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EMG
steht für Elektromyografie 
und bildet die technische 
Grundlage für die myo-
elektrischen Prothesen.
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Betätigen mit  
neuester Technik
Prothesen mit myoelektrischer Mustererkennung Die Verwendung einer myoelektri-
schen Prothese für die obere Extremität ersetzt wichtige Bewegungsabläufe und gewähr-
leistet so die Selbstversorgung, eine Rückkehr ins Arbeitsleben und die gesellschaftliche 
Teilhabe im Sinne der ICF. Susanne Breier beschreibt den Versorgungsprozess mit den 
Prothesen und wie Klient*innen den Umgang mit ihnen erlernen.

Für myoelektrisch gesteuerte Prothesen werden die elek­
trischen Signale eines verbliebenen Agonisten­Antagonisten­

Muskelpaares zur Kontrolle der gewünschten Bewegungsrichtung 
verwendet [1]. Die Kontraktion der Muskulatur erzeugt eine elek­
trische Spannung im Mikrovolt­Bereich. Elektroden auf der Haut 
messen und verstärken das Signal und leiten es an einen Motor der 
Prothese als Schaltimpuls weiter. Dieser Impuls bestimmt dann die 
Richtung der Bewegung der Prothese [2].

Diese einfache Steuerung setzt ein bis zwei Elektroden ein. Nach 
Amputation im Bereich des Unterarms sind dies im Allgemeinen 
die Flexoren zum Schließen und die 
Extensoren zum Öffnen der Prothe­
senhand. Wird eine zusätzliche Ro­
tation erwünscht, so ist eine spezi­
elle Aktivierung der Muskulatur 
(etwa durch Kokontraktion, bei der 
Agonist und Antagonist gleichzeitig 
kontrahieren) erforderlich, um zwi­
schen den Steuerungen umzuschal­
ten. Komplexe zusammenhängende Bewegungen werden in Teil­
bewegungen unterteilt und nacheinander ausgeführt. Ein flüssiger 
und intuitiver Bewegungsablauf ist dadurch gestört und die Nut­
zung der Prothese verlangsamt [3, 4].

Mustererkennung zur Steuerung myoelektrischer Prothesen → 
Eine neuere Form der Steuerung basiert auf der Elektromyografie-
Mustererkennung (EMG­Mustererkennung), die ein Ansteuern der 
Prothese ohne Umschalten erlaubt [5]. Anstatt ein oder zwei Elek­
troden auf ausgewählten Muskelgruppen zu platzieren, wird bei 
der Mustererkennung eine größere Anzahl von Elektroden einge­
setzt und um den Stumpf herum angeordnet. So lassen sich nicht 
nur einzelne, sondern mehrere EMG­Signale gleichzeitig erfassen. 
Die von den Muskeln empfangenen Signale können durch diese An­
ordnung auch von angrenzenden Elektroden aufgezeichnet werden. 

Eine Bestimmung geeigneter Elektrodenpositionen durch einen 
Myo­Test, der bei herkömmlichen myoelektrischen Prothesen zum 
Einsatz kommt, wird dadurch überflüssig [4].

Wird die Prothese durch spezifische Bewegungen der Musku-
latur direkt angesteuert, zeigt sich eine lineare Ausführung, die ein 
Umschalten nicht erforderlich macht. Die Plastizität des Gehirns 
erlaubt eine Integration dieser Bewegungen in den motorischen 
Kortex – vorausgesetzt sie werden langfristig angewendet [6]. Das 
Denken an isolierte Kontraktion zur Bewegungsausführung entfällt, 
da Anwender*innen die künstlichen Gelenke in dem Sinne bewe­

gen, als seien es die eigenen [7]. 

