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Positionierung als Ergebnis gut gestal-
teter Bewegungsübergänge
„Wie man sich bettet, so liegt man“, sagt 
ein Sprichwort. Der Weg in eine Position 
ist entscheidend für die Qualität des 
Ankommens. Gesunde Menschen ver-
ändern ihre Position im Bett in der Regel 
mehrfach, bis sie so komfortabel liegen, 
dass sie einschlafen können. Schwerbe-
troffene Patient*innen sind auf fremde 
Hilfe angewiesen, da sie nur über einge-
schränkte Möglichkeiten verfügen, ihre 
Position zu verändern. 
Gewebe, welches nicht bewegt wird, wird 
steif. Selbst bei hypotonen Patient*innen 
kommt es durch mangelnde Bewegung im 
gesamten Bindegewebe zu Steifigkeiten. 
Auch die Gelenkflüssigkeit (Synovia) wird 
zäher, wenn sie nicht bewegt wird. Bewe-
gung ist also wichtig! Für die Förderung 
der Beweglichkeit im gesamten Körper 
ist überdies die bedachte Ausgestaltung 
von Bewegungsübergängen (von einer 
Position in eine andere) essenziell, damit 
das Gewebe geschmeidiger wird und die 
Unterstützungsfläche angenommen wer-
den kann.
Gute Lagerung oder Positionierung ist 
das Ergebnis eines gelungenen Bewe-
gungsübergangs. Ideal ist, wenn der 
Körper spürenden Kontakt zur Unter-
stützungsfläche hat und die einzelnen 
Körperabschnitte im Alignment zu einan-
der stehen. Nur da, wo der Körper in Spür-
kontakt mit der Unterstützungsfläche ist, 

kann er diese als Widerlager für Bewe-
gung nutzen, bzw. kann er Spannung oder 
Brückenaktivität loslassen. Kann dieser 
direkte Kontakt nicht hergestellt werden, 
sollte mit Lagerungsmaterial die Unter-
stützungsfläche an den Körper modelliert 
werden. 
Um sich in Balance zu halten, benutzen 
Menschen nur die Muskeln, auf die 
sie Zugriff haben. Dementsprechend 
eingeschränkt und auf Alternativen 
angewiesen sind Patient*innen mit Läh-
mungen. Neuartige Bewegungsmuster 
etablieren sich. Sind gelähmte Muskeln 
wieder ansteuerbar, werden sie kaum 
genutzt. Das Gehirn hat den Nichtge-
brauch („non use“) dieser Muskeln zwi-
schenzeitlich gelernt. Es innerviert die 
Muskeln oder Bewegungsprogramme, 
die in der nahen Vergangenheit zum 
Bewegungsziel führten. Diese sind schnell 
abrufbar („bad use“) und in der Regel 
ineffizient. Es kommt zu Überlastung und 
Malalignments.

Patientenbeispiel:
Der Patient ist 85 Jahre alt und hatte 
einen Mediainsult rechts. Die Aufnahme 
(Abb. 1) wurde morgens vor der Körper-
pflege aufgenommen.
Symptome:
	• Hemiparese links
	• Raumanalysestörung Körper-Körper 

und Körper-Nahraum (Neglect)
	• Drückte beim Transfer nach hinten
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Rückblick
Tagung

	• Angst

	• Schluckstörung

	• Unruhe

Was bei diesem Patienten auffällt:

	• Der Rumpf sinkt nach links.

	• Der Zwischenraum Rippen-Becken ist 
links viel größer als rechts. 

	• Die linke Beckenhälfte liegt tiefer als die 
rechte.

	• Das linke Bein liegt in Außenrotation 
und Abduktion. 

	• Das tiefergesunkene Becken liegt auf 
der linken Hand.

	• Der linke Arm liegt in Innenrotation.

	• Die linke Schulter hat keinen Kontakt 
mit der Matratze.

