
1 / 2 0 0 616

KIND & ROLLSTUHL

Kind & Rollstuhl 
Medizinische Grundlagen der Rollstuhl- und 
Sitzversorgung im Kindesalter

Zusammenfassung

Sitzen ist ein dynamischer Vorgang,
der bei Patienten mit Erkrankungen des
aktiven oder passiven Bewegungsappa-
rats beeinträchtigt sein kann. Ein mus-
kuläres Ungleichgewicht oder eine knö-
cherne Fehlbildung können eine
funktionelle Fehlhaltung oder struktu-
relle Fehlstellung der Wirbelsäule, des
Brustkorbs und des Beckens bewirken.
Die korrekte Stabilisierung der Fehlhal-
tung oder Bettung der Fehlform können
einen wesentlichen Beitrag zur Verbes-
serung der Lebensqualität leisten.

Klare Richtlinien für die Planung und
Anpassung von Rollstühlen und Sitzbe-
helfen,die die Art der Bewegungserkran-
kung ebenso berücksichtigen wie die 
Gesamtpersönlichkeit des Kindes, sind
jedoch Voraussetzung für eine mensch-
lich-medizinisch qualitativ, hochwertige
und kosteneffiziente Versorgung.

Schlüsselwörter

Rollstuhl, Sitzschale, Sitzfähigkeit,
neurogene Skoliose, Cerebralparese,
Querschnittläsion 

In Österreich leben rund 15.000 Kin-
der und Jugendliche mit einer angebore-
nen Bewegungsbehinderung. Kinderor-
thopädische Erkrankungen sind auf
Entwicklungsstörungen der Gehirns, des
Rückenmarks, der Muskeln, Gelenke
oder des Knochens zurückzuführen. Je
nach dem Schweregrad dieser Verände-
rungen haben die Kinder entweder nur
leichte Geh- oder Greifprobleme oder

können nur mit einem Rollstuhl selb-
ständige oder betreute Mobilität erlan-
gen.

Durch die komplexen Prozesse der
Reifung und des Wachstums des Ge-
samtorganismus dürfen Bewegungser-
krankungen wie Haltungs-, Gang- und
Greifstörungen nicht isoliert betrachtet
werden. Verschieden ausgeprägte Läh-
mungen der Bein-, Arm- und Rumpf-
muskulatur können mit unwillkürlichen
Bewegungen, Oberflächen- und Tiefen-,
Wahrnehmungs-,Sprach-,Lern- und psy-
chischen Störungen einhergehen. Viele
dieser Erkrankungen, wie die Gruppe
der Cerebralparesen, sind nicht heilbar,
aber von der Förderung der kindlichen
Entwicklung und der Vorbeugung und
Behandlung zusätzlich auftretender Pro-
bleme, wie Bewegungsmangel und ein-
seitiger Belastung,hängen das Erreichen
einer ausreichenden Mobilität und Selb-
ständigkeit und das Selbstbewusstsein

des Kindes ab. In dieser Zeit des Wachs-
tums liegt der Schlüssel zur späteren ver-
besserten Lebensqualität bewegungsbe-
hinderter Erwachsener. Eine frühe Roll-
stuhlversorgung, bei angeborenen Quer-
schnittläsionen beispielsweise bereits im
dritten Lebensjahr, kann daher einen
entscheidenden Beitrag zur Förderung
der kindlichen Gesamtentwicklung lei-
sten (siehe Abb. 1).

Ob Menschen mit Bewegungsbehin-
derungen glücklich sind, hängt von ihrer
Schmerz- und Bewegungsfreiheit, ihren
selbständigen Aktivitäten in einer Um-
gebung mit Freunden ab.Aber auch von
ihrem Recht auf Unvollkommenheit.

Unsere Sprache verrät unsere Einstel-
lung zum Umgang mit Bewegungsbe-
hinderungen: Ein Rollstuhl gibt Freiheit,
an ihn ist man nicht „gefesselt“. Eine
Sitzschale oder ein Mieder gibt Sitzstabi-
lität und ermöglicht oft eine freie Hand-
funktion, es „sperrt nicht ein“.

