Aus dem Universitatsklinikum
Klinik und Poliklinik fir technische Orthopidie und Rehabilitation

- Direktor: Univ. Prof. Dr. Wetz

Klinisches Bild erworbener Amputationen im Kindesalter — retrospektive Analyse von 124
Patienten aus der Klinik und Poliklinik fiir technische Orthopidie und Rehabilitation in

Munster von 1986 — 2003

INAUGURAL DISSERTATION
Zur

Erlangung des doctor medicinae
Medizinische Fakultit
der Westfilischen Wilhelms-Universitit Minster
vorgelegt von Wiebke Ada de Boer

aus Aurich

2008



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultit der Westfilischen Wilhelms-

Universitat Munster



Dekan: Univ.-Prof. Dr. V. Arolt

1. Berichterstatter: Univ.-Prof. Dr. H.H. Wetz

2. Berichterstatter: Univ.-Prof. Dr. W. Winkelmann
Tag der mundlichen Prifung: 07.04.2008



Aus dem Universitatsklinikum Munster
Klinik und Poliklinik fir Technische Orthopadie und Rehabilitation
Direktor: Univ.- Prof. Dr. med. H.H. Wetz

Referent: Prof. Dr. med. H.H. Wetz
Koreferent: Prof. Dr. med. W. Winkelmann

Zusammenfassung
Klinisches Bild erworbener Amputationen im Kindesalter — retrospektive Analyse von 124
Patienten aus der Klinik und Poliklinik fir technische Orthopidie und Rehabilitation in Miinster
von 1986-2003
de Boer, Wiebke Ada

Das Patientengut der Klinik und Poliklinik fiir technische Orthopadie und Rehabilitation der
Universitatsklinik Munster wurde beziiglich Patienten, die im Kindesalter eine erworbene
Amputation erlitten hatten, untersucht. Identifiziert wurden Ursache der Amputation,
Geschlecht, Alter, Amputationshéhe und Prothesengebrauch.

In einem zweiten Schritt wurden die Patienten und Familien mit eigens konzipierten
Fragebégen zur psychosozialen Entwicklung des Patienten befragt. Es wurden die Bereiche
Amputationsereignis, hausliche Umgebung, soziales Umfeld und Prothesengebrauch
abgefragt, sowie die Moglichkeit zu weiteren Anmerkungen gegeben.

Traumata waren vor Krebserkrankungen, arteriellen Durchblutungsstérungen und
Gasbrandinfektionen die hiufigste Amputationsursache. Jungen waren von traumatisch
erworbenen Amputationen hiufiger betroffen als Madchen.

Das Prothesentrageverhalten war unabhingig von Atiologie und Geschlecht, jedoch abhingig
davon, ob die Amputation an der oberen oder unteren Extremitit vorgenommen worden war.
Um eine erfolgreiche Therapie und soziale Reintegration des Patienten zu ermdglichen, muss
der Familienzusammenhalt unterstiitzt, der Patient beztiglich sozialem Umgang mit z.B.
Mitschtilern, der Freizeitgestaltung und den beruflichen Perspektiven beraten werden.
Hilfreich ist dabei detr Austausch der Patienten und Eltern untereinander, z.B. durch eine

Selbsthilfegruppe.

Tag der mundlichen Prufung: 07.04.2008



(Weihnachtsstern, gebastelt von einer 9 jihrigen, vierfach amputierten Patientin)
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1 Grundlagen

1.1 Historische Grundlagen

»Kinder gelten als stumme Zeitzeugen, da sie normalerweise weder eigene schriftliche
Aufzeichnungen hinterlassen, noch in Berichten und Protokollen als Gesprachspartner
aufgefihrt werden. Ganz besonders trifft dies auf Kinder aus drmeren
Gesellschaftsschichten zu® [RITZMANN, 2005]. Daher ist es nicht verwundetlich, dass
nur vereinzelt medizinhistorisch von Kindern mit erworbenen Amputationen,
beziehungsweise deren prothetischer Versorgung berichtet wird. Im Folgenden soll nun
ein straffer Uberblick zur Entwicklung von Prothesen der oberen und der unteren
Extremitit gegeben werden. Im Anschluss erfolgt die Darstellung zweier Kinderschicksale
aus dem 18. Jahrhundert, die ein wenig Aufschluss tber die damalige Situation amputierter

Kinder geben konnen.

Die prothetische Versorgung scheint so alt zu sein wie die ersten Amputationen. Der
Verlust einer Extremitit, abhiingig von Ursache und Zeitalter, konnte soziale Achtung, die
Unfihigkeit sich selbst zu versorgen und damit auch im schlimmsten Fall den sicheren Tod
bedeuten. Daher wurden schon frith prothetische Gliedmallenersitze erdacht und

konstruiert.

1.1.1 Entwicklung der Exoprothetik der oberen Extremitit

Die ilteste kiinstliche Hand wurde bei einer dgyptischen Mumie vorgefunden und auf das
Jahr 300 vor Christus datiert. Es handelt sich hierbei um eine Schmuckprothese aus
gewebter Baumwolle, die anschlieBend in Harz getrinkt worden war. Allerdings ist nicht
nachzuweisen, ob diese Schmuckhand schon zu Lebzeiten getragen oder erst spiter bei der
Einbalsamierung hinzugefiigt wurde. Sicher ist, dass der Triger mit einer Missbildung
geboren oder zu Kindszeiten amputiert worden war [42].

Plinius berichtet vom rémischen Kriegshelden Marcus Sergius, der seine rechte Hand
wihrend des zweiten punischen Krieges (218-201 vor Christus) verlor und sich wenig

spiter eine Handprothese aus Fisen anfertigen lieB [8]. LOFFLER [1984] folgert aus der



langen Kriegerkarriere des Marcus Sergius, dass dieser mit seiner Prothese eine Schutzwaffe
wie z.B. ein Schild gehalten haben miisse. Demnach handelte es sich méglicherweise um
eine passive Greifhand mit starrem Daumen und einem beweglichen Fingerblock. Die
Verwendung passiver Kunsthinde mit einem Fingerblock reichte bis in das spite
Mittelalter. Anfang des 16. Jahrhunderts folgten passive Kunsthinde mit jeweils 2
beweglichen Fingerblocken. Darunter féllt die erste kiinstliche Hand des Ritters G6tz von
Berlichingen (1480-1562), die zwischen 1504 und 1510 angefertigt worden war (erste

Jagsthauser Hand, Abb. 1.1). Go6tz
von Berlichingen verlor wihrend
eines Kampfes bei Landshut

im Jahre 1504 seine rechte Hand
durch eine Kanonenkugel [42, 53].
Ein weit verbreitetes Prinzip zur
Losung der Beugestellung des
Daumens und der Fingerblécke ist
der Druck auf einen Knopf auf
dem Handriicken der kinstlichen
Hand. Dieser Mechanismus ist
auch  bet  dieser  Prothese
vorhanden. Die bekannte
Prothesenhand des Gotz  von
Berlichingen ist die so genannte 2.
Jagsthduser Hand, die ebenso wie

die erste von Waffenschmieden

aus FHisen gefertigt worden war.

Abbildung 1.1

Erste Jagsthauser Hand, friihes 16. Jahrhundert augler
Ersatz fur die obere Extremitat” von L. Loffler, 1984,
S.24

Bei dieser Prothese ist jeder Finger
einzeln in 2 bis 3 Gelenken
beweglich und arretierbar, zudem
ist eine Pronations- und eine Supinationsbewegung moglich. Allerdings muss diese
Prothese sehr reparaturanfillig gewesen sein und Go6tz von Berlichingen ,,nur als
Sonntagshand gedient haben. Weiterhin erwihnenswert ist die zweite Nurnberger Hand,

die um das Jahr 1500 fiir ein Kind gebaut worden war. Sie erfiillte ebenso die Funktion des



Pro- und Supinierens, jedoch waren die Finger nur im Grundgelenk beweglich. Sie hat
durch ihr hohes Gewicht das Kind jedoch eher behindert, als das sie thm niitzlich war [42].
Ambroise Paré (1510-1590), der als Kriegschirurg selbst Amputationen vollzog, hatte ein
grof3es Interesse an der Rehabilitation Amputierter. So entwickelte er in Zeichnungen und
technischen Anleitungen Prothesen fiir die obere und untere Extremitit. Mithilfe eines
Schmiedes aus Paris, genannt ,der kleine Lotharinger®, setzte er seine Ideen um. So
wurden z.B. die Handinnenflichen aus Leder gefertigt, um eine anpassungsfihige Prothese
zu schaffen, die genug Reibungskrifte zum Festhalten von Gegenstinden aufbrachte [8, 42,
58].

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts entwickelte der Mechaniker Geilller Hinde, die fiir
verschiedene Titigkeiten benutzt werden konnten. Dabei schaffte er durch einen zur
anderen Korperseite verlaufenden Zugmechanismus, der eine Sperre zur Drehung im
Handgelenk 16ste, den Ubergang zu den aktiv willkiirlich beweglichen Prothesen [42].

1812 erdachte der Betliner Zahnarzt Peter
Baliff nach dem Vorbild der G6tz Hand
eine Prothese tir einen
Vorderarmamputierten. Hierbei sollte nun
nicht meht, wie bei allen
Vorgingerprothesen, die gesunde Hand
zur Bedienung der Prothese dienen,
sondern die Finger der Prothese allein
durch den Gebrauch der Rumpf- und
Schultermuskulatur tber einen

Zugmechanismus bewegt werden.

Darmsaiten verbanden Finger und einen

Abbildung 1.2 Collin Arme 1850, Petersen, Gocht Brust- und  Achselgurt  so, dass bei

1907, zitiert nach L. Loffler, 1984, S. 98 gebeugtem E]lbogen die Finger ebenfalls

gebeugt, bei gestrecktem Ellbogen die
Finger gestreckt waren [42, 53]. 1844 verwendete der hollindische Bildhauer van Peetersen
ebenfalls das Prinzip dieser Zugvorrichtungen und entwickelte eine Prothese fiir einen
Oberarmamputierten. Uber einen Zug von der gegenseitigen Schulter war nun eine
Beugung im Ellbogen méglich (,,Peetersen-Zug™). Ein weiteres Beispiel fir die

Konstruktion von aktiv willkiirlich beweglichen Prothesen sind die zwei Arme, die der



Franzose Collin fur einen Jungen baute. Dieser hatte durch einen Eisenbahnunfall eine
linksseitige Schulterexartikulation und eine rechtsseitige Oberarmamputation erlitten.
Durch Bewegung der Rumpfmuskulatur war es dem Triger moglich, Speisen zum Mund
zu fuhren (Abb. 1.2) [24]. Beaufort konstruierte um 1860 kostengiinstige Prothesen, die
nun auch unteren sozialen Schichten eine prothetische Versorgung ihres Stumpfes
ermoglichten. Eine weitere Entwicklung fir aktiv bewegliche Prothesen waren
Schneckengewinde (1886), die das belastbare Arretieren der Finger in jeder Position
ermoglichten [42]. Die Erforschung weiterer Energiequellen zum Betreiben der Prothesen
fihrte zu der Idee, die verbleibenden Muskeln und Sehnen des Stumpfes zu nutzen. Um
1900 wurden Operationsmethoden entwickelt, in denen Muskeln kanalisiert und z.B. Gber
einen eingelegten Elfenbeinstab tber Ziige mit der Prothese verbunden wurden (1916
Sauerbruch-Kineplastik) [38, 42].

Dorrance erfand 1912 den ,,split hook®, der auch heute noch oft in Gebrauch ist (siche
Abschnitt 1.4.2).

Fremdkraftbetriebene Prothesen (so z.B. Druckluft und Elektrizitit) ebneten den Weg zu

den uns heute bekannten myoelektrischen Prothesen [42].

1.1.2 Entwicklung der Exoprothetik der unteren Extremitit

PADULA und FRIEDMANN [1987] beschreiben, dass eine prothetische Versorgung der

unteren Extremitit bereits mindestens 1500 vor Christus erfolgte.

Sie untersuchten Figuren der Mochica Kultur an der Nordkiiste Perus ( nach PADULA
und FRIEDMANN 300 v.Chr. bis 600 Jahre n.Chr.)). Diese zeigten becherférmige

Prothesen, die auf den Stumpf aufgezogen das Laufen ermoglichten.

Bei Ausgrabungen in West Theben in Agypten wurde eine weibliche Mumie aus der 21. /
22. Dynastie (1065- 740 v.Chr.) entdeckt. Das besondere an dieser Mumie war eine
holzerne, braun bemalte Prothese, die, da sie Gebrauchsspuren aufweist, wohl zu Lebzeiten

den amputierten groflen Zeh rechts ersetzte [48].

Ein Stelzbein aus Holz mit Verstirkungen aus Eisen und Bronze wurde von Karl Sudhoff
(1853-1938) beschrieben. Es wurde auf das Jahr 300 v.Chr. datiert und leider im Zuge des

zweiten Weltkrieges zerstort [8, 44].



1962 entdeckte man bei Bonaduz in der Schweiz in einem frihmittelalterlichen Grab ein
Skelett aus dem 6.-7. Jahrhundert, dessen Untersuchung einen GliedmalBenersatz des
rechten, im oberen Sprunggelenk exartikulierten Fulles zeigte. Die Fullprothese bestand
aus einem Lederbeutel (ausgeftllt mit Heu und Moos), der zur Verstirkung mit einer
eisenbesetzten Holzkufe beschlagen wurde [3].

Die tuberwiegende prothetische Versorgung amputierter Beine erfolgte wihrend des
Mittelalters ebenso wie bereits 300 v.Chr. durch Stelzbeine, ob fir Ober- oder
Unterschenkelamputierte. Auch wihrend des DreiBigjahrigen Krieges (1618-1648) war das
Stelzbein vermutlich die vorrangige Versorgungsmoglichkeit [83]. Hierbei wurde die
Funktion des Kniegelenks nicht berticksichtigt (daher auch Knieruhestelz genannt) und
ebenso die Kosmetik vernachlassigt [53].

Die Prothese wurde mit Hilfe von Lederriemen, Bandagen oder dhnlichem am Korper
befestigt. Der bereits erwihnte Ambroise Paré erdachte Prothesen gemil3 dem Ansatz ,,ein
Beinersatz kann seine Funktion nur erfiillen, wenn er fir den Betroffenen erschwinglich
ist“ [BONI und RUTTIMANN 1994, S.176]. Demnach kreierte er ein Stelzbein fiir die
irmere Bevolkerung und aufwindigere, ritterristungsihnliche Prothesen fur die
wohlhabende Schicht. Ein Kollege Parés — Nicolas Picart - entwickelte eine Gehhilfe mit
einem Tubersitz. Hierauf konnte der Patient mit der betroffenen Seite sitzen [59].

1696 erdachte der niederlindische Chirurg Verduin eine Prothese fiir einen
Unterschenkelamputierten.  Ein  holzerner Full  wurde gelenkig mit einem
Unterschenkelschaft aus Kupferblech verbunden und an einer Oberschenkelmanschette
aufgehingt. Die Manschette war wiederum mit dem Ful} au3en tber Scharniere verbunden
[33a].

Eine geschniirte Lederschuhprothese mit Endkontakt des distalen Unterschenkelstumpfes
und gefedertem Sprunggelenk, stellte Ravaton 1750 vor [55].

Einen weiteren Schritt in der Konstruktion von Beinprothesen machte James Pott aus
Chelsea/ London. Er konstruierte 1800 eine Prothese fir den Marquess of Anglesey, det
durch eine Schussverletzung in der Schlacht um Waterloo sein Bein verloren hatte. Durch
Seilztiige vom Kniegelenk ausgehend wurde die Sprunggelenksbewegung synchronisiert. Im
19. Jahrhundert hielten weiterhin Gipsabdriicke des Stumpfes, weiche Stumpfstrimpfe und
Stumpthaftung Einzug (1810 von Briininghausen: durch ineinander greifende Hundefelle
an der Schaftinnenfliche und der Stumpfstrumpfoberfliche - dhnlich dem heutigen

Klettverschluss), und die Entwicklung von anatomischen Kniegelenken begann (1811



Scheuring) [11, 60]. Die von Heine 1811 erfundene Technik, den Prothesenful} auf eine
Holzkugel zu lagern, griff Bly 1866 wieder auf. Er konstruierte ein Sprunggelenk aus einer
Elfenbeinkugel und Kautschukstreifen, welches sich nun dem Gelidnde anpassen konnte
[83]. Pfister, der selbst oberschenkelamputiert war, fihrte 1868 erstmals eine Prothese aus
leichtem Aluminiumbronze ein [33b].

1919 stellten Schede und Habermann eine Oberschenkelprothese mit physiologischem
Kniegelenk vor [54]. lhre Erfindung basierte auf der anatomischen Formung des
Kniegelenks und der Bewegung des Drehpunktes von ventral nach dorsal wihrend der
Kniebeugung. Durch dieses Prinzip bleibt ein anatomisch oder auch physiologisch
geformtes Kniegelenk wihrend der Bewegung linger stabil als z.B. ein Scharniergelenk mit

nur einem festen Drehpunkt [83].

1.1.3 Geschichte zweier Kinder aus dem 18. Jahrhundert

Die nun nachfolgenden Berichte entstammen zum einen einem Artikel von VERKROOST
und KRAMERS aus dem Jahre 1986 und zum anderen einem Projektbericht von
RITZMANN aus dem Jahre 2005.

Wie in Abschnitt 1.1.2 zu lesen, konstruierte Ambroise Paré einfache Prothesen fiir die
arme Bevolkerung und aufwindigere fir die reiche Schicht. Beaufort erschuf 1860 einen
kiinstlichen Arm (siche Abschnitt 1.1.1), den er als ,,prothese pour pauvre bezeichnete, da
er durch kostengiinstige Herstellung nun auch fiir die arme Schicht erschwinglich war.
Nun ist interessant zu erfahren, wie es Kindern aus drmeren Schichten erging, denen eine
gute drztliche Behandlung und eine bessere prothetische Versorgung nicht
selbstverstindlich zuginglich war. Diese beiden Berichte sollen nun eben dieses
beleuchten: zwei Jungen, beide aus armen Verhiltnissen stammend, erlitten durch
Erfrierung bzw. durch einen Spielunfall schwerwiegende Verletzungen, die zu einer

Amputation fihrten.

Daniél van Maldegem

Im Jahre 1776 waren dem 8 jihrigen Jungen Daniél van Maldegem aus Vissigen beide Fiil3e
erfroren. ’In Folge der Armut, Kilte und der Vernachlissigung’ - so Johann Hendrick

Correvont, der behandelnde Arzt - hatten sich gangrindse Verinderungen an beiden



FiBlen gebildet. Bald stellten sich eine Anzahl Heilkundige die Frage, ob man das Kind
amputieren misse oder es der Natur iiberliee, dass erkrankte Gewebe abzustoflen und
wieder zu genesen. Berihmte Heilkundige wurden um Rat gefragt. Zentrale
Diskussionsteilnehmer waren Abraham Muller (1741-1827), der Stadtarzt und der
behandelnde Arzt und Chirurg Jan Hendrik Correvont. Muller verfocht seine Meinung, den
Heilungsprozess der Natur zu tuberlassen. Hingegen plidierte Correvont fir die
chirurgische Absetzung der erfrorenen Fille. Letzterer begriindete seinen Standpunkt mit
seiner langjihrigen Erfahrung als Kriegschirurg, der zeitgendssisch medizinischen Literatur
und der Tatsache, dass durch die Amputation kleine Wundbereiche entstiinden. Diese
seien einfach zu verbinden und bedurften einer kurzen Genesungsphase. Die der Natur
tberlassenen Stimpfe briuchten hingegen linger um zu genesen. Nicht zuletzt pladierte er
im Namen der christlichen Verpflichtung eines Heilkundigen dafiir, dass seine Behandlung
einfacher und schmerzloser sei, zudem flache Stimpfe entstehen wiirden, die gut mit einer
Prothese zu versorgen seien und dem Patienten ermoglichten, ohne Kriicken zu laufen
oder sogar ein Menuett zu tanzen.

Muller lehnte die Amputation nicht kategorisch ab, konnte sich aber nur fur sie
aussprechen, wenn das Leben des Patienten ernsthaft gefihrdet sei. Er fasste seine
Argumente noch einmal zusammen: Ambroise Paré fordere, den menschlichen Korper im
Ganzen zu erhalten; Abscheidung (Absterben und Abfallen des nekrotischen Gewebes)
verursache weniger Schmerzen und Blutverluste; Muskeln seien am Ende des Stumpfes
vereinigt; Vereiterung und Fieber seien zu vernachlissigen; die herausstehenden
Knochenenden miissten nicht weggenommen werden und es gibe keine Faulnis und keine
Uble Luft; folgendermafBlen seien keine medizinischen Werkzeuge notwendig und der
Verband kénne einfach sein; die Genesung erfolge schnell, die Oberfliche der Wunde sei
klein und es sei selten die Sprache von Todesfillen. Muller stellte sich vor, dass es dem
Jungen méglich sein sollte, mit hohlen Kunstfiilen oder Halbstiefeln gehen zu konnen.
Inzwischen war es durch die Diskussion und die Anhérung mehrerer Ratgeber zu spit fiir
eine Amputation geworden, so dass Correvont den nur noch an einigen Ligamenten
befestigten rechten Ful} abtrennte. Der linke Fuf3 fiel am gleichen Tag von selbst ab.

In Briefen der beteiligten Arzte erfihrt man tiber das weitere Schicksal von Daniél. So sei
er vollkommen genesen und man zeigte sich zuversichtlich, dass er bald wieder wiirde
laufen kénnen. Spiter schreibt einer der Diskussionsteilnehmer, der Junge laufe schon gut

auf Kunstfiilen, die allerdings noch recht roh und aus Holz und Eisen gefertigt seien.



Allerdings ist es wahrscheinlicher, dass beide Stimpfe noch einmal behandelt wurden, da
der Junge auf den Stiimpfen- so wie sie zuletzt beschrieben wurden- nie mehr hitte laufen
konnen.

Correvont schrieb seinen Kollegen tiber ’mon petit malade’. Er war nach wie vor der
Meinung, man musse, sobald die AbstoBung des Gewebes Fakt sei, amputieren.

Ob der Junge Daniél tatsichlich im Stande war, ein ,,Menuett auf Prothesen zu tanzen®,

bleibt unklar [79].
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Abbildung 1.3 Beschreibung der Absetzungshéhen vahH. Correvont: Manuscript X46b
Bibliotheca Medica Neerlandica. Deel 2. Amsterdan1,930: 576 aus VERKROOST und
KRAMERS 1986 S. 1951

Sinngemifse Ubersetzung des Textes der Abb. 1.3: a, b Aufirennung der Haut und Ablisung des
Stumpfes bis unterbalb e f; im Bereich ¢ d soll die Amputation ca. einen halben Zentimeter oberbalb a b im
Bereich des Gesunden erfolgen

Heinrich

»An einem Herbsttag im Jahre 1764 sturzte Heinrich, ein Junge aus Nordhessen, von
einem Nussbaum und verletzte sich dabei schwer. Die Hand war ginzlich aus dem Gelenk
gesprungen, und die Unterarmknochen stachen durchs Fleisch hindurch. Die besorgten
Eltern riefen umgehend den ortlichen Bader zu Hilfe, der ein besonders wirksames
»Balsamum« kannte, das er in die Wunde eintraufelte. Allerdings versagte seine Kunst: die
Hand schwoll in den nichsten Tagen an, die Schmerzen wurden unertriglich, und der

Bader sah sich gezwungen, einen Chirurgen beizuziehen. Nachdem dieser den Knaben



untersucht hatte, riigte er den Bader, dass er die Hand nicht eingerenkt und den Unterarm
geschient habe. Sein Heilmittel habe einen gefihrlichen Wundbrand verursacht. Trotz
fachgerechter Schienung faulte die Hand unter unsiglichen Schmerzen am zwolften Tage

ganzlich ab.

Nun war der Junge zum Krippel geworden, konnte keiner vollen Erwerbstitigkeit mehr
nachgehen und blieb fiir den Rest seines Lebens abhingig von der Hilfsbereitschaft seiner
Mitmenschen. Um ihn vom elenden Bettlerleben zu bewahren, richtete der zustindige
Gemeindevorsteher eine Bittschrift an die Obrigkeit. Der Junge solle im »Hohen Hospital«
zu Haina, einem ehemaligen Kloster in Nordhessen, aufgenommen werden, das seit der
Reformation unheilbar Kranken und Arbeitsunfihigen in Notlagen Unterkunft und Pflege
bot. Dem Schreiben, das die Leidensgeschichte des Jungen aufrollt, lag das Gutachten eines
gelehrten Arztes bei, der den Gesundheitszustand des Knaben detailliert beschrieb und
eine harte Bestrafung des Baders forderte. Schlief3lich erfolgte die Einweisung des nunmehr

unheilbar behinderten Knaben in das Hospital.“ [RITZMANN, 2005]

Leider ist nicht zu erfahren, wie es diesen beiden Jungen weiterhin ergangen ist. Ob es
thnen moglich war erwerbstitig zu werden, eine Familie zu grinden und sozial
eingebunden zu sein oder ob sie, wie im zweiten Bericht beschrieben, tatsichlich frither
oder spiter als Bettler abseits der Gesellschaft fur ihren Lebensunterhalt sorgen mussten,
bleibt unklar.

Interessant ist jedoch, dass Arzte des ersten Falles und Obrigkeit im zweiten Fall die
Kinder zumindest so weit versorgten, dass sie entweder wie Daniél mit Prothesen

ausgestattet oder wie Heinrich in eine ihn weiter versorgende Anstalt gegeben wurden.



1.2 Atiologie

Folgend sollen nun die Ursachen der Amputationen, die das Patientengut dieser Arbeit

betreffen, niher erldutert werden.

1.2.1 Epidemiologie

Im Jahre 2001 wurden vom wissenschaftlichen Institut der AOK 44.000 Amputationen der
unteren Extremitit registriert. 2002 waren es tUber 55.000 und 2003 stieg diese Zahl
nochmals um ca. 10 % [1, 30].

Zuverlissige Statistiken zur genauen Zahl der Amputationen in Deutschland gibt es nicht.
Dabher ist ebenso wenig tiber die Anzahl der Amputationen an der oberen Extremitit noch
Uber die Anzahl der Kinder, die von einer Amputation betroffen sind, in Deutschland
bekannt.

Beispielhaft kann hier Dinemark gelten. Hier wurde 1972 das Dianische
Amputationsregister (DAR) etabliert, das alle Daten zu Amputationen der unteren und
oberen Extremitit in Ddnemark sammelt. Somit ist 1. eine Analyse dtiologischer Faktoren,
operativer Details, der Inzidenz und Art von Komplikationen und weiterer Amputationen,
des Krankheitsgrades bei Entlassung und bestimmter sozialer Informationen erméglicht, 2.
die Auswahl definierter Gruppen zum Zwecke der intensiven Analyse vereinfacht, 3. die
Erstellung von Statistiken von Anzahl und Prothesentypen (initial oder spiter) und die
Analyse technischer Aspekte in Bezug zur Prothese moglich und 4. eine Trend Analyse zur
Prognoseerstellung beztiglich der zukunftigen Bedtrfnisse im Bereich des Personals, der
Einrichtungen und der Wirtschaft ermoglicht. [17].

Etwa 5-10% aller Patienten, die amputiert werden, sind Kinder, deren Wachstum noch
nicht abgeschlossen ist [2]. Dabei unterscheiden sich die Haufigkeiten der Ursachen einer

Amputation bei Kindern deutlich von denen erwachsener Patienten:
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Ursache Kinder Erwachsene
1. GeféaRverschlisse
a) Arteriell
* Arteriosklerose, diabetische | 0 80-90%
Angiopathie, Morbus Birger
e Embolien selten
e Sepsis (Meningo-, Pneumokokken) selten sehr selten
» Allergische Reaktionen sehr selten sehr selten
« Diagnostische Eingriffe sehr selten sehr selten
b) Venés sehr selten selten
c) Lymphatisch unbekannt sehr selten
2. Trauma 75-80 % 10-15 %
3. nicht traumatische Infekte (hamatogene Infekte wie
insbesondere Tuberkulose) seften seften
4. Tumoren 5-10 % 2-3%

Tabelle 1.1 Atiologie der Amputationen (Schweiz 1971975) aus BAUMGARTNER 1977,
Amputation und Prothesenversorgung beim Kind, S. 1

Bei jungen Patienten dominiert das Trauma und nachfolgend die Tumorerkrankung,
wihrend iltere Patienten tiberwiegend durch eine arterielle Durchblutungserkrankung eine
Amputation erleiden (von den oben erwihnten iber 44.000 Amputationen der unteren

Extremitit im Jahr 2001 war bei rund 70% eine Diabetes mellitus Erkrankung ursichlich).

