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Orthopadie-technische Versorgung
bei cerebralen Bewegungsstorungen

Schweizerische Arbeitsgemeinschafi fiir Prothesen und Orthesen (Fortsetzung)

Orthesen fur die Hifte bei

Cerebralparesen

R. Volkert

Aufgrund neuromuskuldrer Fehl-
steuerungen entwickelt sich gerade
beim kindlichen Patienten mit Cere-
bralparesen in vielen Fillen eine
vermehrte Innenrotation der Hiiftge-
lenke und somit auch beider Beine.
Sie kann beim Gehen und im funktio-
nellen Ablauf derart behindern, dass
eine Gang- und Laufunsicherheit
entsteht, welche zwangsldufig zum
hdufigen Fallen und den hieraus
abzuleitenden Verletzungsgefahren
fiihren kann. Orthopédie-technisch
bietet sich die Moglichkeit, diesen
funktionellen Rotationsfehler mit-
tels Derotationsschienen auszuglei-
chen. Hierzu wird ein Derotations-
stab zwischen dem Schuh des Patien-
ten und einem festen Beckenbiigel an
der Aussenseite des Beines vorbeige-
fiihrt und gleichzeitig in einen dero-
tierenden Spannungseffekt versetzt.
Mit dieser Manipulation ist eine
weitgehende Rotationskorrektur ein-
zuleiten und die funktionell bedingte
Fehlhaltung zu korrigieren (A4bb. I).
Voraussetzung fiir diese technische
Versorgung ist eine drztliche Abkla-
rung der Hiiftgelenkssituation mit
Bestimmung des Derotationswertes,
welcher auch funktionell eingehalten
werden sollte.

Die iibergewichtige Innervation der
Adduktorengruppe, gerade bei Kin-
dern mit spastischen Liahmungen
bediirfen, um eine regelrechte Ske-
lettentwicklung zu erreichen, einer
permanenten Aufdehnung dieser
Muskeln. Die oft steil stehenden
Schenkelhilse (coxa valga) mit einer
Subluxationsstellung kommen unter
der Abspreizung gleichzeitig in eine
glinstigere Position, welche mit dem
Einsatz technischer Hilfen sicherge-
stellt und verbessert werden kann.
Um dieser Zielsetzung zu entspre-
chen, sind die unterschiedlichsten
Hilfsmittel, wie Spreizhose, Hoff-

mann-Daimler-Schiene, Wiesbade-
ner-Spreizschiene usw. als Minimal-
hilfen einzusetzen. Dariiber hinaus
sollten die vielfdltigsten anderen
Moglichkeiten genutzt werden, wel-
che die Abduktionshaltung fiir beide
Hiiftgelenke begiinstigen.

Individuelle Lagerungsschalen fiir
beide Beine mit Beckenteil dienen
nicht nur der Kontrakturenprophy-
laxe von Adduktions-, Flexions- und
sonstiger Fehlhaltungen der Hiifte,
Knie und Fiisse, sondern bietet dar-
iiber hinaus die Mdglichkeit einer
rontgenologischen Kontrolle der je-
weils erreichten Hiiftgelenkseinstel-
lung (Abb. 2). So kann in schwierigen
Fillen unter Umstinden erst mit
einer gezielten Rotationslagerung des
betreffenden Beines eine luxierte
Hiifte besser eingestellt und gegebe-

nenfalls exakt reponiert und gesi-
chert werden. Diese Massnahmen
sind besonders bei steh- und sitzunfa-
higen Kindern, mit einer allgemei-
nen Retardierung, im Sinne der Pfle-
geerleichterung und der Minderung
der Beschwerden von grossem Nut-
zen. Begrenzt stehfihigen Kindern
kann mit der Adaptation von Stand-
flichen an den Nachtlagerungsscha-
len die Moglichkeit gegeben werden,
diese am Tage, unter Sicherung der
Hiifteinstellung fiir die Standbela-
stung zu nutzen. Mit dieser Doppel-
benutzung der Nachtlagerungsscha-
len, auch als Tagesstehschienen, ist
dem vielfachen Wunsch nach mehr
Mobilitdt im wesentlichen Rechnung
getragen. Die wachstumsbedingte
Nachfiihrbarkeit dieser Lagerungs-
schalentechnik ist sicherzustellen,
indem {iberlappende Schalenanteile
ausgezogen werden konnen und so-
mit dem Lingenwachstum der Pa-
tienten problemlos nachzufiihren
sind.

Den regelrechten Verhéltnissen im
Bereich der Hiiften muss deshalb

Abb. 1:-
Patientin mit Innenrotationsfehlstellung und Derotationsschienen bds.
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grosse Aufmerksamkeit zugewandt
werden, da das Becken mit den
Oberschenkelanteilen als Basis fiir
den sitzfahigen Patienten angesehen
werden muss. Pathologische, irrepa-
rable Verhiltnisse im Bereich des
Beckens wirken sich daher ausseror-
dentlich negativ auf die gesamte Wir-
belsdulenstatik und die Haltung des
Patienten aus. Es muss daher bei den
in Einsatz gebrachten technischen
Hilfen, welche die Sitz- und Stehfi-
higkeit des Patienten ermdglichen,
eine gute Abduktionshaltung beider
Oberschenkel moglich und gesichert
sein. Dieses gilt sowohl fiir die Roll-
stuhl- und die Sitzschalentechnik
sowie auch allen anderen Hilfsmit-
teln, welche dem Patienten zu Sitz-
und Stehleistungen angeboten wer-
den. Erst wenn hiermit eine breite
Basis mit einer grossflichigen gleich-
maéssigen Stabilisierung gegeben ist,
hat man die gute Moglichkeit, beste-
hende missige Formabweichungen
der Wirbelsdule mit relativ leichten
Miedern zu stabilisieren und zu kor-
rigieren, ohne dass es zu nennenswer-
ten Einschriankungen der Aktivititen
von seiten des Patienten kommen
muss (Abb. 3). Patienten mit man-
gelnder Kopfkontrolle konnen mit
einer separat an diesem Mieder adap-
tierbaren dorsalen Kopfschale und
elastischer Kinnaufthéngung zur bes-
seren Aufrichtung eine zusitzliche
Hilfe erfahren.

Im Rahmen einer intensiven Zusam-
menarbeit aller an der Betreuung
dieser Patienten Beteiligten, konnen
Hilfen einschliesslich technischer
Konstruktionen angeboten werden,
welche fiir den Patienten einen iiber-
aus hohen Nutzungsgrad haben.

Quelle:

Aus der «Technischen Orthopédie» der Ortho-
pédischen Universitdtsklinik Mainz

Direktor Prof. Dr. F. Brussatis

Anschrift des Verfassers:

R. Volker

Leiter der Technischen Orthopédie der
Orthopédischen Universitdtsklinik Mainz
Langenbeckstr. 1, D-6500 Mainz o

Abb. 2:
Patientin mit Beckenbeinlagerungsschalen und rontgenologischer Kontrolle der reponierten
Hiifte re.

Abb. 3:
Patient mit elastischem Mieder, Kopfstiitze und Kinnhalterung zur Verbesserung der Sitzhaltung
im Rollstuhl.
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Rumpforthesen bei cerebralen

Bewegungsstérungen

R. Ruepp

Betrachtet man die Moglichkeiten
der Versorgung von Rumpffehlhal-
tungen bei cerebralen Bewegungssto-
rungen und vergleicht sie mit der
Haufigkeit der heutigen Versorgung,
so ergibt sich folgende Reihenfolge:

1. Sitzschalen
2. Liegeschalen
3. Orthesen

Sitzschalen bieten, orthopéadie-tech-
nisch gesehen, die schlechtesten Vor-
aussetzungen, Haltungskorrekturen
durchzufiihren. Die scheinbar ver-
besserte Sitzhaltung ist in der Regel
optische Tauschung. Die Progre-
dienz einer Wirbelsdulendeformitat
kann nicht beeinflusst werden. Die
Beliebtheit dieser Schalen liegt vor-
wiegend in der einfachen Handha-
bung fiir Eltern und Schule. Die
Mobilitit ist gewdhrleistet. Schalen
mit Sitz- und Riickenneigung sind
eher als Liegehilfen zu betrachten.
Durch die Riickverlagerung der Auf-
lageflache wird im wesentlichen die
Wirbelsdule entlastet. Die Mobilitét
ist hier nicht mehr gewéhrleistet.

