auch, wie im Lied von Xavier Naidoo: 
 

….“Manche treten dich 
Manche lieben dich 

Manche geben sich für dich auf“… 
 
Ich freue mich auf die neue Herausforderung.  
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Danken möchte ich Frau Ingrid Schmidt, Pflegedienstleiterin und Frau Martina Magel, 
Stationsleiterin, die mir ermöglicht haben diesen Weg zu beschreiten, 
Frau Heidi Bauder Mißbach, Ausbilderin – Viv - Arte® Bewegungsschule Kinästhetik 
PLUS, die mich immer wieder in Erstaunen versetzt, 
Frau Elisabeth Kirchner , Projektleiterin Uniklinikum Ulm, die mir schon vor vielen 
Jahren zu diesem Schritt geraten hat. 
Meinen Kolleginnen und Kollegen für das Engagement und Mitwirken während mei-
nes und weiteren Lernprozesses. 
 
 


