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Zusammenfassung:

Gehgeschwindigkeit von einseitig oberschenkelamputierten Prothesentriagern:
Retrospektive Analyse zur Normwertdefinition

Schon, Lena Christina

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von Patientenda-
ten, die in den Jahren 2001 bis 2010 in der Klinischen Priifstelle fiir orthopidische Hilfsmittel
an der Klinik fiir Technische Orthopddie und Rehabilitation der Westfdlischen Wilhelms-
Universitidt Miinster im Rahmen von drei verschiedenen Studien erhoben worden waren. Das
betrachtete Patientenkollektiv besteht aus 58 einseitig Oberschenkelamputierten, bei denen mit-

tels GaitRite System verschiedene Gangparameter gemessen wurden.

Ziel dieser Arbeit ist die Erhebung von Normwerten fiir die durchschnittliche selbstgewihlte
sowie maximale Gehgeschwindigkeit von einseitig oberschenkelamputierten Patienten. Diese
wurden fiir das gesamte Patientenkollektiv wie auch in Abhéngigkeit von Alter, Geschlecht,

Amputationsursache, -hdhe und prothetischer Versorgung ermittelt.

Im Durchschnitt liefen die 58 einseitig oberschenkelamputierten Patienten mit einer normalen
Gehgeschwindigkeit von 86 cm/s und einer maximalen Geschwindigkeit von 113 cm/s. Die
Normwerte fiir die durchschnittlichen selbstgewihlten und maximalen Gehgeschwindigkeiten in
Abhiéngigkeit von Alter, Geschlecht, Amputationsursache und —hdhe sowie der prothetischen
Versorgung sind dem Ergebnisteil dieser Arbeit zu entnehmen. Ménnliche und jlingere Proban-
den erreichten im Durchschnitt signifikant héhere Gehgeschwindigkeiten als weibliche bzw.
dltere Probanden. Auch die Amputationsursache zeigte signifikante Auswirkungen auf die
durchschnittliche Gehgeschwindigkeit: Tumorbedingt Amputierte liefen am schnellsten. Die
Amputationshohe wies einen signifikanten Einfluss auf die durchschnittliche selbstgewahlte und
maximale Gehgeschwindigkeit auf: Die hochsten Geschwindigkeiten zeigten die Amputierten
mit Knieexartikulation. Ferner erreichten die Patienten durchschnittlich signifikant hohere Geh-

geschwindigkeiten mit elektronischer Kniepassteilversorgung als mit mechanischer.

Tag der miindlichen Priifung: 11.02.2014
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1 Einleitung

Zentrale Zielsetzung dieser Arbeit ist die Ermittlung von Normwerten fiir die selbstge-
wihlte normale und maximale Gehgeschwindigkeit einseitig oberschenkelamputierter
Probanden wie auch die Untersuchung mdoglicher Einflussfaktoren. Wie schnell laufen
unilateral Oberschenkelamputierte durchschnittlich und welchen Einfluss haben hierbei
Alter, Geschlecht, Amputationshohe, Amputationsursache und Art der Prothesenversor-
gung?

Da in der einschldgigen Literatur bislang keine Normwerte fiir die durchschnittliche
Gehgeschwindigkeit des beschriebenen Kollektivs vorliegen, soll diese Fragestellung

detailliert beleuchtet werden.

Die Gehgeschwindigkeit gilt gemeinhin als valides, praktisches Messinstrument fiir die
Mobilitdt (50) und ist somit als Messparameter an sich wertvoll bzw. eine betrach-
tungswerte Grofe. Gleichermaflen kann die Gehgeschwindigkeit aber auch als Surro-
gatparameter angesehen werden, d.h. sie steht stellvertretend fiir wichtige Endpunkte.
Norm- bzw. Richtwerte fiir die Gehgeschwindigkeit von einseitig Oberschenkelampu-
tierten ermoglichen beispielsweise eine klarere Definition des realistischen Rehabilitati-

onszieles wie auch eine bessere Einschitzung des Behandlungserfolges eines Patienten.

Betrachtet man die technischen Fortschritte auf dem Gebiet des Prothesenbaus, die bei
den Oberschenkelprothesen vor allem durch die Entwicklung von mikroprozessorge-
steuerten Kniepassteilen charakterisiert sind, so scheint es ebenfalls sinnvoll, sich mit
den Aus- bzw. Zusagen der Hersteller auseinanderzusetzen. Gerade in Zeiten des Kos-
tendruckes und der begrenzten Ressourcen ist es von zentraler Bedeutung, diese richtig
und zielfilhrend einzusetzen. Den Herstellerangaben und zahlreichen Studien zufolge
(4,56,59) erzielen oberschenkelamputierte Patienten hohere Gehgeschwindigkeiten mit
dem C-Leg. Es stellt sich also die Frage, wieviel schneller einseitig oberschenkelampu-
tierte Patienten mit elektronischen Kniepassteilen im Vergleich zu den herkdmmlichen

mechanischen Prothesen tatsdchlich laufen.



Welche Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewihlte als auch maximale Gehge-

schwindigkeit kdnnen ermittelt werden und welche Parameter nehmen Einfluss auf

diese?



2 Grundlagen

21 Das physiologische Gangbild

Als Gangbild bezeichnet man das Zusammenwirken von Segmentbewegungen der Ext-
remitdten bei der Fortbewegung. Ein normales Gangbild ist durch koordinierte und
harmonische Segmentbewegungen der Extremitéten charakterisiert. Fiir eine wissen-
schaftliche Beschreibung von Gangparametern und Schrittmustern ist es von Bedeu-
tung, diese ,,normalen‘ Gangcharakteristika genauer zu definieren, damit diese von pa-
thologischen abgegrenzt werden kénnen. Dass der Ubergang zwischen physiologischem
und pathologischem Gangbild flieBend und teils nicht eindeutig ist, verdeutlicht auch
Horvath in seiner Diskussion iiber die Frage, ob es einen ,,normalen” Gang iiberhaupt
gibt (28). Mittlerweile hat eine groBe Anzahl von unterschiedlichen Gangstudien bewie-
sen, dass dennoch Gemeinsamkeiten auftreten, welche das normale Gangbild bestim-

men (35).

Whittle beschreibt beispielsweise vier Aufgaben, ohne die es einem Menschen nicht

moglich wire, eigenstdndig ohne Hilfsmittel zu gehen (66):

1. Jedes Bein muss das gesamte Kdrpergewicht tragen konnen
2. Die Balance muss im Einbeinstand gehalten werden kdnnen
3. Das schwingende Bein muss in der Lage sein, eine Position zu erreichen, die

eine stiutzende Funktion ausiibt

4. Um die Bewegung durchfiihren zu konnen, muss ausreichend Kraft vorhanden

sein

Weiterhin ldsst sich der Gangzyklus des menschlichen Ganges in Standphase und
Schwungphase einteilen. Die Standphase beschreibt das Zeitintervall, in dem der Ful}
den Boden beriihrt und wird durch den initialen Bodenkontakt eingeleitet. Die
Schwungphase wiederum beginnt mit dem Abheben der Zehen vom Boden und be-

schreibt die Phase des Gangzyklus ohne Bodenkontakt.



Die Standphase lésst sich weiterhin in drei Phasen einteilen. In der ersten, als bipedale
initiale Standphase bezeichnet, beriihren beide Fiie gleichzeitig den Boden. In der da-
rauffolgenden Phase wird das Gewicht durch Anheben des kontralateralen Beines kom-
plett auf das eine Standbein verlagert. Mit dem Bodenkontakt des kontralateralen Bei-
nes wird die terminale Standphase eingeleitet, die schlieBlich durch das Abheben der

Zehen des ipsilateralen Fulles beendet wird.

Stand rechts Schwung rechts

Schwung links Stand links

Bipedale Bipedale
Initiale Terminale Bipedale
Standphase Monopedale Standphase Standphase Schwung Standphase

Abbildung 1: Phasen des menschlichen Gangzyklus
Perry J. (2003): Ganganalyse, Urban&Fischer, Miinchen, S.2

Stand- und Schwungphase werden iiblicherweise als prozentuale Anteile am Gangzyk-
lus angegeben. Die Standphase nimmt hierbei in der Regel 60 %, die Schwungphase 40
% des gesamten Zyklus ein. Angemerkt sei, dass die beschriebenen prozentualen Antei-
le je nach Gehgeschwindigkeit variieren. Je hoher die Ganggeschwindigkeit, desto kiir-

zer die Standphase und entsprechend groBer der Anteil der Schwungphase.

Ein Gangzyklus besteht gemeinhin aus zwei Schritten, also dem Intervall zwischen zwei

aufeinanderfolgenden Bodenkontakten derselben Extremitét.



2.2 Gangbild des Oberschenkelamputierten

Der Gang oberschenkelamputierter Patienten mit Prothese weicht erheblich von dem

oben beschriebenen natiirlichen Gangbild eines Nicht-Amputierten ab.

Dies erscheint nicht verwunderlich, da das Gangbild durch eine Vielzahl an Parametern
beeinflusst und so gegeniiber eines physiologischen Ganges verdndert wird: Der Ampu-
tierte selbst, sein gesundheitlicher Zustand, die Gegebenheiten des Stumpfes einschlieB3-
lich muskulérer bzw. sensibler Verdnderungen und der Amputationshoéhe, die Prothe-

seneigenschaften wie auch die Umwelt wirken sich hierbei maBgeblich aus (5).

Faktoren, die vom Amputierten selbst bestimmt werden und sich auf das Gehen bzw.
die Gehfahigkeit auswirken, sind beispielsweise sein Alter, seine Leistungsfiahigkeit wie
auch seine Motivation. Auch Erkrankungen wie beispielsweise neurologische Defizite

oder kardiovaskuldre Erkrankungen fithren zu Einschrinkungen in der Mobilitit.

Des Weiteren ergeben sich durch die Folgen der Amputation selbst Konsequenzen fiir
die Fortbewegung. Mit Verlust des Oberschenkels erfolgt gleichermaf3en ein erheblicher
Verlust an Propriozeption und aktiver Muskulatur, wodurch das Gehen unsicherer und

anstrengender wird.

Nicht zuletzt die Unterschiede in den Passteilen und die Auswirkungen des Prothesen-
aufbaus bestimmen das Gangbild mafigeblich. So hat die Prothesenbauart in starkem
MafBe Einfluss auf die Stand- und Gangsicherheit. Insbesondere Schaftform, Lotaufbau
und das Gewicht wirken sich auf den Energieverbrauch des Amputierten beim Gehen
aus. Neben einem Verlust an aktiver Muskulatur fiihrt also ebenfalls die Prothese dazu,
dass das Gehen anstrengender ist und der Energieaufwand gemeinhin charakteristisch
hoher ist als bei Nicht-Amputierten. Diese Eigenschaft wird in der Regel durch eine
Reduktion der Ganggeschwindigkeit kompensiert.

Auch Komplikationen wie beispielsweise Stumpf-Schaftpseudarthrosen, die sich

schlieBlich durch die prothetische Versorgung ergeben konnen, beeinflussen das Gang-
bild.

Fiir viele Prothesentrédger stellen die Verlagerung des Korpergewichtes auf die Prothese
wie auch die Kraftaufnahme und das Vertrauen in das Passteil groBBe Herausforderungen

dar (24).



Oftmals weist das Gangbild eine stirkere Asymmetrie als bei nicht Amputierten auf.
Grund hierfiir ist die von Seite zu Seite stdrker variierende Schrittlinge und Standpha-
sendauer. Die Standphase der Prothesenseite ist hierbei in der Regel kiirzer, die Schritt-

lange hingegen grofer (32).

Im Hinblick auf die Besonderheiten des Gangbildes oberschenkelamputierter Probanden
sollten die Ziele und Anspriiche an eine prothetische Versorgung moglichst klar defi-
niert werden. Der Gang amputierter Patienten wird in der Regel immer etwas vom
Gangbild nicht Amputierter gesunder Probanden abweichen und dies sollte auch den
Patienten, dem Arzte- bzw. Pflegepersonal bewusst sein. Ein moglichst sicheres, fiir den
Patienten komfortables und den Anspriichen gerecht werdendes Gangbild kann und
sollte zentrales Element der Zielsetzung sein. Dies kann nicht zuletzt durch eine kompe-
tente Gangschulung erreicht werden. Diese ermoglicht dem Patienten das Erlernen von
Kompensationsstrategien, eine Steigerung seiner Leistungsfahigkeit und eine Optimie-
rung der prothetischen Versorgung, etwa im Hinblick auf Passform, Lotaufbau und

Feinjustierung.

2.3 Schrittanalyse

In der vorliegenden Arbeit wurden kinematische Daten aus Ganganalysen von Patienten
und Probanden ausgewertet, die an der Klinischen Priifstelle Miinster erhoben worden
waren. Um im Folgenden eine Auswertung und Beurteilung dieser Daten vornehmen zu
konnen, soll kurz erldutert werden, welche Parameter bei einer Schrittanalyse gemessen

werden und wie die einzelnen Begriffe definiert werden.

Grundlegende Messgroflen, die bei einer Schrittanalyse betrachtet werden, sind Gang-
geschwindigkeit, Schrittlinge und Schrittfrequenz. Diese Parameter sind abhédngig von
der Gelenkbeweglichkeit des Probanden, sowie seiner Muskelkraft, neuronalen Kontrol-

le und Motivation.



Die Geschwindigkeit (=Ganggeschwindigkeit) ist die elementare Messgroe fiir den
menschlichen Gang und besagt, wie schnell sich ein Mensch fortbewegt bzw. in wel-
cher Zeit er eine bestimmte Strecke zurilicklegt. Hieraus ergibt sich, dass die Gangge-
schwindigkeit entsprechend den internationalen Standards in Meter pro Sekunde (m/s)
ausgedriickt wird. Im Folgenden wird aus messtechnischen Griinden der Technischen
Orthopédie wie auch der allgemeinen Ubersichtlichkeit die Geschwindigkeit stets in

Zentimeter pro Sekunde (cm/s) angegeben.

Hauptdeterminanten der Gehgeschwindigkeit sind Lénge und Schrittzahl in einem be-
stimmten Zeitintervall. Die Anzahl der Schritte pro Minute wird typischerweise als Ka-

denz bezeichnet.

Eine wichtige Einteilung zum Verstdndnis ganganalytischer Studien ist die Unterschei-

dung von kinetischen und kinematischen Grof3en.

,Die Kinetik beschreibt die Kraftwirkung des Korpers und einzelner Korpersegmente
auf die Umgebung, wihrend die Kinematik die Lageverdnderung des gesamten Korpers
und seiner Segmente im Raum beschreibt, sich folglich mit der Messung von Winkel-

groBBen befasst.“ (35)

Mittels verschiedener Messverfahren lassen sich kinetische und kinematische Parameter
ermitteln: Die Messung kinetischer Groflen kann durch Kraftmessplatten, Druckvertei-
lungs-Messplattformen oder Systeme mit Druckmesssohlen erfolgen. Fiir kinematische
Parameter wie beispielsweise die Gehgeschwindigkeit gibt es ebenfalls eine Vielzahl
von Messverfahren. Neben akustischen Verfahren (durch Schallimpulse und Ultra-
schallmikrofone), Goniometern, Beschleunigungssensoren oder Inklinometern (Nei-
gungssensoren) lassen sich Ganggeschwindigkeiten auch durch optische Verfahren

messen.

