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Hydraulische
ProthesenfUl3e
kdnnen die Mobilitat
und Selbststandigkeit
FOr Amputierte,

die kleinere
Wegstrecken
zurUcklegen kénnen,
verbessern.

Treibende Kraft dieser Entwicklung

in der Technologie fur Beinprothetik
im 21. Jahrhundert ist das
biomimetische Design, das die
biomechanische Leistungsféahigkeit
von naturlichen GliedmaBen

repliziert. Damit verbunden sind die
Wahrnehmung des demographischen
Wandels von Amputierten

sowie deren unterschiedliche
biomechanischen Anforderungen. Die
Konstruktionsprinzipien verschiedener
Prothesen mussen dies bertcksichtigen.

Der globale Trend einer zunehmend alter werdenden
Bevdlkerung und das Vorkommen von chronischen
Erkrankungen in den Industriel&ndern ist allgemein bekannt.
Etwa 14,7 Millionen Menschen in GroBbritannien sind Cber
60 Jahre alt — dies entspricht in etwa 23% der Bevdlkerung'.
Die britische Statistikbehorde berichtet, dass dieser Anteil der
Bevolkerung in den letzten 10 Jahren um 21% angestiegen
ist'. Dieser Trend findet sich auch in den Vereinigten Staaten,
wo ungeféhr 20,3% der Bevolkerung Uber 60 Jahre alt sind,
was in etwa 65,5 Millionen Menschen entspricht?. Global ist
fast jeder zehnte Mensch Uber 60 Jahre alt. Bis 2050 es liegt
die Schatzung sogar bei 1 von 5 Menschen?.

Die Pravalenz von Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
erhoht sich im Alter*, wobei GefaBerkrankungen die Ursache
fir mehr als 80% der Unterschenkelamputationen sind®®.
Jedes Jahr werden in GroBbritannien 5200° und in den USA
185.000” Unterschenkelamputationen durchgefiihrt, 75%
davon bei Menschen Uber 6056.

Altere Menschen in
GroBbritannien nach Alter

Es ist umfassend dokumentiert, dass es eine Reihe
biomechanischer Unterschiede
zwischen den Gangbildern von

1 Oo/o alteren und jlingeren Menschen

‘ gibt®. Altere Menschen laufen

ReaTe eher Iangsame‘rgv.‘.", mit kUrzgren
der Gehgesch- Tritt- und.Schrlttlgngeng"j. Diese
windigkeit 1° Unterschiede wirken sich auf
den Bewegungsspielraum der

Gelenke aus, vorwiegend durch

o Plantarflexion des Knochels

11 /o und Extension der HuUfte® 2.
Muskelschwache in den unteren

geringere GliedmaBen tritt bei &lteren

Schrittlange?® Menschen haufig auf, wodurch
die Leistung des Knéchels in der
spaten Standphase erheblich
reduziert wird™13,

(o)
1 7 /O All diese Unterschiede

beeinflussen die Bewegung des
weniger Koérperschwerpunkts in Bezug
erzeugte Knochel- auf die Stltzbasis am Boden,
leistung in der spéaten und mussen beim Design eines
Standphase ' ProthesenfuBes beriicksichtigt
werden.  Alteren Amputierten




wird oft die ,Mobilitatsklasse 2“ zugeschrieben, die Anwender
beschreibt, die die ,Fahigkeit oder das Potenzial besitzen,
kleinere Hindernisse wie Bordsteine, einzelne Stufen oder
unebene Bdden zu Uberwinden“. Altere Menschen besitzen
auBerdem eine viel groBere Variabilitét in ihrem Gangbild4-16
— eine Prothese, die Konsistenz und Vorhersehbarkeit in der
Funktion bietet, ist von noch groBerer Bedeutung, um die
Sicherheit des Anwenders gewahrleisten zu kénnen.

