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LEITTHEMA

SITZEN UND SITZBEHELFSVERSORGUNG
BEI NEUROMUSKULAREN SKOLIOSEN

» Sitting and sitting aids in neuromuscular scoliosis «

Dr. W. STROBL

Zusammenfassung:

Sitzen ist ein dynamischerVorgang,
der bei Patienten mit neuromoto-
rischen Erkrankungen gestort sein
kann. Auf der Grundlage einer
muskularen Imbalance entsteht
eine funktionelle Skoliosierung
oder strukturelle Skoliose. Stabili-
sierung der Fehlhaltung oder Bet-
tung der Fehlform kdnnen einen
wesentlichen Beitrag zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat leisten.

Klare Richtlinien fir die Planung
und Anpassung von Sitzbehelfen,
die pathomorphologische Mecha-
nismen ebenso bericksichtigen
wie die Gesamtpersdnlichkeit des
Kindes oder Erwachsenen, sind je-
doch Voraussetzung fur eine
menschlich-medizinisch qualitativ
hochwertige und kosteneffiziente
Versorgung.

Schlusselworter:

Sitzbehelfsversorgung, neuromus-
kulare Skoliose, Sitzfahigkeit, Sitz-
schale, Rollstuhl

Summary:

Sitting is a dynamic process which
could be affected in neuromuscular
disorders. Because of muscular
imbalance, functional or structural
scoliosis occurs. Stabilizing the
adopted posture or the padding of
the deformity could be an impor-
tant contribution towards im-pro-

ving the quality of life. Clear roles
in planning and application of
sitting aids, not only in recognising
the specific pathomorphological
mechanisms and the whole perso-
nality of the child, but also as a pre-
requisite for humane medically
highly qualitative, and cost-effi-
cient treatment.

Keywords:

Sitting aids fitting, neuromuscular
scolioses, sitting ability, seat mould,
wheelchair

,,Sitzen® und ,,Setzen“

Sitzen ist ein dynamischer Vorgang,
der bei Patienten mit neuromoto-
rischen Erkrankungen gestort sein
kann. Auf der Grundlage einer
muskularen Imbalance entsteht
eine funktionelle Skoliosierung
oder strukturelle Skoliose. Stabili-
sierung der Fehlhaltung oder Bet-
tung der Fehlform kdnnen die Le-
bensqualitat wesentlich verbes-
sern.

Unterschiedliche Sitzversorgungs-
systeme ermdglichen heute eine
solche signifikante Verbesserung
der Lebensqualitat sowohl der be-
troffenen als auch der betreuenden
Personen.

Trotzdem fUhrt eine Fehlplanung in
Hinblick auf Indikationsstellung,
Zeitpunkt und Kombination der
orthopédietechnischen Mdoglich-
keiten haufig zu unnétigen funk-
tionellen Problemen oder Schmer-
zen im Alltag der Patienten mit ,,Be-
hinderung* des Betroffenen.

Da flr jeden Betroffenen je nach
Art und Schweregrad des vorhan-
denen Funktionsdefizites individu-
ell unterschiedliche Therapieziele
definiert werden mussen, kdnnen
uns Standardrezepte fiir eine ,,gute
Sitzversorgung® im individuellen
Fall kaum behilflich sein.

Klare Richtlinien fiir die Planung
und Anpassung sind jedoch Vor-
aussetzung fir eine menschlich-
medizinisch qualitativ hochwerti-
ge und kosteneffiziente Versor-
gung.

Die Fahigkeit des aktiven Sitzens
ist Ausdruck einer wahrend der
Hominidenevolution gemeinsam
mit dem aufrechten Stehen und
Gehen entwickelten Hochstlei-
stung des neuro-muskulo-skelett-
aren Bewegungssystems des Men-
schen. Die Ausbildung des Pyrami-
denbahnsystems und die Uberpro-
portionale Entwicklung der Grof3-
hirnrinde wéhrend der Phylogene-
se stellen eine wesentliche Voraus-
setzung fur die Steuerung der auf-
rechten Haltung des Rumpfes dar.
Die durch den aufrechten Gang
erfolgte Beckenkippung und Ver-
starkung der Huftstrecker fUhrten
zur starken Auspragung der GesaR-
muskulatur und Gesaliform des
Menschen. Damit entwickelte sich
die biologische Voraussetzung ftr
die kulturelle Evolution des
menschlichen Sitzens.