Die von der Klinischen Priifstelle Miinster erhobenen Gehgeschwindigkeiten wurden
durch optoelektronische Analyse mittels Vicon System erfasst. Die durch Videokameras
dreidimensional ermittelten Geschwindigkeiten wurden {iber einen Algorithmus (,,Plug

in Gait™) zu einem virtuellen Bewegungsmodell rekonstruiert.



2.4 Prothesenversorgung

Das aus dem Griechischen stammende Wort Prothese bedeutet so viel wie ,,das Voran-
setzen“ bzw. der ,,Vorsatz* (45). Prothesen bzw. Hilfsmittel sind per Definition kiinstli-

che Ersatzstiicke zum Ersatz von Korperteilen.

So finden sich beispielsweise Prothesen in der Zahnmedizin in Form von Gebissen, als
Gelenkendoprothesen in der Orthopédie, als Herzklappenersatz in der Kardiologie oder
als Hand-, Arm- oder Beinprothesen in der Technischen Orthopéadie (51). Neben diesen
Funktionselementen gibt es auch kosmetische Prothesen wie das kiinstliche Auge oder

Mamma-Implantate.

Angesichts der heutigen Vielfalt an Moglichkeiten prothetischer Versorgungen und des
Einsatzes technisch hoch entwickelter, mikroprozessorgesteuerter Kniepassteile, bieten
sich einige Herausforderungen fiir Arzte, Krankenkassen und nicht zuletzt fiir den Pati-

enten selbst.

Da eine Versorgung mit einer derart hoch entwickelten Technologie teuer ist, entstehen

oftmals Konflikte mit den Kostentrdgern prothetischer Hilfsmittel (46).

Die Aufgaben von Arzten und Krankenkassen im Hinblick auf den Umgang und die
Verordnung von Prothesen sind in den Bestimmungen des Sozialgesetzbuches SGB
rechtlich festgelegt. Arztliche Aufgabe ist hiernach die Indikationsstellung, die in die
begriindete Verordnung von Hilfsmitteln miindet wie auch die Abnahme, also die Kon-

trolle der fertigen Prothese auf Passgenauigkeit und Funktion (20).

Den Kostentrdgern ist vom Gesetzgeber ein wirtschaftlicher Umgang mit den Ressour-
cen aufgetragen. Deswegen miissen alle Kostentriger bei besonders teuren Hilfsmitteln
(wie beispielsweise den mikroprozessorgesteuerten Kniepassteilen) auch besondere

Anspriiche an die Priifung der Passteile stellen.

Die Indikation ergibt sich nicht nur durch die technischen Eigenschaften des Gerites,
sondern orientiert sich an Anforderungen und Fiahigkeiten des Amputierten, insbesonde-
re im Hinblick darauf, ob er diese nutzen kann (46). Auch Kristen et al. argumentieren,
dass nicht die Moglichkeiten des Gelenkes, sondern die Bediirfnisse und die korperliche

Leistungsfahigkeit des Amputierten entscheidend sind. Die Indikation sollte dadurch



bestimmt werden, was der Patient kann und braucht bzw. ob er die Mdglichkeiten eines

teureren, mikroprozessorgesteuerten Passteils nutzen kann (43).

Um Patienten mit Amputationen der unteren Extremitét sachgerecht prothetisch versor-
gen zu konnen, miissen bereits zu Beginn die richtigen Weichen gestellt werden. Zum

Erfolg einer prothetischen Versorgung tragen mehrere Faktoren bei:

Je hoher die Amputationslinie bzw. je kiirzer der Stumpf, umso begrenzter sind die Re-
habilitationsmdglichkeiten, sodass es sich grundsitzlich lohnt, die groBen Gelenke zu
erhalten. Des Weiteren ist es von besonderem Interesse, einen belastbaren, schmerz-
freien Stumpf zu schaffen, da jede noch so moderne Prothese keinen schmerzenden,

kontrakten und mechanisch nicht belastbaren Stumpf zu verbessern vermag (7).

Sind diese Weichen im Hinblick auf Amputationshéhe und Stumpfqualitdt allerdings
gestellt, so folgt als weiterer entscheidender Schritt in der erfolgreichen Versorgung

amputierter Patienten die Wahl und Anfertigung einer passenden Prothese.

., Amputationen an der unteren Extremitdit gehoren zu den dltesten chirurgischen Ein-

griffen. Wohl ebenso alt ist der Gedanke, den Verlust durch eine Prothese wettzuma-

chen.” (5)

Wie dieses Zitat von Baumgartner und Botta verdeutlicht, ist es schon seit Jahrhunder-
ten liblich, Amputationsstiimpfe prothetisch zu versorgen. Die Nachbildung von verlo-

renen GliedmalB3en ist bereits aus der Antike iiberliefert.

Da es fiir die handwerkliche Ausfiihrung damals noch keine Ausbildung gab, ist es nicht
verwunderlich, dass sich vor allem Handwerker wie Tischler, Schmiede, Harnisch- oder
Biichsenmacher dieser Aufgabe annahmen und aus Materialien wie Leder, Metall und

Holz Korperersatzstiicke fertigten (45,65).

Noch vor einem Jahrhundert fungierte die Amputation von GliedmaBen als rein lebens-
rettender Eingriff, begleitet von einer hohen Sterblichkeitsrate. Heutzutage stellt diese
dank moderner Anésthesie und Intensivmedizin selbst bei Patienten fortgeschrittenen

Alters ein beherrschbares Risiko dar (5). In Industrieldndern sind Volkskrankheiten wie



der Diabetes mellitus und die pAVK weit filhrend im Hinblick auf die Amputationsur-
sache, aber auch Unfidlle und Tumoren sind nach wie vor Griinde fiir die Amputation

von Gliedmal3en.

2.41 Prothesenaufbau

In der modernen Orthopédietechnik gibt es im Beinprothesenbau eine grofle Vielfalt an
Versorgungsmdglichkeiten. Waren es frither liberwiegend Handwerker verschiedener
Berufe, die sich mit dem Bau von Hilfsmitteln beschéftigten, kiimmert sich heute ein
Team aus Arzten, Orthopédietechnikern, Krankenpflegern, Physiotherapeuten und Sozi-

alarbeitern um den amputierten Patienten.
Seit Jahrzehnten sind Prothesensysteme in Modularbauweise der allgemeine Versor-

gungsstandard. Die Idee der Passteilprothese lie3 sich erstmals bei Otto Bock im Jahre

1919 erkennen, der die Prothese in drei Bauabschnitte teilte.

Die Prothesenpassteile bzw. —module bestehen aus drei wesentlichen Elementen:

¢ Oberschaft
* Khniepassteil
e Prothesenful}

In den modernen Standardkonstruktionen werden die Kniepassteile wie auch Prothesen-
fiiBe industriell hergestellt. Die Oberschéfte hingegen werden individuell gefertigt, da

diese optimal an den Stumpf angepasst sein miissen.
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Abbildung 2: Aufbau einer Oberschenkelprothese mit verschiedenen Schaftsystemen, Knie- und
FuBpassteilen

Wie in der Abbildung ersichtlich, gibt es eine Vielzahl von Ausfiihrungen und Bauwei-
sen der drei Prothesenelemente. Durch neue Materialien und Designs sowie angetrieben
durch die unterschiedlichen individuellen Anspriiche der Prothesentridger, nimmt das
Angebot stetig zu. Hierdurch ergeben sich einerseits neue Moglichkeiten fiir den Pro-
thesentriger, andererseits wird es auch immer anspruchsvoller, die richtige Prothese fiir

die die jeweiligen Patienten zu finden (22,29).

Dass Jahr fiir Jahr neue Modelle auf den Markt kommen, ist erst einmal begriilenswert,

vor allem dort, wo die Produktpalette differenzierter und breiter wird.
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Eine VergroBerung des Sortiments erscheint beispielsweise filir schwergewichtige Pati-
enten oder Kinder sinnvoll. Auch geringere Aufbauhdhen fiir RiickfuBamputierte oder
individuellere Trageeigenschaften fiir spezielle Einsatzfelder konnen hierdurch generiert

werden.

Allerdings lédsst die immense Vielfalt an Passteilausfiithrungen vermuten, dass der ideale
Ansatz noch nicht gefunden ist oder ,,dass die technischen Mdoglichkeiten auf unter-
schiedlichen Ansitzen beruhend auch unterschiedliche Kompromisslosungen ansteu-
ern (11).

Gewisse Basisfunktionen sind allerdings fiir jede Prothese essentiell: Hierzu zdhlen die
Garantie einer sicheren Standphase, die Unterstiitzung und Kontrolle der Schwungphase

wie auch eine funktionell und kosmetisch gute Sitzposition (19).

Je nach Ausfiihrungsart der Prothesen werden diese grundsétzlich in zwei gro3e Grup-
pen unterteilt, die endoskeletale und die exoskeletale Bauweise. Die exoskeletale oder
auch Schalenbauweise genannt, bei der sich das tragende Element auf der Aufenseite
befindet, stellt die traditionelle Methode des Prothesenbaus dar und wurde heute wei-
testgehend durch die Modulartechnik verdréngt. Bei diesem Prothesentyp befindet sich
das tragende Element innen, was wiederum die alternative Bezeichnung als Rohrske-
lettprothese erklart. Zu kosmetischen Zwecken werden die Elemente von Schaumstoff,

sowie ,,Haut* aus Textilgewebe oder Kunststoff {iberzogen (7).

2.4.1.1 Schaftform

Die traditionelle querovale Schaftform wurde in der modernen Orthopédietechnik durch
die liangsovale Form abgeldst, da diese zu weniger Kompression der umliegenden
Weichteile und somit der Gefal3e fiihrt (49). Bei querovalen Schaftformen besteht neben
Weichteil- und Zirkulationsstorungen ebenfalls die Gefahr von Osteoporose und Zuspit-

zen des Knochens (6).

Des Weiteren unterscheidet man im Hinblick auf die Schaftform das tuberunterstiitzen-
de und das tuberumgreifende System. Obwohl die Idee der tuberumgreifenden Stumpf-

einbettung bereits 1911 durch Riedel aufkam, gelang der Durchbruch erst im Jahre 1985
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durch Long und Sabolich (65). In einer Studie der Technischen Orthopéddie Miinster
wurde dargestellt, dass fiir die Aspekte Prothesenhub, Beckenschiefstand und Druck-
verhiltnis mit tuberumgreifendem Schaft zum Teil erhebliche Verbesserungen nachge-

wiesen werden konnten (67).

2.4.1.2 Prothesenful

Auf dem deutschen Markt sind derzeit liber 150 verschiedene Prothesenfiile erhéltlich
(11). Es finden sich sowohl sehr dhnliche Modelle verschiedener Hersteller als auch
sehr dhnliche Modellvarianten innerhalb eines Herstellersortiments. Als Beispiel seien
hier die Prothesenfiile ohne Sprunggelenk mit ddmpfender Ferse (SACH) genannt, die
sowohl von Otto Bock, Medi als auch Streifeneder gefertigt werden. Gleichzeitig finden
sich bei dem Hersteller Otto Bock mehrere FuBlpassteilmodelle, die allesamt unter die

Kategorie SACH-FuB fallen (11).

Eine allgemein anerkannte und schliissige Kategorisierung fiir die Vielfalt an Prothesen-
fiiBen lésst sich nicht treffen, wenngleich sich die FuBpassteile z.B. in ihren mechani-
schen Eigenschaften, der Gelenkzahl, dem Material und der Konstruktion durchaus un-

terscheiden.

Eine mogliche Systematisierung von Prothesenfiilen konnte anhand der Passteileigen-
schaften wie beispielsweise dem Preis oder der Konstruktionsweise erfolgen. Auch die
Eigenschaften des Prothesentrigers (Minimal- und Maximalgewicht, Aktivitdtsgrad,

angestrebte Gehgeschwindigkeit, Amputationshohe) lieBen eine denkbare Einteilung zu

(11).

2.4.1.3 Kniepassteile

Das Kniegelenk besitzt als eines der grofiten und biomechanisch komplexesten Gelenke
des menschlichen Korpers einen besonderen Stellenwert fiir das physiologische Gang-
bild. Die Anforderungen in Form von Mobilitdt einerseits und Stabilitdt andererseits

verdeutlichen bereits die funktionelle Komplexitét dieses Gelenkes.
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Anders als bei den FuBlprothesen, die wihrend der Schwungphase nahezu ohne Funkti-
on sind, sind bei den Kniepassteilen sowohl Stand- als auch Schwungphase von ent-
scheidender Bedeutung. In der Standphase ist das Knie ausschlaggebend fiir die Stabili-
tat und muss sicher kontrolliert werden, voll belastbar sein und verlésslich funktionie-
ren. Wihrend der Schwungphase wiederum wird das Vorschwingen des Beines von
dessen Beweglichkeit bestimmt (19). Dabei éndert sich der Beugewinkel des Knies in
typischer Weise, so dass der Unterschenkel im Knie bzw. das ganze Bein im Hiiftgelenk
,schwingt.

Auch bzw. besonders bei den Kniepassteilen steht der Orthopéddietechniker einem be-
trachtlichen Angebot von unterschiedlichen Produkten gegeniiber, die es individuell
auszuwéhlen gilt. Ein breites Angebot erhoht einerseits die Wahrscheinlichkeit, dass es
eine passende Losung gibt, erschwert andererseits allerdings den Auswahlprozess, ins-
besondere da, wo mehrere Faktoren beriicksichtigt werden miissen und keine klaren

Parameter festgelegt sind.

Eine systematische Einteilung von Kniegelenken wird auf der Basis der funktionellen
Eigenschaften getroffen. Grundsitzlich lassen sich diese in monozentrische und poly-
zentrische Gelenke mit zwei bis vier Gelenkachsen unterscheiden (19). Bei den mono-
zentrischen Passteilen handelt es sich um Scharniergelenke, die ausschlieBlich Bewe-

gungen in der Sagittalebene ermdglichen.

Eine moglichst physiologische Funktion, die dem Vorbild — dem menschlichen Knie -
am meisten entspricht, generieren polyzentrische Gelenke. Diese sind gegeniiber mono-
zentrischen Gelenken sowohl aufgrund des statischen Aufbaus als auch der Konstrukti-

on sicherer gegen ungewollte Flexion (8).

Eine weitere Differenzierung von Kniepassteilen erfolgt anhand der Schwungphasen-
ddmpfung. In der Schwungphase pendeln Unterschenkel und Fuf} passiv hin und her.
Wird das Pendel, in dem Falle also Unterschenkel und FuB}, beim Anschlag in
Streckstellung nicht abgebremst, so ergibt sich ein schlenkerndes Gangbild. Die diesem
Phédnomen entgegenwirkende Schwungphasenddmpfung kann hydraulisch, pneuma-
tisch, mechanisch, von Hand einstellbar (in der vorliegenden Arbeit allesamt als kon-

ventionell bezeichnet) oder elektronisch gesteuert sein (5).
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Bereits im Jahre 1834 wurden erstmals sogenannte ,,anatomische* Kniegelenke konstru-
iert. 1921 stellten Schede und Habermann in der Fachliteratur das erste sog. physiologi-
sche Kniegelenk im Beinprothesenbau vor (65). Bedingt durch zwei Weltkriege kam es
schlieBlich zu einer wahren Flut an Neuentwicklungen auf dem Gebiet der Kniegelenke,

sodass heutzutage die Einteilung der Kniepassteile eine Herausforderung birgt.