Dazwischen liegt die Versorgung des
Rumpfes mit einer Orthese, sofern
die notwendige Infrastruktur besteht,
d.h. Arzt, Techniker, Therapeut,
Eltern und Schule den notwendigen
Aufwand akzeptieren. Das Hilfsmit-
tel muss effektiv und leicht zu hand-
haben sein und darfzu keinen Druck-
stellen fiihren. Die normale Termi-
nologie des Rumpforthesenbaus wie
Milwaukee, Stagnara, Boston etc. ist
jedoch nur begrenzt anwendbar. Die
Grundregel ist: Herstellung des
Gleichgewichts bei grosstmoglicher
Entspannung und maximaler Kor-
rektur unter geringer Druck- und
Krafteinwirkung.  Therapeutische
Erfahrungen wie sie z.B. aus der
Balliibung gewonnen werden, miis-
sen fiir die Herstellungstechnik um-
gesetzt werden. Bei der Herstellung

des Gipsmodells wird in Riickenlage
diejenige Stellung in maximaler Kor-
rektur und Entspannung eingenom-
men, wie sie in der Sitzstellung
erwlinscht ist. Das Windelpaket ist
dabei ein Faktor, der miteinbezogen
sein muss. Rechtwinkelstellung der
Beine zur Hiifte und Flexion der Knie
beeinflussen die Beckenstellung. Bei
Hiiftluxationen und den entspre-
chenden Ab-und Adduktions-, sowie
Flexionskontrakturen sind fiir die
entsprechende Beckenkorrektur die
Ab-/Adduktion oder Flexion der Bei-
ne einzuhalten. Dies bedingt wie-
derum entsprechende Sitzbettung.
Werden diese Korrekturen nicht aus-
gefiihrt, werden Hebelkrifte auf das
Becken und die Wirbelsdule iibertra-
gen, die eine Versorgung mit der
Rumpforthese in Frage stellen.

Zwei Arten von Orthesenversorgun-
gen haben sich durchgesetzt:

— Doppelschalen-Korsett

— Boston-Korsett

Als Beispiel eine links-konvexe Ky-
phoskoliose bei einer Friedrich’schen
Ataxie, die dieselbe Problemstellung

bietet, wie CB, wobei auf der Kon-
kavseite geniigend Spielraum ge-
schaffen wurde, den ataktischen Be-
wegungen den Ausgleich zu gewéh-
ren. Die Felleinlage frontal absor-
biert Druck und Reibung dieser Be-
wegungen. Die Rumpforthese er-
moglicht eine Sitzhaltung, die eine
begrenzte Bewegungsfreiheit zulasst,
wie sie z.B. zur Bedienung eines
Elektro-Rollstuhls notwendig ist.
Fehlt die Kopfkontrolle, kann fiir
Stunden eine Kopfschlinge ange-
bracht werden, deren Aufgabe es ist,
das Gewicht des Kopfes zu halten
und damit natiirliche Kopfbewegun-
gen durchzufiihren. Keinesfalls ist
dies als Extension der Wirbelsidule zu
betrachten.

Kopfschalen sind teilweise notwen-
dig bei Lagerung in steiler Schriglage
oder fiir den Transfer. Sie konnen als
Zusatz durch Velcro-Verschluss an
der Orthese angebracht werden.

Die bisherigen Beobachtungen zei-
gen, dass auch hier mittels Orthesen
Dehnungen und Entspannungen zu
erreichen sind, die bei einer weiteren
Versorgung bessere Korrekturen er-
lauben. Starke Wachstumsschiibe
bleiben auch mit der Orthesenversor-
gung problematisch.

R.und Th. Ruepp
Austrasse 103 4000 Basel ®

Lagerungshilfen aus homogenen
Schaumstoffen bei infantiler Cerebral-

Parese
G. Albrecht

Bei ausgeprigten Cerebral-Paresen
finden wir als Folge der sensomotori-
schen Storung immer abnorme Be-
wegungsmuster. Sie sind zuriickzu-
fihren auf ein gestortes Muskel-
gleichgewicht zwischen Agonisten
und Antagonisten. Uber einen ldnge-
ren Zeitraum flihrt dieser Befund
immer zu Fehlstellungen und im
weiteren Verlauf zu Gelenkkontrak-
turen. Sie werden oft verschlimmert

durch vorliegende Wachstumssto-
rungen.

Seit etwa 12 Jahren bemiihen wir uns
um die Entwicklung von Hilfsmit-
teln, die solche Vorginge verhindern,
zumindest aber deren Eintreten ver-
z6gern und wo schon eingetreten, die
Fehlstellungen oder Kontrakturen
wieder bessern sollen. Unser Leit-
spruch dabei heisst: Behandlung
durch Lagerung. Die Indikation ist
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Prelloran

Prelloran, gel Le Prelloran

Prelloran, créme déploie rapidement

en cas de contusions  un effet analgésique,
rmeurhissures anti-inflammatoire,
claquages musculaires favorl'sant la résorption ...
entorses des hema"omes -

muscles et tendons
enflammeés et
douloureux

PRL113/84 CHf

Geigy

Composition: gel, creme: héparinoide Geigy 1%,
monosalicylate d'éthyleéneglycol 4%. Pour plus de
détails, en particulier sur les précautions & observer, admis par
consulter le Compendium suisse des médicaments. les caisses-maladie



phlogi del
bei Pech in Sport und Spiel

”%Vmit Pflanzenwirkstoffen
7

abschwellend
schmerzlindernd
entziindungs -
hemmend

Tuben zu50g*und 90g
*kassenzulassig

Die Pictogramme stammen aus dem Katalog
der Schweizer Sporthilfe

D
£ PANPHARMA AG Bern

)
the
pillow
das orthopéadische Kissen,

das wirklich hilft bei Nacken-
und Rickenbeschwerden

aufgrund der klinischen
Priifung indiziert bei
Zervikal- und Zerviko-
brachialsyndrom;
Zervikalarthrose;
lagerungsbedingten
nachtlichen und
morgendlichen
Nacken- und Kopf-
schmerzen; muskular
bedingtem Spannungskopf-
weh; myalgischen Beschwer-
den im Schulterbereich; spe-
ziellen Haltungsproblemen

Import:
Berro AG, Basel

Information auf Anfrage bei:
Aichele-Medico AG, 4012 Basel
Kannenfeldstrasse 56,

Telefon 061-44 44 54

SPOLERA

das ideale
Antitraumatikum

wirkt:

e analgetisch

e antiphlogistisch

e antiodematos

e resorptiv auf
Hamatome

e kihlend

SPOLERA
enthalt:
20% stand. Extr.
aus Spilanthes
oleraceae

SPOLERA® (Plus)y
zusatzlich

5% Glykol-
monosalicylicum

SPOLERA Gel

Zur Nachbehandlung
nach Abklingen der
Entziindungsphase:
SPOLERA® (Plus) Gel

Dr. J. Stockli AG,
4011 Basel

No 10 — Octobre 1985



also vorwiegend gegeben bei Patien-
ten mit stark eingeschridnkter Steh-
und Gehfdahigkeit und ganz beson-
ders bei Patienten, welche auseigener
Kraft weder gehen, noch stehen, noch
sitzen konnen.

Dr. Udo Kalbe weist in seinem Buch
«Die Cerebral-Parese im Kindesal-
tem besonders auf Riickenlagescha-
den bei hypotonen, bewegungsarmen
Kindern hin, welche permanent nur
eine bestimmte Lage einnehmen
konnen. Diese Kinder konnen ihre
Lage ohne fremde Hilfe nicht verdn-
dern. Abflachung der Hinterhaupts-
region, flacher Thorax, Abduktions-
Aussenrotations-Kontrakturen der
Hiiftgelenke und Beugekontrakturen
der Kniegelenke sind die Folgen.
Auch sog. Schrig-Lage-Schiden ent-
stehen sehr hdufig durch permanente
Seitenlage mit Kopfwendung nach
einer Seite. Die Folgen sind Ab-
flachungen an Kopf und Thorax auf
der belasteten Seite, sowie eine se-
kundire grossbogige Skoliose der
Wirbelsdule, deren Konvexitidt zur
weniger belasteten Seite weist.
Dadurch, dass Hiift- und Kniegelen-
ke in der Regel angebeugt sind und
die Muskelkraft zur Sicherung der
Rotation fehlt, fallen die Knie unter
dem Einfluss der Schwerkraft nach
der bevorzugten Seite um (auch das
Gewicht der Bettdecke spielt hier
sicher eine Rolle). Bei Andauern
dieser Fehlstellung wird das Becken
mitgedreht, und es entsteht eine Tor-
sion zwischen Becken und Thorax.
Versteift diese Fehlhaltung, so wird
Sitzen problematisch, wenn nicht
unmoglich.