1.2.2 Trauma

Kinder unter 15
Jahren, die durch Verkehrsunfille verletzt wurden [65]. Trotz fallender Zahl der
Unfallopfer (2002 waren es ca. 41.000 und 2003 ca. 40.000) liegt das Verkehrstrauma an

Das statistische Bundesamt Deutschland verzeichnete 2004 37.132

der Spitze der Ursachen, die zu einer Amputation bei Kindern fithren kann. Schnitt-,
Trimmer-, Ausriss-, Tierbiss- und Explosionsvertletzungen, thermische Verbrennungen
und Starkstromverbrennungen sind weitere Amputationsursachen/ Unfallmechanismen.

Ebenso gehoren leider kriegerische Auseinandersetzungen in die Liste moglicher Ursachen

einer traumatischen Amputation bei Kindern.
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Traumata fithren nicht selten zu Mehrfachamputationen. Dabei betont BAUMGARTNER
[1995], dass eine mehrfache Amputation den Grad der Behinderung nicht verdoppelt,

sondern um das Mehrfache erhoht.

1.2.3 Tumor

Die zweithdufigste Ursache einer erworbenen Amputation bei Kindern ist die Erkrankung
an einem boésartigen Tumor der Knochen- bzw. der Weichgewebe.

Tumore, die primir aus Knochengewebe entstehen, treten zu zwei Dritteln wihrend der
Wachstumsphase vor der Pubertit auf [41].

Die Diagnostik wird durch eine sorgfiltige Anamnese und klinische Untersuchung
eingeleitet.  Bildgebung durch  Roéntgen-Untersuchungen, Computertomographie,
Magnetresonanztomographie, Skelettszinitigraphie und Ultraschalluntersuchung geben
Hinweise zur Dignitit, Ausbreitung und Differentialdiagnostik der Erkrankung. Eine
Biopsie erméglicht die histolopathologische  Analyse und vervollstindigt die

interdisziplindre Diagnostik.

Durch die Einfihrung von Strahlen- und Chemotherapie in Kombination mit der
operativen Therapie in die Behandlung von malignen Tumoren des Knochen- und
Weichgewebes konnte die Uberlebensrate deutlich verbessert werden. Zudem konnte,
nachdem die Amputation lange als die einzig lebensrettende Mallnahme galt [4], die Rate
des Extremititenerhalts gesteigert werden, so dass seit den spiten Achtzigern und den
beginnenden Neunzigern die Amputationsrate bei der Ersttherapie von Osteosarkomen
auf unter 5 % sank [40]. Allerdings ist zu beachten, dass Rezidiv- und Komplikationsraten
gestiegen sind. So kann vermutet werden, dass ,,mehr Extremititenerhalt versucht wird, als

empfehlenswert ist [WINKELMANN Kursskript, S. 806].

Neben den nun nachfolgend dargestellten Tumoren existiert eine groBe Vielfalt weiterer
Tumoren verschiedener Histogenese und verschiedener Dignitit. Hier sollen nur die fiir
diese Arbeit relevanten Tumore (Osteosarkom, Ewingsarkom, Klarzellsarkom) niher

erlautert werden.
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Osteosarkom:

Das Osteosarkom ist der hdufigste maligne Tumor unter den sich primir aus Knochen
entwickelnden Tumoren. Die Atiologie ist nicht bekannt. Der Tumor tritt vor allem in der
zweiten Lebensdekade wihrend des Knochenwachstums auf und entwickelt sich bevorzugt
in den Metaphysen der langen Réhrenknochen, insbesondere um das Kniegelenk. Das
Verhiltnis von betroffenen Jungen zu Midchen betragt 0,9 zu 1 [34]. Die Metastasierung
erfolgt auf himatogenem Wege am haufigsten in die Lunge und nachfolgend in das Skelett.
Ist ein Osteosarkom diagnostisch gesichert, erfolgt bei einem kurativen Therapieansatz eine
neoadjuvante  Chemotherapie (z.B. nach dem Protokoll der Kooperativen
Osteosarkomstudiengruppe — COSS). In einem operativen Eingriff erfolgt die Entfernung
des Knochentumors und anschlieBend die Fortsetzung der Chemotherapie. Eine palliative
Therapie kann indiziert sein, wenn Metastasen aullerhalb der Lunge wachsen, ein
Primirtumor am Kérperstamm und/ oder eine Inoperabilitit des Primirtumors votliegt.
Eine Strahlentherapie ist auf Grund der geringen Strahlensensibilitit des Osteosarkoms nur
in Einzellfillen angezeigt (Inoperabilitit, Resttumor, Palliativmedizin) [50].

Die 5 Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Kinder liegt bei 71 % [34].

Ewing Sarkom

Das Ewing Sarkom ist im Kindesalter der zweithdufigste primar maligne Knochentumor
und tritt im Mittel in einem Alter von 11 '/,, Jahren auf. Das Geschlechterverhiltnis
betrigt 1,1 Jungen pro einem Midchen [34]. Die Atiologie des Ewingsarkoms ist nicht
geklart. Auffillig ist jedoch, dass bei 95 % der Patienten das Chromosom 22 mutiert ist
(zumeist eine Translokation zwischen Chromosom 11 und 22). Der Tumor befillt vor
allem die Diaphysen langer Rohrenknochen, sowie platte Knochen. Ebenso wie das
Osteosarkom metastasiert der Tumor hamatogen am haufigsten in die Lunge und
nachfolgend in das Skelettsystem. Die kurative Therapie sieht zunichst eine neoadjuvante
Chemotherapie z.B. nach dem Protokoll der Euro- E.W.LN.G. Studie vor [16]. Die
operative Therapie kann durch eine pri- oder postoperative Bestrahlung erginzt werden.
AnschlieBend wird die Chemotherapie fortgesetzt. Bei Metastasen aullerhalb der Lunge
kann eine palliative Therapie erfolgen [51]. Die 5 Jahres Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt
laut Kinderkrebsregister bei 69 % [34].
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Klarzellsatkom

Das Klarzellsarkom der Sehnenscheiden und Aponeurosen ist ein seltener Tumor und
macht einen Anteil von 1% aller Weichteilsarkome aus. Gerade bei Kindern ist sein
Vorkommen ungewohnlich. Der Tumor befillt zumeist die untere Extremitit, vor allem
FuB3 und Kno6chel. In 60 bis 75 % der Patienten findet man eine chromosomale
Translokation t(12;22) (q13;12).

Der Tumor zeigt ein aggressives Verhalten und die Tendenz in regionale Lymphknoten
sowie in die Lunge zu metastasieren.

Die tragende Siule der Klarzellsarkomtherapie ist die chirurgische Resektion. Der Nutzen
einer adjuvanten Radiotherapie bei Patienten mit unvollstindiger Tumorentfernung, sowie
eine Chemotherapie bei Patienten mit grolen Tumoren, Metastasen oder inoperablen
Tumoren wird diskutiert und bedarf weiterer Untersuchungen. FERRARI et al.[2002]

beschreiben in ihrer Kohorte eine ereignisfreie 10 - Jahres - Uberlebenszeit von 58,8%.

1.2.4  Stoérungen der arteriellen Durchblutung

Wie bereits beschrieben, ist die Storung der arteriellen Durchblutung der Extremitit eher
ein Problem dlterer Patienten (siche 1.2.1). Wenn auch cher selten, kénnen
Durchblutungsstérungen plotzlich im Rahmen von Septitiden und allergischen Reaktionen
auftreten. Pneumokokken und Meningokokken fithren dabei tber Endotoxinproduktion
zur Sepsis und zu einer Koagulopathie. Es resultieren Himorrhagien an den Extremititen
mit starker extravaskulirer Thrombose und Gangrin [BJERRE 2000, HUANG 2001,
NINKOVIC 2000 in LOWE, 2004].

Es handelt sich oft um Kleinkinder, bei denen im Extremfall alle vier Gliedmal3e betroffen
sind. Im Rahmen eines allergischen Schocks kann es ebenso wie bei den Kokkenseptitiden
zu himorrhagischen Infarkten kommen. Die Nekrosen treten jedoch zusitzlich zur

Peripherie auch breitflachig an der Haut der Extremitaten und des Rumpfes auf [4].
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1.2.5 Gasbrandinfektion

Eine Gasbrandinfektion wird durch einige Keime der anaeroben Gruppe Clostridien —
bedeutsamster Keim ist Clostridium petfringens - und/ oder einem Gemisch aus weiteren
Keimen, die zum Teil auch aerob sind, verursacht.

Durch eine Verschmutzung der Wunde treten Sporen in das Gewebe ein und keimen im
Falle des Clostridium perfringens unter anaeroben Bedingungen aus. Durch die Bildung
von Enzymen und Toxinen werden Nekrosen verursacht, die wiederum als Néhrstoff fiir
die vegetative Bakterienzelle dienen. Das als Endprodukt entstehende CO, verursacht eine
Blasenbildung. Weiterhin zeigt die Haut eine livide Verfirbung und wirkt verquollen. Der
Allgemeinzustand des Patienten verschlechtert sich zusehends. Kann man durch Antibiose,
Uberdruckbehandlung und weitere intensivmedizinische MaBnahmen die Erkrankung nicht
in den Griff bekommen, bleibt die Amputation als letzter Ausweg, mit der Hoffnung, das

Fortschreiten der Krankheit zu verhindern [5].

1.3 Amputationshohe

ZUR VERTH [1941] teilte an Hand seiner Uberlegungen zur prothetischen Versorgung
und der Funktion eines Arm- und Beinstumpfes (am Arm die Bewegung und am Bein die
Tragfihigkeit) Abschnitte der Extremititen in wertvoll, minder wertvoll, unwichtig und
hinderlich ein. Diese schematische Einteilung wurde den Kriegschirurgen als ,bindende
Anordnung mitgegeben [MARQUARDT 1961, S. 1353]. Zum Gliick kann heutzutage
nahezu jeder Stumpf mit einer entsprechenden Prothese versorgt werden, so dass es
zunichst das Ziel sein sollte, moglichst viel von der Extremitit zu erhalten. So sollten
gerade bei Kindern Wachstumsfugen und Gelenke wenn irgend moglich bewahrt werden
[2]. Die Atiologie ist bei der Entscheidung fiir eine bestimmte Amputationshéhe ebenso
wichtig, wie das sich darstellende klinische Bild, bestehend aus Anamnese,
Schmerzcharakter, Lokalisation, Zustand der Haut und dem intraoperativen Befund [10].
Bei einer Amputation erfolgt die Gliedmallenabsetzung zwischen den Gelenken, eine
Exartikulation trennt die Extremititenteile im Gelenk. Es folgt eine Darstellung der

Amputationshohen, die Gegenstand dieser Studie sind.
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1.3.1 Obere Extremitit

Einen Uberblick iiber die folgend beschriebenen Amputationshéhen gibt Abbildung 1.5.

b) Finger und Metakarpalia (1):

A0 ‘MUNSTER| Finger konnen auf jeder Hohe
amputiert werden, allerdings ist die
Exartikulation einer Amputation in
Gelenknihe vorzuziehen, um spitz
zulaufende Stumpfe zu vermeiden
[5]. Im Falle der Amputation von
Fingern  wie auch  weiteren
Amputationen im Bereich der

Hand geht e um  die

Wiederherstellung der

Abbildungl.4 a) Amputation der Metacarpalia I-IV, Geeiffunktion die mit
b) Versorgung mit einer Greifplatte, TO Miinster ’
orthopadischen Hilfsmitteln und

Prothesen erlangt bzw. verbessert werden kann. Eine Amputation auf Hohe der Mittelhand
(Metacarpus) ist eine Mdéglichkeit, die Fliche des Stumpfes moglichst grof3 zu halten. Dies

ergibt aber nur Sinn, wenn eine aktive Volar- und Dorsalflexion méglich ist [2] (Abb. 1.4).

Handgelenksexartikulation (2):

Eine Exartikulation im Handgelenk ist einer Amputation im Vorderarm vorzuziehen, da
die distalen Wachstumsfugen von Ulna und Radius, ein lingerer Hebelarm, sowie Pro- und
Supination erhalten bleiben. Zudem ermdglicht der entstehende Stumpf durch seine
kolbenférmige Form die Versorgung mit einem die Funktion des Ellbogengelenks nicht
einschrinkenden Prothesenschaft. Aber auch ohne Prothesen kénnen diese Stimpfe auf

Grund ihrer Linge gut genutzt werden [2, 5, 81].
Unterarm (3):

Ein langer Unterarmstumpf stellt einen guten Hebelarm dar, erméglicht eine gréflere

Kontaktfliche zur Prothese und erhilt die Pro- und Supination [2, 5]. Erfolgt die
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Amputation proximal der distalen, potenteren Epiphysenfuge, ist ein weiteres
Stumpfwachstum des Vorderarmes praktisch nicht zu erwarten [5].

Eine Absetzung des Unterarms unterhalb des Ansatzes der Bizepssehne als kirzest
mogliche Stumpflinge, erhilt das Ellbogengelenk und damit die Beugung des Armes.
Zudem kann der Patient sich mit seinem Ellbogen auf einem Untergrund (z.B. einer

Tischplatte) abstttzen [10, 26].

Ellbogengelenksexartikulation (4):

Die Exartikulation im Ellbogengelenk erhilt
S einmal die distale Humerusepiphysenfuge und
( ? schafft zudem einen durch seine anatomische

R Form gunstigen Stumpf zur Anhaftung der
\j Prothese [2]. Allerdings ergibt sich durch den
Ersatz des verlorenen Gliedmalles mit einer
Prothese eine Armuberlinge, da das kunstliche

Ellbogengelenk unterhalb des Niveaus des

@) nattrlichen Gelenkes zu liegen kommt .

3) Oberarm (5):
Der FErhalt des Oberarmkopfes wahrt die
natirliche Silhouette der Schulter. Daher sollte

bei kurzen Oberarmstimpfen nicht nur die

@) proximale Epiphysenfuge erhalten werden,

sondern eben auch der Oberarmkopf.

M

Schultergelenksexartikulation (6) und

interthorakoskapulire Amputation (7):

Die Exartikulation im Schultergelenk ist ebenso

Abbildung 1.5 Schematische wie die interthorakoskapulire Amputation ein

Darstellung der Amputationshéhen

der oberen Extremitat schwerwiegender Eingriff, der bei schweren

Traumata (z.B. Starkstromverletzungen oder
Ausrissverletzungen) oder bosartigen Tumorerkrankungen erforderlich sein kann. Die

Korpersilhouette des Schultergiirtels wird erheblich beeintrichtigt [5].
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1.3.2  Untere Extremitat

Zehen (1):

Die Zehen 1I-V sollten, wenn nicht
nur die Kuppe der Zeche(n)
betroffen ist (in diesem Fall wiirde
eine Amputation des Endgliedes
ausreichen), im  Grundgelenk
exartikuliert werden. Bei der
Grof3zehe ist auch eine
Exartikulation im
Interphalangealgelenk mdglich [4
82].

b

() Q) Transmetatarsale Amputation

Abbildung 1.6 Schematische Darstellung der cines Strahles (2):
Amputationshéhen des Fulles Der ecinzelne Strahl wird im

spongiosen Teil der Basis der
entsprechenden Metatarsale abgesetzt, um einen spitz zulaufenden Stumpf zu vermeiden.
Wichtig ist, dass mindestens 2 Strahlen oder auch der erste Strahl erhalten bleiben, um eine

moglichst grofle, belastbare Auftrittsfliche zur Vermeidung von Gleichgewichtsproblemen

zu erhalten und das Gangbild nicht zu beeintrichtigen [4].

Vorfullamputation (3):

Zehen und Mittelful3 werden zusammen als Vorful3 bezeichnet.

Amputationen im Bereich des Mittelful3es konnen transmetatarsal distal (durch die Képfe
der Metatarsalia) oder proximal (durch die Basis der Metatarsalia) oder auch in der

Lisfranc- Gelenklinie (4) erfolgen.

Amputation in der Lisfranc-Gelenklinie (4):
Es handelt sich um eine Exartikulation in der Lisfranc- Gelenklinie, die zwischen den Ossa

metatarsalia einerseits und den Ossa cuneiformia und dem Os cuboideum andererseits
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verlduft. Da ihr Verlauf aber sehr unregelmafig ist, muss sie, um einen belastbaren Stumpf
zu formen, zu einer Amputation erweitert werden. Damit ist ein harmonisch verlaufender
knécherner Stumpf geschaffen. Der Vorteil der Lisfrancamputation liegt im vollstindigen
bzw. nahezu vollstindigen Erhalt des muskulidren Gleichgewichts zwischen Ful3hebern und
—senkern, sowie Supinatoren und Pronatoren, so dass es nicht zu einer

Equinovarusfehlstellung des Stumpfes kommt [4].

Riickfullamputation (5):

Unter RuckfuBamputationen fallen alle Amputationen

zwischen der Chopart-Gelenklinie und dem oberen
Sprunggelenk, bei denen Mittel- und Vorful3 mit entfernt
werden  [4]. Je  proximaler das Niveau der
RickfuBamputation, desto kleiner die Kontaktfliche
zwischen Fuf3 und Boden und desto grof3er der Eingriff in

die Gesamtkorperstatik [82].

Amputationen in der Chopart Gelenklinie (6):

Diese gleichmiBige Gelenklinie verlduft zwischen dem
Talus und dem Os naviculare einerseits und dem
Calcaneus und dem Os cuboideum andrerseits. Diese
Amputationshohe birgt die Gefahr der Stumpffehlstellung
in Plantarflexion durch den Zug der Achillessehne und in
Supination durch den Zug des M. tibialis anterior, da die
ﬁ Antagonisten ihre Ansitze verloren haben [2, 4, 10].
Amputation nach Pirogow/Spitzy (7):
. Diese Technik sieht eine Entfernung des Talus und eine
Abbildung 1.7
Schematische Darstellung anschlieBende Arthrodese des Calcaneus und der Tibia
der Amputationshohen ] ] ] )
der unteren Extremitat vor. Dabei bleiben die peripheren Wachstumsfugen der

Fibula und der Tibia erhalten und der Stumpf kann mit
Sohlenhaut gedeckt werden. Die Sohlenhaut ermdglicht eine volle Endbelastung des
Stumpfes, da sie problemlos das volle Kérpergewicht trigt und zudem ihre propriozeptiven

Eigenschaften erhalten bleiben [4, 15].
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Unterschenkel (8):

Eine Amputation im Unterschenkel beginnt, wo der kndcherne Stumpf nicht mehr mit

FuBlsohlenhaut gedeckt werden kann und endet am Ansatz des Lig. patellac an der

Tuberositas tibiae, so dass das Kniegelenk noch aktiv flektiert und extendiert werden kann.

Ein langer Stumpf erleichtert durch seinen langen Hebelarm das Vorbringen der Prothese

und bietet durch eine groere Kontaktfliche eine Verbesserung der Endbelastung [25, 35].

Abbildung 1.8 Umdrehplastik nach
Borggreve, Technische Orthopéadie
Mdinster

Knieexartikulation (10):

Umdrehplastik nach Borggreve (9):

Diese Technik erméglicht den Ersatz eines
Kniegelenkes, in dem der Ful3 um 180° gedreht am
Femur fixiert wird (Abb. 1.8). Borggreve
verwirklichte seine Idee erstmals Ende der Zwanziger
Jahre bei einer Patientin, die durch eine
Tuberkuloseerkrankung ein steifes Knie und eine
Beinlingenverkiirzung erlitten hatte. Die Technik der
Umdrehplastik wurde weiterentwickelt und in die
Tumorchirurgie eingefithrt. WINKELMANN [1996]
entwickelte spezifische operative Verfahren, die in
Abhingigkeit von Tumorausdehnung und Tumorsitz
unter anderem auch den Ersatz des Hiuftgelenks

durch eine Umdrehplastik erméglichten [27].

Die Vorteile einer Exartikulation im Khniegelenk gerade bei Kindern beschreibt

BAUMGARTNER [1977]:

1. es bleibt die fir das Lingenwachstum immens bedeutsame distale

Femurepiphysenfuge erhalten,

2. es entsteht ein Stumpf, der voll endbelastbar ist,

3. es werden anatomische Strukturen beriicksichtigt und so bleibt die

Oberschenkelmuskulatur unbeschadigt,

4. durch den langen Oberschenkelstumpf ist ein guter Hebelarm zu erwarten,
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5. DurchspieBungen der Weichteile, die durch das kindliche Wachstum entstehen (wie

man es bei Amputationen durch Réhrenknochen sehen kann), entfallen.

Oberschenkel (11):

Die Oberschenkelamputation liegt zwischen dem Ubergang der Kondylen in den
Femurschaft und endet als funktionell brauchbarer Stumpf 5-10 cm unterhalb des
Trochanter minor. Die Ansitze der Adduktoren und des M. gluteus maximus miissen bei
kurzen Oberschenkelstimpfen gelost werden. So tendiert der Stumpf mit jedem Stiick
Lingenverlust zu einer Kontraktionsstellung in Abduktion und Flexion, die die

prothetische Versorgung negativ beeinflusst [2, 4].

Hiiftexartikulation (11) und Hemipelvektomie (12):

Tumorerkrankungen stellen den gréBten Anteil der Atiologie bei Exartikulationen in der
Hifte und bei der Entfernung einer gesamten Beckenhailfte oder Anteilen derselben dar.
Bei der Hemipelvektomie kann eine Entfernung des Sitzbeines oder der Darmbeinschaufel

erforderlich sein, welches bei dem Patienten das Sitzen sehr erschweren kann [4].
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1.4 Prothesen

Prothesen koénnen in Schalen- oder in Modularbauweise gefertigt werden. Die
Schalenbauweise findet bei aktiven Prothesen der oberen Extremitit Anwendung (s.u.).
Gleichsam Krustentieren oder Insekten liegt das tragende Element auflen und erreicht so
bei geringem Gewicht eine hohe Festigkeit und schiitzt das Innenleben. Die Modular- oder
auch Rohrskelettbauweise hat sich im Bereich der Prothesenversorgung fiir die untere
Extremitit durchgesetzt. Wie ein natirliches Gliedmal3 liegt das tragende Element im
Inneren, die ,,Weichteile” liegen schiitzend auflen an. Eine Prothese in Modularbauweise
kann wie ein Baukastensystem zusammen gestellt werden. Im Bereich der oberen
Extremitit wird diese Technik fiir die passiven Prothesen verwendet, hier ermdglichen sie

eine gute kosmetische Gestaltungsméglichkeit [4].

Die  Bestandteile  einer  kindergerechten = Prothese  sollten die  bendtigte
Funktionsverbesserung bieten und Frustration durch zu hohes Gewicht oder zu

anspruchsvolle Handhabung vermeiden [67].

1.4.1 Indikation zur Prothesenversorgung

Ob es sich nun um die Versorgung der oberen oder der unteren Extremitit handelt - es
gibt grundlegende Aspekte, die bei der Indikationsstellung zur prothetischen Versorgung
abgewogen werden miissen. Hilfestellung bieten Leistungs-Scores, Aktivititseinteilungen
und Profilerthebungen, sowie eine Erhebung des Funktionslevels, welche alle wichtigen
Aspekte und Wiinsche des Patienten erfassen, um die Entscheidung fiir ein bestimmtes
Hilfsmittel zu erleichtern [35].

Nachfolgend werden die Aspekte, die BAUMGARTNER [1977, 1995] zur

Indikationsstellung berticksichtigt, erginzt.

Damit ein Patient und im speziellen ein Kind von seiner Prothese profitieren kann, sollten
folgende Punkte erortert werden:

1. korperlicher und psychomotorischer Entwicklungszustand

2. psychischer Zustand

3. Umwelt
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Atiologie der Amputation
Hohe der Amputation
Ein- oder mehrfache Amputation

Zeitspanne zwischen Amputation und Prothesenversorgung

S A A

Moglichkeiten der Orthopadietechnik

1.  Korperlicher und psychomotorischer Entwicklungszustand:

Eine prothetische Versorgung erscheint nur sinnvoll, wenn der Patient physisch und
psychisch in der Lage ist mit der Prothese umzugehen.

Physische Probleme, wie z.B. Begleitverletzungen eines Kindes nach einem Trauma,
konnen sich erschwerend auf die Versorgung auswirken und einen sinnvollen Gebrauch
der Prothese verhindern.

Schmerzen, Druck- und Scheuerstellen, Hautprobleme, Gewicht der Prothese etc. aber
auch geistige Retardierung sind weitere Faktoren, die ebenfalls problematisch bei der
Versorgung sein und sogar zur Ablehnung der Prothese fiihren kénnen.

Die psychomotorische Entwicklung des Kindes bestimmt den Zeitpunkt der Versorgung
und die Art der Prothese, sofern eine prothetische Versorgung vorgesehen ist. Diese
Prothese muss sich dann der Entwicklungsphase anpassen: von einem Kleinkind, dass
durch sensomotorische Erfahrungen geprigt wird, iber das Krabbelkind, das einen Sinn
tir Selbstbewusstsein und Unabhingigkeit entwickelt, tiber das Schulkind, welches sich der
Neugier und den Hinseleien von Klassenkameraden stellen muss und schlief3lich bis zum
Jugendlichen, der seine Identitit durch Koérperbild, Sexualitit und Karriere formt und dem

die Kosmetik und die Akzeptanz durch Freunde sehr wichtig sind [70].

2.  Psychischer Zustand

»Der psychische Zustand ist wichtiger als der korperliche. Wir versorgen primir den
Patienten, nicht den Stumpf.” [BAUMGARTNER, 1995, S. 2006].

Jeder Patient und damit jedes amputierte Kind durchliuft wihrend des
Bewiltigungsprozesses seiner Erkrankung bestimmte Phasen (Schock/ Vetleugnung,
Aggression, Depression, Verhandeln, Akzeptanz), die in ihrer Ausprigung vom Alter und
der Reife des Kindes, von seinem Charakter vor dem Amputationsereignis und vor allem
von seinem sozialen Umfeld und im Speziellen der Fiirsorge durch seine Familie abhingig

sind [38]. Auch die Eltern der amputierten Kinder durchlaufen diese Phasen und somit
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muss ihr psychischer Zustand, der oft durch Schuldgefiihle schwer belastet wird,
berticksichtigt werden [72].

Aus diesen und vielen weiteren Faktoren (wie z.B. Amputationsursache, Amputationshéhe,
Einschrankung in der Funktionsfihigkeit etc) ergibt sich ein individuelles Reaktionsmuster.
Eine depressive Stimmung, ein fehlender oder nicht ausreichender hiuslicher sozialer
Kontakt und unkritischer Optimismus bilden eine schlechte Basis flir die prothetische

Versorgung [2, 4].

3. Umwelt

Die Umwelt des Patienten spielt fir die Entscheidung fiir eine bestimmte prothetische
Versorgung eine grof3e Rolle. Sie besteht aus dem sozialem Umfeld (zunichst Eltern und
Geschwister, dann Verwandte, Bekannte, Freunde und Lehrer), aber auch den kulturellen
Traditionen, in denen sich das Kind befindet.

Fir Kleinkinder scheint zunichst der funktionelle Wert einer Prothese von primarer
Bedeutung. Eine Prothese, die durch spielen in Wasser und Sand zu sehr in Mitleidenschaft
gezogen wird, macht fiir aktive Kinder keinen Sinn. Im Schulalter tritt der kosmetische
Aspekt immer mehr in den Vordergrund. Gerade bei jugendlichen Amputierten ist der
Wunsch nach Anpassung des eigenen Erscheinungsbildes an das von Gleichaltrigen und
das Bestreben, die Amputation zu tarnen, grof3.

Der Konflikt zwischen der Prothese als Werkzeug und der Prothese als kosmetische
Verdeckung der Amputation stellt eine Herausforderung dar. Funktion und Kosmetik
lassen sich nicht immer auf ideale Weise mit einander vereinigen.

Die Tarnung der Amputation ist besonders von Bedeutung bei Kindern, die aus einem
kulturellen Kreis stammen, in dem die Unversehrtheit des Korpers aus religiosen und/

oder traditionellen Griinden Voraussetzung fir die Teilnahme an der Gesellschaft ist.

4.  Atiologie

Bei der Einbeziehung der Atiologie in die Indikationsstellung muss zwischen den bereits
erwihnten erworbenen Amputationen (durch Trauma, boésartige Krebserkrankung,
arterielle Durchblutungsstérungen im Rahmen eines Infektes, Gasbrand) und den
angeborenen Defektmissbildungen unterschieden werden.

