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Die prothetische Versorgung der 
kindlichen oberen Extremität ist in 
den seltensten Fällen auf einen klas-
sischen Amputationshintergrund 
zurückzuführen. Zwar treten auch 
hier traumatisch bedingte Ampu-
tationen wie z. B. in Folge landwirt-
schaftlicher oder verkehrsbeding-
ter Unfälle oder Amputationen nach 
Tumorerkrankungen auf, den domi-
nanten Anteil der Versorgungsindi-
kationen an der kindlichen oberen 
Extremität nehmen jedoch jene Fälle 
ein, in denen Kindern aufgrund an-
geborener Fehlbildungen Finger, die 
Hand, der Unterarm oder sogar der 
ganze Arm fehlt. Nicht selten kommt 
es im Zuge von ersten prothetischen 
Versorgungen zu einem ablehnen-
den Verhalten der Kinder. Dieses ist 
einerseits auf den Umstand zurück-
zuführen, dass bei diesem Krank-
heitsbild der Körper von Geburt an 
kortikal so angelegt ist, wie er ist, 
und die Kinder eine fehlende Hand 
nicht vermissen, zum anderen wur-
de der erstprothetischen Versor-
gung von Kindern mit angeborenen 
Fehlbildungen keine ausreichende 
Aufmerksamkeit im Hinblick auf die 
regelhafte motorische Entwicklung 
eines Kindes zuteil. Die bis dato zu-
meist zum Einsatz kommenden pas-
siven Erstprothesenversorgungen – 
früher Patschhände genannt – bie-
ten keine wirklich spürbare und ef-
fiziente Unterstützung und somit 
auch keinen tatsächlichen Mehrwert 
in dieser frühen Versorgungsphase 
des kindlichen Alltages. Basierend 

auf dieser Erkenntnis wurde ein neu-
artiges System zur erstprothetischen 
Versorgung von Kindern mit ange-
borenen Fehlbildungen entwickelt.

Das hier vorgestellte neuartige 
Prothesenkonzept FIRST setzt genau 
an den geschilderten Problemen und 
den daraus gewonnenen Erfahrun-
gen und Erkenntnissen an. Über eine 
spielerische Gestaltung dieser Kon-
zeptprothese, orientiert an der moto-
rischen Entwicklung in der frühkind-
lichen Phase, ausgeführt im bunten 
3D-Druck-Design und angereichert 
mit verschiedenen Werkzeugen für 
den Einsatz im frühkindlichen Alltag, 
versucht die FIRST-Prothese die Auf-
merksamkeit des Kindes zu wecken 
und den Charakter eines Alltagbe-
gleiters im Leben abzubilden.

Schlüsselwörter: Dysmelie, Kinder, 
FIRST, Armprothese, 3D-Druck, Ent-
wicklungsmotorik

The prosthetic treatment of the 
child‘s upper extremity is rarely due 
to a classic amputation background. 
Although traumatically-related am-
putations also occur here, such as a 
result of agricultural or traffic-related 
accidents or amputations after tumor 
diseases, the main indications for 
care of children‘s upper extremities 
are those cases in which children 
have malformated fingers, hands, 
etc. due to congenital malformations 
in the Forearm or even the entire 
arm. It is not uncommon for children 
to behave negatively during the first 

prosthetic fittings. On the one hand, 
this is due to the fact that in this 
clinical picture the body is cortically 
designed the way it is from birth and 
the children do not miss a missing 
hand, and on the other hand, the 
initial prosthetic care of children 
with congenital malformations has 
not received sufficient attention 
the regular motor development of a 
child. The passive initial prosthetics 
that have mostly been used to date 
– previously called patty hands – do 
not offer any really noticeable and 
efficient support and therefore no 
actual added value in this early care 
phase of the child‘s everyday life. 
Based on this knowledge, a novel 
system was developed for the initial 
prosthetic care of children with con-
genital malformations.

The novel FIRST prosthetic con-
cept presented here addresses ex-
actly the problems described and 
the experiences and insights gained 
from it. Through a playful design 
of this concept prosthesis, oriented 
towards motor development in the 
early childhood phase, executed in 
a colorful 3D printed design and en-
riched with various tools for use in 
everyday life in early childhood, the 
FIRST prosthesis attempts to arouse 
the child‘s attention and character of 
an everyday companion in life.

Key words: Congenital Malformations, 
Children, FIRST, Upper Extremity 
Prosthetics, 3D-Print, Developmental 
Motor Skills
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Einleitung
Die Inzidenz von angeborenen Fehl­
bildungen an den oberen Extremitä­
ten kann leider nicht in einem inter­
nationalen Zusammenhang angege­
ben werden, weil diese nur in verein­
zelten Ländern und nicht durchgän­
gig erhoben wird. Insofern stützt man 
sich in der Aussage auf die konkreten 
Zahlen dieser Erhebungen. Demnach 
kommen angeborene Fehlbildungen 
an den oberen Extremitäten bei ca. 1 
von 2800 Geburten vor [1, 2]. Je nach 
Ausprägungsform können individuel­
le Hilfsmittel wie Prothesen oder indi­
viduell angepasste Alltagshilfen funk­
tionelle Defizite ausgleichen und die 
Optik und/oder Funktion der versorg­
ten Extremität an das physiologische 
Vorbild annähern. 