	• Der Kopf ist nach rechts geneigt (Late-
ralflektion). 
	• Die Augen fixieren nach rechts.
	• Der Kopf drückt in das Kissen.
	• Der Unterkiefer ist nach hinten gezogen 

und der Mund steht offen.
In der Frühphase nach einer zentralen 
Schädigung ist diese oder eine ähnliche 
Position bei Patient*innen morgens oft 
zu finden. Die Patient*innen können sich 
schon etwas bewegen und manövrieren 
sich in Positionen, aus denen sie sich 
alleine nicht mehr herausbewegen kön-
nen. Analysiert man das obere Bild, liegt 
folgender Schluss nahe:
Der hypotone Bauch fällt nach links. Das 
linke Becken sinkt tiefer in die Matratze. 
Daraus folgt, dass das hypotone linke 
Bein in die Abduktion fällt und der Ober-
schenkel sich nach außen dreht. Hüft-
schmerzen können entstehen. 
Das linke Becken liegt auf der gelähmten 
Hand. Es entsteht Druck auf die Hand. 
Ein Handödem könnte Folge sein. Das 
Gewicht auf der Hand bringt den Arm in 
Innenrotation (erkennbar am Ellbogen). 
Diese setzt sich bis zur Schulter fort, 
die sogar von der Matratze abhebt. Bei 
unachtsamem Bewegen können Schul-
terschmerzen entstehen.
Da der Bauch hypoton zur linken Sei-
te zieht, macht der Patient mit seinem 
Kopf eine Ausgleichsbewegung. Er neigt 
seinen Kopf zur anderen Seite. Der ven-
tralen Hypotonie versucht er mit mehr 
Spannung in Rücken- und Nackenmus-
keln zu begegnen. Der Rücken liegt im 
Hohlkreuz und mit dem Kopf drückt er 
nach hinten. Mit den Augen fixiert sich 

Abb. 1 
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der Patient rechts, um sich gegen den 
Zug zur hypotonen Seite zu halten.
Dieses „Verankern“ in einer Position führt 
zu Steifigkeiten. Vor allem für den Nacken 
bedeutet die entstehende Steifigkeit, 
dass weniger Möglichkeit zum Drehen 
des Kopfes besteht. Die neuropsycholo-
gischen Symptome des Neglects wirken 
verstärkt, denn der Patient bekommt tat-
sächlich vieles in seiner Umgebung nicht 
mit, da er sich nicht hinwenden kann. 
Normalerweise wird die Nackenmus-
kulatur auch für Balance genutzt. Bei 
Menschen, die aufgrund eines Schleu-
dertraumas eine Halskrawatte tragen, ist 
beobachtbar, dass ihre Fortbewegung 
unsicher wirkt und sie mehr mit den Hän-
den tasten, da durch die Krawatte die 
kleinen automatischen Muskelanpassun-
gen für Balance eingeschränkt sind. Bei 
Patient*innen mit steifem Nacken sind 
die Auswirkungen auf die Balance ähnlich.
Ist ein*e Patient*in gezwungen, sich 
kompensierend gegen die Schwerkraft 
zu halten, hat er*sie weniger Kapazität für 
zusätzliche Leistungen frei. Er*sie wirkt 
unaufmerksam und unkonzentriert.
Die angespannten Nackenmuskeln be-
einflussen den Unterkiefer. Dieser ist weit 
nach hinten gezogen.
Bei Patient*innen mit Läsionen im zent-
ralen Nervensystem kommt es meist zu 
einer Dysbalance zwischen der Bauch- 
und Rückenmuskulatur. Der Zugriff auf 
die Bauchmuskulatur ist eingeschränkt 
und der*die Patient*in nutzt vermehrt 
die Rückenmuskulatur, auf die er*sie 
leichteren Zugriff hat. Klinisch kann be-
obachtet werden, dass Patient*innen in 
Rückenlage mit ihrem Kopf in Extension 

liegen. Ihr Kopf drückt in das Kopfkissen. 
Ursachen dafür könnten sein:
	• Eine vorangegangene maschinelle 