Fur Menschen ohne Stérung ihres
neuro-muskulo-skelettdren Bewe-
gungssystems stellt die kontinuier-
liche Adaptierung der Sitzposition
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Physiologische Sitzpositionen

vordere
Bereitschafts-
position

mittlere

Abb. 1

an exogene und endogene Einflis-
se kein Problem dar, sie erfolgt
unbewusst. Immer wieder wird die
Einstellung des Beckens und
Rumpfes zwischen einer vorderen,
durch Muskelkraft stabilisierten,
aufrechten Sitzhaltung (,,readiness
position®), einer mittleren, ent-
spannten, durch die Eigenschaften
des Kapsel-Band-Apparates der
Wirbelsdule definierten Ruhe-
position (,,resting position*) und
einer hinteren, durch Gewichtsver-
lagerung die Wirbelsaule deutlich
entlastenden Position (,,weight-shift
position*) geandert (s. Abb. 1).

Patienten mit Stérungen der
Rumpf-Becken-Kontrolle bei pa-
thologischer Statomotorik sind
nicht immer in der Lage eine akti-
ve Sitzhaltung tber einen, z.B. fur
die ungestdrte Handfunktion, aus-
reichenden Zeitraum einzuneh-
men. Eine kontinuierliche Anpas-
sung ihrer Sitzposition ist in die-
sem Fall nur durch eine Unterstut-
zung ihrer Muskelfunktionen, bei-
spielsweise durch eine spezielle
Sitzflache, moglich.

Bei einer schweren neuromus-
kuléren Stérung der Rumpf-Bec-

entspannte
Ruheposition

hintere Position
mit Gewichts-
verlagerung

ken-Kontrolle ist eine aktive Anpas-
sung oder Anderung der Sitz-
position nicht erreichbar, da eine
ausreichende selektive Muskels-
teuerung fehlt. So fehlt zum Beli-
spiel bei Patienten mit spastischer
Tetraparese (oder besser: Total
Body Involvement (TBI), da nicht
nur die vier Extremitaten, sondern
besonders die Rumpf- und Becken-
Muskulatur betroffen sind) defi-
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nitionsgeman eine ausreichende
aktive Steuerung des Beckens, der
Rumpfmuskulatur und bei schwe-
reren Formen auch der Kopf-
kontrolle.

Bei neuromuskularen Erkrankun-
gen besteht eine angeborene oder
erworbene Stérung auf einer oder
mehreren Ebenen unseres Bewe-
gungssytems, die zu einem Ausfall
sensorischer Wahrnehmungs-funk-
tionen und/oder motorischer Be-
wegungsfunktionen fuhrt. Schlaffe
Lahmungen einzelner Muskel-
gruppen einerseits und spastische
oder dystone Uberaktivitat anderer-
seits bewirken ein Ungleichge-
wicht von Muskelfunktionen, die
bewusste und die unbewusste
Steuerung von Haltung und Bewe-
gung sind stark eingeschrankt.

Langer bestehende Stérungen der
Haltungs- und Bewegungsfunktion
fuhren zu einer Veranderung der
Form der Haltungs- und Bewe-
gungsorgane und setzen somit ei-
nen Circulus vitiosus oder Teufels-
kreis derVerschlechterung in Gang
(s. Abb. 2). Dieser verlauft gerade
wahrend des Wachstums beson-
ders schnell.

mangelnde Muskeldehnung

struktur. Muskelveranderung

+ Kapsel-Band-Kontrakturen

Knochen-Gelenkverformunge
Sub)luxationen und Arthrosen

« Schmerzen

Abb. 2
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Behandlungsprinzip
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Abb. 3

Die haufigsten neuromuskularen
Erkrankungen, die eine Sitzver-
sorgung aufgrund einer skolioti-
schen Fehlhaltung oder Fehlform
notwendig machen sind:

Zerebralparesen, Bewegungssto-
rungen bei Fehlbildungen des zen-
tralen Nervensystems, Zustand
nach Infektionen und Tumoren des
zentralen Nervensystems, Zustand
nach Schadel-Hirn-Verletzungen,
Zustand nach Querschnittlasionen,
Myelomeningozelen, fortschreiten-
de, angeborene und erworbene
Muskelerkrankungen, schwere Er-
krankungen des Nerven-, Muskel-
oder Knochen-Stoffwechsels, Zu-
stand nach zerebralen Insulten,
Multiple Sklerose.

Bei allen Patienten mit diesen Er-
krankungen soll bei orthopéadisch-
medizinischen und orthopéadie-/
reha-technischen Beratungsgespra-
chen auf die Probleme und Md&g-
lichkeiten des Sitzens im Alltag ein-
gegangen werden. Das im Rahmen
einer Sitzversorgung zu bertck-
sichtigende Behandlungsprinzip ist
bei allen Erkrankungen eine Ver-
besserung der Rumpfstabilitat bei
muskuléarer Schwache und eine
Minderung des Muskeltonus bei

pathologischer Uberaktivitat (s.
Abb. 3).

In Zentren hat sich die Etablierung
von Sprechstunden zur Sitzbehelfs-
versorgung bewahrt, die die Anwe-
senheit eines Spezialistenteams mit
spontanen Interventionsmoglich-
keiten fur den Patienten ermdgli-
chen (Abb. 4).

