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1. Einleitung

Die Empfehlungen des Forums Obere Extremitat (OEX-Forum) dienen zur Schulung von medizinisch-
therapeutischem Fachpersonal und der Behandlung von Patienten mit einer Querschnittiahmung. Die Bedeu-
tung der Prophylaxe und die Behandlungsmdglichkeiten werden aufgezeigt. Da die Problematik bei Paraplegi-
kern vorwiegend durch degenerative Veranderungen und bei Tetraplegikern durch die fehlende Stabilisierung
durch die Muskeln entsteht, gestaltet sich die Therapie unterschiedlich.

2. Evaluation

Zur Prophylaxe von langfristigen Problemen, Schmerz oder Schmerzbehandlung der oberen Extremitaten mis-
sen folgende Faktoren evaluiert und bei der Behandlung bertcksichtigt werden:

Korperfunktionen und -strukturen

o Korperliche Gegebenheiten
- Gewicht und Grdsse des Patienten
- Vorbestehende Beschwerden und/oder organische Schaden

e Lagerung der oberen Extremitaten bei Tetraplegikern

- Uberpriifen des Lagerungsschemas der oberen Extremitat im Bett und im Rollstuhl

- Gewohnheiten des Patienten beim Schlafen

e Therapie zur Schmerzprophylaxe, Prophylaxe langfristiger Probleme und deren Behandlung der obe-
ren Extremitéaten

- Funktionelles Training der oberen Extremitaten

- Funktionelle Elektrostimulation

Aktivitdt und Partizipation

e Sitzposition im Rollstuhl
- Einstellung des Rollstuhls Uberprifen

e Transfer
- Anzahl der Transfers pro Tag
- Angewendete Transfertechniken

e Mobilitat
- Techniken zum Rollstuhlantreiben
- Verladen des Rollstuhls

e Ergonomie
- Aktivitaten, die Uber Schulterhéhe durchgefuhrt werden missen

Kontext

e Hilfsmittel
- Hilfsmittel, deren Einsatz und Einstellungen

e Arbeit/Freizeit/Therapien

- Tatigkeit und Intensitat

e Wohnsituation

- Umgebung, Einrichtung, Grdsse

e Unterstitzung und Beziehungen
- Angehdrige, Familie, Spitex
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3. Massnahmen zur Prophylaxe und Behandlung von Schulterproble- matiken

3.1. Korperfunktionen und Kdrperstrukturen
3.1.1. Medizinische Trainingstherapie (MTT)

Die im Alltag zu kurz kommenden Bewegungsdimensionen kénnen mit medizinischer Trainingstherapie ausglei-
chend auftrainiert werden. Davon profitieren vor allem die dorsalen Anteile der Schultermuskulatur (M. trapezius
ascendens, M. supraspinatus, M. infraspinatus, M. deltoideus posterior, M. teres minor).

Grundsatzlich wird das Ziel verfolgt, das Schultergelenk und die Scapula in eine physiologisch optimale Position
zu bringen und mit gezielten Ubungen zu stabilisieren. So bleibt der Abniitzungseffekt bei alltaglichen Belastun-
gen minimal. Neben der «Hypertrophiemethode» soll nach dem Aufbau der Muskelmasse auch die Ermidungs-
resistenz optimiert werden.

Derart spezifische Trainingseffekte kdnnen nur mit zielgerichteten Kréaftigungsubungen erreicht werden. Des-
halb ist es sinnvoll, MTT als Grundlagentraining in den Wochenplan jedes Rollstuhlfahrers einzubauen.

3.1.2. Korperliche Gegebenheiten

e Gewicht und Grdsse des Patienten

o Vorbestehende organische/strukturelle Schaden
e Vorbestehende Beschwerden

Als Massnahmen bei Ubergewicht sind Ernahrungsberatung und Sport indiziert. Sind vorbestehende Be-
schwerden oder strukturellen Schaden bekannt, missen sie bei der weiteren Behandlung bertcksichtigt wer-
den.

3.1.3. Erhalt der Gelenkbeweglichkeit und Lagerung der oberen Extremitaten

Durch das passive Bewegen und optimale Lagern der oberen Extremitaten konnen die Gelenkbeweglichkeit
und die Elastizitat der Weichteilstrukturen gewahrleistet und Schmerzen vorgebeugt werden.
e Lagerung der oberen Extremitaten im Bett

Auf dieses Thema wird nicht naher eingegangen. Siehe Dokument «Wissenswertes iber die oberen Extremité-
ten bei Tetraplegie», SPZ Nottwil, 2011, und Konzept CTS-Behandlung SPZ.

e Lagerung der oberen Extremitaten im Rollstuhl (Abb. 1-5), siehe Kapitel 4.1.4.2.
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Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5
3.1.4. Handhabung der tetraplegischen Schulter
3.1.4.1. Worauf achtet man bei einer subluxierten Schulter grundséatzlich?

Beim Transfer in den Rollstuhl sowie auch beim Lagern oder Drehen des Patienten darf auf keinen Fall an der
Schulter oder am Arm des Patienten gezogen werden. Da ihm die muskulére Stabilitat der Schulter fehlt, ist das
Risiko gross, ein Trauma zu verursachen. Zudem ist es wichtig, den Arm grossflachig zu halten und gut zu un-
terstiitzen. Auch eine gute Lagerung des Arms ist wichtig. Er muss gut unterlagert werden, und zwar so, dass er
auf keinen Fall herunterfallen kann, da sonst die Mdglichkeit besteht, dass der Patient einen Hypertonus in der
Schulter entwickelt.

Wie lagert man eine subluxierte Schulter im Rollstuhl?

Im Rollstuhl ist es wichtig, dass der Ellbogen und der Unterarm gut unterlagert sind, damit die Schulter gut
zentriert ist. Beim Lagern darauf achten, dass die Schulter nicht zu hoch und auch nicht nach vorne steht. Wei-
ter muss darauf geachtet werden, dass in Bezug auf die Rotationsstellung eine 0-Grad-Stellung eingehalten
wird, damit es nicht zu einer Kapselverkiirzung kommt.
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3.15. Funktionelle Therapie

Angestrebt wird eine normale glenohumerale Bewegung. Die Schulter soll schmerzfrei und muskular stabil sein.
Die Beweglichkeit sollte endgradig frei sein, ist jedoch abh&ngig vom neurologischen Niveau. Viele Rollstuhlfah-
rer, vor allem Tetraplegiker, haben protrahierte Schultern mit verkiirztem M. pectoralis und eine Hyperextension
des Nackens.