So konnen bei traumatisch erworbenen Amputationen durch Stumpfprobleme verursacht

Monate bis Jahre vergehen, bis eine prothetische Versorgung des Amputationsstumpfes
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erfolgen kann. Infektionen, Nekrosen, sowie WeichteildurchspieBungen infolge des
Wachstums konnen eine plastische Stumpfkorrektur notwendig machen und so eine
weitere Verzégerung bringen.

Tumorpatienten verlieren und gewinnen im Laufe der Therapie an Gewicht, so dass eine
Prothese auch an das sich damit dndernde Stumpfvolumen angepasst werden muss. Die
Prothesenversorgung soll moglichst frith eingeleitet werden, um den Kindern, gerade wenn
sie eine schlechte Prognose haben, eine moglichst schnelle Eingliederung in den Alltag bet
maximal moglicher Lebensqualitit zu gewihrleisten.

Bei Kindern mit angeborenen Defekten muss der Vorteil einer voll erhaltenen Sensibilitit
am Stumpfende, sowie einer guten Weichteilpolsterung bei der prothetischen Versorgung
berticksichtigt werden.

So besitzt jeder Stumpf auch durch seine Atiologie bedingt seine Individualitit, die bei der

prothetischen Versorgung zu berticksichtigen ist.

5.  Amputationshéhe

Patienten mit einer peripheren Amputation (z.B. der Finger oder Zehen) benétigen oft
keine Prothese, da sie durch die Amputation keine oder nur eine sehr geringe
Funktionsminderung erfahren.

Je kiirzer der Stumpf, desto groBer ist der Wunsch des Patienten nach einer aktiven
Armprothese oder einem technisch anspruchsvollerem Kunstbein. Gerade hier, wo nun
also die grofiten Erwartungen bestehen, kann die Prothese nur in beschrinktem Umfang

und nicht ausreichend Ersatz bieten.

6. Mehrfache Amputationen

Die Schwierigkeit ergibt sich aus der fehlenden Moglichkeit zur Kompensation des
Verlusts einer Extremitit durch die Gegenseite. Die Anforderungen an die Prothesen und
an die Prothesenschulung sind héher, damit ein Kind nicht bei jeder Verrichtung auf eine

Hilfsperson angewiesen ist und méglichst selbststindig den Alltag bewiltigt.

7.  Zeitspanne zwischen Amputation und Prothesenversorgung
Einige Patienten - und darunter sind z.B. Kinder, die durch Kriegshandlungen im Ausland
amputiert werden mussten - kommen Jahre nach dem Amputationsereignis in ein

Rehabilitationszentrum, um eine eventuelle prothetische Versorgung in Anspruch zu
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nehmen. Inzwischen haben diese Patienten (vor allem armamputierten Kinder) sich jedoch
so gut an die neue Situation adaptiert, dass eine Prothese im Alltag eher hinderlich als
nutzlich wire.

Werden die Kinder prothetisch versorgt, muss bedacht werden, dass die Nachversorgung
und die Anpassungen/ Reparaturen der Prothese im Heimatland gewihtleistet werden.
Erlaubt die Stumpfverfassung trotz ziigiger Vorstellung in einer Klinik fiir technische
Orthopidie zunichst keine prothetische Versorgung, kann sich das Kind ebenfalls in der
Zeitspanne bis zur Versorgung an die neue Situation gewohnen und eine

Prothesenversorgung wird somit tiberflissig.

8.  Orthopidietechnik

Kinder bilden bei der Prothesenversorgung von Amputationen durch ihre vergleichsweise
geringe Anzahl eine Ausnahme, daher soll ein Orthopidietechniker mit entsprechender
Qualifizierung aufgesucht werden. Die Zeitspanne zwischen Amputationsereignis und
Prothesenversorgung ist auch direkt von der raumlichen Erreichbarkeit eines solchen
Orthopidietechnikers oder des entsprechenden Rehabilitationszentrums abhingig. Da
gerade bei Kindern eine hiufige Anpassung der Prothese an das Lingenwachstum nétig ist
und Reparaturen ebenfalls hiufig vorgenommen werden mussen, ist eine unkomplizierte
Erreichbarkeit des Orthopidietechnikers fir die positive Entwicklung der Rehabilitation

des Kindes mit der Prothese notwendig [37, 71].

1.4.2 Prothesen der oberen Extremitat

Dem natiirlichen Vorbild in Funktion und Asthetik zu geniigen scheint eine nahezu
unlosbare Aufgabe zu sein, zumal epikritische, protopathische und propriozeptive
Sensibilitit einer Prothese bislang fehlen. Damit ist eine Vernetzung mit dem Gehirn und
damit die Voraussetzung fir die ,,Verarbeitung der sensorischen Informationen und deren
Koordination mit Bewegungsmotorik® [MATUSSEK und NEFF, 2003, S. 406] noch nicht
geschaffen.

Die Erwartungen und Anspriiche, die Patienten und Eltern an die Prothese stellen, sind
natirlich hoch. Eltern wollen ihr Kind bestmdéglich versorgt wissen und daher muss den

Eltern ,,schon beim ersten Kontakt [...] klar gemacht werden, dass jede prothetische
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Versorgung, sowohl in kosmetischer als auch in funktioneller Hinsicht, nur ein sehr
kiimmerlicher und unbefriedigender Ersatz ist, der nicht mit einem unbehinderten Arm
verglichen werden kann® [GISBERTZ, 2000, S. 960].

Das die ,,ideale Prothese fiir ihr Kind nicht die teuerste und modernste sein muss, zeigt
uns das Beispiel Go6tz von Berlichingen (siche Abschnitt 1.1.1). Die Entwicklung und
Fertigung der zweiten Jagsthiduser Hand ubertrafen in ihrem Aufwand weitaus die der
ersten. Dennoch benutzte der Ritter die erste in ihrer Einfachheit und Robustheit wohl
alltdglich, da sie ihre Funktion besser zu erfiillen schien als das teurere und modernere
Modell.

Ist die Indikation zu einer prothetischen Versorgung gegeben, kann zwischen den

folgenden Prothesen fiir den Arm ausgewihlt werden (Abb.1.9):

: Armprothesen ™S )
Passiv Aktiv
Kosmetischer Passiver
Schmuckarm/ Arbeitsarm Eigenkraft Fremdkraft
Habitusprothese
indirekt direkt
Hybridprothesen

Abbildung 1.9 Synopsis zur prothetischen Versorgurgmdoglichkeiten von Amputationen der
oberen Extremitat nach BAUMGARTNER, 1997 und GROPEL, 2002

Passive Armprothesen

Kosmetische Schmuckarme versuchen das FErscheinungsbild des Patienten wieder
herzustellen und seine Behinderung zu tarnen. Durch ihr - im Vergleich zu anderen
Prothesen - leichtes Gewicht erh6ht sich der Tragekomfort.

Doch auch funktionell erméglicht der auch als Habitusprothese zu bezeichnende
Schmuckarm einen Gegenhalt zum Daumen, eine Abstitzungsmdéglichkeit auf einer

Tischplatte, eine Moglichkeit zur Steuerung eines Fahrzeugs, Fihigkeit zum Tragen und
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Heben von Gegenstinden und nicht zuletzt bietet er Schutz vor Wirme, Kilte und
Verletzungen [5].

Die Bezeichnung ,.kosmetischer Schmuckarm® ist nicht sehr treffend, da er weder einen
Schmuck darstellt, noch in seiner Kosmetik an das natutliche Vorbild reicht. Da die zu
Grunde liegenden Quellen den Begriff der Schmuckprothese verwenden, soll dies hier auch

aus Grinden der Einheitlichkeit erfolgen.

Passive Arbeitsarme, die heute nur noch selten verordnet werden, bestehen aus einem

Schaft und einem daran befestigten Arbeitswerkzeug.

Aktive Prothesen

Das Offnen und SchlieBen der Prothesenhand, die Flexion und Extension des kiinstlichen
Ellbogengelenkes, die Pro- und Supination der Hand oder die Sperrung der Gelenke
werden bei aktiven Prothesen entweder durch eigene Korperkrifte (Eigenkraft) gesteuert

oder benutzen eine nicht kérpereigene Energiequelle (Fremdkraft).

Eigenkraft

Bestimmte Korperbewegungen des Schultergiirtels wie skapulire Abduktion, Expansion
des Brustkorbes, das Herunterdriicken der Schulter, Extension, Abduktion und Flexion des
Oberarmes usw. fithren iiber Bandagen zur indirekten Kraftibertragung und Bewegung der
Prothese [20].

Von einer direkten Kraftiibertragung spricht man z.B. bei der Kineplastik nach Sauerbruch
(siche Abschnitt 1.1.1) oder bei einer Eigenkraftprothese fir den Handwurzelstumpf. Die
Kraft wird direkt (ohne Umweg tiber Bandagen und Schlaufen) auf die Prothese iibertragen
[5].

Vorteile einer Versorgung mit einer Higenkraftprothese liegen in der Natiirlichkeit eines
Bewegungsablaufes und im sensiblen Feedback durch Zug- und Druckkrifte wiahrend der
Bewegung. Eine einfache Mechanik, die schnell repariert werden kann, ermdglicht einen
niedrigen Anschaffungspreis und niedrige Wartungskosten und Kinder schitzen ihre

Wetterfestigkeit [5, 67].
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Nachteilig ist ein durch die indirekte Kraftibertragung bedingter Kraftverlust, der sich

gerade bei Kindern negativ auf die Versorgung mit einer FEigenkraftprothese auswirkt und

so zu einer Versorgung mit einer myoelektrischen Prothese fithrt [64].

Fremdkraft

Uber eine korperexterne Kraftquelle, wie z.B. Elektrizitit
aus einem Akkumulator, wird eine Fremdkraftprothese
angetrieben. Die erforderlichen Steuersignale zu den
einzelnen Bewegungen werden bei der myoelektrischen
Prothese (Abb. 1.10) tdber auf der Haut liegende
Elektroden, die Muskelpotenziale abgreifen, gegeben.

Hybridprothesen

Hier werden Elemente der Eigenkraftprothese mit denen

Abbildung 1.10 Junge mit von Fremdkraft gesteuerten Prothesen verbunden, d.h.
Oberarmamputation rechts und . ] o
Schultergirtelresektion links mechanische und elektrische Komponenten miteinander

durch einen Starkstromunfall,
Oberarmstumpf mit

gemischt.

Myoelektrikprothese versorgt,
TO Munster

1.4.3 Prothesenbestandteile der Prothesen fur die obere Extremitat

Schaft

Die Verbindung zwischen Prothese und Stumpf erfolgt iiber den Schaft. Seine Qualitit

bestimmt nicht zuletzt die Akzeptanz der Prothese. Ein guter Schaft soll mehrere

Aufgaben erfillen [5]:

1.

Der Stumpf soll fest mit dem Schaft verbunden sein, um eine prazise Ausrichtung der
Prothese und eine prizise Kraftibertragung zu gewiahrleisten. Durch eine gute Fixation
wir das Verrutschen der Elektroden bei myoelektrischen Prothesen vermieden.
Durchblutung, Lymphabfluss und Innervation des Stumpfes dirfen nicht
beeintrichtigt werden.

Der Schaft soll kosmetischen Anspriichen gerecht werden und die Silhouette des

Armes nicht storen.
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4. Die Beweglichkeit erhaltener Gelenke darf nicht beeintrichtigt werden.

5. Um Hautunvertriglichkeiten und Hautschidigungen vorzubeugen, ist eine Reinigung
der Prothese von groBer Wichtigkeit. Daher sollte der Schaft, der in direktem
Hautkontakt steht, gut zu reinigen sein.

6. An-und Ausziehen der Prothese muss mit einer Hand gelingen.

7. Dauerhaftigkeit der Prothese, sowie zuverlassige Wartung und Nachanpassung.

Es werden stumpfumfassende, stumpf- und gelenkumfassende Schifte, Offenend- und

Rahmenschifte unterschieden [26, 47].

Passteile fur Kinderprothesen

* passive Hinde

Friher erfolgte die Versorgung mittels einer Patschhand, die in Form eines
Fausthandschuhs Gegenhalt zur gesunden Hand bot. Vorzugsweise sollte jedoch nach dem
Krabbelalter die Versorgung mit einer Funffingerprothese erfolgen, die ein Festhalten von
Gegenstinden zwischen Daumen und Fingern ermdglicht und somit funktioneller

einzusetzen ist.

*  Hook (Greithaken)

Der Hook besteht aus zwei gebogenen Branchen. Eine Branche des Hooks ist tber einen
Hebel mit dem entsprechenden Seilzug verbunden. Das Offnen erfolgt also aktiv iiber
einen Seilzug, das SchlieBen passiv durch Stahlfedern oder Gummibinder zwischen den
Branchen. Asthetisch liegt der Hook hinter einer Schmuckprothese weit zuriick, funktionell
jedoch leistet er hervorragende Dienste. Ein grofler Vorteil gerade fur Kinder ist seine
Robustheit, die den Kindern erlaubt, mit dem Hook in Sand und Wasser zu spielen [5].

* Eigenkraft Hinde

Sie erfillen zumeist eher einen kosmetischen Zweck als einen funktionellen. Die Kraft, mit
der Uber Bandagen-Ziige Gegenstinde mit ihr festgehalten werden kénnen ist nicht sehr
grof3 und relativ ineffektiv. So ist die Figenkraft-Hand im alltidglichen Gebrauch (wie z.B.
Essbesteck halten, Schuhe zubinden, etc) nicht sehr nitzlich, ermdglicht allerdings das
sichere Tragen einer Tasche durch einen Sperrmechanismus, der eine feste

Oppositionsstellung der Finger bewirkt [20].
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*  Myohinde

Kinder konnen schon im Kindergartenalter mit einer myoelektrischen Handprothese
versorgt werden [18]. Allerdings sind diese Systeme reparaturanfilliger und kostspieliger als
z.B. der Hook, besitzen ein hoéheres Gewicht, sind schwieriger in ihrer Funktion zu
erkennen und Prothesenhandschuhe verschmutzen durch Malen und Spielen leicht. .

* Ellbogengelenke

Ellbogengelenke gibt es in Ausfertigung fiir Schmuck-, Eigenkraft- und myoelektrische
Prothesen. Eine Versorgung mit einer myoelektrischen Ellbogenprothese, die es auch in
KindergroBen gibt, kann bei sehr kurzen Oberarmstimpfen, bilateraler Amputation der
oberen Extremititen und Amputationen im Schulterbereich mit Plexusparesen indiziert
sein [26].

*  Schultergelenke

Es ist noch nicht méglich, einen Patienten mit einem aktiven Schultergelenk zu versorgen.
Einachsige, frei bewegliche Gelenke, sowie multiaxiale durch Reibung in ihrer Bewegung
gebremste Gelenke sind erhiltlich. Ein Produkt ermdglicht das natiirliche Vorschwingen,
blockiert aber, wenn der Oberkorper sich nach vorne verlagert, so dass der Arm nicht
vorfallt. Ein weiteres Schultergelenk kann durch Druckhebel, Seilzug oder elektrische
Vorrichtungen gesperrt werden, so dass Ellbogen und Hand nun gezielt bewegt werden
koénnen [26].

* Bandagen

Bandagen dienen der Kraftiibertragung oder fixieren die Prothese als Haltebandagen am

Korper.

1.4.4  Prothesenversorgung nach Amputationshéhen

Finger

Wenn die Greiffunktion erhalten wurde, ist meistens keine prothetische Versorgung
notwendig. Ein Fingerersatz kann aus psychologischen Griinden erforderlich sein und
erfolgt durch individuell gefertigte Kosmetikfinger aus Silikon oder auch durch
Kosmetikhandschuhe, deren Finger ausgeschiumt sind. Ein Daumenverlust kann durch
eine passive Daumenprothese versorgt werden, steht aber in Konkurrenz zur

Wiederherstellungschirurgie [2].
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Sollten keine Finger mehr vorhanden sein, erfolgt die prothetische Versorgung dhnlich der
transcarpalen Amputationsversorgung mit kosmetischem Ersatz, Greifplatten oder aktiver

Prothese (s.u.).

Handgelenksexartikulation

Die Prothese kann eine Schmuck-, eine Eigenkraft- oder eine myoelektrische Prothese sein.
Nachteilig ist zum einen die eingeschrinkte Sensibilitit des durch die Prothese verdeckten
Stumpfes, sowie eine vom isthetischen Gesichtspunkt her evtl. nicht ideale
Lingenangleichung der Prothese an den gesunden Arm. Die Akzeptanz der Versorgung
verbessert sich, wenn ein Schaft verwendet wird, der unterhalb des Ellbogens endet und

somit die Pro- und Supination nicht einschrinkt [26].

Unterarmamputation

Lange Unterarmstimpfe konnen entsprechend der Handgelenksexartikulation versorgt
werden [81]. Die Verbindung des Stumpfes mit der Prothese kann entweder
ellbogeniibergreifend erfolgen oder durch einen malgeschneiderten Stumpfstrumpf aus
Silikon (Silikonliner), der tiber die Kontaktfliche und einen Metallstift zur Verankerung die
Prothese fixiert. Letztere Technik wird - sofern es die Linge des Unterarmstumpfes zulédsst
- bevorzugt, da sie eine uneingeschrinkte Flexion und Extension des Ellbogengelenks
sowie eine Pro- und Supination erhalt.

Die Versorgung der Wahl fiir
einen ultrakurzen Unterarm-
stumpf  ist eine  passive
Prothese, da eine aktive
Prothese im Gewicht zu hoch
und der  Hebelarm  des
Stumpfes zu kurz ist [5]. Fir
die ubrigen Lingen besteht

wieder die Auswahlmoglichkeit

zwischen Figenkraftprothesen

Abbildung 1.11 Versorgung einer Unterarmamputationmit und myoelektrischen Prothesen
einer Myoelektrikprothese, TO Miinster (Abb. 1.11).
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Ellbogenexartikulation

Durch seine besondere Stumpfform und seine gute Stumpflinge ist der
Ellbogenexartikulationsstumpf gut mit einer Hybridprothese zu versorgen [26]. So kénnte
beispielsweise die Hybridprothese aus einer elektrischen Hand und einem Ellbogen mit
Zugkraftbetitigung bestehen. Bizeps und Trizepsmuskulatur eignen sich zur Abgreifung
der Myosignale, eine Zweizugbandage ermoglicht das Beugen sowie Sperrung und
Entsperrung des Ellbogens [81] .

Durch die Verwendung eines Silikonliners bleibt das Schultergelenk frei beweglich und die

Prothese lisst sich durch die besondere Stumpfform rotationsstabil fixieren [26].

Oberarm

Lange Oberarmstimpfe konnen wie die Ellbogenexartikulation mit einem Silikonliner als
Schaft versorgt werden und somit die Bewegung des Schultergelenks erhalten. Kurze
Stimpfe hingegen miissen normalerweise schulterumgreifend versorgt werden. Wiederum
stehen Schmuck-, Eigenkraft-
und  Myoelektrik-,  sowie
Hybridprothesen (Abb.1.12)
zur Auswahl. Allerdings muss
bedacht werden, dass eine
funktionelle Prothese nicht
nur schwer an Gewicht wird.
Auch ihre Funktionen sind
begrenzt und zudem sehr

anspruchsvoll zu erlernen.

I

Abbildung 1.12 Versorgung eines Oberarmstumpfes mieiner
Hybridprothese, TO Miinster den Nachteil, dass sie nicht

Eigenkraftprothesen  haben

sehr effizient sind. Daher
wird eine Oberarmamputation standardmillig mit einer Schmuckprothese versorgt, die um
ein passiv bewegliches Ellbogengelenk erweitert und in Modularbauweise kosmetisch

vorteilhafter gestaltet werden kann [26].
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Schultergelenksexartikulation/ Schulteroiirtelresektion

Eine Versorgung mit Figenkraftprothesen ist nahezu unmdoglich, da zum einen eine grof3e
Abstutzungsfliche erforderlich und zum anderen der Kraftaufwand zu hoch wire.
Zusammen mit einer engen Bandagierung wiirde die Akzeptanz stark sinken. Eine
Hybridprothesenversorgung oder eine myoelektrische Versorgung ist nur in
Ausnahmefillen wie z.B. einer doppelseitigen Armamputation sinnvoll.

Demnach bleibt die prothetische Versorgung mit einer Schmuckprothese. Diese wird tiber
eine Schulterkappe, die zugleich die natiirliche Silhouette der Schulterpartie nachahmt, mit
dem Korper verbunden. Die Schulterkappe wiederum kann entweder ohne Schmuckarm

am Bustenhalter bei Frauen oder durch Klebetechniken oder Schlaufen befestigt werden

[20].

1.4.5 Prothesen der unteren Extremitit, Bauprinzipien

Schaft

Der Prothesenschaft verbindet den Stumpf fest mit der Prothese. Ist die gesamte
Stumpffliche in Kontakt mit dem Schaft, spricht man von einem Vollkontakt. Er
ermoglicht nicht nur die Haftung, sondern auch die Weiterleitung von Informationen itiber
axial und horizontal einwirkende Krifte vom Stumpf iiber die sensorischen Bahnen an das
Gehirn. Somit konnen Informationen — z.B. tber die Bodenbeschaffenheit - in das
Bewegungsmuster integriert werden und einen sicheren Gang erméglichen [4, 10, 35].
Neben dem Vollkontakt gelten fiir einen Schaft fiir Beinprothesen natiirlich die gleichen
Anforderungen wie fir Armprothesenschifte. So soll die Belastbarkeit des Stumpfes
weitestgehend ausgenutzt werden um mdglichst eine maximale Endbelastung zu erreichen,
die gerade bei Kindern zur Wachstumsstimulation beitrigt. Sollte diese volle Endbelastung
nicht méglich sein, kann das Stumpfende durch Abstitzung des Schaftes an geeigneten
Stellen wie Tibiakopf, Oberschenkel oder Sitzbein entlastet werden [10]. Bis auf kleine
Ausnahmen gelten fiir den Schaft einer Beinprothese die gleichen Vorraussetzungen wie

fir einen Prothesenschaft zur Versorgung der oberen Extremitit (siche 1.4.3).
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Passteile fur Prothesen der unteren Extremitit

* Fille

FuBlpassteile sollen moglichst dem natirlichen Vorbild entsprechend bestimmte
Eigenschaften/ Funktionen erfillen. Dabei miussen die kunstlichen FufBle auf die
Amputationshohe abgestimmt werden und Ricksicht auf erhaltene Funktionen z.B. des

Kniegelenkes bei Unterschenkelamputationen nehmen.

* Khniegelenke

Eine einfache Moglichkeit, die grole Vielfalt der kiinstlichen Kniegelenke zu klassifizieren,
besteht in der Aufteilung in mechanisch und zusitzlich durch Mikroprozessoren gesteuerte
Gelenke. Weiterhin werden einachsige (monozentrische) und mehrachsige (polyzentrische
oder auch physiologische) Kniegelenke unterschieden.

Schwungphasensteuerungen mit hydraulischen, pneumatischen und elektronischen
Mechanismen sorgen fiir eine Anpassung der Prothesenbewegung an verschiedene
Gehgeschwindigkeiten und tragen so zu einem grof3eren Vertrauen des Patienten in seine
Prothese bei [4, 45].

Generell sollten Kniegelenke drei Funktionen erfiillen:

1. eine physiologische Sitzhaltung ermdéglichen,

2. die Standphase sichern: ein ungewolltes Beugen des Knies wihrend der Standphase des
Beines (also Fersenauftritt, Sohlenkontakt, Fersenablosung und Zehenabstof3) wird bei
monozentrischen Kniegelenken durch den Aufbau (die Lage des Gelenkes in Bezug zum
Lot), durch eine manuelle Sperre, eine lastabhingige Bremse und durch hydraulische
Systeme verhindert [4]. Ein polyzentrisches Kniegelenk besitzt zwei oder mehr Achsen,
durch die es zu einem Wandern des Drehpunktes wihrend der Bewegung kommt. Liegt
dieses Drehzentrum hinter der Belastungslinie bleibt das Knie gestreckt, wandert es dichter
an die Belastungslinie heran, wird eine Kniebeugung ermoglicht [35],

3. die Schwungphase steuern: externe Vorbringer in Form von Gummiziigen oder
Stahlfedern ermoglichen das zum Vorschwingen des Kunstbeines erforderliche Strecken,
mechanische Bremselemente schrinken die freie Beweglichkeit des Kniegelenks ein.
Allerdings ist durch diese zwei Systeme nur eine Geh-Geschwindigkeit mdéglich. Eine
Anpassung an die Geschwindigkeit des Ganges ermoglichen hydraulische und

pneumatische Steuereinheiten.
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Elektronische Steuerungen ermoglichen tber elektrisch verstellbare Ventilpositionen des
hydraulischen Systems eine Anpassung an die elektronisch gemessene Gehgeschwindigkeit.
(beispielsweise das C-Leg [35]).

Kinder kénnen ein artikulierendes Kniegelenk bis zum Alter von 3 bis 4 Jahren nicht
kontrollieren [70]. Baumgartner empfiehlt, Oberschenkel- und Hiftexartikulationen
zunachst ohne Kniegelenk zu versorgen und erst im Alter von 5 bis 6 Jahren ein Gelenk

mit Sperre einzubauen [2].

* Hiuftgelenke

Hiftgelenke sind fiir Schalen- und Modularbauweise erhiltlich, der Modularbauweise wird
wegen des geringeren Gewichtes der Vorzug gegeben. Allen kiinstlichen Hiftgelenken ist
gemeinsam, dass sie weiter ventral im Vergleich zur natiirlichen Lage des Hiiftgelenkes

angebracht werden (siche Abschnitt Hiiftexartikulationen/ Hemipelvektomien 1.4.7) [35].

1.4.6  Versorgung der einzelnen Amputationshéhen

Vorfull

Bis zur Amputation in der Lisfranc-Gelenklinie ist eine Prothese nicht zwingend
notwendig. Die Liicke, die durch das Fehlen einer oder mehrerer Zehen entsteht, wird
durch die benachbarten Zehen, die sich der neuen Belastungssituation anpassen, gefullt

(s. Abb. 1.13) [2]. Wird der Stumpf orthopidietechnisch versorgt, so sollte das
Sprunggelenk in seiner Bewegung nicht
beeintrichtigt und der Ful3, je weiter er in
Equinovarusstellung gerit, in Dorsalextension
und  Pronation eingebettet  werden.
Exartikulationen der Zehen koénnen mit
Einlagen ausgeglichen, hohere

Amputationsniveaus mit VorfuBBprothesen

versorgt werden. Somit wird das Tragen von

Abbildung 1.13 Zustand nach Amputation des . o
1. SLral;]IQgs rechtsu TO Miinster putat normalem Serienschuhwerk ermoglicht [4, 7).
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Abbildung 1.14 Versorgung eines Pirogow
Stumpfes mit einer Pirogowprothese, TO
Munster

Unterschenkel

Rickful3

Ein Ruckfullstumpf muss sprunggelenks-
umgreifend versorgt werden, so dass alle
Prothesen fir Rickful3stimpfe den ganzen
Unterschenkel bis an das Knie heran
umfassen [4]. Amputationen nach Pirogow
koénnen entweder durch eine
Riickfullprothese mit Einstiegsklappe (da
sonst der kolbige Stumpf nicht durch den
engen Fesselbereich der Prothese gebracht
werden kann) oder  durch eine
RickfuBBprothese mit Weichwandinnenschaft
versorgt werden (Abb. 1.14). Ein Ful3passteil
ersetzt den fehlenden Ful3. [4, 7, 35].

Es stehen zwei Prothesen zur Versorgung eines Unterschenkelstumpfes zur Verfiigung:

eine Unterschenkelkurzprothese und eine Unterschenkelprothese mit Oberschaft. Letztere

findet Anwendung bei grolen mechanischen Beanspruchungen z.B. im Sportbereich.

Allerdings hat sich die Unterschenkelkurzprothese (Haftung am Stumpf durch Umfassung

der Kondylen), die bei einigen Produkten um einen abnehmbaren Oberschaft erweitert

werden kann, durchgesetzt. [4]. Zu dieser Versorgung ist es aber notwendig, dass das

Stumpfende voll belastbar ist.
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Umdrehplastik
Die Versorgung mit der

definitiven ~ Prothese  sollte
erfolgen, wenn die
Osteosynthese  durchbaut ist
und die Chemotherapie
abgeschlossen wurde. [4].

