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Eine Amputation stellt für Betroffene ein 
einschneidendes Ereignis und einen irrever-
siblen Verlust dar. Sie führt zu gravierenden 
funktionellen Ausfällen, die die persönliche 
Autonomie infrage stellen können. Tech-
nische Entwicklungen auf dem Gebiet der 
myoelektrischen Teilhandprothesen haben 
in den vergangenen Jahren zu erweiterten 
Optionen geführt, die den Betroffenen ge-
sellschaftliche Teilhabe und eine Rückkehr 
ins Arbeitsleben gestatten.

Unsere Hände sind aufgrund ihrer Expo-
sition vielfältigen Verletzungen ausge-
setzt. Laut einer Studie zur Prävalenz von 
Gliedmaßenverlusten in den USA machen 
Amputationen der Finger und der Hand 
92 Prozent aller Amputationen der obe-
ren Gliedmaßen aus (Ziegler-Graham et 
al. 2008). Die Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung (DGUV) hebt hervor, 
dass mehr als ein Drittel aller Unfälle am 
Arbeitsplatz zu einer Handverletzung 
führt (DGUV 2009). Das Statistische Bun-
desamt beziffert in seiner Fallpauscha-
lenbezogenen Krankenhausstatistik die 
Amputationen und Exartikulationen der 
Hand in Deutschland im Jahr 2016 mit 
5.695 (destatis 2017). Partielle Handam-
putationen zählen zu den häufigsten Am-
putationsformen der oberen Extremität 
weltweit (Imbinto et al. 2016). Diese Am-
putationsformen werden häufig durch 
Quetschung, Lazerations- oder Avulsions-
verletzungen hervorgerufen, wobei der 
metakarpale oder karpale Handbereich 
betroffen ist. Allerdings sind die indivi-
duellen Verletzungsmuster sehr unter-
schiedlich. So können einzelne Finger 
oder Bereiche der Mittelhand noch vor-
handen sein, wobei die Beweglichkeit des 
Handgelenks in den meisten Fällen nicht 
eingeschränkt ist (Schäfer et al. 2014). 
Die Anpassung einer Teilhandprothese 
kann in einer solchen Situation zu einer 
funktionellen Verbesserung beitragen, 

sofern eine chirurgische Rekonstruktion 
nicht möglich ist. 
Über viele Jahre beschränkten sich die 
prothetischen Möglichkeiten für diese 
Form der Amputation auf die ästhetische 
Rekonstruktion mit passiven Prothesen 
aus Silikon. Obwohl die jährliche Inzidenz 
in den westlichen Ländern beträchtlich 
ist, hat die technologische Entwicklung 
von multiartikulierenden myoelektri-
schen Teilhandprothesen bisher nur eine 
mäßige Fortentwicklung zu verzeichnen 
(Imbinto et al. 2016).

Besonderheiten im Bereich der 
oberen Extremität
Teilhandamputationen führen in Abhän-
gigkeit vom Ausmaß der Verletzung zu 
mehr oder weniger großen funktionellen 
Ausfällen. Neben einer Beeinträchtigung 
oder dem Verlust der Unabhängigkeit und 
des Selbstwertgefühls sind Betroffene 
im Alltag mit einer Vielzahl unterschied-
licher physischer und psychosozialer Bela-
stungsfaktoren konfrontiert. Hierbei se-
hen sich Menschen, die einen Verlust der 
oberen Extremitäten erleiden, anderen 
Schwierigkeiten gegenüber, als dies nach 
einer Amputation der unteren Extremität 
der Fall ist (Morris 2008). Diese Unter-
schiede, die im Folgenden kurz skizziert 
werden, haben Auswirkungen auf den 
Behandlungsverlauf und es empfiehlt 
sich, sie bei der Gestaltung und Durchfüh-
rung der Therapie zu bedenken: 
� Die vorherrschende Ursache einer

Amputation im Bereich der oberen
Extremität ist ein Trauma (92 Pro-
zent) im Gegensatz zu vaskulären Ver-
schlusskrankheiten (78 Prozent), die
zu einem Verlust der unteren Extre-
mität führen können (Ziegler-Graham
et al. 2008).

� Personen mit Verlust der oberen Ex-
tremität sind zum Zeitpunkt der Am-
putation im Allgemeinen zwischen
16 und 44 Jahre alt. Menschen, die
eine Amputation der unteren Glied-
maßen erleiden, sind im Durchschnitt 
60 Jahre oder älter (Dudkiewicz et al.
2004).

� Menschen mit einer Amputation der
oberen Extremität sind in der Regel
gesünder und brauchen im Allgemei-
nen nicht mit einer Einschränkung
ihrer Lebenserwartung zu rechnen
(ebd.). Im Gegensatz dazu können bei
Amputierten der unteren Extremität
Komplikationen auftreten, die zu ei-
ner schlechten Prognose führen (Icks
et al. 2011).

