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24 Rollstuhltraining mit Schwerpunkt:
Patienten mit Querschnittsymptomatik

Dominik Mayer

24.1 Uberblick

& Video 51, & Video 52,
(& Video 53, B Video 54,
& Video 55, & Video 56

» Geschichte und Urheber. (www.ihre-gesundheit.tv)

Die Geschichte des Rollstuhls geht weit in die Vergan-
genheit zuriick. Die ersten Nachweise fiir Rollstiihle gab
es schon um ca. 1300 v. Christus, dabei ist von Sesseln auf
Rollen die Rede. Zu dieser Zeit war dies ein Privileg und
nur den reichen und wohlhabenden Menschen in der Re-
gion um das heutige China vorbehalten. Im Mittelalter
wurden in Europa Kriegsverletzte auf einer Art Schubkar-
ren aus Kriegsgebieten gerettet. Ein Rollstuhl fiir den All-
tag war noch nicht vorhanden, da Menschen mit Behin-
derung geringes Ansehen in der Gesellschaft genossen.

Um das Jahr 1420 wird von einem Rollstuhl mit Seil-
winden berichtet, dieser war jedoch noch sehr unhand-
lich und schwer zu bedienen.

1590 besal3 der an Gicht leidende Kénig Philipp von
Spanien ein rollstuhldhnliches Gefdhrt. Da zu dieser Zeit
noch keine anderen Rohstoffe zur Verfiigung standen, be-
stand der Rollstuhl aus Holz. Dadurch war er sehr unbe-
quem, aber die ersten Schritte zur Entwicklung des heuti-
gen Rollstuhls waren getan. Allerdings war es dem darin
Sitzenden nicht moglich diesen Rollstuhl selbst anzutrei-
ben. Diesen Durchbruch schaffte 1655 Stephan Farffler
aus Niirnberg. Da er selbst an einer nicht ndher beschrie-
benen Erkrankung litt, die ihn am Gehen hinderte, konnte
er sich somit selbst fortbewegen und am gesellschaftli-
chen Leben teilhaben. Dieser Rollstuhl war ein dreirdd-
riges Gefahrt, welches durch Handkurbeln und ein Zahn-
radgetriebe manuell angetrieben werden konnte.

Im Laufe der Jahre wurde der Rollstuhl mehr und mehr
an den Menschen angepasst. Das erste Patent fiir einen
Rollstuhl wurde im Jahr 1869 in den USA vergeben.

» Definition und Wirkweise. Der Rollstuhl ist das ein-
zige Fortbewegungsmittel querschnittgelihmter Patien-
ten, Patienten - deren Kraft der unteren Extremitdt nicht
mehr zum Gehen ausreicht oder die Beine bilateral ampu-
tiert wurden. Daher ist er die elementare Grundlage fiir
die Selbststandigkeit des Patienten. Ein GroRteil des Tages
wird dabei im Sitzen im Rollstuhl verbracht, deshalb ist
es sehr wichtig, dass dieser individuell und exakt an den
Patienten angepasst ist. Vergleichbar mit Schuhen bei
Ful3gdngern, die ebenfalls einen groBen Teil des Tages ge-
tragen werden, sollte ein Rollstuhl ebenso sorgfiltig aus-
gewdhlt werden.

» Alleinstellungsmerkmal/Besonderheiten. Es gibt heut-
zutage verschiedenste Typen von Rollstiihlen und Mdog-
lichkeiten, sie zu steuern. Diese werden nach dem vor-
handenem Potenzial des Patienten sowie dessen Krank-
heitsbild ausgewdhlt und angepasst. Aus dem Alltag ist
der Rollstuhl nicht mehr wegzudenken und Rollstuhlfah-
rer haben die Moglichkeit, ihrem Beruf, ihren Hobbys oder
dem Sport weiterhin nachzugehen. Ein gutes Beispiel da-
fiir bieten die Paralympics. Bei diesem sportlichen GroR-
ereignis werden zahlreiche Sportarten wie zum Beispiel
Rollstuhlbasketball im Rollstuhl gespielt. Dazu miissen die
Rollstiihle speziell angepasst werden (> Abb. 24.12).

» Therapeutisches Ziel

e Individuelle Anpassung des Rollstuhls

¢ Erreichen der groStmoglichen Selbststdndigkeit des
Patienten.

¢ Erlernen von besonderen Techniken, um trotz fehlender
Muskulatur weiterhin mobil zu sein.

¢ Erlernen und Perfektionieren von Techniken zur Fort-
bewegung des
Patienten im Rollstuhl

¢ Anleitung Angehoriger, um bei Transfers oder anderen
Hindernissen, die allein nicht bewadltigt werden koén-
nen, unterstiitzend mitzuwirken

e Das Bestmdgliche aus den Reserven und Potenzialen
der Patienten mobilisieren

» Indikation. Alle Patienten, deren untere Extremitdt
und Rumpf aus unterschiedlichsten Griinden in ihrer mo-
torischen und/oder sensiblen Funktion eingeschrankt
sind, nicht frei steh- und gehfdhig sind und deshalb auf
den Rollstuhl als Fortbewegungsmittel angewiesen sind.

