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1. Lernprozeß 
Zu meiner Person: 

 
Mein Name ist Christine Thomé, ich bin Fachkrankenschwester für Anästhesie- und 
Intensivpflege und arbeite seit Januar 2012 auf einer interdisziplinären Intensivstation 
im Klinikum Frankfurt Höchst in Frankfurt am Main. Vorher war ich 7 Jahre auf einer 
internistischen Intensivstation im St. Josefs- Hospital in Wiesbaden. 

 

Meine erste Begegnung mit der kinästhetischen Mobilisation hatte ich in meiner 
Ausbildung im St. Josefs Hospital  in Wiesbaden. Da hatten wir einen Grundkurs von 
Kinaesthetics, an dem auch unsere hauptverantwortliche Lehrerin teilnahm. Den 
Theorieteil habe ich als sehr interessant und verständlich empfunden, da ich in 
meinem gesamten Leben schon immer wißbegierig war und offen für Neues. Die 
eigenen Erfahrungen waren von meiner Erinnerung her auch in Ordnung. Aber als es 
zum  praktischen  Teil   kam  und   zudem   auf   Station   an   Patienten  Transfers 
demonstriert wurden, war meine anfängliche Begeisterung verflogen. 

 

Bei den praktischen Übungen im Demo- Raum stellte uns der Trainer unter anderem 
eine sehr komische Art der Mobilisation vor, um einen gestürzten Patienten wieder 
ins Bett zu transferieren. Er schulterte die damalige Ausbildungskollegin auf seinen 
Rücken und brachte sie so irgendwie ins Bett. Dies wirkte auf den gesamten Kurs 
eher befremdlich und viel zu nah. In der Praxis auf Station demonstrierte uns unsere 
Lehrerin dann den Transfer vom Bett in den Stuhl über den Schoß. Die Patientin 
hatte eine frisch operierte Hüft TEP. Der Transfer klappte nicht gut, die Mobilisation 
mußte abgebrochen werden. Die Patientin hatte die ganze Zeit große Schmerzen, 
wenig Vertrauen in unsere Lehrerin und war zudem völlig überrumpelt von der 
gesamten Situation und Mobilisation. Da in dem engen Patienten Zimmer dann auch 
noch Sachen vom Nachttisch fielen, während der Demonstration, waren meine 
Kurskolleginnen und ich uns einig, daß diese kinästhetische Mobilisation eine 
komische Methode sei. Am Ende des Kurses hatten wir zwar alle viel Theorie gelernt, 
ein Buch in der Tasche und unser Zertifikat, aber keine praxisnahen Erfahrungen 
gesammelt. 

 

Nach meiner abgeschlossenen Ausbildung habe ich dann direkt eine Stelle auf der 
internistischen Intensivstation im gleichen Krankenhaus bekommen. Hier habe ich 
dann einen sehr kompetenten und motivierten Krankenpfleger kenneng elernt, der 
mir einige praxisnahe Dinge zum Thema Bewegen, Mobilisieren beigebracht hat. 

 

Dann hatte ich das große Glück viel mit einer damaligen Kollegin zusammen zu 
arbeiten, die zu dieser Zeit bei Viv- Arte® in Ulm die Module 1-4 bereits absolviert 
hatte und schon in der Weiterbildung zur Viv- Arte® Fachberaterin Kinästhetik- Plus 
war. Sie hat mir das erste Mal in meinem Berufsleben das Fortbewegen im Bett mit 
Zug und Druck und den verschiedenen Richtungen verständlich beigebracht. Von da 
an hatte sie mein Interesse geweckt zu dieser Thematik. Sie bot damals auch schon 
kleine Workshops für die Mitarbeiter des Hauses an und lehrte uns praktisch und 
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einfach die Bewegungsförderung. So wurde ich nach und nach sicherer mit den 
Bewegungsabläufen   und meinem Handeln, auch wenn ich noch kein großes 
Hintergrundwissen aus der Theorie von Viv- Arte® hatte. Außerdem arbeitete die 
Kollegin sehr intensiv mit mir für eine Facharbeit, die sie ausgearbeitet hat. Mit der 
Zeit bewegte ich meine Patienten immer nach diesem Schema nach oben (damalige 
Merkpunkte „nach unten – zur Seite – nach oben“) und leitete selbständig 
unerfahrene Kollegen an, wenn sie mir beim Positionswechsel halfen und 
Hochbewegen im Bett. Die Kollegin kündigte dann bedauerlicherweise ihre Stelle vor 
meiner Fachweiterbildung, so daß mein Wissen und Arbeiten zum kinästhetischen 
Bewegen zunächst etwas einschlief. 