Unabhangigkeit zu Hause

Altere Menschen neigen dazu, weniger Zeit auBerhalb und
mehr Zeit im Haus zu verbringen. Das bedeutet fir Menschen
mit eingeschrankter Mobilitat, dass alltagliche Aktivitédten, wie
das Aufstehen von einem Stuhl, zwingend erforderlich sind,
um unabhangig zu bleiben und eine gewisse Lebensqualitat
beizubehalten. In der Tat wurde der Ubergang vom Sitzen
zum Stehen als ,,die mechanisch anspruchsvollste funktionale
Aufgabe“ beschrieben, ,,die regelmaBig wahrend der tagtéglichen
Aktivitdten ausgefihrt wird“'".

Altere Menschen kénnen ihre Bewegungsstrategie an ihre
Fahigkeiten anpassen. Beim Aufstehen von einem Stuhlkénnen
die Anwender den Abstand zwischen dem Kérperschwerpunkt
und der Unterstitzungsflache reduzieren, indem der FuB3 in
einer weiter nach hinten verlagerte Position gebracht wird?®.
Folglich wird weniger von den Muskeln der unteren GliedmaBe
verlangt, wodurch diese gentigend Kraft erzeugen kénnen,
um einfacher stehen zu kdnnen'®2'. Wissenschaftliche
Studien haben die FuBplatzierung als einen kritischen
Faktor beim Aufstehen identifiziert?. Die Berlcksichtigung
der FuBplatzierung und des Bewegungsspielraums des
Knéchels beim Design der Prothese ermdéglicht eine
optimierte Kérperhaltung, die weniger Anstrengung erfordert.

Sturzrisiko

Gangmuster tragen maBgeblich zum Sturzrisiko bei alteren
Menschen bei 2324, |hre erhohte Variabilitat von einem Schritt
zum n&chsten wurde mit der Haufigkeit von Stirzen in
Verbindung gebracht®?5-28 ebenso wie kirzere Schrittlange,
reduzierte Plantarflexion und reduzierte Hiftextension?’.

Weitere haufige Merkmale fortgeschrittenen Alters machen
altere Menschen anfalliger fir das Risiko von Stlrzen®. Mit
der Abnahme des Sehvermdgens verlasst man sich mehr auf
die anderen Sinne, um mdogliche Stolperrisiken zu erkennen.
Auch die kognitiven Fahigkeiten des zentralen Nervensystems
kénnen mit zunehmendem Alter abbauen. Das vestibulére
System, das sensorische Informationen in Bezug auf
Bewegung, raumliches Bewusstsein und Gleichgewicht
liefert, wird dadurch schwéacher und weniger zuverlassig. Eine
schlechte Durchblutung fUhrt zu einer peripheren Neuropathie,
die die Empfindung an den Extremitdten verringert und
Reaktionen auf duBere Reize, wie Veranderungen der Neigung
oder unebenes Gelande, verlangsamt.

Uber die physikalischen Eigenschaften hinaus haben

bestimmte Medikamente, z.B. gegen Bluthochdruck oder
Schmerzmittel, eine Korrelation mit der Wahrscheinlichkeit
eines Sturzes gezeigt. Besonders geféhrdet sind diejenigen,
die mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen®3',

Studien, die sich mit Stirzen von Amputierten beschéaftigen,
zeigen an, dass 58% der einseitig Amputierten mindestens
einmal pro Jahr stiirzen®. Von denen, die gestlrzt sind,
erlitten 50% Verletzungen am Gewebe und 7% bendtigten
eine Behandlung im Krankenhaus®. Andere Auswirkungen
von Stirzen sind Kochenbriiche, Kopfverletzungen®34, und
ein Verlust der Unabhangigkeit®'*%, was die Lebensqualitat
des Amputierten stark beeintrachtigen kann.
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Neben den korperlichen Auswirkungen kénnen sich Stirze
auch auf andere Lebensbereiche auswirken. 60% der
Amputierten, die stirzen, berichten, dass sich diese auf ihr
tagliches Leben auswirken, wahrend 36% von einem Verlust
des Selbstvertrauens berichten?.