Die Orthopadietechnik hat in den letzten Jahrzehnten einen beschleunigten Wandel
vollzogen. Mit der Entwicklung elektronisch gesteuerter Kniepassteile wie dem C-Leg
oder Rheo Knee ist eine neue Ara angebrochen, die oberschenkelamputierten Patienten

andere Moglichkeiten im Vergleich zu den rein mechanischen Kniegelenken erdffnen.

Kennzeichnend fiir mechanische Passteile ist, dass die Sicherung der Standphase nur bei
entsprechendem Prothesenaufbau gegeben ist. Da nur wenige Passteile dieser Art eine
verriegelnde Funktion besitzen, miissen sie durch den Amputierten selbst aktiv mittels
Muskelkraft gesichert werden. Ebenfalls bieten mechanische Kniegelenke keine Stand-
phasenflexion nach Fersenauftritt, wodurch das Gangbild unnatiirlicher erscheint, die

Gehstrecke reduziert wird und der Energiebedarf gesteigert ist (46).

Die integrierten Mikroprozessoren elektronischer Kniepassteile ermdglichen mittels
Messungen in Echtzeit bessere und schnellere Reaktionen auf die jeweilige Situation

(68). Stand- und Schwungphase konnen differenzierter gesteuert werden.

Das weltweit erste vollstindig mikroprozessorgesteuerte Kniegelenk C-Leg wurde von
der Otto Bock Health Care GmbH entwickelt und kam im Jahre 1997 auf den Markt. Es
handelt sich hierbei um ein einachsiges Kniegelenk mit elektronisch geregelter
Schwungphasensteuerung und elektronisch gesteuerter hydraulischer Standphasensiche-
rung. Es ermoglicht eine harmonische Schwungphase in einem weitreichenden Ge-
schwindigkeitsbereich wie auch eine Standphasensicherung in {iberraschenden Situatio-
nen (44,55).

Laut Herstellerinformationen werden mittels Kniewinkelsensor Schrittlinge und —
frequenz gemessen. Belastungssensoren, die den Fersenauftritt und die VorfuBlast fest-
halten, sollen einen sicheren Stand generieren. Alle 0,02 Sekunden werden Informatio-
nen iiber den aktuellen Gehstatus tibermittelt, sodass sich der Patient mit unterschiedli-

chen Schrittgeschwindigkeiten auf verschiedenen Untergriinden bewegen kann (3).
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Das C-Leg Compact, ein Teil der C-Leg Produktreihe, ist gezielt auf die Bediirfnisse
dlterer Patienten bzw. weniger mobiler Prothesentrager ausgerichtet. Es verspricht laut
Hersteller eine effektivere Standsicherheit wie auch Sturzpravention. Anders als das C-
Leg, welches fiir transfemoral amputierte oder knieexartikulierte Patienten der Mobili-
tatsgrade 3 und 4 zugelassen ist, eigne sich das C-Leg Compact auch fiir weniger mobi-

le Patienten der Grade 2 und 3.

Mit der Einfiithrung des Rheo Knee 2004 durch die Firma Ossur zeigte sich erstmals ein
Konkurrenzprodukt auf dem deutschen Markt. Dieses mikroprozessorgesteuerte Knie-
passteil arbeitet nicht wie das C-Leg liber Ventile einer Hydraulik, sondern mit Sensor-

informationen iiber eine magnetorheologische Fliissigkeit.

Das Rheo Knee soll dhnlich wie das C-Leg der Firma Otto Bock eine Priavention bzw.
Reduktion von Stiirzen, eine natiirlichere Gangdynamik, verbesserte Gangsymmetrie
wie auch Steigerung von Sicherheitsgefiihl und Vertrauen in die Prothese garantieren.
Geeignet sei es zum Einsatz bei Beinamputierten mit einer Aktivitdtsklasse von 2-4
nach der Klassifizierung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der

Krankenkassen e.V. (54).

Eine Weiterentwicklung des eben beschriebenen Rheo Knee stellt das seit 2009 erhaltli-
che Rheo Knee II dar. Verbesserungen gegeniiber dem Rheo Knee I seien unter ande-
rem die Erhohung des zuldssigen maximalen Korpergewichts, eine zusétzliche mechani-

sche Extensionshilfe, ein erhohter maximaler Beugewiderstand wie auch das geringere

Gewicht der Prothese (54).
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3 Patienten und Methodik

3.1 Studienbeschreibung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Auswertung von Pati-
entendaten, die in den Jahren 2001 bis 2010 in der Klinischen Priifstelle fiir orthopédi-
sche Hilfsmittel an der Klinik fiir Technische Orthopddie und Rehabilitation der West-
falischen Wilhelms-Universitdt Miinster im Rahmen von drei verschiedenen Studien

erhoben worden waren.

Diese Studien lieferten eine Ausgangsdatenlage 73 beinamputierten Probanden, bei de-

nen insgesamt 6752 Messungen vorgenommen wurden.

Studiendesign der drei zugrundeliegenden Studien:
Studie 1:

Die erste Studie wurde zwischen 2001 und 2006 in der Klinischen Priifstelle Miinster
mit 54 unilateral und sieben bilateral Oberschenkelamputierten (einschlielich Knie-
exartikulierten) durchgefiihrt. Es wurde iiberpriift, inwieweit eine Umstellung von der
konventionellen (mechanisch gesteuerten) Versorgung auf das elektronisch gesteuerte

Kniepassteil C-Leg funktionellen Zugewinn brachte.
Studie 2:

In der im Jahre 2007 realisierten zweiten Studie wurden 38 Patienten betrachtet, von
denen 35 konventionell und drei bereits mit dem C-Leg versorgt waren. In den ersten
Messungen wurden die Passteile C-Leg und Rheo Knee gegeniibergestellt, in den fol-
genden C-Leg und C-Leg-Compact.

Bei Studie 1 und 2 wurden vorwiegend geriatrische Patienten und Kriegsversehrte ge-
messen, da gepriift werden sollte, ob und inwieweit technische Neuerungen oder Fort-

entwicklungen Vorteile fiir diesen Personenkreis brachten (54).
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Ausschlusskriterien von Studie 1 und 2:

* Zuordnung zur Aktivitédtsklasse 0 und 1

* Prothesenschaft nicht passgerecht

* kardiopulmonale Belastbarkeit deutlich reduziert
* Prothesenerstversorgung

e Alter < 16 Jahre

Studie 3:

Im Rahmen der dritten Studie in den Jahren 2010 bis 2011 wurden die elektronischen
Passteile C-Leg und Rheo Knee II miteinander verglichen. Es wurden zwei Gruppen
gebildet, die jeweils acht Patienten umfassten:

1. Gruppe:  Es wurden an das C-Leg gewohnte Probanden betrachtet, bei denen es
sich nach Moglichkeit um versorgte Kriegsversehrte der Studie 1 handel-
te. In dieser Gruppe wurden die kinetischen und kinematischen Daten
von C-Leg und Rheo Knee II verglichen.

2. Gruppe:  In Gruppe 2 handelt es sich um Probanden, die bisher noch nicht mit ei-
nem elektronischen Kniepassteil versorgt worden waren. Hierbei wurde
ein Vergleich zwischen der konventionellen Versorgung und dem C-Leg

wie auch Rheo Knee II gezogen.

In den drei Studien wurden die Daten durch folgende vier Arbeitsschritte erfasst:
1. Aufnahme von Personendaten
2. Medizinische Untersuchung
* Amputationsursache und -zeitpunkt
* Amputationsseite
* Stumpfqualitidt mit Vermerk der Amputationshdhe
* Gelenkbefund
e Hilfsmittel (z.B. Gehstock)
* Allgemeine medizinische Untersuchung
3. Orthopddietechnische Befunderhebung
* Artund Aufbau der Referenzprothese
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4. Klinisch-biomechanische Priifung

Zu Beginn wurde der Patient mit seiner gelibten Versorgung getestet. Darauthin erfolgte
der Umbau auf das Rheo Knee II mit anschlieBender Schulung durch den Orthopédiet-

echniker und /oder den Physiotherapeuten.

Die Patienten wurden jeweils aufgefordert, bei einer frei gewéhlten Normalgeschwin-
digkeit und danach mit einer maximalen Geschwindigkeit zu gehen, welche mittels der
GaitRite Matte (von SMS Technologies Ltd. unter der Lizenz von CIR Systems Inc.)

aufgezeichnet wurden.

Mithilfe der GaitRite Matte lassen sich zeitliche und rdumliche Gangparameter ermit-
teln. Es handelt sich hierbei um eine Matte mit integrierten Drucksensoren, iiber die der
Proband geht oder lauft. Elektronisch werden die auf der Messfliche registrierten
Druckwerte so verarbeitet, dass sie zu einer Gangspur koordiniert werden koénnen. Im
Weiteren werden kinematische Ganganalyseparameter errechnet und angezeigt. Die
Gangmatte weist folgende Maf3e auf: 457 cm x 90 cm x 0,6 cm. Der Messbereich um-
fasst dabei eine Fldache von 366 cm x 61 cm. Dieser entspricht dem Bereich, in dem sich

die Drucksensoren befinden und besteht aus sechs Sensorplatten (58).

3.2 Patientenauswahl

Die Auswahl geeigneter Messwerte erfolgte retrospektiv aus elektronischen Datensit-
zen, die die Ergebnisse der vorangehend beschriebenen Studien der Klinik fiir Techni-
sche Orthopidie Miinster umfassen. Im Sinne der Fragestellung wurden folgende Aus-

schlusskriterien festgelegt:

* Bilateral amputierte Patienten

In der Studie sollen Normwerte fiir die Gehgeschwindigkeit einseitig Beinamputier-
ter erhoben und im Hinblick auf verschiedene Parameter beurteilt werden. Beidsei-

tig Amputierte werden hierbei nicht beriicksichtigt, da diese ein anderes Patienten-
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klientel darstellen. Es ist anzunehmen, dass sich die Werte fiir bilateral Amputierte

so stark unterscheiden, dass sie als separate Gruppe betrachtet werden miissen.

* Patienten mit angeborenen Fehlbildungen

In der vorliegenden Arbeit werden Probanden mit kongenitalen Malformationen
nicht beriicksichtigt, da angeborene Fehlbildungen eine grofle Heterogenitit aufwei-
sen und die grundsitzlichen klinischen Erfahrungen zeigen, dass die Leistungsfa-
higkeit von Patienten mit angeborenen Fehlbildungen und Patienten mit erworbenen
Amputationen (traumatisch, vaskuldr u.a.) erheblich voneinander abweichen. Der
Einschluss von Probanden mit angeborenen Fehlbildungen wiirde mdglicherweise

die Mittelwerte der Gesamtgruppe nach oben verfélschen.

* Patienten mit Hiiftexartikulation

Da Patienten mit Hiiftexartikulation ein weiteres groBles Gelenk fehlt, ist anzuneh-
men, dass hierdurch die mechanischen wie auch biomechanischen Parameter beein-
flusst werden. Der Einschluss Hiiftexartikulierter wiirde folglich zu fehlerhaft nied-

rigen Mittelwerten in der Gesamtgruppe fiihren.

Aufgrund dieser Ausschlusskriterien wurden aus dem urspriinglichen Patientenkollektiv
von 73 Probanden sieben bilateral Amputierte, sechs Patienten mit angeborenen Fehl-
bildungen und ein Hiiftexartikulierter ausgeschlossen. Die Daten von sechs weiteren
Probanden konnten aufgrund unvollstandiger Datenlage nicht ausgewertet werden, so-
dass schlieflich 1031 Messdatensidtze von 58 einseitig knieexartikulierten und ober-

schenkelamputierten Patienten betrachtet wurden.
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3.3 Datenauswertung

Nach Festlegung der Ausschlusskriterien wurden die 6752 Messungen sortiert und die
oben genannten Patientendaten wie auch fehlerhafte oder fehlende Daten aus der Daten-
reihe herausgenommen. Die nunmehr 1031 Messungen der 58 Probanden wurden mit-

hilfe von Microsoft Excel 2010 bearbeitet.

Betrachtet wurden die normale selbstgewéhlte und die maximal erreichbare Gehge-

schwindigkeit

* jedes Patienten nach prothetischer Versorgung

Alle Patienten wurden bei jeder Prothesenversorgung mehrfach (zwei- bis fiinfmal)
bei normaler und bei maximal erreichbarer Gehgeschwindigkeit gemessen. Somit
wurden fiir jeden Patienten die mittlere normale und die schnelle Gehgeschwindig-

keit pro Passteil berechnet. Diese ergaben die oben genannten 1031 Messungen.

* des gesamten Patientenkollektivs

Aus den Mittelwerten jedes einzelnen Patienten fiir die normale und die schnelle
Gehgeschwindigkeit wurde die minimale, mittlere wie auch maximale Geschwin-

digkeit des gesamten Patientengutes unabhéingig von der Art des Passteils ermittelt.

* innerhalb vorher gebildeter Altersgruppen

Mithilfe der Altersangaben wurden zunéchst folgende Altersgruppen gebildet:
<39 Jahre: 8 Probanden

40-59 Jahre: 23 Probanden

60-79 Jahre: 21 Probanden

> 80 Jahre: 10 Probanden

Vier Patienten fliefen hierbei doppelt ein, d.h. sie erscheinen in zwei verschiedenen

Altersgruppen, da sie zu zwei unterschiedlichen Zeitpunkten gemessen wurden.

21



Anschliefend wurden die minimale, mittlere und maximale Gehgeschwindigkeit fiir

jede Altersgruppe berechnet.

* abhdngig vom Geschlecht des Probanden

Die minimale, mittlere und maximale Gehgeschwindigkeit der in der Studie gemes-

senen acht Frauen wurde mit denen der 50 méinnlichen Probanden verglichen.

* abhdngig von der Amputationsursache

Das Patientenkollektiv weist verschiedene Amputationsursachen auf, die in vier
Gruppen eingeteilt wurden:

Trauma (Unfall, Kriegsversehrter)

Malignom

vaskulédre Ursache (pAVK, Diabetes mellitus)
Sepsis/Osteomyelitis

32 Patienten wiesen eine Amputation aufgrund eines Traumas auf, zehn Probanden
wurden nach einer malignen Erkrankung amputiert, zwolf Patienten zeigten eine
vaskuldre Ursache und vier eine Sepsis oder Osteomyelitis als Amputationsgrund.
Von den Patienten mit Amputation durch Gefaferkrankung wiesen zwei Probanden
eine Durchblutungsstérung mit GefdBverschluss und ein Proband einen akuten em-

bolischen Verschluss auf.

Nach Einteilung der Patienten in die jeweilige Gruppe wurden minimale, mittlere
und maximale Gehgeschwindigkeit in Abhéingigkeit von der Amputationsursache

ermittelt.

* fiir verschiedene Amputationshohen

In die Studie wurden Patienten mit Knieexartikulation und Amputation auf Hohe

des distalen, mittleren oder proximalen Femurdrittels aufgenommen.
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* fiir mechanische versus elektronische Passteile

Die 55 Messungen mit mechanischer Prothese wurden mit den 128 Messungen ver-

glichen, bei denen die Probanden ein elektronisches Kniepassteil trugen.

