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Sehr geehrte Damen und Herren,,

in dieser Ausgabe mit dem Schwerpunkt Prothetik behandelt die zertifizierte
Handtherapeutin Susanne Breier, Clinical Specialist Prothetik Obere Extremitat Ossur
Deutschland GmbH, das Thema Prothesen nach partieller Amputation der Hand -
Evidenzbasierte Ergotherapie nach Versorgung mit einer Prothese.

AulRerdem informieren wir Sie Uber das eurocom-Positionspapier "Mittelstand schitzen,
Versorgung sichern”.

Wir winschen Ihnen eine interessante Lektire.
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Prothesen nach partieller Amputation der
Hand — Evidenzbasierte Ergotherapie nach
Versorgung mit einer Prothese

Einleitung

Teilamputationen der Hand stellen die haufigste Ursache flir Amputationen der oberen
Extremitat dar. FUr die gravierenden asthetischen, funktionellen und psycho-sozialen
Beeintrachtigungen, die durch diese Verletzungen verursacht werden, bieten
Teilhandprothesen praktikable und funktionelle Losungen. Die technische Entwicklung auf
dem Gebiet der Teilhandprothesen hat in den vergangenen Jahren zu erweiterten Optionen
gefuhrt. Dies erlaubt Betroffenen die Selbstversorgung, eine Rickkehr ins Arbeitsleben und
gesellschaftliche Teilhabe. Die Verwendung einer Teilhandprothese kann demzufolge die
Funktionalitéat im Alltag und damit die Lebensqualitéat verbessern.

Im Jahr 2005 lebten in den Vereinigten Staaten 1,6 Millionen Menschen mit dem Verlust
einer Gliedmal3e. Insbesondere Teilamputationen der Hand machen den grof3ten Anteil der
Amputationen der oberen Extremitaten aus (1, 2). Trauma, vaskulare
Verschlusskrankheiten, Infektion, Malignitat und angeborene Fehlbildungen kénnen
ebenfalls zur Entwicklung einer Teilhandamputation beitragen.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) hebt in ihrer Statistik hervor, dass
mehr als ein Drittel aller Unfélle am Arbeitsplatz zu einer Handverletzung fiihren (3). Das
Statistische Bundesamt beziffert in seiner Fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik
(DRG-Statistik) die Amputationen und Exartikulationen der Hand in Deutschland im Jahr
2020 mit 5.449 (4). Die Zahlen Uberraschen nicht, wenn man bedenkt, wie anféllig Finger fir
Verletzungen sind, insbesondere im beruflichen Umfeld an Maschinen oder bei ungelernten
manuellen Tatigkeiten (5, 6). Hervorgerufen durch Quetschung, Lazerations- oder
Avulsionsverletzungen, sind inshesondere gesunde und 6konomisch produktive Manner von
diesen Amputationen betroffen (7, 8).

Laut Definition umfassen Teilhandamputationen alle Amputationen, die distal der
Handwurzelknochen oder durch diese hindurch verlaufen. Es finden sich sehr
unterschiedliche Verletzungsmuster, so kénnen einzelne Finger oder Bereiche der
Mittelhand noch vorhanden sein, die Beweglichkeit des Handgelenks ist in den meisten
Fallen nicht eingeschrankt (9).

Sofern eine chirurgische Rekonstruktion nicht méglich ist, kann die Anpassung einer
Teilhandprothese zu einer funktionellen Verbesserung beitragen. Die grof3e Variation der
individuellen Verletzungsmuster erschwerte bisher eine standardisierte prothetische
Versorgung, obwohl diese Verletzungen schwerwiegende gesundheitliche und psycho-



soziale Auswirkungen haben. Da sowohl die funktionale als auch die psycho-soziale Ebene
betroffen ist, leiden Menschen nach Teilhandamputation haufiger unter posttraumatischen
Belastungsstorungen (PTBS), Schmerzen und Drogenmissbrauch als Betroffene mit
proximaleren Amputationen (10).

Eine sichtbare Entstellung kann das subjektive Wohlbefinden einer Person tiefgreifend
verandern. Kuret et al. beschreiben diese Verletzung als eine dreifache Bedrohung, da sie
einen "Verlust der Funktion, der Sensibilitat und des Korperbildes" mit sich bringt (11).