Beatmung. Anders als bei der natürli-
chen Atmung wird bei der maschinellen 
Beatmung die Luft mit Druck in die Lunge 
gepumpt. Bei der natürlichen Atmung 
kontrahiert sich das Zwerchfell und es 
entsteht ein Unterdruck; Die Atemluft 
wird eingesogen. Nach längerer Beat-
mung kommt es zu einem Muskelabbau 
des Zwerchfells. Zwerchfell und Bauch-
muskulatur geben den Rippen nicht 
mehr den passenden Gegenhalt bei der 
Atmung. In Rückenlage stehen die Rippen 
meist in Inspirationsstellung, was mit ei-
ner Extensionsstellung der Wirbelsäule 
einhergeht. Der*die Patient*in atmet 
relativ oberflächlich.
	• Um möglichst wenig Irritation durch 

eine Trachealkanüle an der Tracheal-
schleimhaut zu haben, hat sich der*die 
Patient*in angewöhnt, den Kopf tenden-
ziell Richtung Nacken zu bewegen und 
dort auch zu fixieren.
	• Der*die Patient*in hatte schon vor 

dem zerebralen Ereignis eine muskuläre 
Dysbalance zwischen Rücken- und 
Bauchmuskulatur (Hohlkreuz). Verkürzte 
Hüftbeuger und ischiocrurale Muskula-
tur, die in Rückenlage das Becken ante-
rior ziehen, führen zu mehr Anspannung 
der Rücken- und Nackenmuskulatur.
Wird in Rücken- oder 30°-Lage 
das Kopfteil hochgestellt, verändert sich 
die Nackenstellung dadurch nicht. Wenn 
das Kissen in RL nicht passend unter den 
Kopf gebracht wird, schiebt es nur den 
Kopf nach vorne, verlängert aber nicht 
den Nacken.
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Liegt der Kopf überstreckt, steht die 
Luftröhre offen bzw. der Kehlkopf hat kein 
Bewegungsspiel zum Schlucken. Speichel, 
Schleim oder sogar Speisereste können 
ungehindert in die Lunge eindringen. Ist 
der Kopf sogar weit überstreckt, ist in der 
Regel auch der Mundschluss nicht mög-
lich. Schleim pendelt brodelnd/gurgelnd 
im Pharynx hin und her oder legt sich an 
die Mund- und Rachenschleimhaut an 
und trocknet dort zu Borken. Die Zunge 
ist dann wie in eine Kruste eingehüllt. Sie 
ist hart und unbeweglich. Dies alles stei-
gert noch die Gefahr einer Aspiration. 
Selbstversuch:
Ziehen Sie den Unterkiefer nach hinten 
(Überbiss) und versuchen Sie dann 
zu schlucken  deutliche Schlucker-
schwernis.

Legen Sie nun Ihren Kopf in den Nacken 
(kurzer Nacken) und versuchen Sie dann 
zu schlucken  deutliche Schlucker-
schwernis.
Merke: Eine schlechte Kopfposition 
erhöht die Gefahr der Aspiration extrem.
Die zweite Abbildung (Abb. 2) entstand 
am Mittag desselben Tages. Der Patient 
liegt auf seiner weniger betroffenen Sei-
te, etwas vor dem Trochanter. Sein Rumpf 
ist vorne mit einer Decke stabilisiert. Die 
Rückenmuskulatur kann loslassen, da die 
Gewichte vorne unterstützt werden. Auch 
der Nacken kann loslassen. Dadurch kann 
sich der Unterkiefer in eine entspannte 
Lage bewegen und der Mund schließen. 
Der Kopf ist so unterlagert, dass er mit-
tig in Verlängerung der Wirbelsäule liegt 
(ohne Lateralflektion). 