» Kontraindikation

e Frakturen oder Lasionen, bei denen der Kérper nicht in
die Vertikale aufgerichtet werden darf, wie zum Bei-
spiel instabile Wirbelsdulenfrakturen

¢ Decubitalulzera, weswegen nicht gesessen werden darf

e reduzierte Belastbarkeit der anatomischen Strukturen,
bei der aufgrund der Wundheilung Belastung oder Be-
wegung kontraindiziert sind

» Hilfsmittel

e Sitzkissen

e Riickenlehne

o Kopfstiitze

e Beinstiitzen

e Bremsen

e Tische, Armschalen, Seitenteile des Rollstuhls
e Stiitzbocke (> Abb. 24.1)
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Abb.24.1 Stiitzbocke. Abb.24.2 ,Tetrahandschuhe®.

e Rutschbrett » Literatur und weiterfiihrende Literatur
e  Tetrahandschuhe* (» Abb. 24.2) alber: e-fix. elektr. Zusatzantrieb. Broschiire
o diverse Bille (Medizinball, Volleyball,...) alber: e-motion. Kraftverstrkender Zusatzantrieb. Broschiire

o Gewichtsmanschetten Broxkes S, Herzog U. Rollstuhlversorgung bei Kindern, Jugendlichen und Er-
X wachsenen. Ein Leitfaden mit rechtlichen Aspekten, Erfahrungsberichten

e Therapierolle und vielen Tipps rund um den Rollstuhl. 2., iiberarb. Aufl. Deutscher Roll-

e Wadenband des Rollstuhls stuhl-Sportverband; 2004

Haussler Medizin- und Rehatechnik GmbH, Ulm. Mehr Lebensqualitdt. Info-
broschiire

www.ihre-gesundheit.tv/historie-der-medizin/zur-geschichte-des-roll-

stuhls/

Meyra Ortopedia. Leitfaden zur Rollstuhlversorgung. Manuelle Rollstiihle. 3.
Ed. 3. Aufl. 2008

Péter S. Rollstuhl Gebrauchsschulung. Pflaum Verlag; 1985

Spirgi-Gantert I, Suppé B (Hrsg.). FBL Klein-Vogelbach. Functional Kinetics:
Die Grundlagen. 7. Aufl. Berlin, Heidelberg: Springer; 2014
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24.2 Voraussetzungen, um den
Rollstuhl selbststindig und
sicher im Alltag nutzen zu
konnen

24.2.1 Drehen
Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. Kann sich ein Patient im
Bett drehen, erleichtert es ihm die Mobilitdt im Bett, er
kann sich selbst lagern und ist diesbeziiglich nicht auf
Hilfe angewiesen.

Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikationen und Kontraindikationen. Siehe
24.1.

Kap.

» Ausfithrung. Drehen iiber die linke Seite in Bauchlage
und dann weiter in Riickenlage.

Der Patient liegt in Riickenlage auf der Behandlungs-
bank. Jetzt holt der Patient mit beiden Armen sehr viel
Schwung. Dazu nimmt er, beim Drehen tiber die linke Sei-
te, beide Arme so weit wie moglich auf die rechte Seite.
Dann schwingt er beide Arme schnellstméglich nach
links. Gleichzeitig hebt er den Kopf mit an und schaut in
Richtung der Achselhéhle des linken Arms (> Abb. 24.3).
Oft klappt es nicht beim ersten Versuch und der Patient
muss zwei- bis dreimal Schwung holen, bis er sich iiber
die linke Seite auf den Bauch drehen kann. Um sich aus
der Bauchlage nun auf die rechte Seite zu drehen, reicht
es meistens, dass der Patient den Kopf einrollt, das Kinn
an die Brust presst und sich gleichzeitig mit der linken
Hand an der Behandlungsbank abdriickt, um sich auf die
rechte Seite zu drehen.

Um das Drehen zu Beginn etwas zu erleichtern, kann
zum einen das rechte Bein des Patienten iiberschlagen

Abb. 24.3 Drehen.

werden, sodass das Becken schon etwas in die richtige
Richtung dreht. Zum anderen ist es mdglich, dem Patien-
ten einen Medizinball, als zusaitzliches Schwunggewicht,
in die Hinde zu geben und ihm damit den Auftrag fiir das
Drehen zu geben. Durch das Gewicht des Balles am lan-
gen Hebel der Arme gelingt das Drehen einfacher.

Patienten, deren Rumpfmuskulatur nur teilweise oder
gar nicht innerviert ist, miissen dies mit sehr viel
Schwung durchfiihren.

Unterstiitzung des Therapeuten erhdlt der Patient
durch Anleitung sowie Tipps beim Durchfiihren des Dre-
hens:
¢ in Abhangigkeit des Potenzials des Patienten durch

Korrektur und Hilfestellung wéhrend des Drehens (z. B.

Einsatz eines Medizinballs, um mehr Schwunggewicht

zu haben).

e befundorientiert (z. B. Fazilitation von Kopfpattern aus
der PNF, falls der Kopf nicht richtig eingeordnet wird
[siehe Kap. 12])

e durch Uben von einzelnen Sequenzen des Drehens
(z.B. durch Pattern aus dem Mattenprogramm der
PNF, siehe Kap. 12)

e praventiv, um bei Sturzgefahr schiitzend einzugreifen

24.2.2 Hochkommen zum Sitz aus
Riickenlage

Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. Um die gréStmdgliche Ei-
genstdndigkeit wiederzuerlangen, ist es notwendig, dass
der Patient lernt, sich sicher in und aus dem Bett heraus-
zutransferieren oder auch vom Boden hochzukommen,
z.B. nach einem Sturz. Dazu ist der Transfer aus der Rii-
ckenlage in den Sitz ein Bewegungsteilschritt.

Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikation und Kontraindikation. Siehe Kap. 24.1.

» Ausfithrung. Der Transfer aus dem Liegen in den Sitz
ist fiir viele querschnittgeldhmte Patienten sehr schwierig
und miihsam, vor allem dann, wenn der Patient iiber
nicht oder nur teilweise innervierte Bauch- und Riicken-
muskulatur verfiigt.