Die Praxis der Sitzbehelfsversor-
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gung ist Teamarbeit. Eine Reihe von
Berufsgruppen sind als Spezialisten
in der Behindertenbetreuung tatig
und da eine Vielzahl von Therapie-
ansatzen verwendet wird, ist ein
klares Behandlungskonzept, das
alle Teammitglieder vertreten kon-
nen, wunschenswert.

In der Sitz-Sprechstunde ist die
Anwesenheit folgender Teammit-
glieder glinstig: Patient mit betreu-
ender Person, verordnender Arzt/
Arztin, Orthopéadietechniker,
Rollstuhltechniker, Ergotherapeu-
tin/Physiotherapeutin, evt. Sozial-
arbeiterin/Lehrerin/Kindergartnerin

Ein von allen gemeinsam verwen-
detes Dokumentationssystem fir
Sitzbehelfsversorgungen kann ent-
scheidend zu einem solchen Kon-
zept beitragen. Diagnose, Funk-
tionsstatus, Therapieziele, Unter-
suchungsergebnisse, Kriterien der
Sitzfahigkeit und eine detaillierte
Auflistung der Adaptierungsmalf-
nahmen werden in ein Sitzver-
sorgungsblatt eingetragen, das al-
len Teammitgliedern in Kopie zur
Verfugung steht und auch eine
wertvolle Entscheidungshilfe fur
Kostentragern darstellen kann
(STROBL 2001 u. 2002).

1) Untersuchung

2) Einteilung der Sitzfahigkeit

3) Definition des Zieles im Team

4) individuelles Anmessen & Anpassen

5) Anfertigung
6) Probe & Endfertigung

7) regelmiRige Uberpriifung

Abb. 4
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1. in Riickenlage & im (gehaltenen) Sitzen

2. willkiirliche Restfunktionen der Kopf-,
Rumpf-, OE- und UE-Motorik

. pathol. Bewegungsmuster, Verhalten, Anfalle

. Gleichgewicht

. Seh-, Horstorungen

. Sensibilitat, Druckstellengefahr

. vegetative Funktionen

Abb. 5

Die neuroorthopadische Untersu-
chung ist der erste Schritt zum rich-
tigen und passenden Behelf (s.
Abb. 5). Dabei sind einige wesent-
liche Prinzipien zu beachten.

Da fiur die richtige Sitzbehelfs-
versorgung in erster Linie die Rest-
aktivitaten des Patienten, z.B. eine
spastisch aktive Muskelgruppe fur
eine glnstige Korperpositionie-
rung, ausgenitzt werden sollen,
missen zundchst im Rahmen einer
ausfuhrlichen Untersuchung seine
vorhandenen Fahigkeiten und
Restfunktionen festgestellt werden.
Dadurch ist es mdglich den Auf-
wand fur Versorgungsmalinahmen
soweit wie moglich zu minimieren
und eine Uberversorgung zu ver-
meiden.

Die neuroorthopadische Untersu-
chung besteht zunéchst in einer
»~Etagendiagnostik“. Die Einord-
nung der primaren Stérung auf den
Ebenen 1) ossar, 2) arthrogen, 3)
muskular, 4) peripher neurogen, 5)
spinal, 6) pyramidal, 7) cerebell&r-
koordinatv, 8) assoziativ kortikal,
9) subkortikal-psychogen erlaubt
die bessere Beurteilung von Kom-
pensationen und sekundéaren Sto-

rungen sowie Hinweise auf die
exakte Diagnose und Prognose der
zugrundeliegenden Erkrankung.

Der Funktionsstatus des Patienten
wird durch die neuroorthopadische
Anamnese und Untersuchung er-
hoben. Ziele der Untersuchung
sind die Bestimmung der Rest-
muskelfunktionen mit Kraft und
selektiver Steuerung, der Quanti-
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tat und Qualitat des Muskeltonus,
der pathologischen Reflexmuster,
des Grades der Muskelkontrak-
turen und Deformitéaten der grof3en
Gelenke, von ossaren Achsenfeh-
lern und FulRdeformitaten, von
Koérpergleichgewicht und Haltung.

Nach der Untersuchung ist eine
Klassifikation der Sitzfahigkeit des
Patienten maoglich.

Die Unterscheidung in AKTIVE und
PASSIVE Sitzfahigkeit mit dem Kri-
terium der Fahigkeit zur aktiven
Positionierung des Beckens er-
scheint uns als ein wesentlicher
Punkt fur die richtige Indikation
von Sitzhilfen. Diese, die zugrun-
deliegende Pathophysiologie be-
ricksichtigende, systematische
Klassifikation soll die Indikations-
stellung erleichtern und haufige
Fehler von Sitzversorgungen ver-
meiden helfen.