Die partielle Amputation der Hand bedeutet eine erhebliche Beeintréchtigung der
Arbeitsfahigkeit und kann existenzbedrohende Folgen fiir Betroffene haben. In einer Studie
von Burger et al. waren 75 % der manuell tatigen Manner nach ihrer Amputation nicht mehr
in der Lage in ihren Beruf zurlickzukehren, 26 % schieden ganz aus dem Berufsleben aus
(12).

Fortschrittliche Optionen der prothetischen Versorgung nach
Teilhandamputation

Uber viele Jahre beschrankten sich die prothetischen Moglichkeiten fiir diese Form der
Amputation auf die asthetische Rekonstruktion mit passiven Prothesen aus Silikon. Obwohl
die jahrliche Inzidenz in den westlichen Landern betrachtlich ist, hat die technologische
Entwicklung von Teilhandprothesen bisher nur eine maRige Fortentwicklung zu verzeichnen
(13). Aufgrund der groRen Vielfalt individueller Verletzungsmuster ist eine standardisierte
prothetische Versorgung schwierig. Die individuell anzufertigende Prothese zielt auf die
Wiederherstellung des Grobgriffs, der Opposition, der Griffstarke und einer ausreichenden
Breite der Daumenkommissur. Dies erfordert individuelle Lésungen und ein hohes Mal3 an
fachlicher Kompetenz seitens der Orthopadietechnik.

Waren es in der Vergangenheit einfache Konstruktionen, die z.B. bei Verlust des Daumens
einen Gegenpol fur die Opposition darstellten, so haben die technologischen Fortschritte zur
Entwicklung einer Reihe unterschiedlicher Prothesenarten gefiihrt, die die Funktionalitat im
Alltag verbessern.

Myoelektrische Prothesen

Wird die Ausfihrung moderater Tatigkeiten, eine kosmetisch ansprechende Prothese und
die Auswabhl unterschiedlicher Griffmuster gewilinscht, sind myoelektrische Prothesen
geeignet. In den letzten 14 Jahren ist die Versorgung mit myoelektrischen
multiartikulierenden Prothesen (Abb. 1) méglich geworden.



Abb. 1: Beispiel einer myoelektrischen multiartikulierenden Prothese

Elektroden im Schafterfassen elektrische Signale von sich kontrahierenden Muskeln im
Stumpf. Ein Mikroprozessor verstarkt die Aktionspotenziale und berechnet ein
elektronisches Steuersignal, welches die Motoren in den Prothesenfingern bewegt. Wahrend
multiartikulierende myoelektrische Prothesen bei Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLS)
sehr effektiv unterstiitzen kénnen, weisen sie eine begrenzte Robustheit gegenuber
Umweltbedingungen wie Staub oder Feuchtigkeit auf. Infolgedessen sind sie in ihrer
Einsatzfahigkeit, gerade wenn eine Rickkehr ins Berufsleben angestrebt wird, begrenzt.

Eigenkraftprothesen

Bendtigen Patienten eher eine robuste Prothese flir grobmotorische Tatigkeiten, so ist die
Verwendung von eigenkraftbetriebenen Prothesen sinnvoll. Eigenkraftprothesen sind in
verschiedenen Varianten verschiedener Anbieter verflgbar.

Bis vor kurzem waren Eigenkraftprothesen nach Teilhandamputation fir den Einsatz bei
Nasse und Schmutz nur bedingt geeignet. Die Einflihrung einer neuen Generation von
Prothesen hat eine grundlegende Veranderung herbeigefiihrt. Diese Prothesen kénnen auch
Nasse und Staub ausgesetzt werden und sind demzufolge flr unterschiedliche
Arbeitsumgebungen geeignet.

Biomechanische Fingerprothesen werden durch die von der Fingerbeugung erzeugte Kraft
betrieben. Die mechanisch anmutenden Prothesen nutzen verbliebene Gelenke und die
Anatomie zur Wiederherstellung von Lange, Geschicklichkeit und Greifkraft bei Patienten mit
partiellen Amputationen der Hand. Sie enthalten keine elektrischen Komponenten, dadurch
ist ihr Einsatz in beanspruchenden und manuell fordernden Handwerksberufen méglich.