Der um 180° gedrehte Full wird

in Plantarflexion eingebettet und

die Zehen frei gelassen. Der

Abbildung 1.15 Prothetische Versorgung einer Halt des FuBes im Schaft wird
Umdrehplastik, Technische Orthopéadie Minster
durch  eine  Zehengreifrolle

vetbessert und ein Riemen, der Uber der Ferse verschlossen wird, fixiert die Prothese am
Ful3 [35]. Ein Oberschaft, der mit dem Unterschenkel durch seitliche Stahlschienen mit
Achsschrauben verbunden ist, dient dem Schutz des Sprunggelenkes vor zu starker
Flexion/ Extension und gleicht kosmetisch das Volumendefizit des Oberschenkels zur

Gegenseite aus (Abb. 1.15) [4].

Knieexartikulation

Um die fir die Prothesenversorgung vorteilhafte
Stumpfform der Oberschenkelkondylen auszunutzen, muss
der Weichwandinnenschaft der Prothese genau angepasst
werden. Die Aulenseite des Weichwandschaftes gleicht
einem Zylinder und passt so in den AuBlenschaft. Beide
Schifte haften durch Anpressdruck aneinander.

Kniegelenke mit geringer Bauhéhe bessern die Asthetik und
gleichen eine eventuelle Uberlinge aus (Abb. 1.16) [35].

Abbildung 1.16 Versorgung
einer Knieexartikulation, TO
Minster
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Oberschenkel

Eine volle Endbelastbarkeit eines Oberschenkelstumpfes, der im Bereich des
Rohrenknochens amputiert wurde, ist nicht moglich. Daher muss eine Prothese am Tuber
ossis ischii abgestiitzt werden. Die Schaftform ist entweder quer- oder lingsoval. Bei der
bevorzugten lingsovalen Schaftform (CAT-CAM ,,Contoured Adducted Trochanteric
Controlled Alignment Method“ zu deutsch ,Profilierte Trochanter bestimmte
adduzierende Aufbaumethode® [35]) wird eine Rotationsstabilitit durch das Verkeilen des
Beckens zwischen Tuber ossis ischii und Trochantermassiv erreicht und eine Lastverteilung
flichenhafter gestaltet. Durch die Einfassung des Stumpfes in Adduktion bleibt die
natirliche Femurstellung erhalten und das Gangbild sieht flieBender aus [4, 35].
Verschiedene Schaftmaterialien und  Schaftkonstruktionen vermitteln eine den

Stumpfeigenschaften angepasste Einbettung und Haftung.

Huftexartikulation/ Hemipelvektomie

Die heute verwendeten Prothesen sind ausschlieB3lich
in Modularbauweise und nach dem Prinzip der 1954
entwickelten Kanadaprothese gefertigt. Dabei ist das
Hiftgelenk nach vorne versetzt und blockiert beim
Stehen. Wird das Becken gekippt, 16sen sich die
Gelenke  wieder [4]. Ein Beckenkorb  oder
Beckenschaft umschlieB3t das Becken. (Abb. 1.17).

Abbildung 1.17 Versorgung einer
Hemipelvektomie mit Beckenschaft
und Beinprothese, TO Minster
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1.4.7 Weitere MaBBnahmen/ Hilfsmittel

Durch weitere Hilfsmittel konnen Patienten zusatzlich unterstiitzt werden, um im Alltag

moglichst unabhingig bestimmte Verrichtungen bewiltigen zu konnen. Einige seien hier

aufgelistet:

Amputationen der unteren Extremitat:

Gehhilfen (Achselkriicken, Kriickstécke, mehrbeinige Stockstiitzen, Handstocke,
Gehwagen)

Rollstuhl, Duschrollstuhl

seitliche Handldufe

Erhohung des Toilettensitzes

Badewannenlifter

Umbau von Fahrzeugen ( z.B. Automatikbetrieb des PKW)

Vorrichtungen zum Anheben von Gegenstinden vom Boden

Quengelschiene (Orthese bei der periodisch Luftkissen aufgepumpt und entliiftet

werden koénnen, um Kontrakturen vorzubeugen [2])

Amputation der oberen Extremitit:

rutschfeste Unterlagen
Fixierbrettchen
Tellerranderh6hung
Fahrradlenker

Armaturen an Waschbecken
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2 Material und Methoden

2.1 Patientengut

In dieser Arbeit wurde das Patientengut der Klink und Poliklinik fiir Technische
Orthopadie und Rehabilitation der Universititsklinik Miinster hinsichtlich amputierter
Kinder retrospektiv analysiert. AnschlieBend erfolgte eine Befragung der Patienten und
deren Angehérige durch einen Fragebogen.

Das Patientenkollektiv umfasst 124 Patientinnen und Patienten, die im Kindesalter durch
ein Trauma, eine Krebserkrankung, eine arterielle Durchblutungsstorung infolge eines
Infektes/ Allergie oder durch eine Gasbrandinfektion eine oder mehrere Gliedmale
verloren hatten und zwischen 1986 und 2003 in der Klink und Poliklinik fir Technische

Orthopadie und Rehabilitation des Universitatsklinikums vorstellig wurden.

2.2 Studienablauf

Die verwendeten Daten wurden mit Hilfe eines Datenerhebungsbogens aus den Akten der
Patienten ermittelt und Anamnesebégen, Krankenblitter, Briefe, Berichte und
Rontgenbilder hinsichtlich ihrer Relevanz tiberpriift.

Durch eigens fur diese Arbeit erstellte Fragebogen wurde anschlieBend bei den zum
Zeitpunkt der Studie noch lebenden Patientinnen und Patienten sowie deren Eltern eine
Anamnese erthoben und Fragen zum sozialen Umfeld und dem Umgang mit der Prothese

gestellt.

Die Ergebnisse wurden abschlieBend mit den Mitteln der deskriptiven und analytischen
Statistik ausgewertet.
Winword 10.0 und Excel 10.0 wurden zur Erfassung und Auswertung sowie zur

Niederschrift verwendet.
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2.3

Datenerhebungsbogen

Der Datenerhebungsbogen diente zur Erfassung der folgend beschriebenen Parameter des

in 2.1 benannten Patientenkollektivs. Individuelle, fir die Arbeit von Bedeutung

erscheinende Geschehnisse, die den Akten zu entnehmen waren und nicht zu einem der

folgenden Punkte passten, wurden gesondert in den jeweiligen Datenerhebungsbogen

vermerkt.

S

Angaben zur Person
Datum der Erstvorstellung sowie Alter des Patienten zu diesem Zeitpunkt
Datum der Amputation und Alter des Patienten zu diesem Zeitpunkt
Erfassung der vorliegenden Daten von Angehorigen der Patientin/ des
Patienten
Ursache der Amputation
5a Trauma
- Unfallursache, Unfallort, Unfallhergang
5b Krebserkrankung
- Tumorart
5 ¢ Infekt/ Allergie
- Auslosender Keim
Diagnose(n) zum Zeitpunkt der Erstvorstellung sowie gegebenenfalls
Diagnoseerweiterung wihrend des Aufenthaltes, Erfassung der Amputationshohe
Begleiterkrankungen
Verlauf des Aufenthaltes hinsichtlich
8 a prothetischer Versorgung
8 b psychologischer Betreuung
8 ¢ Komplikationen
Hinweise zur sozialen Einbindung beziiglich der Familie, des Freundes- und

Bekanntenkreises sowie Erfassung des Bildungsweges

10. Hinweise zum Verhalten des Patienten wihrend des Aufenthaltes in der Klinik
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2.3.1 Erlauterung des Datenerhebungsbogens

Im Folgenden sollen die oben genannten Punkte, sofern sie sich nicht selbst erkliren,

weiter definiert und erlautert werden:

Zul.:

Zu3:

Zu 4.

Zu 6.

Unter diesem Punkt wurden Aktenzeichen, Name des Patienten,
Geburtsdatum, Adresse und Geschlecht erfasst.

Da einige Kinder im Ausland amputiert wurden und dadurch nicht immer
eindeutige Daten vorliegen, gelten bei allen Patienten als hinreichende
Angabe der Monat und das Jahr, in dem ein Kind amputiert wurde. Der
Ubergang in ein neues Lebensjahr wird somit durch den Beginn eines
Monats festgelegt.

Hier stand insbesondere die Erfassung von

Adressen der Angehérigen im Vordergrund, um eine eventuelle
Kontaktaufnahme und die spitere Befragung an Hand des

Fragebogens zu ermoglichen.

Amputationshohen zum Zeitpunkt der Erstvorstellung und im

weiteren Verlauf der Behandlung wurden festgehalten.

Zu 9 und 10.: Die Belastbarkeit von Beziehungen, die Unterstiitzung durch das

nihere Umfeld, sowie die berufliche/schulische Einbindung spielen
beztiglich der psychischen und physischen Heilung eine grof3e Rolle (siche
4.3.1.5). Das Verhalten eines Patienten kann wiederum diese gute

oder auch schlechte soziale Einbindung widerspiegeln und ist daher von

grof3er Relevanz.

2.4 Der Fragebogen

Der Fragebogen wurde den Patienten beziehungsweise deren Eltern per Post zugestellt

und ein frankierter Riickumschlag fiir die Ricksendung des ausgefiillten Bogens beigelegt.
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Dabei wurden drei Gruppen gebildet:
* Patienten bis einschlief3lich 16 Jahre (zum Zeitpunkt der Befragung)
* DPatienten ab 17 Jahren

* Eltern bzw. Angehorige der Patienten

Alle Altersangaben beziehen sich auf den April 2004.

Fir die jeweiligen Gruppen wurden die Fragebogen entsprechend entworfen und durch
unterschiedliche Farben ansprechend gestaltet. Demnach erhielten Kinder bis
einschlief3lich 16 Jahren einen grinen, altersentsprechend gestellten Fragebogen, Patienten
ab 17 einen blauen Erwachsenenfragebogen und FEltern ebenfalls einen eigenen,
rosafarbenen Fragebogen. Die auf die einzelnen Gruppen inhaltlich abgestimmten
Fragebégen sollten zum Verstindnis der Fragen beitragen und eine individuelle

Beantwortung ermoglichen.

Es wurde allen Patienten und Eltern, sofern die Adresse bekannt war, ein Patienten- und
ein Elternfragebogen zugesendet.

Versuche, Patienten zu erreichen, die iber Hilfsorganisationen oder Privatpersonen aus
dem Ausland in die Klinik und Poliklinik fir Technische Orthopidie und Rehabilitation
Minster kamen, waren leider nur selten erfolgreich und nur ein geringer Teil konnte
ausfindig gemacht werden. So wurde ein Fragebogen per e-mail einer russischen Patientin
aus Sibirien zugestellt, der nach der Beantwortung vom Russischen ins Deutsche iibersetzt
und dann zugefaxt wurde.

Durch Wegzug der Eltern oder des Patienten vom zum Zeitpunkt der Befragung
bekannten Wohnort wurden einige Fragebogen telefonisch innerhalb der Familie
besprochen, ausgefillt und an die Klinik und Poliklinik fir Technische Orthopadie und

Rehabilitation zurtick gesendet.

2.4.1 Erlauterungen zum Fragebogen

Multiple-Choice-Fragen, bei denen mehrere Antworten gewihlt werden konnten, waren
ebenso Bestandteil des Fragebogens wie auch dichotome Ja/Nein-Fragen, numerische

Fragen, sowie offene Fragen. Auf offene Fragen konnte bei komplexen Fragestellungen
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nicht verzichtet werden, da die Individualitit der Patientenschicksale sonst nicht
ausreichend bertcksichtigt werden konnte.

Zu Beginn wurden Angaben zur Person wie Name, Vorname, Geburtsdatum und
gegebenenfalls Familienstand festgehalten.

Die Fragebogen wurden mit Absicht nicht anonym gehalten, da eine Uberpriifung der
Teilnehmer und die weitere Kontaktaufnahme zu den Patienten andernfalls nicht moglich
gewesen ware.

Der Fragebogen gliedert sich weiter in 5 Abschnitte (siche Anhang 8.4 bis 8.0):

Abschnitt a) soll die Zeit, in der das Kind amputiert wurde hinsichtlich der
Amputationsursache und —art, sowie der sozialen Eingebundenheit wihrend der
Krankheitsphase beleuchten. Abschnitt b) beschiftigt sich mit der heutigen sozialen
Situation sowie dem héuslichen und schulischen Umfeld des Kindes in Hinblick auf die
Zeit nach der Amputation. Abschnitt c¢) befragt die Studienteilnehmer zur Prothese selbst
und zum Umgang mit derselben. Abschnitt d) soll die Patienten erfassen, die die Prothese
abgelegt haben. Griinde fir das Ablegen konnen hier benannt werden. In einem letzten
Abschnitt €) wird den Befragten die Moglichkeit gegeben, Denkanst6Be oder Kritik zu

duflern und wichtige Ereignisse oder Gedanken niederzuschreiben.

Im Folgenden werden die Fragen nach den Abschnitten a) — d) erldutert.

Da drei verschiedene Fragebégen fiir die drei unterschiedlichen Gruppen entwickelt
wurden, differieren einige Fragen in ihrer Stellungsart oder ihrem Inhalt. Die Beschreibung
der Fragen richtet sich zunichst nach dem Erwachsenenfragebogen, so dass nur die
hiervon abweichenden Fragen nochmals einzeln bei den jeweiligen Fragebogen fiir Kinder

und Eltern erlautert werden.

Erwachsenenfragebogen fiir Patienten ab 17 Jahren

Abschnitt a) Anamnese des Patienten mit Schwerpunkt auf das Amputationsereignis

Zu 1: Erfassung der Amputation, die bei dem Patienten vorgenommen
wurde.
Zu 2:  Erfragung von Ursachen und Ereignissen, die zur Amputation

fuhrten.
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Zu 3:
Zu 4

Zu 5:
Zu 6:

Zu7:

Zu 8:
Zu9:

Ort und Zeitpunkt der Amputation

Beschreibung des Unfallhergangs und des Unfallortes, sollte es

sich um eine traumatische Ursache handeln.

Erfassung von Begleiterkrankungen, sollten diese vorliegen.

Erfassung der Hindigkeit vor und nach der Amputation, sollte eine
Amputation der oberen Extremitidt vorgenommen worden sein.
Erfragung nach professioneller Hilfe (z.B. psychologische Betreuung,
Krankengymnastik, Ergotherapie etc.) zum Zeitpunkt der

Amputation und zur Gegenwart.

Auswirkung der in Frage 7 erfassten Hilfe auf Psyche und Physe.
Erfragung nach Akzeptanz von Hilfe wihrend des Klinikaufenthaltes zum
Zeitpunkt der Amputation. Hier konnten die Befragten zwischen Familie,
Freunden, selbst gewihlten Personen oder auch der Verweigerung von

Hilfe wahlen.

Abschnitt b) Umgebung und soziales Umfeld

Zu 1:

Zu 2:

Zu 3:

Zu 4:

Zu 5:

Zu 6:

UmbaumalBnahmen an/ in der bisherigen Wohnung oder Umzug in
eine behindertengerechte Wohnung auf Grund der Amputation.

Die Befragten wurden aufgefordert Anderungen niederzuschreiben.
Benennung der aktuellen Freizeitgestaltung und eventuelle
Umstellung dieser Titigkeiten nach der Amputation.

Erfassung des Schulabschlusses des Patienten (kein Abschluss,
Hauptschulabschluss, Realschulabschluss, Fachhochschulreife und Abitur).
Beschreibung des Ausbildungsweges und Vermerk von

Anderungen des geplanten Berufsweges durch die Amputation

(zum Beispiel Umschulungen, neue Lehrstellen etc).

Erfragung, ob der Patient in seinem Wunschberuf titig ist oder ob,
falls dies nicht der Fall ist, die Amputation der Grund fiir seine jetzige
Berufswahl war.

Personliche Einschatzung des Patienten, ob die Amputation das
Erreichen beruflicher Ziele erschwert oder sogar unerreichbar

macht.
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Zu7:

Einschitzung des Selbstbewusstseins des Patienten vor und nach

der Amputation.

Abschnitt ¢) Prothese

Zu 1:

Zu 2:

Zu 3:

Zu 4:

Zu 5:

Zu 6:

Erfassung der Prothesenart des Patienten, sollte dieser eine tragen.

Dem Befragten stand folgende Auswahl zur Verfiigung:

Fir den Arm: Schmuck-, Eigenkraft, Myoelektrikprothese, andere.

Fir das Bein: Beckenkorb-, Oberschenkel-, Unterschenkelprothese, andere.
Benennung von Problemen, die sich durch das Tragen der

Prothese ergeben. Die Befragten sollten hierbei vor allem Probleme des
Alltags beschreiben.

Einschitzung, ob die Kosmetik oder die Funktion einer Prothese wichtiger
ist oder ob beides an einer Prothese geschitzt wird.

Beschreibung der Umstidnde/ Situationen, die zum Ablegen der Prothese
fihren.

Erfassung der Tragezeit der Prothese mit den Antwortmoglichkeiten

4, 6, 12 oder mehr Stunden pro Tag.

Beschreibung von Vor- und Nachteilen einer Prothese.

Abschnitt d) der Patient trigt keine Prothese

Zu 1:

Zu 2:

Zu 3:

Abklirung, ob der Patient schon mal eine Prothese getragen oder
noch nie eine Prothese benutzt hat.

Erfassung des Zeitraumes, der seit dem Ablegen der Prothese
vergangen ist.

Beschreibung der Griinde, die zum Ablegen der Prothese geftihrt haben.
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Kinderfragebogen fiir Patienten bis einschlieBlich 16 Jahre

Abschnitt a)

Fragen 1 bis 6 entsprechen den Fragen des Erwachsenenfragebogens

Zu7:

Benennung von Bezugspersonen/ Personen des Vertrauens, die

das Kind wihrend des Amputationszeitraumes begleitet haben.

Abschnitt b)

Fragen 1 bis 2 entsprechen den Fragen des Erwachsenenfragebogens

Zu 3:

Zu 4.

Zu 5:

Zu 6:

Zu7:

Zu 8:

Frage nach der aktuellen Schulform, welche das Kind besucht. Musste
das Kind, bedingt dutch die Amputation/ die Erkrankung eine/mehtere
Klassen wiederholen und/ oder die Schule wechseln?

Erfragung, ob der Patient am Schulsport teilnimmt.

Geht das Kind gerne in die Schule und hat sich diese Einstellung

seit der Amputation verandert?

Beschreibung der Reaktion von Freunden und Mitschtlern auf die
Amputation.

Hat das Kind selbst den Mitschiilern etldutert, wie es zur

Amputation kam?

Erfragung, ob das Kind schon einen Berufswunsch hat oder in

welchem Beruf es sich in der Zukunft sieht.

Abschnitt ¢) und d) decken sich mit dem Fragbogen fir Patienten ab 17 Jahre.
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Fragebogen fiir Eltern beziehungsweise Angehorige des Patienten

Abschnitt a)
Ist deckungsgleich mit dem Fragebogen fiir Erwachsene.
Abschnitt b)
Fragen 1 bis 2 entsprechen den jeweiligen Fragen des Erwachsenenfragebogens.
Zu 3: Erfragung des Bildungsweges des Patienten und ob eine Wiederholung
einer Klasse / ein Schulwechsel erfolgt und die Amputation der Grund
fur die Wiederholung der Klasse/ den Schulwechsel war.
Fragen 4-7 sind deckungsgleich mit dem Kinderfragebogen
Zu 8: Einschitzung des Selbstbewusstseins im Hinblick auf Verdnderungen,
die eventuell seit der Amputation eingetreten sind.
Zu9: Berufswunsch des Kindes und Einschatzung der Eltern, ob dieses
Berufsziel durch die Amputation bedingt nicht erreicht werden kann.
Erfragung weiterer Grenzen, die sich dem Kind in Zukunft durch die

Amputation setzen kénnten.

Abschnitt ¢) und d) sind deckungsgleich mit den vorangegangenen Fragbogen.

49



3 Ergebnisse

3.1 Auswertung des Datenerhebungsbogens

3.1.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Von 124 Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden, sind 42 Kinder weiblichen und
82 Kinder minnlichen Geschlechts.

Zum Zeitpunkt der Amputation sind der jingste Patient 0 Jahre und der ilteste Patient 16
Jahre alt. Das durchschnittliche Alter, in dem eine Amputation erfolgte betrigt 8,56 Jahre
(Standardabweichung 5,09). Bei 10 Patienten konnte kein ausreichend genaues Datum der
Amputation ausfindig gemacht werden, so dass diese aus der Berechnung ausgeschlossen
werden.

Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der Erstvorstellung betrigt 9,99 Jahre mit
einem minimalen Alter von einem und einem maximalen Alter von 24 Jahren
(Standardabweichung 4,95).

Damit liegt die durchschnittliche Zeitspanne zwischen Amputation und Erstvorstellung in
der Klinik und Poliklinik fir technische Orthopidie und Rehabilitation Minster bei 1,6
Jahren (Standardabweichung 2,97).

Wie in Abschnitt 2.1 bereits erwihnt, wurden nur Patienten in diese Studie aufgenommen,
die eine erworbene Amputation erlitten haben. Kinder mit angeborener Fehlbildung einer
oder mehrerer Extremititen sind von dieser Studie ausgeschlossen.

Vom Gesamtkollektiv von 124 Kindern haben 77 (62 %) Kinder durch ein Trauma, 39
(31,5 %) Kinder durch eine Krebserkrankung und 8 (6,5 %) Kinder durch Stérungen der
arteriellen Durchblutung infolge eines

Infektes/einer Allergie oder durch eine

n=124

Gasbrandinfektion eine oder mehrere

Extremititen verloren (Abb. 3.1).

Trauma
Nachfolgend werden die verschiedenen 8

B Tumor

Atiologien erliutert.

Sepsis

Abbildung 3.1 Atiologie der Amputation
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3.1.2 Trauma

Unter den insgesamt 77 Patientinnen und Patienten mit insgesamt 92 traumatischen
Amputationen, waren 22 Midchen und 55 Jungen.

Das Geschlechterverhiltnis liegt bei 1:2,5.

Wie aus Abb. 3.2 ersichtlich kam es durch verschiedenste Unfallursachen zur Amputation.
Die hiufigste traumatische Ursache fir eine Amputation war bei beiden Geschlechtern ein
Verkehrstrauma. Insgesamt waren hiervon 11 Jungen und 13 Madchen (20% der durch ein
Trauma amputieren Jungen und 59% der Méddchen der gleichen Gruppe) betroffen.

11 Patienten (3 Midchen, 7 Jungen) erlitten durch kriegerische Handlungen schwere
Verletzungen und mussten amputiert werden. Sie erreichten iiber Hilfsorganisationen oder
Privatpersonen die Klinik und Poliklinik fir Technische Orthopadie und Rehabilitation

Minster. Weitere Unfallursachen sind der Abbildung 3.2 zu entnehmen.
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Unfallursache

Abbildung 3.2 Traumaursache
In den nachfolgenden Tabellen finden sich alle Amputationshéhen der durch ein Trauma

verursachten Amputationen wieder. 14 Kinder wurden mehrfachamputiert.

Amputationen mehrerer Finger bzw. Zehen einer Korperseite werden als 1 gewertet.
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Die Einteilung der Amputationshéhen erfolgte gemal3 eines Schemas von
BAUMGARTNER [1997], welches hier vereinfacht wurde, um nur die Amputationshéhen

aufzufithren, die bei diesen 77 Patienten vorgefunden wurden (sieche auch Abb. 1.5, 1.6 und

1.7).

Amputationshéhe Arme ) Q Y3 +9
(7) Schultergtirtelresektion 1 1
(6) Schultergelenk 2 2
(5) Oberarm 17 3 20
(4) Ellbogengelenk 1 1
(3) Unterarm 12 1 13
(2) Handgelenk 1 1 2
(1) Metacarpal 1 1 2
(1) Finger 4 4
Gesamt 45
bilaterale Amputationen 6

Tabelle 3.1a Amputationshdéhen der oberen Extremitatraumatisch erworbener Amputationen

Amputationshéhe Beine & Q Y3+9
(12) Hemipelvektomie 1 1 2
(11) Huftgelenk 1 1
(10) Oberschenkel 8 5 13
(9) Kniegelenk 1 1 2
(8) Unterschenkel 12 4 16
(7) Pirogow/Spitzy 1 1
(6) Chopart 2 2
(5) Rickfuf3 1 1
(4) Lisfranc 1 1
(3) Vorful3 . 1 2 3
(2) Strahl 2 2
(1) Zehen 2 1 3
Gesamt 47
Bilaterale amputierte Kinder 5

Obere und untere Extremitat N= 92

Tabelle 3.1b Amputationshéhen der unteren Extremité traumatisch erworbener Amputationen,
N= Gesamtzahl aller traumatisch erworbener Amputatonen (obere und untere Extremitat)
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Den groBiten Anteil an allen durch ein Trauma erworbenen Amputationen nimmt die
Oberarmamputation (18,9 %) und nachfolgend die Unterschenkelamputation (16,8%) ein.
Amputationen an der oberen Extremitit erfolgten ebenso hiufig wie Amputationen der
unteren Extremitit (Verhiltnis von oberer Extremitit zu unterer Extremitat 1:1).

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung wurden in dieser Gruppe 51 Prothesen getragen, bei 6
Patienten erfolgte eine Prothesenverordnung (jedoch wurde zum Zeitpunkt der
Datenerhebung die verordnete Prothese noch nicht getragen, die Behandlung abgebrochen,
die prothetischen Versorgung in den heimatnahen Bereich verlegt oder der Stumpfzustand
lie3 noch keine Versorgung zu).

35-mal wurde keine Prothese an der amputierten Extremitit getragen. Davon wurden 31
Amputationen von Anfang an nicht mit einer Prothese versorgt (hiervon 8 Amputationen
der unteren Extremitit, 23 Amputationen der oberen Extremitit), 4 legten die Prothese
demnach ab. Diese 4 Patienten waren alle an der oberen Extremitit amputiert worden

(siche Tabelle 8.1 im Anhang).

3.1.3  Tumorerkrankungen

Von 1986 bis 2003 stellten sich insgesamt 39 Patientinnen und Patienten vor, die wegen
einer Tumorerkrankung kurativ an einer Extremitit amputiert werden mussten.
Von diesen 39 Patienten waren 23 minnlichen und 16 weiblichen Geschlechts.
27 der erkrankten Kinder litten an einem Osteosarkom (16 Jungen, 11 Midchen), 11 an
einem Ewingsarkom (7 Jungen, 4 Maidchen), ein Midchen wurde auf Grund eines

Klarzellsarkoms amputiert.
Einen Uberblick iiber die Amputationshéhen, die auf Grund einer Tumorerkrankung

gewahlt wurden, gibt die folgende Tabelle 3.2 wieder. 38 Patienten wurden an der unteren

Extremitit amputiert, bei einer Patientin musste ein Arm amputiert werden.
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Amputationshéhe (Tumorart) | & ? Y3+Q
Umbkehrplastiken (Borggreve, 11 8 19
Winkelmann)

Hemipelvektomie 1 1
Huftexartikulation 1 1

OS- Amputation 6 5 11
US-Ampuation 1 1 2
Khnieexartikulation 4 4
Schultergelenk 1 1
Gesamt 23 16 39

Tabelle 3.2 Amputationshéhe bei Tumorpatienten

Von den insgesamt 39 Patientinnen und Patienten trugen zum Zeitpunkt der
Datenerhebung laut letztem Krankenblatteintrag 29 eine Prothese. Bei 4 Patienten erfolgte
die Verordnung einer Prothese, jedoch wurde die verordnete Prothese zum Zeitpunkt der
Datenerhebung (noch) nicht getragen. 6 Patienten trugen keine Prothese, von diesen hatten
3 Patienten noch nie eine getragen und dementsprechend wurde 3-mal die Prothese wieder

abgelegt (siche Tabelle 8.2 im Anhang).

3.1.4 Storung der arteriellen Durchblutung (Allergien, Sepsis) und Gasbrandinfektion

8 von 124 Patenten vetloren eine/ mehrere Extremitit(en) durch eine Stérung der
arteriellen Durchblutung im Rahmen einer Sepsis bzw. einer allergischen Reaktion und
einer Gasbrandinfektion. Von diesen 8 Patienten waren 3 Jungen und 5 Madchen.

5 Patientinnen/ Patienten waren an einer Meningokokkensepsis erkrankt, eine Patientin
wurde wegen Gasbrands amputiert, eine Patientin erlitt eine Pneumokokkensepsis und bei
einer Patientin vermutete man eine allergische Reaktion in deren Folge sich
himorrhagische Infarkte bildeten. 6 der 8 Patienten wurden mehrfach amputiert.

Nachfolgend zeigt die Tabelle 3.3 die Amputationshéhen der zuvor beschriebenen Kinder.
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Jede Amputation wird dabei einzeln gewertet. Sollten mehrere Finger oder Zehen einer
Korperseite amputiert worden sein, wird dieses als 1 gezahlt. Unter die Bezeichnung ,,Ful3*
fallen VorfuBamputationen, RickfuBlamputationen und nicht niher bezeichnete

Amputationen des Ful3es.

