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ARGUMENTATIONSLEITFADEN
FUR STEHROLLSTUHL-
VERSORGUNGEN

Der menschliche Kérper ist evolutionar auf Bewegung und
kontinuierliche Beanspruchung ausgelegt, wie beispiels-
weise Laufen, Gehen und Stehen. Uber einen Zeitraum
von etwa 30.000 Jahren hat sich der menschliche Kérper
an diese Aktivitdten angepasst. Sowohl physische als auch
mentale Funktionen unseres Organismus haben sich im
Einklang mit dieser Kérperhaltung entwickelt. Dies schlief3t
Gelenke, Muskeln, Bénder, innere Organe, Verdauung

und Atmung ein, die eng an diese Grundstruktur unseres
Korpers gebunden sind. Langfristige Abweichungen von
diesem Bauplan kénnen zwangslaufig zu gesundheitlichen
Problemen und physiologischer Uberbelastung fihren.

Viele Menschen haben bereits Erfahrungen mit Rticken-
schulen, Wirbelsdulenkursen oder Physiotherapie gemacht,
die darauf abzielen, Bewegung zu férdern und weniger
Sitzen zu unterstUtzen. Krankenkassen unterstitzen
Programme und Mafinahmen, die die Menschen dazu
ermutigen, sich mehr zu bewegen und weniger zu sitzen.
Betriebliche Gesundheitsférderung hilft Mitarbeitern, die
Uberwiegend im Sitzen arbeiten, bei der Anschaffung
von Schreibtischen oder Schreibtischaufsatzen, die es
ihnen ermdglichen, ihre Arbeit im Stehen zu verrichten.
Neueste Studien der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
haben zweifelsfrei gezeigt, dass Ubermaliiges Sitzen mitt-
lerweile dhnlich hohe Gesundheitskosten verursacht wie
das Rauchen.

Allerdings stellt sich die Frage, wie Menschen, die aus
gesundheitlichen Griinden, aufgrund von Verletzungen
oder Behinderungen auf einen Rollstuhl angewiesen sind,
in unserer modernen Gesellschaft behandelt werden
sollten. Es ist wichtig, dass wir hier die gleiche Aufmerk-
samkeit schenken. Der menschliche Korper verfigt Gber
insgesamt 639 Muskeln, von denen 40% aktiv bewegt
werden missen, um ihre Gesundheit und Funktion auf-
rechtzuerhalten. Wenn dies nicht der Fall ist, kdnnen sie
sich zurlckbilden, verkUrzen, verspannen oder Schmerzen
verursachen.

Ein Grof3teil unserer inneren Organe ist auf die vertikale
Position unseres Korpers angewiesen, um ordnungsge-
mal3 zu funktionieren. Das betrifft Atmung, Stoffwechsel,
Blutkreislauf, Blutdruckregulierung, Verdauung und Aus-
scheidung. Dauerhaftes Sitzen kann diese Funktionen
erheblich beeintrachtigen. Dies ist besonders wichtig bei
Erkrankungen und Behinderungen, bei denen diese Funk-
tionen bereits durch die Grunderkrankung beeintréchtigt
sind. Daher ist es entscheidend, durch gezielte Hilfsmittel-
versorgung diesen Herausforderungen bewusst entgegen-
zuwirken.

-MYCAMPUS Team-
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MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHE GRUNDLAGEN

1.1 LUNGENVENTILATION UND

ATEMDYNAMIK

Unsere Atmung wird mal3geblich durch das Zwerchfell
und die Interkostalmuskulatur (Zwischenrippenmuskula-
tur) bestimmt. Durch Anspannen und Entspannen dieser
Muskeln entsteht ein Unterdruck in der Lunge, Uber den
wir ein- bzw. ausatmen.

Ist diese Muskulatur durch eine Erkrankung (z.B. ALS,
Duchenné Muskeldystrophie) geschwécht oder wird sie
durch duBere Faktoren behindert (z.B. massive Skoliosen),
kann die Lunge nicht mehr ausreichend ventilieren und es
kommt zu Sauerstoffmangel im Blut.

Dadurch kann nicht gentigend Kohlendioxid abgegeben
werden. Gleichzeitig schafft diese mangelnde Ventilation
der Lunge den idealen Nahrboden flr schwere Infektio-
nen, da Sekret und aspirierte Flussigkeiten bzw. Nahrungs-
bestandteile nicht effektiv abgehustet werden kénnen
und sich in den wenig bellfteten Lungenbereichen Krank-
heitserreger und andere Keime ungehemmt vermehren
koénnen.

Wie kann uns das Stehen dabei helfen, die Atmung zu
verbessern?

Im Sitzen besteht im Bauchraum ein erhohter Druck, wo-
durch alle inneren Organe nach oben verlagert werden.
Ein gesundes Zwerchfell kann gegen diesen erhéhten
Druck anarbeiten. Wenn das Zwerchfell aber durch die
Grunderkrankung bereits geschwdcht ist, schafft es dies
nicht mehr. Durch ein Strecken des gesamten Korpers im
Liegen wird dieser erhéhte Bauchrauminnendruck be-
reits verringert, hier muss sich die Bauchdecke gegen die
Schwerkraft heben. Im Stehen verlagern sich mit Hilfe der
Schwerkraft die inneren Organe nach unten und schaffen
so Platz fur die Zwerchfelldynamik, sodass leichter eingeat-
met werden kann.

Dies ist durch einschldgige Studien klar belegt und hilft
vielen Betroffenen Uiber einen langen Zeitraum von exter-
ner Beatmung unabhdngig zu bleiben. Die Unterstiitzung
der Arme durch optimal positionierte Armlehnen beim
Stehen hilft zusétzlich bei der Aktivierung der interkostalen
Muskulatur, was die Atmung noch weiter vertieft.
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1.2 MUSKELN, SEHNEN,
BANDER, KONTRAKTUREN
UND SPASTISCHE MUSTER

Wie bereits erwahnt, sind viele unserer Muskeln und Ge-
lenke bewegungspflichtig. Das heif3t, wenn sie nicht im
vollen Bewegungsumfang bewegt werden, stellen sich
funktionelle Probleme ein. Das Ergebnis sind verkirzte
Muskelfasern, Gelenkkapseln, Sehnen und Bander. All diese
Strukturen verkleben und verwachsen spater miteinander,
was zu einer weiteren starken Bewegungseinschrankung
und Schmerzen fuhrt.