Wird die von der Prothese ausgetibte Kraft durch den verbleibenden Teil der Hand
gesteuert, vermittelt dies ein sehr naturliches Bewegungs- und Kontrollgefuhl (14).

Abb. 2: Beispiel einer Eigenkraftprothese flr Amputationen auf Héhe der mittleren oder distalen Phalanx

Abb. 3: Beispiel einer Eigenkraftprothese fiir Amputationen an der proximalen Phalanx



Abb. 4: Beispiel einer Eigenkraftprothese, die vom CMC und vom MCP-Gelenk des Daumens angetrieben
wird. Optimale Voraussetzungen fiir diese Prothese sind Amputationen, die distal des MCP-, aber proximal
des IP-Gelenks liegen.

Bedeutung der Therapie im Rehabilitationsprozess

Voraussetzung fir ein erfolgreiches Ergebnis sind die friilhe posttraumatische Intervention,
ein erfahrenes Rehabilitationsteam, ein patientenorientiertes Prothesentraining mit intensiver
Schulung und die entsprechende Nachsorge (Follow-Up).

Eine frihzeitige Versorgung mit einer Prothese und das sich anschlieRende prothetische
Training unterstitzen den langfristigen Einsatz einer Prothese. Prothesentragende, die eine
frihzeitige Therapie erhalten haben, zeigen gro3eren Rehabilitationserfolg, kehren friher an
ihren Arbeitsplatz zurtick und geben geringeren amputationsbedingten Schmerz an (15).
Durch eine enge Zusammenarbeit im interdisziplinaren Team, das sich regelmafig tber die
Therapieziele und das entsprechende Vorgehen austauscht, lassen sich die besten
Ergebnisse erzielen. Eine ausreichende Verarbeitung des Geschehens ist, neben Motivation
und Compliance, Voraussetzung fir die Akzeptanz einer Prothese. Verschiedene
Autorengruppen weisen auf die entscheidende Bedeutung hin, die der Therapie im
Rehabilitationsprozess zukommt (16, 17, 18).

Ziel des prothetischen Trainings im Rahmen der ergotherapeutischen Mal3Bnahmen ist die
Wiederherstellung oder der Ersatz wichtiger Bewegungsablaufe. So werden
Prothesentragende in die Lage zu versetzen, alltagliche Dinge mdglichst selbststandig und
unabhangig auszufiihren, um so die uneingeschrankte Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben zu ermdglichen.



Folgende Kernziele lassen sich formulieren:

Identifizierung der funktionellen, freizeitbezogenen und beruflichen Bedurfnisse
Unterstutzung bei der Ausfiihrung von ADLs

Hilfe bei der Bewaltigung der psychosozialen Auswirkungen

Aufklarung tber die Nutzung von Prothesen

Praprothetisches Training

Beruf, Interessen und Hobbys werden im Rahmen einer umfassenden Befunderhebung
erfragt, um realistische Nah- und Fernziele zu benennen und Prothesenoptionen auswahlen
zu kdnnen. Die wahrend der Heilungsphase verfolgten Schwerpunkte der Therapie wie
Wundpflege und Odemkontrolle, Desensibilisierung des Stumpfes, Durchfiihrung aktiver und
passiver Bewegungsiibungen werden nach Bedarf weiter durchgefiihrt. Die Therapie
konzentriert sich ebenfalls auf die Pflege und Vorbereitung des Stumpfes, auf das
Einhandertraining und die Erprobung von Hilfsmitteln zur Unterstitzung der funktionellen
Unabhangigkeit.

Fur die Steuerung einer myoelektrischen Prothese lernen Betroffene mit Hilfe eines
elektromyografischen Feedbacks die Muskeln zu identifizieren und zu trainieren, die zur
Kontrolle der Prothese notwendig sind. Ein vorbereitendes Training der Rumpfmuskulatur
sowie der Muskulatur proximal des Stumpfes ist anzuraten und erleichtert es, das Gewicht
von Schaft und Prothese langfristig zu tolerieren.

