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Ur jedes Alter

das passende
Modell

Prothesenversorgung in der Pédiatrie

Hat ein Kind eine angeborene Fehlbildung
der oberen Extremitiit, erhdlt es je nach y

Alter und Fihigkeiten verschiedene i -~
Prothesen. Ergotherapeuten sind ein
wichtiger Teil des multidisziplindren \
Teams, das entscheidet, wann welche
Hilfsmittelversorgung indiziert ist. '

a9

M Akzeptanz

Prothesennutzung

Folgende Faktoren haben sich als unterstiitzend fir die

Nutzung einer Prothese im Alltag erwiesen [T, 2]: T
— physische/kognitive Voraussetzungen f
— friihzeitige und korrekte Versorgung (Passform, Tragekomfort)

— Reiz des Ausprobierens einer fortschrittlichen Technologie/

eines neuen Systems

asthetisch ansprechend 2
geringes Gewicht

Zuverlassigkeit

umfassende Informationen

Compliance und Motivation

therapeutisches Training
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Eine asymmetrische Erscheinung, ein ungewohnlicher Hand-
oder Armstumpf - Kinder mit angeborener Fehlbildung leiden
unter dem Starren und Fragen ihrer Mitmenschen. Als Konsequenz
verstecken sie die Hand oft in der Tasche oder im Armel. Die unge-
wollte Aufmerksamkeit fiihrt nicht selten zu einem Vermeidungs-
verhalten und funktioneller Beeintrachtigung [3]. AufSerdem kann
es zu verstdrkter Abhdngigkeit von Bezugspersonen kommen [4].
Einem Kind mit einer Fehlbildung der oberen Extremitdt fallen
viele Aktivitdten schwer oder sind sogar unmdglich durchzufiihren,
etwa Dreirad- oder Fahrradfahren, Festhalten an einer Schaukel
oder ein Klettergeriist erklimmen. Um den Kérper zu stabilisieren
und einen Sturz zu verhindern, benétigt das Kind beide Hande.

Einseitig belastet — Eine nicht kompensierte, hohe proximale Fehl-
bildung kann durch einseitige Belastung zu einer asymmetrischen
Korperhaltung beitragen. Im weiteren Verlauf ist es moglich, dass
korperliche Probleme entstehen. Um den Arm zum Beispiel beim
Spielen am Tisch einzusetzen, muss das Kind den Kérper vorneigen
und/oder den Rumpf rotieren, um die Verkiirzung auszugleichen.
Viele klagen daher tiber Schulter- bzw. Nackenbeschwerden. Zudem
kann eine mechanische Fehlbelastung zu Uberlastungssyndromen
des nicht betroffenen Armes fiihren [5, 6].

Haufig betroffen:

— Schulter: Tendinitis der Rotatorenmanschette (Supraspinatus-
sehne), Bursitis subacromialis

— Ellbogen: Epicondylitis humeri radialis und ulnaris

— Handgelenk: Karpaltunnelsyndrom

— Hand/Finger: Tendovaginitis de Quervain, Trigger-Finger

Eltern umfassend informieren — Die Geburt eines Kindes mit einer
angeborenen Fehlbildung stiirzt Eltern hdufig in ein emotionales
Chaos. Sie machen sich iiber die Zukunft ihres Kindes Gedanken,
beispielsweise in Bezug auf Freunde finden oder selbststandig leben.
Eltern fiihlen sich oft fiir die Behinderung ihres Kindes verantwort-
lich oder schuldig [7]. Sie ausreichend zu informieren und zu unter-
stiitzen steht daher an erster Stelle aller Malnahmen [8].

Eine Konsultation bei einem spezialisierten Handchirurgen ist
sinnvoll und sollte so frith wie moglich erfolgen, um zu kldren, ob
operative Korrekturen erforderlich sind. Dabei kénnen Zusammen-
hdnge erldutert, Unsicherheiten innerhalb der Familie reduziert
und es kann ein ungefdhrer Zeitplan fiir einen operativen Eingriff
oder die prothetische Versorgung erstellt werden.