Der Korper registriert durch seine sensiblen Fasern die-
sen unnattrlichen Zustand und meldet dies in Form von
Schmerz. Diese Verwachsungen (Kontrakturen) konnen
spater nur durch sehr aufwendige, teure Operationen wie-
der gelost werden.

Gerade bei Krankheitsbildern, bei denen es aufgrund

von Spastiken (willentlich nicht beeinflussbare erhohte
Grundspannung der Muskulatur) zu Muskelverkirzungen
kommt, ist die Gefahr von Kontrakturen, bedingt durch
langes Sitzen, extrem erhoht. Funktionell kann dem sehr
gut durch selbststandiges Einnehmen einer gestreckten
liegenden bzw. stehenden Position vorgebeugt bzw. ent-
gegengewirkt werden.

Krankheitsbilder, bei denen es zu diesen massiven
Kontrakturen (nicht zuletzt aufgrund von spastischen
Mustern) kommen kann, sind u.a. Amyotrophe Lateral-
sklerose (ALS), Multiple Sklerose (MS), Cerebralparese
(CP), Muskeldystrophy Duchenne und Querschnittslah-
mungen.

Wichtig ist zu erwdhnen, dass es flr viele Nutzer*innen mit
genannten Krankheitsbildern und Behinderungen vorteil-
haft bzw. sogar zwingend notwendig ist, Gber eine liegen-
de Position ins Stehen zu kommen.

Durch diesen Zwischenschritt werden die betreffenden
Gelenke, Sehnen und Bander ohne (Gewichts-)Belastung
in eine gestreckte Position gebracht, was Verletzungen
und Schmerzen vorbeugt. Danach kann der Kérper ohne
Gelenkdynamik so weit vertikalisiert werden, wie es tole-
riert werden kann.

In den meisten Studien zu diesem Thema werden die posi-
tiven Effekte von Stehtrainern, bei einer Nutzung von ei-
ner > Stunde téglich, aufgefihrt. Diese Stehtrainer werden
jedoch in der Regel immer nur in der Therapie genutzt. Die
deutlich effektiveren Erfolge konnen selbsterkldrend erzielt
werden, wenn die Nutzer*innen selbststandig in der Lage
sind, mehrmals taglich und in alltdglichen Situationen eine
funktionale Stehposition einzunehmen.

In dem Fall wird erfahrungsgemal3 das Stehen deutlich
besser toleriert, da es einen kausalen Nutzen hat und nicht
allein ein therapeutisches Mittel ist.
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1.3 KNOCHEN

Wie unser flexibler Haltungsapparat (Muskeln, Sehnen,
Bander, Kapseln) ist auch unser statischer Haltungsapparat
(Knochen, Knorpel,..) auf die Vertikalisierung unseres Kor-
pers angewiesen. Samtliche Knochen unseres Korpers sind
auf Druck- (durch Gravitation und Bewegung) und Zugbe-
lastung (Bewegung und Zige durch Muskeln und Bénder)
angewiesen, um zu wachsen bzw. ihre mineralische Struk-
tur zu behalten. Dies ist zweifelsfrei durch medizinische Un-
tersuchungen von Personen beschrieben, die sich langere
Zeit in der Schwerelosigkeit aufgehalten haben oder durch
Ruhigstellung der gesamten Extremitdten diese nicht be-
lasten konnten. NatUrlich gelten diese Grundsatzlichkeiten
auch fur Personen, die aufgrund von Behinderungen, Ver-
letzungen oder Erkrankungen nicht selbststéndig stehen
kénnen.

Selbstverstandlich spielen fiir eine ausreichende Knochen-
dichte auch Faktoren wie hormonelle Veranderungen,
Vitamin D-Mangel und Calciummangel eine Rolle. Eine
geringere Knochenmineraldichte erhoht die Gefahr von
Frakturen (auch bereits durch leichte Traumata) deutlich.

Zusatzlich sind einige Gelenke unseres Korpers bei der Ge-
burt noch nicht vollstandig ausgebildet. Diese Gelenke (z.B.
das Huftgelenk) entwickeln ihre vollstandige Funktion und
Festigkeit erst mit der Vertikalisierung und der damit ver-
bundenen Belastung.

*Gross Motor Function Classification System

MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHE GRUNDLAGEN

Wenn diese Vertikalisierung nicht gewadhrleistet werden
kann, kommt es zu einer Fehlbildung und Fehlbelastung,
welche frihzeitigen Verschleif3 sowie behandlungswiirdige
Luxationen (Gelenkauskugelung) in diesen Gelenken her-
vorrufen kann.

Studien:

Fractures in children with cerebral palsy: a total population
study — Developmental Medicine & Child Medicine (2013), 55,
821-827:

Die Studie zeigt eindricklich, dass Kinder der *GMFCS-Stu-
fen IV-V ein verkiimmertes Wachstum aufwiesen und mit
einem erhohten Frakturrisiko behaftet waren. Bei Kindern,
die Stehhilfen benutzten, war die Zahl der Frakturen ohne
Trauma um das Vierfache geringer. Regelmaflige Belas-
tungsibungen kénnten Frakturen bei schwerer Cerebral-
parese also verhindern.

V. Alekna, M. Tamulaitiene, T. Sinevicius und A. Juocevicius —
Effect of weight-bearing activities on bone mineral density in
spinal cord injured patients during the period of the first two
years — Spinal Cord (2008), 46, 727-732:

Querschnittpatient*innen, die tdglich mehr als eine Stunde
und mindestens funf Tage pro Woche standen, hatten nach
zwei Jahren eine signifikant hohere Knochenmineraldich-
te in den unteren Extremitaten als Patient*innen, die nicht
standen.
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LYMPHKREISLAUF

Das menschliche Herz-/ Blutkreislaufsystem ist in zwei Ab-
schnitte unterteilt. Im Kleinen Herz-Lungen-Kreislauf” wird
das sauerstoffarme Blut von der rechten Herzkammer zur
Lunge gepumpt, um dort Kohlendioxid abzugeben und
Sauerstoff aufzunehmen. Von der Lunge aus wird das sauer-
stoffreiche Blut wieder zurick zum Herz transportiert, wo es
dann in den,Grof3en Blutkreislauf” gelangt und alle Organe
u.a. mit Sauerstoff versorgt. Das erklart, dass jegliche Art von
Lungenproblemen auch einen direkten Einfluss auf unser
Kreislaufsystem hat.