Deshalb suchen wir moglichst ent-
spannte Lagerung in weitgehend ach-
sengerechter Stellung. Gleichzeitig
geben wir dem Korper stabilisieren-
den Halt und ermdglichen so Positio-
nen, welche dem Patienten auch eine
verbesserte  Ausgangsposition  fiir
eigene Aktivitdt und zur Kommuni-
kation mit seiner Umgebung schaf-
fen.

Aus der Erfahrung wissen wir, dass
durch Spasmen ausgeloste Bewegun-
gen nicht ungebremst gegen festen

Widerstand treffen sollen. Deshalb
sind wir nach langen Versuchen dar-
auf gekommen, diese Hilfsmittel aus
homogenen  Schaumstoffen  be-
stimmter Typen herzustellen. Dabei
gilt das Prinzip: Moglichst grosse
Auflageflichen zu schaffen, und
moglichst geringen Druck pro Qua-
dratZentimeter iiber lange Zeit wir-
ken zu lassen.

Die Langzeit-Anwendung dieser ent-
spannten, achsengerechten Lagerung
erzeugt nicht selten eine Verringe-
rung der Spasmen, dadurch eine
Verringerung des Dauer-Tonus der
Muskulatur, dadurch eine Verbesse-
rung der Durchblutung und damit
eine Verbesserung des motorischen
Zustandes iiberhaupt.

Dieses Referat muss sehr kurz sein,
deshalb erlauben Sie mir auf meine
Ausfiihrungen wéahrend des BIV-
Kongresses in Wiesbaden zu verwei-
sen.

Die Einpassung erfolgt nach unserer
Erfahrung am besten nach Gipsab-
druck mit der Frdsmaschine. Das
erscheint aufwendig, hat sich aber als
zuverldssigstes Verfahren bewahrt.
Sehr sorgfiltiges Vorgehen ist notig,
auch Schaumstoff kann Druckstellen
erzeugen!

Die Einbettungs-Stellung des Patien-
ten ist fiir dje richtige Funktion von
entscheidender Bedeutung:

a) Aufdrehen der Torsion Thorax-
Becken

b) Arme abduziert oder an den
Korper

¢) bei Optsto-Tonus Schultern nach
vorne, Kopf angebeugt

d) wo erforderlich, Inhibitions-Stel-
lung zur Ausschaltung von Fehl-
mustern

e) leichte Beugung und Abduktion
der Beine bei Disposition zur
Luxations-Hiifte oder vorliegen-
der Dysplasie

f) Kopfhaltung in entspannter Nei-
gung, mit oder ohne seitliche
Korrektur-Anlageflichen

¢) Einbettung der Beine in bestmog-
licher Korrektur

h) dazu gehort auch Mittelstellung
im Sinne der Innen- und Aussen-
rotation.

Wir beschrianken uns nicht nur auf

die Riickenlage. Auch Seiten-Lage

und Bauchlage kommen zum Ein-

satz. Mehrmalige Umlagerung im

Verlauf des Tages im Sitzen und

Liegen ist ideal.

Wo notwendig, werden Gurte mit

Korrekturpolstern oder zur Siche-

rung angebracht.

Eltern und Pflegern muss man sagen:

Die Lagerungsschale ist kein Etui zur

problemlosen Aufbewahrung. Sie ist

auch keinesfalls ein Ersatz fiir Kran-
kengymnastik.

Eine Lagerungsschale ist in jeder

Form auch ein Hilfsmittel zur Férde-

rung der Aktivitdt des Patienten.

Deshalb schaffen wir eine Vorrich-

tung, sie in verschiedenen Schrig-

Lagen anzuwenden. Auch gibt es

inzwischen eine ganze Reihe von

Ubungen und Titigkeiten, welche

mit einer Lagerungsschale als Basis

vom Patienten wesentlich besser aus-
gefiihrt werden konnen.

Georg Albrecht, Orthopidie-Meister

Stettiner Weg 3, D-7170 Schwibisch Hall @

Individuelle Anpassung von
Elektro-RollstGhien fir Athetotiker

D. Gisbertz

Sehr hdufig werden Athetotiker fiir
nicht fahig gehalten, selbst einen
Elektro-Rollstuhl zu steuern. Ob-
wohl ihre intellektuellen Fahigkeiten
hierfiir vorhanden sind, stellt nach

Meinung vieler die motorische Un-
ruhe ein Hindernis fiir eine exakte
Rollstuhlsteuerung dar.

Wenn wir die athetotischen Bewe-
gungen von Rumpf und besonders

Nr. 10 - Oktober 1985




Zur Rumplffixierung erhielt der Patient eine in
der Sitzneigung verstellbare Sitzschale.

Die Rumpffixierung erfolgte hier in einer
Sitzschale, die fest in den Elektro-Rollstuhl
eingebaut wird.

Zusdtzlich wurden noch Beinfixierungen vor-
genommen.

Eine zusdtzliche Fixierung des linken Fusses
und die Anbringung von Brustgurten stabili-
sierten den Jungen soweit, dass er eine han-
delstibliche Fuss-Steuerung bedienen konnte.

Auch dieser Patient, der sich friiher nur mit
seinem selbst entworfenen, bodennahen Roll-
stuhl fortbewegen konnte, wurde mit einer
Athetotiker-Steuerung versorgt, die seiner
Sitzhaltung entsprechend eingebaut wurde.

No 10 = Octobre 1985
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Bei dieser Patientin konnten weder Arme noch
Beine zur Steuerung benutzt werden. Die
Rollstuhl-Steuerung mit  Stirnreif-Prothese
war gut und sicher moglich.

8 N

Auch diese Patientin konnte, nachdem wir sie
mit einer Sitzschale versorgt hatten und mit
zusdtzlichen Fixierungen der Beine und Fiisse
mit einem normalen, handelsiiblichen Elektro-
Rollstuhl sicher fahren.

Rollstuhl-Fahrsimulator

Andere Patienten bendtigen hierfiir noch weniger technische Hilfen, wie hier einige Haltepelotten
am Rumpfund an einem Bein.

Nr. 10 - Oktober 1985 9



befallenen Extremitdten ausschalte-
ten, konnten wir feststellen, dass die
Extremitét, {iber die der Patient die
relativ beste Kontrolle hat, wesent-
lich ruhiger und gezielter eingesetzt
werden konnte, ja, dass verschiedene
Athetotiker sogar lernten, nach ge-
niigender Fixierung einen handels-
iiblichen Elektro-Rollstuhl zu bedie-
nen.

Eine exakte, feste, d. h. nicht federnde
Fixierung von Rumpf und Extremi-
tdten allein ist jedoch oftmals nicht
ausreichend fiir die sichere Steuerung
eines Elektro-Rollstuhls.

Fiir Patienten, die handelsiibliche
Steuerungen nicht geniigend sicher
bedienen konnen, haben wir die
Athetotikersteuerung entwickelt. Es
wurde hierfiir auf Mikroprozessor-
Basis eine neue Rollstuhlelektronik
entwickelt.

Durch individuell einstellbare Ver-
zogerungsschaltungen werden vom
Rollstuhl nur gezielt ausgefiihrte Be-
wegungen beantwortet:

Wenn der Patient also wild gestiku-
lierend den Steuerhebel hin- und
herwirft, erfolgt keine Reaktion des
Rollstuhls. Lediglich beim Riickgang
des Steuerhebels in die Nullage ist
keine Verzogerung eingebaut.

Nur Bewegungen, die ldngere Zeit
angehalten werden, werden also vom
Rollstuhl beantwortet.

Eine Elektro-Rollstuhl-Versorgung
fiir solch schwerst-korperbehinderte

i
Y
s

Patienten ist unseres Erachtens, um
Fehlversorgungen zu vermeiden,
ohne praktische Erprobung nicht
moglich. Nach Fertigstellung des
Rollstuhles ist dann eine Gebrauchs-
schulung notwendig.

Um Erprobung und Schulung zu
erleichtern, wurde in unserem Hause
ein Rollstuhl-Fahrsimulator gebaut.
Der Patient fahrt mit seinem Roll-
stuhl auf die Plattform. Die Hinter-
rader stehen auf Rollen, deren Um-
drehungsgeschwindigkeit seitenge-
trennt registriert werden. Der Patient
sieht vor sich auf einem Rildschirm
einen Parcours, den er zu absolvieren
hat.