„Sitzen“ und „Setzen“

Sitzen ist ein dynamischer Vorgang,
der bei Patienten mit Erkrankungen des
aktiven oder passiven Bewegungsappa-
rats beeinträchtigt sein kann. Ein mus-
kuläres Ungleichgewicht oder eine knö-
cherne Fehlbildung können eine
funktionelle Fehlhaltung oder struktu-
relle Fehlstellung der Wirbelsäule, des
Brustkorbs und des Beckens bewirken.
Die korrekte Stabilisierung der Fehlhal-
tung oder Bettung der Fehlform können
einen wesentlichen Beitrag zur Verbes-
serung der Lebensqualität leisten.

Dr. Walter Michael Strobl

Abbildung 1
Leichter Mini-Rollstuhl für selbständige

Mobilität ab dem 3. Lebensjahr
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Unterschiedliche Sitzversorgungssys-
teme ermöglichen heute eine solche si-
gnifikante Verbesserung der Lebensqua-
lität sowohl der betroffenen als auch der
betreuenden Personen.

Da für jeden Betroffenen je nach Art
und Schweregrad des vorhandenen
Funktionsdefizites individuell unter-
schiedliche Therapieziele definiert wer-
den müssen, können uns Standardre-
zepte für eine „gute Sitzversorgung“ im
individuellen Fall kaum behilflich sein.

Klare Richtlinien für die Planung und
Anpassung von Sitzbehelfen, die patho-
morphologische Mechanismen ebenso
berücksichtigen wie die Gesamtpersön-
lichkeit des Kindes oder Erwachsenen,
sind jedoch Voraussetzung für eine men-
schlich-medizinisch, qualitativ hochwer-
tige und kosteneffiziente Versorgung.

Von grundlegender Bedeutung ist vor
jeder Sitzbehelfsversorgung die Unter-
scheidung zwischen „aktivem Sitzen“ und
„passivem Gesetzt werden“ (siehe Abb.
2).

Für Menschen ohne Störung ihres
neuro-muskulo-skelettären Bewegungs-
systems stellt die kontinuierliche Adap-
tierung der Sitzposition an exogene und
endogene Einflüsse kein Problem dar,sie
erfolgt unbewusst. Immer wieder wird
die Einstellung des Beckens und Rump-
fes zwischen einer vorderen, durch Mus-

kelkraft stabilisierten, aufrechten Sitz-
haltung („readiness position“), einer
mittleren, entspannten, durch die Eigen-
schaften des Kapsel-Band-Apparates
der Wirbelsäule definierten Ruhepos-
ition („resting position“) und einer hinte-
ren, durch Gewichtsverlagerung die Wir-
belsäule deutlich entlastenden Position
(„weight-shift position“) geändert (siehe
Abb. 3, 4).

Patienten mit Störungen der Rumpf-
Becken-Kontrolle bei pathologischer
Statomotorik sind nicht immer in der
Lage eine aktive Sitzhaltung über einen,
z.B. für die ungestörte Handfunktion,
ausreichenden Zeitraum einzunehmen.
Eine kontinuierliche Anpassung ihrer
Sitzposition ist in diesem Fall nur durch
eine Unterstützung ihrer Muskelfunk-
tionen, beispielsweise durch eine spe-
zielle Sitzfläche, möglich.

Bei einer schweren neuromuskulären
Störung der Rumpf-Becken-Kontrolle ist
eine aktive Anpassung oder Änderung
der Sitzposition nicht erreichbar, da eine
ausreichende selektive Muskelsteuerung
fehlt. So fehlt zum Beispiel bei Patienten
mit spastischer Tetraparese (oder besser:
Total Body Involvement (TBI), da nicht

nur die vier Extremitäten, sondern beson-
ders die Rumpf- und Becken-Muskulatur
betroffen sind) definitionsgemäß eine
ausreichende aktive Steuerung des Bek-
kens, der Rumpfmuskulatur und bei
schwereren Formen auch der Kopfkon-
trolle.

Bei neuromuskulären Erkrankungen
besteht eine angeborene oder erworbene
Störung auf einer oder mehreren Ebenen
unseres Bewegungssytems, die zu einem
Ausfall sensorischer Wahrnehmungs-
funktionen und/oder motorischer Bewe-
gungsfunktionen führt.Schlaffe Lähmun-
gen einzelner Muskelgruppen einerseits
und spastische oder dystone Überaktivi-
tät andererseits bewirken ein Ungleich-
gewicht von Muskelfunktionen, die be-
wusste und die unbewusste Steuerung
von Haltung und Bewegung sind stark
eingeschränkt.