� Aufgrund des allmählich fortschrei-
tenden Krankheitsprozesses können
sich Menschen eine bevorstehende
Amputation der unteren Extremität
bewusst machen. Dies ist bei einer
traumatischen Amputation nicht der
Fall, sie tritt unvorbereitet ein.

� Nach einer Amputation der oberen
Extremität müssen sich Patienten
sofort mit den Schmerzen, der trau-
matischen Verletzung auseinander-
setzen und gleichzeitig den funkti-
onellen Verlust verarbeiten (Lake/
Dodson 2006).

� Im Gegensatz zu einer Amputation
der unteren Extremitäten kann die
betroffene Hand nicht versteckt wer-
den, sie ist von Beginn an ständig ex-
poniert und den Blicken ausgesetzt
(Rybarczyk/Behel 2010).

Ein Nichterkennen der psychologischen 
Auswirkungen und der posttrauma-
tischen Belastungen nach einer Ampu-
tation im Bereich der oberen Extremität 
kann die erfolgreiche prothetische Ver-
sorgung und Bewältigung des Ereignisses 
beeinträchtigen (Gallagher/MacLachlan 
1999). 
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Prothetische Optionen nach Amputation im Bereich der Hand
Waren es in der Vergangenheit einfache Konstruktionen, die zum Beispiel bei Verlust des Daumens einen 
Gegenpol für die Opposition darstellten, so führten die technologischen Fortschritte der letzten Jahre zur 
Entwicklung einer Reihe unterschiedlicher Prothesenarten, die die Funktionalität im Alltag verbessern. Be-
troffene haben die Möglichkeit, zwischen sechs Optionen zu wählen: 

	Keine Prothese: Die Entscheidung,
keine Prothese zu tragen, hat den
Vorteil, dass die Sensibilität im
Stumpf nicht durch das Tragen ei-
ner Prothese beeinträchtigt ist. Der
Verzicht auf eine Prothese kann al-
lerdings langfristig zu Überlastungs-
syndromen der nichtbetroffenen 
Hand führen (Abb. 1).

 Passive Prothese: Passive Silikon-
prothesen erlauben kein aktives
Greifen und Lösen der Finger, bie-
ten aber neben der kosmetischen
auch eine stabilisierende Funktion
beim Halten von Gegenständen
(Abb. 2).

 Eigenkraftprothese: Diese Prothe-
sen sind sehr langlebig und robust.
Da sie vom Handgelenk oder der
verbleibenden Hand aktiviert wer-
den, fühlt sich die Bewegung und
Kontrolle für den Benutzer relativ
natürlich an (Abb. 3).

 Myoelektrische Prothese: Die Pro-
thesenfinger werden jeweils durch
einzelne Motoren angetrieben.
Dies ermöglicht es, Gegenstände
konform zu umgreifen (Abb. 4).

 Hybridprothese: Hybridprothesen
kombinieren Elemente aus zwei
oder mehr Prothesenoptionen mit
dem Ziel, die Funktionsfähigkeit ei-
ner Person zu verbessern (Abb. 5).

 Aktivitätsspezifische Prothese: Ak-
tivitätsspezifische Prothesen sind
für Arbeit, Sport und Hobbys kon-
zipiert, bei denen beispielsweise
eine myoelektrische Prothese be-
schädigt werden würde oder nicht
geeignet ist (Abb. 6).

Abb. 3 Eigenkraftprothesen sind wasserfest 

und für den robusten Einsatz geeignet (Naked 

Prosthetics, Washington, USA)

Abb. 1 Nach Amputation der Langfinger und 

des Daumens ist die Funktionalität im Alltag 

eingeschränkt (Össur)

Abb. 2 Passive Prothesen unterstützen beim 

Halten und Stabilisieren von Gegenständen (Li-

vingskin, Össur)

Abb. 4 Spitzgriff mit myoelektrischer Prothese 

(Vincent Systems, Karlsruhe, Germany)

Abb. 5 Bei einer Hybridprothesen arbeiten eine 

Eigenkraftprothese für den Daumen und eine 

myoelektrische Prothese für die Langfinger zu-

sammen (Össur)

Abb. 6 Aktivitätsspezifische Prothesen ermög-

lichen Aktivitäten, für die andere Prothesen 

nicht geeignet sind (Therapeutic Recreation 

Systems Inc., Boulder, Colorado, USA)

