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Biomechanik des Gangbilds bei 
älteren Menschen
Es ist umfassend dokumentiert, dass es eine Reihe 

biomechanischer Unterschiede 
zwischen den Gangbildern von 
älteren und jüngeren Menschen 
gibt8. Ältere Menschen laufen 
eher langsamer9,10, mit kürzeren 
Tritt- und Schrittlängen9-11. Diese 
Unterschiede wirken sich auf 
den Bewegungsspielraum der 
Gelenke aus, vorwiegend durch 
Plantarflexion des Knöchels 
und Extension der Hüfte9–12. 
Muskelschwäche in den unteren 
Gliedmaßen tritt bei älteren 
Menschen häufig auf, wodurch 
die Leistung des Knöchels in der 
späten Standphase erheblich 
reduziert wird11,13.

All diese Unterschiede 
beeinflussen die Bewegung des 
Körperschwerpunkts in Bezug 
auf die Stützbasis am Boden, 
und müssen beim Design eines 
Prothesenfußes berücksichtigt 
werden.  Älteren Amputierten 

Demographie von Amputierten
Der globale Trend einer zunehmend älter werdenden 
Bevölkerung und das Vorkommen von chronischen 
Erkrankungen in den Industrieländern ist allgemein bekannt. 
Etwa 14,7 Millionen Menschen in Großbritannien sind über 
60 Jahre alt – dies entspricht in etwa 23% der Bevölkerung1. 
Die britische Statistikbehörde berichtet, dass dieser Anteil der 
Bevölkerung in den letzten 10 Jahren um 21% angestiegen 
ist1. Dieser Trend findet sich auch in den Vereinigten Staaten, 
wo ungefähr 20,3% der Bevölkerung über 60 Jahre alt sind, 
was in etwa 65,5 Millionen Menschen entspricht2. Global ist 
fast jeder zehnte Mensch über 60 Jahre alt. Bis 2050 es liegt 
die Schätzung sogar bei 1 von 5 Menschen3.

Die Prävalenz von Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
erhöht sich im Alter4, wobei Gefäßerkrankungen die Ursache 
für mehr als 80% der Unterschenkelamputationen sind5,6. 
Jedes Jahr werden in Großbritannien 52005 und in den USA 
185.0007 Unterschenkelamputationen durchgeführt, 75% 
davon bei Menschen über 605,6.
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Treibende Kraft dieser Entwicklung 
in der Technologie für Beinprothetik 
im 21. Jahrhundert ist das 
biomimetische Design, das die 
biomechanische Leistungsfähigkeit 
von natürlichen Gliedmaßen 
repliziert. Damit verbunden sind die 
Wahrnehmung des demographischen 
Wandels von Amputierten 
sowie deren unterschiedliche 
biomechanischen Anforderungen. Die 
Konstruktionsprinzipien verschiedener 
Prothesen müssen dies berücksichtigen.

Hydraulische
Prothesenfüße
können die Mobilität
und Selbstständigkeit
für Amputierte,
die kleinere
Wegstrecken
zurücklegen können,
verbessern.
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wird oft die „Mobilitätsklasse 2“ zugeschrieben, die Anwender 
beschreibt, die die „Fähigkeit oder das Potenzial besitzen, 
kleinere Hindernisse wie Bordsteine, einzelne Stufen oder 
unebene Böden zu überwinden“. Ältere Menschen besitzen 
außerdem eine viel größere Variabilität in ihrem Gangbild10,14–16 
– eine Prothese, die Konsistenz und Vorhersehbarkeit in der 
Funktion bietet, ist von noch größerer Bedeutung, um die 
Sicherheit des Anwenders gewährleisten zu können.