Um diesen Bewegungsiibergang dennoch gut und si-
cher durchfiihren zu kénnen, sind viel Ubung und vor al-
lem die richtige Technik notwendig.
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Der Patient liegt in Riickenlage auf der Behandlungs-
bank. Als Erstes zieht er nun schnell beide Ellbogen nach
hinten, um in einen Unterarmstiitz zu kommen. Um dies
zu unterstiitzen, kann er gleichzeitig den Kopf anheben
und das Kinn an die Brust pressen. Nun muss der riick-
wartige Unterarmstiitz durch den Therapeuten, zum Bei-
spiel durch stabilisierende Umkehr aus der PNF (siehe
Kap. 12.6), stabilisiert werden. Als ndchster Schritt folgt
eine Gewichtsverlagerung auf eine Seite, damit der Arm
der anderen Seite ziigig im Ellbogen gestreckt werden
kann. Danach wird das Gewicht auf die andere Seite ver-
lagert und der zweite Ellbogen gestreckt. Somit stiitzt der
Rollstuhlfahrer nun im Handstiitz (» Abb. 24.4). Nun
wandert der Patient mit beiden Hinden abwechselnd
nach vorn, bis er sich neben seinen beiden Hiiften abstiit-
zen kann und einen stabilen Sitz erreicht hat.

Viele Patienten benotigen dabei einen taktilen Reiz
durch den Therapeuten am Angulus inferior des Schulter-
blatts, um einen richtigen Stiitz aufbauen zu kénnen.

Das Uben findet zundchst auf der Therapieliege statt,
danach folgt dann das Uben im Bett. Dieser Bewegungs-
iibergang ist im Bett aufgrund der weichen Matratze zu-
sdtzlich erschwert.

Unterstiitzung des Therapeuten erhalt der Patient:

e durch Anleitung sowie Tipps beim Durchfiihren des Be-
wegungstibergangs

e je nach Potential des Patienten durch Korrektur und
Hilfestellung wédhrend des Bewegungsiibergangs

e befundorientiert (z. B. Sequenzen des Bewegungsiiber-
ganges, die Probleme bereiten, einzeln anleiten, tiben
und dann die Hilfestellung nach und nach abbauen)

e durch Stabilisieren des Unterarmstiitzes

e praventiv, um bei Sturzgefahr schiitzend einzugreifen

Abb. 24.4 Hochkommen zum Sitz aus Riickenlage.

24.2.3 Stitztraining
Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. Das Stiitzen mit den Ar-
men ist eine sehr wichtige Voraussetzung, um eine groft-
mogliche Selbststandigkeit im Rollstuhl zu erreichen. Da
die Kraft der Beine vollstindig oder zum Teil fehlt, miis-
sen die Arme fast das gesamte Korpergewicht stiitzen,
um einen Transfer durchzufiihren.

Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikationen und Kontraindikation. Siehe Kap. 24.1.

» Ausfithrung. Die Kraft wird tiber das Stiitzen mit soge-
nannten Stiitzbdcken geiibt (> Abb. 24.1). Der Patient
driickt sich mit den Armen an den Bdcken nach oben, so-
dass der Po in der Luft schwebt. GroBtenteils geschieht
dies durch das Aktivieren des M. triceps brachii. Da dieser
oft nicht tiber die vollstindige Kraft verfiigt, kann der Pa-
tient durch Flexion in der Brustwirbelsdule den Hebel des
Oberkorpers verkiirzen. So wird der M. serratus anterior
aktiv und der Patient kann weiter an H6he gewinnen, in-
dem er sich aus den Schultern heraus noch ein Stiick de-
ckenwdrts schiebt (> Abb. 24.5). Wichtig hierbei ist, dass
der Patient iiber geniigend Korperbalance in der Stiitz-
phase verfiigt. Gelingt das Hochstiitzen gut, kann im An-
schluss das Absetzen zur Seite nach links und rechts ge-
ibt werden.

» Steigerung/Progression. Als Steigerung werden dann
nach und nach die Stiitzbocke entfernt, sodass der Patient
nur auf seinen Hianden stiitzt.

Tagliches Hanteltraining und gangige MTT-Kraftiibun-
gen fiir die oben genannten Muskelgruppen unterstiitzen
dies zusatzlich.

Eine alternative Ausgangsposition, um die Stiitzmusku-
latur zu trainieren, ist der Unterarmstiitz aus der Bauch-

e e
NS

Abb. 24.5 Stiitztraining mit Stiitzbocken.

A&
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lage. In diesem kann der Patient die Gewichtsverlagerung
nach rechts und links tiben.

Eine weitere Steigerung ist der VierfiiBlerstand. Dabei
sollte darauf geachtet werden, dass die FiiRe, wenn notig,
an der Wand gelagert werden, um so zusatzlich fiir Stabi-
litdt zu sorgen. In dieser Ausgangsstellung kann nun zum
Beispiel {iber den Liegestiitz die Stiitzmuskulatur gekraf-
tigt werden.

Unterstiitzung des Therapeuten erhélt der Patient:

e durch Anleitung sowie Tipps bei der Durchfiihrung
einer Ubung

e durch Korrektur der Ausgangs- beziehungsweise End-
stellung einer Ubung

e befundorientiert (z. B. falls der Patient iber einen
schwachen M. triceps brachii verfligt, durch Fazilitieren
des Muskelbauchs, um groRtmaogliche Kraft zu gene-
rieren)

e durch addquate Anpassung von Ausgangsstellung und
Ubung an das Potenzial des Patienten

e praventiv, um bei Sturzgefahr schiitzend einzugreifen

24.2.4 Sitzbalance
Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. Eine weitere Vorausset-
zung, dass der Transfer in den Rollstuhl oder auf das Bett
gut gelingt, ist eine stabile Sitzbalance des Rollstuhlfahrers.

Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikationen und Kontraindikation. Siehe Kap. 24.1.

» Ausfithrung. Um dies zu iiben, beginnt der Patient
meist im Schneidersitz (» Abb. 24.6). Dadurch entsteht

Abb. 24.6 Sitzbalancetraining mit Hilfsmittel Medizinball.

eine grofere Unterstiitzungsfliche und es fdllt den Pa-
tienten leichter, frei zu sitzen. In dieser Ausgangsstellung
konnen viele Ubungen mit Billen, Gewichten an den Ar-
men oder anderen Hilfsmitteln ausgefiihrt werden, um
die Balance im Sitz zu trainieren. Der Patient muss dabei
lernen, seine Arme zielgerichtet zu bewegen, ohne dabei
mit der Balancefindung beschaftigt zu sein. Therapeut
und Patient brauchen viel Geduld. Sichere Sitzbalance zu
erarbeiten ist sehr arbeitsintensiv und langwierig.

» Progression/Steigerung. Sitzt der Rollstuhlfahrer im
Schneidersitz stabil, kann der Sitz an der Bankkante erar-
beitet werden. Als weitere Steigerung zur Schulung der
Sitzbalance kommt der Langsitz dazu. Voraussetzung ist
geniigend gedehnte Ischiokrurale Muskulatur.

Sitzt ein Patient in allen genannten drei Ausgangsstel-
lungen stabil, kann ein Transfer sicher und gut durch-
gefiihrt werden.

Weiter steigernd ist das Sitzen auf einem labilen Unter-
grund, wie zum Beispiel auf einer Therapierolle.

Unterstiitzung des Therapeuten erhalt der Patient:

¢ durch Anleitung sowie Tipps beim Durchfiihren einer
Ubung

o durch Korrektur der Ausgangsstellung einer Ubung

o befundorientiert (z. B. falls der Patient noch (iber wenig
Sitzbalance verfiigt, Uben der Technik rhythmische
Stabilisation oder stabilisierende Umkehr aus PNF siehe
Kap. 12.5 und Kap. 12.6).

o durch Zuwerfen von Béllen oder anderen Hilfsmitteln
durch den Therapeuten

¢ durch addquate Anpassung von Ausgangsstellung und
Ubung an das Potenzial des Patienten

e praventiv, um bei Sturzgefahr schiitzend einzugreifen

24.2.5 Transfertraining mit
Rollstuhlfahrern

Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. Um die grofStmogliche
Selbststandigkeit wiederzuerlangen, ist es sehr wichtig,
dass der Patient schnell lernt, sich sicher in den Rollstuhl
hinein und aus dem Rollstuhl heraus zu transferieren.

Zuallererst wird dies beim Transfer auf die Behand-
lungsbank getibt.

Der Patient fahrt mit dem Rollstuhl leicht schrdg, ca. im
30-45° Winkel, an die Bank heran und muss dabei darauf
achten, dass die kleinen Lenkrdder des Rollstuhls nach
vorn zeigen. Dadurch wird sichergestellt, dass der Roll-
stuhl nicht kippt, sobald der Patient seinen Korper-
schwerpunkt auf die Beine, welche auf dem FuRSbrett ste-
hen, verlagert. Nachdem der Rollstuhlfahrer die Bremsen
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festgestellt hat, rutscht er durch Stiitzen am seitlichen
Rahmen des Rollstuhls nach vorn. Wiirden die Lenkrader
nun nach hinten zeigen, kénnte der Rollstuhl nach vorn
kippen und der Rollstuhlfahrer nach vorne herausfallen.

Der Patient benutzt bei den ersten Versuchen des
Transfers meist ein sogenanntes Rutschbrett, welches ca.
50-70 cm lang und 20-25 cm breit ist.

Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikationen und Kontraindikation. Siehe Kap. 24.1.

» Ausfiihrung. Transfer zur linken Seite

Durch Gewichtsverlagerung auf die rechte Seite kann
der Rollstuhlfahrer ein Rutschbrett unter die linke Halfte
des GesdlR3es schieben (> Abb. 24.7).

Nun kann der Patient auf die Bank rutschen. Wichtig
dabei ist, dass er sich weg vom linken Stiitzarm orientiert
und der Kopf dabei zum rechten Arm schaut, von dem er
sich wegstiitzt. Somit bewegt der Rumpf in Lateralflexion
und Rotation nach rechts mit (> Abb. 24.8). Der Riickweg
wird genauso durchgefiihrt, wobei das Ubersetzen immer
mit einer Korrektur der Sitzposition im Rollstuhl endet.

Abb. 24.7 Platzierung des Rutschbrettes unter dem GesaR.

Zu Beginn ist das Uben fiir den Patienten sehr miihsam,
zeitraubend oder langwierig und schwierig, da die Sitzba-
lance und die Stiitzkraft der Arme meist noch untrainiert
sind und ausdauernd geiibt werden muss (siehe Kap.
24.2.3 und 24.2.4).

Nach einiger Zeit und vielen Wiederholungen des
Transfers in der Therapie wird dieser Bewegungsablauf
fiir die Patienten routinierter, automatisierter und somit
auch sicherer.