Parcours von verschiedenen Schwie-
rigkeitsstufen sind einstellbar. Die
Fahrfehler werden automatisch ge-
zahlt. Insofern ist der Fahrsimulator
nicht nur ein Ubungsgerit fiir den
Patienten, auch der verordnende
Arzt hat die Moglichkeit, sich objek-
tiv ein Bild von den Fidhigkeiten des
Patienten beim Fahren zu machen.
Er kann auch Gefahren abschitzen,
die bei der Rollstuhlbenutzung fiir
den Patienten und fiir seine Umge-
bung bestehen.

Quelle:

Abteilung fiir Technische Orthopddie und
Rehabilitation der Orthopddischen Universi-
tatsklinik Miinster.

Leiter: Prof. Dr. med. G.G. Kuhn
Robert-Koch-Str. 30, D-4400 Miinster [}

B. Johansson, Ergotherapie

Die Hemiplegie fiihrt in jedem Sta-
dium zu einem mehr oder weniger
grossen Mobilitdtsverlust, der auch
durch ein optimales Therapiepro-
gramm sich ldngst nicht immer vollig
beheben lésst.

Es wire aber verfehlt, den Rollstuhl
als Symbol der Kapitulation und
Resignation zu sehen. Im Gegenteil

Rollstuhlversorgung beim
erwachsenen Hemiplegiker

gewinnt der behinderte Hemiplegi-
ker durch seinen Rollstuhl an Selb-
standigkeit. Diese positive Auswir-
kung auf die Psyche des Patienten
erhoht auch seine Motivation zur
weiteren Therapie.

Im Verlaufihrer Rehabilitation kom-
men viele erwachsene Hemiplegiker
wieder zum selbstdndigen freien Ge-

hen. Daher wird der Rollstuhl in der
Regel nur voriibergehend als Trans-
portmittel wihrend der akuten Be-
handlungsphase gebraucht. In die-
sem Abschnitt ist besonders auf ein
korrektes Sitzen zu achten, damit die
Fortschritte in der funktionellen Be-
handlung nicht wieder verloren
gehen.

Bei der Verordnung eines Rollstuhles
sind folgende Punkte zu beriicksich-
tigen:

Korpermasse

Motorik

Sensibilitat

Hirnfunktionen

Motivation und Alter des Patien-
ten

6. Umweltfaktoren

DB W=

Die Prinzipien der Rollstuhlversor-
gung stammen von Stricker und
Eggers.

Die Rollstuhlversorgung erfolgt zu-
erst immer fiir eine begrenzte Dauer.
Die definitive Rollstuhlversorgung
ist erst dann indiziert, wenn der
Zustand des Patienten und seine
soziale Eingliederung als definitiv zu
betrachten sind. Jedoch hat die Wahl
des Rollstuhles von Anfang an den
individuellen Erfordernissen zu ent-
sprechen. Eine Neuanschaffung
dringt sich jedoch mindestens im
Anfang nicht auf, verfiigen wir doch
in den Depots der Invalidenversiche-
rung und auch in Krankenmobilien-
magazinen iiber eine recht grosse
Auswahl.

Die Anpassung des Rollstuhls

Der Sitz:
Folgende Ziele werden angestrebt:

1. Symmetrie von Schultergiirtel,
Rumpf und Becken

2. Keine Verdrehung der Korper-
achse

3. Gleichmaissige Belastung beider
Gesdsshdlften

4. Hiifte, Knie und Fussgelenk in
Rechtwinkelstellung

10
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Fritac Fangoanlagen

Schweizer Fabrikat / SEV-gepruft

@Friaar

Bereit Steril. Stérung
L L ]

Daver
Aus— 1 -~ intarvall

Fango-Paraffin

aus Bad Pyrmont

Die Packungsmasse mit
der hohen Wéarme-
speicherung und Elastizitét.

Auf Wunsch mit Fichtenduft
parfumiert.

Mischung S:
— Dunnbreiig, fur Geréate
mit Auslauf oder Pumpe.

Mischung M:
- Dickbreiig flir Gerate
ohne Auslauf.

Verlangen Sie unser
Einflihrungsangebot!

<«— Elektronik

Hochliegende Riihrwerke: 30/40 und 60 Liter Inhalt und Wérmeschriénke in zwei verschiedenen Grossen.

— grosse Einfllléffnung fir das Fango-Paraffin (im Durchmesser gleich gross wie der Fango-Kessel).

— Schaltuhr: Die eingebaute Schaltuhr gestattet das vollautomatische Ein- und Ausschalten der Anlage bei Tag- und
Nachtbetrieb und ist fir 1 Woche programmierbar. Das heisst: Die Uhr schaltet das Geréat zu der von lhnen ge-
winschten Zeit ein und aus. Die Anlage ist immer dann betriebsbereit, wenn Sie sie bendtigen. Es wird aber nicht un-
nitz Energie verbraucht, wenn Sie keine Fango-Behandlungen haben. Auch die «Sterilisation» ist vorwéhlbar: Sie kon-
nen z. B. am Abend den Befehl «Sterilisation» eingeben, und diese wird durchgefiihrt, zu der von lhnen programmierten

Zeit.

— weitere Details finden Sie in unseren Unterlagen, die wir lhnen auf Wunsch gerne zustellen.

P R I R R R

Gutschein ich winsche O Offerte O unverbindliche Demonstration
Probelieferung nach vorheriger tel. Vereinbarung

Interferenzstrom-Therapiegerate
Niederfrequenzstrom-Therapiegeréate

Ultraschall-Therapiegeréte
Mikrowellen-Therapiegeréte

Massage-Geréte Name:
Fango-Aufbereitungsanlagen Adresse:

Waérme- und Kéltekompressen
Massage-Liegen PLZ/Ort:

Gymnastik-Gerate
Therapie-Katalog Tel.:

Oooooooooao

' FRITAC MEDIZINTECHNIK AG
F » CH-8031 Ziirich
Flfac Hardturmstrasse 76 - Postfach - Tel.01-42 86 12
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Warum wohl hat der
Schweiz. Physiotherapeuten-
Verband die 2. Saule mit

der VITA gebaut?

Weil die VITA

— Sparen, Versichern und Beratung aus einer einzigen
Hand bietet
— von administrativen Arbeiten entlastet

- rationell und somit kostenglinstig arbeitet

- hohe Rendite und Sicherheit garantiert

Auch fir Einzelpersonen und Familien ist die VITA
der richtige Partner. Priifen Sie uns.

.

////le A s
| TS

VITA Lebensversicherung
Austrasse 46, 8022 Ziirich

mikroprozessorgesteuert, servicefreundlich, modern,
vielseitig und handlich (tragbar) — SEV-gepruft

1. Ultraschall-Behandlungsgerat

2. Multi Stim (Uber 80 Behandlungsprogramme)
Wahl des Behandlungsstromes: galvanischer Gleich-
strom, diadynamische Strome DF, MF, CP und LP, TNS
(transkutane Nervenstimulation), URS und «Akupunktur-
strom». Flr Nerv-, Muskel- und galvano-faradische Reiz-
barkeitsuntersuchungen, IT-Diagnostik, Reizstromthera-
pie mit Rechteck- und Dreieckimpulsen

3. «High Voltage»
Galvanisches Hoch-Volt-Behandlungsgerat

4. Interferenz-Behandlungsgerat

(Uber 80 Behandlungsprogramme)

5. Vakuum-Saugwellen-Therapiegerat EST
EST

6. Extensions-Traktions-Gerat
(mit 900 Behandlungsprogrammen)

Hersteller: escotek, Oulu/Finnland

Alleinvertretung fir die Schweiz:
LEUENBERGER MEDIZINTECHNIK AG
Kanalstrasse 15, 8152 Glattbrugg

Tel. 01/810 46 00, Telex 58536 Imt ch

§

[FURNBERCER
DIZN
TECHNK AC

8409/LB8219
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5. Beine und Fiisse stehen parallel
zueinander. Der gelihmte Fuss
darf nicht umkippen.

Ein Standardrollstuhl mit Hénge-
mattensitz allein ist nicht ausrei-
chend. Der Hingemattensitz und die
faltbare weiche Riickenlehne begiin-
stigen die Tendenz der asymmetri-
schen Sitzhaltung. Ein Sitzkissen ho-
rizontalisiert die Sitzflache, ein Riik-
kenkissen unterstiitzt die Rumpfhal-
tung.
Bei Tendenz zu Streckspasmen der
Hiifte kann mit einem Keilsitzkissen
mehr Hiiftflexion erreicht werden.
Die iiblichen Fussraster und Fersen-
bander bilden eine erhebliche Gefahr
fiir den motorisch und sensibel ge-
lahmten Fuss. Um diesen Fuss zu
sichern, kann die Fussspitze mit einer
Lederschlaufe mit Velcro-Verschluss
gehalten werden.
Die korrekte Lagerung des gelahmten
Armes ist von besonderer Bedeutung.
Meist ruhtder Arm aufeinem Kissen,
die Schulter ist retrahiert, der Arm
liegt dem Korper an und die Hand
hingt herunter mit starker Uberdeh-
nung der Extensoren. Eine Rolle in
dieser spastisch gelahmten Hand stei-
gert nur den Flexionsspasmus.