Unabhängigkeit zu Hause
Ältere Menschen neigen dazu, weniger Zeit außerhalb und 
mehr Zeit im Haus zu verbringen. Das bedeutet für Menschen 
mit eingeschränkter Mobilität, dass alltägliche Aktivitäten, wie 
das Aufstehen von einem Stuhl, zwingend erforderlich sind, 
um unabhängig zu bleiben und eine gewisse Lebensqualität 
beizubehalten. In der Tat wurde der Übergang vom Sitzen 
zum Stehen als „die mechanisch anspruchsvollste funktionale 
Aufgabe“ beschrieben, „die regelmäßig während der tagtäglichen 
Aktivitäten ausgeführt wird“17. 

Ältere Menschen können ihre Bewegungsstrategie an ihre 
Fähigkeiten anpassen. Beim Aufstehen von einem Stuhl können 
die Anwender den Abstand zwischen dem Körperschwerpunkt 
und der Unterstützungsfläche reduzieren, indem der Fuß in 
einer weiter nach hinten verlagerte Position gebracht wird18. 
Folglich wird weniger von den Muskeln der unteren Gliedmaße 
verlangt, wodurch diese genügend Kraft erzeugen können, 
um einfacher stehen zu können19–21. Wissenschaftliche 
Studien haben die Fußplatzierung als einen kritischen 
Faktor beim Aufstehen identifiziert22. Die Berücksichtigung 
der Fußplatzierung und des Bewegungsspielraums des 
Knöchels beim Design der Prothese ermöglicht eine 
optimierte Körperhaltung, die weniger Anstrengung erfordert. 

Sturzrisiko
Gangmuster tragen maßgeblich zum Sturzrisiko bei älteren 
Menschen bei 23,24. Ihre erhöhte Variabilität von einem Schritt 
zum nächsten wurde mit der Häufigkeit von Stürzen in 
Verbindung gebracht10,25–28, ebenso wie kürzere Schrittlänge, 
reduzierte Plantarflexion und reduzierte Hüftextension27.

Weitere häufige Merkmale fortgeschrittenen Alters machen 
ältere Menschen anfälliger für das Risiko von Stürzen29. Mit 
der Abnahme des Sehvermögens verlässt man sich mehr auf 
die anderen Sinne, um mögliche Stolperrisiken zu erkennen. 
Auch die kognitiven Fähigkeiten des zentralen Nervensystems 
können mit zunehmendem Alter abbauen. Das vestibuläre 
System, das sensorische Informationen in Bezug auf 
Bewegung, räumliches Bewusstsein und Gleichgewicht 
liefert, wird dadurch schwächer und weniger zuverlässig. Eine 
schlechte Durchblutung führt zu einer peripheren Neuropathie,  
die die Empfindung an den Extremitäten verringert und 
Reaktionen auf äußere Reize, wie Veränderungen der Neigung 
oder unebenes Gelände, verlangsamt.

Über die physikalischen Eigenschaften hinaus haben 

Wenn die Stützbasis weiter nach 
hinten verlagert wird, verringert 
sich das maximale Hüftmoment  
um bis zu 33% 19

bestimmte Medikamente, z.B. gegen Bluthochdruck oder 
Schmerzmittel, eine Korrelation mit der Wahrscheinlichkeit 
eines Sturzes gezeigt.  Besonders gefährdet sind diejenigen, 
die mehrere Medikamente gleichzeitig einnehmen30,31.

Studien, die sich mit Stürzen von Amputierten beschäftigen, 
zeigen an, dass 58% der einseitig Amputierten mindestens 
einmal pro Jahr stürzen32. Von denen, die gestürzt sind, 
erlitten 50% Verletzungen am Gewebe und 7% benötigten 
eine Behandlung im Krankenhaus32. Andere Auswirkungen 
von Stürzen sind Kochenbrüche, Kopfverletzungen33,34, und 
ein Verlust der Unabhängigkeit31,35,36, was die Lebensqualität 
des Amputierten stark beeinträchtigen kann. 
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durch Verlust von Dorsalflexoren