* fiir jedes der elektronischen Passteile

Nach dem Vergleich zwischen mechanisch und elektronisch gesteuerten Kniepass-

teilen wurden die erreichten Geschwindigkeiten innerhalb der verschiedenen

elektronischen Passteile untereinander verglichen. In der Studie trugen die Patienten
das C-Leg und/oder C-Leg Compact und/oder Rheo Knee und/oder das neue Rheo
Knee II.
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4 Ergebnisse

41 Beschreibung des Patientenkollektivs

411 Struktur der Patienten

Das Patientenkollektiv setzt sich aus 58 einseitig Beinamputierten zusammen, von de-
nen sieben knieexartikuliert und 51 oberschenkelamputiert sind. Da Knieexartikulierte
wie Oberschenkelamputierte liber ein kiinstliches Kniepassteil verfligen, werden die
knieexartikulierten Probanden im Folgenden in der Gruppe der Oberschenkelamputier-

ten gefiihrt.

41.2 Geschlechterverteilung, Altersstruktur und Amputationszeit

Von den insgesamt 58 Patienten sind acht weiblich (14 %) und 50 ménnlich (86 %).
Dies ergibt ein ungefdhres Verhéltnis von 1 zu 6 (weiblich/méinnlich). Das Durch-
schnittsalter der Probanden zum Zeitpunkt der Untersuchung betrug 52 Jahre. Die weib-
lichen Probanden waren im Durchschnitt 45 Jahre alt, die méannlichen 60 Jahre. Die

Altersspanne des betrachteten Kollektivs reicht von 19 bis 85 Jahre.

Vier der 58 Patienten gehen doppelt in die Alterszéhlung ein, da sie zu zwei verschiede-

nen Zeitpunkten gemessen wurden.

Zur besseren Ubersicht der Altersstruktur wurden die Probanden Altersgruppen zuge-

teilt und gleichzeitig die Geschlechterverteilung nach Altersgruppen betrachtet.
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Anzahl der Probanden nach
Altersgruppen und Geschlecht

B mannlich

Altersgruppen

B weiblich

0 5 10 15 20 25
Anzahl Probanden

Abbildung 3: Altersverteilung nach Geschlecht (n=62)

Das Diagramm verdeutlicht, dass die meisten Patienten zum Zeitpunkt der Messung 60-
79 Jahre alt waren. Des Weiteren sind die {iber Achtzigjdhrigen mit einer hohen Anzahl
an Probanden stark reprisentiert. Betrachtet man allerdings nur die weiblichen Proban-
den, so sind hierbei die meisten Patientinnen zum Zeitpunkt der Messung 40-59 Jahre

alt.

Das Amputationsalter wurde als Differenz zwischen Amputationsjahr und Geburtsjahr
berechnet und betrug im Durchschnitt 34 Jahre. Das niedrigste Alter zum Zeitpunkt der
Amputation betrug flinf Jahre; sie war traumatisch bedingt. Das hochste Amputationsal-
ter lag bei 76 Jahren. Die Amputationsursache des in diesem Alter amputierten Proban-

den war Osteomyelitis.

4.1.3 Seitenlokalisation
23 Patienten (40 %) waren rechtsseitig, 35 Patienten (60 %) linksseitig amputiert. Alle

Patienten waren unilateral amputiert, bilaterale Amputationen waren als Ausschlusskri-

terium definiert worden.
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41.4 Amputationsursache

Die dominierende Amputationsursache im betrachteten Patientenkollektiv stellt die
Amputation nach Trauma dar, die 32 Patienten (55 %) betrifft. Die Gruppe der trauma-
tisch Amputierten wird zu 59 % (19 Patienten) von Verunfallten und zu 41 % (13 Pati-
enten) von Kriegsversehrten gebildet. Diese Verteilung ist nicht représentativ, sondern

bezieht sich nur auf das vorliegende Kollektiv.

Zwolf Probanden (21 %) zeigen eine Gefdllerkrankung als Amputationsursache. In der
Gruppe der vaskuldr Amputierten wurden elf Patienten mit pAVK und ein Patient mit

Diabetes mellitus zusammengefasst.

Als dritthdufigste Amputationsursache ist in dem betrachteten Kollektiv die Amputation

nach malignem Tumor zu nennen, die zehn Patienten (17 %) betriftt.

Des Weiteren weisen jeweils zwei Patienten eine Sepsis oder Osteomyelitis als Amputa-
tionsursache auf. Diese vier Patienten (7 %) wurden unter sonstige Ursachen zusam-

mengefasst.

Amputationsursache
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Patientenanzahl
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Trauma GefaRerkrankung Malignom Sepsis/Osteomyelitis

Amputationsursache

Abbildung 4: Anzahl der Probanden nach Amputationsursache (n=58)
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41.5 Stumpflange

Beziiglich der Stumpflinge wurden vier verschiedene Hohen betrachtet: Proximales,

mittleres, distales Femurdrittel und Knieexartikulation.

Stumpflange
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Abbildung 5: Anzahl der Probanden nach Stumpflange (n=58)

Das Diagramm verdeutlicht, dass der mittellange Stumpf bzw. die Amputation auf Hohe
des mittleren Femurdrittels mit einer Anzahl von 31 Patienten (53 %) deutlich iiber-
wiegt. 21 % (12 Patienten) verfiigen {liber einen kurzen Stumpf. Amputationen auf Héhe
des unteren Femurdrittels und Knieexartikulationen sind im betrachteten Kollektiv mit

14 % (8 Patienten) und 12 % (7 Patienten) charakteristisch seltener vertreten.

4.1.6 Art der prothetischen Versorgung

Von den 58 Patienten aus urspriinglich drei verschiedenen Studien, deren kinematische
Gangparameter in den Jahren 2001 bis 2011 in der Klinischen Priifstelle Miinster ermit-
telt wurden, wurden 57 Probanden mit einem elektronischen und 46 mit einem mecha-

nischen Kniepassteil gemessen. Dies bedeutet, dass ein Patient nur mit mechanischem
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Passteil gemessen wurde und 45 Probanden jeweils mit mechanischem und elektroni-
schem Gelenk. Da einige Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten mit unterschiedlichen
elektronischen bzw. mechanischen Prothesen gemessen wurden, liegen Datensétze aus
insgesamt 128 Messungen mit einem elektronischen Passsteil und 55 Messungen mit

einem mechanischen vor.

Passteil Anzahl der Probanden Messungen
mechanische Pro-

these 46 55
elektronische Pro-

these 57 128

Tabelle 1: Anzahl der Probanden und Messungen bei mechanischer und elektronischer Passteil-
versorgung

In der Gruppe der elektronischen Kniepassteile wurden vier Prothesentypen zusammen-
gefasst: Das C-Leg, C-Leg Compact, Rheo Knee und das neue Rheo Knee II, welches
ab dem Jahre 2010 eingesetzt wurde. 59 Messungen wurden mit dem C-Leg, 24 Mes-
sungen mit dem C-Leg Compact, 22 Messungen mit dem Rheo Knee und 23 Messun-
gen mit dem neuen Rheo Knee II durchgefiihrt. Da auch hierbei Patienten zu verschie-
denen Zeitpunkten mit derselben Prothese gemessen wurden, liefen insgesamt 54 Pro-
banden mit dem C-Leg, 24 mit dem C-Leg Compact, 22 mit dem Rheo Knee und 16 mit

dem neuen Rheo Knee I1.

Prothesenart |Probandenanzahl Messungen
C-Leg 54 59

C-Leg Com- 24 24

pact

Rheo Knee 22 22

Rheo Knee I 16 23

Tabelle 2: Anzahl der Probanden und Messungen mit verschiedenen elektronischen Passteilen
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4.2 Auswertung der kinematischen Daten

Nach der Beschreibung des betrachteten Patientenkollektivs wurden die kinematischen
Daten, d.h. die selbstgewihlte normale und die maximale, kurzzeitig erreichbare Gehge-
schwindigkeit ausgewertet und im Folgenden unter verschiedenen Gesichtspunkten be-
leuchtet. Die Gehgeschwindigkeit wird fiir das gesamte Kollektiv und anschlieend in
Abhéngigkeit von verschiedenen moglichen Einflussfaktoren wie Alter, Geschlecht,
Amputationsursache, Amputationshhe und Prothesenversorgung beschrieben. Hierbei
wurden in den jeweiligen Betrachtungen stets die Mittelwerte einschlieBlich Stan-
dardabweichungen fiir die jeweiligen Gehgeschwindigkeiten sowie teilweise die mini-

male und maximale Gehgeschwindigkeit berechnet.

421 Gehgeschwindigkeit des gesamten Kollektivs

Als entscheidend fiir die Einschidtzung und Bewertung einer erfolgreichen prothetischen
Versorgung und Rehabilitation von unilateral Oberschenkelamputierten kann unter an-
derem das Erreichen von bestimmten selbstgewéhlten normalen und maximal erreichba-

ren Gehgeschwindigkeiten angesehen werden.

Mithilfe der Bestimmung des jeweiligen Mittelwertes aus allen Messungen fiir die
selbstgewihlte normale Gehgeschwindigkeit wie auch fiir die maximale, kurzzeitig er-
reichbare Geschwindigkeit, werden im Folgenden Normwerte fiir das beschriebene Pa-

tientenklientel dargestellt.

Bei den hier aufgezeigten Normwerten fiir die normale und maximale Gehgeschwindig-
keit des gesamten Patientenkollektivs handelt es sich um Kumulativwerte, d.h. bei die-
ser Betrachtung wird nicht zwischen Art der Prothesenversorgung, Amputationsursache

und —hohe, Alter und Geschlecht unterschieden.

Gehgeschwindigkeit | Mittelwert Minimum Maximum | Spannweite
v (cm/s) (cmls) (cmls) (cmls) (cmls)

v normal 86 (£ 21) 42 162 119
v schnell 113 (£ 28) 60 203 143

Tabelle 3: Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewéhlte und maximale Gehgeschwindigkeit
des gesamten Patientenkollektivs (n=58)
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Im Durchschnitt sind die in der vorliegenden Arbeit betrachteten 58 Probanden mit ei-
ner selbstgewdhlten normalen Gehgeschwindigkeit von 86 cm/s gelaufen. Die lang-
samste durchschnittliche Gehgeschwindigkeit von 42 cm/s wies ein zum Zeitpunkt der
Messung 67 jéhriger Patient mit Amputation nach Osteomyelitis auf. Der Patient war
bei betrachteter Messung mit einem mechanischen Gelenk (Total Knee) versorgt. Der
im Durchschnitt schnellste Proband mit einer Gehgeschwindigkeit von 162 cm/s war ein

43 jahriger traumatisch Knieexartikulierter mit C-Leg-Versorgung.

Im Hinblick auf die maximale kurzzeitig erreichbare Gehgeschwindigkeit zeigt das be-
trachtete Patientenkollektiv eine durchschnittliche Maximalgehgeschwindigkeit von 113
cm/s. Der durchschnittlich langsamste Proband wies hierbei eine maximale Gehge-
schwindigkeit von 60 cm/s auf. Es handelt sich um einen 61 jdhrigen Patienten mit Am-
putation nach pAVK und prothetischer Versorgung mit dem C-Leg. Die im Durch-
schnitt schnellste Maximalgeschwindigkeit von 203 cm/s zeigte der 43 jihrige trauma-
tisch Knieexartikulierte, der bereits fiir die selbstgewdhlte normale Gehgeschwindigkeit

den maximalen Wert lieferte.

Die Spannweite flir die Werte der durchschnittlichen maximalen Gehgeschwindigkeit
ist mit 143 cm/s gegeniiber der Spannweite fiir die Werte der mittleren normalen Geh-

geschwindigkeit (119 cm/s) sichtlich grofer.

30



Gehgeschwindigkeit fiir das gesamte
Patientenkollektiv

150,00
140,00
130,00

)

[E
N
o
o
o

’

110,00 =
100,00
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00

Gehgeschwindigkeit (cm/s

v normal v schnell

Abbildung 6: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit fiir das gesamte Patientenkollek-
tiv (n=58)

* Die Fehlerbalken geben die Standardabweichung an

Das Diagramm verdeutlicht noch einmal den mittleren Wert fiir die normale und
maximale Gehgeschwindigkeit fiir das gesamte Patientenkollektiv. Ebenfalls ersichtlich
ist, dass die Streuung um den Mittelwert der durchschnittlichen maximalen
Gehgeschwindigkeit deutlich groBer ist als die Standardabweichung der mittleren

normalen Gehgeschwindigkeit.

4.2.2 Gehgeschwindigkeit in Abhdngigkeit vom Alter und Geschlecht

Die acht weiblichen Probanden im betrachteten Kollektiv liefen im Durchschnitt mit
einer selbstgewidhlten normalen Geschwindigkeit von 83 cm/s und einer maximalen
Gehgeschwindigkeit von 107 cm/s. Die ménnlichen Patienten wiesen mit 87 cm/s fiir
die normale Gehgeschwindigkeit und 114 cm/s fiir die maximale Geschwindigkeit je-
weils hohere Werte auf. Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifikant (p = 0,42 fiir
v normal; p = 0,27 fiir v schnell).
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Geschlecht v normal (cm/s) v schnell (cm/s)
weibliche Probanden 83 (+ 23) 107 (+ 26)
ménnliche Probanden 87 (x21) 114 (+ 28)

Tabelle 4: Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewéahlte und maximale Gehgeschwindigkeit
in Abhangigkeit vom Geschlecht (n=58)
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Abbildung 7: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit in Abhéngigkeit vom Geschlecht
(n=58)

In der folgenden Tabelle sind die berechneten Normwerte fiir die mittleren normalen
wie auch maximalen Gehgeschwindigkeiten in Abhingigkeit vom Alter der Probanden
ersichtlich. Die Probanden wurden hierzu in Altersgruppen eingeteilt. Grundsitzlich
fallt bei Betrachtung der Daten auf, dass die jiingeren Probanden schneller laufen als die
dlteren Oberschenkelamputierten. Auffallend ist jedoch auch, dass die Altersgruppe der
iiber Achtzigjdhrigen jeweils hohere Gehgeschwindigkeiten erreichten als die Proban-
den in der Altersgruppe von 60-79 Jahren. Das Alter wirkte sich signifikant auf die
durchschnittliche selbstgewéhlte Gehgeschwindigkeit (p < 0,01) wie auch auf die ma-
ximale Gehgeschwindigkeit (p < 0,01) auf.
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Altersgruppen | Mittlere Gehgeschwindigkeit (cm/s)
v normal bis 39 95 (+ 21)
(cmls) 40-59 96 ( 24)
60-79 76 (£ 15)
Uber 80 81 (£ 13)
v schnell bis 39 131 (£ 29)
(cm/s) 40-59 121 (£ 32)
60-79 100 (£ 19)
Uber 80 108 (£ 17)

Tabelle 5: Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewéahlte und maximale Gehgeschwindigkeit
in Abhangigkeit vom Alter (n=62)
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Abbildung 8: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit vom Alter der
Probanden (n=62)
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4.2.3 Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von der Amputationsursache

Hinsichtlich der durchschnittlichen selbstgewéhlten und maximalen Gehgeschwindig-
keit in Abhdngigkeit von der Amputationsursache ergaben sich signifikante Unterschie-

de (p < 0,01 fiir v normal; p < 0,01 fiir v schnell).