Des Weiteren finden sich im ,Gro3en Blutkreislauf” die
arteriellen und die vendsen Gefale. Arterien sind grof3e
Gefal3e, die sauerstoffreiches Blut vom Herzen wegfihren.
Der Blutfluss wird durch die Pumpaktivitat des Herzens und
durch Muskeln in den Arterien selbst gefordert. Die Venen
fUhren das sauerstoffarme Blut aus der Peripherie des Kor-
pers zurlick zum Herzen. Dieser Blutstrom wird hauptsach-
lich durch Venenklappen und die sogenannte Muskelpum-
pe gewahrleistet. Das heifSst, wenn die Skelettmuskulatur
kontrahiert, werden Venen zusammengedrickt und somit
das Blut durch die Venenklappen gedriickt, die den Blut-
strom nur in eine Richtung zulassen.

Langes Sitzen im Allgemeinen verlangsamt den vendsen
Ruckstrom insbesondere aus der unteren Extremitdt mal3-
geblich, vor allem, wenn Verzweigungen und,Knotenpunk-
te” des vendsen Systems in Hift- und Kniegelenken durch
dauerhaftes Sitzen verengt werden und zusatzlich die Mus-
kelpumpe nicht oder nicht ausreichend arbeitet.

Diese vendse Blutstromverlangsamung birgt einige Ge-
fahren, insbesondere fUr Personen, die krankheits-, behin-
derungs- und/ oder verletzungsbedingt auf einen Rollstuhl
angewiesen sind.

Die Risiken: Erhohte Gerinnungsneigung und damit Ge-
fahr von Thrombose (Bildung von Blutgerinnseln in den
Venen, wodurch es zu einer Verstopfung und Entzindung
des betroffenen Gefél3es kommen kann) sowie (Lungen-)
Embolien (Losung eines Blutgerinnsels), welches dann die
Verstopfung einer Arterie (meist Lungenarterie) hervorru-
fen kann. Dies sind lebensbedrohliche Zusténde.

Eng verbunden mit dem ,Grol3en Blutkreislauf” ist unser

lymphatisches System. Dieses spielt eine grof3e Rolle in un-
serer Immunabwehr. Es transportiert ,Gewebsflissigkeit”/
Lymphe aus unseren Extremitdten Uber Lymphknoten in
unseren venosen Blutkreislauf und hat neben der Immun-
abwehr auch eine flissigkeitsregulierende Funktion. Auch
die Lymphe wird vorwiegend durch die Muskelpumpe
transportiert und kann durch Stérungen im vendsen Blut-
kreislauf gehemmt werden. Eine Folge hieraus sind Wasser-
ansammlungen in den Extremitaten (Odeme), die ihrerseits
zu Haut- und Gewebedefekten (Ulcera) fihren kdnnen.

Wie kann eine Stehrollstuhlversorgung bei Problemen in
diesen beiden Systemen helfen?

Realistisch gesehen ist die Aktivierung der Muskelpumpe
bei Patient*innen mit vollstandigen Lédhmungen der un-
teren Extremitat eher fraglich und aus medizinischen Ge-
sichtspunkten ist ein langes ,a-muskuldres” Stehen sogar
eher negativ fr den vendsen Blutstrom und die Lymphdrai-
nage zu bewerten. Die Kombination aus therapeutischem
Stehen und der Moglichkeit, mit einem multifunktionalen
Stehrollstuhl eine venen- und lymphdrainierende Lagerung
(Schocklagerung) einzunehmen und dies selbststandig
und mehrmals taglich, erklart den therapeutischen Zweck
unmissverstandlich. Diese Moglichkeiten bieten andere
Stehtrainer und Stehtische nicht, insbesondere, weil diese
meist nur mit Pflegepersonal bzw. Therapeut*innen zusam-
men genutzt werden kénnen und die Stehphasen dadurch
viel zu lange am Stiick und auf die Woche betrachtet leider
viel zu selten genutzt werden (kdnnen).

Zusatzlich muss klar herausgestellt werden, dass nicht nur
vollstandig geldhmte Patient*innen mit einem Stehroll-
stuhl versorgt werden, sondern auch Nutzergruppen, die
aufgrund einer neurologischen Erkrankungen nicht mehr
selbststandig steh- und gehfahig sind, jedoch noch Uber
aktivierbare Muskulatur in den Beinen verfligen. Bei diesen
Nutzergruppen kann die Aktivierung der Muskelpumpe
durchaus funktionieren.

Man muss allerdings auch hier die gleichen Einschrankun-
gen beachten wie bei vollstandig Geldhmten. Ein passives,
nicht selbststandiges Stehen in einem Stehtrainer, welches
zu selten und zu lange am Stlck ausgeflhrt wird, ist fur die
drainierende Wirkung eher kontraproduktiv.

LITERATURLISTE

In der Literaturliste Anhange:
2,3,17,19

Bersonders dann, wenn danach keine drainierende Lage-
rung eingenommen werden kann. Auch dieser Fakt ist in
der betrieblichen Gesundheitsvorsorge und Arbeitsmedizin
seit langem bekannt und es werden aktive Férdermalinah-
men initiiert und durch Kostentrdger subventioniert.

Als Letztes soll nicht unerwahnt bleiben, dass sogenannte
Pressorezeptoren mafgeblich an der Blutdrucksteuerung
und —regulierung beteiligt sind. Solche Pressorezeptoren
befinden sich unter unseren Fu3sohlen und regulieren so-
mit auch unseren Blutdruck, wenn sie in einer geschlosse-
nen kinetischen Kette aktiviert werden. Viele Personen, die
lange Zeit nicht gestanden haben, bekommen Probleme
mit dem Kreislauf (Schwindel, Ubelkeit, Blutdruckabfall),

MERIDIAN

*TAiQ FWD Stand Up

wenn sie in den Stand kommen. Hier kann man sich mit
einem multifunktionalen Stehrollstuhl, der vom Liegen
in den Stand fahrt, langsam an eine komplette Vertikali-
sierung herantasten und dies vor allem mehrmals téglich
und selbststéandig!