Länger bestehende Störungen der
Haltungs- und Bewegungsfunktion füh-
ren zu einer Veränderung der Form der
Haltungs- und Bewegungsorgane und
setzen somit einen Circulus vitiosus oder
Teufelskreis der Verschlechterung in
Gang. Dieser verläuft gerade während
des Wachstums besonders schnell.

Abbildung 2
Passives sitzen – keine aktive Positionie-

rung des Beckens möglich

Abbildung 3
Physiologische Sitzpositionen

Abbildung 4
Physiologische Sitzpositionen

vordere mittlere entspannte hintere Position mit 
Bereitschafts-position Ruheposition Gewichts-verlagerung
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Die häufigsten Erkrankungen des
Kindesalters, die eine Rollstuhl- oder
Sitzversorgung aufgrund einer  Fehlhal-
tung oder Fehlform der Wirbelsäule und
des Rumpfes notwendig machen sind:

• Zerebralparesen (Bewegungsstörun-
gen aufgrund einer frühkindlichen
Hirnschädigung).

• Bewegungsstörungen bei Fehlbildun-
gen des zentralen Nervensystems.

• Zustand nach Infektionen und Tumo-
ren des zentralen Nervensystems.

• Zustand nach zerebralen Insulten 
• Zustand nach Schädel-Hirn-Verlet-

zungen.
• Zustand nach Querschnittläsionen
• Myelomeningozelen (angeborene Ent-

wicklungsstörungen des Rücken-
marks).

• Fortschreitende, angeborene und er-
worbene Muskelerkrankungen.

• Schwere Erkrankungen des Nerven-,
Muskel- oder Knochen-Stoffwechsels.

Jede Anschaffung eines Rollstuhls soll
daher auch als eine medizinische Vor-
beugung und Behandlung gesehen wer-
den, die Teil eines Gesamtbehandlungs-
plans sein soll (siehe Abb. 5).

Bei allen Kindern, die einen Rollstuhl
benötigen, soll bei orthopädisch-medizi-
nischen und orthopädie-/reha-techni-
schen Beratungsgesprächen auf die Pro-
bleme und Möglichkeiten des Sitzens im
Alltag eingegangen werden.Das im Rah-
men einer Sitzversorgung zu berücksich-
tigende Behandlungsprinzip ist bei allen
Erkrankungen eine Verbesserung der
Rumpfstabilität bei muskulärer Schwä-

che und eine Minderung des Muskelto-
nus bei pathologischer Überaktivität.

Die Überprüfung, Adaptierung und
Neuversorgung mit Sitzbehelfen ist in
regelmäßigen, im Wachstum und bei
rasch fortschreitenden Erkrankungen
etwa halbjährigen, sonst jährlichen Ab-
ständen empfehlenswert.

In Zentren hat sich die Etablierung von
Sprechstunden zur Sitzbehelfsversorgung
bewährt, die die Anwesenheit eines Spe-
zialistenteams mit spontanen Interventi-
onsmöglichkeiten für den Patienten er-
möglichen. Die Praxis der Sitzbehelfs-
versorgung ist Teamarbeit. Eine Reihe
von Berufsgruppen sind als Spezialisten
in der Behindertenbetreuung tätig und da
eine Vielzahl von Therapieansätzen ver-
wendet wird, ist ein klares Behandlungs-
konzept, das alle Teammitglieder vertre-
ten können, wünschenswert.

Ein von allen gemeinsam verwendetes
Dokumentationssystem für Sitzbehelfs-
versorgungen kann entscheidend zu ei-
nem solchen Konzept beitragen. Dia-
gnose, Funktionsstatus, Therapieziele,
Untersuchungsergebnisse, Kriterien der
Sitzfähigkeit und eine detaillierte Aufli-
stung der Adaptierungsmaßnahmen wer-
den in ein Sitzversorgungsblatt eingetra-
gen, das allen Teammitgliedern in Kopie
zur Verfügung steht und auch eine wert-
volle Entscheidungshilfe für Kostenträ-
gern, darstellen kann (STROBL 2001 u.
2002).