3.1.6. Funktionelle Elektrostimulation

Funktionelle Elektrostimulation zur Behandlung und Vermeidung der Subluxation im Schultergelenk bei Patien-
ten mit Tetraplegie.

Die Subluxation im Schultergelenk ist in der medizinischen Fachliteratur nicht eindeutig definiert. Sie wird mit
Begriffen wie «malalignment», «inferiore oder anteriore Subluxation», «Verschiebung des Humerus mit inferio-
rer Subluxation» und «superiore Subluxation als Folge von erh6htem Tonus in Rumpf und Schulterblattmusku-
latur» bezeichnet.

Klinisch gesehen kommt es bei einer Tetraplegie zu einer Subluxationsstellung, wenn die das Schultergelenk
umgebene Muskulatur nicht mehr vollstandig willkirlich innerviert ist und somit eine muskulare Dysbalance
besteht. Die Folge davon ist eine Vergrésserung des humero-akromialen Raumes mit einer Abweichung nach
anterior, posterior, inferior oder superior. Das Ausmass der Vergrosserung und Abweichung ist unterschiedlich
und abhéngig von der Lasionshéhe und der noch willklrlich innervierten Muskulatur. Eine eventuell vorhandene
Spastik hat ebenfalls Einfluss auf die Gelenkstellung.

Anatomie
7: M. supraspinatus
8: M. infraspinatus
6: M. teres minor
5. M. teres major
3: M. latissimus dorsi
13: M. triceps surae
Clavicula / Rotatorenmanschette:
Rotatorenmanschette e M. supraspinatus (Abduktion)
M. infraspinatus (Adduktion und Aussenrota-
tion)

M. teres minor (Aussenrotation)
M. subscapularis (Innenrotation)
Deftoideus —

Scapula —

Humerus —
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Welche Patienten mit einer Tetraplegie profitieren von der funktionellen Elektrostimulation?

Patienten mit einer Tetraplegie von C1 bis C8

C1-C3, der M. deltoideus, der M. supraspinatus, der M. infraspinatus und die Mm. rhomboidei sind
nicht willkarlich innerviert.

C4, der M. deltoideus ist teilweise willkurlich innerviert, hat aber keine intakten Reflexbdgen; der M.
supraspinatus, der M. infraspinatus und die Mm. rhomboidei sind nicht willkirlich innerviert.

C5-C6, die Mm. rhomboidei sind teilweise wilkirlich innerviert, und der M. deltoideus ist willkirlich in-
nerviert; der M. supraspinatus und der M. infraspinatus sind teilweise oder gar nicht innerviert.

C7-C8, die Mm. rhomboidei, der M. deltoideus und die Muskeln der Rotatorenmanschette sind willkir-
lich innerviert.

Stimulationsparameter und Elektrodenanlage

250-300 psec

20--50 Hz

Stimulationsverhéltnis zu Pause 1:1 oder 1:2

Ramp up 2 sec, Ramp down 3 sec, On time 10 sec, Off Time 10 sec
Amplitude abhangig von der Kontraktionsqualitat

Abb. 6 Abb. 7

Téaglich 30 Min. sind optimal

Mindestens 3 x wdchentlich ist ausreichend

Bei nicht willkirlich innervierter Muskulatur ein Leben lang
Bei teilinnervierter Muskulatur bis MST >3

Bei denervierter Muskulatur 2 Jahre
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3.1.7. Stutztechnik
Aufbau des funktionellen Stiitzes

Unter dem funktionellen Stiitz versteht man die Ubernahme des eigenen Kérpergewichts auf die Arme. Der
technisch korrekte Stiitz ist die Voraussetzung fur die Bewegungstbergéange und alle Transfers. Das Ziel ist es,
den Stitz Gber die Aktivitat des M. serratus, den sogenannten «Serratusstiitz» zu erlernen. Er niitzt die Bewe-
gung des Schulterblattes aus, da die Armlange allein fir die benétigte Hohe nicht ausreicht. Die Funktion des
M. serratus anterior ist die anteriore Elevation der Scapula. Nur so kann ein sicherer und stabiler Stiitz mit aus-
reichender Hohe fur die funktionellen Anforderungen erarbeitet werden. Mit dem von nicht querschnittgeléhmten
Personen automatisch beniitzten «Latissimusstiitz» kénnen die notwendige Hohe, die Stabilitat und somit die
Sicherheit beim Transfer nicht erreicht werden. Die Funktion des M. latissimus dorsi ist im Gegensatz zum M.
serratus anterior die posteriore Depression.

Wie bereits erwéhnt, ist die Hohe neben ausreichender Muskelkraft und einem guten Gleichgewicht beim Stttz
entscheidend, um mdglichen Komplikationen wie Hautverletzungen am Geséss bei den Transfers vorzubeugen.

Um einen technisch einwandfreien, schulterschonenden Transfer durchfiihren zu kénnen, muss das funktionelle
Stutzen beherrscht werden. Das heisst, die Arme missen in der Lage sein, das Korpergewicht zu tbernehmen.
Das Greifen um eine Kante gewahrleistet beim Hochstiitzen eine optimale Handposition. Beim Aufstitzen auf
der Faust ist das Handgelenk in der Neutralposition. So ist der N. medianus am wenigsten belastet, jedoch ist
dieses Aufstlitzen im Bereich des Handgelenks sehr instabil, und es besteht die Gefahr einer Verletzung der
Handwurzelknochen. Da das Aufstiitzen auf einer Kante umgebungsabhangig ist und nicht immer gewéahrleistet
werden kann, empfehlen wir in diesen Fallen das Aufstitzen mit der Flachhand und dem Handgelenk in Exten-
sion. Dabei wird zwar der N. medianus gedehnt, jedoch kann die Gefahr einer Verletzung der Handwurzelkno-
chen maoglichst gering gehalten werden.

Wenn moglich sollten die Transferebenen auf der gleichen Hohe sein. Beim Transferieren mussen Innenrotation
und Abduktion des Arms vermieden werden.

Bei tetraplegischen Patienten muss beim Transfer unbedingt die Funktionshand beachtet werden. Um den Te-
nodese-Effekt nicht zu hemmen und um die Funktionshand zu erhalten bzw. deren Ausbildung nicht zu geféhr-
den, missen die Finger in Flexion bei Handgelenksextension sein.

Fir einen ergonomischen Transfer missen der Rumpf und der Kopf flektiert werden, die Schultern sind in De-
pression und Protraktion.