Phantomhand → Nach einer Ampu­
tation behalten viele Menschen ein 
Empfinden für ihre amputierte 
Hand, sofern die sensorischen und 
motorischen Repräsentationsareale 
der Hand im Gehirn erhalten geblie­
ben sind. Die Vorstellung der Phan­

tomhand nutzen Anwender*innen zur Ausführung unterschied­
licher Bewegungen (beispielsweise „Hand öffnen/schließen“, 
„Pronation“). Im Gegensatz zur isolierten Ansteuerung einzelner 
Muskeln erzeugen die gedachten Bewegungen mit der Phantom­
hand ein typisches Zusammenspiel (Muster) der verbliebenen 
 Muskeln im Stumpf, die dann als EMG­Signale erfasst werden [8]. 
Spezifische Phantombewegungen korrespondieren mit bestimmten 
erlernten Steuerungsmustern. Diese werden vom System der Pro­
these wiedererkannt und den jeweiligen Bewegungen der Prothese 
zugeordnet [4]. Die Grundlage der Mustererkennung ist somit eine 
Analyse ganzer Muskelaktivitätsmuster. 

Vorteile der Mustererkennung:
 → intuitive Steuerung, d. h. Einsatz natürlicher gedachter Bewe­

gungsabsichten, um die Prothesenhand zu steuern

Bei der Mustererkennung lassen sich 
mehrere Muskelsignale zugleich erfassen 

und auf die Prothese übertragen.
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 → kein Moduswechsel wie zum Beispiel die Kokontraktion, was die 
Bewegungs ausführung fließender macht

 → nutzt Muskelkontraktionen mit geringer Intensität, die Musku­
latur ermüdet weniger schnell

Damit die Mustererkennung das charakteristische Aktivitätsmuster 
den Arm­ und Handbewegungen zuordnen kann, ist ein Training 
erforderlich.  

Trainingsphasen für den Einsatz der Mustererkennung → 
Anwender*innen führen während der Trainingsphase vordefinierte 
gedachte Bewegungen in bestimmter Dauer und Reihenfolge aus. 
Dadurch wird die Mustererkennung individuell angepasst. Das 
 System erkennt, welche Muskelaktivität mit der entsprechenden 
 Prothesenbewegung übereinstimmt, und ordnet sie zu [2]. Wird 
nun eine charakteristische Muskelaktivierung ausgeführt, so ver­
gleicht das System die gespeicherte Aktivität und führt die überein­
stimmende Prothesenbewegung aus. Damit die Mustererkennung 
die gedachten Bewegungen zur Bewegung der Prothese zuordnen 

kann, sollte die Muskelaktivität stets mit gleicher Kraft, Geschwindig­
keit und aus derselben Position ausgeführt werden. So ergeben sich 
klar abgegrenzte Muster, die die Prothese eindeutig steuern. 

Das Training der Mustererkennungssteuerung für myoelektrische 
Prothesen der oberen Extremität, wie es von Simon, Lock und Stub­
blefield am Rehabilitation Institute of Chicago entwickelt wurde, ist 
in vier Phasen unterteilt [9]:

 → Konzeptuelles Training: Vermittlung von Konzepten zur Muster­
erkennung und Festlegung der Bewegung zur Steuerung der ein­
zelnen Freiheitsgrade (= Bewegungsmöglichkeiten) der Prothese 

 → Kontrolltraining: lernen, die Prothese mithilfe der Mustererken­
nung zu steuern

 → Funktionelles Training: Erlernen des Prothesengebrauchs und 
der bimanuellen Funktion bei Aktivitäten des täglichen Lebens 

 → Prothesen­Rekalibrierungstraining: Aufrechterhaltung der Funk­
tion der Mustererkennungssteuerung im täglichen Gebrauch