Prinzip der myoelektrischen 
Prothesensteuerung
Myoelektrische multiartikulierende Teil-
handprothesen sind seit 2007 erhältlich, 
wobei derzeit zwei kommerzielle Systeme 
verfügbar sind: Vincent-Partialhand von 

der Vincent Systems GmbH und i-Digits™ 
Quantum von der Össur GmbH (Behrend 
et al. 2011). Diese Form der prothetischen 
Versorgung bietet Betroffenen, die einen 
höheren Grad der Behinderung und da-
mit eine geringere Restgreiffähigkeit auf-

weisen, den größten funktionellen Vorteil 
(Phillips et al. 2012). Elektroden im Schaft 
nehmen Muskelkontraktionen im verblei-
benden Teil der Hand auf, ein Mikropro-
zessor verstärkt die Aktionspotenziale 
und berechnet ein elektrisches Steuersi-

Praxis
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Finger und Teile der Hand erhalten wer-
den, so ist die Prothese auf die Proporti-
onen der Hand und auf die Beweglichkeit 
bestehender Finger abzustimmen, da-
mit die Restfunktion der Hand erhalten 
bleibt (Kretz 2018). Trotz der sehr unter-
schiedlichen Verletzungsmuster sind die 
Wiederherstellung des Grobgriffes, der 
Opposition, der Griffkraft und eine ausrei-
chende Weite der Daumenkommissur als 
wichtigste Ziele der Versorgung mit einer 
Teilhandprothese zu nennen (Imbinto et 
al. 2016). Entsprechend der individuell zu 
fertigenden Prothesen stellt die Behand-
lung der partiellen Handamputation auch 
heute noch eine besondere Herausfor-
derung im Bereich der biomedizinischen 
Technologie dar.

� Evidenzbasierte Ergotherapie: 
Die evidenzbasierte Praxis bildet den Kern 
der eingehenden und kompetenten ergo-
therapeutischen Behandlung (Sackett et 
al. 2000). Die Berücksichtigung aktueller 
Forschungsergebnisse, das Erfragen, Re-
spektieren und das Integrieren der beste-
henden Werte des Patienten sowie die 
Aneignung des notwendigen klinischen 
Fachwissens sind wichtige Bestandteile 
der evidenzbasierten Therapie. Bestmög-
liche Information der Patienten, fachkom-
petente Behandlung, aber auch der Aus-
tausch mit ebenfalls Betroffenen („Peer 
Counseling“) sind die Voraussetzungen 
für die gelungene Akzeptanz und den 
Einsatz einer Prothese. Bereits im Vorfeld 
einer Versorgung kommt der Ergothera-
pie daher eine besondere Bedeutung zu. 
Therapeuten sind mit den spezifischen 
Bedürfnissen der Patienten vertraut und 
können daher bei der Entscheidung, wel-
che Prothese für welchen Anwendungs-
bereich geeignet ist, wertvolle Hinweise 
geben. Die Verwendung einer myoelek-
trischen Prothese ersetzt wichtige Be-
wegungsabläufe und gewährleistet so 
die Selbstversorgung, eine Rückkehr ins 
Arbeitsleben und die gesellschaftliche 
Teilhabe im Sinne der ICF (WHO 2005). 
Allerdings eignet sich nicht jede Prothese 
für die individuellen Ziele der Anwender. 
Benötigen Patienten eher eine robuste 
Prothese für grobmotorische Tätigkeiten, 
so ist die Verwendung von eigenkraftbe-
triebenen Prothesen sinnvoll, die auch 
Nässe ausgesetzt werden können (z.B. 
Naked Prosthetics, Washington; Point De-
sign LLC, Colorado). Steht für Anwender 
die Ausführung moderater Tätigkeiten, 

eine kosmetisch ansprechende Prothese 
und die Auswahl unterschiedlicher Griff-
muster im Vordergrund, so sind eher 
myoelektrische Prothesen zu berücksich-
tigen. Die individuellen Bedürfnisse und 
Werte im Sinne einer Klientenzentrierung 
stellen den Patienten in den Mittelpunkt 
von Planung, Anpassung der Prothese 
bis hin zur lebenslangen Nachsorge. Die 
aktive Beteiligung Betroffener im Ent-
scheidungs- und Trainingsprozess ist 
maßgeblich für die erfolgreiche Anwen-
dung einer Prothese im Alltag (Meier/
Esquenazi 2004). Eine umfassende Schu-
lung macht Patienten mit dem Hilfsmittel 
vertraut, unterstützt den Lernprozess 
und gewährleistet somit eine langfristige 
Nutzung der Prothese (Resnik et al. 2012, 
Atkins 2002). Anwender, die eine frühzei-
tige Therapie erhalten haben, zeigen grö-
ßeren Rehabilitationserfolg und kehren 
früher an ihren Arbeitsplatz zurück. Die 
Bedeutung, die der Therapie im Rehabi-
litationsprozess zukommt, wird von ver-
schiedenen Autoren bekräftigt (Miguelez 
2002, Atkins 2004).