Serratusstitz (Abb. 8-11)

Abb. 9
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Abb.10

Latissimusstitz (Abb. 12-13)

——
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Abb. 11

Unterschiede zwischen Serratus- und Latissimusstiitz

Serratusstitz

Latissimusstiitz

1. Die Scapula macht eine anteriore Eleva-
tion und bleibt in der Bewegung mobil.

1. Die Scapula macht eine posteriore De-
pression und bleibt in dieser Stellung
fixiert.

2. Es besteht ein stabiles Gleichgewicht.

2. Es besteht ein labiles Gleichgewicht.

3. Eine Aktivitat der Bauchmuskulatur ist
nicht notwendig.

3. Die Aktivitat der Bauchmuskulatur ist notwen-
dig.

4. Die Scapulabewegung kann zugunsten
der Stitzhohe als «Armverlangerung»
ausgenutzt werden.

4. Die Stitzhohe ist abhéngig von der Arm-
lange.

5. Flexionsstellung des Oberkorpers

5. Extensionsstellung des Oberkorpers

6. Der Schwerpunkt bleibt innerhalb der
Unterstitzungsflache.

6. Der Schwerpunkt gerat sehr leicht aus
der Unterstitzungsflache.
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3.2. Aktivitat und Partizipation
3.2.1.Sitzposition im Rollstuhl

Die optimale Sitzposition muss ein dynamisches, aktives Sitzen erméglichen und der Funktionalitat dienen. Die
Einstellung muss der Lasionshdhe, dem Alter und der Konstitution angepasst werden. Eine stabile Basis ist
notwendig, um eine bestmdgliche physiologische Sitzposi-

tion zu erreichen. Wenn es die Hautsituation erlaubt, sollte dazu ein mdglichst stabiles Sitzkissen verwendet
werden. Die Sitzposition im Rollstuhl hat einen direkten Einfluss auf das Antreiben des Rollstuhls. Folgende
Punkte sind zu beachten:

e Radposition

Um den Rollstuhl optimal antreiben zu kdnnen, sollte der Kérperschwerpunkt direkt tiber der Radnabe liegen.
Dazu muss das Antriebsrad weit vorne montiert werden. Der Rollstuhl verliert so an Stabilitat und kippt schneller
(=kippige Einstellung). Um dem entgegenzuwirken, kann das Antriebsrad weiter nach hinten gestellt werden.
Das Antreiben des Rollstuhls wird dadurch aber anstrengender. Ist der Rollstuhl weiterhin zu kippig, kann durch
die Montage von Antikippradern die Sturzgefahr behoben werden. Dies ist notwendig, wenn das Rollstuhlhand-
ling begrenzt ist, beispielsweise flr einen tetraplegischen Patienten. Wird das Rad maximal nach hinten gestellt,
sind keine Antikipprader notwendig, da kaum mehr Sturzgefahr besteht. Ein ergonomisches Antreiben des Roll-
stuhls ist jedoch kaum mehr mdglich, und Schulterschmerzen werden provoziert (Abb. 4).

e Rickeneinstellung

Eine aufrechte Sitzposition mit der notwendigen Lordoseunterstiitzung muss gewébhrleistet sein, wobei die Sitz-
stabilitat erhalten bleiben muss. Das Abkippen des Beckens nach posterior oder ein Beckentiefstand sollte ver-
mieden werden.

e Sitzhdhe

Die Hohe der Sitzeinheit muss der Grdsse des Patienten angepasst sein. Bei locker nach unten hangenden
Armen sollten die Fingerspitzen die Radnabe berthren (Abb. 14). Sitzt der Patient zu hoch, kann er die Greif-
ringe ungenigend greifen. Sitzt der Patient zu tief, muss er beim Antreiben die Schultern standig in Elevation
bringen.

Die Rollstuhleinstellungen missen regelmassig auf Ergonomie und Funktionalitat Uberprift werden, sodass sie
dem Patienten optimal angepasst sind.

Abb. 14
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Positionierung im Rollstuhl

Von vorne Von seitlich Von oben

i 2
Becken horizontal? Becken aufrecht? Knie parallel?
Wirbelsaule aufrecht? Wirbelsaule aufrecht? Schultern ausgerichtet?
Schultern gerade? Blick geradeaus?

3.2.2.Transfertechniken
3.2.2.1. Grundsatzlich bei jedem Transfer zu bertcksichtigen

Der Rollstuhl wird ungefahr im 30°-Winkel zur Behandlungsbank parkiert. Abhangig davon, ob die Fiisse zum
Transferieren auf den Fussteilen bleiben oder auf den Boden gestellt werden, missen die Lenkrader nach vor-
ne zeigen. So wird gewahrleistet, dass der Stuhl nicht nach vorne kippt. Der Entscheid, wo die Fiisse platziert
werden, ist abhangig von der Grdsse des Patienten.

3.2.2.2. Worauf achtet man bei einem passiven Transfer?

Beim passiven Transfer legt man die Arme des Patienten in den Schoss. Die Arme durfen aufgrund der Sublu-
xationsgefahr nicht einfach hangen. Trotzdem darauf achten, dass bei der Vorlage des Patienten nicht zu viel
Druck auf die Schultern kommt.

3.2.2.3. Transfer Behandlungsbank—Rollstuhl und umgekehrt bei kompletter Paraplegie
ohne Hilfsmittel

Wer kann ohne Hilfsmittel transferieren?
Jeder Paraplegiker bis zu einer Lasionshdhe von sub Th1l. Es gilt jedoch: Je hoher die Lasion, desto schwieri-

ger ist der Transfer ohne Hilfsmittel, da die Rumpfmuskulatur zur Sicherung der Stabilitat fehlt. Ausserdem ent-
scheiden Alter und Konstitution dariiber, ob Hilfsmittel zum Transfer benutzt werden.

Der Patient setzt sich auf die vordere Halfte der Sitzflache. Dorthin gelangt er, indem er sich auf den Seitentei-
len oder den Greifring hochstitzt und das Gesass vorsetzt. Dieser Positionswechsel setzt einen technisch guten
Serratusstiitz voraus, kombiniert mit einer zeitlich koordinierten geringen Extension der Hals- und der oberen
Brustwirbelsaule. Die Beine sollen so platziert werden, dass der Kniegelenkswinkel ca. 100° betragt. So wird die
Gewichtsiibernahme auf die untere Extremitéat im Sinne einer «Pfeilerfunktion» sicher gewahrleistet. Ob nun
beide Fusse auf dem Fussteil bleiben, beide auf den Boden gestellt werden oder das banknahe Bein auf dem
Fussteil und das entfernte auf den Boden gestellt wird, ist konstitutionsabhéngig.
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Das Ubersetzen erfolgt, indem die eine Hand auf die Behandlungsbank, die andere moglichst nah am Becken
positioniert wird. Nun stltzt sich der Patient hoch und entlastet so das Geséass. Das Korpergewicht ruht nun im
Sinne eines Krafteparallelogramms auf beiden Armen und den Beinen. Mit einer durch Schultergirtel oder Kopf
eingeleiteten minimalen Rotation in Gegenrichtung des Zielortes erfolgt der Transfer. Wichtig ist, dass die
Stitzh6éhe unbedingt zur Gewahrleistung eines sicheren Transfers beibehalten wird. Der Transfer zuriick erfolgt
unter Einhalten der gleichen Kriterien.