Phase 1: Konzeptuelles Training

Die Einführungsphase beinhaltet die verbale Erläuterung des 
 Vorgehens und bildet damit den Ausgangspunkt für das Verständ­
nis der myoelektrischen Mustererkennung [10]. Eine gemeinsame 
Terminologie und das Verständnis für Begriffe wie „Kanal“, „Signal“ 
oder „Supination“ gewährleisten eine klare Kommunikation 
 zwischen Anwender*innen und Therapeut*in. Es hat sich als hilf­
reich erwiesen, die Bedeutung des Phantomgefühls für das Training 

zu beschreiben, um die Phantomhand in der gewollten Weise zu 
bewegen. Stehen Phantomschmerzen der Patientin bzw. des Patien­
ten im Vordergrund, die eine Konzentra tion auf das Phantomgefühl 
nicht zulassen, kann der Einsatz der intakten Gliedmaße im Sinne 
des „Mirroring“ bei der Bewegungsausführung helfen. Dabei bringt 
der Therapeut bzw. die Therapeutin den Arm in eine Position.  Der 
Patient bzw. die Patientin soll mit geschlossenen Augen die Position 
mit der anderen Körperseite nachstellen oder beschreiben. 

Ziele des konzeptionellen Trainings:
 → gemeinsames Vokabular schaffen
 → Unterschied zwischen konventioneller direkter Steuerung und 

der Steuerung durch Mustererkennung erläutern
 → Einübung der Muskelkontraktionen, die zur Steuerung der Pro­

these auf der Grundlage der Mustererkennung verwendet wer­
den sollen

 → Verständnis vermitteln für die Notwendigkeit, konsistente Mus­
kelkontraktionen in Bezug auf die in der Prothese verfügbaren 
Bewegungen durchzuführen und dabei einen moderaten Kraft­
aufwand anzuwenden 

Die Inhalte sind individuell auf die betroffene Person zugeschnitten 
und abhängig davon, wie viele Freiheitsgrade mit der Mustererken­
nung kontrolliert werden sollen. Sobald die Elektrodenpositionen 
ausgewählt sind, zeigt ein mehrkanaliger Signalbetrachter auf dem 
Computer die Muster der myoelektrischen Aktivität an, die den 
 Bewegungsversuchen entsprechen. 

Im Trainingsprozess treten physiologische Abweichungen wie 
eine veränderte Hautleitfähigkeit auf, die in den ersten Sitzungen 
Rekalibrierungen erforderlich machen. Sobald die Nutzer*innen 
einfache Bewegungen kontrollieren können, werden schrittweise 
weitere Freiheitsgrade hinzugefügt. Beim Üben der neuen Muskel­
aktivierungsmuster kann es zu Ermüdungserscheinungen kommen. 
Ruhepausen sind daher einzuplanen. 

Phase 2: Kontrolltraining

Sobald der Schaft mit eingebetteten Elektroden hergestellt wurde, 
beginnt die zweite Phase des Trainings, das Kontrolltraining mit der 
Prothese. Die Ziele sind:

 → Kontrolle aller Freiheitsgrade der Prothese 
 → Prothese mit mäßigem Kraftaufwand einsetzen und nur eine 

Bewegung zur gleichen Zeit ausführen 
 → Rekalibrierung der Prothese, gegebenenfalls durch den Orthopä­

dietechniker bzw. die Orthopädietechnikerin
Das Gewicht der Prothese, die proximale Haltung des Körpers sowie 
die Position der Prothese beeinflussen nicht nur die konventionelle 
myoelektrische Steuerung, sondern wirken sich auch auf die 
 Mustererkennung aus [11]. Die Anwender*innen probieren daher 
verschiedene Körperhaltungen aus, die unterschiedliche Stumpf­
positionierungen erfordern [9]. Weitere Bewegungen sollten erst 
dann hinzugefügt werden, wenn die zuvor geübten Aktivitäten 
 sicher beherrscht werden, da sonst eine Verschlechterung der Kon­
trolle zu erwarten ist. 

Das Training ist physisch und  
kognitiv sehr anstrengend, was  

Pausen unerlässlich macht.

18
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Transradiale Amputation und Prothesenversorgung

Durch eine schwere Sepsis verlor die zum Zeitpunkt ihrer Amputation 
19-jährige Frau B.* ihre linke Hand auf Höhe des Unterarms. Nach 
Abheilung der Wunden und umfassender Aufklärung wird – in 
Zusammenarbeit mit dem Orthopädietechniker – für sie nun eine 
myoelektrische multiartikulierende Prothese angepasst. 