Stlirze kénnen auch eine finanzielle Belastung darstellen,
sowohl fir den Amputierten als auch flr seine Familie, wenn
zusétzliche soziale Betreuung erforderlich wird, als auch
auf die Okonomie insgesamt. Im Jahr 2000 betrugen die
medizinischen Kosten flir Stlrze in den Vereinigten Staaten
insgesamt 19,2 Milliarden US-Dollar®”. Die Verringerung
des Sturzrisikos und Reduzierung der Unterbringung in
einer Pflegeeinrichtung birgt das Potential fir eine positive
gesundheitsékonomische Auswirkung aufgrund der im

Zeitverlauf verringerten Pflegekosten.

Der GroBteil der &lteren Amputierten weist eine Atiologie auf,
die im Zusammenhang mit GefaBerkrankungen oder Diabetes
steht®. Die daraus resultierende schlechte Durchblutung und
das beeintrachtigte Empfinden bedeuten, dass die Haut und
das Weichgewebe des Residuums anféllig fir Irritationen und
Wunden sind. Alle resultierenden Wunden heilen langsamer
und sind anféllig fur Infektionen. Eine infizierte Wunde kann
mdglicherweise weitere Amputationen erforderlich machen.

Amputierte verlassen sich beim Laufen auf das gesunde Bein.
Doch die Asymmetrie ihres Gangbildes und beim Stehen wurde
in Zusammenhang mit einer gesteigerten Wahrscheinlichkeit
fur  Osteoarthritis®*°, gebracht, welche bei Ampuierten
zwei- bis dreimal hoher liegt® und auch mit einem erhéhten
Risiko fur Rickenschmerzen“'. Tatséchlich berichten 60% der
Amputierten innerhalb von zwei Jahren nach der Amputation
von mittelméBigen bis extremen Rickenschmerzen*.

Es ist Ublich, dass im Gesundheitswesen kostenglinstige
Prothesen verordnet werden, welche begrenzte Funktionen flr
eingeschrankte Anwender bieten, die auch im AuBenbereich
laufen. Prothetische MaBnahmen, die speziell auf die
biomechanischen Anforderungen von é&lteren Anwendern
zugeschnitten sind, koénnen das Sturzrisiko reduzieren,
eine hohere Mobilitdt und Unabhangigkeit erhalten, die
Lebensqualitét verbessern und eine langfristige Belastung des
Gesundheitswesens verringern.

Konventionelle Prothesen sind gewohnlich fest am Bein durch

Rohradapter befestigt und verlassen sich auf die Verlagerung
oder Verformung von PolymerfuBkomponenten, um die Dorsal-
und die Plantarflexion von nattrlichen Kndcheln zu replizieren.
Modelle eines biologischen FuBes haben gezeigt, dass dieses
elastische Verhalten bei normalen Gehgeschwindigkeiten
vorhanden ist*®. Beim langsamen Gehen wird der Knéchel zum
Nettoabsorber von Energie und das elastische Modell passt
nicht mehr*. Das viskoelastische Verhalten von hydraulischen
Knécheln repliziert die natirliche Biomechanik von Knécheln
besser.

Die hydraulische Kndchel-Technologie bietet nachweislich
eine Reihe von Vorteilen fiir altere Amputierte. Wahrend des
Gehens werden verformbare Komponenten der Prothese
verlagert, wenn diese belastet werden, und kehren dann in
ihre originale Position bei der Entlastung zurtick. Bei einem
hydraulischen Knéchel bleibt das Knéchelgelenk, wenn es
nicht belastet wird, in einer dorsalflexierten Position — die
Mindestbodenfreiheit wird wahrend der Schwungphase also
um 18% erhoht*, wodurch das Hangenbleiben des FuBes am
Boden oder anderen Objekten weniger wahrscheinlich ist.