Gut informierte Eltern sind in der Lage, fiir ihr Kind zu entschei-
den, welche Versorgungsform die geeignetste ist. Dies setzt einen
Austausch im multidisziplindren Team voraus, bei dem die Teilneh-
menden {iber die Inhalte und Moglichkeiten der jeweils anderen
Berufsgruppe informiert sind. In dieser Situation ist der Einbezug
einer spezialisierten Ergotherapeutin sinnvoll. Sie unterstiitzt
die motorische und kognitive Entwicklung des Kindes und kann
beispielsweise bei sich andeutender Fehlhaltung intervenieren.

Erwartungen anpassen — Prothesen stellen eine Option dar, um
fehlende Funktionen auszugleichen, die Integration ins soziale Umfeld

zu unterstiitzen und dem Kind ein selbststdndiges Leben zu erleich-
tern. Derzeit kann aber keine Prothese die Funktionen einer Hand
komplett ersetzen. Die Aufkldrung der Eltern und Betroffenen -
auch {iber die Nachteile einer Prothese - ist daher wichtig, um die
meist sehr hohe Erwartungshaltung an die Realitdt anzupassen.
Eine Prothese kann zum Beispiel Hautirritationen hervorrufen, das
Gewicht des Hilfsmittels wird als behindernd empfunden oder die
fehlende Sensibilitdt im Stumpf kann den Nutzer irritieren.

Zeitpunkt der ersten Prothesenversorgung — Die Entscheidung
iber die Art der Prothese und den Zeitpunkt der ersten Prothesen-
versorgung trifft idealerweise ein Team aus Orthopddietechniker,
Eltern, Arzten und Therapeuten. Es gibt keine einheitliche Evidenz,
ob es vorteilhaft ist, bereits sehr junge Kinder mit einer passiven
Prothese zu versorgen. Die entsprechenden Altersangaben sind unter-
schiedlich und empfehlen die Anpassung einer passiven Prothese ab
dem 3. Monat bis zu 2 Jahren [9, 10]. Viele Studienautoren stimmen
allerdings darin iiberein, dass eine frithzeitige Versorgung mit einer
passiven Prothese ab dem 6. Lebensmonat forderlich fiir die Akzep-
tanz einer myoelektrischen Prothese sein kann [11-13].

Auch das Alter fiir die Anpassung einer myoelektrischen Prothese
ist in der Literatur bislang nicht klar definiert. In den nordameri-
kanischen Landern wird sie bereits mit 10 bis 15 Monaten empfohlen,
in Skandinavien erfolgt die erste Abgabe eines solchen Hilfsmittels
mit etwa 2,5 bis 4 Jahren.

8.-12. Monat: passive Prothese (,,Patschhand*)

In der sogenannten sensomotorischen Phase sammelt ein Kind
Erfahrungen mit seinen Sinnesorganen und seinen Bewegungen.
Die Patschhand findet in der Erstversorgung von Babys und Klein-
kindern hdufig Einsatz (< ABB. 1). Damit kdnnen sie zum Beispiel
Spielsachen mit beiden Handen halten [14].

Mithilfe der Prothese bleibt die Kérpersymmetrie durch den
Gewichtsausgleich erhalten, und die Haltung verbessert sich, indem
beispielsweise ein Schulterschiefstand vermieden wird. AufSerdem
nutzen Kinder die Prothese beim Stiitzen und Krabbeln. Die Patsch-
hand hilft dabei, dass sie sich schon friihzeitig an die Linge und an
das Tragen einer Prothese gewdhnen.

3.-4. Jahr: zuggesteuerte oder myoelektrische Prothese

Nach der ersten Versorgung kann eine zuggesteuerte oder eine
myoelektrische Prothese zum Einsatz kommen. Letztere unter-
stiitzt die Kinder dabei, Greifmuster und Feinmotorik zu entwickeln,
natiirlichere Bewegungsabldufe zu ermdéglichen und Kompen-
sationsbewegungen des Armes zu reduzieren. Zudem fordert sie die
Integration der Extremitét ins Kérperbild und -schema.