Amputationshéhe 3 ? Y3+9Q
Oberarm 1 1

Hand 2 2
Finger 4 3 7
Oberschenkel 2 2
Unterschenkel 3 2 5

Ful3 2 2 4
Zehen 1 1
Gesamt 10 12 22

Tabelle 3.3 Amputationshéhen bei Patienten mit Infiten/ Allergien

8-mal wurde eine Amputation mit einer Prothese versorgt, 2-mal war der aktuellste
Behandlungsstand die Verordnung einer Prothese. Eine Patientin hatte die Prothese wieder

abgelegt (Armprothese).

3.1.5 Prothesentrageverhalten des Gesamtkollektivs

3.1.5.1 Gesamtkollektiv:

Alle Atiologien Obere Untere Summe
Extremitat Extremitat

Prothese wird getragen | 19 69 88

Verordnung einer 2 10 12

Prothese ist erfolgt

Noch nie Prothese 23 11 34

getragen

Prothese abgelegt 5 3 8

Tabelle 3.4 Prothesentrageverhalten des Gesamtkditivs
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Die durchschnittliche Groe der Zeitspanne, die zwischen Amputation und
Prothesenversorgung lag, betrdgt 1,6 Jahre (Standardabweichung 2,97).
Es folgt eine Auflistung der Amputationen und der GroBle der Zeitspanne bis zur

Erstversorgung bei den Patienten, die ihre Prothese ablegten:

Amputationsniveau Zeitspanne in Jahren
1 Huftgelenk <1

2 Oberschenkelamputationen <1

1 Schultergelenk <1

1 Oberarmamputation <1

1 Oberarmamputation 2

1 Oberarmamputation unklar

1 Unterarmamputation 5

Tabelle 3.5 Amputationsniveau und vergangene Zeitgmne in Jahren bis zur Erstversorgung bei

Patienten, die ihre Prothese ablegten.

3.1.5.2 Kollektiv nach Atiologien aufgeteilt:

Prothese wird Prothese wurde | Signifikanz
getragen (bzw. ist | abgelegt

verordnet und in

Fertigung)
Trauma 57 4 p = 0,926
Krebserkrankung 33 3
arterielle 10 1

Durchblutungsstorung/

Infektion

Tabelle 3.6 Prothesentrageverhalten Vergleich der tfologien
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3.1.53 Kollektiv nach Geschlecht aufgeteilt:

Prothese wird Prothese wurde | Signifikanz
getragen (bzw. ist | abgelegt

verordnet und in

Fertigung)
Minnlich 61 5 p= 1,000
Weiblich 38 3

Tabelle 3.7 Prothesentrageverhalten Vergleich der &chlechter

3.1.5.4 Kollektiv nach oberer und unterer Extremitit aufgeteilt:

Prothese wird Prothese wurde | Signifikanz
getragen (bzw. ist | abgelegt

verordnet und in

Fertigung)
Obere Extremitit 21 5 P = 0,008
Untere Extremitit 79 3

Tabelle 3.8 Prothesentrageverhalten Vergleich obenend untere Extremitat

3.2 Auswertung des Fragebogens

3.2.1 Patientenkollektiv

Von 42 Kinderfragebogen, 71 Erwachsenenfragebogen und 113 Elternfragebégen, die
verschickt wurden, sendeten 22 Patienten einen Kinder-, 25 Patienten einen Erwachsenen-
und 44 Eltern einen Elternfragebogen zurtick.

4 Patienten waren in der Zwischenzeit verstorben.

Von den insgesamt 47 Patienten die antworteten, waren 16 weiblichen und 31 minnlichen
Geschlechts.

Das mittlere Alter zum Zeitpunkt der Amputation dieser befragten Patienten betragt 8,3

Jahre Minimum 0, Maximum 16 Jahre, Standardabweichung 5,0).

57




Das durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Umfrage (als dieser wird hier

April 2004 festgelegt) betrigt 18 Jahre, der jungste Patient, der einen Fragebogen

beantwortete ist 7 und der élteste 33 Jahre alt (Standardabweichung 7,0).

Zwar beantworteten nur 47 Patienten den Fragebogen, aber es bestehen keine signifikanten

Unterschiede bezliglich Alter zum Zeitpunkt der Amputation, Geschlechtsverteilung und

der Atiologie (siche Tabelle 3.9) zwischen denen, die den Fragebogen beantworteten und

dem Gesamtkollektiv (Signifikanzniveau p 0,05).

Allerdings konnen die Ergebnisse des Fragebogens nur eingeschrinkt reprasentativ gesehen

werden, da nicht immer alle Patienten alle Fragen beantworteten und sich daher das

Verhiltnis von Alter, Geschlecht, betroffener Extremitit und Atiologie bei einzelnen

Fragen verschiebt.

Gesamtkollektiv Fragebogenkollektiv | Signifikanz
Durchschnittsalter zum | 8,56 Jahre 8,3 Jahre P= 0,767
Zeitpunkt der (Standardabweichung | (Standardabweichung
Amputation 5,09) 114 Patienten 5,0) 47 Patienten
Minnliche Patienten 82 (66,1 %) 32 (68,1 %) P= 0,809
Weibliche Patienten 42 (33,9 %) 15 (31,9 %)
Obere Extremitit 56 (36,6 %) 21 (33,9 %) P= 0,705
Untere Extremitit 97 (63,4 %) 41 (66,1 %)
Trauma ( minnl. und | 77 (62,1 %) 27 (57,4 %) P=10,578
weibl.)
Krebserkrankung 39 (31,45 %) 15 (31,9 %) P= 0,954
Arterielle 8 (6,45 Yo) 5 (10,6 %) P= 0,356

Durchblutungsstorung/

Infektion

Tabelle 3.9 Vergleich des Gesamtkollektivs und dégagebogenkollektivs beziiglich signifikanter

Unterschiede

Nachfolgend sollen zunichst die Fragebogen der Patienten abschnittweise (' a) bis d) )

dargestellt werden. Dabei ist bei einigen Fragen die Auftrennung in Erwachsenen- und
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Kinderfragebogen notig. Im Anschluss daran erfolgt die Darstellung der Ergebnisse des

Elternfragebogens, sofern sie die Patientenantworten erginzen.

3.2.2 Ergebnisse der Patientenfragebogen

3.2.2.1 Abschnitt a) Anamnese des Patienten mit Schwerpunkt auf das
Amputationsereignis

3.22.1.1 Amputationen

In diesem Kollektiv wurden 21 Amputationen der oberen Extremitit vorgenommen

(15 linksseitig und 6 rechtsseitig). 41-mal lag eine Amputation der unteren Extremitit vor
(22 linksseitig und 19 rechtsseitig).

27 der Patienten etlitten eine/mehrere Amputationen durch ein Trauma, 15 durch eine
Krebserkrankung, 4 durch Stérung der arteriellen Durchblutung und 1 Patientin durch eine

Gasbrandinfektion.

3.221.2 Begleiterkrankung

9 von 46 Patienten bestitigten das Vorliegen einer Begleiterkrankung. Am haufigsten (6
mal) wurden Probleme/ Erkrankungen des Bewegungsapparates benannt. Die
beschriebenen Begleiterkrankungen im Uberblick:
« Erkrankungen des Bewegungsapparates (Huftverschiebung,
Gelenkverschleild, Wirbelsaulenschaden, Riickenschmerzen, Zervikales
Wirbelsaulen Facettensyndrom, Skoliose)
e Migraneattacken
e Sehstérungen
e Allergie
* Neurodermitis
* Asthma
» Cardiomyopathie (Zustand nach Therapie mit Adriblastin)
* leichte Atemschwache

e Schwerhdrigkeit beidseits
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32213 Hindigkeit

Von 21 Patienten, die an einer oder beiden oberen Extremititen amputiert worden waren,
gaben 14 Auskinfte Gber die Hindigkeit vor und nach der Amputation. Es stellten 9
Patienten nach der Amputation die Hindigkeit um (7 Patienten Verlust auf Unterarm- bzw.
Oberarmniveau, ein Patient auf Mittelhand- und einer Fingerniveau), bei 5 Patienten war
dies nicht erforderlich (2 Patienten auf Fingerniveau amputiert, einer

schultergelenksexartikuliert, einer unterarmamputiert, ein Patient handgelenksexartikuliert) .

32214 Professionelle Unterstiitzung

Wihrend der Amputation erhielten:

11 Patienten keine Hilfe

6 Patienten Krankengymnastik

5 Patienten Ergotherapie

2 Patienten psychologische Unterstiitzung

Zum Zeitpunkt der Befragung nutzten:

15 Patienten keinerlei professionelle Hilfe
5 Patienten Krankengymnastik
3 Patienten psychologischer Betreuung
1 Patient Ergotherapie
32215 Auswirkung der professionellen Unterstiitzung auf Psyche und Physe

Die professionelle Unterstiitzung wirkte sich nach der Meinung eines Patienten positiv auf
die psychische, bei 8 Patienten auf die physische und bei 4 Patienten ebenfalls positiv auf
psychische und physische Verfassung aus. 2 Patienten sahen keinerlei positive Wirkung

diesbeztiglich.

3.2.2.1.6 Unterstiitzende Personen aus persénlichem Umfeld

Die Kinder wurden gefragt, welche Personen sie wihrend der Krankheitsphase

unterstitzten und ihnen geholfen haben. Die gleiche Frage erhielten Erwachsene, die
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nochmals in threm personlichen Umfeld Bezugspersonen, die fiir sie in dieser Zeit wichtig
waren, benennen konnten.

43 Patienten bestitigten, dass ihre Familie in dieser Zeit sehr wichtig war, 28 Patienten
benannten ihre Freunde, 7 Patienten das Krankenhauspersonal und 9 nannten sonstige

Personen. Ein Patient schrieb, dass er jedwede Hilfe verweigert hitte.

3.22.2 Abschnitt b) Umgebung und soziales Umfeld

3.2.2.21 Umbaumalnahmen

Die Frage nach UmbaumalBnahmen an bzw. in der bisherigen Wohnung oder nach einem
Umzug in eine behindertengerechte Wohnung auf Grund der Amputation beantworteten
10 Patienten mit Ja (37 Patienten verneinten dies). 9 der 10 Patienten waren an der unteren
Extremitit amputiert, 1 Patient an der oberen. Benannt wurden folgende
UmbaumafBnahmen/ Verinderungen der gewohnten Umgebung:

* Badezimmerarmaturen

« Hauseingang ohne Stufen mit Treppengelander

« Bad und eigenes Zimmer vom Obergeschoss ins Erdgeschoss

¢ Umzug in Haus/Wohnung mit wenigen/ohne Treppen

e Fahrrad umgebaut

» Elektrische Jalousien

* Rollstuhlrampe
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3.2.2.2.2 Freizeitaktivititen

Bei der Benennung der aktuellen Freizeitaktivititen ergab sich bei den 47 Patienten

folgendes:

Freizeitaktivitit Anzahl Patienten
Sport 33 (70,2%)

Musik 12 (25,5%)
Freunde treffen 12 (25,5%)
Computer 9 (19,1%)

Lesen 8 (17%)

Sonstiges (reisen, auf Jagd gehen, basteln, Motorrad 24 (51%)

fahren, Haustiere, Kfz-Mechanik, zeichnen)

Tabelle 3.10 Freizeitaktivititen Fragebogenkollekir

Nur 3 Patienten machten zu ihrer Freizeitbeschiftigung keine Angaben. Bei zweien wurde
aber durch die Eltern bestitigt, dass sich ihr Kind mit einem Hobby beschiftige.

Einen Wechsel des Hobbies bedingt durch die Amputation bestitigten 9 (22,5 %)
Patienten , 31 (77,5 %) behielten ihre alten Hobbies bei.

Von den 9 Patienten, die ihr Hobby wechselten, sind 8 Patienten an der unteren Extremitit
amputiert, ein Patient an der oberen. Sport trieben nach dem Wechsel weiterhin 6 dieser 9
Patienten, 2 Patientinnen zihlten Sport nicht zu ihren aktuellen Hobbies (beide

hemipelvektomiert), ein Patient machte keine Aussage.

3.2.2.2.3 Schulabschluss

28 Patienten gingen zum Zeitpunkt der Befragung noch zur Schule, 1 Patient erlangte
keinen Schulabschluss, 5 schlossen die Hauptschule, 4 die Realschule ab, 2 erlangten die
Fachhochschulreife und 7 das Abitur.

3.2.2.2.4 Berufsweg/ aktuelle berufliche Tiétigkeit

Patienten ab dem 17. Lebensjahr wurden zu ihrer aktuellen beruflichen Aktivitit befragt.
Zum Zeitpunkt der Befragung gingen 6 Patientinnen und Patienten noch zur Schule, 2

waren arbeitslos, 4 machten eine Ausbildung, 7 studierten und 5 waren berufstitig.
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Von einer Umschulung auf Grund der Amputation berichtete 1 Patient (Exartikulation im
Schultergelenk links und Unterschenkelamputation links), der sich zum Zeitpunkt des
Unfalls in einer Lehre befand.

3.2.2.25 Wunschberuf und Amputation

Es sollen nun nur die Antworten der Patienten dargestellt werden, die zum Zeitpunkt der
Befragung nicht mehr zur Schule gingen oder studierten.

Die Frage, ob der Patient zurzeit in seinem Wunschberuf titig sei, beantworteten 3 mit ja
und 8 mit nein.

Von diesen 8 Patienten (alle beinamputiert, ein Patient zudem auch armamputiert), die sich
ithren Berufswunsch nicht erfiillt hatten, fihrten 6 (3 mehrfach Amputierte, 2 Patienten mit
Umbkehrplastiken, ein Patient mit Oberschenkelamputation) dies auf die Amputation

zurtick, 2 (beide oberschenkelamputiert) hingegen nicht.

3.2.2.2.6 Berufliche Ziele und Amputation

Weiterhin wurden die erwachsenen Patienten befragt, ob sich berufliche Ziele durch die
Amputation erschwert oder gar nicht erreichen lieB3en.

13 Patienten bestatigten dies und 9 verneinten, dass die Amputation ein Hindernis beim
Erreichen beruflicher Ziele darstelle. Die folgende Tabelle zeigt das Antwortverhalten mit
der jeweils zugehorigen Amputationshohe:

Ja, berufliche Ziele werden durch die| Nein, berufliche Ziele werden nicht

Amputation erschwert durch die Amputation erschwert
1 Hemipelvektomie 1 Hemipelvektomie

1 Hiftgelenksexartikulation 1 Oberschenkelamputation

5  Oberschenkelamputation 4 Umbkehrplastik

2 Umkehrplastik 3 Oberarmamputation

2 Unterschenkelamputation 1 Fingeramputation

1 Chopartamputation
1 Schultergelenksexartikulation

2 Oberarmamputation

Tabelle 3.11 ,Erreichen beruflicher Ziele durch Amputation erschwert® mit zugehdriger

Amputationshéhe
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3.2.2.2.7 Schulwechsel/ Wiederholung einer Klasse und Schulsport

Kinder wurden befragt, ob sie bedingt durch die Amputation oder die damit verbundene
Krankheit eine Klasse wiederholen oder die Schule wechseln mussten. Von 22 Kindern
wiederholte 1 Kind eine Klasse, 2 wechselten die Schule, 2 mussten eine Klasse
wiederholen und zudem die Schule wechseln. 4 Kinder bestitigten, dass die Amputation
der Grund fur die Wiederholung einer Klasse bzw. den Schulwechsel war.

Die Teilnahme am Schulsport bestitigten 18 Kinder, 3 nahmen nicht daran teil (sieche auch

3.2.3.2.5).

3.2.2.2.8 Freude an der Schule

18 Kinder hatten zum Zeitpunkt der Befragung Spal3 an der Schule, 2 antworteten, dass sie
keine Freude an der Schule hitten (ein mehrfach amputierter und ein Unterarmamputierter
Patient). Fir 2 Kinder hatte sich das Verhiltnis zur Schule durch einen Schulwechsel zum

positiven gewendet, fir ein Kind zum negativen.

3.2.2.29 Reaktion des sozialen Umfelds

Die Reaktion der Mitschuler und Freunde wurde durch die Eltern hinreichend beschrieben.
Eine Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Abschnitt 3.2.3.2.8.
19 Kinder bestatigten, ihren Freunden erklart zu haben, was es mit der Amputation auf

sich habe, in einem Fall tbernahmen Eltern und Lehrer diese Aufgabe..

3.2.2.2.10 Berufswunsch

AbschlieBend wurden die Kinder befragt, welchen Berufswunsch sie fiir sich haben. Dabei
reichte die Antwortskala von Pilot iiber Feuerwehrmann, Lehrerin und Arztin bis zu

Managern und Psychologen, um hier nur einige zu nennen.

3.22.2.11 Selbstbewusstsein vor und nach der Amputation

Auf die Frage, ob sich das Selbstbewusstsein des nun erwachsenen Patienten nach der
Amputation im Vergleich zu vorher geindert habe, antworteten 11 Patienten mit Ja und 12

mit Nein.
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8 Patienten beantworteten die Frage nach einer Verinderung des Selbstbewusstseins. Von
diesen 8 Patienten sahen sich 6 als selbstbewusster nach der Amputation an, 2 Patienten
(beide mannlichen Geschlechts) beschrieben, dass sie bestimmte Orte - wie z.B. das
Schwimmbad - meiden wiirden. Einer dieser beiden Patienten verstecke seine Behinderung

vor den Augen anderer Menschen.

3223 Abschnitt ¢) Prothese

3.2.2.3.1 Prothesen

Insgesamt wurden zum Zeitpunkt der Befragung 37 Prothesen fir die untere und 8
Prothesen fiir die obere Extremitit getragen. 8 Prothesen wurden abgelegt (4 Arm- und 4

Beinprothesen), 4 Armamputierte gaben an, nie eine Prothese gehabt zu haben.

Prothesen obere Extremitit:

Prothese Anzahl
Armschmuckprothesen 3
Myoelektrikprothesen 3
Eigenkraftprothese 1
andere Armprothesen (Esshilfe, Schreibhilfe) 1
Prothesen untere Extremitit:

Prothese Anzahl
Beckenkorb 1
Oberschenkelprothesen 9
Unterschenkelprothesen 15
Orthoprothese fiir Borggreveplastik 8
FulBlprothese 1
Modifizierte Syme Prothese 1
Schuheinlage 2

Weiterhin wurden Gehstock und Quiéngelschiene angegeben.
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3.22.3.2 Probleme bei alltiglichen Tiatigkeiten/ Situationen und Griinde fir

das Ablegen einer Prothese

Die Patienten wurden aufgefordert, Tatigkeiten oder Situationen des Alltags zu benennen,
die ihnen bei der Verrichtung Probleme bereiten und zum Ablegen der Prothese fihren

konnen.

Titigkeit/ Situation, die Probleme beteiten | Obere Untere Gesamtzahl
und Griinde die zum Ablegen der Prothese | Extremitit | Extremitit
fiihren kénnen

Schlafen 2 15 17
Schwitzen /Hitze 4 10 14
Stumpfschmerzen/ Prothese ist unangenehin?2 10 12
Spielen/ Sport 3 9 12
Langes Gehen/ Stehen 9 9
Stumpfprobleme (Druckstellen, 1 6 7
Hautprobleme)

Keine Probleme 1 6 7
Kleidung anziehen (Knépfe, Verschlisse) |4 2 6
Duschen/ baden 6 6
Sonstiges (Einkaufen, Reinigen der 1 5 6

Prothese, wenn kein Besuch mehr kommit,
erschwert das alltagliche Leben mehr etc.)

Gewicht der Prothese 2 2 4
Entspannung 1 3 4
Tragen von schweren Gegenstanden 3 3
Viele Treppenstufen steigen 3 3
Schmerzen der Wrbelsaule/ der Gelenke 2 2
Prothese anziehen 1 1 2
Nicht tragen wollen 1 1 2
Mechanische Probleme 1 1
Tabelle 3.12 Schwierigkeiten des Alltags mit eindProthese

32233 Wichtigkeit von Kosmetik und Funktion einer Prothese

Bei der Frage nach der Wichtigkeit von Kosmetik und Funktion einer Prothese schitzten 9
Patienten die Funktion als wichtiger ein (7 ménnlich, 2 weiblich), 2 Patienten die Kosmetik
(2 minnlich) und 23 Patienten waren beide Eigenschaften (12 mannlich, 11 weiblich) an
der Prothese wichtig.

Untergliedert man diese Antworten nach kindlichen und nach erwachsenen Patienten, so

waren fir 13 von 17 Kindern Kosmetik und Funktion wichtig und jeweils 2 Kindern
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Kosmetik oder Funktion. Erwachsene Patienten legten entweder auf beides Wert (10 von

17) oder nur auf die Funktion (7 Patienten).

3.2.234 Tragezeit

Die Patienten wihlten zwischen 2, 4, 6, 12 und mehr als 12 Stunden pro Tag die Tragezeit

ihrer Prothese. Die folgende Grafik veranschaulicht die Antworten:

Tragezeit der Prothesen

25

20 | [
5
N 15 con
S Ountere Extremitat
% 10 W obere Extremitat
®
o

5

0 um = ‘ |_| ‘

4 6 12 >12
Stunden pro Tag

Abbildung 3.3 Prothesentragezeit Fragebogenkollekti

32235 Nachteile und Vorteile einer Prothese

Die Patienten sollten tabellarisch Situationen benennen, in denen das Tragen einer
Prothese vorteilhaft oder nachteilig sein kann.

Teilweise iberschnitten oder erginzten sich die Antworten mit den Aspekten der Tabelle
3.12, da fir einen Patienten individuell unterschiedlich ist, ob die Prothese in einer

Situation lediglich einen Nachteil darstellt oder ob diese nachteilige Situation auch zum

Ablegen der Prothese fithrt.
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Trager von Beinprothesen:

Vorteile bzw. vorteilhafte Situationen

Nachteile aw. nachteilige Situationen

Selbststandigkeit
Mobilitat

Sport

Lebensqualitat verbessert
Meistens auf keine Mithilfe angewiesen
Nicht behindert fiihlen

Man sieht mir die Behinderung nicht an

Wird selten von anderen als Prothg
erkannt

Kann alle Geschéfte erreichen
Treten (wenn man jemanden &rg

mdochte oder weh tun)

Langes Sitzen
Schwimmen
Geschlechtsverkehr
Putzen der Prothese
Schlafen
Im Sommer kurze Hosen tragen
Wenn died@nweglaufen, ist man nicht
schnell genug

pddnbequem, erschwert Alltag

Kann mich nicht ricfdrtbewegen
2ieine

Beim FuBball spielen kann man harte¥orteile gibt es nicht, wenn man eine

besser zutreten

Prothese tragt

Beim FufR3ball tut es nicht weh, wenn ickul3ball spielen, allgem. Sport

einen aufs Prothesenbein bekomme

Tabelle 3.13a Vorteile und Nachteile des Tragensreir Beinprothese

Trager von Armprothesen:

Vorteile

Nachteile

Visuelle Anwesenheit der Arme

Brot schmieren

Wenn man neue Leute kennen lefnfu wenig Funktionen,

erster Eindruck

Funktion des Haltens

Beim Fahrradfahren

Tabelle 3.13b Vorteile und Nachteile des Trage

Schwimmen, turneattkln

Man kann nicht jedes moderne
Kleidungsstiick tragen
Benutzung der
Flle besser

Nicht asthetisch- Schultere ai einem
Mann

Man wird angestarrt, wenn dietHese

sichtbar ist, vor allem im Sommer

nsredr Armprothese
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3224 Abschnitt d) Prothese wird nicht getragen

12 der befragten Patienten trugen zum Zeitpunkt der Befragung keine Prothese (davon 8
Patienten mit einer Armamputation, 4 Patienten mit einer Beinamputation).

Von diesen 12 Patienten trugen 8 schon mal eine Prothese (4 Patienten eine Armprothese,
4 eine Beinprothese), 4 nutzten noch nie eine Prothese. 4 Patienten legten die Prothese vor
mehr als 10 Jahren ab und 4 benutzten ihre Prothese seit 5-10 Jahren nicht mehr. Die

Begrindungen fiir das Ablegen der Prothese lauten wie folgt:

- die Prothese ist unvorteilhaft und schwer

- ich komme damit nicht klar

- sie ist lastig und u schwer, sie rutscht beim Schwitzen und es ist kein Sport mit dieser Prothese
m6glich

- Bebinderung des Armes durch die Prothese, ich fiible mich obne besser

- sie ist unbequem und stort beim Spielen

- ich sehe keinen Nutzen darin, komme gut mit Kriicken klar

- im Sommer ist es u warm und umstandlich mit Prothese, obne komme ich besser klar

- obne bin ich mobiler und flexibler, im Sommer stirt sie

- ich muss nicht potentiellen Partnern erst erkliren, dass ich nur ein Bein habe bzmw. lerne erst gar
keine Personen kennen, fiir die das ein Problem ist

- die Leute nehmen, wenn ich die Prothese trage weniger Riicksicht

- sie behindert mich mebr, als das sie mir bilft

zch will normale Schube tragen, normal sein

3.2.3 Ergebnisse der Elternfragebogen

Insgesamt 44 Eltern (15 Eltern weiblicher und 29 Eltern mannlicher Patienten)
beantworteten den Fragebogen. Der Vater eines Patienten, der zum Zeitpunkt der
Befragung verstorben war, fillte trotzdem einen Fragebogen aus und beantwortete die
Fragen riickblickend. Dieser Fragebogen wurde ebenfalls bei den Ergebnissen

berticksichtigt.
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3.23.1 Abschnitt a) Fremdanamnese mit Schwerpunkt auf das Amputationsereignis

3.23.1.1 Amputationen

14 Eltern gaben an, dass ihr Kind am rechten Arm, 5 am linken, 19 am rechten Bein und
21 am linken Bein amputiert wurden.

25 Kinder verloren Gliedmale durch ein Trauma, 14 durch eine Krebserkrankung und 5

durch einen Infekt.

32312 Begleitetkrankung

Die Begleiterkrankungen wurden bereits in Abschnitt 3.2.2.1.2 erldutert. Daher und auf
Grund der geringen Anzahl (5 Eltern beschrieben Begleiterkrankungen) wird an dieser
Stelle nicht naher darauf eingegangen.

Ebenso wird die Umstellung der Hindigkeit auf Grund einer Armamputation besser durch

die Patienten selbst beantwortet und daher auf Abschnitt 3.2.2.1.3 verwiesen.

3.2.3.1.3 Professionelle Unterstiitzung

Wihrend der Amputationsphase erhielten laut der 44 Elternaussagen:

19 Patienten keine Hilfe

13 Patienten Krankengymnastik

11 Patienten Ergotherapie

6 Patienten psychologische Unterstiitzung
1 Patient Gestaltungstherapie

Zum Zeitpunkt der Befragung nutzten laut Antwort der Eltern:

27 Patienten keinerlei professionelle Hilfe
9 Patienten Krankengymnastik
3 Patienten Unterstitzung durch einen Psychologen
1 Patient Ergotherapie
32314 Auswirkung der professionellen Unterstiitzung auf Psyche und Physe

Diese Unterstitzung witkt/ wirkte sich bei 2 Patienten positiv auf die Psyche aus (einmal
psychologische Unterstiitzung und einmal Krankengymnastik), bei 4 Patienten positiv auf

die Physe (einmal Ergotherapie und 4-mal Krankengymnastik) und bei 14 Patienten positiv
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auf Psyche sowie Physe (6-mal psychologische Unterstiitzung, 6-mal Ergotherapie und 10-
mal Krankengymnastik). Ein Patient profitierte weder in psychischer noch in physischer

Hinsicht von einer Ergotherapie.

3.23.15 Helfende Bezugspersonen

43 Eltern bestitigten, dass ihr Kind Hilfe von der Familie akzeptierte, 29 gaben an,
Freunde und Bekannte hitten ihr Kind in der Krankheitsphase unterstiitzt, 5-mal wurde
das Krankenhauspersonal angegeben und 7-mal die Hilfe sonstiger Personen (Kirche,

Schule, etc.).

3.23.2 Abschnitt b) Umgebung und soziales Umfeld

3.2.3.2.1 UmbaumalBnahmen

6 Eltern bestitigten den Umbau ihrer Wohnung/ den Umzug in eine neue Wohnung auf
Grund der Amputation ihres Kindes (zwei Patienten mit Oberschenkel- und
Unterschenkelamputation,  einer  mit  Hemipelvektomie, ein  Patient  mit
Oberarmamputation, einer mit Borggreveplastik, und ein Patient mit Zehen-/ Fersen- und

Daumenamputation).