Phase 1: Konzeptuelles Training
Während der Orthopädietechniker mit der Herstellung des Prothesen-
schaftes betraut ist, erhält die Anwenderin erste Informationen zum 
Konzept der Mustererkennung. Begonnen wird mit intuitiven 
gedachten Bewegungen, zum Beispiel dem Faustschluss. Variationen 
kommen zum Einsatz, sobald eine bessere Wahrnehmung für die 
Beugung eines bestimmten Phantomfingers besteht. Ist die Rotation 
des Handgelenks nur schwer wahrzunehmen, kann das Gefühl für die 
Ab-/Adduktion des Daumens oder des kleinen Fingers die Rotation 
akzentuieren. Die Patientin konzentriert sich auf Bewegungen, die 
deutlich und wiederholbar sind. Der Hinweis auf eine Entspannung des 
Phantomglieds ist in diesem Zusammenhang wichtig. Sobald einfache 
Bewegungen kontrolliert werden, kommen schrittweise weitere 
Freiheitsgrade hinzu. 

Phase 2: Kontrolltraining 
In dieser Phase lernt die Patientin, die Prothese mithilfe der Muster-
erkennung zu steuern, wobei sie mit einfachsten Bewegungen wie 
dem Öffnen und Schließen der Hand beginnt. Bewegungen der 
Prothese werden zunächst unter Zuhilfenahme des verbliebenen 
Armes über den gesamten Bewegungsumfang ausgeführt. Die 
Bewegung des Armes in mehreren Achsen und Ebenen hat zum Ziel, 
die gewünschte Prothesenbewegung sicher, das heißt ohne unbeab-
sichtigte Steuerungssignale, zu erreichen.

Die beiden häufigsten Ursachen für eine unzureichende Kontrolle sind 
ein zu hoher Kraftaufwand oder eine Änderung der Art und Weise, wie 
die Muskelkontraktionen ausgeführt werden. Frau B. wird daher 
immer wieder an das Konzept der Mustererkennung erinnert, also an 
gleichmäßige Kontraktionen mit mäßigem Kraftaufwand und eine 
einheitliche Ausführung. Ausreichende Pausen sind wichtig, da das 
Gewicht der Prothese zu rascher Ermüdung und damit verminderter 
Kontrolle beitragen kann.

Phase 3: Funktionelles Training
Für Frau B. steht nun das Erlernen des Prothesengebrauchs und der 
bimanuellen Funktion bei Aktivitäten des täglichen Lebens im 
Vordergrund. Gezieltes Greifen und Loslassen unterschiedlicher 
Objekte ermöglichen allmähliche Kontrolle über die Prothese und ihre 
Komponenten. Kegel, Rundhölzer sowie Objekte unterschiedlicher 
Größe/Form sind geeignetes Material, um die Vorpositionierung der 
Prothese zu beüben. Eine Variation der Achsen und Ebenen in Bezug 
zum Körper sowie die Durchführung der Übungen im Stehen und 
Gehen erlauben eine graduierte Strukturierung des Trainings [16]. 

Zur Vermeidung von Ausweichbewegungen ist eine angemessene 
Positionierung des Körpers und der Prothese förderlich. In dieser Phase 
trainiert die Patientin Tätigkeiten, die beide Gliedmaßen einbeziehen. 
Das Tragen eines Tabletts, das Zusammenlegen von Wäsche oder die 
Verwendung eines Maßbandes sind hilfreiche Aktivitäten für das 
bi manuelle Training. Bimanuelle Aufgaben erfordern den gemeinsamen 
Einsatz der intakten Gliedmaße und der Prothese. 

Das Ziel des Trainings ist es, die Prothese effizient in die täglichen 
Aktivitäten einzubinden und dabei von einfachen zu komplexeren 
Aktivitäten überzugehen. Im Verlauf wird die Patientin dazu ermutigt, 
die visuelle Aufmerksamkeit auf die Prothesenhand zu Hause, bei der 
Arbeit und in der Öffentlichkeit zu minimieren.