Wir kennen zwei Moglichkeiten, den

Arm besser zu lagern. Zuerst entla-

sten wir den Patienten vom Gewicht

seines gelihmten Armes, indem wir
fiir eine passende Unterlage besorgt
sind. Es reicht nun aber nicht, den

Arm auf die Seitenlehne des Roll-

stuhls zu legen. Besser ist schon eine

verbreiterte Armauflage. Sie verhin-
dert ein Abrutschen des Armes, ist
jedoch therapeutisch nicht die beste

Losung. Noch besser ldsst sich der

Arm lagern, wenn der Patient an

mit einer Tischplatte versehen ist.
Angestrebt wird die Lagerung mit
vorgezogener Schulter und teilweiser
Extension des Ellbogens.

Die Tischplatte fiir den Rollstuhl
besteht mit Vorzug aus durchsichti-
gem Kunststoff. Damit kann der
Patient seine Beine beobachten. Auf
der Tischplatte konnen wir den ge-
lahmten Arm ins Blickfeld des Pa-

einem Tisch sitzt oder der Rollstuhl

[
A
7|

tienten bringen. Dies ist besonders
wichtig bei Storungen des Korper-
schemas oder bei einer Hemianopsie.
Die Platte darf aber nicht zu klein
und nicht zu glatt sein, da sonst der
Arm leicht wieder aus seiner guten
Lagerung verrutscht.

Ist der Tisch seitlich abklappbar,
kann ihn der Patient selbst bedienen.
Zur Odemprophylaxe kann eine diin-
ne Schaumgummiplatte im Bereich
der Auflagefliche des Unterarmes
mit Erhohung nach vorne giinstig
sein.

Bei Patienten mit starker Spastizitit
ist es allerdings sehr schwer, eine gute
Lagerung zu finden. Wir alle kennen
die Versuche mit Federn, Schienen,
Schaumgummi, Holzgestellen, Blei-
sidcken usw. Am besten ist noch im-
mer eine Lagerung, die der Patient
selbst kontrollieren kann, moglichst
ohne Fixation und ohne zusétzliche
Hilfsmittel. In Ruhestellung ist es am
besten, wenn der Patient seine Hiande
falten kann.

Rollstuhltraining

Das Ziel des Rollstuhltrainings be-
steht immer im selbstdndigen und
sicheren Fiihren des Rollstuhles.
Dies erfordert oft viel Training, be-
sonders bei Patienten mit Korper-
schemastorung und Hemianopsie.
Assoziierte Reaktionen lassen sich
nicht immer ganz ausschliessen. Das
Fahren darf nicht so anstrengend
sein, dass die ideale Sitzposition ver-
loren geht.

Jede Rollstuhlversorgung beginnt
mit einer Testphase zur praktischen
Abkldrung des optimalen Antriebs
und der Steuerungsmoglichkeit. Die-
se Phase wird abgelost durch die
Ubungsphase.

Die Fortbewegung mit einem Stan-
dardrollstuhl mit nur einer Hand ist
durchaus moglich, indem der Patient
das Rad aufdernicht gelihmten Seite
dreht und mit dem gesunden Fuss
Gegensteuer gibt. Dazu bendtigt er
einen aufklappbaren oder abnehm-
baren Fussraster. Bei kleinwiichsigen
Patienten ist es daher notwendig,

einen Rollstuhl mit ensprechend ge-
ringer Sitzhéhe zu wihlen. Der
Nachteil ist allerdings eine ungenii-
gende Sitzhohe am Lavabo oder am
Tisch.

Auf unebenem Gelidnde oder bei der
Uberwindung von architektonischen
Hindérnissen ist allerdings der Pa-
tient auf fremde Hilfe angewiesen.
Spezialmodelle mit Hebelantrieb
und Fusssteuerung sind wenig ge-
briauchlich. Einleuchtender ist der
sogenannte Hemiplegiker-Rollstuhl,
bei dem beide Handrdder auf der
gesunden Seite angebracht sind. Die
Konstruktion erfordert jedoch recht
viel Training und auch Geschicklich-
keit des Patienten, einmal das eine,
dann das andere Antriebsrad oder gar
beide zusammen zu bedienen. Die
scherenformige Antriebsachse fiir
das Rad der Gegenseite macht den
Rollstuhl schwerer. Ausserdem ist
die Schere recht bald ausgeleiert und
ermoglicht nicht mehr ein prézises
Fiihren des Rollstuhles. Da nun aber
auch ein Hemiplegiker mit einem
Standardrollstuhl durchaus zurecht-
kommt, ist nicht einzusehen, warum
man ihn mit dieser Spezialkonstruk-
tion plagen muss.

Seit einigen Jahren kennen wir die
Rollstuhlmodelle mit verstellbaren
Achslagerbuchsen. Sie dienen zur
Abklidrung des geeigneten Radstan-
des, in erster Linie beim Querschnitt-
geldhmten, jedoch auch beim Hemi-
plegiker.

Werden diese Achsen in der Vertika-
len versetzt, dndert sich die Neigung
der Sitzfliche mit der Riickenlehne.
Der Sitzwinkel bleibt gleich gross, die
Sitzhohe wird nicht verdndert. Ein
Nachteil ist dagegen die grdssere
Kippgefahrnach hinten. Die verstell-
baren Achsenbuchsen ermdglichen
jedoch eine gezielte Anpassung der
Sitzhaltung.

Elektrorollstiihle bilden fiir den er-
wachsenen Hemiplegiker die grosse
Ausnahme. Ansich wire es einleuch-
tend, dem schwer gehbehinderten
Hemiplegiker mit einem Elektroroil-
stuhl Kraft zu sparen und seinen
Aktionsradius zu vergrossern. Ist das
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Lihmungsbild jedoch derart massiv,
dass dem Patienten die Kraft fehlt,
selbstdndig zu gehen oder sich mit
einem Rollstuhl mit eigener Kraft
fortzubewegen, ist er sehr oft auch
nicht in er Lage, die fiir das Fiihren
eines Elektrorollstuhles notwendige
Reaktionsfidhigkeit und das techni-
sche Verstdndnis aufzubringen. Dies
gilt besonders fiir Modelle fiir den
Strassenverkehr.

Zu bedenken ist bei den Elektroroll-
stiihlen auch die Kostenfrage. Die
Invalidenversicherung iibernimmt
die Kosten fiir Elektrorollstiihle wie
auch fiir Beitrdge an das Motorfahr-
zeug nur fiir Patienten, die fiir die
Ausiibung ihres Berufes auf solche
Hilfsmittel angewiesen sind. Die Ab-
kliarung eines Elektrorollstuhles hat
daher mit besonderer Sorgfalt zu
erfolgen und alle, auch die sozialen
und finanziellen Aspekte zu beriick-
sichtigen.

Werden diese Achsen in der Horizon-
talen versetzt, kommt die Radmitte
mehr oder weniger unter den Korper-
schwerpunkt des Patienten zu liegen.
Wird die Achse nach vorne verletzt,
werden die Vorderrdder entlastet, der
Rollstuhl wird wendiger und leichter
manovrierbar. Bei der Versetzung
nach hinten erhalten wir einen stabi-
leren Rollstuhl, der jedoch auch
schwerfilliger wird, weil der Kurven-
radius sich vergrossert.

Literatur:

Kriterien der Rollstuhlversorgung in: Paes-
lack, V., Schliiter, H. Physiotherapie in der
Rehabilitation Querschnittgelihmter. Reihe:
Rehabilitation und Priavention, Bd. 9, S.
119-122, Springer Verlag.

Kleeblatt, E. Der Aufbau des Rollstuhles.
Besch. Ther. Rehab., Mirz 1976, 15: 1: 18-20.
Miinz, M. Die Beschaffung von Rollstiihlen.
Besch. Ther. Rehab., Mirz 1976,15: 1: 22-23.
Ruckelshausen, E.M. Gesichtspunkte der
Rollstuhlversorgung. Besch Ther. Rehab.,
Mirz 1976,15:1: 12-17.

Enstrom, J., Davies, J. Lapboard Modification
to Help Support a Flaccid Upper Extremity

(hemiplegia). Phys. Ther., June 1980, 60: 6:
795-798.