Die schnellste mittlere normale wie auch maximale Gehgeschwindigkeit erreichten die
Probanden, die aufgrund eines malignen Tumors amputiert worden waren. Diese liefen
im Mittel mit einer selbstgewihlten Geschwindigkeit von 94 cm/s und einer maximalen

Geschwindigkeit von 125 cm/s.

Mit einer mittleren normalen Gehgeschwindigkeit von 90 cm/s und einer maximalen
Geschwindigkeit von 115 cm/s wiesen die traumatisch amputierten Patienten die zweit-

hochsten Gehgeschwindigkeiten auf.

Deutlich langsamer als die Probanden mit Amputation nach Malignom oder Trauma
liefen die wegen GefdBerkrankung amputierten Patienten. Diese wiesen eine normale

Gehgeschwindigkeit von 74 cm/s und eine maximale Geschwindigkeit von 99 cm/s auf.

Die langsamste mittlere Gehgeschwindigkeit wurde von den Amputierten nach Sepsis
bzw. Osteomyelitis gebildet. Die mittlere normale Gehgeschwindigkeit betrug 75 cm/s,
die maximale Geschwindigkeit 96 cm/s. Damit erreichten die Probanden mittlere Geh-
geschwindigkeiten, die um 20% (bzw. 23%) niedriger waren, als die der Amputierten

nach malignem Tumor.

Auffallend groB ist die Spannweite fiir die normale sowie maximale Gehgeschwindig-

keit der traumatisch Amputierten.
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Amputations- | Mittlere Gehgeschwindigkeit |v minimal |v maximal |Spannweite
ursache (cmls) (cmls) (cmls) (cmls)
v normal | Malignom 94 (+ 16) 59 128 69
(cmls) Trauma 90 (+ 20) 47 162 115
vaskular 74 (+ 23) 44 134 90
Sonstiges 75 (£ 19) 42 104 62
v schnell | Malignom 125 (+ 24) 82 170 87
(cml/s) Trauma 115 (£ 25) 70 203 132
vaskular 99 (+ 34) 60 189 129
Sonstiges 96 (+ 20) 70 124 53

Tabelle 6: Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewéahlte und maximale Gehgeschwindigkeit
in Abhéngigkeit von der Amputationsursache (n=58)

Geschwindig-keit (cm/s)
[641e))
OO
o oo o
o oo o

Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von
der Amputationsursache

Amputationsursache

B v normal

B v schnell

Abbildung 9: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit in Abhéngigkeit von der Amputa-
tionsursache (n=58)

In der Abbildung wird noch einmal deutlich, dass die Probanden mit tumorbedingter

Amputation die hochsten selbstgewidhlten und maximalen Gehgeschwindigkeiten er-

reichten, die Patienten mit der Amputationsursache Sepsis/Osteomyelitis hingegen die

geringsten.
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424 Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von der Stumpflange

Die Probanden mit Knieexartikulation wiesen im betrachteten Kollektiv mit einer mitt-
leren normalen Gehgeschwindigkeit von 99 cm/s und einer maximalen Geschwindigkeit

von 136 cm/s die hochsten Gehgeschwindigkeiten auf.

Die Patienten mit langem Stumpf hingegen zeigten mit 77 cm/s (bzw. 98 cm/s) die nied-

rigste mittlere Gehgeschwindigkeit.

Die Probanden, die auf mittlerer Hohe amputiert wurden, wiesen eine mittlere normale

Gehgeschwindigkeit von 88 cm/s und eine maximale von 115 cm/s auf.

Mit 82 cm/s (bzw. 104 cm/s) zeigten die Patienten mit proximaler Amputation geringere
Gehgeschwindigkeiten als Amputierte mit mittlerer Stumpflinge oder Knieexartikulier-

te.

Die Stumpfliange hatte einen signifikanten Einfluss auf die durchschnittliche selbstge-
wihlte sowie maximale Gehgeschwindigkeit (p < 0,01 fiir v normal; p < 0,01 fiir v

schnell).

Stumpflange |v normal (cm/s) v schnell (cm/s)

kurz 82 (£ 14) 103 (£ 20)
mittel 88 (£ 21) 115 (£ 28)
lang 77 (£ 22) 98 (£ 24)
Knieex 99 (+ 23) 136 (+ 26)

Tabelle 7: Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewéhlte und maximale Gehgeschwindigkeit
in Abhéngigkeit von der Stumpflange (n=58)
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Abbildung 10: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit in Abhédngigkeit von der
Stumpflange (n=58)

4.2.5 Gehgeschwindigkeit fir mechanische versus elektronische Knie-
passteile

Von den 58 betrachteten Patienten sind 57 Probanden mindestens einmal mit elektroni-
schem Kniepassteil und 48 mindestens einmal mit mechanischem Passteil gemessen

worden.

Die durchschnittliche normale Gehgeschwindigkeit ist bei Versorgung mit einem me-
chanischen Kniepassteil im Vergleich zur Versorgung mit einem elektronischen Passteil
signifikant geringer (p < 0,01 fiir v normal; p < 0,01 fiir v schnell). Im Mittel liefen die
Probanden mit mechanischer Prothese 78 cm/s, bei Versorgung mit einem elektroni-

schen Passteil hingegen 90 cm/s.

Eine dhnliche Wertebezichung ergibt sich bei Betrachtung der maximalen Gehge-
schwindigkeiten: Mit mechanischer Prothese liefen die Probanden im Durchschnitt 102

cm/s, bei Versorgung mit einem elektronischen Passteil hingegen 117 cm/s.
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Prothese v (cm/s) v minimal v maximal Spannweite
(cmls) (cmls) (cmls)
v normal | mechanisch 78 (£ 19) 42 120 78
(cml/s) elektronisch 90 (£ 21) 44 162 118
v schnell | mechanisch 102 (+ 24) 65 166 101
(cmls) elektronisch 117 (+ 28) 60 203 143

Tabelle 8: Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewéahlte und maximale Gehgeschwindigkeit
in Abhangigkeit von mechanischer versus elektronischer Prothese (n=58)

Betrachtet man die Standardabweichungen fiir die jeweiligen Gehgeschwindigkeiten bei
Versorgung mit mechanischem oder elektronischem Kniepassteil, so fillt auf, dass die
Streuung um den Mittelwert bei elektronischen Kniepassteilen sowohl fiir die normale

wie auch fiir die maximale Gehgeschwindigkeit deutlich groBer ist.

Mittlere Gehgeschwindigkeit: Mechanisches
versus elektronisches Kniepassteil
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Abbildung 11: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von mechani-
scher oder elektronischer Passteilversorgung (n=58)
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4.2.6 Gehgeschwindigkeit fiir verschiedene elektronische Kniepassteile

Wie vorangehend bereits beschrieben, erreichten die Patienten des betrachteten Kollek-
tivs hohere normale wie auch maximale Gehgeschwindigkeiten bei der Versorgung mit
einem elektronischen Kniepassteil. Im Folgenden sollen die elektronischen Passteile
untereinander verglichen und Unterschiede im Hinblick auf die durchschnittliche mini-

male und maximale Gehgeschwindigkeit dargestellt werden.

Im betrachteten Patientenkollektiv kamen vier verschiedene elektronische Prothesen
zum Einsatz: Das C-Leg, C-Leg Compact, Rheo Knee und das Rheo Knee II. Wie be-
reits unter 4.1.6 beschrieben, liegen die meisten Messungen mit dem C-Leg, die wenigs-

ten hingegen mit dem neuen Rheo Knee II vor.

Mit einer durchschnittlichen selbstgewéhlten Gehgeschwindigkeit von 97 cm/s und ei-
ner maximalen Geschwindigkeit von 127 cm/s, liefen die Probanden bei Versorgung
mit dem Rheo Knee am schnellsten. Das C-Leg ermoglichte mittlere Gehgeschwindig-
keiten von 90 cm/s fiir die normale und 117 cm/s fiir die maximale Geschwindigkeit.
Die geringsten mittleren Gehgeschwindigkeiten wurden hingegen mit dem Rheo Knee
IT und dem C-Leg Compact erzielt. Hierbei betrug die mittlere normale Geschwindig-
keit 87 cm/s fiir das Rheo Knee II und 86 cm/s fiir das C-Leg Compact. Auch bei der
durchschnittlichen maximalen Gehgeschwindigkeit erreichten die Probanden bei Ver-
sorgung mit dem Rheo Knee II und das C-Leg Compact dhnliche Werte: 114 cm/s
(Rheo Knee IT) und 111 cm/s (C-Leg Compact). Die Unterschiede im Hinblick auf die
durchschnittliche normale und maximale Gehgeschwindigkeit der verschiedenen elekt-

ronischen Passteile verhalten sich nicht signifikant zueinander (p = 0,27 fiir v normal;

p = 0,26 fiir v schnell).
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Prothese | Gehgeschwindigkeit | v minimal |v maximal |Spannweite
(cmls) (cmls) (cmls) (cmls)

v normal Rheo 97 (£ 21) 61 136 75

(cml/s) C-Leg 90 (+ 23) 48 162 113
Rheo Il 87 (x 22) 44 147 103
C-Leg 86 (+ 14) 62 121 59
Compact

v schnell |Rheo 127 ( 26) 76 163 87

(cm/s) C-Leg 117 (x 30) 60 203 143
Rheo Il 114 (+ 28) 63 189 127
C-Leg 111 (x 24) 70 170 99
Compact

Tabelle 9 : Normwerte fiir die durchschnittliche selbstgewéahite und maximale Gehgeschwindigkeit
in Abhangigkeit von der elektronischen Passteilversorgung (n=58)

Wie in der vorangestellten Tabelle ersichtlich, wurden Maximalwerte fiir die normale
wie auch schnelle Gehgeschwindigkeit jeweils mit dem C-Leg erreicht, die Spannweite

ist hingegen auffallend groB3.
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Abbildung 12: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit fiir verschiedene mikropro-
zessorgesteuerte Kniepassteile (n=58)
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Basisdaten

5.1.1 Geschlecht und Alter

In dem betrachteten Patientenkollektiv sind 50 der 58 Probanden méannlich, was einem

Verhéltnis von circa 1:6 (weiblich: ménnlich) entspricht.

Eine aussagekriftige Information iiber die Struktur der Geschlechterverteilung der Men-
schen mit einer Amputation liefert das Statistische Bundesamt. In einem Kurzbericht
iiber die Statistik schwerbehinderter Menschen in Deutschland aus dem Jahr 2007 wur-
den 6,9 Millionen Menschen als schwerbehindert erfasst, was einem Anteil von 8,4 %
an der Gesamtbevolkerung entspricht. 52 % der amputierten Menschen waren méannlich
(1).

In einer weiteren Darstellung des Kurzberichtes wurde zwischen Art der Behinderung
differenziert wie auch weitergehend nach Art der Amputation unterschieden: 44181
Menschen litten zum Zeitpunkt der Datenerfassung an dem Verlust eines Beines, 8077
waren bilateral amputiert, 1643 wiesen den Verlust eines Armes und Beines auf und
1671 Menschen litten sogar an der Amputation von drei oder vier GliedmafB3en. Von den
44181 unilateral Beinamputierten, die in der vorliegenden Arbeit von besonderer Rele-
vanz sind, waren zum Ende des Jahres 2007 11645 Personen weiblich (1). Dies ent-
spricht einem Anteil von 26 % und einem Geschlechterverhiltnis von 1:3 (weiblich:

ménnlich).

Ein dhnliches Geschlechterverhiltnis ldsst sich auch in verschiedenen Studien iiber die
Gehgeschwindigkeit einseitig Beinamputierter finden. So berichteten Jones et al. {iber
25 transfemoral amputierte Probanden mit einem Geschlechterverhéltnis von 1:3 (weib-
lich: ménnlich) (34). In einer Studie zur Mobilitidt von 357 einseitig ober- und unter-
schenkelamputierten Probanden gaben Davies und Datta ein Geschlechterverhiltnis von
circa 1:3 (weiblich: ménnlich) an (17). In beiden Studien waren periphere Durchblu-

tungsstorungen die Hauptamputationsursache.
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In allen zitierten Studien sind die Inzidenz und Privalenz einseitiger Oberschenkelam-

putation bei Ménnern hoher als bei Frauen.

Dies erscheint auch plausibel, bedenkt man hierbei, dass die iiberwiegende Amputati-
onsursache in Industrieldndern auf periphere Durchblutungsstorungen zuriickzufiihren
ist. Da mehr Ménner als Frauen stark rauchen und damit ein wesentlicher Risikofaktor
fiir arterielle Verschlussleiden bei Méannern haufiger vorliegt, ist auch die Zahl der Ma-

joramputationen bei Ménnern hoher.

Im Vergleich zu den Angaben der Literatur sind die mannlichen Probanden im hier be-
trachteten Kollektiv allerdings deutlich iiberreprisentiert. Dies erkldrt sich durch die
Amputationsursache, die bei 55 % der Probanden traumatisch bedingt ist (Unfallop-
fer/Kriegsversehrte). Kriegsversehrte, die im betrachteten Kollektiv mit 22 % in hohem
Mafe vertreten sind, sind ganz liberwiegend ménnlich. Die Frauen, die Leistungen aus
der Kriegsopferversorgung bekommen, werden als Kriegsopfer (Zivilisten, verletzt
durch Bomben und Minen) bezeichnet und sind selten Kriegsversehrte (Militdrangeho-
rige).

Des Weiteren sind die Unfallrisiken zwischen Mannern und Frauen ungleich verteilt.
SchlieBlich lassen sich sowohl unter den Motorradfahrern, eine der Hauptrisikogruppen
fiir Unfallvorgénge, als auch bei beruflich bedingten Vielfahrern, beispielsweise Last-

kraftfahrern, vorwiegend Ménner finden.

Diese Annahme wird auch von MacKenzie et al. in einer Funktionsanalyse von 161 rein
traumatisch Amputierten bekréftigt, in der 84 % der unilateral Oberschenkelamputierten
méinnlich sind (48).

Hierbei ist ebenfalls hervorzuheben, dass die Klinische Priifstelle fiir Technische Ortho-
padie der Uniklinik Miinster Forschungen im Auftrag des BMAS durchfiihrt, die spezi-
ell unter dem Aspekt der Kriegsopferversorgung (KOV) stehen. Daher wurden bei der
Probandenauswahl gezielt diese Personengruppen beriicksichtigt, folglich eher betagte,

posttraumatisch amputierte Ménner, deren Amputation Dekaden zuriickliegt.
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Das mittlere Alter der Probanden zum Zeitpunkt der Messungen betrug 52 Jahre mit
einer Spannweite von 18-85 Jahren. Das Alter zum Zeitpunkt der Amputation lag im

Durchschnitt bei 34 Jahren.

Betrachtet man die Daten des Statistischen Bundesamtes aus dem Jahre 2007, so waren

mehr als 40 % der unilateral Beinamputierten iiber 75 Jahre alt (1).

Ahnliche Angaben macht Klein in seiner retrospektiven Studie, bei der mehr als 75 %

der unilateral Beinamputierten iiber 60 Jahre alt sind (40).