Postprothetisches Training

Unabhéangig von der Art der angepassten Prothese sollten die folgenden Punkte in jedem
Trainingsprogramm fur Teilhandprothesen berlcksichtigt werden:

Selbststandigkeit beim An- und Ablegen

Schrittweise Einweisung in einen Trageplans, um die Nutzung langsam zu erhéhen und
Uberlastungsbeschwerden zu vermeiden

Desensibilisierung des Stumpfes

Beobachtung des Zustands der Haut



Ubungen zum Ergreifen und Loslassen von Gegenstanden
Unterstitzung bei der Anpassung und Nutzung von Alltagshilfen

Funktionelles Gebrauchstraining mit Schwerpunkt auf bilateralen Aufgaben, die fiir die
Person mit partiellem Handverlust als wichtig erachtet werden

Bei Verordnung einer myoelektrischen Teilhandprothese sollte das funktionelle
Gebrauchstraining im Sitzen und Stehen getibt werden. Ziel des Grundlagentrainings ist es,
durch wiederholtes Uben eine Generalisation von Greifmustern zu erreichen, auf die bei der
Durchfiihrung komplexer Bewegungsablaufe zurlickgegriffen werden kann (Abb. 5, 6). Die
Tragzeit ist kontinuierlich zu steigern, um Gewohnung und Akzeptanz der Prothese zu
unterstitzen und letztendlich die Integration in das Kdrperschema zu erleichtern.

Abb. 5: Das selbststandige Essen mit Messer und Gabel ist ein wichtiges Ziel fur Prothesentragende.

Abb. 6: Eine Knopfhilfe unterstutzt den Einsatz der Prothese.



Wahrend des Trainings ist die Aufmerksamkeit vermehrt auf die Ausfihrung komplexer
Bewegungsablaufe durch die Einbeziehung von Alltagsaktivitaten (z. B. Haushalt, Schule,
Beruf, Freizeit) gerichtet. Die Ausfihrung von Aktivitaten aus dem individuellen
Lebensbereich vermittelt einen tatigkeitsspezifischen Nutzen (Abb. 7).

Abb. 7: Bilaterale feinmotorische Tétigkeiten sind Bestandteil des Trainings.

Im Fokus steht die Forderung von Selbststandigkeit und Unabhéngigkeit sowie die Riickkehr
in das Berufsleben. Die bestmdgliche Wiedereingliederung in das hausliche, berufliche und
gesellschaftliche Umfeld ist Ziel des Trainings.

Ergebnismessung

Durch die Entwicklung neuer, Prothesenarten ist eine systematische, valide und reliable
Ergebnismessung fiir eine Qualitatssicherung unerlasslich (19, 20). Eine standardisierte
Ergebnismessung sollte sich dabei an den Vorgaben der ,International Classification of
Functioning, Disability and Health” (ICF) (21) orientieren.

Die systematische Ergebnismessung erlaubt die:
Identifikation von Problemen und Barrieren
Evaluation der Effektivitat von Behandlungsverfahren sowie

Beurteilung der Fortschritte in Bezug auf das Behandlungsziel



Die unterschiedlichen Messinstrumente sollten einerseits tatigkeitsspezifisch (,performance-
based-test“) ausgerichtet sein, andererseits die subjektive Einschatzung des Patienten
erfragen (,patient-reported outcome®).

Fir Erwachsene werden derzeit u. a. die folgenden validen und reliablen Testverfahren
empfohlen:

Beobachtende Messungen:

Assessment of Capacity for Myoelectric Control (ACMC) (22)
Box & Blocks Test (BBT) (23)

Southampton Hand Assessment Procedure (SHAP) (24)

Clothespin Relocation Test (25)

Patient-Reported Outcome Measures (PROMS):

Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales — Revised (TAPES-R) (26))
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (27)

Patient Specific Functional Scale (PSFS) (28)

Erst durch die Verwendung einer Auswahl unterschiedlicher Messinstrumente ist eine
fundierte Aussage und Beurteilung des funktionellen Ergebnisses mdoglich.