» Steigerung/Progression. Das nichste Ziel ist der Trans-
fer ohne Rutschbrett. Die Vorbereitung ist dabei gleich-
bleibend wie beim Transfer mit Rutschbrett. Jetzt ist das
Ziel, dass der Patient durch Stiitzen den Weg aus dem
Rollstuhl auf die Behandlungsbank schafft, ohne dabei
das Brett zu Hilfe zu nehmen. Hierfiir ist es Vorausset-
zung, dass der Patient sich fiir lingere Zeit von der Sitz-
flache hochstiitzen kann. Nachdem der Patient im Roll-
stuhl nach vorne gerutscht ist, rollt er sich tiber eine Fle-
xion der gesamten Wirbelsdule ein und verkiirzt somit
den Hebel des Oberkérpers (> Abb. 24.9). Sobald das Ge-
sdfl vom Sitzkissen abhebt, schwingt der Patient dieses
am Rad vorbei und setzt sich auf der Behandlungsbank ab
(» Abb. 24.10). Ebenso geschieht dies beim Riickweg.

Abb. 24.8 Transfer mit Rutschbrett.

Abb. 24.9 Einrollen vor Transfer.
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Gelingt der Transfer ohne Rutschbrett sicher und ohne
Hilfestellung des Therapeuten, wird der Transfer vom
Rollstuhl in und aus dem Bett erarbeitet.

Dadurch, dass die Matratze viel weicher als die Be-
handlungsbank ist, wird der Vorgang instabiler. AufSer-
dem kann das Bett oft nicht auf die Héhe des Rollstuhls
abgelassen werden oder der Rollstuhl nahe genug an das
Bett herangefahren werden. So muss der Rollstuhlfahrer
hohere und weitere Distanzen {iberwinden.

Hier zeigt sich hdufig noch eine Schwache der Sitzba-
lance oder kleine Mangel an der Umsetztechnik, welche
dann zuerst verbessert werden miissen. Nach mehrmali-
gem Uben gilt, wie beim Transfer mit und ohne Rutsch-
brett an der Bank, dass der Patient, wenn er nach Ermes-
sen des Therapeuten sicher und kontrolliert iibersetzen
kann, den Transfer nun allein und ohne Aufsicht durch-
fiihren soll. Der Rollstuhlfahrer hat damit einen entschei-
denden Teil seiner Selbststindigkeit wiedererlangt und
kann sich selbststindig in das und aus dem Bett heraus
transferieren.

Nun ist der Transfer mit Hohenunterschied der ndchste
Schritt. Dieser ist wichtig, um sich zum Beispiel auf ein
Sofa zu setzen oder in ein Auto einzusteigen. Der Autositz
ist oft nicht auf gleicher Hohe wie die Sitzflache des Roll-
stuhls und auch viele Wohnzimmermaobel sind tiefer als
die Rollstuhlsitzflache. In der Therapie kann man dies mit
verschiedenen Hohenverstellungen der Therapiebank si-
mulieren und iiben. Alternativ kann das Ubersetzen in
das Auto des Patienten direkt geiibt werden. Dies kann
dann je nach Moglichkeit und Potenzial des Rollstuhlfah-
rers und Autotyps mit oder ohne Rutschbrett durch-
gefiihrt werden.

Um sich nach einem Sturz aus dem Rollstuhl selbst hel-
fen zu konnen, wird in der Therapie der Transfer vom Bo-
den zuriick in den Rollstuhl trainiert.

Es gibt viele Moglichkeiten und Varianten. Einige Pa-
tienten entwickeln im Laufe ihres Lebens als Rollstuhlfah-
rer ganz eigene Taktiken, um zuriick in den Rollstuhl zu
gelangen.

Zur Vorbereitung zieht der Patient seinen Rollstuhl zu
sich heran; dabei entscheidet er, wo er ihn platziert, um
den Transfer durchzufiihren. Er sitzt mit gestreckten Bei-
nen auf dem Boden und befestigt das Wadenband des
Rollstuhls um beide Oberschenkel, proximal der Kniege-
lenke. Nun kann er am Band ziehen und die Beine so weit
wie moglich anstellen. Jetzt stiitzt sich der Rollstuhlfahrer
auf den Armen ab und wandert langsam nach vorn, bis er
den sogenannten ,Hocksitz* erreicht. Der Patient ist nun
in der Hocke auf den FiiBen und stabilisiert sich dabei nur
mit den Armen. Es folgt der kritischste Teil: Der Patient
muss nun mit der rechten Hand an den Rahmen der Ful3-
teile des Rollstuhls greifen, dabei stiitzt er sich nur noch
mit einer Hand am Boden ab. Erreicht er mit der rechten
Hand den Rahmen, kann er sich mit der linken Hand am
Boden abdriicken. Zieht er sich nun gleichzeitig mit der
rechten Hand hoch, kann er sein GesdRl in den Rollstuhl
schwingen und sitzt wieder in diesem.

Je nach Alter und Nebenerkrankungen verfiigt jeder Pa-
tient tiber unterschiedliches Potenzial. Deshalb ist es
nicht die Regel, dass alle Transfers selbststindig durch-
gefiihrt werden kénnen.

Unterstiitzung des Therapeuten erhalt der Patient:

e durch Anleitung sowie Tipps beim Durchfiihren des
Transfers

e durch Korrektur wahrend des Transfers

e befundorientiert (z. B. falls der Patient noch tiber zu
wenig Stiitzkraft verfiigt, Unterstiitzung beim Hoch-
stemmen des GesdRes beim Transfer)

e durch addquate Anpassung des Transfers an das Poten-
tial des Patienten

e praventiv, um bei Sturzgefahr schiitzend einzugreifen
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24.3 Rollstuhltypen mit
unterschiedlichen Antriebs-
moglichkeiten

24.3.1 Elektrorollstuhl
Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. (Mehr Lebensqualitat Info-
broschiire)

Der Elektrorollstuhl wird durch Motoren angetrieben.
Die gdngigsten Modelle lassen sich dabei in Tiefe, Breite
Hohe und Winkel regulieren. Es ist immer mdglich, einen
Elektrorollstuhl auRerhalb der hauslichen Umgebung zu
nutzen. Diese Modelle sind verkehrstauglich und mit al-
len sicherheitsrelevanten Umriistungen ausgestattet (z. B.
Fahrscheinwerfer, Riickleuchten, Blinker, Riick- und Sei-
tenstrahler).

