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Mobilisation – der Weg ist das Ziel

Zusammenfassung 
Die Mobilisation bezieht sich ganz allgemein auf die Bewegung des Körpers. Diese kann passiv, as-
sistiv oder aktiv sein. Intensivpatienten werden schon in den ersten Tagen auf Station (früh-)mobi-
lisiert. Dazu gehört das gesamte Spektrum von passiven Bewegungsübungen bis hin zu aktiv ange-
leiteten Bewegungen, aber auch die Vertikalisierung in den Sitz oder Stand. In welchem Ausmaß, 
im Sinne von Art und aber auch Vitalparametergrenzen, eine Mobilisation stattfinden kann, wird 

leitsymptomorientiert, gescored und interprofessionell entschieden. 
Physiotherapeuten wie auch Ergotherapeuten übernehmen das Erreichen des therapeutischen 

Ziels: die Erarbeitung der Bewegungsübergänge zum Wiedererlangen der Funktionalität und damit 
die Förderung der Selbstständigkeit der Patienten. Der Weg ist das Ziel und nicht das ziellose 

 Mobilisieren.
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Einleitung
Die pflegerischen und therapeuti-
schen Anforderungen an das Team 
auf einer Intensivstation sind hoch. 
Eine intensivmedizinische Therapie 
ist komplex und erfordert eine indi-
viduelle Therapie für den Patienten, 
sie richtet sich nach der Schwere der 
Erkrankung des Patienten. Um das 
bestmögliche Outcome zu erzielen, 
ist es unabdingbar, in einem multi-
professionellen Team mit unter-
schiedlichen Spezialisten zu arbei-
ten. Die wissenschaftlichen Grundla-
gen, Evidenzen und die physiothera-
peutischen Therapien gilt es stets zu 
verbessern.

Die Empfehlungen der S2e-Leit-
linie Frühmobilisation und Lagerung 
[1] besagen, dass gemeinsame Kon-
zepte und Strategien im multiprofes-
sionellen Team entwickelt und stati-
onsspezifisch umgesetzt werden soll-
ten. Ebenfalls zählen hierzu Konzep-
te von anderen Professionen und die 
Anwendung von Algorithmen [2]. 
Ein gemeinsamer Handlungsleitfa-

den für die physiotherapeutischen 
Interventionen bei intensivpflichti-
gen Patienten kann für alle eine hilf-
reiche Unterstützung sein. Von Zeit 
zu Zeit ist es ratsam, bestimmte Ar-
beitsprozesse neu zu evaluieren, um 
optimal und mit entsprechender 
Fachexpertise den Prozess der Früh-
mobilisation zu überdenken und 
darzulegen [3].

Grundvoraussetzung
Alle Patient*innen, die auf einer In-
tensivstation liegen, erhalten eine ge-
zielte und individuelle Physiothera-
pie [4]. Eine entsprechende Anord-
nung erfolgt elektronisch und wird 
ausschließlich ärztlich gestellt, nur 
Ärzt*innen verfügen über die Berech-
tigung zur Anforderung von Physio-
therapie oder den anderen therapeu-
tischen Interventionen. Die tägliche 
Absprache über das Behandlungskon-
zept erfolgt mit der Pflege, den 
Ärzt*innen und weiteren therapeuti-
schen Kolleg*innen wie Logopädie, 
Ergotherapie. Danach wird entschie-

den, welche therapeutischen Maß-
nahmen geplant und entsprechend 
umgesetzt werden.

Konzept
Physiotherapeut*innen behandeln 
die Leitsymptome und nicht die Di-
agnose der Patient*innen, sie orien-
tieren sich an den strukturellen und 
funktionellen Störungen und wol-
len die Aktivität ins Gleichgewicht 
rücken, damit die Patient*innen ins 
gesellschaftliche Leben zurückkeh-
ren können. Als Therapeuten*innen 
haben wir die Ressourcen der Pa-
tient*innen im Fokus und arbeiten 
an einem optimalen und individu-
ellen Behandlungsplan.

Dafür wünschen wir uns ein spe-
zifisches und hauseigenes Konzept 
zur Aktivität von Intensivpatient*in-
nen, beispielhaft wie das Marburger 
Stufenkonzept nach Filipovic [5] inte-
griert in die ICU Mobility Scale nach 
Perme und Nydahl [6]. Solche kön-
nen in jedem Krankenhaus, mit den 
Therapeut*innen, der Pflegschaft und 
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Ärzteschaft gemeinsam und spezi-
fisch für das eigene Haus entwickelt 
werden.