Die gedampfte Bewegung des Sprunggelenks absorbiert
auBerdem Energie und reduziert die Belastung auf den Stumpf
in der Prothese. Eine Studie hat bei einigen unterschiedlichen
alltédglichen Aktivitdten die Reduzierung von Druckspitzen
um bis zu 81% und bei Belastungswerten um bis zu 87%
gezeigt®. Hydraulische Knoéchelgelenksprothesen — imitieren
die biologischen Knéchelbewegungen mit einem hydraulisch
gedéampften Gelenk in Kombination und einem verformbaren FuB.

Der Avalon®® wurde speziell fur die biomechanischen
Anforderungen von &lteren und weniger aktiven Anwendern
(Mobilitatsklasse 2) entworfen. Erverbessert das Selbstvertrauen
beim Gehen, da er sich hydraulisch an Schrédgen und Stufen
anpasst. Die hydraulische Dorsalflexionsbewegung verbessert
auBerdem Komfort und Gleichgewicht beim Hinsetzen und
Aufstehen von einem Stuhl. Der Avalon? richtet sich selbst aus,
um das Kniegelenk zu sichern sowie eine gute Kérperhaltung
und Gelenkposition zu férdern. Dies verbessert die Kniestabilitat,
um so Stirze zu vermeiden und ungewollte Kniegelenkmomente
bei Unterschenkelamputierten zu reduzieren. Der Knéchel geht
nach der mittleren Standphase in die Dorsalflexion tber und der
VorfuB bleibt wéhrend der Schwungphase angehoben, was zu
einer erhdhten Bodenfreiheit fihrt. Das Ergebnis sind Sicherheit
sowie Effizienz und daraus resultiert die bestmogliche Leistung
fur die Biomechanik von Anwendern der Mobilitétsklasse 2.



Die hydraulische
Kno&cheltechnologie
steuert die Plantar- und
Dorsalflexion

Ein ergonomischer Kiel
ermoglicht komfortables
Abrollen

Der Bewegungsspielraum '
des Kndchels ist fur die
Bewegungsmuster von
alteren Anwendern geeignet.

Wasserfester hydraulischer KnéchelgelenksfuB fiir
Anwender der Mobilitdtsklasse 2

Optimierter Kiel fir leichteres Abrollen

Einfache justierbare Einzelventileinstellung, gleichzeitig
fir Plantar- und Dorsalflexion

Verbleiben in der Plantarflexion beim Abgehen von Schrégen
Formschone Kosmetik mit geteilter GroB-Zehe (Sandal Toe)

Das energieeffizienteste Abrollprofil entspricht 30% der
Beinldnge des Anwenders*4’. Nachweise deuten darauf
hin, dass beim Gehen unterschiedlicher Geschwindigkeiten
und Steigungen die Kinematik des Gangbildes angepasst
wird, um so dieses konsistente Abrollprofil beizubehalten*®.
Bei Personen mit einer typischen GroBe zwischen 1,50 und
1,80 m entspricht dies ungefahr 245-290 mm. Die Geometrie
des Avalon*?-Kiels wurde gemessen, um ein Abrollprofil von
~250 mm zu erstellen*®, wobei das Abrollen konsistent bleibt,
egal welche Schuhe getragen werden*® .

Eine weitere Designiberlegung des Avalon-FuBesk? war das
Aufstehen von einem Stuhl. Der Kiel und das Profil, zusammen
mit der Dorsalflexion von 6° durch den hydraulischen
Kndchel, erméglichen die Unterstitzungsflache naher an
den Korperschwerpunkt zu bewegen. Wenn der FuB etwas
weiter nach hinten gelagert steht, werden Gelenkmomente
reduziert'®?', wodurch die Bewegung fir den Anwender
vereinfacht wird.