In einem Stehtrainer oder Tilttable sind diese Moglichkei-
ten begrenzt, da man zumeist auf Hilfe angewiesen und
die Zeit fir das Training stark limitiert ist. Wird der Person im
Stand schwindelig, wird die Ubung héufig abgebrochen
und erst bei der ndchsten Trainingseinheit wiederholt. Hier
muss dann jedes Mal von vorne begonnen werden..

11
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1.5 DRUCKENTLASTUNG/

DEKUBITUS

Laut Zahlen des GKV-Spitzenverbandes gibt es alleine in
Deutschland tber 400.000 neu dokumentierte Dekubitus Fdille,
wobei die Dunkelziffer auf noch einmal +10% dieser Félle pro
Jahr geschdtzt werden muss. Hierdurch entstehen unserem Ge-
sundheitssystem geschdtzt 1,0 — 2,2 Mrd. € an Kosten, was et-
was mehr als der Hdlfte der Kosten fiir die gesamten jéhrlichen
Hilfsmittelversorgungen entspricht. Die Entstehung von Druck-
problematiken ist durch zahlreiche Studien (siehe Anhang) do-
kumentiert.

Hauptrisikofaktoren sind punktuelle Druckbelastungen
Uber einen langen Zeitraum, Scherwirkungen auf der Haut
sowie ein schadliches Mikroklima (Stauungswérme, Feuch-
tigkeitsstau, Infektionserreger). In der Schlussfolgerung, auf
der die meisten der gangigen Studien aufbauen, kdnnen
Druckproblematiken durch Vermeidung/ Verminderung
dieser Risikofaktoren verhindert werden.

e Punktuelle Druckbelastung: Sowohl in der Pflege als auch
in der Hilfsmittelversorgung wird hauptsachlich auf
Druckentlastung durch spezielle Materialien, im Ideal-
fall auf Umlagerung bzw. Entlastung gesetzt. Patient*in-
nen, welche auf Rollstiihle angewiesen sind, sollten an-
geleitet werden, sich alle 15 Minuten ,hochzudrtcken”
oder nach vorne zu lehnen (Takahashi, Black & Gefen
2010). Viele Menschen mit den bereits angesprochenen
Krankheitsbildern sind nicht in der Lage, diese Entlas-
tung/ Umlagerung manuell durchzuftihren. Aus diesem
Grund liegt die Empfehlung zu elektrischen Sitzver-
stellungen, wie elektrische Kantelung und elektrische
Ruckenverstellung (teilweise in Kombination) zur effek-
tiven Entlastung nahe. Das gilt naturlich auch fur die
vollstdndige Liege- und Stehfunktion, im Idealfall, wie
bereits beschrieben, in Kombination zueinander. Durch
diese elektrischen Verstellungen kommt es bei den Nut-
zer¥innen zu einer Gewichtsverlagerung und damit zu
einer Druckentlastung an den sensiblen Korperregionen.
Auch in diesem Beispiel sollten wieder Systeme in Frage
stellen, die jene Nutzer*innen nicht selbststandig und
eigenverantwortlich mehrmals tdglich bzw. sogar sttiind-
lich nutzen kénnen. Studien beweisen, dass der zeitliche

Faktor von druckentlastender Lagerung eine entschei-
dende Rolle spielt.

e Scherwirkung: In Bezug auf eine multifunktionale Roll-
stuhlversorgung ist es extrem wichtig, sich die unter-
schiedlichen Drehpunkte von Nutzer*innen und Roll-
stuhl anzuschauen. Die Drehpunkte sollten so nah
wie moglich beieinanderliegen oder durch biome-
chanische Langenausgleiche kompensiert werden.
Dies bieten moderne Stehrollstihle! Betroffene mussen
keinen schwierigen Transfer bewadltigen, der wiederum
die Gefahr von Scherkréften birgt.

e Mikroklima: Auch dieser Faktor bei der Entstehung von
Hautdefekten kann malgeblich durch die Lagerung
beeinflusst werden. Moderne klimatisierte Sitzlosun-
gen, wie sie in der Autoindustrie bereits verfiigbar sind,
konnen aus verschiedenen Grinden (Wirtschaftlichkeit,
aber allem voran die hohe Stromaufnahme) nicht ein-
gesetzt werden. So ist die effektivste Moglichkeit die
Umlagerung, um Feuchtigkeit, Hitzestau und mikrobiel-
len Nahrboden zu vermeiden. Auch dies kann weitest-
gehend durch die Stehposition erreicht werden. Voraus-
setzung dafur ist, dass dies regelmalig und Uber einen
addquaten Zeitraum und wenn notwendig selbststan-
dig durchgefihrt wird.

13
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1.6 VERBESSERUNG DER
BLASENFUNKTION

Unsere Harnblase ist ein Organ, welches sehr stark von
unserem Nervensystem beeinflusst wird. Die meisten Funk-
tionen sind unwillkurlich, einzig der duBere Schliemus-
kel und die Beckenbodenmuskulatur konnen kontrolliert
entspannt werden, wodurch ein spontanes Entleeren der
Blase moglich ist. Die Harnblase dient der Aufnahme und
der Sammlung des von den Nieren gebildeten Urins. Dieser
Urin dient u.a. dazu, Gberschissige oder abgebaute Minera-
lien aus dem Kérper zu spilen. Die glatte Wandmuskulatur
der Blase dehnt sich, sobald die Blase sich flllt. Entleert man
die Blase, zieht sich die glatte Muskulatur der Blasenwand
wieder zusammen. Lage und Form haben sich mit der Ver-
tikalisierung unseres Korpers naturlich darauf ausgerichtet.
Solange der Mensch gesund ist, funktioniert die Blase auch
in anderen Positionen. Wenn durch eine Verletzung des RU-
ckenmarks oder durch andere neurologische Erkrankungen
die unwillkurlichen Funktionen gestdrt werden, kann es zu
Problemen kommen.