3.23.2.2 Freizeitaktivititen

Die Eltern wurden ebenfalls zu den Freizeitaktivititen ihrer Kinder befragt. 32 Kinder
treiben demnach Sport, 9 beschiftigen sich mit Musik, 9 treffen gerne Freunde in ihrer
Freizeit, 1 Kind liest gerne und 18 Kinder hatten sonstige Hobbies (Computer, Spielen,
Konzerte, etc.).

Durch die Amputation mussten sich 9 Kinder neue Hobbies suchen (siche 3.2.2.2.2).

3.2.3.2.3 Schulabschluss

29 Kinder gingen zum Zeitpunkt der Befragung noch zur Schule, 2 Kinder hatten einen

Realschulabschluss und 5 das Abitur erreicht.
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32324 Berufliche Ziele und Amputation

Weiterhin wurden die Eltern befragt, ob das Erreichen beruflicher Ziele durch die
Amputation erschwert wiirde. 4 sahen die Amputation als Erschwernis an (darunter ein
Kind mit Hemipelvektomie, ein Kind mit Chopart-, eines Kind mit einer
Rickfulamputation und eines mit einer Schultergelenksexartikulation). 30 Eltern
bestitigten dies nicht. Da alle Eltern befragt wurden, sind auch Antworten der Eltern

enthalten, deren Kinder sich schon in der Berufsausbildung befinden.

3.2.3.25 Schulsport

Die Eltern wurden ebenso wie die Kinder hinsichtlich der Teilnahme am Schulsport
befragt. 32 Eltern antworteten, dass ihr Kind am Schulsport teilnehme oder teilgenommen
hatte, als es noch zur Schule ging. 9 verneinten die Teilnahme am Schulsport (darunter
zwei Kinder mit Hemipelvektomie, zwei Kinder mit Oberschenkel-, ein Kind mit
Unterschenkel-, ein Kind mit Chopart- und eines mit Lisfrancamputation, ein Kind mit

Oberarmamputation und eines mit beidseitiger Ful3- und Handamputation).

3.2.3.2.6 Freude an der Schule

Die Einschitzung, dass ihrem Kind Schule Spall mache (oder gemacht hatte) teilten 33
Eltern, 7 teilten diese Meinung nicht.

Fir 6 Patienten habe sich die Einstellung zur Schule durch die Amputation verindert. 3
Kindern machte die Schule nun mehr Spal3 ( 2 davon hatten die Schule gewechselt), 3
Kinder empfanden, dass sich durch die Amputation Schule zum Negativen hin gewandelt
habe.

3.2.3.2.7 Uber die Amputation aufklirende Personen

37 Kinder hitten laut Eltern ihren Mitschilern und Freunden erklirt, was es mit der
Amputation auf sich habe. Bei 5 Kindern erfolgte dies nicht, bzw. durch die Eltern oder
Lehrer.
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3.2.3.2.8 Reaktionen des sozialen Umfeldes

Die folgende Synopsis gibt die Antworten der Eltern wieder:

Positive Reaktionen Negative Reaktionen
Anteilnahme geschockt

Neugier fanden es komisch
Bewunderung wenig Anteilnahme
mitfihlend auffilliges Beobachten
offen Hinseleien

hilfsbereit haufiges erkliren
besorgt Spott

verstindnisvoll nervige Neugierde
keine Berithrungsingste Ignoranz

volle Akzeptanz Skepsis

normaler Umgang, keine Schonfrist vorsichtiger Umgang mit meinem Kind
einfihlsam mitleidig
unterstiitzend Kontakt abbrechend
nett

Tabelle 3.14 Reaktionen des sozialen Umfeldes

3.2.3.29 Selbstbewusstsein

Bei der Einschitzung des Selbstbewusstseins ihres Kindes vor und nach der Amputation
bestitigten 18 Eltern, dass sich das Selbstbewusstsein ihres Kindes verindert habe, 17
verneinten dies.

Wie diese Verinderung aussah wurde wie folgt beschrieben:

12 Kinder seien selbstbewusster geworden, 3 mieden bestimmte Orte (z.B. Schwimmbad),

2 wiirden ihre Behinderung verstecken und 1 Kind habe psychische Probleme.

3.2.3.2.10 Weitere Grenzen durch die Amputation

Eltern wurden nach weiteren Grenzen gefragt, die sich ihrem Kind in Zukunft durch die
Amputation stellen kénnten.

Am hiufigsten beftrchten die Eltern, dass ihr Kind spater in der Berufswahl eingeschrinkt
sei (12 von 30 Eltern) und es als behinderter Mensch schlechtere Chancen beim Finden
einer Stelle habe oder sogar arbeitslos sein koénne. 5 Eltern dullerten, dass sie keine
Grenzen sihen oder ihrem Kind bei Problemen beistinden und nach Losungen/

Alternativen suchen wurden.
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Einschrankungen der sportlichen Betitigung befiirchteten 5 Eltern. Dass durch die
Amputation Haltungsschiden des Skelettes entstiinden und Riickenprobleme den Alltag
belasten koénnten, wurde 3-mal benannt. Weiterhin wurden eine erschwerte Partnerwahl,

von Hilfe unabhingige Urlaubsreisen, soziale Isolation und psychische Probleme benannt.

3233 Abschnitt ¢) Prothese

3.2.3.3.1 Prothese

32 Kinder trugen zum Zeitpunkt der Befragung eine Prothese.
Es wurden 3 Armschmuck, 3 Myoelektrikprothesen, 1-mal andere Hilfsmittel fiir die obere
Extremitit, 1 Beckenkorb, 7 Oberschenkel-, 12 Unterschenkelprothesen und 9 andere

Hilfsmittel fiir die untere Extremitit getragen.

3.23.3.2 Probleme bei alltiglichen Tiatigkeiten/ Situationen und Griinde fir

das Ablegen einer Prothese

Alltagliche Probleme, die auch zum Ablegen der Prothese fiihren kénnen, wurden von den
Eltern in dhnlicher Weise beschrieben, wie von den Kindern. Daher wird an dieser Stelle

auf die Tabelle 3.12 verwiesen.

32333 Kosmetik und Funktion der Prothese

10 Eltern schitzten besonders die Funktion der Prothese, 1 Elternpaar die Kosmetik. Wie
bei den Patienten war der Mehrheit (21 Eltern) beide Eigenschaften wichtig.

Einen signifikanten Unterschied in der Betrachtung der Wichtigkeit von Kosmetik und/

oder Funktion zwischen Patienten und Eltern gab es nicht. (p=0,812).

3.2.3.3.4 Vor- und Nachteile einer Prothese

Weiterhin wurden die Eltern nach Vor- und Nachteilen einer Prothese befragt. Die
Antworten decken sich teilweise mit den Aussagen der Patienten in den Tabellen 3.13a und

3.13b.

74



Vorteilhaft ist die Prothese/ sind die Prothesen aus Sicht der Eltern u.a. bei der
Verrichtung von alltdglichen Dingen, sie bietet/ bieten Unabhingigkeit und groBere
Bewegungsméglichkeiten. Nachteile betreffen das Gewicht und das Material der Prothese,
Hautschadigungen, Schwitzen und die Einschrinkung bestimmter Bewegungsarten.

Die Antworten der Eltern, finden sich in ausfiihtlicher Form in Tabellen 8.32 und b im

Anhang.

3.23.4 Abschnitt d) mein Kind trigt keine Prothese

Ob eine Prothese getragen wurde und welche, ist den Patientenantworten besser zu
entnehmen (siche 3.2.2.3.1).
Grinde, die zum Ablegen der Prothese fithrten, wurden von den Eltern wie folgt
beschrieben:
- Awmnprothese zu schwer
- konnte mit der Oberschenkelprothese nicht sitzen, it dem Rollstubl war es leichter
- DProthese zu schwer, mit Prothese bebindert, obne jedoch uneingeschrinkt
- hat keinerles Nutzen fiir eine Prothese erkannt und sieht anch hente keinen, da er sebr gut mit
seinen Kriicken urecht kommt
- Prothese stirte beim Spielen, inm Sommer 3u schwitzig, anfSerdem mebr Mdglichkeiten etwas n
fassen, zu balten, 3u bewegen obne die ,,starre* Prothese
- Beckenkorbprothese ist oft mebr bebindernd als eine helfend, sie erschwert den Gang zur Toilette,
das gemiitliche Sitzen etc., meine Tochter ist ohne Prothese beweglicher
- Schube waren versteift, musste deshalb humpeln, so fiel die 1V erletzung schon auf den ersten Blick
anf, aufSerdem waren die Schube hésslich- zumindest entsprachen sie nicht der Schubmode bei

Jugendlichen
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3.2.35 Abschnitt ¢)

Der letzte Teil des Fragebogens soll hier in einem eigenen Absatz dargestellt werden.
Alle befragten Personen konnten frei Denkanstof3e geben oder Kiritik du3ern, wichtige
Ereignisse oder Gedanken vermerken. Es finden sich hier Antworten der Patienten selbst,

sowie der Eltern wiedet.

- Unfall, Krankenhaus, Heilungsprozess waren eine sebr anstrengende Zeit, in der anch die beiden
Geschwister u kurg, kamen.

- Im Umgang mit dilteren Kinder er3dhlt er manchmal iiber Beleidigungen, manchmal schiuckt er sie
und manchmal beschwert er sich und manchmal webrt er sich.

- Zu wenig psychologische Betreunung nach demr Unfall und wihrend der Nachversorgung.

- Bei mir wurde versdumt die Seele u heilen.

- Die meisten Menschen wissen nicht, wie sie reagieren sollen, aber das ist eigentlich sebr einfach:
offen und interessiert sein, man ist ja durch seine Bebinderung kein schlechter Mensch.

- Das Freizgeitbrogramm der Familie ist oft von den Stumpfverbéltnissen abbingig

- Besser Handschube fiir die Prothese bherstellen, Myoelektrik ist fiir Jungs wie mich viel 3u
empfindlich, wird normalerweise alle 3 Wochen repariert.

= Durch den Unfall bin ich toleranter gegeniiber anderen geworden, ich bin frob, dass ich nicht so
oberflichlich bin wie andere. Ich habe gelernt, dass es nicht anf Auferlichkeiten ankommt,
anfSerdem bin ich frob gelernt zu haben, das 1eben 3u leben.

- Informationen iiber die nenesten Prothesen und Maglichkeiten erreichen nur die Argte und
Erbauer, nicht die 1 erbraucher.

- Nicht mal der Hausarzt hat sich die Miihe gemacht uns Arte su nennen, an die wir uns hétten
wenden kinnen.

- Es wire fiir Patienten eine Hilfe, wenn die Arte anch mit ibren Schwerpunfkten bekannt wiren
oder entsprechend empfohlen werden diirften.

- Ich habe meine Behinderung seit 16 Jahren und ich kann es leider nicht dndern. Ich versuche jeden
Tag das Beste darans 3u machen.

- Die Entwicklung der Armprothetik schreitet, denke ich sebr langsam voran. Vor allem anf dem
Gebiet der Kosmetik und Asthetik. Wenn es neue Entwicklungen gibt, sind diese 3u tener und
werden von den Krankenkassen nur u einem geringen Anteil iibernommen und manchmal anch

gar nicht, wenn man nicht dagegen ankdampft.
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Ich finde allerdings, dass sich die daraus ergebenden psychischen Schiden weitaus schlimmer sind
als die Amputation, mit der man leben muss; mebhr Einfiiblungsvermigen wdre wiinschenswert,
denn es sind Menschen mit verschiedenen Schicksalen, sie wollen akzeptiert werden, denn sie
haben es schwerer als wir.

Es werden zwar die tollsten Prothesen entwickelt, aber die Entwicklungen fiir den Schafl, der das
Tragen ermiglicht steben immer noch anf einem Stand von anno dagumal.

Es feblen Seminare fiir Beinamputierte, Treffen oder Erfabrungsanstansch untereinander, eine
Betreunng bzw. Hilfe der Krankenkassen gibt es nicht, Nachbebandlung und Betrenung der
Klinik ist anch nicht zufrieden stellend.

Riickblickend stelle ich fest, dass es gut ist, sein Kind normal wie maglich zu bebandeln anch wenn
es manchmal schwer fillt. Man sollte es in allen Bereichen fordern und die Bebinderung nicht in
den Vordergrund stellen.

Hilfe in Anspruch nebmen wo es nur gebt, mebr Auflirung jiber Moglichkeiten im Alltag Hilfe
gu bekommen seitens der Klinik (Ausweise, Finanzhilfe).

Es ist sehr wichtig auf psychologische Hilfe zuriickzugreifen.

Die Unterschenkelprothesen sollten funktionaler sein, leichter, besonders fiir Falle wie meine
Tochter, die keine Hande hat.

Ich michte gerne Prothesen finden, die ich alleine anzichen kinnte und die schiner wiren, d.h.
realistischer. Ich maochte anch gerne Schube benutzen konnen, die mir gefallen wiirden, nicht inmer
nur Turnschube.

Manche gesunden Menschen sollten sich ein Beispiel an meiner Tochter nehmen, fiir sie gibt es
kein "gebt nicht".

Nach dem Unfall wurde meinem Sobn eine Psychologin ugeteilt vom Krankenhaus, aber es hat
nicht viel gebracht, sie hat mit ibm gesprochen wie mit einem Erwachsenen.

Der Unfall hat das Selbsthild meines Sobnes erschiittert. Er war sebr sportlich und selbsthewusst.
Er musste sich nen orientieren und definieren. Nach dem Unfall ist er keine engeren

Freundschaften mebr eingegangen (wébrend der Schulzeit).
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4 Diskussion

4.1 Einleitung

Die Anzahl von Patienten mit erworbenen Amputationen ist unbekannt.

Bundesstatistische Erhebungen, die mehr Aufschluss tber die Anzahl Amputierter bzw.
amputierter Kinder geben und einen nationalen Vergleich der in der vorliegenden Studie
erworbenen Daten ermdglichen wiirden, gibt es nicht. Eine vorbildliche Funktion haben
diesbezuglich das Amputationsregister in Danemark [17] oder auch das National Electronic
Injury Surveillance System [31] in den USA. Hier werden Daten tber Patienten,

Amputationshohe, Verletzungsart sowie die erfolgte Behandlung etc. registriert.

Insbesondere die Situation amputierter Kinder in Deutschland bleibt unklar. Wie viele gibt
es? Warum wurden sie amputiert? Wie wurden sie therapiert? Wie verarbeiten sie ihr
Schicksal und wie haben sie sich mit der Amputation und der prothetischen Versorgung
entwickelt?

Eine Beantwortung dieser und vieler weiterer Fragen ist nicht nur zur Standardisierung von
multidiszipliniren Behandlungsplinen notwendig, um eine flichendeckend qualitativ gute
Behandlung dieser Kinder zu ermdglichen. Ebenso wichtig ist die Privention von
Situationen, die zu einer Amputation fithren kénnen, so z.B. Rasenmihertberrolltraumata.
Die American Academy of Pediatrics hat basierend auf entsprechenden Untersuchungen
die Haufigkeit und Ernsthaftigkeit von Rasenmihertberrolltraumata herausgestellt und
empfohlen, dass Kinder unter 12 Jahren keinen Rasenmiher bedienen und Kinder unter 6

Jahren im Haus bleiben sollten, wenn der Rasen gemaht wird [31].

Die hier vorliegenden Daten konnen auf Grund der geringen Fallzahlen die Situation von
Kindern mit erworbenen Amputationen in Deutschland nur skizzieren. Die Analyse der
durch den Fragebogen erworbenen Daten gibt einen Anhalt zur Lebenssituation der
Patienten.

Grofle auslindische Studien, wie z.B. von KREBS und FISHMAN [1984] untersuchten
schon in den 80er Jahren die Situation von amputierten Kindern in den USA und Kanada.
Daher stammen die Quellen, die zum Vergleich der vorliegenden Daten herangezogen

wurden zum Teil aus den 70er und 80er Jahren.
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Es besteht ein groBler Bedarf an aktuellen, nationalen Informationen. Diese Arbeit kann
einen Ansto3 zu weiteren Recherchen auf diesem komplexen Gebiet geben, in dessen

Mittelpunkt das amputierte Kind steht.

4.2 Diskussion der Ergebnisse des Datenerhebungsbogens

421 Trauma

Jungen scheinen fiir traumatische Amputationen gefihrdeter als Midchen zu sein.
BAUMGARTNER [1977] beschreibt ebenso wie die vorliegenden Daten aus der Klinik
und Poliklinik  fiir  technische Orthopidie und Rehabilitation Mdunster ein
Geschlechterverhiltnis von 2,5 Jungen zu 1 Midchen. Weitere Studien deuten dhnliche
Geschlechterverhiltnisse an [36, 56].

Die Beobachtung, dass Jungen vor der Pubertit durch die Wahl ihres Spielortes [66],
Selbstiiberschitzung und durch eine erhéhte Risikobereitschaft fiir die Verwicklung in
einen Unfall gefahrdeter seien als Miadchen, kann durch die in der vorliegenden Studie
erworbenen Daten bestitigt werden. Die Jungen waren im Mittel 9,2 Jahre alt und
verletzten sich haufig durch Spielen an gefihrlichen Orten (Landwirtschaft, Klirwerk,
Hochspannungsleitungen/- kisten) oder durch den Umgang mit explosiven Stoffen. 59 %
der Midchen wurden hauptsichlich durch Verkehrsunfille, die durch PKW- oder
Autobusfahrer verursacht wurden, vetletzt.

Die hiufigste Ursache fiir eine traumatische Amputation in Industriestaaten ist der
Verkehrsunfall, wie die Daten dieses Munsteraner Kollektivs sowie die vergleichende

Literatur zeigen [2, 22, 60].

Das Verhiltnis von Amputationen der oberen zur unteren Extremitit stellt sich in dem
hier untersuchten Patientenkollektiv als ausgeglichen dar (1:1). Am hidufigsten waren
Oberarm und Unterschenkel betroffen. GALWAY et alt. [1985], sowie KREBS und
FISHMAN [1984] fanden in ihren Kollektiven ein Uberwiegen der Unterarm- und
Unterschenkelamputationen, die untere Extremitit war insgesamt haufiger betroffen.

Armamputierte, abhingig von der Hohe, kénnen auch ohne Prothese im Alltag gut zurecht

kommen. FuBamputierte jedoch oder auch manche Zchenamputierte sind auf eine
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prothetische Versorgung angewiesen, um laufen zu koénnen. Daher ist es nicht
verwunderlich, dass in den Vergleichsstudien Amputationen der unteren Extremitit
hiufiger registriert werden und damit zu tberwiegen scheinen.

Das ausgeglichene Verhiltnis von oberer zu unterer Extremitit des hier untersuchten
Kollektivs kann wie folgt interpretiert werden: eine prothetische Versorgung des Oberarms
sowie bilateraler Amputationen an der/ den oberen Extremitit/en (in dieser Studie 6
traumatisch amputierte Kinder) ist anspruchsvoll und kann daher am besten von einem
spezialisierten Team in einem orthopidietechnischen Zentrum, wie der Klinik und

Poliklinik fiir technische Orthopidie und Rehabilitation in Miinster geleistet werden.

422 Tumor

BAUMGARTNER [1977] beschreibt einen Anteil von 5-10%, den Amputationen auf
Grund von Tumorerkrankungen an der Gesamtzahl der Amputationen im Kindesalter
einnechmen. Beim Patientenkollektiv dieser Studie ist der Anteil von tumorbedingten
Amputationen mit 31,5 % (39 Patienten) wesentlich héher. Der Grund hierfiir kann durch
die Spezialisierung der Klinik und Poliklinik fiir allgemeine Orthopadie der Westfilischen
Wilhelmsuniversitait Miunster auf die Tumorchirurgie und im Speziellen auf die
Umbkehrplastik erklirt werden. Zudem befinden sich die E.W.LN.G. und die COSS
Studienzentralen in Minster [http://euro-ewing.uni-muenster.de/ewing99.html] (siche

1.2.3).

Die Bevorzugung eines Geschlechts ist ebenso wie die Lokalisation abhingig von den
Eigenschaften des jeweiligen Tumors.

Die Auswahl der Amputationshéhe bzw. des therapeutischen Verfahrens findet in
Abhingigkeit von der Tumorausdehnung aber auch dem Funktionserhalt, dem
Patientenalter, sowie den Arbeits- und Lebensbedingungen des Patienten statt .

Das Uberwiegen der Rotationsplastik in dieser Kohorte weist auf die Spezialisierung der
Klinik und Poliklinik fiir allgemeine Orthopadie Munster durch den Leiter der Klinik Prof.
Dr. W. Winkelmann und seine Weiterentwicklung der Borggreve-Umkehrplastik hin [85].
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4.2.3 Storung der arteriellen Durchblutung (Allergien, Sepsis) und

Gasbrandinfektion

STEINER [1976] untersuchte ein Patientenkollektiv von 83 Patienten, die wihrend des
Wachstums (hier zwischen Geburt und der Vollendung des 17. Lebensjahres) eine
erworbene Amputation erlitten hatten. Er fand 11 Kinder (13,3%), von denen 10 durch
Infekte und eines durch eine allergische Reaktion amputiert werden mussten.
BAUMGARTNER [1977] stufte die Hiufigkeit von Amputationen auf Grund von
Gasbrandinfekt bzw. arteriellen Durchblutungsstérungen infolge von Sepsis oder Allergie
als selten bis sehr selten ein.

In dem in dieser Studie untersuchten Kollektiv waren arterielle Durchblutungsstérungen
infolge Sepsis/ Allergie bei 7 Kindern und Gasbrandinfektion bei einem Kind (insgesamt
06,5%) fir eine/ mehrere Amputation/ en verantwortlich.

Der Fortschritt der Therapiemoglichkeiten einer Sepsis sowie der intensivmedizinischen
Betreuung ermoglichte die Reduktion der Komplikationen (in dem in dieser Studie
untersuchten Kollektiv ist prozentual betrachtet im Vergleich zu STEINERs Kollektiv die
Hilfte der Kinder von Amputationen infolge von Sepsis/ Infektion/ allergischer Reaktion
betroffen). Trotz dieser Weiterentwicklungen ist eine rasche Diagnose mit einer schnellen
Therapieeinleitung unabdingbar, um Komplikationen wie mehrfache Amputationen im

Rahmen einer Sepsis/ eines allergischen Schocks zu vermeiden.

4.2.4 Prothesentriager Datenerhebungsbogen

Eine Studie von BOYLE [1982] an 35 Kindern, von denen 27 durch eine Krebserkrankung
und 8 durch ein Trauma verursacht amputiert wurden, konnte vermuten lassen, dass
traumatisch amputierte Kinder mehr Probleme im Umgang mit der Prothese zeigen als
Krebspatienten. Traumapatienten fanden ihre Prothese unbequem, schwierig zu benutzen,
zu reparaturanfillig und waren insgesamt gegeniiber den Krebspatienten unzufrieden mit
ihrer Prothese.

Doch es konnte weder ein signifikanter Unterschied beim Ablegeverhalten einer Prothese

in Abhingigkeit von der Atiologie noch vom Geschlecht beim Miinsteraner Kollektiv

beobachtet werden (siche 3.1.5.2).
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Das Ablegen einer Prothese ist von mehreren Faktoren abhingig. So zeigen Studien von
GALWAY et. al [1985], TERVO [1983] und EGERMANN u. THOMSON [2003], dass
auch eine frihe Prothesenanpassung ebenso wie eine gute raumliche Erreichbarkeit eines
orthopidietechnischen Zentrums sich positiv auf das Trageverhalten auswirken kénnen.
Die durchschnittliche Zeitspanne zwischen Amputation und Erstvorstellung lag in der
vorliegenden Studie bei 1,6 Jahren (Standardabweichung 2,97).

Die Hilfte der Patienten, die ihre Prothese ablegten, war innerhalb von einem Jahr nach
der Amputation versorgt worden (siche Tabelle 3.5). Es lisst sich also vermuten, dass mehr
das Amputationsniveau entscheidend ist und ob es sich um die obere oder untere
Extremitit handelt (s.u.).

Sicherlich gibt es keinen Richtwert an Jahren, bei dessen Uberschreitung man von einer
prothetischen Versorgung absehen sollte. Der Individualfall entscheidet tber die
Notwendigkeit und den Benefit einer prothetischen Versorgung. Dennoch ergibt sich aus
einem Komplex an Faktoren (siche 1.4.1), zu dem auch die GroBle der Zeitspanne
zwischen Amputation und erster Versorgung zihlt, die Indikationsstellung.

Wie zu erwarten wurden signifikant mehr Prothesen an der oberen Extremitit als an der

unteren abgelegt [81].

4.3 Diskussion der Ergebnisse der Fragebogen

Der Fragebogen diente der Erfassung bzw. Skizzierung der psychosozialen Entwicklung
von Patienten, die im Kindesalter eine Amputation erlitten hatten, sowie moglichen
Storfaktoren, die eine vollstindige Rehabilitation des Patienten negativ beeinflussen
konnen.

Die Eckpfeiler des Fragebogens neben der Anamnese ergaben sich aus folgenden
Uberlegungen:

Familie und Freunde spiclen eine grofle Rolle fir das seelische Gleichgewicht eines
Menschen, Erfolg in Schule und Beruf stirken seine Selbstwertschitzung. Das soziale
Umfeld kann dem Patienten helfen, seine Behinderung zu verarbeiten und mit ihr zu leben.
Ebenso ist eine stabile rAumliche Umgebung cin Rickhalt fir das Kind wihrend es
versucht, das Amputationsereignis zu verarbeiten. Eine Verinderung der gewohnten
Umgebung kann das seelische Befinden des Kindes zusitzlich belasten und eine Genesung

negativ beeinflussen.
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Eine Amputation ist ein schwerer Eingriff in das Korperbild des Patienten. Ist er
selbstbewusst genug, die Behinderung in der Offentlichkeit zu zeigen oder zieht er sich in
die ihm vertraute hiusliche Umgebung zuriick?

Unabhingig von fremder Hilfe zu sein und den Alltag selbststindig bewaltigen zu kénnen
ist fir die Lebensqualitit eines jeden sehr wichtig. Doch Selbststindigkeit kann oft und
gerade bei Amputationen der unteren Extremitit nur mit einem kiinstlichen Ersatz der

verlorenen Gliedmal3e erlangt werden.

Die Antworten der Befragten koénnen wie zuvor dargestellt repriasentativ fir das
Gesamtkollektiv beziiglich Alter zum Zeitpunkt der Amputation, Geschlecht, betroffener
Extremitit und Atiologie gelten. Auf einen Vergleich von Gruppen unterschiedlicher
Atiologie beziiglich psychosozialer Entwicklung untereinander wird auf Grund der

begrenzten Antwortzahl und damit eingeschrinkten statistischen Zuverlissigkeit verzichtet.

4.3.1  Abschnitt a) Anamnese mit Schwerpunkt auf das Amputationsereignis

43.1.1 Begleiterkrankung

Die hiufigsten Begleiterkrankungen betreffen bei den befragten Patienten das Skelett.
Amputationen der Extremititen beim noch wachsenden Organismus beeintrichtigen die
Statik des Bewegungsapparates. Weitere korperliche Begleiterkrankungen koénnen durch die
Behandlung mit Chemotherapeutika verursacht werden (z.B. Cardiomyopathie) oder eine
direkte Folge der Errankung sein (Gehorverlust bei Meningitis).

Seelische Begleiterkrankungen wurden von den befragten Patienten nicht benannt.
Dennoch beschrieben einige Patienten und Eltern (siche Abschnitt 3.2.3.5), dass eine
psychologische Behandlung nicht ausreichend erfolgt war. Dass korperbehinderte Kinder
hiufiger soziale Anpassungsschwierigkeiten, emotionale Stérungen und
Verhaltensauffilligkeiten zeigen, stellten VARNI und SETOGUCHI [1992 b] an 111
Kindern mit angeborenen und erworbenen Amputationen heraus, in dem sie diese Kinder
mit einem Normkollektiv gesunder Kinder verglichen.

Begleiterkrankungen einer Amputation sollten stets mitevaluiert und bei der Rehabilitation
berticksichtigt werden. Auch Jahre nach dem Amputationsereignis ist es notwendig,

Patienten beziiglich méglicher Begleiterkrankungen zu untersuchen.
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Eltern sollten individuell Giber die méglichen Begleiterkrankungen, die ihr Kind im Laufe
der Zeit durch die Amputation/ durch das traumatische Ereignis entwickeln konnte
aufgeklirt oder fur diese sensibilisiert werden, so dass eine moglichst schnelle und

konsequente Therapie erfolgen kann.