Ferreri, J., Tumminelli, J. A Swivel Cockup
Splint-Type Armtrough for the Wheelchair
(hemiplegia). Am J Occup Ther.,July1974,28:
6:359.

Eggers, O. Ergotherapie bei Hemiplegie. Rei-
he: Rehabilitation und Pravention 15. Springer
Verlag, 1982.

Béckstrom, C. Rollstolsanpassning underlat-
tar for all S-Arbetsterapeuten Nr. 6, 1982.

Stricker, E. Die Rehabilitation des Hemiplegi-
kers.

Korperhaltung und bequemes Sitzen. Com-
fort, Alema Rehab., Schweden.

Quelle:

Aus der Orthopadischen Universititsklinik
Balgrist, Ziirich

(Klinikdirektor: Prof. Dr. A. Schreiber)
Abteilung fiir Technische Orthopidie
(Leitender Arzt: Prof. Dr. R. Baumgartner) @

Kommunikationshilfen

PD Dr. med. H. U. Debrunner, Bern

Unter Kommunikation verstehen
wir die Verstindigung, die Ubermitt-
lung von Informationen durch Zei-
chen oder formalistische Verstiandi-
gungssysteme zwischen verschiede-
nen Personen. Bei cerebral Gelihm-
ten betrachten wir im besonderen die
Verstindigung zwischen dem Patien-
ten und seinen Mitmenschen.

Fiir den cerebral Geldhmten ist die
Kommunikation besonders behin-
dert durch seine Stoérung der Motorik,
speziell des Sprechens; dazu kommt
aber noch die oft verminderte Intelli-
genz, die ebenfalls Probleme stellt.

Eine weitere Besonderheit ist die
Tatsache, dass die geistige Entwick-
lung jedes Kindes an die Kommuni-
kation gebunden ist. Unsere Schul-
systeme beruhen auf der Mitteilung
von Informationen, die vorwiegend
im Geschriebenen besteht.

Betrachten wir die verschiedenen
Kommunikationsarten der diversen
Entwicklungsstufen: Beim Sdugling
und Kleinkind handelt es sich um die
Zuwendung, Mimik und Gebidrden,
den Kontakt durch Beriihrung, Sicht
und Horen. Diese primitive Stufe ist
auch beim cerebral Geldhmten vor-
handen, allerdings kann der Informa-
tionsfluss vom Patienten zur Mutter
schon bedeutend gestort sein.

Das iltere Kind erlernt die Sprache;
zuerst ist es eine Kind-Mutter-Spra-
che, die nur von der Mutter verstan-
den wird, dann wird die Sprachent-

wicklung bald allgemein verstdnd-
lich. Schon auf dieser Stufe k6nnen
sehr weitgehende St6rungen, die sich
vorwiegend in der effektorischen
Mitteilungsmoglichkeit des Patien-
ten dussern, auftreten.

In der Schulphase erlernt das Kind
das Schreiben von Einzelbuchstaben,
Wortern und Sidtzen. Parallel dazu
wird das Lesen geiibt. Schwerbehin-
derte konnen nun ohne Hilfsmittel
kaum durch Setzen von Buchstaben
kommunizieren, auch wenn sie ler-
nen zu lesen.

Der Erwachsene beniitzt alle erlern-
ten Fihigkeiten fiir die Kommunika-
tion: Sprechen, Schreiben, Lesen,
Telefonieren, Ausfiihrung von Hand-
lungen, dieaufdie Umgebung einwir-
ken, Ausfiihrung von manuellen und
geistigen Arbeiten.
Kommunikationshilfen werden nun
eingesetzt, um den Informationsaus-
tausch vor allem vom Patienten zum
Mitmenschen und seiner Umgebung
zu erleichtern oder erst zu ermdgli-
chen. Schon beim Schulkind ist diese
Fahigkeit notwendig, um den Lern-
prozess moglichst wenig zu hemmen.
Die Forderung durch die Umwelt
(Familie, Kameraden, Schule) wird
nurdurch den aktiven Austausch von
Informationen zwischen Individuum
und Umgebung geleistet.

Dem cerebral geldhmten Patienten
stehen nun nicht viele Signalmog-
lichkeiten zur Verfiigung. Oft sind es
nur 1-2 Bewegungen, die er aktiv

14

No 10 — Octobre 1985



5P
i

Ultraschall plus Reizstrom
SONOMED 4 auch zur Kombinationstherapie

Bereichern Sie das Spektrum
Ihrer physiotherapeutischen
MaBnahmen durch die wir-
kungsvolle Kombinations-
therapie.

SONOMED ¢4 ist in erster Linie
ein zeitgemaBes mikroprozessor-
gesteuertes Geriit fiir die bereits
bewihrte Ultraschalltherapie. Der
mechanische, thermische und bio-
logische Effekt der Beschallung
ergibt ein Wirkungsspektrum, das
gute Behandlungserfolge ver-
spricht. Der Ultraschall kann kon-
tinuierlich oder intermittierend
abgegeben werden.

Eine wertvolle Erweiterung des
Behandlungsspektrums ergibt sich
durch die Kombination von Ultra-
schall mit Reizstromen. SONO-
MED 4 erméglicht die simultane
Applikation mit den Reizstromge-
riten des MED-MODUL-
Systems. Die Kombinationsthera-
pie steigert die therapeutischen
Effekte noch, die bei separater
Anwendung der beiden Verfah-
ren beobachtet werden konnen.
Die Therapieerfolge treten schnel-
ler, deutlicher und langer anhal-
tend ein - bei geringerer Dosis.

Die Kombinationstherapie stellt
eine echte und wertvolle Bereiche-
rung der Méglichkeiten physio-
therapeutischer MaBnahmen dar.
Therapieresistente Félle knnen
mit der Kombination von Ultra-

schall und Reizstrom mit guten
Aussichten auf Erfolg behandelt
werden.

SONOMED 4 gewiihrleistet
hochste Sicherheit fiir Arzt und
Patient, verbunden mit einfachster
Handhabung. Die handlichen
Leicht-Schallképfe haben eine
duBerst geringe Seitenabstrahlung
und sind absolut wasserdicht.
Eine automatische Kontaktkon-
trolle signalisiert sofort unzurei-
chenden Kontakt. Dosis, Behand-
lungszeit und Ultraschallfrequenz
werden digital angezeigt.

Wirklich wirksam therapieren

Info-Coupon

Wenn Sie mehr iiber das
neue SONOMED 4 und die
Kombinationstherapie
wissen mochten, bitte den
Coupon an uns einsenden.

MEDICARIE AG

Mutschellenstrasse 115, 8038 Ziirich
Telefon 01/482 4826

BOSCH

[ e e e e e — == —

Bitte schicken Sie mir/uns:

[ ] ausfiihrliches Prospektmaterial

iitber SONOMED 4 Absender/Stempel

ausfiihrliches Prospektmaterial
iiber die Reizstromgerite des
Med-Modul-Systems

Informationsmaterial iiber die Kombi-
nationstherapie mit Ultraschall und
Reizstrémen (m. Behandlungsbeispielen)
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Uberzeugen Sie sich
Jetzt gratis von der Qualitat
unserer Produkte:

I Piniol Massage-Milch mit Piniol Heublumen- I
| Mandel- und Weizenkeimal. Gute Extrakt zur Vorbereitung von |
| Gleitfahigkeit, angenehmer Geruch, Wickeln. Naturrein, mit 56% aktiven |
| schmiert nicht. Bestandteilen. [
| Piniol Massagedle zur Flexoversal Kompressen |
| Karperpflege und Massage. fiir heisse Umschlage und kalte |
I Enthalten mineralische und reine, Packungen. Immer wieder verwendbar. |
atherische Ole.
I |
Piniol Fango-Paraffin Name und Adresse:
l mit 43% natiirlicher Fango-Frde. I
| Hohe Wérmespeicher-Kapazitat, problem- |
| lose und saubere Anwendung. |
l |
| Fiir weitere Informationen bitte |
| Gewiinschtes ankreuzen und Coupon |
einsenden an: Piniol AG,
| Winkelstrasse12, I
| 6048 Horw. |
| I | DINT(] | — _
Ihr Partner fiir gute Qualitits- produkte zu giinstigen Preisen.
® B d Indikationen: werden. Die Wassertemperatur soll Nebenwirkungen/
MOOI'OGO“ =Da Entziindliche und degenerative Gelenkerkran- bei ca. 37°C liegen. Begleiterscheinungen:

natiirliches Moorkolloid

Zusammensetzung:

MOOROCOLL besteht aus physiologisch
hochwirksamen Moorkolloiden, gewonnen
aus oberbayrischem Hochmoor. Nach einem
speziell fiir MOOROCOLL entwickelten Ver-
fahren werden den Moorkolloiden die Quell-
eigenschaften wiedergegeben und damit eine
besonders intensive Flachen- und Tiefen-
wirkung erreicht. MOOROCOLL enthélt alle
wirksamen Bestandteile des Moores:
Huminséuren ca.25,5%
Extraktbitumen einschl. Schwefel ca. 14,0%
Lignin, Humine und sanstige

Begleitstoffe ca. 30,0%
Cellulose, Hemicellulose und andere

hydrolisierbare Stoffe ca.27,0%
Pektine und andere wasserlgsliche

Stoffe ca. 2.0%
Mineralstoffe ca. 1,5%

(bezogen auf Trockensubstanz)

Eigenschaften/Wirkungen:
MOOROCOLL ist nach Klinischen Unter-
suchungen frischem Moor in seiner Heilwir-
kung ebenbiirtig. Es ermaglicht die Durch-
filhrung einer Moor-Badekur zu Hause.
MOOROCOLL ist mild und reizt auch bei
langerdauernder Kuranwendung die Haut
nicht. Die Badewanne und Armaturen lassen
sich durch Abduschen leicht und ohne Riick-
stande reinigen.