Prothesentraining 
Das ergotherapeutische Training mit der 
Prothese gliedert sich in drei Phasen, 
die systematisch aufeinander aufbauen 
(Atkins 2004): präprothetisches Training, 
Grundlagentraining und fortgeschritte-
nes Training.
Im präprothetischen Training gilt es zu 
bedenken, dass fehlende Kenntnis über 
die psychischen Auswirkungen, mangeln-
de Verarbeitung des Ereignisses und feh-
lende Akzeptanz die erfolgreiche Anpas-
sung und damit die langfristige Nutzung 
einer Prothese negativ beeinflussen kön-
nen (Morris 2008). Durch eine detaillierte 
Befragung über Beruf, Interessen und 
Hobbys definiert der Patient individuelle 
Wünsche und realistische Nah- und Fern-
ziele, die er mit der Prothese erreichen 
möchte. Während des präprothetischen 
Trainings erlernen Anwender mithilfe 
eines elektromyografischen Feedbacks, 
genau die Muskeln zu identifizieren und 
zu trainieren, die zur Steuerung der Pro-
these notwendig sind (Abb. 7).
Eine Stabilisierung des Rumpfes sowie 
eine Kräftigung der Muskulatur proximal 
des Stumpfes ist anzuraten. Dies erleich-
tert den Prothesennutzern, das Gewicht 
von Schaft und Prothese langfristig zu 
tolerieren. Im Fokus der Behandlung ste-
hen zudem die ergonomische Haltung so-

gnal, welches die Motoren in den Prothe-
senfingern bewegt. Der Myosignaltest 
bestimmt die Muskeln, die zur Signalge-
bung verwendet werden können, wobei 
eine klare Signaltrennung zum Öffnen 
und Schließen der Prothese angestrebt 
wird.
Die dafür notwendige Energie bezieht 
die Prothese aus Akkus, die sich an einer 
Handgelenksmanschette befinden. Der 
Daumen kann in Relation zu den Fingern 
positioniert werden und ermöglicht so 
Spitzgriff und Lateralgriff.

Rehabilitation und inter- 
disziplinäre Zusammenarbeit
Die Zeit zwischen der unmittelbar post-
operativen Phase und der Anpassung 
einer Prothese sollte möglichst kurz 
sein, um der Entwicklung von Einhand-
strategien zur Bewältigung des Alltags 
entgegenzuwirken. Nach Amputation 
und prothetischer Versorgung erfolgt 
die Rehabilitation idealerweise im inter-
disziplinären Team, das sich regelmäßig 
über die Therapieziele und das entspre-
chende Vorgehen austauscht. Erst durch 
eine enge Zusammenarbeit zwischen Or-
thopädietechnik und Ergotherapie lassen 
sich die besten Ergebnisse erzielen (Res-
nik et al. 2012).

� Orthopädietechnik: 
Die große Variation der individuellen 
Verletzungsmuster erschwert eine stan-
dardisierte prothetische Versorgung 
und erfordert seitens der Orthopädie-
technik individuelle Lösungen und eine 
hohe fachliche Kompetenz (Imbinto et al. 
2016). Konnten bei der Amputation noch 

Abb. 7 Mithilfe eines Feedbacksystems trainie-

ren zukünftige Prothesennutzer die Muskeln, 

die zur Steuerung der Prothese notwendig sind.

 weiter auf Seite 24
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triebenen Prothesen sinnvoll, die auch 
Nässe ausgesetzt werden können (z.B. 
Naked Prosthetics, Washington; Point De-
sign LLC, Colorado). Steht für Anwender 
die Ausführung moderater Tätigkeiten, 

eine kosmetisch ansprechende Prothese 
und die Auswahl unterschiedlicher Griff-
muster im Vordergrund, so sind eher 
myoelektrische Prothesen zu berücksich-
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lung macht Patienten mit dem Hilfsmittel 
vertraut, unterstützt den Lernprozess 
und gewährleistet somit eine langfristige 
Nutzung der Prothese (Resnik et al. 2012, 
Atkins 2002). Anwender, die eine frühzei-
tige Therapie erhalten haben, zeigen grö-
ßeren Rehabilitationserfolg und kehren 
früher an ihren Arbeitsplatz zurück. Die 
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de Verarbeitung des Ereignisses und feh-
lende Akzeptanz die erfolgreiche Anpas-
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gnal, welches die Motoren in den Prothe-
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bung verwendet werden können, wobei 
eine klare Signaltrennung zum Öffnen 
und Schließen der Prothese angestrebt 
wird.
Die dafür notwendige Energie bezieht 
die Prothese aus Akkus, die sich an einer 
Handgelenksmanschette befinden. Der 
Daumen kann in Relation zu den Fingern 
positioniert werden und ermöglicht so 
Spitzgriff und Lateralgriff.
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� Orthopädietechnik: 
Die große Variation der individuellen 
Verletzungsmuster erschwert eine stan-
dardisierte prothetische Versorgung 
und erfordert seitens der Orthopädie-
technik individuelle Lösungen und eine 
hohe fachliche Kompetenz (Imbinto et al. 
2016). Konnten bei der Amputation noch 