Phase 4: Prothesen-Rekalibrierungstraining 
Die Prothesengeführte Kalibrierung (PGK) zur Wiedererlangung der 
Prothesenkontrolle ermöglicht es Frau B., eine aktive Rolle bei der 
Aufrechterhaltung der Kontrolle über die Prothese zu übernehmen, 
sollte die Kontrolle während des täglichen Gebrauchs nachlassen. Die 
Rekalibrierung sollte erst dann eingeleitet werden, wenn eine sichere 
funktionelle Kontrolle besteht. Frau B. gibt an, dass die Mustererken-
nung die Ausführung natürlicher Bewegungen erleichtert und 
Ausweichbewegungen reduziert hat. Die Schmerzen im Schulter-/
Nackenbereich haben sich verringert und alltägliche Aufgaben wie 
Kochen oder die Arbeit am Computer sind für sie leichter zu bewerk-
stelligen. Die Patientin erlebt ihre Prothese im Zusammenspiel mit der 
neuen Steuerung als einen weiteren Schritt, mit zwei Händen nahezu 
ohne Einschränkungen agieren zu können.

Fallbeispiel

*Name von der Redaktion geändert

Phase 3: Funktionelles Training

Sobald die Nutzer*innen der Prothese in der Lage sind, alle Frei­
heitsgrade zu kontrollieren, kann das Erlernen des funktionsge­
rechten Gebrauchs der Prothese, beginnen. Die Ziele sind [10]: 

 → ergonomische Positionierung der Prothese bei der Handhabung 
von Gegenständen 

 → bimanuelle Aufgaben und Aktivitäten des täglichen Lebens mit 
Prothese durchführen 

Eine vorausschauende Planung für die Position des Körpers und des 
zu wählenden Griffes erleichtert den flüssigen Bewegungsablauf 

mit Prothese bei komplexen Verrichtungen im Alltag. Der Einbezug 
bimanueller Aufgaben erfordert anfangs eine verstärkte Anleitung, 
da der Fokus bis zu diesem Zeitpunkt auf der Prothese liegt und die 
intakte Gliedmaße oft eine eher passive Rolle einnimmt [10]. 

Sobald die Prothese sicher angesteuert wird und grundlegende 
bimanuelle Fähigkeiten erarbeitet sind, werden die kognitiven 
 Anforderungen der funktionellen Aufgaben erhöht. Aktivitäten wie 
die Zubereitung einer Mahlzeit, das Packen eines Koffers oder das 
Zusammenbauen eines Regals erfordern mehr Organisation und 
Planung als einfache Übungen und vermitteln einen direkten tätig­
keitsspezifischen Nutzen [12, 13]. 
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Kalibrierung und Training der Mustererkennung nach transradialer Amputation

Evaluation
Die Versorgung mit einem Mustererkennungssystem ist möglich, wenn 
die Länge der verbliebenen Extremität ausreicht, um die Anzahl der 
erforderlichen Elektroden aufnehmen zu können. Durch die Baugröße 
der Elektroden, die aus Edelstahl-Pins mit domförmigen Köpfen 
bestehen, die auf der Haut fest aufliegen müssen, ist eine entsprechend 
große Stumpfoberfläche nötig. Gut geeignet ist ein Unterarmstumpf 
oder ein Dysmelie-Unterarm von mindestens ca. 1/3 Unterarmlänge 
oder länger, da die Oberfläche mit detektierbaren Muskeln in der Regel 
gut mit Elektroden abgedeckt werden kann, ohne hier zu eng 
positionieren zu müssen. 

Die Oberfläche des Unterarms kann auch kleiner sein und die Elektro-
denzahl kann reduziert werden, allerdings ist die Mustererkennung 
dann nicht mehr so differenziert umsetzbar und sie erfordert mehr 
Training. Beeinflussende Faktoren können Narbengewebe, geschädigte 
Hautareale nach Verbrennungen oder Narbeneinziehungen sein. 