Die Folgen von Stürzen
Neben den körperlichen Auswirkungen können sich Stürze 
auch auf andere Lebensbereiche auswirken. 60% der 
Amputierten, die stürzen, berichten, dass sich diese auf ihr 
tägliches Leben auswirken, während 36% von einem Verlust 
des Selbstvertrauens berichten32.
Stürze können auch eine finanzielle Belastung darstellen, 
sowohl für den Amputierten  als auch für seine Familie, wenn 
zusätzliche soziale Betreuung erforderlich wird, als auch 
auf die Ökonomie insgesamt. Im Jahr 2000  betrugen die 
medizinischen Kosten für Stürze in den Vereinigten Staaten 
insgesamt 19,2 Milliarden US-Dollar37. Die Verringerung 
des Sturzrisikos und Reduzierung der Unterbringung in 
einer Pflegeeinrichtung birgt das Potential für eine positive 
gesundheitsökonomische Auswirkung aufgrund der im 
Zeitverlauf verringerten Pflegekosten. 

Vaskuläre Gesundheit
Der Großteil der älteren Amputierten weist eine Ätiologie auf, 
die im Zusammenhang mit Gefäßerkrankungen oder Diabetes 
steht5. Die daraus resultierende schlechte Durchblutung und 
das beeinträchtigte Empfinden bedeuten, dass die Haut und 
das Weichgewebe des Residuums anfällig für Irritationen  und 
Wunden sind.  Alle resultierenden Wunden heilen langsamer 
und sind anfällig für Infektionen. Eine infizierte Wunde kann 
möglicherweise weitere Amputationen erforderlich machen.

Bedenken in Bezug auf den 
Bewegungsapparat
Amputierte verlassen sich beim Laufen auf das gesunde Bein. 
Doch die Asymmetrie ihres Gangbildes und beim Stehen wurde 
in Zusammenhang mit einer gesteigerten Wahrscheinlichkeit 
für  Osteoarthritis38–40, gebracht, welche bei Ampuierten 
zwei- bis dreimal höher liegt38 und auch mit einem erhöhten 
Risiko für Rückenschmerzen41. Tatsächlich berichten 60% der 
Amputierten innerhalb von zwei Jahren nach der Amputation 
von mittelmäßigen bis extremen Rückenschmerzen42.

Moderne Technologie kann 
funktionelle Fähigkeiten verbessern
Es ist üblich, dass im Gesundheitswesen kostengünstige 
Prothesen verordnet werden, welche begrenzte Funktionen für 
eingeschränkte Anwender bieten, die auch im Außenbereich 
laufen. Prothetische Maßnahmen, die speziell auf die 
biomechanischen Anforderungen von älteren Anwendern 
zugeschnitten sind, können das Sturzrisiko reduzieren, 
eine höhere Mobilität und Unabhängigkeit erhalten, die 
Lebensqualität verbessern und eine langfristige Belastung des 
Gesundheitswesens verringern.

Technologie der hydraulischen Knöchel
Konventionelle Prothesen sind gewöhnlich fest am Bein durch 

Rohradapter befestigt und verlassen sich auf die Verlagerung 
oder Verformung von Polymerfußkomponenten, um die Dorsal- 
und die Plantarflexion von natürlichen Knöcheln zu replizieren. 
Modelle eines biologischen Fußes haben gezeigt, dass dieses 
elastische Verhalten bei normalen Gehgeschwindigkeiten 
vorhanden ist43. Beim langsamen Gehen wird der Knöchel zum 
Nettoabsorber von Energie und das elastische Modell passt 
nicht mehr43. Das viskoelastische Verhalten von hydraulischen 
Knöcheln repliziert die natürliche Biomechanik von Knöcheln 
besser. 
Die hydraulische Knöchel-Technologie bietet nachweislich 
eine Reihe von Vorteilen für ältere Amputierte. Während des 
Gehens werden verformbare Komponenten der Prothese 
verlagert, wenn diese belastet werden, und kehren dann in 
ihre originale Position bei der Entlastung zurück. Bei einem 
hydraulischen Knöchel bleibt das Knöchelgelenk, wenn es 
nicht belastet wird, in einer dorsalflexierten Position – die 
Mindestbodenfreiheit wird während der Schwungphase also 
um 18% erhöht44, wodurch das Hängenbleiben des Fußes am 
Boden oder anderen Objekten weniger wahrscheinlich ist.  
Die gedämpfte Bewegung des Sprunggelenks absorbiert 
außerdem Energie und reduziert die Belastung auf den Stumpf 
in der Prothese. Eine Studie hat bei einigen unterschiedlichen 
alltäglichen Aktivitäten die Reduzierung  von Druckspitzen 
um bis zu 81% und bei Belastungswerten um bis zu 87%  
gezeigt45. Hydraulische Knöchelgelenksprothesen imitieren 
die biologischen Knöchelbewegungen mit  einem hydraulisch 
gedämpften Gelenk in Kombination und einem verformbaren Fuß. 