Abb. 7 Mithilfe eines Feedbacksystems trainie-

ren zukünftige Prothesennutzer die Muskeln, 

die zur Steuerung der Prothese notwendig sind.
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F A L L B E I S P I E L

Der zum Zeitpunkt des Unfalls 25-jährige Mann erlitt im Juni 2016 einen Starkstromunfall 

mit Verbrennung Grad 4 und anschließender Amputation seiner linken Hand. Beim Hinaus-

schieben des Segelbootes aus dem Hof des elterlichen Anwesens berührte der Mast die 

Starkstromleitung und es kam zu einem Durchfluss von der linken Hand mit Austritt an 

Rumpf und beiden Beinen. Nach Amputation bis zur Mittelhand und Deckung mit einem 

freien Oberschenkellappen traten im Anschluss Wundheilungsstörungen und eine Osteoly-

se des Os triquetrum auf, was drei Monate später zu einer Resektion des Os scaphoideum, 

des Os lunatum und des Os trapezium führte. 

Die Versorgung mit einer Prothese wurde von chirurgischer Seite bereits nach der Amputa-

tion in Erwägung gezogen. Fünf Monate nach Resektion der Handwurzelknochen wurde der Patient im Februar 2017 gemeinsam mit seinem 

Orthopädietechniker vorstellig. Zur Stumpfformung und Reduktion der Schwellung trug er zu diesem Zeitpunkt noch eine Kompressions-

bandage.

Der Patient wünschte sich die Anpassung mit einer Teilhandprothese, um seine Funktionalität besonders bei bilateralen Tätigkeiten zu ver-

bessern und die rechte Hand zu entlasten. Die Begutachtung des Stumpfes und die Messung der Handgelenksbeweglichkeit erfolgte vor der 

Anpassung einer Prothese. Im Verlauf des Versorgungsprozesses wurde dem Betroffenen eine i-Digits Quantum Prothese angepasst. Bereits 

nach zwei Tagen intensiven Trainings konnte er bilaterale Bewegungen mit der Prothese ausführen.

Eine Auswahl von vier voreingestellten Griffen ist bei diesem Modell durch eine einfache 

Bewegung des Armes möglich und erleichtert den Einsatz der Prothese. Es handelt sich 

bei dem Prothesentyp um eine Fremdkraftprothese, der Daumen rotiert sowohl automa-

tisch als auch manuell. Eine Programmierung individueller Griffe ist, je nach funktionellem 

Bedürfnis, möglich. Während des fünftägigen Anpassungsprozesses der Prothese erhielt 

der Patient circa 16 Stunden prothetisches Training. Das prothetische Grundlagentraining 

beinhaltete eine umfassende Information über die Prothese und ihre Komponenten und 

machte den Patienten mit dem Hilfsmittel vertraut. Die individuellen funktionellen Bedürf-

nisse des Anwenders wurden erfragt und bildeten den Schwerpunkt des Trainings im fort-

geschrittenen Stadium. Das gewährleistet eine langfristige Nutzung der Prothese.

Zwei Jahre nach der Versorgung trägt der Patient seine Prothese durchschnittlich zehn bis 

zwölf Stunden am Tag. Der gelernte Konstruktionsmechaniker arbeitete vor seinem Unfall 

in einer Firma für Maschinenbau. Er konnte bereits elf Monate nach seinem Unfall in sein 

altes Unternehmen zurückkehren und arbeitet dank der funktionellen Hilfe durch die Pro-

these als Staplerfahrer im Lager des Betriebes. Seinem Hobby, dem Fischen am nahegele-

genen Fluss, kann er ebenfalls wieder nachgehen.

Starkstromverletzung der linken Hand

Die Stumpfverhältnisse und die Beweg-

lichkeit des Handgelenkes werden vor der 

Schaftgestaltung beurteilt.