Schon früh versuchte man, die Kin­
der mit passiven Prothesen ab einem 
Alter von ca. 6 Monaten an die Ver­
wendung von externen Hilfsmitteln 
zu gewöhnen, um die motorische und 
neuronale Entwicklung im Kindes­
alter hin zu einer bimanuellen Inter­
aktion im Alltag zu fördern [3]. Die 
erfolgreiche Anwendung eines sol­
chen Körperersatzes verlangt jedoch 
vom Kind eine gezielte Koordination 
der eingeschränkten Freiheitsgrade 
mit oft notwendigen Ausgleichsbewe­
gungen erschwerend zum fehlenden 
taktilen Feedback der Prothese. Zu­
sätzlich empfinden Kinder mit konge­
nitalen Fehlbildungen an der oberen 
Extremität ihre gesundheitliche Le­
bensqualität in vielen Fällen als kaum 
herabgesetzt im Vergleich zu gesun­
den Kindern [4]. 

Dabei spielen auch klinische Fak­
toren, wie z. B. die noch vorhandene 
Länge des fehlgebildeten Ärmchens, 
eine nicht zu unterschätzende Rol­
le, da vor allem die längeren dista­
len Stumpfvarianten gute bimanuel­
le Kompensationen erfüllen können 
und von den Kindern auch entspre­
chend erfolgreich eingesetzt werden 
[5]. Auch existierende Handgelenke 
oder Pseudo-Handgelenke, deren di­
staler Part nur weichteilig-muskulär 
dargestellt ist, können den funktio­
nalen Einsatz des fehlgebildeten Ärm­
chens funktionell bereichern [6]. Zu 
respektieren ist auch, dass sich Eltern 
von Kindern mit angeborenen Fehl­
bildungen gegen eine prothetische 
Versorgung für ihr Kind entscheiden 
können.

Die Summe der situativen und kli­
nischen Erkenntnisse vereinfacht die 
Empfehlung zum Start einer mög­
lichen Hilfsmittelversorgung nicht 
maßgeblich. In der Literatur existie­
ren viele unterschiedliche Erkennt­
nisse, die auf einen Versorgungsstart 
zwischen dem 2. Lebensmonat und 
dem 2. Lebensjahr als möglichen 
Startzeitpunkt für eine prothetische 
Versorgung hinweisen [7]. Studien 
mit kindlichen Patientenkollektiven 
zeigen auch länderspezifische Unter­
schiede zum Versorgungsstart sowie 
der Art der ersten Prothesenversor­
gung [8, 9]. 

Letztendlich kann man konstatie­
ren, dass in eine Entscheidung zum 
Zeitpunkt der ersten prothetischen 
Versorgung mehrere Kriterien einflie­
ßen. Neben dem persönlichen Um­
feld des Kindes sowie der kognitiven 
Entwicklung fließen auch die klini­
schen Voraussetzungen der Extremi­
tät mit ein. Die Art des angebotenen 
Hilfsmittels, die Auswahl der zur Ver­
fügung stehenden Technologien so­
wie die Unterstützung beim Erlernen 
des Anwendens nehmen einen nicht 
zu unterschätzenden Einfluss auf den 
Versorgungserfolg. 

In Nordamerika wurde zu Beginn 
des Jahrtausends im Rahmen einer 
Umfrage von 56 % der befragten Kli­
niken rückgemeldet, dass sie den Start 
der prothetischen Versorgung im Al­
ter von 6 Monaten – zunächst mit pas­
siven und Eigenkraft-gesteuerten Pro­
thesenvarianten – präferieren, die Ver­
sorgung mit einer myoelektrischen 
Prothese aber schon oft vor einer Be­
endigung des 1. Lebensjahres zum 
Einsatz kommt. Das selbstständige 

Sitzen des Kindes, das normalerweise 
zwischen dem 6. und 10. Lebensmo­
nat erlernt wird, wurde im Kontext 
zur Prothesenversorgung von einigen 
Kliniken als Voraussetzung zum Ver­
sorgungsstart benannt. Einen kon­
kreten entwicklungsneurologischen 
Bezug kann man aus dieser Forderung 
jedoch nicht ableiten [7].

Erkenntnisse aus der pro-
thetischen Versorgung 
der oberen Extremität im 
Kindesalter
Prothesenversorgungen im Bereich 
der oberen Extremitäten können eine 
wichtige Rolle im Leben von Kindern 
einnehmen. Dabei sind jene Kinder 
mit tatsächlich durchgeführten Am­
putationen deutlich in der Minder­
heit und werden in den meisten Fällen 
eher in den distal gelegenen Amputa­
tionsniveaus der Hand und des Unter­
armes prothetisch versorgt [1, 2, 8].

In der Nachversorgung amputier­
ter Kinder steht die prothetische Ver­
sorgung nicht zur Diskussion, da sie in 
diesen Fällen die wichtige Herausfor­
derung einer bestmöglichen körper­
lichen und funktionalen Wiederher­
stellung der zuvor vorhandenen und 
kortikal angelegten Hand einnimmt. 
Studien hierzu belegen neben positi­
ven psychologischen Effekten auch 
den wertvollen Beitrag von Prothesen 
sowohl zur Minderung der kortikalen 
Reorganisation wie auch des Phan­
tomschmerzes [9, 10].