Verbesserte Symmetrie

Eine Studie hat die Auswirkungen von Avalon®?
im Vergleich zu nicht hydraulischen Designs
bei Anwendern der Mobilitdtsklasse 2

gemessen®’.

Eine gemischte Gruppe von ein-  und
beidseitig Amputierten, mit Unter- und
Oberschenkelamputation hat an dieser
Studie teilgenommen. Dabei wurde
zuerst das Gangbild der Teilnehmer
mit dem herkdmmlichen FuB bei einer
selbstgewdhlten Gehgeschwindigkeit
beurteilt. AnschlieBend erhielten sie den
hydraulischen Avalon®?>-FuB und konnten
sich dann 4 Wochen an ihn gewdhnen. Nach
dieser Eingewdhnungsphase wurde ihr Gangbild dann
erneut untersucht.

Das Ergebnis dieser Studie wurde anhand der Zeit gemessen,
fur die das Gewicht auf beide Beine gelagert wurde, wobei
ein spezieller Schwerpunkt auf die Asymmetrie zwischen den
GliedmaBen lag. Normalerweise ist die Standphasendauer bei
Amputierten auf der gesunden Seite langer, da ihre amputierte
Seite zu schmerzhaft fur eine Iangere Belastung ist. AuBerdem
besteht moglicherweise ein Mangel an Prothesenkontrolle
oder Stabilitédt, die die Prothese liefert. Diese Asymmetrie
wirkt sich nachteilig auf die Stabilitdt und die langfristige
Gesundheit aus.

Dreiviertel der Amputierten haben von einer Reduzierung
in der Asymmetrie zwischen den beiden GliedmaBen
berichtet, mit einer durchschnittlichen Reduzierung von
34%. Die groBte Verbesserung gab es bei den einseitig
Unterschenkelamputierten, die eine Reduzierung von 86%
in der Asymmetrie berichteten. Bei einer Belastung ist dies
sogar noch gleichméaBiger ausgefallen, denn hier gibt es
Verbesserungen bei der Stabilitdt des Gangbildes und der
Kdrperhaltung. Diese Faktoren reduzieren das Sturzrisiko und
auch das Risiko von Rickenschmerzen. Wenn man sich fir
die Gewichtsbelastung weniger auf die gesunde GliedmaBe
verldsst, wird die Wahrscheinlichkeit fir langfristige
Erkrankungen wie Arthrose oder Rlickenschmerzen reduziert.




Anwenderzufriedenheit

1L

Bei einer anderen Untersuchung®' wurden 14 Anwender
der Mobilitdtsklasse 2, urspringlich Multiflex-Anwender,
mit Hilfe des Fragebogens zur Prothesenevaluierung (PEQ
— Seattle Prosthesis Evaluation Questionnaire) in Bezug auf

Multiflex und Avalon®? befragt. Diese Gruppe bestand aus 12
Unterschenkelamputierten, mit einem beidseitig Amputierten,
und zwei Oberschenkelamputierten. Die Gruppe hat den
Multiflex-FuB zu Beginn des Forschungsprogramms bewertet
und anschlieBend den Avalon¥? fiir vier Wochen getragen,
bevor Sie die den Fragebogen erneut ausgefillt haben. Dieses
wissenschaftlich validierte Instrument befragt den Amputierten
zu allen Aspekten seiner Prothese anhand von sechs
verschiedenen Untergruppen von Fragen, die von Mobilitdt und
Nutzen bis hin zu Hygiene und Wohlbefinden reichen.

Bei der Bewertung der Ergebnisse waren die Werte fir den
Avalonk? in allen sechs Kategorien durchgehend héher. Die
durchschnittliche Verbesserung in allen Kategorien betrug
14,7% - dazu gehorte eine Verbesserung des Gangs um
17,3%, ein Anstieg der Zufriedenheit mit der Prothese
um 17,2% und ein Anstieg der Zufriedenheit mit dem
Gangbild um 21,9%. Untergliedert nach Amputationsgrad
zeigten die Unterschenkelamputierten in allen Kategorien
eine durchschnittliche Verbesserung von 16,6%. Bei
Oberschenkelamputierten lag die durchschnittliche
Verbesserung bei 6,2%.