Bilaterale Alltagsaktivitäten mit Prothese

Übungen mit Prothese zur Wiedereinglie-

derung in das berufliche Leben

Nach knapp  
einem Jahr arbeitete 
der Anwender wieder  

Vollzeit in seinem alten 
Betrieb.
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wie Koordination und Gleichgewicht, die 
durch eine Amputation in Mitleidenschaft 
gezogen sind. Auf die Bedeutung des 
regelmäßigen Ausdauertrainings für die 
kardiovaskuläre Fitness wird hingewie-
sen. Die Therapie konzentriert sich eben-
falls auf die Pflege des Stumpfes, auf das 
Einhändertraining und die Erprobung von 
Hilfsmitteln mit und ohne Prothese (z.B. 
Einhänder-Schneidebrett).
Beim Grundlagentraining steht das Trai-
ning der sicheren Signalgebung der Öff-
nen- und Schließen-Signale im Vorder-
grund. Dies erlaubt das gezielte Greifen 
und Loslassen von Gegenständen und da-
mit die Kontrolle über die Prothese und 
ihre Komponenten. Kegel, Rundhölzer 
sowie Objekte unterschiedlicher Größe 
und Form sind geeignetes Übungsma-
terial für den Anfang. Die Verwendung 
von Gewichten und Materialien mit un-
terschiedlicher Festigkeit (Schaumstoff, 
Pappbecher etc.) trainiert den dosierten 
Krafteinsatz und die proportionale Kon-
trolle. Zu diesem Zeitpunkt erlernen An-
wender auch die Integration verbliebener 
Restfinger (Abb. 8). 
Im weiteren Verlauf führt die Variation 
der Achsen und Ebenen in Bezug zum 
Körper sowie die Durchführung der 
Übungen im Stehen und Gehen zu einer 
Strukturierung, die entsprechend der Fä-
higkeiten der Patienten graduell gestei-
gert wird. Die Prothese vermittelt kein 
sensibles Feedback. Die visuelle Kontrol-
le ist daher besonders wichtig, sie schult 
zudem die Auge-Hand-Koordination. Eine 
weitere Besonderheit bei der Nutzung 
einer Prothese besteht darin, dass eine 
Korrektur des einmal gewählten Griffs 
während des Greifvorgangs nicht möglich 
ist. Eine vorausschauende Planung und 

die zuvor getroffene Entscheidung für 
den geeigneten Griff erleichtern den flüs-
sigen Bewegungsablauf mit Prothese bei 
umfassenden Verrichtungen. Das wieder-
holte Üben von einzelnen Griffen führt im 
Verlauf des Trainings zu einer Generalisie-
rung von Greifmustern, auf die die Pro-
thesennutzer bei der Durchführung kom-
plexer Tätigkeiten zurückgreifen können. 
Regelmäßige Pausen sind einzuplanen, da 
ein Prothesentraining kognitiv und phy-
sisch sehr anstrengend ist.
Im fortgeschrittenen Training wird in 
verstärktem Maße auf die individuellen 
Bedürfnisse und die persönliche Motiva-
tion des Prothesennutzers eingegangen. 
Die Trainingsinhalte richten sich vermehrt 
auf die Verwendung der Prothese bei der 
Ausführung von Alltagsaktivitäten (ADL) 
aus dem individuellen Lebensbereich 
(z.B. Haushalt, Schule, Beruf, Freizeit). Die 
Zubereitung einer kompletten Mahlzeit 
trainiert zum Beispiel komplexe bimanu-
elle Bewegungsabläufe, den Einsatz von 
Präzisionsgriffen und vermittelt einen di-
rekten tätigkeitsspezifischen Nutzen. Ein 
Training im persönlichen Umfeld sowie 
die Vermittlung von Erfolgserlebnissen 
auch außerhalb des geschützten Rah-
mens einer Klinik oder Praxis führen darü-
ber hinaus zu einer verstärkten Akzeptanz 
der Prothese.
Die Förderung von Selbstständigkeit und 
Unabhängigkeit sowie die Rückkehr in das 
Berufsleben stehen im Fokus der Thera-
pie. Die bestmögliche Wiedereingliede-
rung in das häusliche, berufliche und ge-
sellschaftliche Umfeld ist grundsätzliches 
Ziel des fortgeschrittenen Trainings.
Die Tragedauer wird bis zur vollständigen 
Integration in den Alltag individuell und 
kontinuierlich gesteigert, um die Gewöh-
nung an die Prothese zu unterstützen 
und letztendlich die Integration in das 
Körperschema zu erleichtern.

Ergebnismessung
Aufgrund der uneinheitlichen Verlet-
zungsmuster, der unterschiedlichen Am-
putationsstufen und Versorgungsopti-
onen besteht bisher noch kein Konsens 
über geeignete Methoden zur Bestim-
mung des Outcomes für diese Amputa-
tions- und Versorgungsstufe (Phillips et 
al. 2012). Geeignete Verfahren sind unter 
anderem der Box und Block Test (Mathio-
wetz et al. 1985), das Southampton Hand 
Assessment Procedure (SHAP) (Light et 
al. 2002) sowie der DASH-Fragebogen zur 

Beurteilung der Funktion der oberen Ex-
tremität (Germann et al. 2003). 