 

In meiner Fachweiterbildung hatte ich dann meinen zweiten Grundkurs bei 
Kinaesthetics, der für mich viel profitabler und authentischer war, da die Dozentin es 
verständlich und praxisnah vermittelt hat. Außerdem war mir die Theorie ja bereits 
bekannt, so daß es ein Auffrischen meines vorhandenen Wissens war. 

 

Auf der internistischen Intensivstation hatte inzwischen auch eine neue examinierte 
Kollegin angefangen (Katja Schmitt), die von Anfang an die kinästhetische 
Mobilisation mit einbrachte. Dank ihres guten Examens hatte sie ein Stipendium, so 
daß sie sehr zeitnah nach ihrem Examen mit der Ausbildung zur Viv- Arte® 
Fachberaterin Kinästhetik- Plus in Ulm begonnen hat. Da sie mein großes Interesse 
für die Bewegungsförderung der Patienten erkannte, war ich auch ein Teil in ihrer 
Facharbeit. Davon habe ich sehr profitiert, da ich wiederholt die Möglichkeit hatte, die 
kinästhetische Mobilisation intensiv zu üben. Allerdings gab es leichte 
Startschwierigkeiten zwischen uns, da sie mir gewisse Dinge anders vermittelte, als 
die ehemalige Kollegin. Aber nach kurzer Zeit konnte ich mich darauf einlassen. Wir 
haben gut zusammen gearbeitet und eine gemeinsame Kommunikation gefunden. 
Sie hat dann auch kleine Workshops angeboten, an denen ich mit großem Interesse 
teilgenommen habe. 

 

Im Jahr 2011 hat Katja dann, im Rahmen ihrer Fachlehrerausbildung bei Viv- Arte®, 
die ersten Module im St. Josefs Hospital angeboten (vordergründig für die 
internistische Intensivstation), an denen ich teilgenommen habe. Nach den ersten 
zwei Modulen waren nun auch andere Kollegen (unter anderem ganz neue motivierte 
Kollegen) mit dabei, so daß wir alle zusammen auf Station üben konnten, uns 
austauschen und uns gegenseitig bestärken / korrigieren konnten. 

 

Im Januar 2012 habe ich dann aus persönlichen Gründen die Stelle gewechselt. In 
dem neuen Krankenhaus hatte ich bei meiner Einarbeitung das Glück, daß der 
Kollege offen für kinästhetische Mobilisation war, bereits Kenntnisse hatte und es 
klappte erstaunlich gut mit der Zusammenarbeit beim Bewegen, Mobilisieren, 
Positionswechsel, Hochbewegen im Bett. Als ich dann allerdings alleine war, mußte 
ich feststellen, daß nur ganz wenige Kollegen auf der neuen Intensivstation Interesse 
an Bewegungsförderung hatten.  
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Dieser Stellenwechsel hat mich in meinem kinästhetischen Arbeiten leider um einige 
Schritte zurück geworfen, da ich neben den vielen neuen Eindrücken nicht die Kraft 
hatte, den neuen Kollegen jetzt mein Wissen zu vermitteln. In der Zusammenarbeit 
mit den Kollegen habe ich mich den meisten von ihnen angepaßt, einigen wenigen 
habe ich mein Wissen vermittelt und weiter kinästhetisch gearbeitet. Vor allem wenn 
ich alleine mobilisierte, bewegte. 