Leider sind die höheren Gelenk­
niveaus wie das Ellenbogen- und 
Schultergelenk in der prothetischen 

Abb. 1 Individuell angepasste Alltagshilfen für Kinder mit angeborenen Fehlbildungen. 
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Passteilauswahl nur sehr gering und 
funktionell ungenügend repräsen­
tiert. Dagegen fordert die indikative 
Weichenstellung zur prothetischen 
Versorgung bei Kindern mit angebo­
renen Fehlbildungen ein deutlich dif­
ferenzierteres Vorgehen. Die Kinder 
vermissen die fehlenden Anteile der 
oberen Extremität nicht, weil diese 
bereits seit der Geburt körperlich so 
angelegt sind. Geringgradige Ausprä­
gungen mit Fehlbildungen an den 
Fingern und der Hand können oft­
mals gut und ohne größere Einbußen 
im Lebensalltag kompensiert werden. 
Sobald jedoch die Greif- und Halte­
funktion der Hand eingeschränkt ist, 
hat dies auch Auswirkungen auf den 
Lebensalltag. Oftmals können spezi­
fische Funktionalitäten für gewisse 
Tätigkeiten wie z. B. Essen, Schreiben, 
Greifen, Halten, Lenken und Bedie­
nen von Alltagsgegenständen durch 
individuell angepasste Alltagshilfen 
kompensiert werden (Abb. 1). Ist das 
Defektvolumen jedoch größeren Aus­
maßes, hierzu zählt bereits das Fehlen 
der Hand, dann sollte auf jeden Fall 
der unmittelbare Behinderungsaus­
gleich durch eine Prothese in die in­
dikative Auswahl einbezogen werden 
(Abb. 2).

Kinder mit transversalen Redukti­
onsdefekten im Bereich des Unterar­
mes stellen in der oberen Extremität 
das größte Kollektiv dar, das für eine 
Prothesenversorgung in Frage kommt 
[11]. Mit zunehmendem Längendefizit 
fällt es den Kindern mit angeborenen 
Fehlbildungen an den oberen Extre­
mitäten schwer, die fehlende Armlän­
ge zu kompensieren und Alltagsakti­

vitäten vollumfänglich ausführen zu 
können, wobei diese Defizite mit zu­
nehmendem Alter auch verstärkt ne­
gative Auswirkungen auf die motori­
sche Entwicklung haben können [12].

Die Art der zum Einsatz kommen­
den Prothesenversorgung hängt so­
wohl vom Alter und der kognitiven 
Entwicklung des Kindes als auch von 
den Erstattungsrichtlinien des jewei­
ligen Gesundheitssystems eines Lan­
des ab. So werden z. B. in den USA pas­
sive und Eigenkraft-gesteuerte Pro­
thesensysteme im Rahmen der erst­
prothetischen Versorgung eingesetzt, 
gefolgt von myoelektrischen Prothe­
sen, wohingegen im europäischen 
Raum die passiven Prothesensysteme 
zur Erstversorgung, gefolgt von den 
myoelektrischen Systemen dominie­
ren [13].

Für die Prothesenversorgung ste­
hen demnach unterschiedliche tech­
nische Möglichkeiten zur Verfügung, 
die je nach Anwendung sowohl eine 
funktionelle Unterstützung als auch 
einen optischen Ausgleich leisten 
können (Abb. 3). James beschreibt 
2010, dass die meisten Kinder mit ei­
ner Fehlbildung im Unterarm eine na­
hezu normale Funktionalität und Le­
bensqualität erreichen können [14]. 
Passive Prothesen bieten dabei eine 
Unterstützung in der sozialen Akzep­
tanz der Gesellschaft und der körper­
lichen Wiederherstellung. Prothesen 
mit funktionalen Werkzeugen kön­
nen den Kindern im besten Fall eine 
Funktionserweiterung ermöglichen. 
Sie stellt jedoch auch fest, dass viele 
Kinder mit einer einseitigen angebo­
renen Fehlbildung im Unterarm das 

Tragen einer Prothese ablehnen, weil 
ihnen die zur Verfügung stehenden 
Prothesen zu wenig funktionale Zu­
gewinne im Alltag bieten. 

Gestützt wird diese Aussage von 
einer Metaanalyse zur Ablehnungs­
quote von Prothesen für die obere 
Extremität. Diese zeigt, dass ca. 45 % 
der Kinder Eigenkraft-gesteuerte und 
35 % der Kinder myoelektrische Ver­
sorgungen ablehnen, bei erwachse­
nen Anwendern konnte im Vergleich 
eine niedrigere Ablehnung mit jeweils 
26 % und 23 % festgestellt werden [15]. 

Dennoch verfügen Kinder mit kon­
genitalen Fehlbildungen an den obe­
ren Extremitäten über motorische 
Einschränkungen, die sich tenden­
ziell mit zunehmendem Alter weiter 
verstärken und im schlimmsten Fall 
zu Überlastungsschäden führen kön­
nen [16–18]. Das unterstreicht die 
Komplexität und Vielfältigkeit der 
zu beachtenden Faktoren, die in ein 
adäquates Prothesenkonzept für die 
obere Extremität bei Kindern ein­
fließen sollten, damit die notwendi­
gen Vorteile erreicht werden und das 
Hilfsmittel im Alltag auch zur erfolg­
reichen Anwendung kommt und ge­
tragen wird. 

Mit dieser Erkenntnis wird jedoch 
auch der Aufruf an Prothetiker und 
Entwickler adressiert, zukünftig Pro­
thesen zu entwickeln, die eine verbes­
serte Teilhabe ermöglichen.

Die Niederländer Postema et al. 
konnte in einer crosssektionalen Stu­
die mit 32 Kindern unter Befragung Abb. 2 Angeborene Reduktionsdefekte an der kindlichen oberen Extremität. 