Es geht darum, die aufsteigende 
Mobilisationsfähigkeit jedes Patien-
ten transparent zu machen. Alle im 
multiprofessionellen Team sollen wis-
sen, wie der aktuelle Mobilisations-
stand des Patienten ist [7].

Hier kann es hilfreich sein, unter-
schiedliche Kompetenzen mit den 
verschiedenen Fähigkeiten der Team-
mitglieder abzustimmen. Die physio-
therapeutische Behandlung wird ziel-
führend und methodenkompetent 
durchgeführt [3]. Physiotherapeut*in-
nen sollten über unterschiedliche 
Kompetenzen verfügen. Sie sollten 
Kenntnisse der Pathophysiologie, di-
verse Techniken der Atemphysiothe-
rapie und Kenntnisse der Beatmungs-
modi haben. Dies bedingt auch haus-

interne Geräteeinweisungen. Das 
notwendige Handling von Zu- und 
Ableitungen und die Wirkungsweise 
lebensnotwendiger Medikamente so-
wie die passive und aktive Mobilisati-
on mit der Überwachung der entspre-
chenden Vitalparameter sehen wir als 
selbstverständlich an.

Stufenmodell

Stufe 1
Auf der Stufe 1 sind Patient*innen oft 
sediert, nicht kooperationsfähig so-
wie kontrolliert beatmet und haben 
keinen muskulären Tonus.

Ist der Zustand des Patienten sta-
bil, umfasst die Therapie alle passiven 
Aktivitäten mit dem Ziel der Kontrak-
turprophylaxe und Anbahnung von 
funktioneller Bewegung. Die Maß-
nahmen in dieser Stufe sind passive 

Atemtherapie (Weichteiltechniken), 
regelmäßiges Umlagern und passive 
Gelenkmobilisation. Diese werden 
ausführlich im Artikel „Passive Mobi-
lisation“ in dieser Ausgabe beschrie-
ben. Diese Therapieform kann in die-
ser Stufe alle 2 Tage durchgeführt 
werden. Es geht um die Bewegungs-
erhaltung und die Erhaltung der Or-
ganfunktionen wie Atmung und 
Stoffwechsel-Regelkreisläufe. 

Stufe 2
Jetzt erfolgt eine leichte Steigerung 
der vorherigen Stufe, welche zum 
passiv-assistiven Mobilisieren einlädt. 
In dieser Phase sind Patienten even-
tuell noch beatmet, aber (wieder) in 
der Lage, erste muskuläre Ansteue-
rungen zu tätigen. Die Lunge wird 
durch Phasen der Spontanatmung 
(CPAP – continous positive airway 

Mobilisation – the way is the goal
Summary: Mobilization refers to the movement of the body in a general manner. This can be passive, assistive 
or active. Intensive care unit patients are (early) mobilized on the ward in the first few days. This includes the en-
tire spectrum of passive movement exercises, going on to actively guided movements but also verticalization 
into sitting or standing. To what extent, in terms of type and vital parameter limits, mobilization can take place 
depends on lead symptom-oriented, scores and also interprofessional decisions.

Physiotherapists as well as occupational therapists take over the achievement of the therapeutic goal: the devel-
opment of the movement transitions to regain functionality and thus the promotion of the patient‘s indepen-
dence. The objective is the manner of mobilization and not aimless mobilization.

Keywords: physical therapy; occupational therapy; early mobilization; activating therapy; interprofessional 
functionality

Marburger Stufenmodell 

Stufe

1

2

3

4

5

Tabelle 1 Marburger Stufenmodell (nach Filipovic)