Ab 6-7 Jahren: myoelektrische Prothese

Auch die Zeit vor dem Schuleintritt hat sich als guter Zeitpunkt fiir
die Anpassung einer neuen Prothese erwiesen. So hat das Kind aus-
reichend Zeit, sich mit ihren Eigenschaften und den Funktionen
vertraut zu machen. Neben dem spielerischen Einsatz ist es sinn-
voll, die Prothese ins soziale Umfeld, in die Schule, Hobbys und den
hduslichen Alltag zu integrieren (< ABB. 2 UND 3).
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Beidhdndige Tatigkeiten sind fiir die Entwicklung von Bewegungs-
mustern mit Prothese ebenfalls wichtig. Fiir ein optimales Ergebnis
sollte daher ein therapeutisches Training erfolgen. Studien konnten
belegen, dass eine therapeutische Intervention die Akzeptanz und
damit das Tragen und die Nutzung einer Prothese signifikant ver-
bessert [15, 16]. Eltern sind hier die wichtigsten Ansprechpartner:
Sie unterstiitzen das Kind im Hinblick auf das regelmadfige tdgliche
Tragen und den Einsatz des Hilfsmittels.

Befundaufnahme — Vor einer Prothesenversorgung beurteilt die
Therapeutin die Wirbelsdule, bewertet die Funktion der Skapula
und betrachtet die komplette betroffene Kérperseite. Dies gibt Aus-
kunft tiber die Belastbarkeit des Stumpfes, die Weichteilabdeckung,
die Gelenkbeweglichkeit, die Sensibilitdit und den Muskelstatus.
Handelt es sich um eine bilaterale Fehlbildung, wird zundchst der
Arm versorgt, der ldnger und mobiler ist. Er fungiert als dominante
Extremitdt. Das therapeutische Training beginnt zundchst allein mit
dieser Prothese, bevor man bimanuelle Aktivitdten iibt. Hierzu
zdhlt auch das selbststdndige An- und Ausziehen der Hilfsmittel. Bei
Mehrfachbetroffenen hat sich eine Auswahl unterschiedlicher
Modelle bewdhrt, die je nach Erfordernis zum Einsatz kommen.

Eine genaue Befragung iiber das soziale Umfeld, den Beruf, Inte-
ressen und Hobbys ist besonders bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen von Bedeutung. Die standardisierten Befundbdgen
des Vereins zur Qualitdtssicherung in der Armprothetik e.V. stellen
eine wertvolle Hilfe im Evaluationsprozess dar [17]. Auf der Grund-
lage der detaillierten Befunderhebung legt die Ergotherapeutin
dann einen Behandlungsplan mit Nah- und Fernzielen fest.

Phasen des Prothesentrainings — Das Training ist in drei Phasen
unterteilt, die systematisch aufeinander aufbauen und von Ergo-
therapeuten durchgefiihrt werden. Den Abschluss bildet die Ergebnis-
messung, die man in regelmdRigen Abstinden wiederholt [18]:

— prdprothetisches Training

— Grundlagentraining

— fortgeschrittenes Training/,long-term follow-up*

Praprothetisches Training — Mithilfe eines Myotests priift die
Ergotherapeutin oder der Orthopddietechniker, ob das Kind in der
Lage ist, eine myoelektrisch gesteuerte Armprothese zu kontrollieren.
Dabei werden Muskelsignale durch das An- und Entspannen der
Beuge- und Streckmuskeln generiert und durch Hautelektroden auf-
genommen. Ein Mikroprozessor misst die myoelektrischen Impulse
und wandelt sie in elektrische Signale um, die die Motoren der
Prothesenfinger steuern. Anhand der Testergebnisse legt man beim
anschliefenden Myotraining fest, welche Prothese bzw. welche
Steuerungsform sich fiir das Kind eignet. Das in dieser Phase emp-
fohlene physische Training zur Kraftigung der proximalen Muskulatur
dient der Vorbereitung des Kérpers und des Stumpfes zum Tragen
einer Prothese. Einhdndertraining und Hilfsmittelversorgung sind
dabei besonders wichtig, denn nicht immer steht die Prothese zur
Verfiigung. Dies ist etwa der Fall, wenn das Hilfsmittel repariert
wird oder Hautprobleme verursacht. Zudem mochte man damit
auch einer Uberlastung der erhaltenen Extremitit vorbeugen.
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ABB. 1 Babys und Kleinkinder erhalten haufig eine passive Patschhand,
damit sie sich an das Tragen einer Prothese gewohnen und um
die Korpersymmetrie zu unterstiitzen.
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ABB. 2 Eine Prothese erleichtert das intuitive Greifen und die
Feinmotorikentwicklung des Kindes.