AKTIVE SITZFAHIGKEIT heift,
dass die Sitzposition durch eine
funktionierende willkirliche
Rumpf-Becken-Motorik aktiv oder
ersatzweise durch aktives Heben
des Rumpfes mit ausreichender
Muskelkraft der oberen Extremita-
ten veréandert werden kann.(Abb.6)

- aktive Positionierung des
Beckens durch Rumpf-Becken-
Motorik

Abb. 6
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- keine aktive Positionierung
des Beckens moglich

Abb. 7

Al FREIES SITZEN: Eine aktive
Anderung der Sitzposition ist den
auBeren Bedingungen adaquat,
zwischen vorderer, mittlerer und
hinterer Sitzposition wird aktiv ge-
wechselt. Eine Fehlhaltung ist auch
bei langerem Sitzen noch aktiv gut
korrigierbar.

A2 FEHLHALTUNG der Wirbel-
saule: Die skoliotische oder
kyphotische Fehlhaltung ist aktiv
selbstandig korrigierbar, es besteht
eine gute neuromuskulare Koordi-
nation bei leichter muskularer In-
suffizienz, Uberlastung oder begin-
nender progredienter Muskel-
erkrankung. Langeres Sitzen fuhrt
Uber eine ausgepragte Fehlhaltung
Zu einer Beeintrachtigung der sen-
sorischen und/oder oberen Extre-
mitaten-Funktionen.

A3 FEHLFORM des Rumpfes oder
der Wirbels&ule ohne die Moglich-
keit einer aktiven Aufrichtung
durch die Ruickenstrecker: Ursach-
lich besteht entweder eine struk-
turelle Deformitat der Wirbelsaule
im Rahmen einer meist idiopathi-
schen, kongenitalen oder neuro-
muskularen Skoliose oder Kypho-
se oder eine hochgradige flexible

Fehlhaltung durch eine ausgeprag-
te Muskelschwéche im Rahmen
einer Spinalen Muskelatrophie
oder progredienten Mukeldys-
trophie. Eine neuromuskuléare
Koordinationsstorung mit asymme-
trischem Tonus und pathologi-
schem Reflexmuster der Rumpf-
Becken-Muskulatur konnte ausge-
schlossen werden. Die aktive Sitz-
fahigkeit ist entweder durch die
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Aktivitat der Becken-Bein-Musku-
latur oder durch eine ausreichend
kraftige Schultergtrtelmuskulatur
gewabhrleistet.

PASSIVE SITZFAHIGKEIT heift,
dass aufgrund einer neuromoto-
rischen Bewegungsstorung keine
Fahigkeit zur aktiven Positionie-
rung des Beckens besteht (Abb. 7).
Kompensationsmoglichkeiten von-
seiten der Schultergurtel-
muskulatur sind aufgrund der Tetra-
parese-Symptomatik oder schwe-
ren Muskelschwéache nicht mog-
lich. Drei Formen der passiven Sitz-
fahigkeit sollen in Hinblick auf ge-
plante Sitzversorgungsmafinah-
men unterschieden werden:

B1 LEICHTE FEHLHALTUNG
durch neuromotorische Dyskoor-
dination der Rumpfmuskulatur mit
guter Ruckenstrecker-Restfunktion.
Dieses Bild besteht meist bei
Zerebralparesen vom Typ einer
schweren hypoton-spastischen
Diparese, leichteren Tetraparesen
oder dystonen Mischformen. Wird
bei der Untersuchung des Patien-
ten das Becken stabilisiert, ermdg-
licht die Restaktivitat der Riickens-
trecker eine gute Aufrichtung des

Sitzorthesen

zur Verbess. der Rumpfstabilitat u. Handfunktion

Abb. 8
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Orthograde & stabile
Beckenfuhrung

Abb. 9

Rumpfes auch fir langere Sitz-
phasen.

B2 SCHWERE FEHLHALTUNG
durch neuromotorische Dyskoor-
dination der Rumpfmuskulatur mit
unzureichender Ruckenstrecker-
Restfunktion. Dieses Bild besteht
meist bei Zerebralparesen vom Typ
einer schweren hypoton-spasti-
schen Tetraparese. Auffallende
strukturelle muskulére oder Skelett-
veranderungen sind bei diesem
Bild nicht zu finden. Wird bei der
Untersuchung des Patienten das
Becken stabilisiert, ermdglicht die
Restaktivitat der Rickenstrecker
keine ausreichende Aufrichtung
des Rumpfes.

B3 FEHLFORM mit schwerer fi-
xierter spastisch-rigider Wirbelsau-
len-Thorax-Deformitat. Es besteht
eine hochgradige Gefahr fur
Druckstellen, besonders im Be-
reich des tieferstehenden Sitz-
beines, Trochanters, Rippenbogens
und der Axilla.