Verbessern Alltagsfunktionalität 
und Lebensqualität
Ist nach einer schweren Handverletzung 
die chirurgische Rekonstruktion nicht mög-
lich, so kann bei partiellem Verlust der Hand 
die Anpassung einer Teilhandprothese die 
Funktionalität im Alltag verbessern und die 
Rückkehr in den Arbeitsprozess relativ bald 
nach dem Trauma ermöglichen. Dies führt 
zu einer Verbesserung der Lebensqualität 
der Betroffenen (Whelan/Farley 2018).
Obwohl Teilhandamputationen weltweit 
zu den häufigsten arbeitsplatzbedingten 
Amputationen zählen, ist die Versorgung 
der betroffenen Menschen mit myoelekt-
rischen Teilhandprothesen im Vergleich zu 
myoelektrischen Vollhandprothesen noch 
relativ unbekannt. Die Rehabilitation nach 
der Anpassung einer Teilhandprothese er-
fordert interdisziplinäres Denken und Han-
deln. Für die Ergotherapie ergibt sich ein 
besonderes Arbeitsfeld, das die klassische 
Form der Betätigung mit technologischen 
Aspekten vereint und so zu einer Verbes-
serung der Lebensqualität beitragen kann.

Abb. 8 Das Zusammenspiel der verbliebenen 

Finger mit den Prothesenfingern wird geübt.



24

Praxis

Breier S. Myoelektrische Teilhandprothesen ... Et Reha 59. Jg., 2020, Nr. 4: 20-24, Hrsg. DVE    

SUSANNE BREIER ist Ergotherapeutin mit 

B.Sc. in Angewandte Therapiewissenschaften 

und zertifizierte Handtherapeutin (DAHTH, 

EFSHT).

Kontakt: sbreier@ossur.com 

Das Literaturverzeichnis finden Sie unter 

download.schulz-kirchner.de  ERGOTHERA-

PIE UND REHABILITATION  Fachartikel  

Jahrgang  2020  Ausgabe 4

DOI dieses Beitrags (www.doi.org):  
10.2443/skv-s-2020-51020200402

wie Koordination und Gleichgewicht, die 
durch eine Amputation in Mitleidenschaft 
gezogen sind. Auf die Bedeutung des 
regelmäßigen Ausdauertrainings für die 
kardiovaskuläre Fitness wird hingewie-
sen. Die Therapie konzentriert sich eben-
falls auf die Pflege des Stumpfes, auf das 
Einhändertraining und die Erprobung von 
Hilfsmitteln mit und ohne Prothese (z.B. 
Einhänder-Schneidebrett).
Beim Grundlagentraining steht das Trai-
ning der sicheren Signalgebung der Öff-
nen- und Schließen-Signale im Vorder-
grund. Dies erlaubt das gezielte Greifen 
und Loslassen von Gegenständen und da-
mit die Kontrolle über die Prothese und 
ihre Komponenten. Kegel, Rundhölzer 
sowie Objekte unterschiedlicher Größe 
und Form sind geeignetes Übungsma-
terial für den Anfang. Die Verwendung 
von Gewichten und Materialien mit un-
terschiedlicher Festigkeit (Schaumstoff, 
Pappbecher etc.) trainiert den dosierten 
Krafteinsatz und die proportionale Kon-
trolle. Zu diesem Zeitpunkt erlernen An-
wender auch die Integration verbliebener 
Restfinger (Abb. 8). 
Im weiteren Verlauf führt die Variation 
der Achsen und Ebenen in Bezug zum 
Körper sowie die Durchführung der 
Übungen im Stehen und Gehen zu einer 
Strukturierung, die entsprechend der Fä-
higkeiten der Patienten graduell gestei-
gert wird. Die Prothese vermittelt kein 
sensibles Feedback. Die visuelle Kontrol-
le ist daher besonders wichtig, sie schult 
zudem die Auge-Hand-Koordination. Eine 
weitere Besonderheit bei der Nutzung 
einer Prothese besteht darin, dass eine 
Korrektur des einmal gewählten Griffs 
während des Greifvorgangs nicht möglich 
ist. Eine vorausschauende Planung und 