Aktivitätslevel

Passiv

Passiv-assistiv

Aktiv

Aktiv

Aktiv

Ziel

Prophylaxen

Anbahnung

Kraft

ADL

Gang

Inhalt

Bewegungsübungen Thorax  
und Extremitäten

Funktionelle Bewegungen,  
Wahrnehmung, Stoffwechsel  

anregen 

Kräftigung, Rumpfstabilität, Atemaktivi-
tät, Eigenübungen, ADL

Aktiver Lagewechsel, ADL

Eigenständigkeit trainieren

Mobilisation

Lageposition, Beachchair

Beachchair, Schrägsitz,  
passiv Pflegestuhl

Bettkante, unterstützt- 
aktiv Pflegestuhl

Stand, aktiver Sitz

Freies Sitzen, Gang
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pressure) unterstützt, und die Atem-
therapie wird an die Beatmungssitua-
tion angepasst. Das Ziel besteht in 
der Verbesserung der Eigenwahrneh-
mung und Koordination. Atem-
erleichternde Lagerungen, Proprio-
zeption, das Anbahnen von funktio-
nellen Bewegungsabläufen und die 
passiv-assistive therapeutische Mobi-
lisation an die Bettkante sind in die-
ser Stufe vorstellbare Maßnahmen 
zur Mobilisation. Die passive Mobili-
sation muss mit der Pflege abgespro-
chen werden.

Stufe 3
Die Stufe 3 ist eine der wichtigsten 
und aufwendigsten Phasen. Es treten 
in kurzer Zeit die größten und posi-
tivsten Veränderungen auf. Die Pa-
tienten sind wach und meist koope-
rativ. Sie sind in der Lage, sich mit 
wenig Hilfe zu lagern. Sie können 
einfache Bewegungen gegen die 
Schwerkraft vollziehen. Patienten 

nehmen die Fortschritte der Therapie 
war. Die Atmung ist spontan, aber 
eventuell mit zusätzlicher nicht-inva-
siver Unterstützung. Mit wenig Hilfe 
ist es möglich, sich an die Bettkante 
zu mobilisieren.

Ziel dieser Stufe ist es, die all-
gemeine Kraft und Ausdauer der Pa-
tienten zu verbessern. 

Mobilisation ist inhaltlich 
 befundbezogen und funktions-

betrachtend.

Physiotherapeuten sind darin 
geschult, die Defizite der Patienten 
zu erkennen und in funktionellem 
Zusammenhang von Bewegung zu 
betrachten. Das Ziel der therapeuti-
schen Aufgabe ist es, eine Strategie 
für den Patienten zu entwickeln. 
Dabei werden Beobachtungen wie 
diese getätigt und Hypothesen er-
stellt:

• Welche Struktur arbeitet defizitär?
• Welcher Muskel ist zu schwach? 
• Welche Kompensation wird ge-

nutzt? 
• Welche Bereiche kann ich mit wel-

chen Maßnahmen kräftigen? 
• Welche Funktionen übernehmen 

welche Muskelgruppen? 
• Wie aktiviere ich diese: mit wel-

chen Übungen und Techniken für 
den Patienten?

Diese Vorgehensweise ist hochspezi-
fisch für die Physiotherapie und ihre 
Aufgabe. Therapeuten nutzen aus der 
Erkennung der Defizite die Auswahl 
der Technik zur therapeutischen Mo-
bilisation. Es können aktive Transfers 
angebahnt und spezifisch aufgrund 
der individuellen Defizite geübt wer-
den. Zielführend soll die Rumpfstabi-
lität erreicht werden. Das ermöglichst 
ein Benutzen der Extremitäten. Die 
inspiratorische Kraft und die respira-
torische Stabilität wie die Rumpfak-
tivität sind für die sichere Mobilisati-
on wichtige Kriterien. Die Atemmus-
kulatur kann nun mit aktiven Übun-
gen gestärkt werden. In dieser Stufe 
kommt es vermehrt zum Einsatz eines 
spezifischen Atemtrainers, der vom 
Therapeuten ausgewählt wird. Vo-
raussetzung ist eine gute Compliance. 

Diese Vorgehensweise kann durch 
andere Berufsgruppen nicht über-
nommen werden. Es gibt hingegen 
Maßnahmen, die zudem unterstüt-
zend einzusetzen sind und durch an-
dere Professionen weitergeführt wer-
den können. Dieses betrifft, mit dem 
Bettfahrrad zu trainieren oder die 
wiederholte Anwendung von den 
physiotherapeutisch angeleiteten 
Atemtrainern in Kombination mit 
der Inhalation. Weiterhin die Wieder-
holung von Hausaufgaben wie Übun-
gen des täglichen Lebens (ADL-Trai-
ning) und leichte Kräftigungsübun-
gen (weißes/gelbes Theraband). Die 
sind in dieser Stufe ein wichtiger Be-
standteil.