Die natiirlichen Moorkolloide in MOOROCOLL
senken den Warmewiderstand der Haut. Die
Korpertemperatur wird dadurch um 1-2°C
gesteigert, die Durchblutung gefordert und
damit die im Moor enthaltenen Wirkstoffe von
der Haut resorbiert.

kungen an Armen und Beinen, der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsaule (Arthritis,
Arthrosen, Osteachondrose, Spondylose,
Morbus Bechterew), Muskelrheumatismus,
Schulterrheumatismus, Ischias, Lumbago.
Zur Nachbehandlung von Knochenbriichen.
Frauenleiden (Adnexitis, Metritis, Para-
metritis, Menstruationsstorungen).

iibliche Dosierung und
Anwendungsweise:

Eine Badekur mit MOOROCOLL sollte je nach
Schwere der Erkrankung und eintretendem
Kurerfolg 12-16 Bader umfassen, die in
Abstanden von jeweils 2-3 Tagen genommen

Fiir ein Bad den Inhalt eines Beutels (200 g)
direkt mit dem Wasserstrahl Igsen. Die
Badezeit soll 20 Minuten nicht
iiberschreiten. Das Bad nimmt man am
Besten vor dem Schiafengehen, da anschlies-
sende Warme und Ruhe den Kurerfolg
wesentlich verstarken.

Unvertriglichkeiten/Risiken:
MOOROCOLL soll nicht angewendet werden
bei fieberhaften Erkrankungen, Tuberkulose,
schwerer Herz- und Kreislaufschwéche und
Bluthochdruck. Auch in der Schwangerschaft
ist von MOOROCOLL-Kuren abzuraten.

Ioorocoll”

BAD/BAIN

Rheumatischer
Formenkreis

~ Kassenzulissig

Gelegentlich konnen nach der ersten Anwen-
dung Gelenkschmerzen oder neurovegetative
Storungen auftreten. Diese Beschwerden sind
Badereaktionen, die eine Besserung des
Krankheitszustandes einleiten.

Packungsgrosse:
Packung mit 6x200 g (= 6 Vollbader),
Fr.13.- (kassenzuldssig).

Sagitta Arzneimittel GmbH
D-8152 Feldkirchen/Miinchen
Vertrieb fiir die Schweiz:
H.Schdnenberger & Co. AG
5037 Muhen bei Aarau

Muster auf Wunsch
Tel. 064/4376 66
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beherrschen kann, z.B. das Driicken
einer Taste und deren Loslassen,
kontrollierte Bewegungen mit dem
Kopf oder mit einem Fuss usw.
Erschwerend wirkt, dass die Bewe-
gungen, sowohl das Beriihren wie das
Loslassen einer Taste, mit einer rela-
tiv langen Schaltzeit behaftet sind.
Durch die Kombination von zeitlich
aufeinander folgenden Signalen kann
die notwendige Vielfalt der Informa-
tionen fiir die Kommunikation, z.B.
das Schreiben einer Mitteilung, imi-
tiert werden. Bekannt ist das Morse-
alphabet, das mit einfachen Ein-Aus-
-Signalen, die allerdings in ihrer Zeit-
dauer modifiziert werden, eine gute
Informationsiibertragung gewahrlei-
stet. Es ist moglich, mit einem Signal
eine synoptische Tafel, die ungefiahr
60 verschiedene Felder enthilt, so zu
bedienen, dass in niitzlicher Frist das
gewiinschte Feld angesteuert wird.
Diese Felder konnen mit Buchstaben
oder Zahlen versehen werden, sie
konnen aber auch mit Symbolen
(z.B. BLIS-Symbole) versehen sein,
womit eine Mitteilung von hdéheren
Begriffen verbunden ist.

Die Realisierung solcher Kommuni-
kationshilfen erfolgt heute auf elek-
tronischem Wege. Geschwindigkeit
des Suchlaufes, die Art der Symbol-
zuweisung zu den Feldern usw. kann
leicht modifiziert und dem Einzelfall
angepasst werden.

Derartige Kommunikationssysteme
werden vorwiegend flir Schwerstbe-
hinderte eingesetzt. Fiir die Schulung
sind sehr einfache Systeme einzuset-
zen, beginnend mit 1-2 Entschei-
dungsmoglichkeiten, die spiter er-
weitert und vervollstdndigt werden
konnen. Die geistige Entwicklung des
Kindes wird durch die Moglichkeit,
den eigenen Gedanken oder Willen
auf unmissverstindliche Weise zu
zeigen, gefordert. Es ist moglich, dass
auf diese Weise erst der Entwick-
lungsstand der Intelligenz richtig ge-
testet werden kann.

Fiir den Erwachsenen ist die Kom-
munikation mit der Umwelt ein we-
sentliches Anliegen: Er will mit sei-
Lnem Gegeniiber kommunizieren, mit

seinen Betreuern und weiteren Perso-
nenkreisen in Kontakt treten. Aber
auch die Umwelt soll beeinflusst
werden: Eine Lampe anziinden, Off-
nen der Tiire, Steuern des Rollstuhles
sind solche auftauchenden Proble-
me, die gelost werden miissen. Die
Probleme, die dabei auftauchen, sind
vielfaltig. Um nur einige anzufiihren:
Der Adressat fiir die Mitteilung muss
direkt angewdhlt werden konnen, um
die Privatsphére zu sichern. Weiter-
hin sollen die Gerite netzunabhingig
sein, um sie mit dem Rollstuhl usw.
mitfiihren zu konnen. Da mit der Zeit
die Fertigkeiten. fiir die Beniitzung
solcher Kommunikationsgerite gros-
ser werden, sollte die Auswahl der
verschiedenen Maoglichkeiten ver-
grossert werden; d.h. die Gerite soll-
ten jederzeit an die Bediirfnisse des
Beniitzers angepasst und der Wort-
schatz der Maschine ausgedehnt wer-
den konnen.

In der Schweiz wurde nach der Auf-
gabe der Entwicklung und Herstel-
lung der bekannten Linguaduc-Ge-
rite der Firma Carba ein Forschungs-
projekt durch die Schweiz. Stiftung
fiir das cerebral gelahmte Kind gefor-
dert mit dem Ziel, netzunabhédngige
Gerite herzustellen, die modernste
Technologie verarbeiten und einen
vielfdltigen Einsatz, Abgabe und An-
passung erlauben. Dieses Projekt
wurde bisher durch die Abteilung fiir
experimentelle Orthopédie der Uni-
versitdit Bern betreut; es wird in
Zusammenarbeit mit dem Institut de
Microtechnique der Universitat

Neuenburg weitergefiihrt. Vorgese-
hen ist, die Sprachverarbeitung auch
in den Dienst der Schwerstbehinder-
ten zu stellen. Dabei geht es einmal
um die Spracherkennung, um die
Erkennung von bestimmten Lautfol-
gen oder Worten, die fiir die Ubertra-
gung von Informationen in eine
Schreibmaschine oder mit der Um-
welt umgewandelt wird. Die Sprach-
synthese, die Sprachausgabe wird
ebenfalls studiert. Wahrscheinlich ist
es moglich, dass auch schwer Sprach-
behinderte sich mit ihrem Gegeniiber
in Form von Worten und Sitzen
verstandigen konnen. Gerade aufdie-
sem Gebiet ist die Mitarbeit der
Universitdt Neuenburg sehr wertvoll.
In Zusammenarbeit zwischen der
Schweiz. Stiftung fiir das cerebral
gelahmte Kind und der Schweiz.
Paraplegiker-Stiftung wird die For-
schung auf dem Gebiet der Kommu-
nikationshilfen, die Entwicklung ver-
besserter und neuer elektronischer
Hilfsmittel und deren Uberpriifung
und Abgabe weiter gefordert werden.
Durch die organisatorische Tren-
nung von Forschung und Entwick-
lung vom Vertrieb und der prakti-
schen Anwendung ist eine konti-
nuierliche Weiterentwicklung ge-
wihrleistet. Insbesondere ist die An-
wendung modernster elektronischer
Technologie fiir die Verbesserung des
Loses unserer Schwerstbehinderten
eine Aufgabe, die eine enge Zusam-
menarbeit mit Institutionen gleicher
Richtung in andern Lindern erfor-
dert. o

Soziale Aspekte
P. Kuhn

Es scheint mir nicht unwichtig und
zum besseren Verstidndnis notwendig
zu sein, dass ich Thnen zunichst in
wenigen Sitzen die Institution, deren
Direktor ich bin, vorstelle.