Die Adaptierung eines Rollstuhls er-
folgt in mehreren Schritten (siehe Abb 6).

Die neuroorthopädische Untersu-
chung ist der erste Schritt zum richtigen
und passenden Behelf. Bis zur Über-
nahme des individuell optimalen Sitzbe-
helfes werden in der Folge einige we-
sentliche Prinzipien zu beachten sein.
Da für die richtige Sitzbehelfsversor-
gung in erster Linie die Restaktivitäten
des Patienten, z.B. eine spastisch aktive
Muskelgruppe für eine günstige Körper-
positionierung, ausgenützt werden sol-
len, müssen zunächst  seine vorhande-
nen Fähigkeiten und Restfunktionen
festgestellt werden. Dadurch ist es mög-
lich, den Aufwand für Versorgungsmaß-
nahmen soweit wie möglich zu minimie-
ren und eine Über- und Fehlversorgung
zu vermeiden.

Nach der Untersuchung ist eine Klas-
sifikation der Sitzfähigkeit des Patienten
möglich.

Die Unterscheidung in aktive und pas-
sive Sitzfähigkeit mit dem Kriterium der
Fähigkeit zur aktiven Positionierung des
Beckens erscheint uns als ein wesentli-
cher Punkt für die richtige Indikation von
Sitzhilfen. Diese, die zugrundeliegende
Pathophysiologie berücksichtigende, sy-
stematische Klassifikation soll die Indika-
tionsstellung erleichtern und häufige Feh-
ler von Sitzversorgungen vermeiden
helfen.

Freies Sitzen: Eine aktive Änderung
der Sitzposition ist den äußeren Bedin-
gungen adäquat, zwischen aufmerksa-
mer vorderer (readiness position), hinte-
rer Sitzhaltung (resting posture) und
Ruhehaltung mit gekipptem Becken
(weightshift position) wird aktiv gewech-
selt. Eine Fehlhaltung ist auch bei länge-
rem Sitzen noch aktiv gut korrigierbar.
Im Rahmen von Sitzversorgungsmaß-
nahmen kann mit einem Standardsessel
oder Standardrollstuhl ohne spezifische
Adaptierungen das Auslangen gefunden
werden. Auch Sondermodelle für den
Sportbereich können ohne wesentliche
Adaptierungen verwendet werden
(siehe Abb. 7). Sehr weiche textile Sitz-
und Rückenflächen sollen in Hinblick

Abbildung 5
Gesamtbehandlungskonzept

1. Untersuchung 
2. Einteilung der Sitzfähigkeit
3. Definition des Zieles im Team
4. individuelles Anmessen & Anpassen
5. Anfertigung 
6. Probe & Endfertigung
7. regelmäßige Überprüfung

Rollstuhlversorgung
Abbildung 6
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auf die Provokation asymmetrischer
Sitzhaltungen (Tuber ossis ischii ge-
wohnheitsmäßig auf unterschiedlicher
Höhe) überprüft und gegebenenfalls
durch eine feste, gepolsterte Sitz-/Rüc-
kenfläche ersetzt werden. Eine dorsale
Beckenkammstütze wird für längeres
Sitzen empfohlen.

Fehlhaltung des Rumpfes: Die Fehlhal-
tung ist aktiv selbständig korrigierbar, es
besteht eine gute neuromuskuläre Koor-
dination bei leichter muskulärer Insuffi-
zienz,Überlastung oder beginnender pro-
gredienter Muskelerkrankung. Längeres
Sitzen führt über eine ausgeprägte Fehl-
haltung zu einer Beeinträchtigung der
sensorischen und/oder oberen Extremitä-
ten-Funktionen. Eine Adaptierung der
Sitzfläche ist erforderlich, um eine aktive
orthograde Einstellung des Beckens zu
erleichtern.Günstig ist die zusätzliche An-
bringung einer dorsalen Beckenkamm-
stütze. Einer stärkeren Asymmetrie kann

mit einer anatomisch geformten Ober-
schenkelauflage und Anformung des Tu-
ber ossis ischii vorgebeugt werden. Für
kurze therapeutische Effekte bewirkt ein
Sitzkeil mit positivem Sitzwinkel (Ober-
schenkel nach ventral abfallend) eine bes-
sere Aufrichtung durch Aktivierung der
Rückenstreckmuskulatur (siehe Abb. 8).