Neuroorthopadische Untersu-
chung zur Klarung des individuel-
len Therapiezieles:

Fahigkeiten der Kommunikation,

Verhaltensauffalligkeiten und das
Vorliegen storender Bewegungs-
muster oder Fehlstereotypien,
Schweregrad etwaiger zerebraler
Anfalle, sensorische Systeme wie
Seh- und Horstérungen, Proprio-
zeption/Tiefensensibilitat, Sensibi-
litat und Hautdruckstellen, vegeta-
tive Funktionen und Inkontinenz.

Die Erhebung der psychosozialen
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Situation des Patienten, seine Mo-
tivation, Ziele, Wiinsche und Ang-
ste, seine Familie, Freunde, Schu-
le, Therapie- und Arbeitsplatz er-
moglicht die Einschatzung der Er-
wartungshaltung.

Bildgebende Verfahren werden zur
Beurteilung der Wirbelsaule und
der Hifte eingesetzt.

Im Bedarfsfall wird die Analyse
komplexer Bewegungsstorungen
mittels Videoaufzeichnung, die
Bestimmung der Druckverteilung
an gefahrdeten Korperstellen mit-
tels Druckmessmatten durchge-
fuhrt.

Nach der Klassifikation der Sitz-
fahigkeit und Klarung dieser wich-
tigen Zusatzinformationen kann im
Team das individuelle Therapieziel
der neuen Sitzhilfe definiert wer-
den.

Immer steht das Erreichen einer
akzeptablen Lebensqualitat imVor-
dergrund:

® Schmerzfreiheit und Verbesse-
rung der Vitalfunktionen,

@ cine Erleichterung der Nah-
rungsaufnahme,

@ cinen optimalen Zugriff auf ihre

zur Aktivierung der
Ruckenstrecker
positiver Sitzwinkel >90°

Abb. 10
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zur Dehnung fkt. storender
Rucken- und Huftstrecker
negativer Sitzwinkel <90°

Abb. 11

Umuwelt durch Verbesserung der
Wahrnehmungs- und Komm-
unikationsmaoglichkeiten und
der Handfunktion,

@ Selbstandigkeit im Alltag durch
Verminderung der Betreuer-
und Pflegeabhangigkeit und
VergroRerung des Umwelt-
radius,

e Mobilitat im Alltag durch Ver-
besserung der Aufrichte- und
Transfermoglichkeiten

Nun stellen sich

die entscheidenden Fragen:
Mit welchem Behelf kann das
Therapieziel am leichtesten er-
reicht werden? Ist eine Sitzadap-
tierung ausreichend? Ist ein Korsett
notwendig? Ist eine Sitzschale sinn-
voller? Ist die Kombination einer
Sitzschale mit einem Korsett unum-
ganglich? Mit welcher Art der Sitz-
schale ist das Therapieziel erreich-
bar? Kann eine Sitzposition mit ei-
nem Sitzbehelf Gberhaupt erreicht
werden? Welche speziellen Tricks
der Positionierung mussen ange-
wandt werden, um orthograde Ein-
stellung der Wirbelsaulenbasis zu
erzielen?

Die Entscheidung wird im Einzel-
fall immer individuell zu treffen
sein.

Als Basis sollen einige Grundprin-
zipien der einfachsten Versor-
gungsmaoglichkeiten fur die defi-
nierten Typen der Sitzfahigkeit be-
achtet werden:

Al FREIES SITZEN: Ein Standard-
sessel oder Standardrollstuhl kann
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ohne spezifische Adaptierungen
verwendet werden. Sehr weiche
textile Sitz- und Rickenflachen
sollen in Hinblick auf die Provo-
kation asymmetrischer Sitz-
haltungen Uberprift und gegebe-
nenfalls durch eine feste, gepolster-
te Sitz-/Ruckenflache ersetzt wer-
den. Damit kann vermieden wer-
den, dass die Sitzbeinhécker ge-
wohnheitsmafig auf unterschied-
licher HGhe aufsitzen und eine seit-
liche Beckenkippung und damit
skoliotische Fehlhaltung bewirken.
Eine dorsale Beckenkammstltze
wird fir langeres Sitzen zur Entla-
stung der Lendenwirbelsaule emp-
fohlen.

A2 FEHLHALTUNG mit aktiver
Korrekturmdglichkeit durch die
Ruckenmuskulatur: Eine Adaptie-
rung der Sitzflache ist erforderlich,
um eine aktive orthograde Einstel-
lung des Beckens zu erleichtern.
Gunstig ist die zuséatzliche Anbrin-
gung einer dorsalen Beckenkamm-
stitze. Einer starkeren Asymmetrie
kann mit einer anatomisch geform-
ten Oberschenkelauflage und An-
formung der Sitzbeinhocker vorge-
beugt werden. Fur kurze therapeu-
tische Effekte bewirkt ein Sitzkeil

Leichtbau-Sitzschale

Abb. 12

e PR
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geschaumte Sitzschale

Abb. 13

mit positivem Sitzwinkel (Ober-
schenkelauflagen nach vorne ab-
fallend) eine bessere Aufrichtung
durch Aktivierung der Rickens-
treckmuskulatur.