Fo
to

s:
 P

oh
lig

 G
m

bH

Abb. 3 Wiederherstellung der Körper-
form mit Silikon-Handprothese. 
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der Kinder sowie deren Eltern ermit­
teln, dass die Ablehnungsquote bei et­
was mehr als einem Drittel aller Kin­
der (34 %) lag [19]. Dabei wurde fest­
gestellt, dass ein Erstversorgungszeit­
punkt nach dem 2. Lebensjahr, ein 
mangelnder funktionaler Nutzen in 
der Anwendung der Prothese sowie 
die Phase der Pubertät zu einer erhöh­
ten Ablehnungsquote führt. 

Gestützt werden diese Erkennt­
nisse durch eine umfangreiche Mul­
ticenter-Studie von Mitarbeitern der 
Shriner-Kinderkliniken in Kaliforni­
en von 2007 [20]. 489 Patienten im Al­
ter zwischen 2 und 20 Jahren, die eine 
einseitige transversale Fehlbildung 
am Unterarm hatten, wurden darin 
zur Zufriedenheit mit ihrer protheti­
schen Versorgung, der Lebensqualität 
sowie zur funktionsgebenden Berei­
cherung ihres Alltages durch Prothe­
sen befragt. Auch hier haben 34 % der 
Befragten die Versorgung mit einer 
Prothese abgelehnt und gaben dafür 
im Wesentlichen die fehlende Funk­
tion, den fehlenden Tragekomfort, 
ein mangelhaftes Aussehen oder eine 
schlechte Passform an. 

Egermann et al. kommen in einer 
Studie mit 41 Kindern mit Fehlbildun­
gen im Unterarm, alle zwischen dem 
2. und 5. Lebensjahr und versorgt mit 
myoelektrischen Kinderprothesen, zu 
der Erkenntnis, dass die Kinder unter­
schiedliche Prothesenfunktionen für 
ihren Alltag wünschen und aufgrund 
dessen auch ein Bezug zwischen der 
Variabilität und der Akzeptanz der 
Prothesenversorgung besteht [21]. 

Dies geht mit den Untersuchungs­
ergebnissen von Bagley et. al. einher, 
dass die Lebensqualität bei Kindern 
mit angeborenen Fehlbildungen an 
den oberen Extremitäten nahezu nor­
mal ist, sie jedoch für spezifische All­
tagssituationen und Aktivitäten Un­
terstützung benötigen [20].

In Schweden wurde ebenfalls eine 
Umfrage (DISABKIDS-Questionnaire) 
zur gesundheitsbezogenen Lebens­
qualität von 140 Kindern und Jugend­
lichen mit angeborener Reduktions-
Fehlbildung im Alter von 8–16 Jahren 
durchgeführt [22]. Die Ergebnisse zei­
gen, dass Kinder und Jugendliche mit 
angeborenen Extremitäten-Fehlbil­
dungen eine deutlich höhere Lebens­
qualität erzielen als Kinder mit ande­
ren chronischen Erkrankungen. Dies 
bestätigen auch Ergebnisse früherer 
Studien [4].

Während Fischer und Könz [23] im 
Rahmen ihrer ergotherapeutischen 
Bachelor-Arbeit zu der Schlussfolge­
rung gelangen, dass multifunktionel­
le Prothesen, welche darauf abzielen, 
jegliche Fähigkeiten einer Hand zu 
ersetzen, nicht realisierbar sind, stell­
ten Peterson und Prigge in ihren Aus­
führungen ein Protokoll für eine er­
folgreiche frühe Prothesenanpassung 
mit myoelektrischer Armprothese 
vor [24]. Unter Berücksichtigung der 
neurologischen Entwicklung werden 
hier die motorischen Fähigkeiten der 
Greifentwicklung und die bimanu­
ellen Fähigkeiten des heranwachsen­
den Kindes in Kontext zur kognitiven 
Entwicklung gesetzt. Basierend auf 
Erkenntnissen in der Hirnforschung, 
die in Untersuchungen von einer po­
sitiven Rückkopplung des funktions­
unterstützenden Tragens einer Arm­
prothese auf die Hirnaktivität [25] 
berichten, wird in dieser Auseinan­
dersetzung auch der frühzeitige Ein­
satz eines aktiv greifenden myoelek­
trischen Prothesensystems als wichtig 
erachtet. Nach Erfahrung der Autoren 
sind Kinder im Alter von 12 Monaten 
bereits in der Lage, ein myoelektri­
sches System zu kontrollieren, wäh­
rend das Bedienen Eigenkraft-gesteu­
erter Prothesen erst zu einem deutlich 
späteren Zeitpunkt realisiert werden 
kann. Die auf diese Aussage hin kri­
tische Auseinandersetzung mit dem 
Sachverhalt [26], inwieweit die Versor­
gung mit einer Prothese, insbesonde­
re mit einer Prothese mit einer aktiven 
Greiffunktion positive Auswirkungen 
auf die Entwicklung des Gehirns hat, 
ist spannend und muss sicherlich in 
einem weiterführenden interdiszipli­
nären Dialog mit Entwicklungsneuro­
logen fortgesetzt werden. 