Fehlform des Rumpfes ohne die Mög-
lichkeit einer aktiven Aufrichtung durch
die Rückenstrecker: Ursächlich besteht
entweder eine strukturelle Deformität
der Wirbelsäule im Rahmen einer idio-
pathischen oder kongenitalen Skoliose
oder Kyphose oder eine hochgradige fle-
xible Fehlhaltung durch eine ausge-
prägte Muskelschwäche im Rahmen ei-
ner Spinalen Muskelatrophie oder pro-
gredienten Mukeldystrophie. Eine neu-
romuskuläre Koordinationsstörung mit
asymmetrischem Tonus und pathologi-
schem Reflexmuster der Rumpf-Bek-
ken-Muskulatur konnte ausgeschlossen

werden. Die aktive Sitzfähigkeit ist ent-
weder durch die Aktivität der Becken-
Bein-Muskulatur oder durch eine ausrei-
chend kräftige Schultergürtelmuskulatur
gewährleistet.Die Adaptierung des Roll-
stuhles mit einer anatomisch geformten
Sitzfläche wird kombiniert mit einer
rumpfstabilisierenden Stützkorsettver-
sorgung. Dadurch bleibt die aktive Än-
derung der Sitzposition bei ausreichen-
der Stabilisierung des Rumpfes erhalten.
Die Rumpfstabilisierung ist auch für das
Stehen im und außerhalb des Rollstuhles
gut wirksam. Die Art der Korsettversor-
gung orientiert sich an der Grunderkran-
kung, der Mobilität des Patienten, der
Sensomotorik des Rumpfes und etwai-
gen Hautproblemen. In vielen Fällen,
insbesondere bei Muskelerkrankungen,
ist die wirbelsäulenstabilisierende Ope-
ration einer Kosettversorgung vorzuzie-
hen (siehe Abb. 9).

Passive Sitzfähigkeit heißt, dass auf-
grund einer neuromotorischen Bewe-
gungsstörung keine Fähigkeit zur aktiven
Positionierung des Beckens besteht.
Kompensationsmöglichkeiten vonseiten
der Schultergürtelmuskulatur sind auf-
grund der TBI-Symptomatik oder schwe-
ren Muskelschwäche nicht möglich. Drei
Formen der passiven Sitzfähigkeit sollen
in Hinblick auf geplante Sitzversorgungs-
maßnahmen unterschieden werden:

Leichte Fehlhaltung durch neuromo-
torische Dyskoordination der Rumpf-
muskulatur mit guter Rückenstrecker-
Restfunktion: Dieses Bild besteht meist
bei Cerebralparesen und Encephalopa-
thien vom Typ einer schweren hypoton-
spastischen Diparese, leichteren TBI
oder dystonen Mischformen. Wird bei
der Untersuchung des Patienten das
Becken stabilisiert, ermöglicht die Rest-
aktivität der Rückenstrecker eine gute
Aufrichtung des Rumpfes auch für län-
gere Sitzphasen. Therapeutisch steht
aufgrund der mangelnden aktiven Bek-
kenstabilisierung neben der obligaten
anatomisch geformten Sitzfläche die
Stabilisierung des Beckens in einer auf-
gerichteten Mittelstellung im Vorder-
grund (siehe Abb. 10, 11). Die Becken-
stabilisierung ist mittels einer vor den
Sitzbeinen angebrachten Stufe in der ad-
aptierten Sitzfläche in Kombination mit
einer dorsalen Beckenkammabstützung
und verschiedener Rückhaltemechanis-
men, die an beiden Spinae iliacae ante-
riores mit hochverdichtetem Schaum-
stoff angreifen, in den meisten Fällen gut
erreichbar. Sitzhosen werden aufgrund

Abbildung 7

Rollstuhl mit Adaptierungen
Abbildung 8
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der die Hüftluxation begünstigenden
Kräfte im allgemeinen ebensowenig emp-
fohlen wie Rückhaltemechanismen über
die Tuberositas tibiae.