Der Patient lenkt, beschleunigt und bremst den Roll-
stuhl iiber ein Steuerungsmodul. Diese sind variabel und
dem Potenzial des Patienten angepasst. Ein Elektroroll-
stuhl wird dann eingesetzt, wenn die Arm- und Rumpf-
motorik des Patienten zu schwach ist, um einen Rollstuhl
durch aktives Antreiben der Reifen fortzubewegen. Bei al-
len im Folgenden beschriebenen Steuerungsmoglichkei-
ten des Elektrorollstuhls ist eine uneingeschrankte kogni-
tive Fdhigkeit des Patienten unbedingte Voraussetzung.
Zundchst werden die verschiedenen Mdéglichkeiten, einen
Rollstuhl zu steuern, getestet. Ist dies geschehen, wird
von den behandelnden Therapeuten in Absprache mit
dem Patienten entschieden, welche Lésung am sinnvolls-
ten und geeignetsten ist.

Der Elektrorollstuhl gilt, sofern er verkehrstauglich ist
und ein Kennzeichen besitzt, als normales Verkehrsmittel
und der Fahrer muss sich an die Regeln der StraRenver-
kehrsordnung halten.

Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikationen und Kontraindikationen. Siehe
24.1.

Kap.

» Ausfithrung

» Augensteuerung. Mit einer Augensteuerung bedient
der Patient das Steuermodul allein durch das Bewegen
der Augen. Dabei werden tiber Infrarotsender Lichtsignale
ausgestrahlt, die der Bewegung der Augen folgen. Dank
dieser modernen Technologie ist es heute sogar sehr
schwer betroffenen Patienten moglich, sich selbststindig
und unabhdngig fortzubewegen.

» Blas-/Saugsteuerung. Bei der Blas- oder Saugsteue-
rung wird der Rollstuhl mit dem Mund gesteuert. Je nach

Einstellung kann der Patient, durch Blasen oder Saugen
an einem Réhrchen, den Rollstuhl bewegen.

» Kopf-/Kinnsteuerung. Die Kopf- oder Kinnsteuerung
ist z.B. bei querschnittgelihmten Patienten mit einem
hohen Lihmungsniveau eine gute Losung zur Fortbewe-
gung. Patienten, die die Arme und Hidnde aufgrund des
Krankheitsbildes nicht zur Steuerung einsetzen kénnen,
lenken mit Kopf- oder Kinnbewegungen den Elektroroll-
stuhl. Dabei wird ein Steuerungspad an der Kopflehne an-
gebracht oder ein Gestell vor dem Gesicht montiert.
Durch Driicken verschiedener Beriihrungssensoren mit
Hilfe des Kopfes oder des Kinns wird der Rollstuhl gesteu-
ert. Auch kénnen verschiedene Einstellungen, wie die
Kantelung (entspricht dem Sitzwinkel, also dem Neigen
der Sitzfliche in Kombination mit der Riickenlehne) oder
die Sitzhéhenverstellung, vorgenommen werden.

» Handsteuerung (> Abb. 24.11). Patienten, deren Kraft
und Funktion der oberen Extremitdt nicht zum selbst-
stindigen Antreiben eines Rollstuhls ausreichen, kénnen
iiber eine individuell angepasste Handsteuerung den
Elektrorollstuhl steuern.

Es gibt dabei verschiedene Méglichkeiten:

Joystick: Diese Moglichkeit der Handsteuerung wird
bei Patienten, die iiber eine ausreichende Fingermotorik
und -sensorik verfiigen, eingesetzt.

,Tetragabel“: Bei der sogenannten Tetragabel steuert
der Patient {iber einen gabeldhnlichen Aufsatz auf dem
Steuermodul den Rollstuhl. Diese Steuerung eignet sich
vor allem bei Patienten, deren Fingermotorik stark einge-
schrankt oder nicht vorhanden ist. Sie lenken den Roll-
stuhl dann iiber Bewegungen wie Pronation und Supina-
tion des Unterarms oder radialer/ulnarer Abduktion und
Adduktion des Handgelenks.

» Progression/Steigerung

» Zusatzantriebe. Zusatzantriebe sind Aufbauten oder
Ergdnzungen, die an handelsiiblichen Aktiv- oder Leicht-
gewichtsrollstithlen angebracht werden. Diese Umrtiis-

Abb.24.11 Elektrorollstuhl mit Handsteuerung.
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tung ist relativ einfach. So kdnnen bei Patienten, die in ih-
rem Rollstuhl aufgrund einer Verschlechterung des All-
gemeinzustandes nicht mehr im Alltag zurechtkommen,
Verdnderungen am Rollstuhl vorgenommen werden.

» E-Fix. Dies ist ein elektrischer Zusatzantrieb, mit dem
langere Strecken einfacher und schneller bewiltigt wer-
den kénnen. Es werden Antriebsrdder am Rollstuhl mon-
tiert, welche mittels eines eigenen Steuerungselementes
bedient werden. Zudem wird ein Akku am Rollstuhl be-
festigt, mit dessen Volleistung Strecken bis zu 30 km zu-
riickgelegt werden kénnen.

Der Rollstuhl mit E-Fix-Antrieb wird auch im hausli-
chen Bereich genutzt, dazu kénnen die Rdder abmontiert
werden (alber: e-fix elektr. Zusatzantrieb).