Der AvalonK2-Effekt
Der AvalonK2 wurde speziell für die biomechanischen 
Anforderungen von älteren und weniger aktiven Anwendern 
(Mobilitätsklasse 2) entworfen. Er verbessert das Selbstvertrauen 
beim Gehen, da er sich hydraulisch an Schrägen und Stufen 
anpasst. Die hydraulische Dorsalflexionsbewegung verbessert 
außerdem Komfort und Gleichgewicht beim Hinsetzen und 
Aufstehen von einem Stuhl. Der AvalonK2 richtet sich selbst aus, 
um das Kniegelenk zu sichern sowie eine gute  Körperhaltung 
und Gelenkposition zu fördern.  Dies verbessert die Kniestabilität, 
um so Stürze zu vermeiden und ungewollte Kniegelenkmomente 
bei Unterschenkelamputierten zu reduzieren. Der Knöchel geht 
nach der mittleren Standphase in die Dorsalflexion über und der 
Vorfuß bleibt während der Schwungphase angehoben, was zu 
einer erhöhten Bodenfreiheit führt. Das Ergebnis sind Sicherheit 
sowie Effizienz  und daraus resultiert die bestmögliche Leistung 
für die Biomechanik von Anwendern der Mobilitätsklasse 2.
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Druckspitzen und Belastungsrate auf das Residuum im 
Vergleich zum bisherigen Fuß
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Die hydraulische
Knöcheltechnologie
steuert die Plantar- und 
Dorsalflexion

Ein ergonomischer Kiel
ermöglicht komfortables
Abrollen

Der Bewegungsspielraum
des Knöchels ist für die
Bewegungsmuster von
älteren Anwendern geeignet.
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Eigenschaften:
• Wasserfester hydraulischer Knöchelgelenksfuß für 
 Anwender der Mobilitätsklasse 2

• Optimierter Kiel für leichteres Abrollen

• Einfache justierbare Einzelventileinstellung, gleichzeitig 
 für Plantar- und Dorsalflexion

• Verbleiben in der Plantarflexion beim Abgehen von Schrägen

• Formschöne Kosmetik mit geteilter Groß-Zehe (Sandal Toe) 

Das energieeffizienteste Abrollprofil entspricht 30% der 
Beinlänge des Anwenders46,47. Nachweise deuten darauf 
hin, dass beim Gehen unterschiedlicher Geschwindigkeiten 
und Steigungen die Kinematik des Gangbildes angepasst 
wird, um so dieses konsistente Abrollprofil beizubehalten48. 
Bei Personen mit einer typischen Größe zwischen 1,50 und 
1,80 m entspricht dies ungefähr 245-290 mm. Die Geometrie  
des AvalonK2-Kiels wurde gemessen, um ein Abrollprofil von 
~250 mm zu erstellen49, wobei das Abrollen konsistent bleibt, 
egal welche Schuhe getragen werden49 . 