Die jüngsten Arbeiten von Battraw 
et al. [27] stellen die grundsätzliche 
These auf, dass die psychosoziale und 
funktionelle Verbesserung, die das 
Kind durch eine entsprechend gestal­
tete Prothese erfährt, entscheidend 
für die Akzeptanz und das Tragen der 
Prothese sind. Dabei sollten die Pro­
thesen stets so gestaltet werden, dass 
die Fehlbildung Peergroup-verträg­
lich ist und das Kind unter Gleich­
altrigen keinem zusätzlichen Stigma 
ausgesetzt ist. 

Herausforderungen, die an ein mo­
dernes und erfolgreiches Kinderpro­
thesensystem zu stellen sind, werden 
in dieser Arbeit begründet, hergeleitet 

© Verlag Orthopädie-Technik, Vervielfältigung und Verbreitung ausschließlich im Rahmen der  
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und zusammenfassend wie folgt for­
muliert:

–	 Die Prothese soll die altersgerech­
ten Alltagsaktivitäten unterstützen 
und ein kindgerechtes Aussehen 
haben.

–	 Der Einstieg in die Prothesenver­
sorgung soll für das Kind leicht ge­
macht werden, schnelle Erfolge in 
der Umsetzung sind wichtig.

–	 Die Prothese sollte möglichst 
leichtgewichtig sein.

–	 Die Prothese soll gerade für Kinder 
robust sowie wasser- und schmutz­
resistent sein.

Entwicklung des kon
zeptionellen Ansatzes 
„Die FIRST-Prothese“
Die zuvor aus der Literatur geschilder­
ten Erkenntnisse und Erfahrungen 
können durch viele Versorgungen 
bestätigt werden. Die Tatsache, dass 
passive Erstprothesen, früher auch 
aufgrund der zum Fäustling geschlos­
senen Kinderhandvariante „Patsch­
hand“ genannt, von vielen Kinder mit 
angeborenen Fehlbildungen nicht 
angenommen wurden, hat mehrere 
Gründe. Ergänzend zu den Erkennt­
nissen von Battraw et al. [27] bieten 
sie neben der mangelnden Sensibilität 
und Feinmotorik [28] im Alltag eines 
heranwachsenden Kindes zu wenig 
funktionelle Unterstützungsmöglich­
keiten, erzielen wenig Aufmerksam­

keit und Akzeptanz beim Kind [29] 
und der Umwelt und werden oftmals 
eher als lästig empfunden.

Diese Herausforderung aufgrei­
fend, hat man sich 2017 in einem 
Qualitätszirkel im Hause der Autoren 
gemeinsam mit den Therapeuten an 
einen prothetisch-konzeptionellen 
Neuanfang gewagt. Grundsätzlich 
war klar, dass die Prothese sowohl 
funktionell als auch im Aussehen für 
das Kind einen spielerischen Cha­
rakter bekommen soll und aus Grün­
den der verbesserten Aufmerksamkeit 
bunt zu konzipieren ist.

Klar war auch von Beginn an, dass 
die neue frühkindliche Erstversor­
gungsprothese FIRST heißen soll. Die 
Bedeutung der Namensgebung setzt 
sich sowohl aus dem Zeitpunkt der 
Versorgung, der Erwartung an das 
System, den verschiedenen Einsatzge­
bieten sowie dem Charakter der Ver­
sorgung wie folgt zusammen:

F    rühkindliche		
I     ntegrative
R    ehabilitative
S    ituationsorientierte
T    rainingsprothese

Basierend auf den Grenzsteinen zur 
frühkindlichen körper- und handmo­
torischen Entwicklung [30] der ersten 
Lebensmonate und Jahre wurden ver­
schiedene Wechselaufsätze der FIRST-
Prothese mit unterschiedlichen Funk­
tionalitäten konzipiert, die zum einen 
an die jeweilige motorische Entwick­

lung des Kindes adaptieren, zum an­
deren aber auch in der Therapie zur 
Weiterentwicklung und zur Förde­
rung der Fähigkeiten des Kindes ge­
nutzt werden können (Abb. 4). 

Eine Grundvoraussetzung für die 
Konzeption dieser Erstversorgungs­
prothese lag darin, dass die Kinder be­
reits im Kleinstkindesalter in der Lage 
sein sollten, die Wechseladapter selbst­
ständig in ihrem Lebensalltag wech­
seln zu können, so dass diese jederzeit 
und in einem selbstbestimmten Kon­
text gewählt und ausgetauscht werden 
können (Abb. 5). Letzteres geht auch 
einher mit einer reduzierten Belastbar­
keit dieser Komponenten. In Anleh­
nung an die motorische Entwicklung 
wurden die ersten Wechseladapter 
als „Starter-Kit“ mit der Funktion ei­
ner Schaufel, einer Rolle eines Kinder­
händchens mit federndem Daumen 
und eines Greifers gewählt. Sobald die 
Kinder diese Wechseladapter sicher 
und selbstbestimmt im Alltag einset­
zen können, kann man in einem wei­
teren Versorgungsschritt die nächste 
Entwicklungsstufe mit dem weiter­
führenden „Follow-up-Kit“, bestehend 
aus einem Hammer, einer Fang- und 
Wurfhilfe (Abb. 6) sowie einer Ess- und 
Funktionshilfe, ergänzen. Seit kur­
zer Zeit steht auch ein Lenkhilfe-Ad­
apter zur Verfügung, der am Fahrrad 
befestigt werden kann und in den das 
Kind seine Prothese adaptieren kann. Abb. 4 Die verfügbaren Wechseladapter zur FIRST-Prothese. 
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Abb. 5 Selbstständiger Tausch des 
Wechseladapters durch das Kind.
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Abb. 6 Ball-Fang- und Wurfhilfe zur 
FIRST-Prothese.  
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Zuge von Wachstumsschüben mehr­
mals im Volumen nachgepasst wer­
den kann. 