Das Wohn- und Biirozentrum fiir
Geldhmte Reinach, das im Jahre

1975 erdffnet wurde, stellte damals in
der Schweiz und zum Teil auch weit
liber die Landesgrenzen hinaus eine
Pionierleistung dar. Zum ersten Mal
wurden normalbegabte Schwerkor-
perbehinderte, die mit verschiedenen
Behinderungsarten, wie Para-/Tetra-
plegie, cerebralen Lihmungen, Mus-
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keldystrophie, Multiple Sklerose,
Kinderlahmung etc. behaftet sind,
die Moglichkeit geboten, eine ihrer
kaufméinnischen Ausbildung ent-
sprechende Arbeitzu geben. Der Mut
der Pioniere und Griinder unserer
Institution, zu denen massgeblich
auch der damalige Prisident der
Baukommission und heutiger Vize-
Priasident unserer Stiftung, Herr
Dr. Jiirg Baumann, leitender Arzt
der neuroorthopddischen Abteilung
am Kinderspital Basel, zu zédhlen ist,
hat sich gelohnt. Als Beweis moge
gelten, dass die rund 60 behinderten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
unseres Bilirozentrums, die in ver-
schiedenen Bereichen unseres kauf-
mannischen Betriebes, wie Elektro-
nische Datenverarbeitung, Treuhand
/ Buchhaltung / Liegenschaftsver-
waltung, im allg. Sekretariat und
in der Offsetdruckerei tétig sind,
allein im vergangenen Jahr einen
Umsatz von 1,6 Mio. Franken erziel-
ten.

Wie erwidhnt, das Reinacher-
Zentrum bildete eine Pionierlei-
stung. Zahlreiche Fragen waren zu-
nédchst unbeantwortet. Die generelle
Frage beispielsweise, wie und in wel-
chem Umfang Schwerkorperbehin-
derte, von einer intensiven Pflege
abhingige Behinderte im kaufménni-
schen Bereich eine echte produktive
Leistung erzielen konnten. Erfah-
rungszahlen waren nur in einem sehr
beschridnkten Masse vorhanden. Die
weitere Frage stellte sich beziiglich
der Qualitdt ihrer Ausbildung und
welche Anforderungen an sie gestellt
werden konnten. Entscheidend war —
nicht zuletzt — aber auch die Frage
nach dem am besten geeigneten Ar-
beitsplatz.

Obgleich im sozialen Bereich und
nicht zuletzt, was die Behinderten
anbetrifft in unserem Land - wie
andernorts auch - noch manche
Wiinsche offen bleiben, muss den-
noch mit Genugtuung vermerkt wer-
den, dass die Ausbildungsmoglich-
keiten von Behinderten wenn nicht
optimal, so doch —im Riickblick auf
die vergangenen Jahre — eine konti-
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nuierliche Verbesserung erfahren
haben. Die fiir uns in Frage kommen-
den spezialisierten kaufminnischen
Schulen fiir Schwerbehinderte, wie
das Schulungsheim Rossfeld Bern,
die Stiftungen Battenberg Biel und
Brunau Ziirich, haben ihren Ausbil-
dungsstand in den letzten Jahren
erheblich verbessert und sind auch
darum bemiiht, die im kaufménni-
schen Bereich zum Teil revolutiona-
ren, neuen technischen Moglichkei-
ten in ihr Schulungsprogramm ein-
zubeziehen. Gerade dadurch eroff-
nen sich fiir zahlreiche Behinderte
neue, frither ungeahnte Perspekti-
ven. Ihre Eingliederungschancen
werden verbessert.

Wenn Schwerbehinderte nach Ab-
schluss ihrer Ausbildung sich in un-
serem Zentrum anmelden, werden
sie zundchst umfangreichen Tests
unterzogen, um festzustellen, welche
Arbeit, welcher Arbeitsplatz fiir sie in
Betracht kdime. Unsere Erfahrungen
haben gezeigt, dass die Elektronische
Datenverarbeitung in der Rangstufe
der Moglichkeiten hier eine Spitzen-
position einnimmt. Nach relativ kur-
zer Einfiihrungszeit, die von der Eidg.
Invalidenversicherung finanziell
mitgetragen wird, konnen auch Be-
hinderte mit bedeutenden Bewe-
gungsstorungen am Bildschirm ak-
zeptable Leistungen erzielen. Es ist
verstandlich, dass bei diesen Einfiih-
rungstests in Zusammenarbeit mit
Fachleuten bei Bedarf die Arbeitsab-
laufe analysiert, notige Abdnderun-
gen am Arbeitsplatz getroffen und
mit geeigneten Hilfsmitteln eine Ver-
besserung der Arbeitsleistung ange-
strebt wird. Durch diese wichtigen
Vorarbeiten ist esgelungen, den Kun-
denkreis unserer Elektronischen Da-
tenverarbeitung auf bedeutende Fir-
men, wie z.B. der chemischen Indu-
strie in Basel, zu erweitern. Es ist
verstiandlich, dass damit auch bei den
Behinderten, die fiir ihre Téatigkeit
ein nach dem Besoldungsreglement
unseres Kantons entsprechendes Sa-
ldr beziehen, das Selbstwertgefiihl
verstarkt und ihre Integration in
unsere Gesellschaft geférdert wird.

Sorgen bereitet uns die sich ver-
schlechternde wirtschaftliche Situa-
tion unseres Landes. Verschiedene
Firmen, die friither durchaus gewillt
waren, Schwerbehinderten — wenn
auch mit erheblichem Aufwand -
einen Arbeitsplatz zu geben, scheuen
sich heute davor, die damit verbunde-
nen Risiken einzugehen. Die ndmli-
che Feststellung wird sich wahr-
scheinlich auch in anderen Lindern
machen lassen. Die Behinderten lau-
fen damit Gefahr, einen grdsseren
Teil ihrer in den letzten Jahren
erkimpften Position als vollwertige
Glieder unserer Gesellschaft wieder
einzubiissen. Wenn wir fiir die wirt-
schaftliche Lage unserer Industrie
auch Verstindnis haben, wire es
gerade in dieser Zeit unheilvoll, den
Behinderten als bereits schwachen
Teil unserer Gesellschaft zu verges-
sen.

Die Schweizerische Arbeitsgemein-
schaft fiir Prothesen und Orthesen,
die in ihrer Tétigkeit einerseits in
enger Kooperation zu der Eidg. Inva-
lidenversicherung und damit zu den
Bundesbehorden steht und téglich
mit den Behinderten zu tun hat, wird
einen bedeutenden Beitrag bei der
Besserstellung der Behinderten zu
leisten haben. Ein Beitrag, der sich
nicht nuraufihreigentliches Fachge-
biet bezieht, sondern weit dariiber
hinausgeht.

Trotz der erwdhnten, bedeutenden
Schwierigkeiten hat dieser Kurzvor-
trag den Zweck, den grundlegenden
Optimismus, den wir tédglich in unse-
rem Zentrum in unserer Zusammen-
arbeit mit den Behinderten fiihlen
und empfinden, auf Sie zu iibertra-
gen. Sie haben ohne Zweifel ein
iiberaus grosses Betdtigungsfeld, um
zahlreichen  Behinderten einen
neuen Lebenssinn zu geben und neue
Wege zu 6ffnen.

Ich mo6chte nicht schliessen, ohne
Ihnen allen dafiir recht herzlich zu
danken.

P. Kuhn

Wohn- und Biirozentrum

fiir Geldhmte

4153 Rheinach ®
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