Storungen der Blasenfunktion:

Harn-/ Nierensteine: Harn- und Nierensteine bilden sich u.a.
durch eine hohe Konzentration von Mineralien im Urin
(zB. Hyperkalzémie/ Hyperkalzuri) und/ oder wenn stan-
dig Resturin in der Blase verbleibt und die mineralischen
Bestandteile auskristallisieren. Die Ursache flr eine hohe
Konzentration von Mineralien im Urin wird bei rollstuhl-
abhdngigen Personen immer wieder beschrieben. Da es
aufgrund fehlender Belastung der Knochen zu einem ver-
mehrten Abbau von Kalzium durch Osteoklasten kommt
(u.a. Osteoporose), wird dieses Kalzium durch das Harn-
system ausgeschieden. In Verbindung mit anderen Mine-
ralien und bei beschriebenen Problematiken kénnen sich
aus diesen Mineralien dann Harnsteine bilden. In der Regel
kdnnen Harnsteine, die sich in der Blase gebildet haben, auf
normalem Weg ausgeschieden werden. Ab einer gewissen
GroBe kann dies sehr schmerzhaft sein und Verletzungen in
der Harnrohre und entzindliche Prozesse in der Blase her-
vorrufen, die eine medizinische Intervention erfordern.

Blasenentziindung: Wie bereits beschrieben, konnen Bla-
senentziindungen durch Harnsteine hervorgerufen wer-
den. Der haufigste Fall ist, dass schadliche Keime in die
Harnblase gelangen und sich dort ungehemmt vermehren.
Dies geschieht hauptsachlich dann, wenn durch koérper-
liche Einschrénkungen und schlechte Voraussetzungen
(siehe auch Mikroklima) keine ausreichende Intimhygiene
gewahrleistet werden kann. Dies ist insbesondere der Fall,
wenn Betroffene mit ableitenden Inkontinenzverfahren
(Dauerharnrohrenkatheder oder  Selbstkatheterisierung)
die Blase entleeren. Auch hier ist eines der grof3ten Risiken,
dass die Blase nicht vollstandig entleert werden kann, also
Resturin darin verbleibt. Dieser Resturin bildet den idealen
Nahrboden fir Keime.

Vermeidung der Komplikationen einer gestorten Bla-
senfunktion:

Wie bei allen korperlichen Problemen bildet die Vermei-
dung der Ursachen den besten Ansatz. Hier sind zu nennen:

1. Vermeidung von erhdhtem Knochenabbau
(Osteoporose)

2. Vollstandige Blasenentleerung

3. Schaffen guter hygienischer Voraussetzungen (Mikro-
klima im Intimbereich)

Zu 1. Bereits hinreichend erldutert (siehe 1.4).

Zu 2.: Gerade bei Erkrankungen, die eine schlaffe (hypoto-
ne) Blasenwandmuskulatur zur Folge haben, ist die vollstén-
dige Entleerung der Blase im Sitzen sehr schwierig.

Der hintere Teil der Blase kippt” im Sitzen nach hinten un-
ten, wodurch sich dort Resturin sammelt. Deshalb sollte die
Blasenentleerung im Stehen erfolgen, sodass die Blase voll-
standig entleert werden kann, damit sich Keime nicht ver-
mehren und Mineralien vollstandig ausgeschieden werden.

LITERATURLISTE

In der Literaturliste
Anhdnge: 2,5, 7

Zu 3. Eine gute korperliche Hygiene zu halten, ist fur viele
Betroffene aufgrund ihrer korperlichen Einschrankungen
schwer genug, wenn zusatzlich ein schlechtes Mikroklima
(Warme- und Feuchtigkeitsstau) bedingt durch dauerhaftes
Sitzen dazukommt, kann es kaum vermieden werden, dass
sich in diesem Bereich Keime vermehren und in die ableiten-
den Harnwege gelangen kénnen.

*ICHAIR SKY 1.620

Auch hier bietet selbststandiges, hdufiges therapeutisches
Stehen eine ideale Voraussetzung, diese Faktoren fir Kom-
plikationen und Folgeerkrankungen zu vermeiden.
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MEDIZINISCH-THERAPEUTISCHE GRUNDLAGEN

1.7 VERBESSERUNG DER
DARMFUNKTION

Grundlagen:

Unser Darm hat neben der Verarbeitung unserer Nahrung
(Verdauung) verschiedenste lebenswichtige Funktionen:
Energiebereitstellung,  Stoffwechselaustausch,  Ausschei-
dung und Entgiftung sowie die Immunabwehr. Somit
kommt ihm eine der Hauptaufgaben fur unsere Gesundheit
zu. Dies bewadltigt er durch die immense Oberflache der in-
neren Darmschleimhaute (220 m?). Unsere Haut umfasst ge-
rade einmal 2m? und unsere Lungenalveolen 80 m”. Die auf
den Darmschleimhduten angesiedelte Darmflora wird von
ca. 100 Billionen Mikroorganismen besiedelt.

Die Immunabwehrfunktion besteht hauptsdchlich darin,
dass durch Mund und Nase aufgenommene Krankheitserre-
ger (Bakterien, Viren, Pilze, Parasiten) von der Darmflora un-
schadlich gemacht und ausgeschieden werden (ca. 1/3 des
Stuhls besteht aus abgestoSenen Krankheitserregern).

Damit dies funktioniert, ist es wichtig, dass die korpereigenen
Mikroorganismen in einem gesunden Verhaltnis vorhanden
sind und so der Stuhl schnell aus dem Korper ausgeschieden
werden kann.

Die Herausforderung fiir Rollstuhlpflichtige:

Viele Rollstuhlpflichtige mussen aufgrund ihrer Grund- oder
Folgeerkrankungen, aber auch wegen Komplikationen, Me-
dikamente wie Antibiotika, Corticoide (Kortison) 0.d. neh-
men. Diese Medikamente haben oft als Nebenwirkung, dass
sie die Darmflora schadigen und dadurch auch die Immun-
abwehrfunktion unseres Darms leidet. Die Weiterleitung
des Speisebreis und der Verdauungsabfélle geschieht durch
Muskelbewegungen der Darmwandmuskulatur (Darmpe-
ristaltik). Diese ist von der Vertikalisierung unseres Korpers
abhadngig und wird durch Skelettmuskelaktivitat unterstitzt.

