
Aktiv-Rollstuhl-Versorgung

Sitzbreite: 
Diese ist optimal, wenn bei aufrechter Sitzposition je 
eine Hand (senkrecht) zwischen Trochanter major und 
Seitenteil eingeschoben werden kann.

Sitztiefe
Diese ist optimal, wenn zwischen Vorderkante der Sitz-
bespannung und Kniekehle 3–4 Finger (Handbreite) 
passen.

Höhe der Rückenlehne: 
Die Mindesthöhe der Rückenlehne muss das Becken 
und die gesamte Lendenwirbelsäule unterstützen. Die 
maximal mögliche Höhe der Rückenlehne endet zwei 
Finger breit unterhalb der Anguli inferiores scapulae. 
Die tatsächlich erforderliche Höhe liegt häufig dazwi-
schen und ergibt sich aus der Lähmungshöhe, der Form 
der Wirbelsäule und deren Beweglichkeit.

Position der Antriebsräder horizontal:
Die bestmögliche Wendigkeit des Rollstuhles wird 
erreicht durch Positionierung der Hinterradachse unter 
den Schwerpunkt des Nutzers. Dadurch wird auch das 
Anheben der Vorderräder zum Überwinden von Hin-
dernissen (z. B. Bordsteine) erleichtert. Diese aktive 
Rollstuhl-Einstellung muss allerdings vom Nutzer durch 
entsprechende funktionelle Fähigkeiten gesteuert wer-
den können. Ansonsten werden zwei Antikipp-Räder am 
Rollstuhl benötigt, um ein Nach-hinten-Überkippen zu 
vermeiden.

Position der Antriebsräder vertikal:
Zur Reduzierung der Schulterbelastung empfiehlt es 
sich, die Hinterradachse im optimalen Abstand zu den 
Händen zu positionieren. Das bedeutet, dass bei auf-
rechter Sitzposition die Mittelfingerspitzen die Radnabe 
berühren.
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Abstract

Among other things, paraplegia severely restricts mobility. While the 
immediate residential sphere can often be adapted to the needs of affected 
patients, the outside environment poses great challenges. A good methodi-
cal and didactical training in dealing with the aids, in particular with the 
wheelchair and the supply of adaptable aids, clearly increase outdoor 
mobility. In the last decades, suitable sports have developed to compen-
sate limited mobility, movement and freedom in terms of inclusion. Care 
should be provided in a specialized medical center due to the complexity 
of medical treatment, the individuality of the adaptation with aids and the 
necessary training possibilities. 
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Grundfahrtechniken im Mobilitätstraining

Folgende Grundfahrtechniken mit dem mechanischen Roll-
stuhl auf allen 4 Rädern sollten zuerst beherrscht wer-
den, bevor die Techniken zum Überwinden von Hinder-
nissen für die Outdoor-Mobilität erlernt werden [4, 15].

Richtige Greiftechnik:
Für Betroffene mit einer Lähmung im Thorakal- oder 
Lumbalbereich (Paraplegie) werden die Daumen mit den 
Daumenballen von oben auf dem Greifreifen platziert, 
der Zeigefinger greift gebeugt von unten dagegen. Alle 
anderen Finger werden locker geschlossen und umgrei-
fen den Greifreifen nicht. Für Menschen mit einer Quer-
schnittlähmung im zervikalen Bereich der Wirbelsäule 
(Tetraplegie) kann sich die Greiftechnik ändern, wenn 
ihnen hierfür die notwendige Fingerfunktion fehlt. Sie 
sollten zum einen gummierte Greifreifen am Rollstuhl 
erhalten und zum anderen Handballenschützer aus 
Leder tragen, deren Ballenregion ebenfalls gummiert 
ist. So kann der Rollstuhl wie im Folgenden beschrieben 
auch von Menschen mit einer Tetraplegie angetrieben 
werden. Dabei setzen die Handballen von außen auf 
die Greifreifen auf. Durch den Anpressdruck und den 
Kontakt von Gummi auf Gummi ist die Reibung so stark 
erhöht, dass beim Vorwärtsbewegen der Handballen die 
Räder vorwärts gedreht werden.

Ökonomisches Antreiben des mechanischen Rollstuhls:
Zum Anfahren werden die Hände mit der beschriebenen 
Grifftechnik am höchsten Punkt der Greifreifen aufgelegt 
(Abb. 1) und schieben die Greifreifen nach vorne unten. 
(Abb. 2). Sobald die Ellenbogen gestreckt sind, öffnen sich 
die Hände und die Arme schwingen locker hängend neben 
den Rädern nach hinten (Abb. 3). Hinter dem höchsten 
Punkt des Greifreifens setzen die Hände wieder auf (Abb. 4).

Zu beachten ist, dass beim ersten Anschub aus dem 
Stand der Kopf und ggf. der Oberkörper nach vorne 
genommen werden müssen, um ein Kippen des Roll-
stuhls nach hinten zu verhindern.

Bremsen aus der Vorwärtsfahrt: 
Die Hände werden kurz vor dem höchsten Punkt auf die 
Greifreifen aufgesetzt und lassen diese wie Bremsbacken 
durchgleiten. Dabei muss das Gewicht des Oberkörpers 
nach hinten verlagert werden, um ein Nach-vorne-Fallen 
des Rumpfes zu vermeiden.

Lenken/Drehen des Rollstuhls:
Mit nach hinten verlagertem Gewicht des Oberkörpers 
bremst eine Hand den Greifreifen wie oben beschrieben. 
Die Richtungsänderung erfolgt zu dem gebremsten Rad 
hin. Je mehr die bremsende Hand den Greifreifen hierbei 
zurückzieht, umso weiter wird der Rollstuhl in diese 
Richtung gedreht. Die andere Hand kann zur Unterstüt-
zung den Greifreifen weiter vorwärts treiben.
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