» E-Motion. Mit einem E-Motion-Antrieb wird dem Pa-
tienten das Anschieben des Rollstuhls erleichtert. Durch
integrierte Elektromotoren in den Radnaben wird die An-
schubbewegung des Rollstuhlfahrers unterstiitzt. So wird
Patienten, mit eingeschrankter Kraft der oberen Extre-
mitdt, das Fortbewegen erleichtert.

Ebenso wie beim E-Fix-Zusatzantrieb kénnen die An-
triebsrdader beliebig auf- und abmontiert werden. Dies er-
leichtert dem Patienten den Alltag, sofern es darum geht,
ldngere Strecken zu bewiltigen, beziehungsweise bei der
Nutzung des Rollstuhls in der hduslichen Umgebung
(alber: e-motion Kraftverstarkender).

24.3.2 Manuell angetriebene
Rollstiihle

Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. Hierbei handelt es sich um
Rollstiihle, die vom Patienten selbst angetrieben oder von
einer Hilfsperson geschoben werden.

Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikationen und Kontraindikation. siehe Kap. 24.1

» Ausfiihrung

» Standard-Rollstuhl. Dies ist ein einfacher und nicht in-
dividuell angepasster Rollstuhl. Er dient hauptsdchlich
zum Transport von Patienten und wird nur kurzzeitig ge-
nutzt.

» Leichtgewichtsrollstuhl. Dieser Rollstuhl kann in we-
nigen Details an den Patienten angepasst werden. Er wird
eingesetzt, falls eine Gehfdhigkeit zu erwarten ist oder
die Dauer der Nutzung des Rollstuhls nur voriibergehend
ist.

Er besteht aus leichtem Material, wie zum Beispiel Alu-
minium, und erleichtert dem Patienten und seinen Ange-
horigen den Umgang im Alltag (Beispiel: Verladen in das
Auto).

» Aktivrollstuhl (» Abb. 24.12). Auch dieses Modell hat
wenig Gewicht, da er aus leichterem Material (z. B. Alumi-
nium) gefertigt ist. Er kann im Gegensatz zu Leicht-
gewichtsrollstiithlen einfacher und individueller an den
Patienten angepasst werden. Er bietet sehr viel mehr An-
pass- und Einstellmoglichkeiten. Die Riickenlehne, Sitz-
tiefe, Sitzbreite und viele weitere Dinge kénnen an den
Patienten je nach Bedarf angepasst werden. Davon pro-
fitieren vor allem Patienten, die die untere Extremitdt
nicht mehr vollstindig nutzen kénnen. (z.B. Paraplegi-
ker).

» Multifunktionsrollstuhl. Im  Multifunktionsrollstuhl
kann ein Patient so positioniert werden, dass Sekundar-
erkrankungen vermieden werden koénnen. Es wird die
Idealvorstellung der physiologischen, optimalen Sitzposi-
tion angestrebt. Diese Form des Rollstuhls kommt oft bei
schwerer betroffenen Patienten zum Einsatz. Sie miissen
zeitweise in Riickenlage gelagert werden, da der Kreislauf
noch instabil ist. Es erleichtert die Pflege des Patienten,
ermoglicht aber gleichzeitig eine Mobilisation aus dem
Bett. Auch im geriatrischen Bereich kommt dieser Roll-
stuhl zum Einsatz, vorwiegend zur hduslichen oder sta-
tiondren Pflege.

» Einhandrollstuhl. Durch eine Querstrebe wird die An-
triebskraft von einem Rad auf das andere {ibertragen. So
kann dieser Rollstuhltyp mit einer Hand fortbewegt wer-
den. Er kommt beispielsweise bei Patienten mit einer He-
miplegie/-parese zum Einsatz und ermdoglicht selbststan-
diges Fortbewegen.

Abb. 24.12 Aktivrollstuhl.
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Bauchfahrerliege (> Abb. 24.13)

Auf einer Bauchfahrerliege kénnen Patienten, auf dem
Bauch liegend, (iber zwei Réder an der Kopfseite eine Liege
antreiben, um sich fortzubewegen. Das wird vor allem bei
Patienten genutzt, die aufgrund eines Dekubitalulkus oder
einer anderen Erkrankung nicht sitzen dirfen.

Abb. 24.13 Bauchfahrerliege.

Sportrollstuhl (> Abb. 24.14)

Rollstuhlfahrer sind inzwischen in fast allen sportlichen
Bereichen vertreten. Bei den Wettkdmpfen geht es sehr
sportlich zu wie z. B. beim Rollstuhlrugby. Deshalb gibt es
bei den Sportrollstiihlen viele Anpassungsmdglichkeiten,
die sich an der jeweiligen Sportart orientieren. Die gangigs-
te Anpassung ist ein ,,negativer Sturz“, der dem Patient ein
schnelleres und wendigeres Fortbewegen ermdglicht.
,Sturz” bezieht sich auf den Grad der Schrégstellung der
Rédder. Bei einem negativen Sturz stehen die Rader oben
enger zusammen als unten.

Zudem sind die Sitzposition und die Kantelung der Sitz-
flache so gewahlt, dass der Sitz sehr stabil ist.

Abb. 24.14 Sportrollstuhl.
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24.4 Individuelle Anpassung
des Rollstuhls

24.4.1 Beschreibung der Technik

» Definition und Wirkweise. Da ein Patient, der im Roll-
stuhl sitzt, einen Grof3teil der Zeit des Tages und des Le-
bens darin verbringt, ist es von sehr groRer Wichtigkeit,
diesen individuell und perfekt an den Patienten anzupas-
sen. Diese Aufgabe wird von Physiotherapeuten und Er-
gotherapeuten zusammen im therapeutischen Team mit
Orthopddietechnikern eines Sanitdtshauses bewiltigt. Zu-
ndchst geht es um die Anpassung des Rollstuhls an die in-
dividuellen Bediirfnisse und Erkrankung des Patienten.