Zusammenfassung

Erfolgreiches Gebrauchstraining ist dann erreicht, wenn die Teilhandprothese spontan und
effektiv flr die meisten taglichen Aktivitaten verwendet wird. Die friihzeitige Anpassung einer
Prothese, ein zeitnah begonnenes Training, ein erfahrenes interdisziplindres Team aus
Arzten, Orthopadietechnikern und Therapeuten sowie die umfassende Information des
Patienten sind die Voraussetzung hierfur.
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eurocom-Positionspapier: Mittelstand
schutzen, Versorgung sichern

Oda Hagemeier, Geschéftsfiihrerin eurocom e. V.

~Wollen wir in Deutschland weiterhin eine den individuellen Patientenbeddrfnissen entsprechende
medizinisch sachgerechte und qualitativ hochwertige Hilfsmittelversorgung erméglichen, muss jetzt
gehandelt werden! Die derzeit massiven und umfassenden Kostensteigerungen gefahrden den Mittelstand,
vor allem aber die Versorgungssicherheit mit medizinischen Hilfsmitteln, auf die Millionen Menschen in
Deutschland angewiesen sind. Um dies zu verhindern, stehen Gesetzgeber und Krankenkassen in
besonderer Verantwortung, damit Hilfsmittel dem Gesundheitsmarkt und schlussendlich dem Patienten
kostendeckend zur Verfugung gestellt werden kénnen.” Mit ihrem Appell nimmt eurocom-Geschéftsfuhrerin
Oda Hagemeier Bezug auf eine aufRerst ernste Lage, der eine Vielzahl von Faktoren zugrunde liegen und
die Hilfsmittelhersteller vor immer gré3ere Herausforderungen stellt: Die Inflation mit ihren nachgelagerten
Effekten, extrem gestiegene Energiepreise, gestorte Lieferketten, hohere regulatorische Anforderungen
sowie der Fach- und Arbeitskraftemangel verstarken sich wechselseitig und verursachen drastische
Kostensteigerungen. Die Folge: Konnten die Unternehmen in der Vergangenheit die nur in einzelnen
Bereichen auftretenden Kostensteigerungen noch abfedern, birgt deren Ausweitung auf nunmehr fast alle
Bereiche die Gefahr in sich, dass die Produktion von Hilfsmitteln nicht mehr wirtschaftlich ist. Betroffen sind
samtliche Mitglieder der eurocom und schon jetzt beflirchtet jedes dritte Unternehmen, dass es zu

Engpéssen in der Versorgung kommen wird. Dies ergab die Mitgliederbefragung 2022.

Gesetzgeber und Krankenkassen sind gefordert

Wahrend Preise in anderen Branchen kurzfristig erhtht werden kénnen, ist diese Flexibilitat in der

Hilfsmittelbranche aufgrund der komplexen Vertragsstrukturen zur Versorgung gesetzlich



Krankenversicherter im Rahmen des Sachleistungsprinzips stark eingeschréankt. 83 Prozent der eurocom-
Mitglieder geben an, die reellen Kostensteigerungen gar nicht oder nur teilweise an den Markt bzw. an die
Leistungserbringer weitergeben zu kénnen. Denn Vergutungsvereinbarungen zwischen gesetzlichen
Krankenkassen und Leistungserbringern (Sanitatshauser, Apotheken) sind in der Regel Uber mehrere Jahre
fest vereinbart. Fir sie gibt es keine automatischen Preissteigerungen in besonderen Ausnahmesituationen.
Somit liegt es in der aktuellen Situation in erster Linie in der Hand der Krankenkassen, Risiken von
Versorgungsengpassen und Qualitatseinbul3en in der Versorgung der Versicherten zu verhindern, indem
sie Festbetrage und Vertragspreise im Hilfsmittelbereich um mindestens den jahrlichen Inflationsausgleich
anpassen. Zudem sind gesetzgeberische Interventionen notwendig, die sicherstellen, dass
Hilfsmittelhersteller bendétigte Rohstoffe und eine ausreichende Energieversorgung beziehen und vor allem,
dass sie ihre Produkte kostendeckend dem Gesundheitsmarkt zur Verfiigung stellen konnen. ,Denn wer die
wie im Koalitionsvertrag festgeschriebene ,High-Medizintechnik made in Germany* will, der muss in
Krisenzeiten die Rahmenbedingungen entsprechend anpassen und die verantwortlichen Akteure zum

Handeln auffordern”, so Hagemeier.

zum Positionspapier
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Allux™ 2

Mit einem natlrlichen Gangbild, einem

hohen Beugewinkel von 180° und einer
erhdhten Bodenfreiheit ermdglicht das
ALLUX™ 2 mehr Mobilitat im Alltag. Der

mikroprozessorgesteuerte Stolperschutz

sorgt zusatzlich fir Sicherheit, die multi-
sensoriell angesteuerte Hydraulik erméglicht

ein dynamisches und sicheres Gehen.