Paratransfer aktiv ohne Hilfsmittel (Abb. 15-17)

Abb. 16 Abb. 17

3.2.2.4. Transfer Behandlungsbank—Rollstuhl und umgekehrt bei kompletter Paraplegie
mit Radschutz und Rutschbrett

Der Patient setzt sich auf die vordere Halfte der Sitzflache. Dorthin gelangt er, indem das Gewicht des Oberkor-
pers im Rollstuhl nach verlagert und dann iber seitlich schaukelnde Gewichtsverlagerung in der Frontalebene
abwechselnd die rechte und linke Beckenhélfte nach vorne schiebt. Wenn dies nicht ausreicht, kénnen die
Hande dorsal am Gesass helfen, das Gesass nach vorne zu schieben. Um in den aufrechten Sitz zu gelangen,
druckt sich der Patient nach vorne. Dazu platziert er beide Hande auf den Greifringen. Jetzt erfolgen das Unter-
schieben des Rutschbrettes und das Befestigen des Radschutzes. Bei fehlender Stabilitat im Sitz kénnen das
Rutschbrett und der Radschutz auch schon vor dem Vorsetzten im Stuhl positioniert werden.

Das Ubersetzen erfolgt, indem die eine Hand auf dem auf der Behandlungsbank liegenden Rutschbrett, die
andere mdglichst nah am Becken positioniert wird. Nun schiebt sich der Patient Giber das Rutschbrett auf die
Behandlungsbank. Der Transfer erfolgt mit einer durch Schultergiirtel oder Kopf eingeleiteten minimalen Rotati-
on in Gegenrichtung des Zielortes.

Die Fusse kdnnen bei dieser Art des Transfers gut auf dem Fussbrett des Rollstuhls bleiben, da die untere Ext-
remitét nicht in «Pfeilerfunktion» kommt, d.h. kein Gewicht tbernimmt. Es muss nur darauf geachtet werden,
dass sich die Fusse auf dem Fussteil drehen kdnnen und die Transferbewegung nicht blockieren. Bei fixierten
Fissen besteht zudem die Gefahr der Distorsion im unteren Sprunggelenk.

Paratransfer aktiv mit Rutschbrett (Abb. 18-20)

Abb. 19 Abb. 20

V4.0/26.10.2016 14:54:41/Leiterin Akutmedizin und Rehabi-  32.868-MB-Erhaltung der Funktion und Therapie der oberen 12/39
litation Extremiéten



3.2.2.5. Transfer Behandlungsbank—Rollstuhl und umgekehrt bei kompletter Paraplegie
mit einer Hilfsperson

Der Patient setzt sich auf die vordere Halfte der Sitzflache. Dorthin gelangt er, indem ihn die Hilfsperson nach
vorne zieht. Dies geschieht entweder, indem der Patient sein Gewicht nach hinten in die Rickenbespannung
des Rollstuhls verlagert und ihn die Hilfsperson an den Oberschenkeln nach vorne ziehen kann oder indem der
Patient mit aufrechter Kérperlangsachse das Gesass durch Stitzen auf die Greifringe entlastet und dann die
Hilfsperson den Patienten behutsam nach vorne zieht. Der Oberkorper des Patienten wird nun nach vorne ge-
nommen, und die Hilfsperson taucht unter dem der Behandlungsbank nahen Arm ab, sodass der Kdrper-
schwerpunkt der zu transferierenden Person méglichst nahe an der Hilfsperson ist. Jetzt erfolgt das Unterschie-
ben des Rutschbrettes durch die Hilfsperson. Dazu ist eine Gewichtsverlagerung des Patienten notwendig. Da-
nach wird der Radschutz positioniert. Das Ubersetzen erfolgt entweder vollkommen passiv, indem der Patient
beide Hande auf den Ricken der Hilfsperson legt, oder indem der Patient durch Positionierung seiner Arme
geringfligig mithilft. Hierfur wird die eine Hand auf dem auf der Behandlungsbank liegenden Rutschbrett, die
andere mdoglichst nahe am Becken positioniert. Nun verlagert die Hilfsperson ihr Kérpergewicht nach dorsal,
entlastet so das Gesass des Patienten und kann ihn problemlos Giber das Rutschbrett auf die Behandlungsbank
schieben. Hilft der Patient durch Platzierung seiner Hande mit, kommt es ebenfalls zu einer durch Schultergurtel
und/oder Kopf eingeleiteten minimalen Rotation in Gegenrichtung des Zielortes, um die Hilfsperson beim Trans-
fer zu unterstitzen. Der Riickweg verlauft spiegelbildlich.

Das korrekte Positionieren des Patienten erfolgt ebenfalls tiber Gewichtsverlagerung, indem die Bereiche ent-
lastet werden, die versetzt werden sollen.

Abb. 23 Abb. 24

V4.0/26.10.2016 14:54:41/Leiterin Akutmedizin und Rehabi-  32.868-MB-Erhaltung der Funktion und Therapie der oberen 13/39
litation Extremiéten



3.2.2.6. Transfer Behandlungsbank—Rollstuhl und umgekehrt bei kompletter Tet-
raplegie ohne Hilfsmittel

Wer kann ohne Hilfsmittel transferieren?
Tetraplegiker mit einer Lasion C8, C7 und in Einzelfallen C6

Der Patient setzt sich auf die vordere Halfte der Sitzflache im Rollstuhl. Dorthin gelangt er entweder:

e durch Hochstiitzen via Serratusstiitz bei einer Tetraplegie sub C7 und C8;

e durch Neigen der Kdrperlangsachse nach vorne, in Richtung Oberschenkel, und Vorstossen des Ge-
sasses, wobei die Arme auf den Reifen platziert werden; dies erfolgt ebenfalls Giber die Aktivierung des
M. serratus anterior; durch Stutzaktivitat mit einer breiten Stiitzbasis kann dann auch einPatient mit C6-
Tetraplegie die Kérperlangsachse wieder aufrichten;

e durch rhythmische Rumpfrotation mit nach vorne gestreckten Armen und nach dorsal geneigter Kérper-
langsachse. Wenn das Gesass auf diese Art nach vorne gebracht wird, muss der Oberkdrper durch
Stitzaktivitat der oberen Extremitéat in die Langsachse gebracht werden, was gute Koordination, Tech-
nik und Kraft voraussetzt.