Abb. 2 
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Der Rumpf ist zusätzlich mit einem 
Rumpfwickel stabilisiert. Rumpfwickel, 
wie auch die nach vorne orientierte 
Seitenlage, stabilisieren zusätzlich die 
Rippen ventral. So kann das Zwerch-
fell die Atmung besser unterstützen. Bei 
jedem Atemzug besteht nun die Möglich-
keit, dass auch die tiefe Bauchmuskulatur 
angeregt wird. 
Die unterschiedliche Beinposition, gibt 
dem Gehirn das Bild von zwei Beinen. 
Die Hände sind miteinander in Kontakt. 
Der plegische Arm ist mit festem Material 
unterstützt, sodass kein Zug im Schulter-
gelenk entsteht. 

Ist die innere Ordnung (Orientierung) ge-
stört, kann durch äußere Strukturen wie 
z.B. Rumpfwickel, ordnende Lagerung und 
Raumgestaltung die innere Orientierung 
wieder verbessert werden. In obigem Fall 
übernehmen die einander zugeordneten 
Hände die gleiche Funktion.
Insgesamt wirkt der Patient, so wie 
er seine Mittagsruhe einnimmt, völlig 
unauffällig - wie ein gesunder Mensch. 
Sein Körper wirkt geordnet und ent-
spannt. So kann er zur Ruhe kommen und 
entspannt schlafen.
Im Rollstuhl sitzend und ohne Korrektur 
zeigen sich bei diesem Patienten (Abb. 3) 

Abb. 3 Abb. 4 
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ähnliche Probleme aufgrund der ausge-
prägten Hypotonie. Sein linkes Becken 
sinkt deutlich ab und der Kopf macht 
eine Gleichgewichtsreaktion nach rechts. 
Mit dieser Haltereaktion fällt es dem 
Patienten schwer, den Kopf für die Raum-
exploration zu drehen. Er wird also nicht 
alle Reizeinflüsse im Raum registrieren 
und kann folglich auch nicht passend 
reagieren. Das Erscheinungsbild einer 
neuropsychologischen Raumanalysestö-
rung wird ausgeprägter ausfallen.

Selbstversuch:
Neigen Sie den Kopf zu einer Seite und ver-
suchen sie ihn dann zu drehen. Strecken 
Sie nun Ihren Hals und wiederholen die 
Drehung. Vergleichen Sie das Bewegungs-
ausmaß beider Vorgänge miteinander.
Ein Handtuch unter dem linken Tuber 
bringt das Becken in eine waagrechte 
Position (Abb. 4, Pfeil). Es wurde so 
eingebracht, dass gleichzeitig auch der 
hypotone Gluteus wieder geformt unter 
das Sitzbein kommt. Sofort hat sich der 
Kopf mittig über der Wirbelsäule einge-
stellt und die drehende Zuwendung zur 
linken Seite war möglich.
Als Endposition (Abb. 5) hatte dieser Pa-
tient für die bessere Teilhabe wie auch für 
leichteres Schlucken folgende Hilfsmittel: 
Das Handtuch unter dem linken Tuber, 
einen Rumpfwickel für die bessere Zu-
ordnung des hypotonen Bauches, sowie 
einen Rollstuhltisch, damit der hypotone 
Arm nicht nach unten zieht und wieder 
Gleichgewichtsreaktionen herausfordert. 
Die Handtuchrolle auf dem Tisch dient als 
Barriere, damit der hypotone Arm nicht so 
leicht vom Tisch rutscht.
Lagerungen sollten möglichst varianten-
reich sein. Wesentlich ist die Gestaltung 
des Bewegens in eine Position. Nur beim 
Bewegen kann das ZNS lernen. Das Gehirn 
verbucht Veränderungen wesentlich 
intensiver als statische Eindrücke. 
Befindet man sich über längere Zeit in 
derselben Position, filtert das Gehirn die-
sen Eindruck weg, da er momentan un-
wichtig ist. Erst wenn das Gehirn eine Stö-
rung verbucht, wie z.B. „jetzt drückt mich 
was“, veranlasst es eine Veränderung. 