Bei längeren Unterarm-Fehlbil­
dungen kann die Bauweise aufgrund 
der ausreichend guten Führungsei­
genschaften deutlich flexibler gestal­
tet werden, indem man die Fläche des 
Außenschaftes reduziert (Abb. 9a). 
Wahlweise und bei besonderen An­
forderungen, wie z. B. anatomischen 
Hinterschneidungen, Hypersensibili­
täten der Haut oder einem erhöhten 
Anspruch an die Haftung der Prothe­
se, kann der Innenschaft auch in ei­
ner HTV-Silikon-Vollkontakt-Schaft­
technik gefertigt werden (Abb. 9c). 

In Abhängigkeit zur Stumpflänge 
und dem Armniveau können weitere 
Konstruktionsvarianten zum Einsatz 
kommen. So kann es beispielsweise 

Mit diesen bunten und kindgerechten 
Wechseladaptern kann die FIRST-Pro­
these wie ein Multifunktions-Werk­
zeugkasten genutzt werden. 

Konstruktion der  
FIRST-Prothese
Das Layout der FIRST-Prothese wurde 
zunächst auf die Versorgung von Kin­
dern mit transversalem Reduktions­
defekt abgestimmt, da dies das größ­
te Versorgungskollektiv darstellt. Alle 
Adapter sowie der Außenschaft der 
FIRST-Prothese werden digital kon­
zipiert und im additiven 3D-Druck 
unter Anwendung des selektiven La­
sersinter-Verfahrens nach einem do­
kumentierten Ablauf aus PA11/PA12 
hergestellt, anschließend oberflä­
chenbehandelt, gefärbt und mon­
tiert. Produkte in dieser Fertigungs­
technik haben sich vor allem für die 
Versorgung der oberen Extremitäten 
bewährt, weil sie eine Bauraum- und 
querschnittsoptimierte Gestaltung 
ermöglichen [31]. Dies hat zur Fol­
ge, dass die Prothese deutlich leichter 
als Kinderprothesen in traditionellen 
Fertigungstechniken ausgeführt wer­
den kann, was sowohl die Akzeptanz 
als auch den Tragekomfort für das 
Kind spürbar erhöht.

Die Größe der Wechseladapter 
wird bei jeder Versorgung individuell 
an die Größe der Kinderhand ange­
passt, so dass entsprechende Funkti­
onalitäten wie z. B. die Griffweite mit 
zunehmendem Wachstum auch grö­
ßer werden (Abb. 7). 

Der Außenschaft verfügt über ein 
Handgelenk mit dem Universaladap­
ter, das sich bereits in der 3. weiter­
entwickelten Bauweise befindet. Es ist 
über eine Edelstahlachse mit dem Un­
terarm-Außenschaft verbunden und 
kann wahlweise mithilfe eines halb­

runden Arretierungsclips festgestellt 
werden (Abb. 8). Der Innenschaft der 
FIRST-Prothese wird aufgrund des zu­
meist noch sehr jungen Alters der Kin­
der in einer thermoplastischen Tech­
nik (Abb. 9b) angefertigt, so dass im 

Abb. 7 Individuelle Größenbestimmung für die Wechseladapter der FIRST-Prothese.
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Abb. 8a u. b Handgelenk der FIRST-Prothese; alte Varianten (a), neue Variante 3 mit 
Sperrclip (b).
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Abb. 9a–c Unterarm-Schaftgestaltungsvarianten bei der FIRST-Prothese. 

a.

a.

b.

c.b.

© Verlag Orthopädie-Technik, Vervielfältigung und Verbreitung ausschließlich im Rahmen der gewährten Nutzungsrechte.
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für gibt es einen FIRST-Probeadapter, 
der sowohl das Handgelenk als auch 
die Aufnahme für die verschiedenen 
Handkomponenten beinhaltet und 
auf thermoplastischem Wege an die 
Carbonspange angeformt und mit 
ihr verbunden wird (Abb. 11). Neben 
Passformoptimierungen müssen bei 
der Probeprothese auch die Endlänge 
sowie die Stellung der Prothese ermit­
telt werden. Die FIRST-Probeprothese 
wird dann beübt und beschult und 
zur externen Erprobung mit nach 
Hause gegeben.

Der Zeitraum der externen Erpro­
bung wird zur digitalen Konstrukti­
on der definitiven FIRST-Prothese auf 
den gescannten Grundmodellen ge­
nutzt. Nach positivem Abschluss der 
externen Probephase wird sowohl der 
Prothesenschaft wie auch die ganze 
Probeprothese inkl. Stellung einge­
scannt und zur weiteren Bearbeitung 
vorbereitet. Zu diesem Zeitpunkt wer­
den auch das Design und die Farbe 
der Prothese ausgewählt (Abb. 12). 
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Abb. 10a–c Konstruktionsvarianten bei der FIRST-Prothese.

a. b. c.