Der Rickweg erfolgt spiegelbildlich zum Hinweg. Das Platzieren der Hand auf dem Rollstuhl muss so erfolgen,
dass das Geséass den Arm wéahrend des Transfers nicht behindert. Es bietet sich das Rad oder die Sitzkissen-
ecke der gegentberliegenden Seite des Rollstuhls (nicht bei Roho-Kissen!) an. So kann der Transfer in einem
Schritt erfolgen. Falls der Transfer in zwei Teilschritten erfolgt, kann natirlich auch die Kissenmitte gewahlt
werden.

Tetratransfer aktiv ohne Hilfsmittel (Abb. 25-31)

Abb. 27 Abb. 28
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Abb. 29 Abb. 30

Abb. 31

3.2.2.7. Transfer Behandlungsbank—Rollstuhl und umgekehrt bei kompletter Tetraplegie
mit Radschutz und Rutschbrett

Wer transferiert mit Radschutz und Rutschbrett?
Tetraplegiker mit einer L&asion C6, evtl. C7, selten C8. Diese Entscheidung ist jedoch von Alter und Konstitution
abhangig.

Technik

Der Rollstuhl wird im ca. 30°-Winkel zur Behandlungsbank parkiert. Abhangig davon, ob die Fisse zum Trans-
ferieren auf den Fussteilen bleiben oder auf den Boden gestellt werden, mussen die Lenkréder nach vorne zei-
gen. So wird gewabhrleistet, dass der Stuhl nicht nach vorne kippt, wenn Druck auf das Fussteil kommt. Der
Entscheid, wo die Fisse platziert werden, ist abhangig von der Grosse des Patienten.

Der Patient setzt sich auf die vordere Halfte der Sitzflache im Rollstuhl. Dorthin gelangt er entweder:

- durch Neigen der Kdrperlangsachse nach vorne, in Richtung Oberschenkel, und Vorstossen des Ge-
sasses, wobei die Arme auf den Reifen platziert werden; dies erfolgt ebenfalls Giber die Aktivierung
des M. serratus anterior; durch Stutzaktivitat mit einer breiten Stiitzbasis kann dann auch der Patient
mit C6-Tetraplegie die Kdrperlangsachse wieder aufrichten;

- durch rhythmische Rumpfrotation mit nach vorne gestreckten Armen und nach dorsal geneigter Kor-
perlangsachse; wenn das Gesass auf die Art nach vorne gebracht wird, muss der Oberkdrper durch
Stutzaktivitat der oberen Extremitét in die Langsachse gebracht werden, was gute Koordination,
Technik und Kraft voraussetzt;
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- durch Einhangen eines Arms am Griff des Rollstuhls an der Riickenlehne; der Rumpf macht nun eine
Rotation zur fixierten Seite. Unterstiitzt wird dies gleichzeitig durch Zugaktivitat (M. biceps brachii) der
eingehangten Seite und Stossaktivitat des freien extendierten Armes, der so die Rotation des Rump-
fes unterstitzt. Der Patient gelangt so ein Stlick weiter nach vorne auf die Sitzflache und dreht
gleichzeitig das Gesass in die fir den Transfer bestimmte Richtung.

Jetzt erfolgt die Platzierung von Rutschbrett und Radschutz. Der Radschutz wird entweder einhandig (Einsatz
Funktionshand) oder beidhandig auf das Rad gesteckt. Bei der beidhandigen Variante empfiehlt es sich, den
Radschutz auf das Rad zu stecken, bevor man den Koérper in die Transferposition bringt. Nun wird das Rutsch-
brett untergeschoben. Der Patient greift dafiir mit seiner Funktionshand in die Offnung des Brettes und hebt es
in ca. 30° an. Jetzt wird es unter das Gesass geschoben. Um das Platzieren zu erleichtern, kann die andere
freie Hand die Hose straff halten bzw. das Bein ein wenig medialisieren. Meist wird das Rutschbrett mit einer
Rechts-links-Bewegung in der frontalen Ebene (vom Rutschbrett ausgehend) unter das Geséass gebracht. Das
Rutschbrett befindet sich mit seiner oberen Kante auf Hohe der Glutealfalte und reicht je nach Konstitution bis
Mitte Oberschenkel. Der Oberkérper bleibt wahrend des Mandvers an der Riickenlehne parkiert. Nur in Aus-
nahmeféllen kann das Gleichgewicht gehalten werden. Dies stellt kein unmittelbares Ziel im Erlernen dieser
Transfertechnik dar. Sind Radschutz und Rutschbrett gut platziert, beginnt der Transfer. Auch hier gibt es zwei
Mdglichkeiten.

1. Transfer mit vertikaler Kdrperlangsachse («hoher Transfer» genannt) (Abb. 32-37)

Abb. 35 Abb. 36 Abb. 37

2. Transfer mit horizontaler Kérperlangsachse («tiefer Transfer» genannt)
(Abb. 38-43)

Abb. 38 Abb. 39
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Abb. 41 Abb. 42 © Abb. 43

3.2.2.8. Transfer Behandlungsbank—Rollstuhl und umgekehrt bei kompletter Tetraplegie
mit einer Hilfsperson

Wer transferiert mit einer Hilfsperson?

Tetraplegiker zu Beginn der Rehabilitation, Tetraplegiker mit einer Lasionshéhe von C6, die aufgrund von Alter,
Konstitution und Zusatzverletzungen nicht in der Lage sind, selbststandig zu transferieren, Tetraplegiker mit
einer Lahmungshohe von C5, C4 und C3 (ohne Beatmungspflicht).

Technik

Der Rollstuhl wird ungefahr im 30°-Winkel parallel zur Behandlungsbank parkiert. Abh&ngig davon, ob die Fis-
se zum Transferieren auf den Fussteilen bleiben oder auf den Boden gestellt werden, missen die Lenkrader
nach vorne zeigen. So wird gewahrleistet, dass der Stuhl nicht nach vorne kippt, wenn Druck auf das Fussteil
kommt. Der Entscheid, wo die Fiusse platziert werden, ist abhangig von der Grosse des Patienten.

Auch hier gibt es zwei Mdglichkeiten, den Patienten passiv zu transferieren.