 

Das Modul 3 im April 2012 mit Katja und meinen ehemaligen vertrauten Kollegen hat 
mir dann wieder einen kleinen Motivationsschub gegeben. Seit diesem Modul habe 
ich viel mit meinen Patienten alleine gearbeitet, sie fast nur noch alleine gedreht und 
gebettet, nur beim Hochbewegen habe ich mir Hilfestellung geholt, wenn es nicht 
geklappt hat. Wegen dem hohen Arbeitsaufwand auf der neuen ITS habe ich die 
Mobilisation der Patienten aus dem Bett und den Transfer vom Bett in den Stuhl nicht 
oft durchführen können. Das Modul 4 im November hat mir dann noch einen 
Motivationsschub gegeben und Katja hat mir Hilfestellung gegeben, wie ich ohne 
viele Worte und Erklärungen die neuen Kollegen zum kinästhetischen Bewegen 
bringen könnte. Auch ist mir klar geworden, daß ich auf meinem Weg bleiben muß 
und ich die Arbeitsweise der Kollegen nicht so schnell verändern kann. Die alten 
Kollegen wollen sich im nächsten Jahr im 3 Monats Rhythmus zu Workshops treffen, 
um das erarbeitete Wissen zu vertiefen, an denen ich gerne teilnehmen möchte. 
Zudem möchte ich einen der neuen Kollegen zu Modulen 1-4 bewegen, damit ich 
zusammen mit ihm die kinästhetische Mobilisation auf der neuen ITS vorantreiben und 
fördern kann. 
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2. Vorstellung der Patientensituation 
Es handelt sich um einen 80 jähriger Patient, welcher nach Reanimation bei STEMI 
auf unserer Intensivstation liegt. Er wurde am 23.11. mittags vom NAW über die 
Notaufnahme auf unserer Intensivstation aufgenommen. Er ist  noch Bipap ASB 
beatmet und flach analgosediert während meiner ersten Übernahme im Frühdienst 
am 24.11. Der Patient zeigt am ersten Tag, trotz Absetzen der Analgosedierung, 
noch keine gezielten Reaktionen oder Spontanatmung. Er hat eine gute 
Gelenksbeweglichkeit (außer Füße, Kopf), intakte Muskeln, ist noch nicht 
kontaktfähig, hat eine kleine Hautläsion am rechten Unterarm, hat keine Halte- und 
Stützfunktionen. Der Patient hat diverse Vorerkrankungen: 

 

- KHK 3 mit Cardialer Dekompensation 
 

- Stauungspneumonie 
 

- arterieller Hypertonus 
 

- COPD mit Nikotinabusus 
 

- Diabetes mellitus Typ 2 
 

- Prostata CA 2006 mit Hodenentfernung 
 

- OGI Blutung bei Ulcus ventriculi 
 

- bipolare Störung, psychotisches Syndrom 
 

Ich habe den Patienten zwei Frühdienste in Folge betreut (24.11. und 25.11), am 
26.11. mußte ich den Patienten aus organisatorischen Gründen abgeben, habe ihn 
aber um die Mittagszeit trotzdem bewegen können. Ich habe den Patienten jeweils 
ungefähr eine halbe Stunde bewegt und anschließend gelagert. 
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2.1 Verlauf der Erstmobilisation 
Reflektieren Sie den Verlauf der Erstmobilisation und beschreiben Sie Ihre Beobachtungen 

 
1.Tag:   
- Gelenke sind gut beweglich (Ausnahme Fußbeweglichkeit nur 50%), Beine 

haben keine Stabilität beim Stand im Bett 
 

- Patient ist hämodynamisch und respiratorisch stabil während Bewegung 
 

- Patient zeigt keine Reaktion auf Lagewechsel, Bewegen (nur pressen) 
 