Zur multiprofessionellen Zusam-
menarbeit sollten die Therapien eng-
maschig mit den anderen Thera-
peut*innen aus der Logo- und Ergo-
therapie abgestimmt werden. Darü-
ber hinaus wird überlegt, wann die 
pflegerische Mobilisation mit der the-
rapeutischen kombiniert werden 
kann. Es wird die Dauer der Mobilisa-

Ziele

Verbesserung/Erhalt der Skelett- und Atemmuskelfunktion

Steigerung der hämodynamischen Reagibilität

Verbesserung der zentralen und peripheren Perfusion

Steigerung der kognitiven Kompetenz und des psychischen Wohlbefindens

Reduktion von Inzidenz und Dauer des Delirs

Reduktion von lagerungsbedingten Hautulzerationen 

Tabelle 2 Ziele der (Früh-)Mobilisation

Weiterführende Maßnahmen 

Ausdauer trainieren

Atemtraining wiederholen

ADL-Training

Leichte Kräftigung

Kognition anregen

Tabelle 3 Weiterführende Maßnahmen wie Hausaufgaben, die auch durch die 
Pflegschaft weitergeführt werden können

Bettfahrrad, Mobilisation (Sitz und Gang)

Atemtrainer in Kombination mit Inhalation

Alltagshandlungen einbauen

Weißes/gelbes Theraband, Kleingeräte wie 
Knautschball, kleines Gewicht

Beschäftigung über Spiele, Apps, Logico, etwas 
stapeln oder sortieren. Puzzlen etc.
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tionsmaßnahme besprochen und wer 
den Rückweg übernehmen kann. Es 
geht um die Bündelung personeller 
Ressourcen und den sinnvollen Res-
sourceneinsatz von Hilfsmitteln und 
den Einsatz unterschiedlichster Mobi-
lisationssysteme. Der Zeitaufwand ei-
ner Therapieeinheit in dieser Stufe ist 
sehr hoch, er kann durchaus 60 Mi-
nuten betragen. In dieser Stufe muss 
auf die Ruhephasen der Patienten ge-
achtet werden. Trainingswissen-
schaftlich müssen Erholungsphasen 
berücksichtigt werden. Eine Überfor-
derung muss vermieden werden. Es 
kann über eine Teilung der Therapie-
einheiten nachgedacht werden, wie 
zwei kurze Einheiten.

Stufe 4 und 5
Die Therapie wird entsprechend an-
gepasst und vorsichtig individuell ge-
steigert. Das Erreichen der Gehfähig-
keit steht im Mittelpunkt. Die Aktivi-
tätsstufen 4 und 5 werden erreicht, 
indem Patienten eine zunehmende 

Selbstständigkeit mit einem entspre-
chenden Trainingszustand aufweisen. 
In Stufe 4 kann den Patienten bei-
spielsweise ein Trainingsprogramm 
vorgegeben werden. Das selbstständi-
ge Trainieren mit dem Atemtrainer 
wird vertieft. Ziel in dieser Stufe ist 
es, die Muskelfunktionen und die 
ADL-Fähigkeit zur Selbstständigkeit 
aufzubauen und wiederherzustellen. 
Die Steigerung und der Schwerpunkt 
in der fünften Stufe liegen auf dem 
Gehen mit und ohne Hilfsmittel oder 
personeller Unterstützung.

Diskussion

Ist Physiotherapie ein 
 Mobilisations-Kommando?
Auf einer Intensivstation existiert 
ein sehr hoher Anspruch an das ge-
samte multiprofessionelle Team. Im 
Mittelpunkt der Behandlung stehen 
immer die Patienten. Dabei ist es 
egal, wie die strukturellen, personel-
len oder materiellen Herausforde-

rungen auf der Station sind. Die Auf-
gabe des multiprofessionellen Teams 
ist es, die individuellen Möglichkei-
ten der Patienten zu berücksichti-
gen. Die Physiotherapie betrachtet 
die strukturellen und funktionellen 
Defizite der Patienten, behebt diese 
und berücksichtigt so die Struktur-, 
Funktions-, Aktivitäts- und Partizipa-
tionsebene. Das Aktivitätslevel kann 
angepasst werden: beispielsweise 
muss nicht mehr gefüttert werden, 
sondern das Essen wird lediglich an-
gereicht. Somit können Patienten 
diesen Bewegungsprozess selbststän-
dig durchführen. Oder der Patient 
kann sich selbstständig auf der Seite 
halten, damit ihm der Rücken gewa-
schen wird. Es findet Partizipation 
statt, und sie werden gefordert und 
nicht unterfordert. 