Eine weitere Designüberlegung des Avalon-FußesK2 war das 
Aufstehen von einem Stuhl. Der Kiel und das Profil, zusammen 
mit der Dorsalflexion von 6° durch den hydraulischen 
Knöchel, ermöglichen die Unterstützungsfläche näher an 
den Körperschwerpunkt zu bewegen. Wenn der Fuß etwas 
weiter nach hinten gelagert steht, werden Gelenkmomente 
reduziert18–21, wodurch die Bewegung für den Anwender 
vereinfacht wird.

Klinische Nachweise für 
den AvalonK2

Verbesserte Symmetrie
Eine Studie hat die Auswirkungen von AvalonK2 
im Vergleich zu nicht hydraulischen Designs 
bei Anwendern der Mobilitätsklasse 2 
gemessen50. 

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 herkömmlichen Fuß bei einer  
selbstgewählten Gehgeschwindigkeit 

beurteilt. Anschließend erhielten sie den 
hydraulischen AvalonK2-Fuß und konnten 

sich dann 4 Wochen an ihn gewöhnen. Nach 
dieser Eingewöhnungsphase wurde ihr Gangbild dann 

erneut untersucht.

Das Ergebnis dieser Studie  wurde anhand der Zeit gemessen, 
für die das Gewicht auf beide Beine gelagert wurde,  wobei 
ein spezieller Schwerpunkt auf die Asymmetrie zwischen den 
Gliedmaßen lag. Normalerweise ist die Standphasendauer bei 
Amputierten auf der gesunden Seite länger, da  ihre amputierte 
Seite zu schmerzhaft für eine längere Belastung ist. Außerdem 
besteht möglicherweise ein Mangel an  Prothesenkontrolle 
oder Stabilität, die die Prothese liefert. Diese Asymmetrie 
wirkt sich nachteilig auf die Stabilität und die langfristige 
Gesundheit aus.

Dreiviertel der Amputierten haben von einer Reduzierung 
in der Asymmetrie zwischen den beiden Gliedmaßen 
berichtet, mit einer durchschnittlichen Reduzierung von 
34%. Die größte Verbesserung gab es bei den einseitig 
Unterschenkelamputierten, die eine Reduzierung von 86% 
in der Asymmetrie berichteten. Bei einer Belastung ist dies 
sogar noch gleichmäßiger ausgefallen, denn hier gibt es 
Verbesserungen bei der Stabilität des Gangbildes und der 
Körperhaltung. Diese Faktoren reduzieren das Sturzrisiko und 
auch das Risiko von Rückenschmerzen. Wenn man sich für 
die Gewichtsbelastung weniger auf die gesunde Gliedmaße 
verlässt, wird die Wahrscheinlichkeit für langfristige 
Erkrankungen wie Arthrose oder Rückenschmerzen reduziert. 
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Multiflex und AvalonK2 befragt. Diese Gruppe bestand aus 12 
Unterschenkelamputierten, mit einem beidseitig Amputierten, 
und zwei Oberschenkelamputierten. Die Gruppe hat den 
Multiflex-Fuß zu Beginn des Forschungsprogramms bewertet 
und anschließend den AvalonK2 für vier Wochen getragen, 
bevor Sie die den Fragebogen erneut ausgefüllt haben. Dieses 
wissenschaftlich validierte Instrument befragt den Amputierten 
zu allen Aspekten seiner Prothese anhand von sechs 
verschiedenen Untergruppen von Fragen, die von Mobilität und 
Nutzen bis hin zu Hygiene und Wohlbefinden reichen.

Bei der Bewertung der Ergebnisse waren die Werte für den 
AvalonK2 in allen sechs Kategorien durchgehend höher. Die 
durchschnittliche Verbesserung in allen Kategorien betrug 
14,7% – dazu gehörte 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 für Amputierte ein wichtiges 
Element des Prothesendesigns. In einer  veröffentlichten 
Studie 52 haben Amputierte der Mobilitätsklassen 2 und 3 
ihre  selbst beurteilten Fähigkeiten mit dem hydraulischen 
Fuß im Vergleich zum  verordneten Fuß bewertet. Sie wurden 
gebeten,  ihre Fähigkeit zu beurteilen beim Hinsetzen und 
Aufstehen von Stühlen unterschiedlicher Höhe, ins Auto 