A3 FEHLFORM des Rumpfes oder
der Wirbelséaule ohne die Mdglich-
keit einer aktiven Aufrichtung
durch die Ruckenstrecker: Die Ad-
aptierung des Rollstuhles mit einer
anatomisch geformten Sitzflache
wird kombiniert mit einer rumpf-
stabilisierenden Stutzkorsettversor-
gung. (Abb. 8). Dadurch bleibt die
aktive Anderung der Sitzposition
bei ausreichender Stabilisierung
des Rumpfes erhalten. Die Rumpf-
stabilisierung ist auch fur das Ste-
hen im und aufierhalb des Roll-
stuhles gut wirksam. Die Art der
Korsettversorgung orientiert sich an
der Grunderkrankung, der Mobili-
tat des Patienten, der Sensomoto-
rik des Rumpfes und etwaigen
Hautproblemen. In vielen Fallen,
insbesondere bei Muskel-
erkrankungen, ist die wirbelsaulen-
stabilisierende Operation einer
Kosettversorgung vorzuziehen.

Bei Patienten mit passiver Sitz-
fahigkeit, die nur ,,gesetzt” werden

kénnen, ware der vom Patienten
willkirlich gesteuerte permanente
Positionswechsel zwischen vorde-
rer, mittlerer und hinterer Sitzpo-
sition eine ldealvorstellung, die
den physiologischen Verhaltnissen
entsprechen wiirde. Viele Patienten
sind aufgrund ihrer sensorischen
Stérungen dazu nicht ausreichend
fahig, aber auch jene, die von die-
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ser Steuerung sehr profitieren wir-
den, konnen derzeit noch nicht
adaquat versorgt werden. Ein vom
Patienten selbst gesteuerter Wech-
sel zwischen den oben genannten
physiologischen aktiven Sitz-
positionen und eine trotzdem aus-
reichende Stabilitat des Beckens ist
unseres Wissens noch nicht mit
vertretbarem technischen und fi-
nanziellen Aufwand fir den Alltag
geldst worden.

Die folgenden Versorgungs-
beispiele stellen daher Kompro-
missvarianten einer optimalen pas-
siven Sitzbehelfsversorgung dar.
Einfach zu bedienende Kippvor-
richtungen fur Sitzschalen auf fahr-
baren und héhenverstellbaren Un-
tergestellen erleichtern jedenfalls
ein orthopéadisch-ergonomisches
Sitzen in verschiedenen Situatio-
nen des Alltags.

B1 LEICHTE FEHLHALTUNG
durch neuromotorische Dyskoor-
dination der Rumpfmuskulatur mit
guter Ruckenstrecker-Restfunktion.
Therapeutisch steht aufgrund der
mangelnden aktiven Becken-
stabilisierung neben der obligaten
anatomisch geformten Sitzflache

bei unilateraler Huftgelenk-
Kontraktur
asymmetrische Beinfuhrung

Abb. 14
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Ganzkorper-Lagerungsorthese

Abb. 15

die Stabilisierung des Beckens in
einer aufgerichteten Mittelstellung
im Vordergrund (Abb. 9).

Die Beckenstabilisierung ist mittels
einer vor den Sitzbeinen ange-
brachten Stufe in der adaptierten
Sitzflache in Kombination mit ei-
ner dorsalen Beckenkammabstiitz-
ung und verschiedener Riickhalte-
mechanismen, die an beiden Spi-
nae iliacae anteriores mit hoch-
verdichtetem Schaumstoff angrei-
fen in den meisten Fallen gut er-
reichbar.

Sitzhosen werden aufgrund der die
Huftluxation beginstigenden Kréaf-
te im allgemeinen ebensowenig
empfohlen wie Ruckhalte-
mechanismen Uber die Tuberositas
tibiae, trotzdem sind sie im Einzel-
fall nicht zu vermeiden.

B2 SCHWERE FEHLHALTUNG
durch neuromotorische Dyskoor-
dination der Rumpfmuskulatur mit
unzureichender Ruckenstrecker-
Restfunktion. Im Rahmen der Sitz-
versorgung ist es erforderlich zu-
satzlich zu der anatomisch geform-
ten Sitzflache und den becken-
stabilisierenden MaRnahmen
rumpfstabilisierende Pelotten an-

zubringen. Seitliche Pelotten bie-
ten Halt in der Frontalebene, unter
der Klavikula stiitzende Brust-
pelotten sichern bei Bedarf den
Oberkorper gegen Rotations-
bewegungen z.B. bei spastisch be-
dingten Rotationsskoliosen.