Schwere Fehlhaltung durch neuromo-
torische Dyskoordination der Rumpf-
muskulatur mit unzureichender Rük-
kenstrecker-Restfunktion: Dieses Bild
besteht meist bei Cerebralparesen und
Encephalopathien vom Typ einer mittel-
/schweren hypoton-spastischen TBI.Auf-
fallende strukturelle muskuläre oder
Skelettveränderungen sind bei diesem
Bild nicht zu finden.Wird bei der Unter-
suchung des Patienten das Becken stabi-
lisiert, ermöglicht die Restaktivität der
Rückenstrecker keine ausreichende Auf-
richtung des Rumpfes. Im Rahmen der
Sitzversorgung ist es erforderlich zusätz-
lich zu der anatomisch geformten Sitz-
fläche und den beckenstabilisierenden
Maßnahmen rumpfstabilisierende Pe-
lotten anzubringen. Seitliche Pelotten
bieten Halt in der Frontalebene, unter
der Klavikula stützende Brustpelotten
sichern bei Bedarf den Oberkörper ge-
gen Rotationsbewegungen z.B. bei spa-
stisch bedingten Rotationsskoliosen.
Zusätzliche Adaptierungen sind Nak-
ken- und oder Kopfstützen, die nach
Möglichkeit die Ohrmuschel aussparen
sollten, Armauflagen oder Schutz gegen
Hyperextension im Schultergelenk. Vor
allem bei generalisiertem Beugemuster
sind steckbare Tische oder Haltegriffe
bei OE-Restfunktion therapeutisch hilf-
reich. Bei generalisiertem Streckmuster
ohne strukturelle muskuläre Verkürzun-
gen kann ein negativer Sitzwinkel von
80° in der Regel eine reflexhemmende
komfortable Sitzposition bewirken,nach
Eintritt strukureller Muskel-Skelettver-
änderungen ist eine medikamentöse
oder chirurgische Vorgangsweise meist
notwendig um eine für den Patienten ak-
zeptable Sitzposition zu erreichen. Alle
notwendigen Adaptierungen sind im
Rahmen einer aufwendigeren Rollstuhl-

adaptierung oder mittels einer einfachen
Leichtbau-Sitzschale möglich. Die Sitz-
schale bietet den Vorteil der Flexibilität
durch Verwendung auch mit einem Zim-
mer-Untergestell oder anderen Trans-
portmitteln. Weiters ist die Möglichkeit
der Kippbarkeit auf einem kippbarem
Untergestell zur intermittierenden Druck-
entlastung der aufgerichteten Wirbel-
säule ein entscheidender Vorteil in der
Pflege des Patienten. Da es sich bei der
Untersuchung der Sitzposition in dieser
Patientengruppe um eine Momentauf-
nahme handelt, erfolgt die Anpassung
der Sitzschale nach Maß,aber ohne Gips-
abdruck. Nach Fertigstellung des Roh-
modells ist eine Probe erforderlich um
die Auswirkungen der Adaptierungen
auf das pathologische Bewegungsmuster
und die erzielten funk- tionellen Verbes-
serungen beurteilen zu können. Erst

dann erfolgt die definitive Fertigstellung

Fehlform des Rumpfes mit schwerer
fixierter spastisch-rigider Wirbelsäulen-
Thorax-Deformität: Da eine passive
Korrektur der asymmetrischen Rumpf-
fehlstellung nicht möglich ist, muss eine
breitflächige Verteilung des Druckes des
Körpergewichtes auf große, gut durchblu-
tete Hautareale angestrebt werden. Meist
ist einseitig der Trochanter und der Tuber
ossis ischii besonders druckstellengefähr-
det und soll durch unterschiedliche Maß-
nahmen wie spezielle Schaumstoffmate-
rialien, Hohllegung und gezielte Stufen-
bildungen oder Pelottierungen entlastet
werden. Nach langjährigen Erfahrungen
mit gipsgeformten Sitzschalen hat sich in
den vergangenen Jahren auch ein Vaku-
umsitzschalensystem bewährt, die auch
bei Wachstum und anatomischen Verän-