Palpation
Um die Platzierung der Elektroden vorzubereiten, hat es sich bewährt, 
zunächst den Stumpf zu palpieren und dabei die Phantomhand –  
soweit vorhanden – bewegen zu lassen. Hierbei lässt sich bereits 
einschätzen, wo Elektroden sinnvoll platziert werden können. 
Unterstützend hierzu können auch EMG-Signale mittels entsprechender 
Geräte gemessen werden. Der Vorteil bei der Mustererkennung ist 
jedoch, dass die Platzierung der Elektroden nicht so sehr von der Stärke 
der EMG-Signale abhängig ist.

Platzierung der Elektroden 
Da die EMG-Mustererkennung mit mehreren Elektroden erfolgt, ist die 
Platzierung der Elektroden zwar nicht so sehr signalabhängig, dennoch 
gilt es ein paar Grundsätze zu beachten. Die Elektrodendome benö-
tigen einen guten und auch bei Muskelkontraktion durchgängigen 
Hautkontakt. Deshalb ist es besonders wichtig, Abhebungen der Haut 
im Prothesenschaft bei Muskelkontraktionen im Elektrodenbereich zu 
vermeiden. In der Regel wird vor Elektrodenplatzierung schon ein 
Diagnoseschaft aus klarsichtigen Kunststoffen oder gegebenenfalls 
auch aus Silikon hergestellt (  ABB. 2).

Da die Elektroden nachträglich in den Schaft eingebracht werden,  
darf dieser nicht zu eng bemessen sein, da das Volumen durch die Dom-  
Elektroden zusätzlich reduziert und Gewebe verdrängt wird. Auch im 
Diagnoseschaft werden verschiedene Bewegungen und Muskelkontrak-
tionen durchgeführt, und es wird geprüft, ob die Haut sich bei 
Bewegung von der Schaftwand löst. In diesem Fall wäre dieses Areal 
nicht geeignet, um Elektroden zu platzieren.

Ein weiterer Bereich, der nicht für die Platzierung von Elektroden 
geeignet ist, sind knöcherne Strukturen, die unter der Haut nicht 
ausreichend gepolstert sind, da die Dom-Elektroden hier zu schmerz-
haften Druckstellen führen könnten. Solche Areale befinden sich radial 
und ulnar im Unterarm sowie im Bereich des proximalen Unterarmes an 
den Epikondylen. Im Idealfall sind die Elektroden je nach Anzahl je zur 
Hälfte im Bereich der Flexoren und Extensoren zu verteilen.

Kalibrierung der Prothese
Die Kalibrierung der Prothese erfolgt unter Zuhilfenahme einer hierfür 
vorgesehenen Software, die sowohl am PC als auch am Tablet oder iPad 
verfügbar ist. Die Grundkalibrierung wird durch den Orthopädietech-
niker vorgenommen und unterscheidet sich geringfügig von der 
Selbstkalibrierung oder Nachkalibrierung durch Anwender oder 
Therapeuten.

Zeigen alle Elektrodenfelder eine fehlerfreie Funktion an, kann mit der 
Kalibrierung begonnen werden. Techniker und Anwender werden durch 
den Kalibrierungsprozess geführt (Softwaregeführte Kalibrierung, SGK). 
Die Kalibrierung läuft nach einem Schema ab, das zunächst ermittelt, 
wie sich die Muskulatur im Ruhezustand verhält, um später Fehlsteue-
rungen zu vermeiden. Danach werden verschiedene Aktionen 
vorgegeben, die der Anwender entsprechend durchführen soll. Hierbei 
werden die Muskelsignale gemessen, und sie dauern jeweils ca. 5–7 
Sekunden. Zwischen den Aktionen erfolgen zur Differenzierung immer 
wieder kurze Ruhephasen. 