Zusatzliche Adaptierungen sind
Nacken- und oder Kopfsttitzen, die
nach Moglichkeit die Ohrmuschel
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aussparen sollten, Armauflagen
oder Schutz gegen Hyperextension
im Schultergelenk.

Vor allem bei generalisiertem Beu-
gemuster sind steckbare Tische,
Griffe oder Haltestangen zur Akti-
vierung einer vorhandenen Arm-
streckfunktion therapeutisch fur die
Aufrichtung des Oberkdrpers sehr
hilfreich. Auch ein positiver Sitz-
winkel verbessert die Aktivierung
der Ruckenstreckmuskulatur (s.
Abb. 10), kann jedoch auch zu ra-
scherer Ermudung fuhren.

Bei generalisiertem Streckmuster
ohne strukturelle muskulére Ver-
klrzungen kann ein negativer Sitz-
winkel von 80° in der Regel eine
reflexnemmende komfortable Sitz-
position bewirken (s. Abb. 11). Die
Streckung durch den tonischen
Labyrinthreflex wird durch die rich-
tige Kopfposition mit Kyphosierung
der Halswirbelsaule glinstig beein-
flusst. Nach Eintritt struktureller
Muskel-Skelettverande-rungen ist
eine medikamentdse oder chirur-
gische Vorgangsweise meist not-
wendig um eine fir den Patienten
akzeptable Sitzposition zu errei-
chen.

aufrechte Sitzposition
Kopf in Mittelstellung
3D-orthogrades & stabiles B

Huftbeugung & Abduktion

Windschlagdeformitat
berucksichtigt

gleichmaRige Belastung der
Sitzbeine & Oberschenkel

Abb. 16
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freie Handfkt. ohne Stutza
FuRBe in Reflexhemmung

mehrstindiger Sitzkomfort _ |
Transfers mit nur 1 Hilfspersgti_'f’
sichere Fixierungen & Stabilitdt!
hygienische & kosmet. Akzepté;

Abb. 17

Alle notwendigen Adaptierungen
sind im Rahmen einer aufwendi-
geren Rollstuhladaptierung oder
mittels einer einfachen Leichtbau-
Sitzschale moglich. Die Sitzschale
bietet den Vorteil der Flexibilitat
durchVerwendung auch mit einem
Zimmer-Untergestell oder anderen
Transportmitteln. Weiters ist die
Moglichkeit der Kippbarkeit auf
einem kippbarem Untergestell zur
intermittierenden Druckentlastung
der aufgerichteten Wirbelsaule ein
entscheidender Vorteil in der Pfle-
ge des Patienten (Abb. 12).

B3 FEHLFORM des Rumpfes mit
schwerer fixierter spastisch-rigider
Wirbelsdulen-Thorax-Deformitéat.
Da eine passive Korrektur der asym-
metrischen Rumpffehlstellung nicht
maoglich ist, muss eine breitflachige
Verteilung des Druckes des Korper-
gewichtes auf grof3e, gut durchblu-
tete Hautareale angestrebt werden.
Meist ist einseitig der Trochanter
und der Tuber ossis ischii beson-
ders druckstellengefahrdet und soll
durch unterschiedliche Mafinah-
men wie spezielle Schaumstoff-

materialien, Hohllegung und ge-
Zielte Stufenbildungen oder Pelott-
ierungen entlastet werden (Abb.
13). Nach langjéahrigen Erfahrun-
gen mit gipsgeformten Sitzschalen
hat sich in den vergangenen Jah-
ren auch ein Vakuumsitzschalen-
system bewahrt, das auch bei
Wachstum und anatomischen Ver-
anderungen innerhalb eines kur-
zen Zeitraumes, z.B. nach pallia-
tiven medikamentdsen oder chir-
urgischen Eingriffen eine rasche
und gute Adaptierbarkeit ermég-
licht.

In dieser Patientengruppe ist es
besonders wichtig, strukturelle Ver-
anderungen des Muskel- und
Skelettsystems mit Auswirkungen
auf benachbarte Regionen richtig
zu erkennen und im Rahmen der
Versorgung zu bertcksichtigen. So
soll bei einer fixierten Wind-
schlagdeformitét (z.B. Abduktions-
kontraktur rechts, Adduktions-
kontraktur links) das Becken als
Basis der Wirbelsaule neutral ein-
gestellt werden um die Wirbelsau-
le besser versorgen zu kdnnen. Die
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Oberschenkelfuhrung erfolgt ent-
sprechend asymmetrisch. Eine
asymmetrische Beinfihrung ist
auch bei fixierten einseitigen HUft-
streckkontrakturen zur Entlastung
der skoliosierenden Wirbelsaule
anzustreben (s. Abb 14).