Abb. 11 FIRST-
Probeprothese mit 

Probeadapter.
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vorkommen, dass bei sehr langen Un­
terarmstümpfchen auf den Einsatz 
des Handgelenkes verzichtet wird und 
damit etwaige Überlängen vermie­
den werden. Bei ultrakurzen Unter­
armstümpfen hat sich hingegen die 
Versorgung mit einer „Open-end-Va­
riante“ [6] mit gelenkgeführter Ober­
hülse und flexiblem Innenschaft mit 
Lasche bewährt (Abb. 10b). Dabei ist 
darauf zu achten, dass die suprakon­
dyläre Bettung der humeralen Epi­
kondylen anatomisch konturiert in 
die Oberhülse eingearbeitet wird, da 
dieser Schaftbereich der Prothese Ro­
tationsstabilität gewährleistet.

Die Versorgung der deutlich selte­
ner vorkommenden Oberarmfehlbil­
dungen wurde nach den ersten Er­
fahrungskurven mit der Unterarm-
FIRST-Prothese (Abb. 10c) konzipiert. 
Auch hier bestehen 2 Versorgungsva­
rianten, zum einen die bereits vom 
ultrakurzen Unterarm bekannte Vari­
ante mit der Oberhülse, dem flexiblen 
Innenschaft mit Lasche und den bila­
teralen Ellenbogen-Gelenkschienen. 
Diese kommen bei angeborenen El­
lenbogen-Exartikulationen und lan­
gen Oberarmstümpfchen zum Ein­
satz. Zum anderen besteht bei mittel­
langen und kürzeren Stumpfvarian­
ten die Möglichkeit der endoskelet­
talen Versorgung mit einem Rohrske­
lettsystem (Abb. 10a). Hier empfiehlt 
sich der Einsatz eines sperrbaren El­
lenbogensystems, welches über einen 
Druckknopf am Handgelenk entrie­
gelt und justiert werden kann.

Versorgungsablauf mit 
der FIRST-Prothese
Die erstprothetische Versorgung von 
Kleinkindern erfordert viel Aufmerk­
samkeit und Einfühlungsvermögen. 
Bereits die Formabdrucknahme des 
Unterarmstümpfchens kann in der 
frühkindlichen Phase herausfordernd 
sein, da die Kinder in diesem Alter sel­
ten Verständnis für diese Maßnahme 
aufbringen können. Nach Erstellung 
eines Formmodelles wird in Anleh­
nung an die Abläufe des Qualitäts­
standards im Bereich Prothetik der 
oberen Extremitäten [32, 33] auch bei 
der FIRST-Prothese zunächst eine Pro­
beprothese erstellt. In der Regel wird 
der Innenschaft aus einem flexiblen 
wiederverschweißbaren Thermoplast 
erstellt, das im Zuge der Anprobe gute 
Änderungs- und Nachbesserungs­
möglichkeiten bietet. Über den Innen­
schaft wird eine Carbon-Probespange 
angefertigt, die zur Verbindung mit 
den FIRST-Komponenten dient. Hier­
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Außerdem werden die Wechselkom­
ponenten auf die individuellen Maße 
der kindlichen Hand gefittet, endbe­
arbeitet und zur Endanprobe mon­
tiert. Die Erstabgabe erfolgt in der Re­
gel mit 4 Wechseladaptern (Starter-
Kit) (Abb. 13). 

Prothesengebrauchs-
schulung
Die Prothesengebrauchsschulung 
[32–34] stellt eine essentielle Maß­
nahme im Rahmen der erstprotheti­
schen Versorgung – und ganz beson­
ders im Rahmen der frühkindlichen 
Versorgung – dar. Die Kinder benö­
tigen die gezielte Förderung und Un­
terstützung, um so die verschiedenen 
Funktionsadapter bestmöglich zum 
Einsatz zu bringen (Abb. 14).

Bei der FIRST-Prothese folgt die 
Gebrauchsschulung einem 5-stufigen 
Programm, das sich aus den folgen­
den Schritten zusammensetzt:

1.	Gewöhnen: Das Begleiten der ers­
ten Gewöhnungsphase beinhaltet 
das Adaptieren an die neue Situati­
on, das Gewicht der Prothese, die 
neue Armlänge und vor allem das 
tägliche Tragen und Nutzen der 
Prothese.

2.	Entdecken: Sobald die Eingewöh­
nung vollzogen wurde, beginnt die 
Entdeckungsphase. Unter Berück­
sichtigung einer beidhändigen 
Interaktion werden die Funktions­
adapter spielerisch auf neue Nut­
zungsgebiete ausgeweitet.

3.	Spielen: Das Spielen nimmt in der 
frühkindlichen Phase eine wich­
tige Rolle ein. Die Prothese sollte 
dabei, wenn möglich, die grobmo­

torischen Halte- und Führungs­
aufgaben einnehmen, so dass die 
nicht beeinträchtigte Hand die 
feinmotorischen Aufgaben erfül­
len kann. Die Spiele sind vor allem 
im Kleinstkindesalter noch sehr 
elementar und beinhalten die Tä­
tigkeiten Halten, Stecken, Stapeln, 
Auspacken, Blättern, Walzen, Grei­
fen etc.

4.	Automatisieren: Durch einen zu­
nehmenden Einsatz der Prothese 
werden auch die Abläufe automati­
siert wiederholt und auf verschie­
denen Bewegungsebenen zum 
Einsatz gebracht. Ziel ist die Integ­
ration und Akzeptanz der Prothese 
in das Körperschema. Auch dabei 
spielt die beidhändige Interaktion 
eine wichtige Rolle.