- Patient nach Warm-Up in Seitenlage positioniert 
 

- Kopf liegt nach Cool-Down stabil achsengerecht auf dem Kissen 
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2.2 Bewegungsdiagnostik 
 

 
Einschätzdaten: 1_24.11.2012_, 2_25.11.2012_, 3_26.11.2012_ 

 

Interaktion Sensorik, Psyche, Lernen & Vigilanz, Schmerzen, Informationen zuordnen 

Vigilanz- Pat. hat Sedierung laufen am 24.11.; Hustenstoß, Pressen und Schlucken 
vorhanden; keine Reaktion auf Schmerzreize 

4 3 3 

Schmerzen- Pat. hat keine feste Schmerzmedikation; zeigt keine Anzeichen von Schmerzen 
bei Lagewechsel, Bewegung 

2 2 2 

Körperbewusstsein- Pat. scheint Lagewechsel wahrzunehmen; reagiert mit leichtem Husten, 
vegetativ (meine subjektive Einschätzung) 

5 4 4 

Funktionale Anatomie Körperliche Bedingungen Gelenksbeweglichkeit, Muskeltonus, OP-Wunden 

Beweglichkeit Gelenke – insgesamt ca. 80% beweglich, Füße 50% 3 3 2 

Muskelmasse – noch vollständig intakt, vorhanden 2 2 2 

Muskeltonus – eher schlaff, leichte Anspannung Kopf, Nacken 3 3 2 

Haut - insgesamt trocken, jedoch weitestgehend intakt 3 3 3 

Wunden – zwei kleine Läsionen oberhalb des arteriellen Zugangs 4 4 4 

Menschliche Bewegung Bewegungsgewohnheiten Menge Bewegung, Effektivität der 

Bewegungsgewohnheiten – nicht zu erfragen (Pat. komatös, keine Angehörigen vorhanden), 
nur subjektiver Eindruck 

5 5 5 

Bewegungsmuster – spiralförmig, kreisförmig in 4 Richtungen 3 3 2 

Menschliche Funktion Funktionsmöglichkeiten Positionen halten, Positionswechsel ausführen 

Positionen: - Rückenlage 
 

- Herzbettlage 
 

- Seitenlage rechts und links (30° und 90°) 

1 
 
1 
 
1 

1 
 
1 
 
1 

1 
 
1 
 
1 

Selbstkontrolle in Positionen: - Rückenlage 
 

- Herzbettlage 
 

- Seitenlage rechts und links (30° und 90°) 

4 
 
5 
 
5 

4 
 
5 
 
5 

3 
 
4 
 
4 

 
 
 
 
 
 

8 Christine Thomé, Januar 2013 



 

 

Selbstkontrolle in Fortbewegung: - in Rückenlage 
 

- in Herzbettlage 
 

- Drehen in Seitenlage rechts, links 
 

- Seitwärts im Bett 
 

- Kopfwärts im Bett 

6 
 
6 
 
6 
 
6 
 
6 

6 
 
6 
 
6 
 
6 
 
6 

6 
 
6 
 
6 
 
6 
 
6 

Anstrengung Kraft und Kondition Kontrolle Rumpf und Extremitäten, Kraft u. 

Kopf- / Rumpfkontrolle 6 6 6 

Stützen/ Halten mit Armen/ Beinen 6 6 6 

Hämodynamik, Kreislauf 4 3 2 

Respiration, Atemregulation- Pat. ist BIPAP/ CPAP ASB beatmet 6 5 5 

Umgebung Äußere Bedingungen Zu- und Ableitungen, Hilfsmittel, Hilfspersonen 

Matratze- Tempur Weichlagerungsmatratze 3 3 3 

Hilfsmittel- Lagerungsmaterial, Elektrobett, Kissen, Decken 2 2 2 

Hilfspersonen- Kollegen mit wenig Wissen über kinästhetische 
Mobilisation; Rettungsassistenten mit keinerlei Wissen über kinästhetische 