Bui-Khac berichtet in einer retrospektiven Untersuchung 71 beinamputierter Probanden
einer spezialisierten Rehabilitationsklinik (Bad Rothenfelde, Klinik Miinsterland) von
einem mittleren Alter bei Amputation von 52 Jahren. Die meisten Patienten wurden

zwischen dem 60. und 70. Lebensjahr amputiert (14).
GroB gibt das mittlere Alter 19 major-amputierter Probanden mit 60 Jahren an (25).

Die Literaturwerte stiitzen also die Behauptung, dass sowohl fiir Patienten, die eine
Amputation erleiden (Amputationsalter), als auch fiir die Gruppe amputierter Menschen
(Untersuchungsalter), das mittlere Lebensalter in der siebten und achten Lebensdekade

zu erwarten ist.

Die Diskrepanz zwischen den in der Literatur angegeben Werten und denen des betrach-
teten Patientenkollektivs ergibt sich mdglicherweise durch eines der Ausschlusskriterien
in den Studien der Klinischen Priifstelle Miinster. Im Hinblick auf die Normwerterhe-
bung von normaler selbstgewihlter wie auch maximal erreichbarer Gehgeschwindigkeit
wurden nicht gehfidhige Beinamputierte, die erwartungsgemal auch ein durchschnittlich

hoheres Alter aufweisen, ausgeschlossen.

Des Weiteren wurden in den hier betrachteten Studien vor allem traumatisch Amputier-
te gemessen. In diesem Patientenkollektiv befinden sich zwar einige Kriegsversehrte,
die dementsprechend ein hoheres Alter aufweisen, allerdings sind 59% der traumatisch

Amputierten verunfallte Patienten.

Angaben aus der Literatur zeigen, dass Probanden mit traumatisch bedingter Amputati-
on im Mittel ein charakteristisch niedrigeres Alter aufweisen als vor allem vaskulér be-

dingt Amputierte, die in den meisten Studien den grofiten Anteil ausmachen. So wiesen
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die zehn traumatisch oberschenkelamputierten Probanden in der Studie von Genin et al.
ein mittleres Alter von 34,7 Jahren auf (21), die 34 traumatisch Oberschenkelamputier-
ten in einer Arbeit von MacKenzie et al. ein durchschnittliches Alter von 33 Jahren (48).
Auch bei Jeagers et al. fand sich ein mittleres Alter der Probanden mit einseitiger trau-
matisch bedingter Oberschenkelamputation, die alle mindestens zwei Jahre nach Ampu-

tation untersucht wurden, von 35,7 Jahren (31).

5.1.2 Seitenlokalisation

23 der Probanden (40%) des betrachteten Kollektivs wurden rechtsseitig, 35 (60%)

linksseitig amputiert. Bei allen Patienten handelt es sich um unilaterale Amputationen.

Bei Betrachtung der Literatur iiberwog je nach Patientenkollektiv eine andere Amputa-
tionsseite. Mallgebliche Riickschliisse darauf, ob und vor allem warum eine Amputati-

onsseite liberwiegt, lassen sich mithilfe der Literaturangaben nicht ziehen.

In einer Studie aus der Klinik Miinsterland von Bui-Khac waren 65 % der Probanden
linksseitig beinamputiert (14).

Ein dhnliches Bild zeigte sich ebenfalls in einer Studie von Isakow et al., in der fiinf der
14 Probanden rechts- und neun linksseitig amputiert waren (30).

Hermodsson et al. beschrieben ein Patientenkollektiv von 24 Unterschenkelamputierten,
von denen jeweils 12 rechts- bzw. linksseitig amputiert waren (27).

Mehr rechtsseitig Amputierte (63 %) wurden in einer Studie von Vickers et al. zu
Gangcharakteristika einseitig Unterschenkelamputierter beschrieben (62).

Da viele Amputierte aufgrund eines Traumas operiert werden und Verkehrsunfille als
Hauptunfallursache gelten, ist es denkbar, dass in Lédndern mit Rechtsverkehr Beinam-
putationen auf der linken Korperseite iberwiegen.

Die oben genannten Studien stiitzen diese Annahme: In den Untersuchungen aus
Deutschland (Bui-Khac) und Israel (Isakow et al.) — beides Lander mit Rechtsverkehr —
sind charakteristisch mehr Probanden linksseitig amputiert. Vickers et al. von der Uni-

versity of New South Wales in Australien hingegen beschreiben ein Patientenkollektiv
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mit iiberwiegend rechtsseitiger Amputation. In Australien herrscht bekanntermafB3en

Linksverkehr.

5.1.3 Amputationsursache

Mit einem Anteil von 55 % weisen die meisten Probanden des betrachteten Kollektivs
eine Amputation aufgrund eines Traumas (Kriegsverletzung oder Unfall) auf. 21 % der
Patienten wurden aufgrund einer vaskuldren Erkrankung und 17 % nach Malignom am-

putiert. Nur 7 % der Probanden weisen eine durch Infektion bedingte Amputation auf.

Im Hinblick auf die Héufigkeitsverteilung der Amputationsursachen ergeben sich cha-
rakteristische Unterschiede zwischen dem hier betrachteten Kollektiv und der allgemei-

nen Bevolkerung in Industriestaaten.

Als weitaus hédufigste Ursache fiir eine Amputation der unteren Extremitét in modernen
Industrienationen konnen periphere Durchblutungsstdrungen angesehen werden. Baum-
gartner und Botta liefern eine aussagekraftige Statistik, die auf einem Amputationsregis-
ter aus Danemark basiert: Mit einem Anteil von 85 % dominieren die vaskuldren Er-
krankungen mit/ohne Diabetes als Amputationsursache gegeniiber traumatisch beding-

ten Amputationen (4 %), Infektionen (2 %) und malignen Erkrankungen (2 %) (5).

Des Weiteren nahmen Baumgartner und Botta den Vergleich mit dem westafrikanischen
Land Togo vor, in dem sich im Hinblick auf die Amputationsursachen ein vollig ande-
res Bild bietet. Dort nehmen traumatisch bedingte Amputationen mit einem Anteil von
24 % und Amputationen aufgrund von Tumorerkrankungen (42 %) einen auffallend
anderen Stellenwert ein. Die groBen Unterschiede zwischen den Ursachenstatistiken aus
Industrielindern wie Danemark oder den Niederlanden einerseits und Léndern mit er-
heblichen Unterschieden in ethnographischen, soziookonomischen, klimatischen Ge-
sichtspunkten andererseits lassen darauf schlieen, aus welchen Faktoren Einfluss auf
die Amputationshdufigkeit genommen wird. Interessant wire hierbei z.B. eine ndhere
Betrachtung der onkologischen Epidemiologie in einem westafrikanischen Land wie

Togo, jedoch soll dies in der vorliegenden Arbeit nicht ndher thematisiert werden.
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Bei Betrachtung verschiedener Studien, die sich mit der Mobilitdt oberschenkelampu-
tierter Menschen oder der Analyse von Gangparametern beschiftigen, féllt auf, dass —
kontrastierend zu der allgemeinen Héufigkeitsverteilung der Amputationsursachen in
Industrienationen - hdufig traumatisch Amputierte untersucht werden. So berichteten
MacKenzie et al. in einer Studie iiber 161 traumatisch Oberschenkelamputierte (48).
Sjodahl et al. beschrieben ganganalytische Parameter von neun transfemoral Amputier-
ten aufgrund von Trauma oder Malignom (57). Jones et al. bewerteten die klinische
Niitzlichkeit der selbstgewihlten Gehgeschwindigkeit als objektivierbare Grofe bei 25
Oberschenkelamputierten, von denen jeweils zehn Probanden Amputationen traumati-
scher oder vaskuldrer Genese aufwiesen (34). Auch Kark et al. untersuchten in einer
Studie acht Oberschenkelamputierte, von denen sieben traumatisch amputiert wurden

(37).

Da ganganalytische Untersuchungen eine relativ konstante Belastbarkeit der Probanden
voraussetzen miissen, ist zu erwarten, dass vor allem posttraumatisch Amputierte an den
Studien teilnehmen. Periphere Durchblutungsstérungen sind in der Regel mit hdherem
Alter wie auch Multimorbiditdt vergesellschaftet. Hervorzuheben ist ebenfalls, dass

langst nicht alle oberschenkelamputierten Geféfpatienten eine Prothese bekommen.

Des Weiteren kann der hohe Anteil traumatisch amputierter Probanden im betrachteten
Kollektiv durch die Patientenauswahl der Klinischen Priifstelle Miinster erkldrt werden:
Es wurden vor allem Gangparameter von Kriegsversehrten gemessen, da gepriift wer-
den sollte, ob und inwieweit technische Neuerungen oder Fortentwicklungen Vorteile

fiir diesen Personenkreis brachten (54).

5.1.4 Stumpflange

Mit einem Anteil von 53 % wurden die meisten Patienten auf Hohe des mittleren
Femurdrittels amputiert. 21 % verfiigen iiber einen kurzen Stumpf, Amputationen auf
Hohe des unteren Femurdrittels und Knieexartikulationen sind im betrachteten Kollek-

tiv mit 14 % und 12 % charakteristisch seltener vertreten.
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Bei Betrachtung verschiedener Studien féllt auf, dass auch dort der mittellange Ober-

schenkelstumpf am hdufigsten beschrieben wird.

Macfarlane et al. berichteten iiber fiinf Probanden, die alle auf Hohe des mittleren Ober-
schenkels amputiert wurden. Patienten mit weiter proximaler Amputation eigneten sich
in der Regel andere Gangmechanismen an, indem sie beispielsweise mehr Oberkdrper-
bewegungen zur Balancestabilisierung bendtigten. Bei der Untersuchung von Gangpa-
rametern wie vor allem der Symmetrie erscheine es daher sinnvoll, die Stumpflédnge mit

den jeweiligen Parametern in Abhingigkeit zu setzen (47).

In einer Ganganalyse von neun transfemoral Amputierten untersuchten Sjodahl et al.
fiinf Probanden mit Amputation auf Hohe des mittleren Oberschenkels und nur jeweils

zwel mit kurzem bzw. langem Stumpf (57).

Uber eine dhnliche Hiufigkeitsverteilung der Stumpflingen berichteten Jaegers et al.:
Von den elf Oberschenkelamputierten nach Trauma oder Osteosarkom verfiigten je-
weils zwei Patienten iiber einen kurzen bzw. langen Stumpf und immerhin sieben iiber

einen mittellangen Stumpf (31).

Die Wahl der Amputationshohe im Oberschenkel ist eine komplexe wie auch rege dis-
kutierte Thematik, die natiirlich von der Grunderkrankung, aber auch von der Philoso-

phie der Operateure abhéngt.

Baumgartner und Botta plddieren, dass selbst ein langer Oberschenkelstumpf jeder Am-
putation im Bereich des Kniegelenks unterlegen sei. Die Autoren sprechen sich dafiir
aus, anstelle einer Oberschenkelamputation — wenn moglich — die Femurkondylen ganz
oder teilweise zu erhalten. Sie sehen weder durch Alter oder Atiologie eine Einschriin-
kung dieser Indikation, da sich durch die Knieexartikulation im Vergleich zur Ober-
schenkelamputation viele Vorteile ergeben. Beispielsweise miisse weder Muskulatur
noch Knochen durchtrennt werden, die postoperativen Komplikationen seien geringer
und die Endbelastbarkeit sei vollstindig vorhanden. Die Femurkondylen seien ,,doch
von Hause aus dafiir konstruiert, das ganze Korpergewicht auf das Tibiaplateau zu iiber-

tragen.* (5)
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Sei eine Amputationen im Bereich des Oberschenkels allerdings unter keinen Umstén-
den zu vermeiden, so sei es von besonderer Relevanz, um jeden Zentimeter zu kampfen.
Baumgartner und Botta argumentieren ebenfalls: ,,Freilich erhalten wir den klassischen
Stumpf mit zylindrischer Form und guter Weichteildeckung des Stumpfes erst im mitt-
leren Drittel des Femurschaftes [...]. Lingere Stiimpfe sind aus anatomischen Griinden
schlechter gepolstert [...]. Von kiirzeren Stiimpfen wissen wir, dass ihr Hebelarm in

immer schlechterem Verhéltnis zur Liange und zum Gewicht der Prothese steht.” (5)

Eine hohe Amputation stelle, so Baumgartner und Botta, einen schwereren Eingriff dar
als eine periphere. Wundfldche, Blutverlust und die damit verbundene Gefahr von In-
fektionen seien hoher. Amputationen im Oberschenkel oder der Hiifte bergen Kompli-
kationen, die schwerer handhabbar seien, da Nachamputationen je nach Stumpflinge
nur eingeschriankt moglich seien. Die Herausforderung der Technischen Orthopadie sei
es daher, moglichst peripher zu amputieren und trotzdem die Zahl der Wundheilungs-

storungen moglichst gering zu halten (5).

Auch Wetz et al. heben die bessere Funktionalitit eines mdglichst langen kndchernen
Stumpfes hervor. Bei einer Oberschenkelamputation spiele unter anderem die Erhaltung
des langen Kopfes des Musculus adductor magnus eine entscheidende Rolle fiir die

Vermeidung von Fehlstellungen und unnétigen Funktionsverlusten (64).

Briickner fasst zusammen, dass der Stumpf mit jeder Kiirzung an Kraft, Hebelarmwir-
kung, Oberfldche und Muskelvolumen verliere. Die Stumpflidnge beeinflusse die Kraft-

iibertragung und wirke als Hebelarm auf die Prothesenfiihrung (13).

Auch laut den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir GefdBBchirurgie ist die Knie-
exartikulation der Oberschenkelamputation vorzuziehen, da sie fiir den Patienten weni-
ger traumatisierend und die Mobilitdt bei entsprechender Prothesenversorgung deutlich
besser sei. Nachteilig an der Knieexartikulation sei allerdings die hdufigere Wundhei-
lungsstorung, sodass dieses Verfahren bei kritischer Durchblutungssituation eher selten

in Betracht komme (2).
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5.2 Kinematische Parameter

5.21 Gehgeschwindigkeit des gesamten Patientenkollektivs

Die 58 einseitig oberschenkelamputierten Probanden liefen im Durchschnitt mit einer
selbstgewihlten, normalen Gehgeschwindigkeit von 86 cm/s und einer maximalen Ge-
schwindigkeit von 113 cm/s. Die Spannweite fiir die Werte der maximalen
Gehgeschwindigkeit ist mit 143 cm/s gegeniiber der Spannweite fiir die Werte der

normalen Gehgeschwindigkeit mit 119 cm/s charakteristisch grof3er.

Bevor Normwerte fiir die Gehgeschwindigkeit einseitig Oberschenkelamputierter ndher
betrachtet und im Hinblick auf Ergebnisse der einschligigen Literatur diskutiert werden,
stellt sich die Frage, welche Gehgeschwindigkeiten fiir nicht amputierte, gesunde

Menschen als normal angesehen werden kdnnen.

Bohannon et al. prasentierten in ihrer Studie Normwerte flir die selbstgewdhlte und
maximale Gehgeschwindigkeit gesunder Erwachsener im Alter zwischen 20-79 Jahren.
Fir die Studie wurden 230 gesunde Probanden ohne bekannte neuromuskulére,
kardiovaskulire oder muskuloskeletale Erkrankungen gewahlt, die mindestens 30 Meter

ohne Hilfsmittel oder Anweisungen gehen konnten.