Hauptprobleme
Abbildung 10

Abbildung 9
Sitzorthesen zur Verbess.erung der Rumpfstabilität und Handfunktion

instabile Wirbelsäule instabiles Becken

Orthograde & stabile Beckenführung
Abbildung 11
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derungen innerhalb eines kurzen Zeitrau-
mes, z.B. nach palliativen medikamentö-
sen oder chirurgischen Eingriffen eine
rasche und gute Adaptierbarkeit ermög-
licht. In dieser Patientengruppe ist es be-
sonders wichtig, strukturelle Veränderun-
gen des Muskel- und Skelettsystems mit
Auswirkungen auf benachbarte Regionen
richtig zu erkennen und im Rahmen der
Versorgung zu berücksichtigen.So soll bei
einer fixierten Windschlagdeformität (z.B.
Abduktionskontraktur rechts, Addukti-
onskontraktur links) das Becken als Basis
der Wirbelsäule neutral eingestellt wer-
den um die Wirbelsäule besser versorgen
zu können. Die Oberschenkelführung er-
folgt entsprechend asymmetrisch (siehe
Abb. 12). Eine asymmetrische Beinfüh-
rung ist auch bei fixierten einseitigen
Hüftstreckkontrakturen zur Entlastung
der skoliosierenden Wirbelsäule anzustre-
ben.

In vielen Fällen ist durch unterstüt-
zende medikamentöse und orthopä-
disch-chirurgische Maßnahmen das The-
rapieziel der Sitzversorgung wesentlich
leichter erreichbar.

Die lokale intramuskuläre Botulinum-
toxin-Injektionen zur Erzielung einer
neuromuskulären Blockade einzelner
Muskeln soll hier erwähnt werden. Bei
hochgradiger Spastizität kann eine per-
orale systemische Verabreichung von
Baclofen oder die intrathekale Gabe
von wesentlich geringeren Mengen an
Baclofen über einen implantierten Ka-
theter zum Erreichen der Sitzfähigkeit
in einer Sitzschale führen.

Operative Eingriffe zur Verbesserung
der Sitzfähigkeit können nach sorgfälti-
ger Indikationsstellung im Team an allen
Etagen des Bewegungssystems vorge-

nommen werden – an peripheren Ner-
ven, Muskeln, Faszien und Sehnen, wo-
bei prophylaktische, funktionsverbes-
sernde und palliative Indikationen
unterschieden werden können.

Eine oft unbemerkte strukturelle Ver-
kürzung der ischiocruralen Muskulatur
führt häufig zu einer langsam progre-
dienten Verschlechterung der Sitzfähig-
keit mit zunehmender Kyphosierung der
Wirbelsäule. Eine Mehretagen-Weich-
teilrelease-Operation kann in diesem
Fall eine deutliche Verbesserung der
Sitzqualität bewirken.

Bei Patienten mit TBI steht die Be-
handlung einer progredienten Hüftluxa-
tion im Vordergrund, da bei mehr als der
Hälfte ab dem Jugendalter Schmerzen
zu einer massiven Einschränkung der
Sitzfähigkeit und Pflegefähigkeit führen.
Weichteil-Releases im Kleinkindalter
oder kombiniert mit pfannenbildenden
Eingriffen im (Vor-)Schulalter verhin-
dern so meist die spätere Notwendigkeit
einer auch aufgrund des Alters wesent-
lich aufwendigeren zusätzlichen offenen
Reposition und verbessern neben der
Sitzfähigkeit auch die Transfersteh- und
Transfergehfähigkeit.

In Fällen in denen trotz ausgedehnter
struktureller Veränderungen an Musku-
latur und Skelettsystem ein operatives
Vorgehen nicht möglich ist und eine sit-
zende Körperposition nicht mehr er-
reicht werden kann,ist an die Möglichkeit
der Versorgung mittels einer Ganzkör-
per-Lagerungsorthese zu denken. Dieses
in Körperform ausgefräste Schaumstoff-
bett stellt für schwerstbehinderte Patien-
ten mitunter die einzige Möglichkeit dar,
ihr Bett zu verlassen und ins Freie zu ge-
langen.

Kontrolltermine für Rollstühle und an-
dere Sitz- und Lagerungssysteme sollten
im Rahmen der Team-Sprechstunde in
der Folge jährlich, während des Wachs-
tums und bei rasch fortschreitenden Er-
krankungen halbjährlich stattfinden.