Mehr dazu hie
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https://www.ortho-reha-neuhof.de/prothetik/allux-2-kniegelenk/

Balance Solutions von OSSUR

Die Ossur Balance Solutions bieten
Orthopadietechniker:innen umfangreiche
Versorgungsmoglichkeiten fir weniger aktive
Anwender:innen und geben Anwender:innen

durch ihre Versorgungen Sicherheit, Komfort

und Mobilitat. Sie sind Teil von Ossur Legs.

Hier haben Techniker:innen eine Vielzahl an
Moglichkeiten, Ossur Komponenten
individuell zugeschnitten zu kombinieren.
Aufgelistet In unserem Systembestellblock.

Jetzt Exemplar anfordern!

Mehr dazu hie

ElanIC. Aktiv sein. Sich
wohlfihlen.

ElanIC ist der weltweit leichteste,
wasserfeste Kndchelgelenksfufd mit
Mikroprozessorsteuerung. Sian teilt ihre
Erfahrungen mit dem ElanIC-Prothesenful3.
Fir sie ist besonders die wasserfeste
Konstruktion des ElanIC von grof3er
Bedeutung, weil sie nun mit ihrer Tochter
unbekiimmert spielen und im Wasser
planschen kann. Das gibt ihr ein zusatzliches
Gefuhl von Sicherheit im Nassbereich. Als
Mutter kann sie einfach mit ihrem aktiven
Lifestyle weitermachen und sich wonhlfiihlen.
Der ElanIC gibt ihr dafiir das notwendige

Vertrauen.

Mehr dazu hie
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https://www.blatchford.de/produkte/elanic/#youtube-vid-2
https://go.ossur.com/balance-solutions-2023-01
https://www.blatchford.de/produkte/elanic/#youtube-vid-2
https://go.ossur.com/balance-solutions-2023-01

MANU-CAST® ORGANIC
Handgelenkorthese zur
Immobilisierung bzw.
Ruhigstellung

Die MANU-CAST® ORGANIC-Reihe von
SPORLASTIC ist aus der Natur inspiriert und
aufgrund der organischen Struktur leicht,
atmungsaktiv und auR3erst flexibel. Die
Orthesen passen sich an Anatomie und
Belastungsstarke an, was fir Stabilitéat,
Entlastung und eine optimale Passform
sorgen kann. Diese Anpassungsfahigkeit ist
so effizient, dass die MANU-CAST®
ORGANIC-Reihe mit nur zwei GréRen

auskommit.

Mehr dazu hie

Studie belegt: Aktiv mit
CoxaTrain bei Coxarthrose

Die CoxaTrain kann aktive
Coxarthrosepatienten unterstiitzen. Eine
aktuelle Studie von Steingrebe et al. liefert
erste Wirknachweise zu der neuartigen
Huftorthese, die beim Gehen entlastet. Die in
Frontiers in Bioengineering and
Biotechnology verdoffentlichten Ergebnisse
zeigen nach 7 Tagen Tragezeit: weniger
Nachtschmerz, weniger Schmerzen beim

Gehen und mehr funktionelle

Leistungsfahigkeit.

Mehr dazu hie



https://www.bauerfeind.de/de/news/details/article/erste-studienevidenz-zu-coxatrain-bei-arthrose
https://www.sporlastic.de/aktuelles/news/detail/die-orthesen-innovation-inspired-by-nature/
https://www.bauerfeind.de/de/news/details/article/erste-studienevidenz-zu-coxatrain-bei-arthrose
https://www.sporlastic.de/aktuelles/news/detail/die-orthesen-innovation-inspired-by-nature/
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