Nach Abschluss der Kalibrierung wird eine Klassifizierung der Signalqua-
lität in Form von 0–5 Sternen zurückgemeldet. Sollte die Kalibrierung 
nicht erfolgreich durchgeführt worden sein, können diese entweder 
vollständig oder in einzelnen Abschnitten so oft wiederholt werden, bis 
eine sichere Ansteuerung der Prothese möglich ist. Abschließend wird 
die Kalibrierung gespeichert und damit an die Steuereinheit in der 
Prothese übertragen. Später können die Anwender*innen die Prothese 
mit der PGK selbst jederzeit nachkalibrieren. 

Die Kalibrierung sollte nach jeder Veränderung der Gegebenheiten 
wiederholt werden. Wenn die erste Testung ohne Gewicht der Prothese 
nur mit einem Diagnoseschaft erfolgt ist, muss die Kalibrierung unter 
Last mit montierter Prothesenhand in verschiedenen Hand-Arm-Posi-
tionen erneut durchgeführt werden, um Fehlfunktionen zu vermeiden. 
� Tobias�Gruber,�Orthopädietechniker�der�Riedel�&�Pfeuffer�GmbH,�

Haus�der�Gesundheit�Reha-Team�Nürnberg

Aufgaben eines Orthopädietechnikers

ABB. 2 Mithilfe des klarsichtigen Diagnoseschaftes 
lassen sich bei der Herstellung der Prothese 

sowohl das Volumen als auch der Hautkontakt  
des Schaftes überprüfen. 

ABB. 3 Bei der Kalibrierung der Prothese werden 
verschiedene Bewegungen durch Elektroden 

erfasst und ausgewertet.

Anwender*innen haben später  
die Möglichkeit, die Prothese  

eigenständig nachzukalibrieren.
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Eine erneute Kalibrierung und Anpassung ist immer dann erfor­
derlich, wenn die Kontrolle der Prothese reduziert ist oder ein wei­
terer Bewegungsgrad hinzugefügt werden soll (etwa das Überkopf­
arbeiten).  

Phase 4: Prothesen-Rekalibrierungstraining 
 
Ändern sich Bewegungen oder wird der Schaft verändert angezogen, 
kann eine Kalibrierung der Prothese durch die Prothesengeführte 
Kalibrierung (PGK) ebenfalls erforderlich sein [14]. Ziele sind die

 → selbstständige Durchführung der Rekalibrierung mit PGK zum 
erforderlichen Zeitpunkt und die

 → erfolgreiche Wiederherstellung der Kontrolle nach der Rekali­
brierung.

Die Prothesengeführte Kalibrierung (PGK) zur Wiedererlangung der 
Prothesenkontrolle nutzt die aktuellen Muster der myoelektrischen 
Aktivität, um das Mustererkennungssystem neu zu kalibrieren. Die 
PGK ist eine einfache, intuitive Methode zur Erfassung der myo­
elektrischen Signale, die zur Rekalibrierung einer mustererken­
nungsgesteuerten Prothese erforderlich sind [15]. 
 
Klassische Therapie ergänzt durch Technik → Die Muster­
erkennung bietet Menschen mit einer Amputation der oberen Glied­
maßen eine intuitive und zuverlässige Steuerung ihrer myoelek­
trischen Prothesen, sodass eine sequenzielle Umschaltung nicht 
erforderlich ist. Das Erlernen der Verrichtung von Aktivitäten des 
täglichen  Lebens mit einer mustererkennungsgesteuerten Prothese 
erfordert Zeit und Übung, da sie sich von der konventionellen Art 
der Steuerung unterscheiden kann, an die Nutzer*innen vielleicht 
gewöhnt sind. 

Die Förderung von Selbstständigkeit und Unabhängigkeit sowie 
die Rückkehr in das Berufsleben stehen im Fokus des Trainings. Das 
gemeinsame Ziel ist dabei die bestmögliche Wiedereingliederung 
in das häusliche, berufliche und gesellschaftliche Umfeld. Für die 
Ergotherapie ergibt sich ein besonderes Arbeitsfeld, das die klas­
sische Form der Betätigung mit technologischen Aspekten vereint 
und so zu einer Verbesserung der Lebensqualität Betroffener bei-
tragen kann.  Susanne Breier
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