Durch dauerhaftes Sitzen wird die Darmperistaltik ge-
hemmt und der Stuhl verbleibt zu lange im Darmtrakt.
Hierdurch wird ihm noch mehr Flussigkeit entzogen und
Krankheitserreger im Stuhl haben die Mdglichkeit, die
Darmflora, aber auch die Darmschleimhaut selbst zu scha-
digen.

Durch die Vertikalisierung des Korpers wirkt die Schwer-
kraft auf das Darmsystem und hilft damit, den Stuhl wei-
ter zu transportieren. Durch intermittierendes Stehen, also
dem Wechsel zwischen Stehen, Sitzen und Liegen, wird
zusatzlich noch die Darmperistaltik angeregt, was sowohl
die Genesung der Darmflora als auch den Abtransport des
Stuhls bewusst fordert.
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2. PSYCHOSOZIALE VORTEILE

Wenn wir Uber psychosoziale Vorteile des Stehens sprechen,
denkt jeder sofort an Teilhabe, Integration, Inklusion und ver-
bindet damit hauptsachlich die sozialen Vorteile. Alldering
ist das nur teilweise richtig, denn die psychologische Kom-
ponente hierbei wird zumindest gedanklich ganz oft auller
Acht gelassen. Die ICF der WHO (Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, das
aktuelle Klassifikationsschema der Weltgesundheitsorganisa-
tion) beschreibt eindeutig die psychologischen und sozialen
Faktoren und deren Auswirkungen auf unsere Gesundheit.
Die mentale/geistige Gesundheit eines Menschen ist ein Ge-
sundheitsthema und aus gesundheitsékonomischer Sicht
mindestens so relevant wie korperliche Symptomatik, weil
sich psychosoziale Probleme oftmals in korperlicher Sympto-
matik manifestieren, wofir es mittlerweile sogar eine eigene
medizinische Fachrichtung gibt, die Psychosomatik.

Fur die meisten Menschen ist das schwer greifbar und wird
nicht ernst genommen. Die Folge hieraus ist, dass dies wei-
tere weitreichende psychologische Probleme bei den Betrof-
fenen auslosen kann.

Zwei gut verstandliche Beispiele, mit denen man die psycho-
sozialen Vorteile verstehen lernt und diese auf andere Bei-
spiele adaptieren kann, werden im Folgenden dargestellt.

Mental und kognitiv haben wir uns in den letzten Jahr-
zehnten exponentiell weiterentwickelt. Rein korperlich aber
kaum, da der Bauplan unseres Korpers ein echtes, Erfolgsmo-
dell” ist und unsere kognitive Weiterentwicklung erst mog-
lich gemacht hat.

Warum ist das so wichtig?

Weil unwillkirliche Funktionen unseres Koérpers noch eng
mit diesem Bauplan von vor 30.000 Jahren verknUpft sind.

Betrachten wir verschiedene Pressorezeptoren in unserer
Muskulatur, erkennt man: Schaltstellen in unserer Muskula-
tur, die durch Dehn- bzw. Kontraktionsreize eine neuroche-
mische, reflektorische und/ oder hormonelle Reaktion unse-
res Korpers hervorrufen. Ein Aktivieren unserer mimischen
Lachmuskulatur im Gesicht Uber einen Zeitraum von mehr
als 30 Sekunden 16st eine Ausschittung von Endorphinen
aus und unsere Laune steigt. Zusatzlich werden bei Mit-
menschen Spiegelrezeptoren angesprochen und sie lacheln
auch — Lachen ist also ansteckend!

FUhlen wir uns schlecht, machen wir uns rund und klein. Im
Umkehrschluss fuhlen wir uns (zumindest nach einer Weile)
schlecht, wenn wir gezwungen sind, uns rund und klein zu
machen.

Strotzen wir vor Selbstbewusstsein, halten wir uns aufrecht,
zeigen Ruckgrat und laufen mit stolzgeschwellter Brust. Auch
hier funktioniert der Mechanismus umgekehrt. Wenn wir uns
nicht gut fihlen und wir bewusst aktiv eine stolze Haltung
einnehmen, reagiert unser Korper darauf und wir fangen an,
uns besser zu fuhlen.

Unsere Sprache kennt all diese Mechanismen und wir nut-
zen sie stets und sténdig, wie anhand der kleinen Beispiele
gezeigt wurde. Dass wir damit korperliche Mechanismen
auslosen, deutet die Sprache an. Wir haben aber vielfach ver-
lernt, es auf korperlicher Ebene bewusst umzusetzen.

Andern wir das!
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Das ndchste Beispiel basiert auf den gleichen Prinzipien, ist
aber auf menschlicher Ebene viel wichtiger als andere.

Schauen wir zu etwas auf, werden Rezeptoren in unserer
Nackenmuskulatur aktiviert und wir empfinden, je nach-
dem, wozu wir aufschauen, Ehrfurcht, Angst oder auch
Unterwirfigkeit. Was wir empfinden und wie wir darauf re-
agieren (Bewunderung, Flucht, Unterwerfung, Angriff u.a.),
hangt von Kontextfaktoren unserer anderen Sinnesorgane
und Erfahrungen ab. Wichtig zu wissen ist, dass wir diese
rezeptorischen Verschaltungen nicht abstellen kdnnen. Wir
konnen lernen, damit zu leben und unsere korperlichen
Antworten darauf zu trainieren, dies erfordert jedoch ein
Bewusstsein fur diese an sich unbewussten korperlichen
Reaktionen zu entwickeln. Auf Fihrungs-/ Management-
Aus- und Weiterbildungen wird oft gezielt mit diesem Wis-
sen gearbeitet und gespielt, denn im umgekehrten Fall,
wenn wir auf etwas herabschauen, signalisieren andere
Rezeptoren in der Nackenmuskulatur Uberlegenheit, Erha-
benheit, Macht. Es ergibt also Sinn, sich sowohl auf psycho-
sozialer- als auch auf physiologischer Ebene auf Augenho-
he zu befinden!

In den Kontext von Rollstuhinutzer*innen gebracht, wird
verdeutlicht, in welcher mentalen Ausgangsverfassung sich
diese Betroffenen befinden, wenn sie immerzu zu ande-
ren Menschen aufschauen mussen und andere wiederum
auf sie herabschauen. Unfall, Querschnitt, fortschreitende
neurologische Erkrankung, fortschreitende degenerative
Erkrankung, dies alles sind Ereignisse, die die gesamte Le-
bensplanung derjenigen komplett und intensiv verdndern
kann und sie damit vor grol3e psychosoziale Herausforde-
rungen stellen.