5 5 5 

Zu- und Ableitungen- ZVK V. jug. rechts, DK, art. Kanüle (A. rad. rechts), Tubus und 
Beatmungsschläuche, Ernährungssonde 

6 6 6 

Angewiesen auf 1- 2 Hilfspersonen 5 5 5 

Summe 1 
2 
4 

1 
1 
7 

1 
0 
9 

 
 

Legende: 1 = alle Kriterien erfüllt 
 

2 = fast alle Kriterien erfüllt 
 

3 = viele Kriterien erfüllt 
 

4 = einige Kriterien erfüllt 
 

5 = viele Kriterien nicht erfüllt 
 

6 = gar keine Kriterien erfüllt 
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2.3 Mobilisationsplan 
Kernproblematik des Patienten: 

 
- Patient in Aufwachphase und Weaning, zeigt ohne Analgosedierung keine 

zielgerichteten Reaktionen gegenüber den Pflegekräften 
 

- Unzureichende Gelenksbeweglichkeit an Kopf, Nacken (steif) und Fußgelenken 
(hier ca. 50% beweglich) 

 
- Keine Halte- und Stützfunktionen an den Extremitäten 

 
 

Förderungsziel: 
 

- Körperwahrnehmung des Patienten fördern durch gezieltes Be- und Entlasten 
 

- Erhaltung und Förderung der Gelenkbeweglichkeit, Verbessern der 
Gelenksbeweglichkeit beider Füße 

 
- Vermeiden und Reduzieren von Ödemen 

 
- Aktivieren der Muskulatur, um diese weiter zu erhalten, Regulation Muskeltonus 

 
 

Interaktion: 
 

Wie erfolgt die Bewegungsunterstützung während der Lagewechsel: 
 

□ aktiv, □ teilaktiv, x passiv 
 

 
 
 

Bewegungsmuster: 
 

In welchem Bewegungsmuster werden die Lagewechsel 
ausgeführt: 

 
 

□ □x □ □

 
 
 
 

Planung der 3-Phasen der Mobilisation 
1. Phase: Maßnahmen Warm-Up (Fügen Sie die grundlegende Aufwärmphase ein und beschreiben Sie die 
Lokalisation, die individuelle Anpassung an den Patienten und die Zielsetzung für den Patienten) 

 

- Warm-Up Modul 2 (Haltungs- und Transportebenen) in Rückenlage an Armen und 
Beinen 

 
- Nacken und Brustkorb lockern durch kreisende Bewegung in Seitenlage 
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2. Phase: Merkpunkte Positionswechsel ( Beschreiben Sie in welchen Lagewechseln was für Anpassungen vom 
Grundmuster aus welchem Grund notwendig sind) 

 

- Vier Richtungen laut ansagen beim Bewegen 
 

- Für guten Stand sorgen beim Positionswechsel, Bett an meine Körpergröße 
anpassen 

 

- Wenn nötig, Hilfspersonal oder Kollegen dazu holen, wenn Positionswechsel oder 
Fortbewegung „kopfwärts“ alleine nicht möglich sein sollte 

 

 
 
 

3. Phase: Maßnahmen Cool-Down  Beschreiben Sie spezielle Maßnahmen zur Positionierung und 
begründen Sie diese) 

 

- Bettdecke gerollt als Lagerungsmittel verwenden 
 

- Körpermaße gleichmäßig auf die Matratze, Unterlagen verteilen 
 

- Oben liegenden Arm mit Kissen unterpolstern am Ellenbogen, damit Schulter 
nicht disloziert 

 

- Freiliegende Gelenke mit kleinen Lagerungsmaterialien unterpolstern (dreieckige 
Form) 
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2.4 Verlaufsbeschreibung der 2. und 3. Mobilisation 
 

 
 