Erst im zweiten Schritt geht es um die dufSere Gestal-
tung des Rollstuhls (Farbe, Modell, Rdder etc.).

24.4.2 Ziele und Anwendungen
» Therapeutisches Ziel. Siehe Kap. 24.1.

» Indikationen und Kontraindikationen. Siehe
24.1.

Kap.

» Ausfithrung

» Sitzkissen (> Abb. 24.15). Das passende Sitzkissen ist
fiir den Patienten von entscheidender Bedeutung. Wie
bei ,FuRgdngern®, bei denen die Gewichtsverteilung im
Stand auch selten bei 50% pro Bein liegt, sitzen die Pa-
tienten asymmetrisch. Eine sogenannte Sitzdruckplatten-
messung gibt dartiber Aufschluss, an welchen Stellen der
grofRte Druck auf die Unterlage ausgeiibt wird. Durch die-
se Messung kann nun individuell ein Sitzkissen aus-
gewdhlt werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass zum
Beispiel starkes Schwitzen, vorgeschddigte Haut, vermin-
derte Sitzbalance oder die Compliance, in Bezug zu Pflege
und Nutzung des Sitzkissens, Kriterien sind, die bei der
Auswahl beriicksichtigt werden miissen. Ein individuell
ausgewadhltes Sitzkissen ist vor allem bei Patienten, deren
Sensibilitdt im Sitzbereich abgeschwdcht oder gar nicht

Abb. 24.15 Sitzkissen.

vorhanden ist, ausschlaggebend, um Druckstellen zu ver-
meiden.

» Riickenlehne (> Abb. 24.16). Auch bei den Riickenleh-
nen gibt es viele Auswahlmoglichkeiten. Fiir einen Patien-
ten, dessen Rumpfmuskulatur innerviert ist und er so
iiber gute Sitzbalance verfiigt, eignet sich eine kurze Rii-
ckenlehne, um der Muskulatur die Moéglichkeit zu geben,
aktiv zu arbeiten.

Ein Patient, dessen Rumpfmuskulatur hingegen
schwach oder nicht innerviert ist, profitiert von einem
hohen Riickenteil, um eine stabile Sitzposition zu erhal-
ten. Erhdlt ein Patient mit aktiver Rumpfmuskulatur ein
langes Riickenteil, verliert er die Moglichkeit, die musku-
lare Aktivitdt im Alltag zu nutzen, da die Skapula in ihrer
Funktion zum Antreiben des Rollstuhls gehemmt wird.

Patienten, deren Korperseiten unterschiedlich inner-
viert oder eine Seite aktiver ist als die andere, haben im-
mer das Risiko, eine Skoliose zu entwickeln. Bei der Rii-
ckenlehnenanpassung konnen Pelotten oder maf3angefer-
tigte Sitz- und Riickenschalen praventiv eingesetzt wer-
den, um eine physiologische Sitzposition zu ermoglichen.

» Kopfstiitzen. Eine Kopfstiitze muss dann angebracht
werden, wenn die Lisionshéhe so weit kranial liegt, dass
der Patient seinen Kopf nicht selbst halten kann.

» Beinstiitzen. Es gibt abnehmbare und schwenkbare
Beinstiitzen. Diese werden bei Patienten, die {iber eine
Restfunktion in der unteren Extremitat verfiigen, einge-
setzt. Eine schwenkbare Beinstiitze ist vorteilhaft beim
Patiententransfer auf einen Stuhl oder in das Bett. Falls
der Patient einen ,tiefen Transfer* (siehe Kap. 13 Behand-
lung nach Bobath) {iber die Beine durchfiihren kann,
schwenkt er die Beinstiitzen nach aufen und setzt sich

Abb. 24.16 Spezialriicken.
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um. So hat er einen stabileren Stand und das Umsetzen
ist sicherer.

Im Unterschied zu den schwenkbaren Beinstiitzen gibt
es ein starres FulSbrett. Dieses wird bei Patienten genutzt,
deren untere Extremitdt nicht fiir Aktivititen eingesetzt
werden kann und die den Rollstuhl ausschlieRlich mit
den Armen und Handen antreiben. Durch das starre FuR-
brett, das meist im Rohr des Rollstuhls integriert ist, er-
reicht der Patient eine stabilere Position, da die Fiif3e und
Unterschenkel gut platziert werden kénnen. Zudem ist
das FuSbrett meist nach hinten geneigt, wodurch die Fii-
Be bei kleinen Bodenunebenheiten nicht vom Fufteil rut-
schen. Eine zusitzliche Sicherung vor dem Abrutschen
der FiiRe bietet das Wadenband, welches am Fufteil be-
festigt wird und die Unterschenkel fixiert, oder ,Anti-
rutsch“-Gummimatten auf dem Fufbrett.

» Bremsen. Funktionsfihige Bremsen sorgen vor allem
im Geldnde, bei Steigungen oder Gefélle sowie bei Trans-
fers fiir die notige Sicherheit des Patienten. Hier gibt es
ebenfalls Moglichkeiten, diese an das Potenzial des Pa-
tienten anzupassen. Ein Beispiel sind Bremshebelverldn-
gerungen, um den Patienten ein Erreichen der Bremse zu
ermoglichen, oder auch Einhandbremsen bei Patienten
mit Halbseitenldhmung.

Es gibt weitere zahlreiche Anbauten an Rollstiihle wie
z.B. Tische, Armschalen oder groRere Seitenteile. Auch
hier muss eine individuelle Anpassung erfolgen.
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