(SMYCAMPUS | pSYCHOSOZIALE VORTEILE

Eine weitere psychosoziale Komponente ist: der Behinde-
rungsausgleich zur Erfillung der Grundbedirfnisse. In die-
sem Bereich ist es schwierig, die Grundbedurfnisse eines
Menschen zu definieren, da diese fir jeden Menschen indivi-
duell sehr unterschiedlich sein kénnen. Bei einigen Beispie-
len kann es sehr schwierig sein, diese Grundbeddrfnisse zu
erfassen und als solche zu definieren bzw. zu akzeptieren. Bei
anderen Beispielen sollte es in unserer Gesellschaft und mit
unserem kulturellen Hintergrund durchaus unstrittig sein.

Fallbeispiel:

Eine 36-jahrige Frau mit Multipler Sklerose und Mutter von
zwei grundschulpflichtigen Kindern. Sie ist aufgrund von
starker motorischer Einschrankungen in beiden Beinen seit 3
Jahren vollstandig rollstuhlabhangig, ist kaum noch addquat
steh- und gehféhig und hat deutliche motorische Schwéche
beider Arme mit mal3iger Koordination. Die Bedienung eines
E-Rollstuhls mit der rechten Hand sowie die Bewdltigung der
meisten alltdglichen Dinge mit den Handen ist noch mag-
lich, das Antreiben eines manuellen Rollstuhls jedoch nicht
mehr. Sie lebt in einer intakten Ehe, der Ehemann ist vollzeit-
berufstatig, die Frau kimmert sich um die Versorgung der
Familie und des Haushalts (soweit sie kann). Was konnte man
bei dieser Frau als Grundbedurfnisse definieren und wie kén-
nen diese mit einer Hilfsmittelversorgung bewéltigt werden?
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- Das Begleiten ihrer Schulkinder auf dem Schulweg (2,5
km). Die meisten Grundschulen verbieten es, dass Kinder al-
leine mit dem Rad zur Schule kommen, bis diese den ,Fahr-
radfuhrerschein” (meist 4. Klasse) gemacht haben.

v Standard-Elektrorollstuhl mit unterstiitzendem Sitzsystem
und elektrischer Kantelung, da sich auf dem Schulweg auch
eine Gefdllestrecke befindet und die Frau durch geringe Sitz-
stabilitdt auf dieser Strecke aus dem Rollstuhl stirzen konnte.

- Am Geldautomaten Bargeld abheben, um am Nachmit-
tag im Eiskaffee mit den Kindern ein Eis essen zu gehen. Um
den Geldautomaten bedienen zu kénnen, muss die Frau
stehen konnen und/oder der Rollstuhl einen Sitzlift haben,
damit sie das Bedienfeld einsehen kann.

' Stehfunktion des Rollstuhls sollte rein medizinisch schon an-
gezeigt sein, spielt hier auch eine psychosoziale Rolle. Da mor-
gens der Kreislaufimmer ein wenig instabil ist, kann sie oft nicht
stehen, ohne dass ihr schwindelig wird. Aus diesem Grund sollte
der Rollstuhl auch eine Sitzliftfunktion haben.

- Wohnung Aufrédumen, Staubsaugen, Mittagessen Vor-
bereiten, Waschewaschen. Dies sind Grundbedurfnisse,
auf die die meisten Menschen im Alltag gern verzichten
wirden. Man stellt allerdings fest, dass viele Menschen mit
eingeschrankter Mobilitat sehr viel Wert darauf legen, dies
noch selbststandig zu verrichten, obwohl sie ggf. sogar An-
spruch auf Haushaltshilfen hatten. Durch diese Aufgaben
steigern sie das Geflhl der Selbstwirksamkeit und definie-
ren dadurch haufig ihre Rolle in der Gesellschaft als voll-
wertige” Mutter und Ehefrau (nicht aufoktroyiert, sondern
selbst gewahlt).

SMYCAMPUS | pSycHOSOZIALE VORTEILE

v Um auf diese Grundbediirfnisse eingehen zu kénnen, bené-
tigt man nattirlich einen Einblick in die Wohnverhdiltnisse der
Familie. Andererseits konnte es sein, dass nicht alle Rdume eines
Eigenheims oder einer Familienwohnung rollstuhlgerecht sind.
Ein Hauswirtschaftsraum ist in den seltensten Fdllen darauf
ausgerichtet, dass man ihn mit einem Standard-Elektrorollstuhl
befahren kann, um die Waschmaschine oder den Wdsche-
trockner zu befiillen. Allerdings gibt es Rollstiihle, die durchaus
besser dafir geeignet sind, sich in beengten Wohnverhdltnis-
sen zu bewegen. Hier sind mittelradangetriebene Rollstiihle das
Mittel der Wahl. Um Essen vorzubereiten, Staub zu wischen etc.
bendtigt man einen Rollstuhl, der einem verschiedene Ebenen
zugdnglich macht (Liftfunktion, Stehfunktion) natdrlich auch
immer in Hinblick auf die medizinisch-herapeutischen Vorteile
dieser Positionen.

Zum Schluss muss man beachten, dass all dies anstrengend
ist, insbesondere fir bereits geschwéachte Personen. Aus
diesem Grund muss der Rollstuhl die Moglichkeit bieten,
Ruhepositionen einzunehmen (vollsténdige Liegeposition,
Kantelposition, Ricken- und BeinstUtzenverstellungen).

Jeder Transfer bedeutet eine zusatzliche Anstrengung und
gerade bei MS ist es wichtig, dass jegliche Uberanstren-
gung vermieden wird, da diese eine dauerhafte Krankheits-
verschlechterung hervorrufen kénnte.
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In einer Zeit von Ressourcenknappheit, Inflation, demogra-
phischem Wandel und vielem mehr haben wir die Pflicht,
6konomisch zu denken und zu handeln. Wichtig ist, dass
wir anfangen, dies ganzheitlich zu tun und Uber den Teller-
rand unserer eigenen Zustandigkeit zu schauen. Es ergibt
nur wenig Sinn, in seinem eigenen Bereich wirtschaftlich
zu handeln, wenn dadurch in anderen Bereichen ein Viel-
faches an Kosten entsteht.