43.1.2 Hindigkeit Patienten

Die Mehrzahl der Patienten musste die Hindigkeit nach der Amputation an der oberen
Extremitit umstellen. Dabei scheint das Niveau der Amputation der dominanten Seite
bedeutsam, wenn bereits Fertigkeiten wie schreiben/ zeichnen erlernt wurden.
Entscheidend ist, ob ein Patient bei Amputationen auf Fingerniveau fahig ist, mit den ithm
verbleibenden Fingern die Greiffunktion auszuiiben, um z.B. einen Stift zu halten.
Zusammenfassend ist also nicht nur das Niveau entscheidend, sondern auch das Alter.
Nach Schulbeginn erlernte Fahigkeiten wie z.B. schreiben missen durch Training
umgelernt werden.

Leider ist anhand dieser kleinen Patientenzahl nicht zu erfassen, ob Lernschwierigkeiten
bzw. eine geringere Motivation zum Lernen aus dieser gezwungenen Umstellung der
Hindigkeit erfolgen. Denkbar ist, das der Wechsel der Hindigkeit sich zu einem
zusatzlicher Stressor im Schulalltag fiir das amputierte Kind entwickelt (sieche 4.3.2.3 und
4.3.2.5).

Fir die erfolgreiche Prothesenversorgung besteht allerdings laut HEINTEL [2005] kein

Unterschied zwischen Amputation der dominanten oder nicht dominanten Seite.

43.1.3 Professionelle Unterstiitzung

Eltern beantworteten die Frage nach erfolgter professioneller Unterstiitzung Ofter.
Allerdings schien es rickblickend schwierig zu sein, detailliert Auskunft tiber die erfolgten
Therapien zu geben. Interessant ist jedoch, dass laut Eltern weniger als ein Drittel der
Patienten aktuell in einer Behandlung (psychologische Betreuung, Krankengymnastik,
Ergotherapie etc.) sind. Relevant ist dabei sicherlich der zeitliche Abstand zum
Amputationsereignis. Dennoch sollte hervorgehoben werden, dass 3 Patienten (alle wegen
eines Tumors amputiert, Amputation liegt 5, 10 und 14 Jahre zurtck) heutzutage in
psychologischer Behandlung sind und nie von einem Patienten oder seinen Eltern eine
Selbsthilfegruppe besucht wurde - weder in der Zeitspanne direkt nach der Amputation

noch heute. In Anbetracht der nun folgend dargestellten Probleme, die auch gegenwiirtig in
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psychischer und physischer Hinsicht bei Patienten bestehen, scheint es sinnvoll, dass eine
Unterstiitzung  durch  z.B.  Krankengymnastik, Gesprichstherapie oder eine
Selbsthilfegruppe helfen wiirde, Lebensqualitit und Zufriedenheit des Patienten und seiner
Familie zu verbessern.

Nur 6 Patienten dieser untersuchten Kohorte erhielten laut Elternangaben wihrend des
Krankenhausaufenthaltes zum Zeitpunkt der Amputation eine psychologische Betreuung,
die oft als unzulinglich und nicht helfend eingestuft wurde.

,wEntsprechend des oft frithen Lebensabschnittes entstehen Zukunftsingste in den
Bereichen Beruf, Familie, soziale Beziehungen und Sexualitit. Neben der Amputation muss
der Betroffene zusitzlich das traumatische Ereignis Unfall, die eventuelle Todesnihe und
die Verinderung seiner weiteren Lebensperspektiven verarbeiten® [LANGE und HEUFT,
2001, S. 157]. LAMB und LAW [1987] machen deutlich, dass die Eltern in die
psychologische Betreuung mit ecinbezogen werden miussen und dass sie oft
therapiebediirftiger seien als das Kind (z.B. in Hinsicht auf Verantwortungsgefihl fiir die
Amputation). GALWAY et al. [1985] sind der Uberzeugung, dass jeder Jugendliche, der bis
zum Amputationsereignis ein intaktes Korperbild entwickeln konnte, durch die
Amputation eine emotionale Storung zurtick behalt.

Demnach scheinen kleinere Kinder die Amputation leichter in ihr Koérperbild zu
integrieren und als normal zu empfinden.

Um psychischen Problemen durch verschiedene Lebensphasen hindurch begegnen zu
koénnen, muss eine psychologische Evaluation des Patienten und seines sozialen Umfeldes
erfolgen (Familie, Freunde, Schule). Nur so konnen geeignete Mallnahmen ergriffen

werden, die das seelische Gleichgewicht eines Patienten sichern.

43.1.4 Auswirkung der professionellen Hilfe auf Psyche und Physe

Die Mehrheit der Patienten sah keine positive Wirkung von professioneller Unterstiitzung
auf die Psyche. Diese sowie folgende Ergebnisse mussen Anlass zur Diskussion geben, ob
die bisherige psychische Begleitung des Patienten und seiner Familie innerhalb der

multidisziplindren Therapie eines Amputierten ausreicht.
4.3.1.5 Unterstiitzende Personen aus persénlichem Umfeld

Nahezu alle Patienten (91%) erfuhren durch ihre Familie wihrend der Krankheitsphase

eine grofle Unterstiitzung, ebenso wurde auf die Unterstiitzung durch Freunde grof3en
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Wert gelegt. Die Erreichbarkeit und Akzeptanz eines personlichen sozialen Netzwerkes hat
weitreichenden Einfluss auf die Genesung eines Kindes- in psychischer und physischer

Hinsicht.

Mehrere  Studien  untersuchten Kinder mit erworbenen wund angeborenen
GliedmafB3enbehinderungen in Hinblick auf Risikofaktoren fir die Entwicklung von
emotionalen Stérungen [73, 75, 76, 78].

Weder Alter, Geschlecht, Grad der Gliedmal3enbehinderung noch der sozialokonomische
Status stehen demnach in Verbindung mit der Entwicklung einer Depression, eines
mangelnden Selbstbewusstseins, sowie Behandlungsingsten des amputierten Kindes.
Vielmehr sind es soziale familidre und nicht familidre (Mitschiler, Freunde, Lehrer)
Kontakte, die einen protektiven Einfluss beztiglich der Entwicklung von emotionalen
Stérungen haben. Daher muss eine Analyse der beiden wichtigsten Settings des Kindes

erfolgen: das Zuhause und die Schule.

Elterliche emotionale Stérungen, innereheliche Probleme sowie generell Familienkonflikte
gelten als Risikofaktoren flr eine emotionale Anpassungsstorung eines Kindes an die neue
Situation. Ehe- und Familientherapien konnten helfen, ein stabiles familidres Umfeld zu
schaffen und den Familienzusammenhalt zu férdern [73].

Gerade die soziale Unterstitzung seitens der Mitschiiler scheint einen hohen Einfluss auf
die emotionale Stabilitit sowie die Entwicklung eines starken Selbstbewusstseins zu haben.
Um nichtfamilidre Ressourcen sozialer Unterstlitzung zu erlangen und aufrecht zu erhalten,
konnen mit amputierten Kindern priventiv soziale Verhaltensweisen eingelibt und

Konfliktsituationen besprochen werden [73, 74].

4.3.2  Abschnitt b) Umgebung und soziales Umfeld

43.2.1 Umbaumal3nahmen

Zu einer stabilen hiuslichen Situation gehért nicht nur ein stabiles familidres Gefiige,
sondern auch ein vertraute Umgebung. Nur ecine Patientin zog auf Grund ihrer
Behinderung in eine Parterrewohnung um. Bei den anderen Patienten wurden
Verinderungen am Haus/ an der Wohnung vorgenommen, um alltigliche Titigkeiten zu

vereinfachen (Wasserhihne, Badewannen/ Duschen, Treppenaufginge, Handldufe). Dabei
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gibt es fiir jeden Patienten, ob Hemipelvektomie oder Daumenamputation, Méglichkeiten
durch Hilfsmittel den Alltag zu erleichtern. Familien sollten beziiglich dieser Méglichkeiten
beraten werden. Auch hier ist wiederum ein Austausch betroffener Familien untereinander
wunschenswert (siche Abschnitt 5). Um ungelosten alltiglichen Problemen entgegnen zu

konnen, muss weiterhin nach Losungsstrategien gesucht werden.

4.3.2.2 Freizeitaktivititen

Insgesamt zeigt das Kollektiv der Klinik und Poliklinik fiir technische Orthopidie und

Rehabilitation Miinster ein hohes Aktivititsniveau und betreibt vielseitige Hobbies.

Uber 70 % der befragten Patienten gaben an, Sport in der Freizeit zu treiben, darunter auch
Leistungssportler, die an den Paralympics teilnahmen.

Wie wichtig Sport fir Kinder mit Extremititenbehinderungen ist, stellen EPPS und
BRYANT [1992] in ihrer Arbeit heraus. Sport hat nicht nur einen positiven Effekt auf
Wachstum, Entwicklung und Formung eines gesunden Selbstbildes der Kinder, sondern
kann bei den richtig gewihlten Sportarten Herausforderung und Wettstreit bieten.

Die offentliche Prisenz behinderter Sportler in Deutschland ist nicht breit und so werden
korperbehinderten Kindern leider nur mangelnd Vorbilder geboten.

BURGER und MARINCEK [1997] untersuchten anhand eines Fragebogens das
Freizeitverhalten von 228 Patienten, die durchschnittlich im Alter von 24 Jahren
(Standardabweichung 10) an der unteren Extremitit auf transtibialem Niveau oder héher
amputiert wurden. Sie verzeichneten bei der Hilfte bis 2/3 der Patienten einen Riickzug
aus dem sozialen Leben. 93 der befragten Patienten fithrten kein Hobby mehr aus, welches
sie bereits vor der Amputation betrieben. Die hdufigsten Freizeitaktivititen dnderten sich
von zuvor Fahrrad fahren, im Team Ball spielen und Farmarbeit zu weniger dynamischen
Hobbies, wie lesen, fernsehen/Radio bzw. Musik horen und Arbeit im Haushalt.

Wird durch die Amputation eine Anderung der Freizeitbeschiftigung zwingender maen
erforderlich, so besteht die Méglichkeit, bereits gekntpfte Kontakte zu verlieren.

Gut ein Funftel der Patienten der vorliegenden Studie (nahezu alle an der unteren
Extremitit amputiert) war von einem Hobbywechsel betroffen.  Daher scheinen
Amputationen der unteren Extremitit einen Wechsel des Hobbies eher notwendig zu

machen als Amputationen der oberen Extremitit.
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Es wurde jedoch im Vergleich zur Studie von BURGER und MARINCEK [1997] gezeigt,
dass die sportliche Aktivitit nicht zu den Hobbies gehérte, die durch eine Amputation
bedingt aus dem Freizeitprogramm ausgeschlossen wurde.

RACK [2003] fand in ihrer Studie tber traumatisch amputierte Patienten heraus, dass
18,5% der zuvor sportlich aktiven Patienten, nach der Amputation keinen Sport mehr
ausiibten. Das von RACK untersuchte Kollektiv bestand aus Patienten mit traumatischen

Amputationen der unteren Extremitat, unabhingig vom Alter und nur beztglich des Sports

als Hobby.

Eltern und Patienten miissen individuell hinsichtlich der Freizeitgestaltung beraten werden.
Nicht zuletzt kénnen durch die Ausiibung eines Hobbies, ob im sportlichen Bereich oder
nicht, neue Kontakte gekntipft und der Kreis der sozialen Ressourcen vergro3ert werden.
Die Aufgabe des Therapeuten besteht in der Beratung, sofern sie notwendig ist, aber auch
in der kreativen Losung von Problemen, wenn es z.B. um das Anpassen von Prothesen an
Musikinstrumente oder bestimmte Sportarten geht. ,,Das Hauptziel besteht jedoch darin,
dem amputierten Kind gentigend kérperliche Geschicklichkeit beizubringen, damit es bei
jedem Programm unabhingig von der Freizeitgestaltung der Freunde oder der Familie
teilnehmen kann® [HUTCHINSON und LORD, 1979, zit. n. GALWAY et al. 1985,

S. 210].

43.2.3 Schulabschluss

Leider kann auf Grund der geringen Fallzahl nicht erwogen werden, ob die Amputation
(oder auch die Amputationshohe) nachweislich einen Effekt auf den schulischen Abschluss
der Patienten hat. Zudem gingen die meisten Patienten zum Zeitpunkt der Umfrage noch
zur Schule. Trotzdem gibt es viele Faktoren, die dazu fihren konnten, dass nach der
Amputation schulische Probleme auftreten. Diese kénnen direkte Folge der Erkrankung
(Meningitis, Chemotherapie bei Krebserkrankung und dadurch lange Fehlzeit in der Schule
durch Therapie) oder durch Interaktionen zwischen dem amputierten Kind und seinen
Mitschiilern bzw. Lehrern sein [78]. Daher missen Kinder, Eltern und Lehrer auf die neue
Schulsituation vorbereitet werden und die Moglichkeit haben, ein Feedback durch den

Therapeuten zu bekommen.
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4324 Beruf

STEINER [1976] untersuchte ein Patientengut von 70 zu Kindszeiten amputierten
Patienten auf Berufstitigkeit und Zufriedenheit im Beruf. Die Berufe seiner Patienten
erstreckten sich von Schiilern iiber Handwerker, Dienstleistungsberufe bis zu Berufen mit
akademischer Vorbildung. 17% der von ihm untersuchten Patienten waren mit ihrem Beruf
nicht zufrieden und fihrten das auf die Amputation zurtick.

Unter den Patienten der technischen Orthopidie Minster sind Schiiler, Auszubildende,
Studenten, Arbeitslose und Berufstitige.

Die Mehrzahl der berufstitigen Patienten ist nicht in dem Beruf titig, den sie als ihren
Wunschberuf bezeichnen wirde. Wiederum fithrten Dreiviertel dieser nicht in ihrem
Wunschberuf Tdtigen dies auf die Amputation zurtick. Ob Patienten mit einer Amputation
an der unteren Extremitit cher an der Austbung ihres Wunschberufes durch die
Amputation gehindert werden als am Arm Amputierte ist aus der kleinen Patientenzahl
nicht ersichtlich. Ebenso bleibt unklar ob viel mehr Amputationshéhe bzw. das Vorliegen
von Mehrfachamputationen oder andere, individuelle Faktoren (z.B. Selbstbewusstsein) fiir
eine vom Wunsch abweichende Berufswahl verantwortlich sind. Dies muss anhand eines
grof3eren Kollektivs untersucht werden.

Weiterhin bestitigte die Mehrheit der erwachsenen Patienten, dass eine Amputation
berufliche Ziele erschwere. Dabei scheinen Patienten mit einem héheren

Amputationsniveau der unteren Extremitit eher zu dieser Aussage zu neigen.

Im Gegensatz zu den Patienten neigte die grole Mehrheit der befragten Eltern zu der
Aussage, dass eine Amputation das Erreichen von beruflichen Zielen nicht verhindere.
Trotz des Wunsches, sein Kind mit allem Optimismus zu unterstitzen, muss eine
realistische Einschitzung der Méglichkeiten eines Kindes mit Kérperbehinderung erfolgen.
Es sollte offen tber Einschrinkungen aber auch Chancen geredet werden. Nur so kann
versucht werden einer spiteren Frustration im Beruf des Patienten vorzubeugen.

Aber auch Patienten in einem bestehenden Arbeitsverhaltnis muss die Moglichkeit gegeben
werden, entsprechende Modifizierungen des Arbeitsplatzes vorzunehmen, um
Zufriedenheit am Arbeitsplatz zu gewihrleisten [63].

Zusammenfassend sorgt ein den Patienten zufrieden stellendes Arbeitsverhaltnis nicht nur

fir einen selbststindig erworbenen Lebensunterhalt. Es hilft dem Patienten seine
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Unabhingigkeit und Selbstwertschitzung zu festigen, sowie sein soziales Umfeld zu

vergrof3ern [62].

4.3.2.5 Schulwechsel/ Wiederholung Klasse, Freude an der Schule,

Reaktionen des Umfeldes

5 Kinder waren von einer schulischen Verinderung (Klassenwechsel/ -wiederholung,
Schulwechsel) durch die Amputation bzw. Behandlung der Grundkrankheit betroffen. Der
Grad der Korperbehinderung, sowie das Auftreten von Komorbidititen (z.B.
Gehorverlust), kann den Wechsel zu einer den Fihigkeiten des Kindes angepassten Schule
erforderlich machen. Das Kind muss eine ihm vertraute Umgebung verlassen und erfihrt
zusatzliche Stresssituationen. Bei 3 Kindern hatte sich das Verhiltnis zur Schule durch die
Amputation verschlechtert. Griinde hierfiir mussen im Idealfall gemeinsam mit dem
Therapeuten und den Lehrern erarbeitet und gel6st werden.

Von 42 Kindern hatten 37 ihre Mitschiiler und Freunde selbst tiber die Amputation und
die evtl. vorhandene Prothese informiert.

Das amputierte Kind wird in der Schule (und auch in der hiuslichen Umgebung) in die
Lage versetzt, mit positiven und negativen Reaktionen umgehen zu miussen (siche Tabelle
3.14).

GALWAY et al. [1985] beschreiben, wie eine mégliche Privention von Stressoren im
schulischen Umfeld erfolgen kann. So sollte das Kind zu Beginn Zeit erhalten, seine
Prothese den anderen Mitschilern zu zeigen, ihre Funktion zu erkliren und Fragen der
Mitschiiler zu beantworten. Dabei sollte das amputierte Kind die Gelegenheit haben, diese
Situation alleine zu bewiltigen und Eltern bzw. Lehrer sollte nur eingreifen, wenn es
wirklich erforderlich ist. Diese Situation koénnte zuvor mit den Therapeuten und dem Kind

durchgesprochen und geiibt werden.
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4.3.2.6 Teilnahme am Schulsport

Im schulischen Alltag stellt der Schulsport eine Herausforderung fiir das amputierte Kind
dar.

Rund 78 % der Eltern der vorliegenden Studie bestitigten die Teilnahme ihres Kindes am
Schulsport.

Schulsport férdert die korperliche und psychomotorische Entwicklung eines Kindes, wenn
er fir das amputierte Kind bewusst und seinen Mdéglichkeiten angepasst ausgewahlt wird.
Wettstreit und Herausforderung sind fur die Entwicklung von Selbstsicherheit und
sportlichem Ehrgeiz hilfreich, allerdings muss darauf geachtet werden, dass Ziele fiir das
korperbehinderte Kind erreichbar sind.  Die Patienten werden nicht aus dem
Klassenverband ausgegrenzt und miissen ebenso wie ihre Mitschiiler lernen, mit Gewinnen
und Verlieren umzugehen.

Dennoch ist die Integration des korperbehinderten Schilers im Falle von hochgradigen
Amputationen wie Hemipelvektomien nicht einfach und die Teilnahme muss auch vom
betreffenden Schiiler gewtlinscht werden.

Prinzipiell muss es jedoch moglich sein, dass jedes amputierte Kind am Schulsport
teilnehmen kann. Daher sollte unbedingt ein Gespriach zwischen Sportlehrern, Eltern und

Therapeuten erfolgen, um Grenzen und Méglichkeiten abzustecken.

4.3.2.7 Berufswunsch; weitere Grenzen durch die Amputation

Nur rund ein Achtel der Eltern sah durch die Amputation verursacht Grenzen beim
Erreichen des beruflichen Zieles ihres Kindes. Widerspriichlich dazu scheint die Furcht vor
einer eingeschrinkten Berufswahl und der fiir behinderte Menschen schwierigen
Stellensuche zu sein.

Dabei scheint die Amputationshéhe nur bedingt relevant fiir die Angste der Eltern zu sein
(unabhingig vom Amputationsniveau teilten Eltern die Sorgen, oder sahen keine Grenzen
tir ihr Kind).

Eine Berufsberatung mit einer realistischen Einschitzung der Berufsmoglichkeiten - ohne
dabei Pessimismus zu vermitteln — ist erforderlich. Eltern koénnen beziiglich ihrer
Befiirchtungen beruhigt werden. Nicht zuletzt der Kontakt zu anderen Amputierten, die im

Berufsleben stehen, kann die Patienten motivieren und ihnen Moglichkeiten aufzeigen.
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STEINER [1976] beschreibt, dass es wichtiger ist, dass der Mensch in seinem Beruf
zufrieden ist, auch wenn es korperlich sehr anstrengend sei, z.B. mit einem Pirogow

Stumpf den ganzen Tag als Friseur stehen zu miussen.

4.3.2.8 Selbstbewusstsein vor und nach der Amputation

Trotz des tiefschneidenden Ereignisses einer Amputation sahen mehr als die Halfte der
befragten Patienten keine Verinderung ihres Selbstbewusstseins. Eindrucksvoll ist zudem,
dass von den Patienten, bei denen sich das Selbstbewusstsein durch die Amputation
verinderte, die Mehrzahl der Patienten beschreibt (ersichtlich aus Patienten- sowie
Elternantworten), dass sie selbstbewusster geworden ist. Die Patienten, die seit der
Amputation bestimmte Orte mieden, ihre Behinderung versteckten oder psychische
Probleme entwickelten, sind alle mannlichen Geschlechts.

Inwieweit mannliche Patienten ein héheres Risiko fiir die negative Beeintrichtigung des
Selbstbewusstseins nach einer Amputation haben koénnten, muss durch weitere
Untersuchungen verfolgt werden. Ebenso ist unklar, welche Rolle die Amputationshohe

bei der Entwicklung eines gesunden Selbstbewusstseins spielt.

Das rein duflere Erscheinungsbild scheint den Ergebnissen nach gar nicht so wichtig fur
ein starkes Selbstbewusstsein zu sein. RACK [2003] beschreibt treffend, dass weiterhin das
soziale Umfeld und damit auch der Beruf wichtige Faktoren bei der Stirkung des
Selbstbewusstseins seien. Auch in ihrer Studie zeigte sich, dass mehr als die Hilfte der
untersuchten Patienten keine Verdnderung des Selbstbewusstseins nach der Amputation
sahen.

Es ist klar, dass ein positiv eingestellter und selbstbewusster Patient erfolgreicher zu
rehabilitieren ist als ein depressiver, unsicherer Patient. So sieht auch RACK [2003], dass
fir die Behandlung eines Patienten die Einbeziechung des sozialen Umfeldes, sowie die
Forderung und der Aufbau des Selbstbewusstseins von immenser Bedeutung sind.

VARNI et alt. [1991] untersuchten 54 Kinder mit angeborenen und erworbenen
GliedmalBlenbehinderungen auf depressive Symptome. Sie fanden heraus, dass ein geringes
Selbstbewusstsein die Entwicklung einer Depression férdert, durch eine grofle soziale
Unterstiitzung gerade von Mitschiilern das Selbstbewusstsein jedoch gesteigert wird.

Vorangegangene Studien zeigen, dass Selbstbewusstsein nicht nur von sozialer
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Unterstiitzung gepragt wird, sondern auch von selbsterworbener Kompetenz und Eignung
in den Dominen koérperliches Auftreten, soziale Akzeptanz, schulische und sportliche

Fahigkeiten und Verhalten [28].

Die Konsequenz daraus besteht in der Vorbereitung des Kindes auf das soziale
Zusammenleben mit vor allem Mitschiilern. Mogliche Situationen, in denen das amputierte
Kind gehinselt wird oder in denen es mit anderen Kinder Kontakte kniipfen soll, konnen
durchgespielt werden und Tipps den Patienten sowie den Eltern gegeben werden. Das
Selbstbewusstsein muss gezielt aufgebaut werden, um psychischen Komorbidititen

vorzubeugen [73, 74].

4.3.3  Abschnitt ¢) Prothese

43.3.1 Probleme bei alltdglichen Tiétigkeiten/ Situationen und Griinde fiir

das Ablegen einer Prothese/ Vor- und Nachteile einer Prothese

SUDERMANN [1982] befragt in seiner Studie Eltern von 34 amputierten Kindern
(angeborene Defekte und traumatisch erworbene) mit Hilfe eines Fragebogens unter
anderem zum Gebrauch und zu Alltagsproblemen mit der Prothese. Schwierigkeiten
ergaben sich aus mechanischen Problemen, nicht tragen wollen, Unbehaglichkeit und der
Moglichkeit, dass Freunde die Prothese sehen. Die haufigsten Griinde fiir das zeitweilige
Ablegen der Prothese waren in SUDERMANNSs Kollektiv heiles Wetter (14 von 34),
Entspannung (12 von 34) und Pausen (7 von 34). Zudem wurden noch Stumpfprobleme,
unangenchmes Tragegefiihl, pflegerische Titigkeiten, Schwimmen und Schule benannt.
SUDERMANN machte seine Studie 1982. Dass die Probleme sich groftenteils nicht
verindert haben und teilweise immer noch ungel6st sind, zeigt das in der vorliegenden
Studie untersuchte Patientenkollektiv.

Die Fragebogenteilnehmer beklagten ebenso Hitze und Schwitzen als hiufigstes Problem.
Schmerzen/ Prothese ist unangenehm und Sport waren bei Arm- sowie Beinamputierten
Problemverursacher. Stumpfprobleme betrafen mehr Beinprothesentriger, ebenso
Probleme bei langem Gehen und Stehen.

Einig sind sich Patienten und Eltern bei den Vorteilen, die eine Prothese bietet. Mobilitdt
und Eigenstindigkeit, das ,,nicht behindert fihlen und die optische Tarnung der

Behinderung schitzten viele. Doch auch diese Vorteile werden nicht von allen Patienten so
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akzeptiert. Viele wiinschen sich eine Optimierung der Kosmetik und der Funktion im
Alltag aber auch in der Freizeitgestaltung.

Einige dieser Schwierigkeiten sind sicher schwer zu eliminieren. Andere kénnten durch
gezielte Beratung und Therapie gemindert werden. Es muss versucht werden, den
Patienten und den Eltern den optimalen Umgang mit diesen Schwierigkeiten zu
ermoglichen. Gleichzeitig muss weiterhin an Losungen gearbeitet und diese den Patienten
und Eltern zuginglich gemacht werden. Eine Mdglichkeit wire wiederum eine Eltern-
Kind-Gruppe (bzw. Selbsthilfegruppe), in der sich Eltern und Patienten gegenseitig
unterstiitzen und ihre Erfahrungen beziiglich verschiedenster Probleme austauschen.
Hiermit kann auch den Orthopidietechnikern eine Chance auf neue Ideen gegeben

werden.

43.3.2 Wichtigkeit von Kosmetik und Funktion einer Prothese

Im Vergleich zu SUDERMANN [1982], in dessen Kollektiv nur 4 von 28 Kindern auf
Kosmetik und Funktion gleichermallen Wert legten, ist es in dem Patientenkollektiv aus
Minster die Mehrheit der Kinder, die beide Eigenschaften schitzt.

Das Bestreben sollte darin bestehen, Kinder mit Prothesen zu versorgen, die nicht nur den
robusten, funktionellen sondern auch den kosmetischen Anspriichen gentigen.

Wie zuvor herausgestellt, ist ein starkes Selbstbewusstsein auch vom physischen Auftreten
abhingig [73, 75]. Dazu gehort auch eine gute Kosmetik der Prothese.

Ein moglicher Konflikt zwischen FEltern, die eher eine kosmetische Tarnung der
Behinderung ihres Kindes wollen und dem Wunsch des Kindes nach Funktionalitit kann
durch diese Studie nicht bestitigt werden. Es gab weder einen signifikanten Unterschied in
der Betrachtungsweise der Wichtigkeit von Kosmetik und Funktion einer Prothese bei
Eltern und Kindern, noch legten die Kinder verstirkt Wert auf die alleinige Funktion der

Prothese.

43.3.3 Tragezeit

Die tiberwiegende Zahl der Beinprothesentriger (25 von 27) tragt die Prothese den ganzen
Tag, d.h. 12 oder mehr Stunden. SUDERMANNS [1982] Studie zeigt die gleiche Tendenz.
In seinem Kollektiv trugen alle 12 Beinprothesentriger ihre Prothese 12 bis 16 Stunden

pro Tag.
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Nur 5 von 8 Armprothesentriagern des Kollektivs aus Miinster beantworteten diese Frage.
Auf Grund dieser kleinen Antwortzahl kann nur vermutet werden, dass das Trageverhalten
sehr unterschiedlich und nicht nur abhingig von der Prothese ist (es wurden Myoelektrik-
und Schmuckprothesen jeweils 4 Stunden, aber auch tiber 12 Stunden am Tag getragen).
Die Akzeptanz der Armprothese kann hieraus nicht abgeleitet werden, daher bleibt der
Verweis auf die entsprechenden Arbeiten [6, 29, 61, 68].