1. Der Patient wird Uilber den Riicken des Therapeuten gelegt (Abb. 44—46).

Abb. 44

2. Der Patient neigt die Kdrperlangsachse nach vorne und legt seinen Oberkorper auf den Beinen ab
(Abb. 47-52).

Abb. 47 Abb. 48
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Abb. 50 Abb. 51 ’ Abb. 52

3.2.2.9. Transfer Behandlungsbank—Rollstuhl und umgekehrt bei kompletter Tetraplegie
mit zwei Hilfspersonen

Tetratransfer passiv mit zwei Hilfspersonen und Rutschbrett (Abb. 53-58)

Abb. 56 Abb. 57 Abb. 58

3.2.2.10. Der «Rollstuhl-Bodenx»-/«Boden—Rollstuhl»-Transfer (Abb. 59-66)

Dabei rutscht der Patient im Rollstuhl nach vorne und stellt die Flisse zu einer Seite, ca. in H6he der kleinen
Réder. Er legt den Oberkdrper auf die Oberschenkel und stiitzt sich mit einer Hand neben den Fiissen, mit der
anderen Hand auf der Sitzflache oder am Rahmen des Rollstuhls ab. Jetzt wird das Gesass hochgestiitzt, und
der Oberkérper macht eine Drehung, sodass das Gesass kontrolliert auf dem Boden abgesetzt werden kann.
Die untere Extremitat tbernimmt hierbei eine passive Stitzfunktion.

Der Riickweg verlauft in umgekehrter Reihenfolge. Der Patient sitzt im Langsitz in 90° zum Rollstuhl. Die Beine
kénnen, wenn notwendig, mit einem Wadenband zusammengehalten werden. Die Flsse stehen mit ihrer Spitze
auf Héhe der Mitte des Fussbrettes des Rollstuhls. Der Patient bringt sein gesamtes Gewicht iber die Flisse
und befindet sich in der Hocke. Eine Hand wird auf dem Rollstuhl, die andere auf dem Boden platziert. Wahrend
des Platzierens der Hande ist auf eine gute Stutzfunktion zu achten, damit das Ziehen am Rollstuhl vermieden
wird. Wichtig ist, dass der Kdrperschwerpunkt weit nach vorne gebracht wird und der Kopf in Richtung Fisse
nach unten geht. Nur so ist gewahrleistet, dass das Gesass nach oben, Richtung Sitzflache, bewegt werden
kann.
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3.2.3.Verschiedene Transfers im Alltag

Rollstuhlfahrern, die sich zum Transferieren am Bettgalgen oder WC-Loop/Ladder hochziehen, muss die Prob-
lematik erklart werden, die ergonomische und schulterschonende Transfertechnik muss instruiert werden.

Folgende Transfers missen Uberprift werden:

e Bett-Transfer

e Toiletten-Transfer

e Badewannen-Transfer

e Duschrollstuhl- und Duschsitz-Transfer

e Sofa-Transfer

e Auto-Transfer (vor allem bei Héhendifferenz, beispielsweise bei einem Offroader oder Bus)

Als Transfer-Hilfsmittel kann ein Rutschbrett eingesetzt werden. Insbesondere bei nicht vermeidbaren H6henun-
terschieden, empfiehlt es sich, dieses einzusetzen (Abb. 19).

Damit die Anzahl Transfers im Badezimmer auf ein Minimum reduziert werden kénnen, kann ein Dusch-
Rollstuhl benitzt werden. Mit diesem kann Uber die Toilette und von dort aus direkt in die bodenbiindige Du-
sche gefahren werden.
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Transfer Rollstuhl-Bett (ohne Rutschbrett) (Abb. 67-72)

~ @

Abb. 67

Abb. 70 Abb. 71 Abb. 72

Transfer Rollstuhl-Bett (mit Rutschbrett) (Abb. 73—76)

Abb. 73 Abb. 74 Abb. 75
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Abb. 76

Transfer Rollstuhl-Toilette (Abb. 77-80)

Abb. 77 Abb. 78 Abb. 79

Abb. 80
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Transfer Rollstuhl-Duschklappsitz (Abb. 81-84)

Abb. 82 Abb. 83

Abb. 84

Transfer Rollstuhl-Badewanne (ohne Hilfsmittel) (Abb. 85-91)

|
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Abb. 91

Transfer Rollstuhl-Badewanne (mit Badewannenbrett) (Abb. 92-97)

Abb. 94
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Abb. 95 Abb.96 Abb. 97

Transfer Rollstuhl-Badewanne (mit Badewannenlift) (Abb. 98—104)

Abb. 101 Abb. 102 Abb. 103
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Abb. 104

Transfer Rollstuhl-Sofa (Abb. 105-112)

/

Abb. 108
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Abb. 109

Abb. 111 Abb. 112

Transfer Rollstuhl-Fahrzeug (ohne Hilfsmittel) (Abb. 113-120)

Abb. 113 Abb. 114

Abb. 115 Abb. 116
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Abb. 117 Abb. 118

Abb. 119 Abb. 120

Transfer Rollstuhl-Fahrzeug (mit Rutschbrett) (Abb. 121-126)

Abb. 121 Abb. 122

Abb. 123 Abb. 124
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Abb. 125 Abb. 126

3.2.4.Rollstuhl verladen

Das Verladen des Rollstuhls muss tberprift werden. Bei Bedarf muss eine schulterschonende Technik mit ei-
nem Rollstuhlverladesystem (Seilzug oder Ladeboy) gezeigt werden.

Verladen des Rollstuhls (ohne Hilfsmittel) (Abb. 127-132)

Abb. 127 Abb. 128

Abb. 129 Abb. 130
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Abb. 131 Abb. 132

Verladen des Rollstuhls (mit Seilzugsystem) (Abb. 133-137)

Abb. 133 Abb. 134

Abb. 135 Abb. 136
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Abb. 137

Verladen des Rollstuhls (mit Ladeboy) (Abb. 138-143)

Abb. 139

Abb. 140 Abb. 141
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Abb. 142 Abb. 143

3.2.5.Ergonomie (Abb. 144-149)

Méoglichkeiten zur Optimierung der Ergonomie:

Minimieren von sich standig wiederholenden, gleichen Bewegungen der Obere Extremitat

Minimieren der notwendigen Kraft bei Aktivitaten

Vermeiden extremer Ausgangsstellungen von Gelenken:

1. Schulter in mehr als 90°-Abduktion oder Anteversion (Hand hdher als Schulter)

2. Schulter in extremer Innen- und Aussenrotation

Uberpriifen der Ergonomie am Arbeitsplatz

Uberpriifen der Wohnsituation auf Rollstuhlgangigkeit

Instruktion, wie die Wohnung ergonomisch eingerichtet werden kann (oft gebrauchte Gegenstande nicht
héher als auf Augenhdhe positionieren)

Uberpriifen der Sitzposition im Rollstuhl (siehe Kapitel 4, Sitzposition im Rollstuhl)

Abb. 144 Abb. 145
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Abb. 146 Abb. 147

Abb. 148 Abb. 149
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Anpassen des Bildschirmarbeitsplatzes

© Jorg Hanschur, Ergotherapeut, SPZ Nottwil

3.2.6.Sporttherapie

Sporttherapie zur Prophylaxe abnutzungsbedingter Schulterbeschwerden

Diese Empfehlungen zé&hlen auf einen trainingswissenschaftlich orientierten Aufbau. Dieser ist Voraussetzung,
damit die Schulter adaquat belastet wird.