2. Tag:   
- Gelenke weiter gut beweglich (Ausnahme Fußbeweglichkeit, heute ca. 60%), 

bessere Stabilität der Beine beim Stand im Bett 
 

- Hämodynamisch und respiratorisch ist Patient weiter stabil beim Bewegen, nach 
dem Warm-Up und dem Cool-Down ist die Systole um 20 mmHg gefallen 
(Zeichen für Entspannung) 
 

- Patient nach Warm-Up in Herzbettlage positioniert 
 

- Kopf liegt heute mehr auf der rechten Seite, läßt sich in Seitenlage, 
Herzbett nicht achsengerecht lagern (Fallneigung nach rechts) 
 

- Hämodynamische Veränderung des Blutdruck könnte ein Zeichen für 
entspannte Reaktion des Patienten auf Bewegungsmaßnahmen sein 
 

- Patient preßt aber weiter stark gegen den Respirator beim Lagewechsel 
 

 
 

3.Tag:   
- Alle Gelenke gut beweglich (Fußbeweglichkeit weiter bei ca. 60%), Patient 

bewegt die Zehen selbständig beim Warm-Up leicht mit, Beine haben sicheren 
Stand im Bett währen dem Warm-Up (stehen fast selbständig) 

 

- Patient nach Warm-Up auf Wunsch der Kollegin in Rückenlage belassen 
 

- Patient ist hämodynamisch und respiratorisch stabil, Blutdruckwerte sind 
gleichbleibend normwertig 
 

- Kopf liegt achsengerecht auf dem Kissen 
 

- Patient preßt kaum noch gegen den Respirator beim Lagewechsel 
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3. Zusammenfassung und Ausblick 
 

Obwohl ich mir aus organisatorischen und zeitlichen Gründen nicht übermäßig viel 
Zeit für diesen Patienten nehmen konnte, denke ich trotzdem, daß er von meinem 
kleinen intensiven Training profitiert hat. Die drei Frühdienste zeigte der  Patient 
(außer Husten, Pressen, Spontanatmung, Zehen Bewegung) keine Anzeichen des 
Aufwachens. Am vierten Frühdienst in Folge konnte ich aber beobachten, daß der 
Patient von den Kollegen ins Herzbett gelagert wurde die Augen geöffnet hatte, 
Hände und Kopf bewegte. Somit habe ich ihn doch positiv in der Aufwachphase 
unterstützt. 

 

Nebenbei haben die Ärzte mein Arbeiten beobachtet, mit bekommen und somit mal 
einen anderen Einblick in mein pflegerisches Handel erhalten. Sie haben dies für 
sehr gut befunden und es auch mir gegenüber so geäußert. 

 

 
 
 

Ein Dank an 
 

- Katja Schmitt, die mich so toll durch die Module geführt hat und daß ich Teil 
einer ihrer Facharbeiten sein durfte 

 

- meine ehemalige Kollegin Ilona J., die den Grundstein bei mir gelegt hat, was 
die kinästhetische Mobilisation und Bewegungsförderung angeht 

 

- dem Bildungszentrum des St. Josefs Hospital Wiesbaden, daß ich an den 
gesamten Modulen teilnehmen konnte, auch nach meiner Kündigung 

 

- der Gruppe 31 und deren Stationsleitungen, das ich trotz Stellenwechsel noch 
auf der Station an Workshops teilnehmen konnte und auch zukünftig werde 

 

- allen Kollegen und Kolleginnen, die bei den vier Modulen dabei waren, von 
denen ich viel gelernt habe und mit denen ich eine schöne Zeit verbracht habe 

 

- dem Stations- und Teamleiter auf der ITS des Klinikums Frankfurt Höchst, daß 
ich für die zwei letzten Module freigestellt wurde und ich in Zukunft an den 
Workshops teilnehmen kann 

 

- meinem Lebenspartner und meiner Familie, die das ein oder andere Mal von mir 
zum Üben benutzt wurden 
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