ABB. 3 Die myoelektrische Prothese ermdglicht komplexe,
beidhdndige Tatigkeiten.
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ABB. 4 Ist das Kind oder der Jugendliche im Umgang mit der Prothese
ausreichend geschult, gilt es das Hilfsmittel im Alltag zu erproben.

Grundlagentraining —~ Wahrend des Grundlagentrainings tibt das
Kind zundchst das selbststdndige An- und Ablegen der Prothese.
Dabei macht es sich spielerisch mit der Technik vertraut. Die Anna-
herung an ein Objekt sowie das gezielte, sichere Greifen und Loslas-
sen vermitteln erste Erfolgserlebnisse. Konnte das Kind ausreichend
Sicherheit im Umgang mit der Prothese gewinnen, kann die Thera-
peutin Materialien mit unterschiedlicher Festigkeit einsetzen, um den
dosierten Krafteinsatz und die proportionale Kontrolle zu trainieren.
Eine Korrektur des einmal gewdhlten Griffes wahrend des Greif-
vorgangs ist nicht moglich. Eine vorausschauende Planung, also
eine Entscheidung iiber den zu wdhlenden Griff, erleichtert den
fliissigen Ablauf einer Bewegung. Die visuelle Kontrolle ist aus diesem
Grund ebenfalls wichtig, um die Auge-Hand-Koordination zu schulen.
Die Stellung des Handgelenks und des Ellenbogens kann man wah-
rend einer Tdtigkeit ebenfalls nicht oder nur minimal korrigieren.
Zudem sollte man beachten, dass ein Prothesentraining kognitiv
und physisch sehr anstrengend ist und Pausen daher wichtig sind.
Sobald das Kind die Aktivierung eines Griffes erlernt hat, kann
man dies in verschiedenen Spielsituationen wiederholen. Das Kind
wird ermutigt, den Griff auszulésen und auch beim bilateralen
Greifen einzusetzen. So lernt es intuitiv den Gebrauch der Prothese.

Fortgeschrittenes Training/,,long-term follow-up“ — Ist das Kind
in der Lage, die Prothese kontrolliert zu steuern, richtet sich der
Fokus des Trainings auf den Einsatz im Alltag (< ABB. 4). Die Bewadl-
tigung alltdglicher Aufgaben wie Essen mit Besteck, sich anziehen
und waschen schafft Gewéhnung, Akzeptanz und Integration des
Hilfsmittels ins Kérperschema. Weitere Hilfsmittel wie eine Knopf-
hilfe oder eine Anti-Rutsch-Folie kdnnen dabei unterstiitzen. Die
Tragedauer der Prothese steigert sich, bis das Kind sie vollstdandig in
den Alltag integriert hat. Das Fortgeschrittenentraining bildet den
idealen Zeitpunkt, um verstdrkt auf die individuellen Bediirfnisse
und die Motivation der Person einzugehen und die Trainingsinhalte
auf Schule, Beruf, Sport und Hobbys abzustimmen (< ABB. 5).

ABB. 5 e nach Einsatzgebiet gibt es verschiedene Prothesen, die auf die
geforderte Funktion ausgerichtet sind.

Entsprechen die Ubungen der jeweiligen Lebenssituation und
verdeutlichen sie einen tdtigkeitsspezifischen Nutzen, erhoht dies
die Motivation des Anwenders. Ein Training im persénlichen Umfeld
sowie die Vermittlung von Erfolgserlebnissen auch auf3erhalb des
geschiitzten Rahmens einer Klinik oder Praxis fithren dariiber hinaus
zu einer verstdrkten Akzeptanz der Prothese (<« AKZEPTANZ, S. 32).

Einbezug der Eltern entscheidend — Die korrekte Indikation sowie
ein intensives Prothesentraining beeinflussen - neben anderen
Faktoren wie der Héhe der Fehlbildung - in erheblichem MafRe, ob
ein Kind oder Jugendlicher eine Prothese akzeptiert und ins Alltags-
leben integriert. Die besondere Bedeutung, die dem Einbezug und
der umfassenden Information der Eltern zukommt, darf man nicht
unterschdtzen. Eine Prothesenversorgung sollte daher immer im
interdisziplindren und erfahrenen Team aus Arzten, Therapeuten
und Orthopddietechnikern erfolgen. Susanne Breier
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