5.	Vorbereiten auf die Erweiterung/
Folgeversorgung: Werden die ers­
ten Funktionsadapter beherrscht, 
kann die Ausweitung auf neue 
Komponenten und Funktionen 
erfolgen. Auch nächste Stufen der 

Abb. 12 Themenmuster- und Farbauswahl für die FIRST-Prothese. 

Abb. 13 Definitive 
FIRST-Prothese mit 

Starter-Kit.
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deutlich routinierter in die Folgever­
sorgung mit einer aktiven myoelek­
trischen Prothese einsteigen. Im Ver­
gleich zu Kindern ohne prothetische 
Vorversorgung fällt auf, dass sich die 
Signalgebung zur Ansteuerung der 
aktiven Prothese spürbar stärker und 
differenzierter darstellt. Sowohl der 
muskuläre Aufbau wie auch die ge­
wonnenen koordinativen Fähigkei­
ten leisten einen spürbaren Vorschub 
in der entscheidenden Phase der Ein­
gewöhnung. 

Aufgrund der Tatsache, dass digi­
tale Arbeitsschritte und Abläufe in 
den Workflow dieser Versorgung in­
tegriert werden konnten, stellt sich 
die FIRST-Prothese auch im Hinblick 
auf den Kosten-Nutzen-Effekt im Ver­
gleich zu sonst üblichen Habituspro­
thesen in einem wirtschaftlichen 
Rahmen dar und wird von den Kos­
tenträgern bis dato gut angenommen. 
Entscheidend sind am Ende jedoch 
die positive Resonanz und der Einsatz 
des Hilfsmittels, denn nur wenn es im 
Alltag eine entsprechende Nutzung 
erfährt, hat es sich auch gelohnt. 
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ge Gewicht der Prothese, das farbli­
che Layout und die deutlich erhöhte 
Funktionalität durch die Wechselad­
apter der prothetischen Erstversor­
gung. 

Durch die Möglichkeit, den Kom­
ponentenwechsel selbst vorzuneh­
men, wird bei vielen Kindern an­
fänglich auch das Gefühl des Stolzes 
verzeichnet, was wiederum auch die 
Trageintensität steigert. Vereinzelt be­
obachten wir eine temporäre Nutzung 
der FIRST-Prothese, die an die Funkti­
onalitäten gekoppelt sind. Auch das 
ist als Erfolg zu werten. 

Die Prothese ist wasser- und 
schmutzresistent und kann nach et­
waigen Verunreinigungen auch wie­
der gut gesäubert werden. Das deut­
lich reduzierte Gewicht und die er­
höhte Funktionalität durch die ver­
schiedenen Funktionskomponenten 
erwecken bei den Kindern sichtlich 
Aufmerksamkeit und Akzeptanz. Ver­
einzelt berichten die Eltern der etwas 
älteren Kinder, dass z. B. andere Kin­
der in der Kita neidisch sind und auch 
so eine Prothese wollen. Auch diese 
Attraktivität trägt zu einer Steigerung 
der Akzeptanz des Hilfsmittels bei.

Die Therapieziele sind klar formu­
liert und liegen in der Förderung der 
gesunden motorischen und geistigen 
Entwicklung, in einer Verbesserung 
der Kraft, Beweglichkeit und Körper­
symmetrie. Die beidhändige Inter­
aktion nimmt bei allen Bestrebungen 
einen wichtigen Part ein und vervoll­
ständigt das Körperschema des Kin­
des.

Nach den ersten Jahren der Er­
fahrung mit der FIRST-Prothese fällt 
auf, dass die Kinder durch Umgang 
und Bedienen des Hilfsmittels auch 

Fortbewegung, wie z. B. das Drei­
rad-/Roller/-Laufradfahren können 
durch die FIRST-Prothese unter­
stützt werden.

Die Begleitung durch eine zielge­
richtete Gebrauchsschulung ist für 
die Kinder enorm wichtig. Sie erhöht 
nicht nur die Akzeptanz der Prothese, 
sondern vermittelt den Kindern auch 
Anreize, die Prothese zielgerichte­
ter und v. a. beidhändig einzusetzen. 
Im Übergang zur aktiven myoelek­
trischen Prothese werden die in der 
Prothese enthaltenen Hohlräume ge­
nutzt, um das Prothesengewicht der 
FIRST-Prothese sukzessive zu erhöhen 
und sich dem höheren Gewicht der 
Myoprothese anzunähern. Dadurch 
wird das Kind sowohl im Aufbau der 
benötigten Muskulatur wie auch im 
Handling des höheren Prothesenge­
wichtes auf die Folgeversorgung best­
möglich vorbereitet.

Diskussion, Ergebnisse 
Subsumiert man die in der Literatur 
aufgeführten Erkenntnisse sowie die 
daraus resultierenden Anforderungen 
für eine kindgerechte frühfunktiona­
le Prothesenversorgung, so konnten 
viele dieser Anforderungen erfolg­
reich in dem FIRST-Konzept umge­
setzt werden. 

Das Beste vorweg: Die Resonanz 
und Akzeptanz der FIRST-Prothese 
seitens der Kinder ist gut. Durch den 
spielerischen Charakter, das wählbare 
Design und die bunten Farben erfährt 
die FIRST-Prothese eine sehr gute Ak­
zeptanz. Vor allem Kinder, die zuvor 
traditionelle passive Versorgungen 
getragen haben, schätzen das gerin­ Begutachteter Beitrag/reviewed paper

Abb. 14 Definitive FIRST-Prothese in kindlichen Alltagssituationen.
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