Die Eigenwahrnehmung ist fir Amputierte ein wichtiges
Element des Prothesendesigns. In einer verdffentlichten
Studie %2 haben Amputierte der Mobilitatsklassen 2 und 3
ihre selbst beurteilten Fahigkeiten mit dem hydraulischen
FuB im Vergleich zum verordneten FuB bewertet. Sie wurden
gebeten, ihre Fahigkeit zu beurteilen beim Hinsetzen und
Aufstehen von Stlihlen unterschiedlicher Hohe, ins Auto




ein- und auszusteigen und das Badezimmer zu benutzen.
Beidseitig Amputierte haben besonders von der hydraulischen
FuBprothese profitiert, wobei der durchschnittliche Wert von
insgesamt 100 Punkten um ungeféhr 12 Punkte angestiegen
ist. Dies unterstreicht die Eignung des Avalon¥?-Designs flr
Amputierte der Mobilitatsklasse 2, da diese Prothese die
notige Leistung fur Aktivitdten des taglichen Lebens bietet
und Unabhéngigkeit fordert.

Erhéhte Gehgeschwindigkeit

Fur Amputierte mit geringerer Mobilitat ist die Strecke, die Sie
in zwei Minuten zurticklegen koénnen, ein einfacher klinischer
Test, der das Ergebnis einer prosthetischen Rekonstruktion
zeigt. Eine Gruppe von Wissenschaftlern hat diese Tests mit
flnf einseitig Unterschenkelamputierten durchgefiihrt®®. Jeder
Amputierte nutzte fir die Tests dabei einen Navigator- und
einen Avalon®2-FuB. Der Navigator nutzt Design und Profil des
Avalon®?, besitzt jedoch nicht dessen bewegliche, hydraulische
Knéchelkomponente. Die beobachteten Unterschiede kdnnen
also dieser zusatzlichen Komponente zugeschrieben werden.
Als Teil derselben Studie wurden auBerdem biomechanische
Messungen mit Hilfe einer 3D-Analyse des Gangbildes getétigt.

Alle Amputierten, die an dieser Studie teilgenommen
haben, konnten mit dem Avalon®?® weiter laufen, wahrend
die Gehgeschwindigkeit um durchschnittlich 6,5% zunahm.
Von der Analyse des Gangbildes wurde offensichtlich, dass
Teilnehmer eine symmetrischere Belastung zwischen den

GliedmaBen — was mit einem reduzierten Risiko fiir Rlicken-
und Gelenkschmerzen in Verbindung steht — und einen
gleichmaBigeren Ubergang des Druckschwerpunkts wéhrend

des Gehens zeigten.

bisherigen
FuBes

Schlussfolgerung

Die klinischen Anforderungen von
Anwendern missen das Design
einer Prothese vorantreiben. Die
Grundséatze der Designtechnik und
die technischen Spezifizierungen der
Leistung mussen auf die Zielgruppe
der Amputierten ausgerichtet sein.

Fir Anwender, die sich im AuBenbereich
nur limitiert fortbewegen, kénnnen
Anderungen am Verordnungsverhalten
von ProthesenfliBen einen langfristig
positiven Effekt haben. Fortschrittlichere
Technologien wie der Avalon? — ein
hydraulischer FuB, der speziell fur

altere Anwender zugeschnitten ist —
wirken sich nicht nur positiv auf die
Sicherheit und die Gesundheit des
Anwenders aus, sondern kénnen auch
eine solidere Investition in Bezug auf
die Gesundheitsbkonomie darstellen,
da Kosten, die mit Sturzverletzungen
und Gewebeschaden in Verbindung
stehen, reduziert werden kdnnen.
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