Es wurden Werte fiir die selbstgewihlte Gehgeschwindigkeit von 127 cm/s (Frauen in
der achten Lebensdekade) bis 146 cm/s (Méanner in der fiinften Dekade) erreicht. Die
mittlere maximale Gehgeschwindigkeit reichte von 175 cm/s (Frauen in der achten
Lebensdekade) bis 253 cm/s (Minner in der zweiten Dekade). Die Studie zeigt, dass
Alter, KorpergroBe und Muskelstirke der unteren Extremitdt sowohl mit der
eigengewdhlten als auch der maximalen Gehgeschwindigkeit korrelieren. Ménner
wiesen eine signifikant hohere Geschwindigkeit fiir die maximale Gehgeschwindigkeit

auf als Frauen (12).
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Auch Kodesh et al. lieferten Normwerte fiir die selbstgewéhlte und maximal erreichbare
Gehgeschwindigkeit von 22 nicht-amputierten Probanden. Die hier untersuchten
gesunden Probanden wiesen ein mittleres Alter von 27,2 Jahren auf. Im Durchschnitt
erreichten sie eine selbstgewéhlte Gehgeschwindigkeit von 146 cm/s und eine maximale
Geschwindigkeit von 268 cm/s (41). Die gemessenen Werte gleichen weitgehend denen
von Bohannon et al., wenngleich sie etwas nach oben hin abweichen. Als Grund hierfiir
kann das erheblich niedrigere Durchschnittsalter der Probanden von 27,2 Jahren

angesehen werden.

Jaegers et al. berichteten iiber elf minnliche Oberschenkelamputierte, die nach Trauma
oder wegen einer malignen Erkrankung amputiert worden waren. Diese wiesen ein
Durchschnittsalter von 35,7 Jahren auf. Mit einer mittleren selbstgewihlten
Gehgeschwindigkeit von 101 cm/s und einer mittleren maximalen Geschwindigkeit von
125 cm/s erreichten die amputierten Patienten 26% (bzw. 11%) niedrigere Werte als die

in der Studie betrachteten zwei gesunden Probanden (31).

Die These, dass Beinamputierte im Allgemeinen langsamer gehen als gesunde
Probanden, wurde des Weiteren von Genin et al. aufgestellt und belegt. Es wurde der
Energieverbrauch von 19 kambodschanischen Beinamputierten (zehn transfemoral und
neun transtibial Amputierte) wie auch von 13 gesunden Probanden gemessen. Hierfiir
liefen die Patienten bei verschiedenen Geschwindigkeiten zwischen 30 cm/s und einer
maximal erreichbaren Gehgeschwindigkeit. Es zeigte sich erstens, dass die mittlere
maximale Gehgeschwindigkeit der traumatisch Oberschenkelamputierten mit 120 cm/s
deutlich geringer war als die von Unterschenkelamputierten (160 cm/s) und gesunden
Probanden (200 cm/s). Zweitens lieB die Studie den Schluss zu, dass der
Energieverbrauch von Oberschenkelamputierten im Durchschnitt 30-60 % hoher war als
der von nicht Amputierten, was Genin et al. als Erkldrung fiir die geringere

Gehgeschwindigkeit amputierter Probanden angeben (21).

Laut Detrembleur et al. haben viele Studien bereits gezeigt, dass Amputierte wihrend
des Laufens einen hoheren Energieverbrauch als gesunde Probanden aufweisen. Bei
einer optimalen Gehgeschwindigkeit gesunder Menschen, die in der Regel zwischen
111 und 138 cm/s liege, werde ein bestimmter optimaler und konstanter

Energieverbrauch  erreicht und das Gehen hierdurch als angenehme
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Normalgeschwindigkeit empfunden. Bei Amputierten sei dieser Energieverbrauch
sowohl durch verschiedene intrinsische Faktoren wie z.B. die Amputationshéhe und —
ursache als auch durch extrinsische Parameter (z.B. Gangeffizienz) erhoht, sodass die

Probanden geringere Gehgeschwindigkeiten wiahlten (18).

Eine weitere Erklirung fiir die herabgesetzte Gehgeschwindigkeit von
Oberschenkelamputierten gegeniiber gesunden Menschen ist auf die verdnderte
Biomechanik nach Amputation eines Beines zuriickzufiihren. Oberschenkelamputierte
miissen den Verlust des Knies mit dem gesamten Ko&rper ausgleichen (23). Die
Interaktion zwischen Becken und Thorax spielt laut Pillet et al. eine wichtige Rolle fiir
den menschlichen Gang. Bei Oberschenkelamputierten sei die physiologische
gegenldufige Rotationsbewegung von Becken- und Schultergiirtel herabgesetzt und

fithre somit zu einer niedrigeren Gehgeschwindigkeit.

Bei Betrachtung der Literatur féllt auf, dass sich viele ganganalytische Studien mit der
Biomechanik amputierter Probanden befassen. Da dies eine sehr umfangreiche, separat

zu betrachtene Thematik darstellt, soll hierauf nicht im Detail eingegangen werden.

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit ist von besonderem Interesse, ob und wenn ja
welche Normwerte von selbstgewihlter und maximaler Gehgeschwindigkeit einseitig
Oberschenkelamputierter in der Literatur vorliegen und in welcher Beziehung diese zu

den ermittelten Werten der Klinischen Prifstelle Minster stehen.

Hierzu wurde eine systematische Literaturrecherche in der Datenbank ,,PubMed* mit
folgenden Suchbegriffen durchgefiihrt: lower limb amputation, transfemoral
amputation, walking velocity, gait speed, gait analysis. Als MeSH Terms wurden
folgende gewdhlt: amputation, femur, gait, pace. Die vier Begriffe wurden jeweils in
allen moglichen Kombinationen mit ,,und*“ und ,,oder verkniipft. Referenzen in

relevanten Reviews und Studien wurden nach zusétzlicher Literatur durchsucht.

Von besonderem Interesse waren im Hinblick auf die Ausgangsfrage ganganalytische
Untersuchungen zu einseitig Oberschenkelamputierten. Es fanden sich jedoch nur
wenige Studien mit dieser Thematik. Viele ganganalytische Studien zu Beinamputierten

beschéftigen sich vorwiegend mit Parametern zur Symmetrie und der Messung des
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Energieverbrauches bei verschiedenen mithilfe eines Laufbandes vorgegebenen

Gehgeschwindigkeiten.

Kinematische Parameter wie die selbstgewdhlte und maximale Gehgeschwindigkeit
werden nur selten beleuchtet. Ferner erbrachte die Literaturrecherche keine relevanten

Fundstellen im Hinblick auf Normwerte fiir ein groeres Patientenkollektiv.

Des Weiteren betrachten die meisten Studien Probanden mit Unterschenkelamputation,
da diese in der Regel mobiler sind und sich somit besser fiir ganganalytische Studien
eignen. In der vorliegenden Arbeit wurden auch einige Literaturstellen iiber transtibial
Amputierte betrachtet, da diese teilweise interessante Schlussfolgerungen zulieBen.

Hierauf soll unter 5.2.4 detaillierter eingegangen werden.

Die hier betrachtete Patientenanzahl von 58 einseitig oberschenkelamputierten Proban-
den erweist sich im Vergleich mit der studierten Literatur als durchaus relevant. Keine
der Studien betrachtet in vergleichbarer Anzahl Gehgeschwindigkeiten bzw. andere
Gangparameter von einseitig Oberschenkelamputierten. Griinde hierfiir sind vielféltiger
Natur: Amputierte Patienten weisen in der Regel ein hoheres Lebensalter auf und sind
oftmals multimorbide. Sie sind hédufig nur wenig mobil, kdnnen auch Prothesen nur
eingeschriankt nutzen und haben eine geringe Lebenserwartung. Ganganalysen sind so-
mit nur schwer bzw. mit nur wenig Oberschenkelamputierten moglich, was wiederum
die geringen KollektivgroBen begriindet. Des Weiteren gibt es nur wenige orthopédi-
sche Kliniken in Deutschland, die iiber hinreichend grofle Patientenzahlen an Ober-

schenkelamputierten verfiigen, um solche Studien durchzufiihren.

Im Folgenden sollen einzelne Studienergebnisse kurz dargestellt und mit den hier ermit-

telten Daten der Klinischen Priifstelle verglichen werden.

In einer Ganganalyse von Pillet et al. zur Untersuchung des Einflusses der
Gehgeschwindigkeit —auf Becken- und  Thoraxbewegungen  wurden 27
Oberschenkelamputierte mit einem mittleren Alter von 50,9 Jahren untersucht. Bei den
Patienten handelte es sich vor allem um traumatisch Amputierte. Ebenfalls wurde eine
Kontrollgruppe von 33 gesunden Probanden betrachtet. Die transfemoral Amputierten

liefen mit einer durchschnittlichen selbstgewéhlten Gehgeschwindigkeit von 100 +/- 20
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cm/s, die gesunde Kontrollgruppe zeigte eine mittlere Geschwindigkeit von 120 +/- 20
cm/s (23). Die gemessene mittlere Gehgeschwindigkeit ist in der Studie von Pillet et al.
also deutlich hoher als die mittlere selbstgewihlte Gehgeschwindigkeit von 86 cm/s des
hier betrachteten Kollektivs, wenngleich das Studiendesign &hnlich erscheint. Bei
genauerer Betrachtung fillt allerdings auf, dass bei Pillet et al. fast ausschlieBlich
traumatisch Amputierte betrachtet wurden sowie nur 30 % der Probanden iiber 60 Jahre
alt waren. Bei den gemessenen Probanden der Klinischen Priifstelle weisen immerhin
52 % ein Alter iiber 60 Jahre auf. Ob und inwieweit diese Parameter wirklich Einfluss

auf die Gehgeschwindigkeiten nehmen, soll unter 5.2.2 noch niher erdrtert werden.

Genin et al. untersuchten den Einfluss der Gehgeschwindigkeit von 19 Beinamputierten
(zehn transfemoral, neun transtibial Amputierte) und 13 gesunden Probanden auf den
Energieverbrauch. Alle amputierten Probanden waren kambodschanischer Herkunft und
bedingt durch die noch hohe Anzahl von Landminen traumatisch amputiert. Die
transfemoral Amputierten waren im Durchschnitt 34,7 Jahre alt, die Kontrollgruppe

zeigte ein mittleres Alter von 27,8 Jahren.

Der Energieverbrauch wurde bei Gehgeschwindigkeiten von 30 cm/s bis zur maximal
erreichbaren Geschwindigkeit gemessen. Die Oberschenkelamputierten erreichten im
Mittel eine maximale Gehgeschwindigkeit von 120 cm/s, die Unterschenkelamputierten
zeigten eine durchschnittliche Geschwindigkeit von 160 cm/s. Die nicht-amputierten
Probanden liefen bei mittleren Gehgeschwindigkeiten von 200 cm/s. Der
Energieverbrauch der oberschenkelamputierten Patienten war im Hinblick auf den
gesunder  Probanden bei jeder  Gehgeschwindigkeit erhoht. Bei den
Unterschenkelamputierten ergaben sich hingegen keine wesentlichen Unterschiede
hinsichtlich des Energieverbrauchs im Vergleich zu den gesunden Probanden. Bei der
maximalen Gehschwindigkeit war der Energieverbrauch um circa 50 -100 % grofer als

bei den gesunden Probanden (21).

Segal et al. thematisierten in ihrer Studie die Gangbiomechanik zweier Prothesen, dem
C-Leg und dem mechanischen Gelenk Mauch SNS. Die acht posttraumatisch Ober-
schenkelamputierten wiesen ein mittleres Alter von 47 Jahren auf, sieben der Probanden

waren mannlich.
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Die Patienten bekamen fiir beide Prothesen jeweils eine dreimonatige Akklimatisations-
zeit und mussten schlieBlich bei bestimmten vorgegeben Geschwindigkeiten und bei
einer selbstgewihlten Gehgeschwindigkeit laufen. Mit dem C-Leg erreichten die Pro-
banden eine mittlere selbstgewéhlte Gehgeschwindigkeit von 131 cm/s. Mit der mecha-
nischen Prothese zeigten die Probanden eine Durchschnittsgeschwindigkeit von 121
cm/s (56). Der Zusammenhang von Prothesentyp und Gehgeschwindigkeit wird unter

5.2.5 detailliert beleuchtet.

In einer Studie von Detrembleur et al. wurde der Energieverbrauch in Abhéngigkeit von
der Gehgeschwindigkeit bei zwolf Beinamputierten, darunter sechs posttraumatisch
Oberschenkelamputierte und sechs wegen vaskuldrer Erkrankung Unterschenkelampu-
tierte, gemessen. Die Oberschenkelamputierten mit einem mittleren Alter von 38,5 Jah-
ren erreichten eine mittlere selbstgewidhlte Gehgeschwindigkeit von 67 cm/s und lagen
damit charakteristisch unter der durchschnittlichen Geschwindigkeit von 86 cm/s des
hier betrachteten Kollektivs. Die Patienten mit Unterschenkelamputation wiesen ein
Durchschnittsalter von 50,5 Jahren auf und liefen bei einer mittleren Gehgeschwindig-
keit von 80 cm/s ebenfalls langsamer als die einseitig Oberschenkelamputierten der Kli-
nischen Priifstelle (18). Die auffallend geringeren Gehgeschwindigkeiten lassen sich im
Hinblick auf die duleren Merkmale der einzelnen Probanden des Kollektivs nicht erkla-
ren. Sowohl das mittlere Alter von 38,5 Jahren, die Geschlechterverteilung
(Mann/Frau:3/1) als auch die Amputationsursache (traumatisch) &hneln dem hier be-
trachteten Patientenkollektiv und wiirden dhnliche Werte erwarten lassen. In der Studie
von Detrembleur et al. mussten die Patienten allerdings mit vor dem Brustkorb ver-
schrankten Armen laufen. Eine Erklarung dieser MaBinahme ist aus der Studie nicht
ersichtlich. Das durch die unphysiologische Haltung erschwerte Gleichgewicht konnte

die geringere mittlere Gehgeschwindigkeit hervorrufen.

Interessante Ergebnisse lieferten auch Sjodahl et al. in einer dreidimensionalen
Bewegungsanalyse von neun Oberschenkelamputierten (Amputationsursache: Trauma
oder Malignom). Die Patienten, die ein mittleres Alter von 33 Jahren zum Zeitpunkt der
Messung aufwiesen, nahmen an einem Gehtraining teil und wurden vor, direkt nach und

sechs Monate nach dem Training gemessen. Vor dem Training erreichten die
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Oberschenkelamputierten eine durchschnittliche selbstgewihlte Gehgeschwindigkeit
von 110 cm/s, direkt nach dem Training 154 cm/s und sechs Monate danach 145 cm/s.
Es lieB sich eine deutliche Steigerung der Gehgeschwindigkeit durch das Gehtraining
erkennen (57). Dies zeigt, dass rehabilitative MaBnahmen mit Gehschulung eine
wesentliche Verbesserung fiir die Mobilitdt von Amputierten darstellen und auch noch

ein halbes Jahr spéter nachzuweisende Erfolge generieren.