Schwimmen (Abb. 150)

Technik: Rickengleichschlag, Arme kénnen koérpernah im Wasser kopfwarts gebracht werden oder
knapp Uber der Wasseroberflache.

Vorteile: Die Schultermuskulatur kann gekréftigt und die Ausdauer trainiert werden, ohne dass die
Schwerkraft als Zusatzbelastung tiberwunden werden muss.

Neben der im Alltag hauptséchlich eingesetzten Schultermuskulatur (Innenrotatoren,
Adduktoren und Flexoren) kénnen die weniger beanspruchten Aussenrotatoren, Abduktoren
und Extensoren mittrainiert werden. So werden im Sinne des muskuléaren Gleichgewichts die
dorsalen und ventralen Anteile des Schultergtirtels gleichzeitig beansprucht. Rickenschwim-
men bietet dazu ideale Voraussetzungen.
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Abb. 150

Handbiken

Einstellung: Fir ein effizientes und schultergerechtes Ausdauertraining mit dem Handbike ist eine ergonomi-
sche Einstellung des Sportgerates von zentraler Bedeutung.

Ob eine Strecke als optimale Trainingsgelegenheit eingestuft werden kann, héngt entscheidend
vom Trainingszustand des Rollstuhlfahrers ab.

Effekt: Wahrend Belastungsreize mit dem manuellen Rollstuhl fiir die Schulter ungleichférmig sind
(Stoss ins Leere), erreichen wir mit dem Handbike eine runde und gleichmassige Schulterbelas-
tung (flachere Belastungs-Peaks).

Ein Vorteil dieser Trainingsart ist die alternative Belastungsebene fir die Schulter. Wéhrend
Bewegungen im Rollstuhl fir das Schultergelenk um +/— 30° zur Nullstellung ausgefihrt wer-
den, trainieren wir mit dem Handbike zwischen 90° Flexion und 10° Extension.

Die dynamische Bewegung ohne Impact-Belastungen erméglicht zudem ein Stoffwechseltrai-
ning fir die Schultermuskulatur, die beim Training auf Ermidungsresistenz die Schulter auch im
Alltag langer in einer optimalen Gelenkstellung halten kann.

Voraussetzung, um von diesen Effekten profitieren zu kénnen, ist jedoch eine trainierte Stabili-
sationsmuskulatur der Schulter. Das Schulterkrafttraining im Kraftraum ist deshalb eine not-
wendige Erganzung.

Abb. 151 Abb. 152
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Abb. 153 Abb. 154

3.3. Kontext
3.3.1.Rollstlihle

Grundsatzlich gilt bei der Wahl des geeigneten Hilfsmittels, dass es individuell der Person und ihren Bedirfnis-
sen angepasst werden muss, um eine moglichst geringe Belastung der oberen Extremitéten zu gewahrleisten.

e Elektrorollstuhl/Elektrohilfsantrieb
Ein Elektrorollstuhl oder ein Elektrohilfsantrieb kann zur Schmerzprophylaxe der oberen Extremitéten eingesetzt

werden. Wahrend der Erstrehabilitation ist deren Einsatz sinnvoll zur Unterstiitzung der noch schwachen Schul-
termuskulatur. Sehr haufig werden diese Hilfsmittel fir den privaten Gebrauch aber vom Patienten erst akzep-
tiert, wenn bereits Schmerzen vorhanden sind.

Bei der Entscheidung, welches Hilfsmittel abgegeben wird, missen die Vor- und Nachteile der Hilfsmittel abge-
wogen und mit dem Patienten sorgfaltig abgeklart werden. Dies ist sehr wichtig, da von der Versicherung nor-
malerweise maximal ein Elektrorollstuhl oder ein Elektrohilfsantrieb ibernommen wird.

Vorteile eines Elektrorollstuhls/Elektrohilfsantriebs:

- Reduktion von repetitiven Bewegungen der Arme beim Antreiben des Rollstuhls
- Reduktion von Ermudungserscheinungen

- Mehr Energiereserven fur Alltagsaktivitaten

- Erhohte Geschwindigkeit

- Einfacheres Uberwinden von unebenem Geldnde und Steigungen

Nachteile eines Elektrorollstuhl/Elektrohilfsantriebs:

- Transportfahigkeit in Fahrzeugen schwieriger (aufgrund von Gewicht und Grésse des Hilfsmittels)

- Erhohte Kosten (Anschaffung, Wartung, evtl. Anpassungen am Auto usw.)

- Gewichtszunahme und/oder Reduktion von Kraft und Ausdauer durch Abnahme der Eigenaktivitat des Pati-
enten moglich

Was bei der Wahl eines Elektrorollstuhls/Elektrohilfsantriebs beachtet werden muss:

- Wo bendtigt der Patient das Hilfsmittel (im Haus, in der Stadt, auf dem Land, bei der Arbeit usw.)?

- Welche Reichweite ist notwendig?

- Welche Transportmdglichkeiten sind vorhanden, werden genutzt? (Eigenes Auto vorhanden? Grosse des
Autos? Wird ein Fahrdienst beansprucht?)

- Benitzt der Patient das Hilfsmittel alleine, oder ist immer jemand dabei?
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e Manueller Rollstuhl
Bei der Wahl des manuellen Rollstuhls sind sehr viele Faktoren zu beachten. Im Bezug auf die Ergonomie ist

das Gewicht des Rollstuhls ein zu beriicksichtigender Faktor. Je leichter ein Rollstuhl, desto weniger Kraft ist
notwendig, um den Rollstuhl anzutreiben. Zudem ist die Schulterbelastung beim Rollstuhlverlad ins Auto gerin-
ger.

Beim Antreiben des Rollstuhls ist es wichtig, den Rollstuhl méglichst ergonomisch einzustellen, sodass ein
schulterschonendes Antreiben ermdglicht wird (siehe: 3.2.1, Sitzposition im Rollstuhl).