Abb. 5 
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In der neurologischen Frührehabilitation 
sind verschiedene zweckbestimmte 
Lagerungsarten zu unterscheiden:
Lagerung zur Ruhe und Regeneration 
(Pflege und Therapie)
Lagerung für Aktivität und Therapie 
(Pflege und Therapie)
Therapeutische Lagerung (Therapie)

Lagerung für Ruhe und Regeneration 
wird hauptsächlich für die therapiefreien 
Zeiten angewandt. Patient*innen in der 
Frühphase benötigen viele Ruhephasen 
und Schlaf. Der Schlaf ermöglicht, neu 
Gelerntes zu verarbeiten und abzuspei-
chern. Erholsamer Schlaf trägt wesent-
lich zur Genesung bei. Diese Lagerungen 
erfordern folgende Kriterien:
	• Bequem - auch über einen längeren 

Zeitraum 
	• Schmerzfrei
	• Sicher
	• Bewegungserleichterung/Aktivierung/ 

Wahrnehmung
	• Prophylaxen

	• Decubitus
	• Kontraktur
	• Pneumonie

Lagerung für Aktivität und Therapie 
wird an die geplante Aktivität wie 
beispielsweise Körperpflege, Nahrungs-
aufnahme oder Therapie angepasst.
Eine effektive Rehabilitation erfordert 
eine gute interdisziplinäre Absprache 
und Gestaltung des Therapieplanes. 
Einige Berufsgruppen des therapeuti-
schen Teams (z.B. Logopäd*innen, Neu-
ropsycholog*innen …) sind im Bewegen 
und Positionieren schwerbetroffener 

Patient*innen nicht geschult. Für die 
neuropsychologische und logopädische 
Behandlung schafft eine aufrechte Sitz-
position die Voraussetzung der größt-
möglichen Teilhabe des*der Patient*in. 
Der*die Patient*in sollte so stabil sitzen, 
dass er*sie den Kopf aufrecht halten kann 
und keine zusätzlichen Kapazitäten auf 
die Haltungskontrolle verwenden muss. 
So kann er*sie mit der größtmöglichen 
Aufmerksamkeit bei der Therapie oder 
Testung mitarbeiten. Eine gute Kopfposi-
tion ist Voraussetzung für ein effizientes 
Schlucktraining. Deshalb sollte eine Be-
rufsgruppe die im Positionieren geschult 
ist, dem*der Patient*in vor Stattfinden 
der logopädischen oder neuropsycho-
logischen Behandlung in eine passende 
Position helfen.
Die therapeutische Lagerung fällt in den 
Bereich der Therapie. Hierbei geht es 
z.B. um Dehnlagerungen, die auch einer 
spezifischen therapeutischen Auflösung 
bedürfen. Neu erarbeitete Muskellänge 
oder Bewegungsfreiheit sollte im Rahmen 
der therapeutischen Behandlung direkt 
für eine Aktivität oder Handlung genutzt 
werden, um ausgeblendete Bewegungs-
programme wieder zu aktivieren.

Komplikationen / Prophylaxen
Jegliche Komplikation in der Frührehabi-
litation verlängert oder verhindert diese 
sogar. Ein paar Aspekte zu Komplikatio-
nen:

Pneumonie:
	• Fieber und schlechte Sauerstoffver-

sorgung beeinträchtigen das Lernen.
	• Patient*innen sind kreislaufschwach, 

müde und erschöpft.
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	• „In den ersten drei Tagen der Akut- 
phase des Schlaganfalls liegt bei 
42-67 % der Patienten eine Dysphagie vor.  
Die Hälfte davon aspiriert Nahrung, ein 
Drittel entwickelt eine Pneumonie. Einen  
Monat nach dem Schlaganfall besteht bei 
15% der Patienten noch eine Dysphagie  
Patienten mit einer schlaganfall-beding-
ten Dysphagie haben ein 12fach erhöhtes 
Risiko für eine Aspirations-pneumonie. 
Bei diesen Patient*innen bestehen  
im Vergleich zu Patient*innen ohne  
Dysphagie eine erhöhte Morbidität und 
Mortalität.“ (S3-Leitlinie, DEGAM 2020, 
Berlin, S. 146)