Anwenderzufriedenheit

Bei einer anderen Untersuchung51 wurden 14 Anwender 
der Mobilitätsklasse 2, ursprünglich Multiflex-Anwender, 
mit Hilfe des Fragebogens zur Prothesenevaluierung (PEQ 
– Seattle Prosthesis Evaluation Questionnaire) in Bezug auf 

51

Verbesserung der 
Zufriedenheit mit 
dem Gangbild  
durch AvalonK2 51

Bewertung des Anwenderfeedbacks bei Verwendung des 
bisherigen Fußes und Avalon51

Mobilisierung Übertragung Nutzen Wohlbefinden Prothesen-
Zufriedenheit

Gangbild
Zufriedenheit

Bisheriger Fuß AvalonK2

21.9%



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

Für Anwender, die sich im Außenbereich 
nur limitiert fortbewegen, könnnen 
Änderungen am Verordnungsverhalten 
von Prothesenfüßen einen langfristig 
positiven Effekt haben. Fortschrittlichere 
Technologien wie der AvalonK2 – ein 
hydraulischer Fuß, der speziell für 
ältere Anwender  zugeschnitten ist – 
wirken sich nicht nur positiv auf die 
Sicherheit und die Gesundheit des 
Anwenders aus, sondern können auch 
eine solidere Investition in Bezug auf 
die Gesundheitsökonomie darstellen, 
da Kosten, die mit Sturzverletzungen 
und  Gewebeschäden in Verbindung 
stehen, reduziert werden können. 

Schlussfolgerung

ein- und auszusteigen und das Badezimmer zu benutzen. 
Beidseitig Amputierte haben besonders von der hydraulischen 
Fußprothese profitiert, wobei der durchschnittliche Wert von 
insgesamt 100 Punkten um ungefähr 12 Punkte angestiegen 
ist. Dies unterstreicht die Eignung des AvalonK2-Designs für 
Amputierte der Mobilitätsklasse 2, da diese Prothese die 
nötige Leistung für Aktivitäten des täglichen Lebens bietet 
und Unabhängigkeit fördert. 

Erhöhte Gehgeschwindigkeit
Für Amputierte mit geringerer Mobilität ist die Strecke, die Sie 
in zwei Minuten zurücklegen können, ein einfacher klinischer 
Test, der das Ergebnis einer prosthetischen Rekonstruktion 
zeigt. Eine Gruppe von Wissenschaftlern hat diese Tests mit 
fünf einseitig Unterschenkelamputierten durchgeführt53. Jeder 
Amputierte nutzte für die Tests dabei einen Navigator- und 
einen AvalonK2-Fuß. Der Navigator nutzt Design und Profil des 
AvalonK2, besitzt jedoch nicht dessen bewegliche, hydraulische 
Knöchelkomponente. Die beobachteten Unterschiede können 
also dieser zusätzlichen Komponente zugeschrieben werden. 
Als Teil derselben Studie wurden außerdem biomechanische 
Messungen mit Hilfe einer 3D-Analyse des Gangbildes getätigt. 
Alle Amputierten, die an dieser Studie teilgenommen 
haben, konnten mit dem AvalonK2 weiter laufen, während 
die Gehgeschwindigkeit um durchschnittlich 6,5% zunahm. 
Von der Analyse des Gangbildes wurde offensichtlich, dass 
Teilnehmer eine symmetrischere Belastung zwischen den 

Gliedmaßen – was mit einem reduzierten Risiko für Rücken- 
und Gelenkschmerzen in Verbindung steht – und einen 
gleichmäßigeren Übergang des Druckschwerpunkts während 
des Gehens zeigten.

53

Erhöhung der 
Gehgeschwindigkeit 
mit dem AvalonK2 536.5%

Gehgeschwindigkeit bei Verwendung des bisherigen 
Fußes und Avalon53
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