Wie bereits zuvor beschrieben bleibt einem Patienten mit einer Amputation der unteren
Extremitit keine andere Wahl, als eine Prothese zu tragen, wenn er ohne weitere
Hilfsmittel laufen mochte. Armamputierte jedoch konnen bei einer einseitigen aber auch

zweiseitigen Amputation gut ohne Prothese zurecht kommen.

434 Abschnitt d) ich trage/ mein Kind trdgt keine Prothese

8 von 47 Patienten hatten im Laufe der Zeit ihre Prothese abgelegt. Griinde fir das
Ablegen sind zum Teil physischer (Einschrinkung der Beweglichkeit und Flexibilitat;
Prothese zu schwer; ich komme damit nicht klar), aber ebenso auch psychischer Natur (ich
lerne nur Leute kennen, fir die es erst gar kein Problem ist, dass man nur ein Bein hat; die
Leute nehmen weniger Riicksicht, wenn ich eine Prothese trage).

Gerade das cher aus psychologischen Griinden erfolgte Ablegen der Prothese scheint
vermeidbar. Die gezielte Stirkung des Selbstbewusstseins und das Training von sozialen
Fahigkeiten im Umgang mit Mitschiilern, Arbeitskollegen oder auch Fremden, kann einen
amputierten Menschen z.B. unabhingig von der Riucksicht anderer Menschen machen.
Auch die Konfrontation mit Menschen, fir die es offensichtlich ein Problem ist, dass
jemand eine Prothese trigt, sollte nicht dazu fithren, dass eine Prothese abgelegt wird. Statt
diesen Situationen auszuweichen, sollte der Patient ermutigt werden, eine Moglichkeit des
Umgangs zu finden, um nicht durch Rickzug mogliche soziale Ressourcen zu verlieren.
Natirlich ist ein konsequenter Kontakt zu den Patienten absolut notwendig, um auf diese

unterschiedlichen Probleme reagieren zu konnen.

4.3.5 Abschnitt e) Kritik/ Anregungen der Befragten

Aus diesem Abschnitt haben sich unter anderem die wichtigsten Schlussfolgerungen
ergeben. Fltern und Patienten brachten noch mal auf den Punkt, welche Schwierigkeiten

sich im Laufe der Zeit ergaben und welche Winsche sie haben / gehabt hitten.
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Einige Patienten bzw. Eltern erwihnten, dass eine adiquate psychologische Versorgung
nicht erfolgt sei — eine Patientin schrieb ,,bei mir wurde versdumt die Seele zu heilen®. Was
nttzt demnach die beste Prothese und ein gesunder Korper, wenn die Seele nicht geheilt
wird? BAUMGARTNER [1995] betont wiederholt, dass der psychische Zustand wichtiger
sei als der korperliche und primir der Patient und nicht der Stumpf versorgt werden
misste. In den zuvor diskutierten Abschnitten kommt immer wieder zum Vorschein, dass
von Patienten und Eltern ein Austausch mit anderen betroffenen Familien helfen konnte,
bestimmten Problemen zu begegnen. Eine Mutter schrieb: ,,Es fehlen Seminare fiir
Beinamputierte, Treffen oder Erfahrungsaustausch untereinander, eine Betreuung bzw.

Hilfe der Krankenkassen gibt es nicht [...]*
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5 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Das Patientengut der Klinik und Poliklinik fir technische Orthopidie und Rehabilitation
der Universitatsklinik Munster wurde beziiglich Patienten, die im Kindesalter amputiert
worden waren, untersucht. Es wurden 124 Patienten identifiziert (42 Midchen, 82 Jungen),
die auf Grund von Traumata (77 Patienten), Krebserkrankungen (39 Patienten) und
arteriellen Durchblutungsstérungen infolge Infekten/ allergischen Reaktionen oder
Gasbrandinfektion (8 Patienten) ein- oder mehrfach amputiert werden mussten. Zum
Zeitpunkt der Datenerhebung wurden 88 Prothesen getragen, 8 Patienten hatten ihre
Prothese abgelegt. Weder Atiologie noch Geschlecht konnten als signifikant fiir das
Ablegen einer Prothese identifiziert werden. Es legten signifikant mehr Armamputierte ihre
Prothese ab als Beinamputierte.

In einem zweiten Schritt wurden die Patienten und Familien mit eigens konzipierten
Fragebogen zur psychosozialen Entwicklung des Patienten befragt. Es wurden die Bereiche
Amputationsereignis, hdusliche Umgebung, soziales Umfeld und Prothesengebrauch
abgefragt, sowie die Moglichkeit zu weiteren Anmerkungen gegeben.

Die Familie wurde als bedeutsamste Unterstiitzung wihrend des Krakenhausaufenthaltes
angesehen. Daher ist eine Miteinbeziechung der Eltern sowie weiterer Geschwister in die
Therapie unbedingt notwendig. Innerfamilidre Konflikte beeintrichtigen die Genesung des
Kindes negativ.

Die Patienten des Minsteraner Kollektivs sind sehr aktiv in ihrer Freizeit, vor allem Sport
wird betrieben. Sport, aber auch andere Freizeitbeschiftigungen sollten bewusst fiir das
extremititenbehinderte Kind ausgewahlt werden, um einerseits eine durch die
Korperbehinderung bedingte Uberforderung zu vermeiden, aber auch andererseits dem
Kind eine Herausforderung zu bieten.

Die Mehrheit der sich in einem Arbeitsverhiltnis befindenden Patienten siecht ihren Beruf
nicht als Wunschberuf an. Wiederum die Mehrheit macht die Amputation dafir
verantwortlich.

Die Amputation wird von 59% der Antwortenden als Hindernis beim Erreichen
beruflicher Ziele gesehen. Eine den Moglichkeiten angepasste Berufsberatung ist unbedingt
notwendig, um einer Frustration vorzubeugen. SchlieBlich haben die zu Kindszeiten

amputierten Patienten ihr wirtschaftlich produktives Leben noch in aller Ginze vor sich.
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Trotz der Amputation als einschneidendem Ereignis sieht die Hilfte der Patienten keine
Verinderung ihres Selbstbewusstseins. Bei 6 der 11 Patienten, die eine Verdinderung nach
der Amputation bemerkt hatten, hatte sich das Selbstbewusstsein zum Positiven verindert.
Ob minnliche Patienten eine Amputation schlechter verarbeiten und dadurch einen Teil
ihres Selbstbewusstseins einbtif3en, musste anhand einer gro3eren Studie tiberprift werden.
Kindern ist nicht nur die Funktion der Prothese wichtig, ebenso legen sie Wert auf die
Kosmetik. Daher sollten nicht nur die funktionellen Aspekte und die Robustheit einer
Kinderprothese berticksichtigt werden. Das duflere Erscheinungsbild ist fiir soziale
Bindungen belangreich und diese beeinflussen wiederum die emotionale Situation des
Patienten.

Alltagliche Probleme im Umgang mit der Prothese haben sich im Laufe der Jahre nicht viel
verindert und kénnen nach wie vor zum Ablegen der Prothese fithren. Ein Austausch der
Patienten und Familien untereinander, eine regelmillige Konsultation des Therapeuten
sowie weitere Forschung sind notwendig.

Die befragten Patienten und Eltern duflerten den Wunsch nach besserer psychologischer

Betreuung und nach Méglichkeiten, sich mit anderen betroffenen Familien auszutauschen.

Aus den vorliegenden Ergebnissen wird wunter anderem deutlich, dass ein
Erfahrungsaustausch der Patienten und Eltern untereinander gewiinscht wird. Da dieser
bisher nicht erfolgt ist, musste dem Starthilfe gegeben werden. In einer Selbsthilfegruppe
konnte Problemen begegnet und wenn erforderlich, professionelle Unterstiitzung
herangezogen werden.

So sind insbesondere Themen wie die Eltern-Kind Beziehung, eine adiquaten
Berufsberatung, die Lésung von Alltagsproblemen mit Prothese und das Kennen lernen
erfahrener Prothesentriger von groBer Bedeutung. Das Zusammenkommen von
betroffenen Familien gibt nicht nur die Méglichkeit zum Austausch oder zur Gewinnung
von Informationen. Es wird den Eltern durch Kontakt zu anderen etleichtert, Gefihle zu
identifizieren und zu akzeptieren und - ebenso wichtig - die Isolation zu reduzieren [13].

Es muss eine adidquate Datenbank zur FErfassung amputierter Kinder, der
Amputationsursache und der Behandlung gefordert werden. Gerade Kinder bediirfen einer
besonderen Aufmerksamkeit, wenn man ihre gesundheitliche aber auch beruflich

produktive Zukunft sichern will.
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Weitere Studien sind notwendig um die psychosoziale Situation amputierter Kinder in
Deutschland zu untersuchen.

So z.B. sollten die Krankheitsverarbeitung im Vergleich von Jungen zu Midchen,
Schulschwierigkeiten auf Grund der Amputation bzw. durch die Umstellung der
Hindigkeit und damit verbundene Frustration/Lernschwiche untersucht werden. Weitere
Themen von Arbeiten kénnten die Integration der Amputation in das Korperbild abhingig
vom Alter und die Zufriedenheit im Beruf im Vergleich verschiedener Amputationsarten

wie z.B. Umkehrplastiken im Vergleich zu anderen Amputationshéhen sein.
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8 Anhang

8.1. Tabellen aus 3. Ergebnisse

Obere Untere Summe
Extremitit Extremitit
Prothese wird getragen 17 34 51
Verordnung einer Prothese ist 2 4 6
erfolgt
Noch nie Prothese getragen 23 8 31
Prothese abgelegt 4 4
Tabelle 8.1 Prothesentrager Datenerhebnungsbogen dumagruppe
Obere Extremitit | Untere Summe
Extremitit
Prothese wird getragen 1 28 29
Verordnung einer Prothese ist 4 4
erfolgt
Noch nie Prothese getragen 3 3
Prothese abgelegt 3 3

Tabelle 8.2 Prothesentrager Datenerhebungsbogen Twrgruppe

Triger von Beinprothesen

Vorteile bzw. vorteilhafte Situationen

Nachteile bgv. nachteilige Situationen

bei jeder Art von Bewegung

die Prothese bringt nur Vorteile

mit einer guten Prothese kann man alles
machen, z.B. Sport treiben, mit einer
Wasserprothese sogar schwimmen
durch die Prothese empfindet mein Sohn

keine Behinderung, fihlt sich einem

Schéadigung der Haut

Gehen/ Stehen

in Badern/ Schwimmanlagen

Schmerzen bei langerer Belastung, langes

bei Druckstellen, unangenehme

Kniebewegungen, kein Tragen von




Menschen mit zwei Handen gleichwertig und
handelt entsprechend

Korperstatik, gesundes Bein wird entlastet
Mdglichkeit, unaufféllig ohne Kriicken zu
laufen

ohne Prothese keine passenden Schuhe
ohne Prothese kann man schlecht laufen und
nicht rennen

um Haltungsschaden zu vermeiden,
verbessert optisches Bild

nur Vorteile in allen Situationen

bei tgl. Verrichtungen wie Weg zur Schule und
zurilick, Hobbies

bei jeder Situation, ohne Prothese ware meine
Tochter nicht autonom

er kommt dann mal in eine andere, hdhere

Position

Absatzschuhen

Sand wirkt wie Schmirgelpapier

Bus- und Auto fahren

Verschleifd an Hosen und Schuhen
Schwitzen, Hitze

unangenehm, Einengung in der
Bewegungsfreiheit

keine tief greifenden Nachteile, bei einigen
Tatigkeiten etwas hdherer Zeitaufwand
Gewicht der Prothese

Farbempfindlichkeit der Handschuhe einer
Armprothese (durch z.B. Jeans)

Schuhe und Prothese ziemlich schwer fir die
kleinen FiRRe

Mitnehmen einer Schwimmprothese ist lastig

Treppen steigen, beim Sport
leichtes Hinken durch die Prothese
Fortbewegung auf dem Boden erschwert

braucht Hilfe

Tabelle 8.3a Vor- und Nachteile des Tragens einerdhprothese, Elternfragebogen

Trager von Armprothesen

Vorteile bzw. vorteilhafte Situationen

Nachteile bgv. nachteilige Situationen

beim Essen, beim Wasche zusammen legen,
beim Kochen

in der Offentlichkeit fuhlt er sich nicht mehr als
halber Mensch, seine Behinderung wird nicht

sofort erkannt

Beim  Anziehen, beim Fahrrad fahren

Nackenprobleme beim Sitzen am Tisch
Tragen von Einkaufstaschen ohne Prothese

einfacher, Brot schneiden, Billard spielen

Tabelle 8.3b Vor- und Nachteile des Tragens einerrfprothese, Elternfragebogen



8.2 Tabellenverzeichnis
Nr. Tabelle Seite
Atiologie der Amputationen (Schweiz 1970-1975) ans Amputation nund
1.1 Prothesenversorgung bezm Kind, Baumgarmer, 1977, 8. 1) 11
31 Amputationshihen der oberen Extremitat traumatisch  erworbener 5
Jda
Amputationen
31b Amputationshihen der unteren Extremitit traumatisch erworbener 5
' Amputationen
3.2 Amputationshihe bei Tumorpatienten 54
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8.4 Fragebogen erwachsene Patienten
Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Familienstand: verheiratet ledigm geschiedem verwitwetd
a) Vorgeschichte (Anamnese):
1. Was fur eine Amputation wurde bei Ihnen vorgenomnen
2. Warum wurde bei Ihnen eine Amputation vorgenommen?
3. Wann und wo wurde die Amputation durchgefuhrt?
4. Bei Amputationen durch einen Unfall: Wo und wikds passiert?
5. Leiden Sie an Begleiterkrankungen (Diabetes, Rhewehrfachbehinderungen)?
Bei ,Ja“ bitte Begleiterkrankung vermerken.
O Ja
O Nein, ich leide an keiner Begleiterkrankung.
6. a) Bei Amputationen des Armes oder am Arm:
Sind Sie O Links- oderO Rechtshénder
6. Db) Mussten Sie durch die Amputation die Hakeiigumstellen?
0 Ja O Nein
7. a) Haben Sie wéahrend/ nach der Amputation profasfie Hilfe (wie z.B.



psychologische Unterstlitzung, Ergotherager @hnliches) in Anspruch
genommen?
O Ja, in diesem Zeitraum (von bis ) nahm ich folgende
Hilfe in Anspruch:

0O ich nehme zur Zeit folgende Hilfe in
Anspruch:

O Nein, ich habe keine Hilfe in Anspruch genommen twedes jetzt auch nicht.

8. b) Hat/Hatte die Teilnahme einen positiven Effakt Ihre psychische und/oder
physische Heilung?

O Ja, auf beides O auf keines der beiden
O auf die psychische Heilung O auf die physische Heilung

9. Von wem haben Sie in der Zeit der Amputation (audilfe akzeptiert?
O Ja, von Freunden
O Ja, von der Familien

O Ja, von:

O Nein, ich akzeptierte keine Hilfe

b) Umgebung und soziales Umfeld:

1. Wurden wegen der Amputation besondere bauliche Blafden an Ihrer Wohnung
vorgenommen?
O Ja, folgende:

O Nein, es wurden keine baulichen Maflinahmen vorgeremmm

2. a) Was machen Sie in ihrer Freizeit? (Hobbies, Spts.)

2. b) Mussten Sie sich nach der Amputation rideolgbies/ einen neuen Sport suchen?
Jad Nein O

3. Welchen schulischen Abschluss haben Sie?

Vi



Kein Abschluss
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss
Fachhochschulreife
Abitur O

4. Bitte beschreiben Sie Ihren weiteren Ausbildungswegzum heutigen Tag und
vermerken Sie auch, ob Sie durch die Amputatioe éimschulung machen oder
einen anderen Beruf ergreifen mussten.

O
|
O
O

5. a) Sind Sie in dem Beruf, den Sie schon immer aarsinmllten, tatig?
O Ja O Nein

5. b) Wenn nein, fihren Sie dies auf die Ampotatiuriick?
O Ja O Nein

6. Haben Sie das Geflhl, dass durch die Amputatioofldre Ziele erschwert oder
nicht erreicht werden kénnen?
O Ja O Nein

7. Haben Sie das Geflhl, dass sich Ihr Selbstbewussisi der Amputation geandert
hat?
Jad Nein O

Wenn ja wie? (Meiden Sie ehemalige Lieblingsortigralie Offentlichkeit
allgemein, weil sie hier z.B. angestarrt werdend $$ie selbstbewusster geworden
usw.)

c) Prothese

1. Welche Prothese/ welches orthopéadische Hilfsniitéglen Sie zur Zeit? (Wenn Sie
keine tragen, bed) weiter.)

Arm: O Schmuck- O Eigenkraft- O Myoelektrikprothese
O andere:

Bein/Ful3: O Beckenkorb- O Oberschenkel- O Unterschenkelprothese
O andere:

2. Benennen Sie Probleme, die sich im Alltag durch @&mthese/durch das
orthopadischen Hilfsmittel ergeben! Bei welchen rfidlitungen des taglichen
Lebens bestehen die grofdten Probleme?
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3. Was empfinden Sie ist an ihrer Prothese wichtiger:

O Funktion O Kosmetik O beides

4. Aus welchen Griinden legen Sie die Prothese ab?h@neche Probleme, nicht
tragen wollen, unangenehm, Wetterbedingungen, Spogunde die sie sehen,
Gewicht, ich lege sie nie ab...)

5. Wie viele Std. am Tag tragen Sie die Prothese?

O 4 06 O 12 O mehr als 12 Std.

4 0. Was gibt es fiir Situationen, in denen das Tragen einer Prothese

vorteilhaft/nachteilig

5 fur Sie ist?
Vorteile Nachteile
d) ich trage keine Prothese

1. Haben Sie schon mal eine Prothese/ ein orthopdelddifsmittel getragen?
O Ja O Nein

Bei ,nein” sind Sie mit dem Fragebogen fertig! Bitesen Sie dennoch den letzten
Abschnitt €). Danke!

2. Wie lange tragen Sie schon keine Prothese mehr?
Seit

3. Aus welchen Griinden haben Sie die Prothese abgelegt

Vil



Falls Ihnen noch wichtige Punkte einfallen, die §&ene noch erwdhnen, Anregung,
Ideen usw. niederschreiben mdchten, so haben &ielie Moglichkeit:

Vielen Dank, dass Sie sich fur das Ausflllen degyEbogens Zeit genommen haben

8.5 Fragebogen Eltern

Diesen Fragebogen fullt/fullen aus:

Name, Vorname:

Name, Vorname:

Sie sind die Eltern/die Mutter/der Vater von:

Familienstand: verheiratet ledigd geschiedem verwitwetd

a) Vorgeschichte (Anamnese)

1. Was fur eine Amputation wurde bei inrem Kindgemommen?

2. Warum wurde eine Amputation bei lhrem Kind vorgemen?

3. Wann und wo wurde sie durchgefuhrt?

4. Bei Amputationen durch einen Unfall: Wo und vgkees passiert?

5. Leidet Ihr Kind an Begleiterkrankungen (DiabetebeBma,
Mehrfachbehinderungen)? Bei ,Ja“ bitte Begleitenktang vermerken.
O Ja:




O Nein, es leidet an keiner Begleiterkrankung.

6. Bei Amputationen des Armes oder am Arm:
a) IstIhr Kind O Links- oder Rechtshander ?

b) Musste es durch die Amputation die Hgkelit umstellen?
O Ja O Nein

7. a) Hat Ihr Kind wahrend/ nach der Amputation prefeselle Hilfe (wie z.B.
psychologische Unterstiitzung, Ergotherapie odelicitas) eventuell mit Ihnen
zusammen in Anspruch genommen?

O Ja, in diesem Zeitraum (von bis ) nahm es folgende
Hilfe in Anspruch:

O es nimmt zur Zeit folgende Hilfe in
Anspruch:

O es nahm mit mir/mit uns zusammen Hilfe in Anspruch
O Nein, es hat keine Hilfe in Anspruch genommen wias jetzt auch nicht.
8. b)Hat/Hatte die Teilnahme einen positiven Effakt die psychische und/oder

physische
Heilung Ihres Kindes?

O Ja, auf beides O auf keines der beiden
O auf die psychische Heilung O auf die physische Heilung

9. Von wem hat Ihr Kind in der Zeit der Amputatioru¢h) Hilfe akzeptiert?
o Ja, von Freunden
o Ja, von der Familien

o Ja, von:




o Nein, mein Kind akzeptierte keine Hilfe
b)  Umgebung und soziales Umfeld

1. Wurden wegen der Amputation besondere bauliche Btafden an Ihrer Wohnung
vorgenommen oder mussten Sie vielleicht auch urenigh

O Ja, folgendes hat sich verandert:
O Nein, es ist alles so geblieben.
2. a) Was macht Ihr Kind in seiner Freizeit? (Hobbigsort, etc.)
2. b) Musste es sich nach der Amputation neuebkdésbeinen neuen Sport suchen?
O Ja O Nein
3. a) Welchen Bildungsweg durchlauft Ihr Kind gera8el{ulform, Schulklasse,
Ausbildung, Berufsschule oder &hnliches)?

3. b) Musste Ihr Kind eine Klasse wiederholen bdie Schule wechseln?
O Ja, eine Klasse wiederholen.

O Ja, es hat die Schule gewechselt.
O Nein, nichts von beidem.
3. ¢) Wenn ja, warum? Fuhren Sie dies auf die Asmtpn zurtick?

4. Nimmt lhr Kind am Schulsport teil?
JaOd Nein O

5. a) Beobachten Sie an Ihrem Kind, dass ihm/ihr dieug SpalR macht?
O Ja O Nein
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5. b) Hat sich das seit der Amputation verandert?
O Ja O Nein

6. Wie haben die Mitschiler und die Freunde lhres Eskagiert, als es wieder zur
Schule gegangen ist?

7. Hat Ihr Kind seinen Mitschulern und Freunden etkas passiert ist?
JaOd Nein O

8. Haben Sie das Geflhl, dass sich das Selbstbewnsikises Kindes seit der
Amputation geandert hat?
O Ja O Nein

Wenn ja wie? (Meidet es ehemalige Lieblingsortegerodlie Offentlichkeit
allgemein, weil es hier z.B. angestarrt wird, stelbstbewusster geworden usw.)

9. a) Welchen Berufswunsch hat Ihr Kind?

9. b) Glauben Sie, dass es durch die Amputatiesed Ziel nicht erreichen kénnte?
O Ja O Nein

9. c¢) Sehen Sie weitere Grenzen fur lhr Kind im dekunft, die sich aus der
Amputation
ergeben? Beschreiben Sie bitte welche.

C) Prothese

1. Welche Prothese/ welches orthopadische Hilfsnitégt Ihr Kind zur Zeit? (Wenn
es keine tragt, bel) weiter.)

Arm: O Schmuck- O Eigenkraft- O Myoelektrikprothese
O andere:

Bein/Ful3: O Beckenkorb- O Oberschenkel- O Unterschenkelprothese
O andere:

2. Benennen Sie Probleme, die sich im Alltag durchRi@these/durch das
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orthopadische Hilfsmittel ergeben! Bei welchen Wdrtungen des taglichen Lebens
bestehen die groldten Probleme fur lThr Kind?
3. Was, empfinden Sie, ist an der Prothese Ihres Kimdehtiger:

O Funktion O Kosmetik O beides

4. Aus welchen Grunden legt es die Prothese ab? (mmsch& Probleme, nicht tragen
wollen, unangenehm, Wetterbedingungen, Sport, Eledre sie sehen, Gewicht, es
legt sie nie ab...)

5. Wie viele Std. am Tag tragt Ihr Kind die Pexh?

04 06 O 12 O mehr als 12 Std.

6

7 6. Was gibt es fir Situationen, in denen das Tragen einer Prothese

vorteilhaft/nachteilig fiir Thr Kind ist?

Vorteile Nachteile

d) mein Kind tragt keine Prothese

1. Hat Ihr Kind schon mal eine Prothese/ einaptdisches Hilfsmittel getragen?
O Ja O Nein

Bei ,nein” sind Sie mit dem Fragebogen fertig! Bitesen Sie dennoch den letzten
Abschnitt €). Danke!

2. Wie lange tragt es schon keine Prothese mehr?
Seit
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3. Aus welchen Grinden hat es die Prothese aiigele

Falls Ihnen noch wichtige Punkte einfallen, die §ene noch erwdhnen mdéchten, so
haben Sie hier die Mdglichkeit:

Vielen Dank, dass Sie sich fur das Ausflllen degg€bogens Zeit genommen haben.

8.6 Fragebogen Kinder
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

a) Vorgeschichte (Anamnese)
1. Was fur eine Amputation wurde bei dir vorgenommen?
2. Warum wurde bei dir eine Amputation vorgenommen?
3. Wann und wo wurde sie durchgefuhrt?
Bei Amputationen durch einen Unfall: Wo und wikds passiert?
5. Hast du noch eine andere Erkrankung (ZuckerkramkRbeuma, und so weiter)?

Bei ,Ja“ bitte Erkrankung vermerken.

O Ja:

O Nein, ich habe keine weitere Erkrankung

6. a) Bei Amputationen des Armes oder am Arm:

Bist du O Links- oderO Rechtshander ?
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b) Musst du durch die Amputation jetzt die emedHand zum Schreiben benutzen?
0 Ja O Nein

7. Wer hat dir in der Zeit der Amputation und danaehdafen, dass es dir besser geht?
(Familie, Freunde, Therapeuten, Arzte, Krankensshave, Pfleger, oder niemand?)

b)  Umgebung und soziales Umfeld

1. Musste an deinem Zuhause nach der Amputation atmggbaut werden, damit du
im Alltag besser zurecht kommst oder musstest elleicht auch umziehen?

O Ja, folgendes hat sich verandert:
O Nein, es ist alles so geblieben.
2. a) Was machst du in deiner Freizeit?

2. b) Musstest du dir nach der Amputation neubliEs/ einen neuen Sport suchen?
O Ja O Nein

3. a) Gehst du in die Schule?
O Ja, ich gehe in die . Klasse folgender
Schule:

O Nein, ich mache gerade
folgendes

3. b) Musstest du eine Klasse wiederholen ode6dhule wechseln?
O Ja, eine Klasse wiederholen.

O Ja, ich habe die Schule gewechselt.

O Nein, nichts von beidem.

3. ¢) Wenn ja, warum? Meinst du, dass die Amputader Grund dafur war?

4. Nimmst du am Schulsport teil?
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O Ja O Nein

5. a) Macht dir die Schule Spal3?
O Ja O Nein

5. b) Hat sich das seit der Amputation verandert?

O Ja O Nein
6. Wie findest du haben deine Mitschiler und deireuRde reagiert, als du
wieder zur Schule gegangen bist?

7. Hast du deinen Mitschilern und Freunden erklarg passiert ist?
O Ja O Nein

8. Was mochtest du spater mal werden?

C) Prothese

1. Welche Prothese/ welches orthopadische Hilfsmitégjst du zur Zeit? Wenn du
keine Prothese tragst, brauchst du die folgendagéefr nicht zu beantworten und
kannst bed) weiter machen!

Arm: O Schmuck- O Eigenkraft- O Myoelektrikprothese
O andere:

Bein/Ful3: O Beckenkorb- O Oberschenkel- O Unterschenkelprothese
O andere:

2. Welche Probleme hast du im Alltag durch die Pragfshsrch das orthopéadischen
Hilfsmittel? Bei welchen Verrichtungen des taglinoHeebens hast du die gréfdten
Probleme?

3. Was findest du ist das Wichtigste an der Prothese?

O Funktion O Aussehen O beides
4. Aus welchen Grinden legst du die Prothese ab? @nexdhe Probleme, nicht

tragen wollen, unangenehm, Wetterbedingungen, Sip@tinde die sie sehen,
Gewicht, ich lege sie nie ab...)

XVI



5. Wie viele Std. am Tag tragst du die Prothese?

O 4 06 O 12 O mehr als 12 Std.

8

Was gibt es fiir Situationen, in denen das Tragen einer Prothese vorteilhaft/nachteilig fir
dich ist?

Vorteile Nachteile

d) ich trage keine Prothese

1. Hast du schon mal eine Prothese/ein orthopldesdilfsmittel gehabt?
0 Ja O Nein

Bei ,nein“ kannst du bei Abschni&f) weitermachen

2. Wie lange tragst du schon keine Prothese mehr?
Seit

3. Aus welchen Grinden hast du die Prothese agtgel

Falls dir noch wichtige Dinge einfallen, die du meerzéahlen méchtest, falls ich
vergessen habe, dich etwas zu fragen oder wenmeudee hast, so kannst du das alles
hier aufschreiben.

Vielen Dank, dass du mir geholfen und dir fir deageébogen Zeit genommen hast!
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