Im Endeffekt dürfen Patient*in-
nen nicht pauschal mit einem „Sche-
ma F“ betrachtet werden. Die Zielset-
zung und Zielvorstellung sind zu be-
rücksichtigen. Die Art der Mobilisa-

Abbildung 1 Erste Gehversuche in Mobilisationsstufe 5 nach 
schwerem Schockgeschehen 12 Tage postoperativ

Abbildung 2 Pausen dürfen sein. Eine langsame Steigerung ist 
einzuplanen und nicht direkt als Abbruchkriterium zu sehen (Auf-
nahme: 2017).
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tion ist von Zielsetzungen abhängig. 
Geht es um therapeutische Zwecke 
wie die Anbahnung des Gehens oder 
die Wirkung auf thorakale Struktu-
ren und die damit verbundene Wir-
kung auf die Atmung und Zwerch-
fellfunktion ist die Physiotherapie 
zuständig. Im Vergleich dazu können 
Maßnahmen mit Zielsetzungen wie 
Kreislaufanregung, Lagerveränderun-
gen und Aktivitäten des täglichen Le-
bens auch von anderen Professionen 
und technischen Hilfsmitteln über-
nommen werden. Technische Hilfs-
mittel können Bettfahrradsysteme 
oder andere vergleichbare dynamische 
wie funktionelle Systeme sein.

Eine Frage der Zielsetzung

Ob dieses im Zuge der pflegerischen 
Maßnahmen durchgeführt wird 
oder als therapeutische Maßnahme 
bedingt durch Physiotherapie, Ergo-
therapie oder Logopädie oder multi-
professionell, ist eine Frage der Ziel-
setzung und Teamabsprache. Den-
noch ist es der Informationsfluss, 
der durch die Transparenz eines Stu-
fenplanes deutlich verbessert wer-
den kann. Für alle Professionen wä-
re schnell erkennbar, auf welchem 
Mobilisationsstand sich die Patien-
ten befinden.

Fazit
Frühmobilisation wird von unter-
schiedlichen Berufsgruppen aus-
geführt, und ihre Komplexität ist sehr 
hoch. Frühmobilisation hat das Ziel, 
die Bewegungsfunktionen zu erhal-
ten oder wiederzuerlangen [8]. Sie be-
inhaltet sowohl physische, psy-
chische und soziale Aspekte. Die 
Transparenz und das Vertrauen für al-
le Kolleg*innen im multiprofessionel-
len Team spielen eine wesentliche 
Rolle vor allem bei Vertretungsmoda-
litäten und im Schichtwechsel. Die 
Nutzung der Ressourcen der Patien-
ten sollten immer unterstützt und ge-
fördert werden. Patienten sollen wäh-
rend der Mobilisation eine positive 
Bewegungserfahrung erleben, zur 
Steigerung der intrinsischen Motiva-
tion, des Selbstvertrauens und zum 
Wiedererkennen eigener körperlicher 
Fähigkeiten [9]. Im Rahmen der Mo-
bilisation sollten vorher vereinbarte 

oder die allgemein gültigen Abbruch-
kriterien berücksichtigt werden [10].

Daher appellieren wir zur ge-
meinsamen Erarbeitung eines Sche-
mas mit den unterschiedlichen Pro-
fessionen im eigenen Krankenhaus. 
Es soll in einem simplen und prakti-
kablen Tool, die tägliche Verände-
rung in der Mobilisierbarkeit von in-
tensivpflichtigen Patienten verdeut-
lichen.

Die Mobilisation ist und bleibt ei-
ne tägliche Herausforderung an alle 
Kolleg*innen, die im Team und an 
den Patienten arbeiten. Das gemein-
same Ziel bei der Frühmobilisation ist 
es, die Selbstständigkeit und Auto-
nomie des Patienten zu erarbeiten 
und zu sichern. Uns ist es wichtig, 
täglich variable Handlungsspielräume 
und die unterschiedlichen Arbeits-
prozesse gemeinsam im Team zu dis-
kutieren.
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