Im Wirtschaftlichkeitsgebot des §12 SGB V ist klar be-
schrieben, dass Hilfsmittel wirtschaftlich sein mussen und
das Mal} des Notwendigen nicht Uberschreiten durfen.
Wichtig ist, dass wir in der Betrachtung der Wirtschaftlich-
keit und des Mafes der Notwendigkeit ganzheitlich agie-
ren. Das heil3t, die Anschaffungskosten fiir einen Steh-
rollstuhl missen in Relation zu den Kosten (Behandlung,
Personal, Medikamente, Krankenhausaufenthalt, Operatio-
nen, Verbandmittel und andere Einmalmaterialien u.a.) ge-
setzt werden, die durch Komplikationen und Folgeerkran-
kungen der Rollstuhlpflichtigkeit und der Grunderkrankung
entstehen. Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln
durch Studien belegt, kbnnen diese Folgen der Behinde-
rung bzw. Erkrankung durch die Funktionalitét eines Steh-
rollstuhl weitestgehend gemindert oder sogar vermieden
werden.

Es ist weder hilfreich noch kostensparend, wenn Hilfsmittel aus
wirtschaftlichen Griinden abgelehnt werden, hierdurch deut-
lich héhere Kosten in anderen medizinischen Bereichen entste-
hen und bei den Betroffenen Schmerzen, Leid und Folgeerkran-
kungen verursacht werden.

Umfassende Studien bzw. wissenschaftliche Veroffent-
lichungen, die alle gesundheitsbkonomischen Fakten
beinhalten, existieren bislang noch nicht. Dadurch ist es
schwierig, die Wirtschaftlichkeit eines Stehrollstuhls an al-
len Kontextfaktoren zu bemessen. Grundsétzlich sollte klar
sein, dass, wenn man alle Studien aus den einzelnen Kapi-
teln aus gesundheitsokonomischer Sicht in Betracht zieht,
eine Stehrollstuhlversorgung in vielen Féllen als wirtschaft-
lichste Losung gelten muss!

Es folgt ein Zitat aus dem Sozialgesetzbuch V. Im §33 Abs.1
ST

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen,
Korperersatzstlicken, orthopadischen und anderen Hilfs-
mitteln, die im Einzelfall erforderlich sind, um

1. den Erfolg der Krankenbehandlung zu sichern,

2. einer drohenden Behinderung, Komplikationen und
Folgeerkrankungen vorzubeugen oder

3. eine Behinderung auszugleichen (das SGB V bezieht
sich auf deutsches Recht, die Inhalte dieses § haben
auch international eine Berechtigung).

Multifunktionale Stehrollstiihle sind eine der wenigen
Hilfsmittelkategorien, bei denen alle 3 Punkte gleichrangig
zur Geltung kommen und damit ihre Zweckmaligkeit in
einem noch héheren Mal3e zu rechtfertigen ist als bei an-
deren Hilfsmitteln.

|
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Zul.

a. Schadelhirntrauma-Betroffene konnen tber funktio-
nales Stehtraining im Stehrollstuhl wieder so weit mo-
bilisiert werden, dass ein eigenstédndiges Stehen und
sogar funktionales Gehen wieder maglich wird.

b. Beatmungspflichtige Patien*innen kénnen durch
die bessere Lungenventilation, Atemvertiefung und Ak-
tivierung der Atemhilfsmuskulatur langer von Gerdte-
beatmung unabhangig bleiben.

c. Durch Aktivierung geschlossener kinetischer Mus-
kelketten kdnnen therapeutische Ziele bei unterschied-
lichen Erkrankungen untersttzt und gefestigt werden.

Zu 2.

a. Verhinderung von Druckgeschwiren durch Lage-
wechsel und komplette Druckentlastung sensibler Re-
gionen durch vollstandiger Druckentlastung im Stand

b. Verhinderung von Kontrakturen und Verminde-
rung von Spastizitat, insbesondere der unteren Extre-
mitdt durch Streckung der betreffenden Gelenke und
Gewichtsbelastung ohne Gelenkdynamik

c. Verhinderung von Knochenentmineralisierung
durch Einwirken der Schwerkraft und damit Vermei-
dung von Frakturen

d. Verhinderung von Lungeninfektionen aufgrund
mangelnder Lungenventilation

e. Vermeidung von Thrombose und Lymphédemen
aufgrund von drainierender Lagerung und Aktivierung
der,Muskel-/ Venenpumpe”

Zu 3.

Die Wiederherstellung der durch Krankheit oder Behin-
derung verlorenen oder eingeschrankten Mobilitat und
der Teilhabe in der Gemeinschaft. Hilfsmittel dienen
der selbstbestimmten Lebensfihrung und Mobilitat
im hauslichen Umfeld sowie der Erfillung der Grund-
bedurfnisse wie z.B. das Erreichen von é&rztlichen und
therapeutischen Einrichtungen, Geschaften zum Er-
werb von Dingen fir den téglichen Bedarf sowie auch
sozialen Einrichtungen, die fur die Betroffenen von in-
dividueller Bedeutung sind (Friedhof, Familie, Sozialein-
richtungen).

All diese gesundheitsokonomischen Gesichtspunkte zu
bewerten und zu berlcksichtigen, erfordert von allen Be-
teiligten enorme Weitsicht und spezialisiertes Fachwissen,
da sich diesem Thema noch keine wissenschaftliche Fach-
richtung mit umfassenden Studien angenommen hat.

Komplexe Hilfsmittelversorgungen wie multifunktionale
Stehrollsttihle erfordern interdisziplindre Betrachtungen
der Einzelfélle und ein Spezialistentum der Versorger/ Leis-
tungserbringer. Dies ist die Zielsetzung dieser Broschiire:
Spezialist*innen zu unterstiitzen und interdisziplindren
Teams von Verordnern und Kostentrdgern Entschei-
dungs- und Argumentationshilfe zu geben. WIR haben
diese Spezialist*innen und bilden sie fir Leistungserbrin-
ger, Kliniken und Einrichtungen sowie auch flr interessierte
Kostentrdger aus.

Ihr MY CAMPUS Team
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