Geeignete Leichtgewicht-Rollstiihle sind beispielsweise Aktivrollstiihle der Marke Kuschall, Pro Activ, Quickie,
Meyra, Sopur oder Otto Bock.

Ein Rollstuhl aus Titan mit einem offenen Rahmen hat ein geringes Eigengewicht. Die Verwendung mit einem
Elektrohilfsantrieb, beispielsweise der Marke Swiss Trac, wird aufgrund der reduzierten Stabilitat des Materials
jedoch nicht empfohlen. Zudem werden die Mehrkosten bei einem Rollstuhl aus Titan oder auch einem Rollstuhl
der Marke Pro Aktiv, dessen Grundpreis deutlich héher ist als bei einem vergleichbaren Modell einer anderen
Marke, von der IV haufig nicht finanziert.

Ein sehr geringes Gewicht hat auch ein verschweisster Rollstuhl mit fest verstrebter Hinterachse. Bei der Er-
strehabilitation werden diese Rollstiihle jedoch nicht empfohlen, da keinerlei Anderungen an der Sitzeinstellung
mehr vorgenommen werden kénnen.

Das Fahren mit dem manuellen Rollstuhl hat im Vergleich zum Elektrorollstuhl den Vorteil, dass er zur kérperli-
chen Fitness beitragt.

Bei einem manuellen Rollstuhl sollte darauf geachtet werden, dass sich immer genligend Luft in der Bereifung
befindet, damit der Rollwiderstand méglichst gering gehalten werden kann. Zuséatzlich konnen Handschuhe das
Abrutschen an den Greifringen verhindern und die Kraftubertragung verbessern. Die Handschuhe kénnen zu-
satzlich mit Gummipads erganzt und der Greifring mit Gummi Gberzogen werden (z.B. Foamgrip oder Super-
grip). Dadurch wird die Haftung am Greifring maximiert.

e Steh- oder Liftrollstuhl

Wenn Aktivitaten oberhalb der Schulterh6he ausgefiihrt werden mussen, befindet sich das Schultergelenk in
einer Extremstellung. Dies kann beispielsweise im Haushalt oder bei der Arbeit hdufig vorkommen. Um das
Gelenk zu schonen, ist es sinnvoll, die Mdglichkeiten eines Steh- oder Liftrollstuhls abzuklaren.

Stehrollstuhl (Abb. 155-157) )
Bei der Abklarung eines Stehrollstuhls ist es wichtig, dass die Stehposition genau angepasst wird. Nur wenn die
Stehposition ergonomisch ist, sind Folgeschaden vermeidbar.

Liftrollstuhl (Abb. 158-160)
Bei einem Liftrollstuhl ist zu beachten, dass man beispielsweise an einen Schrank frontal nicht nahe genug her-
anfahren kann. Man muss seitlich neben den Schrank fahren, was wiederum nicht sehr ergonomisch ist.

Natdrlich ist auch das Anpassen der Umgebung, beispielsweise durch bauliche Massnahmen oder eine optima-
le Einrichtung (oft bendtigte Gegenstanden in Arbeitshdhe), unerléasslich. Die Wohnung sollte méglichst keine
Schwellen haben und mit einem Boden ausgestattet sein, welcher den Rollwiderstand auf ein Minimum redu-
ziert (mdglichst keine Teppiche).

Abb. 155 Abb. 156 Abb. 157
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Abb. 158 Abb. 159 Abb. 160
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5. Bedeutung des Serratus Stttz

Bedeutung des Serratus Stitz

Der Serratus Stitz ist die einzige Moglichkeit fiir einen Paraplegiker und Tetraplegiker (bis Lasionshdhe C6) die
Transfers durchzufiihren. Diese Technik des Stiitzens gewahrleistet, dass ein stabiles Gleichgewicht wahrend
der Durchfiihrung existiert, das der Schwerpunkt innerhalb der Unterstutzungsflache bleibt und die Armléange
immer ausreichend ist. Zudem ist eine willkirliche Aktivitat der abdominalen Muskulatur und Rumpfmuskulatur
nicht zwingend notwendig.

Analysiert man die Bewegungen, die in der Wirbelséule und in den Schultergelenken stattfinden, wird deutlich,
dass die Bewegungen primar nicht in der Wirbelsdule stattfinden. Die Serratus Aktivitat hat bei punktum fixum
der Arme, eine Lateralisierung (Abduktion der Scapulae) der Schulterblatter mit gleichzeitigem Drehen des An-
gulus inferior nach lateral zur Folge. Es kommt dabei zu einer Protraktion der Schultern.

Muskulér findet eine flektorische Aktivitat in der Muskulatur des Rumpfes und der oberen Extremitat statt, es
kommt jedoch nicht zu einer grossen Flexion in den einzelnen Wirbelsédulenabschnitten.

Der Latissimus Stitz dient zum Abstitzen im Lang- oder Kurzsitz. Die Arme befinden sich hinter der Kérper-
langsachse. Diese Stitztechnik wird ebenfalls angewandt, wenn es zum reaktiven Stiitz kommt. Die Scapulae
sind in einer posterioren Depression. Die Rumpfmuskulatur und die der oberen Extremitét zeigen eine extenso-

rische Aktivitat. Auch hierbei kommt es zu keinen grossen Wirbelsaulenbewegungen.

Tabelle: Vergleich Latissimus- und Serratus Stitz

Latissimus Stiitz

Serratus Stltz

Die Schulterblatter werden in einer posterioren
Depression fixiert.

Die Schulterblatter behalten ihre Bewegungs-
freiheit nach lateral.

Der Oberkdorper richtet sich auf.

Der Oberkdrper kann eine relative Flexionsstel-
lung einnehmen.

Die Arme stiitzen sich neben dem Gesass ab,
wodurch sich eine kleine Unterstitzungsflache
ergibt.

Die Arme stlitzen sich vor dem Gesass ab,
wodurch die Unterstitzungsflache vergrossert
wird.

Es herrscht ein labiles Gleichgewicht.

Es herrscht ein stabiles Gleichgewicht.

Die Stutzhohe hangt von der Armlange ab.

Beim Stitz kann die Scapulabewegung ausge-
nutzt werden. Die Arme ,verlangern® sich.

Beim Stltz verlasst der Schwerpunkt sehr leicht
die Unterstitzungsflache.

Beim Stiitz bleibt der Schwerpunkt innerhalb der
Unterstitzungsflache.

Die Aktivitat der Bauchmuskulatur ist erforder-
lich.

Eine Aktivitat der Bauchmuskulatur ist nicht
zwingend erforderlich.

Die obere Extremitat ist in extensorischer Aktivi-
tat.

Die obere Extremitat ist in flexorischer Aktivitat.
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