In vielen Fallen ist durch untersttit-
zende medikamentdse und ortho-
padisch-chirurgische Malinahmen
dasTherapieziel der Sitzversorgung
wesentlich leichter erreichbar: Lo-
kale intramuskulére Botulinum-
toxin-Injektionen zur Erzielung ei-
ner neuromuskuléaren Blockade
einzelner Muskeln; bei hochgradi-
ger Spastizitat kann eine perorale
systemische Verabreichung von
Baclofen oder die intrathekale
Gabe von wesentlich geringeren
Mengen an Baclofen Uber einen
implantierten Katheter zum Errei-
chen der Sitzfahigkeit in einer Sitz-
schale fuhren.

Operative Eingriffe zur Verbesse-
rung der Sitzfahigkeit kbnnen nach
sorgfaltiger Indikationsstellung im
Team an allen Etagen des Bewe-
gungssystems vorgenommen wer-
den: an peripheren Nerven, Mus-
keln, Faszien und Sehnen, wobei
prophylaktische, funktionsverbes-
sernde und palliative Indikationen
unterschieden werden konnen:

Eine oft unbemerkte strukturelle
Verkirzung der ischiocruralen
Muskulatur fahrt haufig zu einer
langsam progredienten Verschlech-
terung der Sitzfahigkeit mit zuneh-
mender Kyphosierung der Wirbel-
saule. Eine Mehretagen-Weichteil-
release-Operation kann in diesem
Fall eine deutliche Verbesserung
der Sitzqualitat bewirken.

Bei Patienten mit Tetraparese steht
die Behandlung einer progredien-
ten Haftluxation im Vordergrund,
da bei mehr als der Halfte ab dem
Jugendalter Schmerzen zu einer
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massiven Einschrankung der Sitz-
fahigkeit und Pflegefahigkeit fiih-
ren. Weichteil-Releases im Klein-
kindalter oder kombiniert mit
pfannenbildenden Eingriffen im
(Vor-)Schulalter verhindern so
meist die spatere Notwendigkeit
einer auch aufgrund des Alters
wesentlich aufwendigeren zusatz-
lichen offenen Reposition und ver-
bessern neben der Sitzfahigkeit
auch die Transfersteh- und Transfer-
gehfahigkeit.

In Fallen in denen trotz ausgedehn-
ter struktureller Veranderungen an
Muskulatur und Skelettsystem ein
operatives Vorgehen nicht méglich
ist und eine sitzende Korperpo-
sition nicht mehr erreicht werden
kann, ist an die Mdglichkeit der
Versorgung mittels einer Ganz-
korper-Lagerungsorthese zu den-
ken. Dieses in Korperform aus-
gefraste Schaumstoffbett stellt fur
schwerstbehinderte Patienten mit-
unter die einzige Mdglichkeit dar,
ihr Pflegezimmer zu verlassen und
ins Freie zu gelangen (Abb. 15).

Bei Versorgung mit einer Sitzschale
wird der Abdruck im Team ange-
fertigt. Bei flexiblen Fehlhaltungen
der Patientengruppen B1 und B2
ist der Verzicht auf einen Abdruck
dann moglich, wenn ein Probe-
stuhl (mit verstellbaren Pelotten)
zur Verflgung steht, in den der Pa-
tient ohne pathologisches Bewe-
gungsmuster gesetzt werden kann
und das Abmessen durch ein Team
mit zumindest einem erfahrenen
Orthopédietechniker erfolgt.

Bei strukturell fixierten Fehlformen
des Rumpfes oder hochgradiger
pathologischer Muskelaktivitat ist
zum Abschétzen des Ausmalies der
Korrektur oder einer eventuell ge-
wiinschten Uberkorrektur jeden-
falls grundséatzlich ein Abdruck
notwendig. Die wesentlich gerin-

gere Belastung fur den Patienten
bei Vermeiden des Gipsens sollte
in manchen Fallen speziell berlick-
sichtigt werden.

Nach Fertigstellung des Rohmo-
dells ist eine Probe erforderlich um
die Auswirkungen der Adaptierun-
gen auf das pathologische Bewe-
gungsmuster und die erzielten
funktionellen Verbesserungen be-
urteilen zu kénnen (s. Abb. 16 u.
17). Die Uberprifung der Sitz-
position, idealerweise bereits mit
den kippbaren Untergestellen, fin-
det wieder im Team statt. Die Roh-
schale kann von Patient und Be-
treuern etwa zwei Wochen im All-
tag ausprobiert werden. Erst dann
erfolgt die definitive Fertigstellung
und Ubergabe des Behelfs.

Kontrolltermine flr den Sitzbehelf
sollten im Rahmen der Team-
Sprechstunde in der Folge jahrlich,
wahrend des Wachstums und bei
rasch fortschreitenden Erkrankun-
gen halbjahrlich stattfinden.
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