die zuvor getroffene Entscheidung für 
den geeigneten Griff erleichtern den flüs-
sigen Bewegungsablauf mit Prothese bei 
umfassenden Verrichtungen. Das wieder-
holte Üben von einzelnen Griffen führt im 
Verlauf des Trainings zu einer Generalisie-
rung von Greifmustern, auf die die Pro-
thesennutzer bei der Durchführung kom-
plexer Tätigkeiten zurückgreifen können. 
Regelmäßige Pausen sind einzuplanen, da 
ein Prothesentraining kognitiv und phy-
sisch sehr anstrengend ist.
Im fortgeschrittenen Training wird in 
verstärktem Maße auf die individuellen 
Bedürfnisse und die persönliche Motiva-
tion des Prothesennutzers eingegangen. 
Die Trainingsinhalte richten sich vermehrt 
auf die Verwendung der Prothese bei der 
Ausführung von Alltagsaktivitäten (ADL) 
aus dem individuellen Lebensbereich 
(z.B. Haushalt, Schule, Beruf, Freizeit). Die 
Zubereitung einer kompletten Mahlzeit 
trainiert zum Beispiel komplexe bimanu-
elle Bewegungsabläufe, den Einsatz von 
Präzisionsgriffen und vermittelt einen di-
rekten tätigkeitsspezifischen Nutzen. Ein 
Training im persönlichen Umfeld sowie 
die Vermittlung von Erfolgserlebnissen 
auch außerhalb des geschützten Rah-
mens einer Klinik oder Praxis führen darü-
ber hinaus zu einer verstärkten Akzeptanz 
der Prothese.
Die Förderung von Selbstständigkeit und 
Unabhängigkeit sowie die Rückkehr in das 
Berufsleben stehen im Fokus der Thera-
pie. Die bestmögliche Wiedereingliede-
rung in das häusliche, berufliche und ge-
sellschaftliche Umfeld ist grundsätzliches 
Ziel des fortgeschrittenen Trainings.
Die Tragedauer wird bis zur vollständigen 
Integration in den Alltag individuell und 
kontinuierlich gesteigert, um die Gewöh-
nung an die Prothese zu unterstützen 
und letztendlich die Integration in das 
Körperschema zu erleichtern.

Ergebnismessung
Aufgrund der uneinheitlichen Verlet-
zungsmuster, der unterschiedlichen Am-
putationsstufen und Versorgungsopti-
onen besteht bisher noch kein Konsens 
über geeignete Methoden zur Bestim-
mung des Outcomes für diese Amputa-
tions- und Versorgungsstufe (Phillips et 
al. 2012). Geeignete Verfahren sind unter 
anderem der Box und Block Test (Mathio-
wetz et al. 1985), das Southampton Hand 
Assessment Procedure (SHAP) (Light et 
al. 2002) sowie der DASH-Fragebogen zur 

Beurteilung der Funktion der oberen Ex-
tremität (Germann et al. 2003). 

Verbessern Alltagsfunktionalität 
und Lebensqualität
Ist nach einer schweren Handverletzung 
die chirurgische Rekonstruktion nicht mög-
lich, so kann bei partiellem Verlust der Hand 
die Anpassung einer Teilhandprothese die 
Funktionalität im Alltag verbessern und die 
Rückkehr in den Arbeitsprozess relativ bald 
nach dem Trauma ermöglichen. Dies führt 
zu einer Verbesserung der Lebensqualität 
der Betroffenen (Whelan/Farley 2018).
Obwohl Teilhandamputationen weltweit 
zu den häufigsten arbeitsplatzbedingten 
Amputationen zählen, ist die Versorgung 
der betroffenen Menschen mit myoelekt-
rischen Teilhandprothesen im Vergleich zu 
myoelektrischen Vollhandprothesen noch 
relativ unbekannt. Die Rehabilitation nach 
der Anpassung einer Teilhandprothese er-
fordert interdisziplinäres Denken und Han-
deln. Für die Ergotherapie ergibt sich ein 
besonderes Arbeitsfeld, das die klassische 
Form der Betätigung mit technologischen 
Aspekten vereint und so zu einer Verbes-
serung der Lebensqualität beitragen kann.

Abb. 8 Das Zusammenspiel der verbliebenen 

Finger mit den Prothesenfingern wird geübt.

„Ob im Beruf oder in der Freizeit, ich kann mich 
immer auf die Qualität und Funktionalität meiner  
i-Limb® Quantum verlassen.“ 

Bertolt Meyer.

Professor für Organisations- und Wirtschaftspsychologie  

und DJ.

www.ossur.com/lifewithoutlimitations © Össur, 09.2022



© ÖSSUR, 12. 2022

Össur Schweiz AG
Hans Huber-Strasse 38
4500 Solothurn
Schweiz

Össur Deutschland GmbH
Melli-Beese-Straße 11
50829 Köln
Deutschland

Össur Österreich GmbH
Simmeringer Hauptstraße 24
1110 Wien
Österreich

TEL	 0800 344 000
FAX	 0800 344 001
	 info-schweiz@ossur.com

TEL	 0800 180 8379
FAX	 0800 180 8387
	 info-deutschland@ossur.com

TEL	 0800 068 745
FAX	 0800 068 746 
	 info-osterreich@ossur.com

WWW.OSSUR.COM Änderungen, Irrtümer und Schreibfehler vorbehalten.