Dekubitus:
	• Eingeschränkte Mobilisation. Ist die 

Wunde am Steiß, dürfen Patient*innen 
nur eingeschränkt sitzen. Beim Sitzen 
im Bett besteht immer das Risiko, dass 
Scherkräfte einwirken. Im Rollstuhl kann 
mittels eines ausgeschnittenen Schaum-
stoffs an der Rückenlehne die Wunde 
entlastet werden.
	• Ein Fersendekubitus verbietet einen 

Schuh an diesem Fuß und schränkt die 
Mobilisationsmöglichkeiten und Nutzung 
des Fußes für den Transfer ein.

	• Nach Schätzungen des Robert Koch-
Instituts (RKI) entwickeln jährlich ca. 
40.000 Menschen in Deutschland einen 
behandlungsbedürftigen Dekubitus. Die-
sen Zahlen stehen Kosten in Höhe von 
geschätzt 2,5 Milliarden € gegenüber. 
(vgl. Ärzteblatt, 2017).
	• https://www.aerztezeitung.de/Politik/

Unnoetiges-Leid-und-hohe-Folgekos-
ten-308169.html

Kontraktur:
	• Jede Kontraktur führt zu Deformation 

des Körpers. Wird ein*e Patient*in nach 
einer schweren Erkrankung wieder wacher 
und der Körper hat sich durch Kontraktu-
ren in der Zwischenzeit verändert, ist der 
ursprüngliche Plan für Bewegungen nicht 
mehr umsetzbar. Der*die Patient*in kann 
nicht mehr auf die alten Bewegungsmus-
ter zurückgreifen. Die innere Orientierung 
ist dadurch wesentlich gestört und das 
Neulernen zusätzlich erschwert.
	• Beeinträchtigung des Bewegungsaus-

maßes/der Reichweite.
	• Bei Spitzfüßen in Inversionsstellung 

darf nicht über die Füße transferiert wer-
den, da Gefahr für eine orthopädische 
Verletzung besteht. Es sind nur passive 
Transfers möglich.

Schulterschmerz:
	• Schmerz wie auch Angst vor Schmerz 

behindern das Lernen.
	• Die Lagerungsmöglichkeiten, -varianten 

sind deutlich eingeschränkt.
	• Schlaflosigkeit führt zu Erschöpfung 

und erschwert oder verhindert sogar die 
Verarbeitung von neu Gelerntem.

Handödem:
	• Bewegungseinschränkung der Hand
	• Verklebung der Sehnen in den Sehnen-

scheiden
	• Eingeschränkte Sensorik, Hyperästhesie 

oder Schmerz 

Fazit: 
Der Kopf kann ein Zeiger sein, dass ande-
re Körperabschnitte nicht passend zuei-
nander geordnet sind. Jeder Kopf, der ins 
Kopfkissen drückt, verhindert feinglied-
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rige Koordination und effektive Balance. 
Deshalb ist auf ein exaktes Alignment 
zu achten. Position und Material sollten 
so viel Stabilität geben, dass Bewegung 
möglich wird. Dabei sollten viele Varian-
ten angeboten werden. So wird auch die 
therapiefreie Zeit sinnvoll für Erholung 
und Regeneration genutzt, Komplikatio-
nen werden vermieden.

In diesem Sinne: Rettet die Köpfe!

Gabi Jacobs 
Krankenschwester, Pflege-
instruktorin Bobath BIKA

E-Mail: 
gabi.jacobs@web.de
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