Die nicht amputierten Probanden der Kontrollgruppe wiesen, wie bereits im Vorigen
ausfiihrlicher beleuchtet, mit einer mittleren Gehgeschwindigkeit von 167 cm/s

charakteristisch hohere Gehgeschwindigkeiten auf (57).

Im Vergleich mit der Studie von Sjodahl et al. erscheinen die erreichten
Gehgeschwindigkeiten des hier betrachteten Kollektivs deutlich niedriger. Anmerken
sollte man hierbei das Durchschnittsalter der Probanden, welches in der Studie von
Sjodahl et al. mit 33 Jahren sehr junge Patienten umfasste. Des Weiteren handelte es
sich ausschlieflich um trauma- oder tumorbedingte Amputationen, sodass in dieser
Studie ausschlieBlich sehr junge, mobile und abgesehen von der Amputation vollig

gesunde Patienten betrachtet wurden.

5.2.2 Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht

Von den insgesamt 58 in der Klinischen Priifstelle gemessenen Patienten liefen die acht
weiblichen Probandinnen im Mittel mit einer selbstgewéhlten normalen Gehgeschwin-
digkeit von 83 cm/s und einer maximalen Geschwindigkeit von 107 cm/s. Mit durch-
schnittlich 87 cm/s fiir die selbstgewéhlte normale Gehgeschwindigkeit und 114 cm/s
fiir die maximale Geschwindigkeit zeigten die 50 mannlichen Patienten jeweils hohere

Werte.

Bei Betrachtung der mittleren Gehgeschwindigkeiten in Abhéngigkeit vom Alter der
Probanden lieB sich erkennen, dass die jiingeren Probanden sowohl bei selbstgewéhlter
normaler als auch maximaler Gehgeschwindigkeit hohere Werte erreichten. Auffallend
war jedoch, dass die Altersgruppe der liber Achtzigjéhrigen jeweils hohere Gehge-

schwindigkeiten erreichten als die Probanden in der Altersgruppe von 60-79 Jahren.
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Bei Betrachtung der gemessenen Werte stellen sich zwei relevante Fragen: Laufen

Frauen allgemein betrachtet langsamer als Ménner? Nimmt die Gehgeschwindigkeit mit

zunehmendem Alter ab?

Bohannon et al. ermittelten wie bereits unter 5.2.1 ndher beschrieben, Referenzwerte fiir

die selbstgewihlte normale und maximale Gehgeschwindigkeit von 230 gesunden Pro-

banden. Sie betrachteten die jeweiligen Gehgeschwindigkeiten in Abhéngigkeit von

Alter, Geschlecht sowie GroB3e und stellten fest, dass das Alter wie auch die Grof3e der

Patienten sowohl mit der selbstgewdhlten als auch der maximalen Gehgeschwindigkeit

korrelierten. Fiir die maximale Gehgeschwindigkeit korrelierte auch das Geschlecht

signifikant. Der Einfluss der Variablen war allerdings groBer auf die maximale als auf

die selbstgewihlte Geschwindigkeit. Die Ergebnisse stellten sich wie folgt dar:

Table 4. Mean (X) and standard deviation (s) of comfortable and maximum gait speed presented by sex and decade

of age

Comfortable gait speed (cm/s) Maximum gait speed (cm/s)

Actual Height-normalized® Actual Height-normalized®
Sex/decade X S X s X X s
Men
20s 139.3 15.3 0.788 0.093 2533 29.1 1.431 0.162
30s 145.8 9.4 0.828 0.052 245.6 315 1.396 0.177
40s 146.2 16.4 0.829 0.090 246.2 36.3 1.395 0.197
50s 139.3 229 0.794 0.119 206.9 44.8 1.182 0.259
60s 135.9 20.5 0.777 0.116 193.3 36.4 1.104 0.198
70s 133.0 19.6 0.762 0.105 207.9 36.3 1.192 0.201
Women
20s 140.7 17.5 0.856 0.098 246.7 253 1.502 0.142
30s 141.5 12.7 0.864 0.087 2342 34.4 1.428 0.206
40s 139.1 15.8 0.856 0.098 2123 275 1.304 0.160
50s 139.5 15.1 0.863 0.104 201.0 258 1.243 0.158
60s 129.6 21.3 0.808 0.131 1774 254 1.107 0.157
70s 127.2 21.1 0.807 0.131 174.9 28.1 1.110 0.176
* actual speed (cm/s)/height (cm).

Tabelle 10: Mittlere normale und maximale Gehgeschwindigkeit von 230 gesunden Probanden in

Abhéngigkeit von Geschlecht und Lebensdekade

Bohannon RW (1997): Comfortable and maximum walking speed of adults aged 20-79 years:
reference values and determinants. Age Ageing (26): 15-19
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Die Ergebnisse von Bohannon et al. zeigen, dass Frauen in jeder Lebensdekade geringe-
re mittlere Gehgeschwindigkeiten aufwiesen als Ménner. Ferner prisentierten die Pro-
banden in den Siebzigern — und damit in fortgeschrittenem Alter — die geringsten
Durchschnittsgeschwindigkeiten, die Probanden in den Dreifligern hingegen die hochs-

ten (12).

Auch Samson et al. stellten in einer Ganganalyse von 118 weiblichen und 121 ménnli-
chen, gesunden Probanden zwischen 19-90 Jahren fest, dass die dlteren Probanden ge-
ringere Gehgeschwindigkeiten aufwiesen als jlingere. Ebenfalls waren die Werte der
weiblichen Probanden fiir die mittlere selbstgewéhlte und maximale Gehgeschwindig-

keit in jeder Lebensdekade geringer als bei den ménnlichen (52).

Prince et al. beschiftigten sich in einem Ubersichtsartikel mit den Veréinderungen von
Gangparametern im Alter und beleuchteten ebenfalls die Abhéngigkeit zwischen Geh-

geschwindigkeit und Geschlecht.

Die Autoren treffen die Aussage, dass die Gangeffizienz im Alter abnimmt. Gangunter-
suchungen bei élteren Menschen zeigten immer wieder, dass die Gehgeschwindigkeit
im Alter abnehme. In dem Ubersichtsartikel werden verschiedene Studien vorgestellt

und die Ergebnisse in einer Tabelle zusammengestellt (50).

Table 1
Age and gait velocily parameters in young and elderly subjects

References Young Old
Age (years) Velocity (m/s) Age (ycars) Velocity {m;s)
Women
Oberg et al. [72] 20-29 1.24 60-69 .15
Hageman [92] 239 1.59 66.9 1.32
Finley {91] 299 0.84 744 0.70
Waters et al. [53] 40.1 1.28 68.9 1.2
Men
Oberg et al. [72) 20-29 1.23 60-69 1.27
Blanke and Hageman [77] 245 1.32 63.6 1.38
Waters et al. [53] 38.5 1.36 67.1 1.28
Mixed
Elble et al. [66] 30 1.18 74.7 0.94
Cummings [22] 246 1.39 61.5 1.33
Winter et al. [76] 24.6 1.43 63.0 1.28
Ostrosky et al. [1] 282 1.38 67.4 1.2
Gabell et al. [78] 21-47 1.37 66-R4 1.19

Tabelle 11: Mittlere normale Gehgeschwindigkeiten in Abhéangigkeit von Alter und Geschlecht
Prince F, Corriveau H, Hébert R, Winter DA (1997): Gait in the elderly. Gait Posture 5: 128-135
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Die Tabelle lasst erkennen, dass die mittlere Gehgeschwindigkeit der jungen Probanden
in fast allen Studien hoher war als die der dlteren Probanden. Des Weiteren zitieren die
Autoren Oberg et al., die Gehgeschwindigkeiten von 233 gesunden Probanden zwischen
10-79 Jahren ermittelten. Oberg et al. kamen zu dem Schluss, dass die weiblichen Pro-
banden in allen Altersgruppen geringere Werte erreichten. Problem dieser Studie, so
merken Prince et al. an, seien allerdings die fehlenden Aussagen zu Gesundheitszustand

und Einschlusskriterien der Probanden.

Davies und Datta untersuchten in ihrer Studie die Mobilitdt von einseitig transtibial und
transfemoral Amputierten. Unter den 357 Amputierten befanden sich 50 % Oberschen-
kelamputierte. 70 % des gesamten Kollektivs waren méannlich und 88 % wiesen eine
Amputation aufgrund von GefdBerkrankungen oder Diabetes auf. Von den 357 in die
Studie eingeschlossenen Patienten wurden letztlich 281 Daten ausgewertet. Davies und
Data stellten dar, dass bei den tliber 50 jdhrigen Oberschenkelamputierten weniger als 25
% Mobilitdt aulerhalb des eigenen Haushalts erreichten. Die Mobilitétsrate von Ober-
schenkelamputierten ein Jahr nach der prothetischen Versorgung war umso schlechter je

dlter der Patient beim Amputationszeitpunkt war (17).

Zu anderen Ergebnissen als die vorherigen Studien im Hinblick auf den Einfluss vom
Alter auf die Gehgeschwindigkeit kamen Kang et al. (36). Sie verglichen 18 Personen
zwischen 65-85 Jahren mit 18 jlingeren Probanden zwischen 18-28 Jahren, um den Ein-
fluss von Alter und Gehgeschwindigkeit auf die Gangvariabilitét zu ermitteln. Alle Pro-
banden liefen hierzu bei einer selbstgewdhlten Geschwindigkeit auf dem Laufband. Es
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in der mittleren Gehgeschwindigkeit zwi-
schen jungen und alten Probanden. Obwohl Kang et al. zwei Studien zitierten, die die
Aussage trafen, dass die Gehgeschwindigkeit im Alter abnehme, gingen sie in ihrer
Diskussion nicht auf ihr eigenes, hierzu in Kontrast stehendes Ergebnis ein. Anhand der
in der Studie durchgefiihrten Methodik wie auch weiteren &uleren Faktoren lésst sich
nicht erkldren, warum die jungen und dlteren Patienten mit einer gleichen selbstgewihl-

ten mittleren Gehgeschwindigkeit liefen.
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Sansam et al. beleuchteten in einem Ubersichtsartikel 57 Studien zur Gehfihigkeit
Beinamputierter (53). Der iiberwiegende Teil der betrachteten Studien kam zu dem
Schluss, dass junges Alter ein positiver Pradiktor fiir die Gehfahigkeit von Beinampu-
tierten ist. Das Geschlecht hatte in den meisten Studien allerdings keinen Einfluss auf
die Gehfihigkeit. In den Studien, die einen Einfluss des Geschlechts auf die Gehfahig-

keit feststellten, liefen die ménnlichen Probanden stets schneller als die weiblichen.

Wenngleich die Studien zur Gehgeschwindigkeit bzw. Gehfdhigkeit Gesunder wie auch
Beinamputierter zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen, so liee sich ein Einfluss
von Alter und Geschlecht auf die Gehgeschwindigkeit durch verschiedene Faktoren
durchaus nachvollziehen. Ein mdglicher Grund fiir den Einfluss von sowohl Alter als
auch Geschlecht auf die Gehgeschwindigkeit ist die im Durchschnitt geringere Muskel-
kraft von Frauen bzw. die im Alter abnehmende Muskelkraft und allgemeine korperli-
che Leistungsfihigkeit (36). Weiterhin steigt mit zunehmendem Alter auch die Haufig-
keit von Komorbiditdten wie beispielsweise Gelenkbeschwerden. Inwieweit diese wirk-
lich einen negativen Pridiktor fiir die Gehfdhigkeit darstellen, ist allerdings nicht ge-
klart, d.h. die Studien kommen auch hier zu unterschiedlichen Ergebnissen (53). Ferner
sei angemerkt, dass mit fortschreitendem Alter auch die Angst vor Stiirzen zunimmt,

sodass dltere Menschen haufig vorsichtiger und damit langsamer laufen (50).

Interessant bzw. auffillig bei Betrachtung der in dieser Arbeit ausgewerteten Daten war
wie bereits weiter oben beschrieben, dass die Altersgruppe der iiber Achtzigjdhrigen
hohere Gehgeschwindigkeiten aufwies als die Probanden zwischen 60-79 Jahren. Es
handelt sich hierbei um zehn einseitig Oberschenkelamputierte, deren Amputationen
iiberwiegend durch Traumata verursacht wurden (acht von zehn Probanden). Es handelt
sich bei diesen Probanden um Kriegsversehrte, bei denen sowohl die liickenlose Be-
treuung durch die Kriegsopferversorgung als auch die lange Erfahrung mit Prothesen
(neun von zehn Patienten sind bereits seit 62-68 Jahren amputiert) eine Erkldrung fiir

die hoheren Gehgeschwindigkeiten liefern.
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5.2.3 Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von der Amputationsursache

Sowohl die schnellste durchschnittliche selbstgewéhlte als auch maximale Gehge-
schwindigkeit erreichten die Probanden mit Amputation aufgrund eines malignen Tu-
mors. Diese liefen im Mittel mit einer selbstgewéhlten normalen Geschwindigkeit von

94 cm/s und einer maximalen Geschwindigkeit von 125 cm/s.

Mit einer mittleren selbstgewihlten Gehgeschwindigkeit von 90 cm/s und einer maxi-
malen Geschwindigkeit von 115 cm/s wiesen die posttraumatisch amputierten Patienten

die zweithochsten Gehgeschwindigkeiten auf.

Deutlich langsamer liefen die Patienten mit peripheren Durchblutungsstorungen. Diese
wiesen eine durchschnittliche selbstgewéhlte Gehgeschwindigkeit von 74 cm/s und eine

maximale Geschwindigkeit von 99 cm/s auf.

Mit einer mittleren selbstgewihlten Gehgeschwindigkeit von 75 cm/s und einer maxi-
malen Geschwindigkeit von 96 cm/s zeigten die Amputierten nach Sepsis oder Osteo-

myelitis die langsamsten Gehgeschwindigkeiten.

Im Folgenden soll erldutert werden, ob und inwieweit die ermittelten Werte mit den
Angaben der Literatur iibereinstimmen und warum ein Zusammenhang zwischen Am-

putationsursache und Gehgeschwindigkeit besteht.

Bei Betrachtung der Literatur sei angemerkt, dass viele Studien nur Probanden mit glei-
cher Amputationsursache betrachten. Die meisten Studien beschiftigen sich mit Kol-
lektiven amputierter Probanden nach Trauma, was im Hinblick auf eine Ganganalyse
mit Betrachtung von Symmetrieparametern o0.4. nachvollziehbar erscheint, da trauma-
tisch Amputierte in der Regel deutlich mobiler sind. Dies ist allerdings eine einseitige
Betrachtungsweise und lésst keine Schliisse auf den oberschenkelamputierten Patienten

im Allgemeinen zu.

Wie bereits unter 5.2.2 ndher beschrieben, nimmt die Gehgeschwindigkeit mit steigen-
dem Alter ab. Unterschiede in den mittleren selbstgewdhlten und den maximalen Geh-
geschwindigkeiten im Hinblick auf die Amputationsursache konnten natiirlich auch

hierbei durch Unterschiede im Durchschnittsalter der jeweiligen Gruppen bedingt sein.
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Betrachtet man einmal das durchschnittliche Alter der Patienten in Abhéngigkeit von
der Amputationsursache, so weisen die Probanden mit Amputation aufgrund eines ma-
lignen Tumors mit einem Durchschnittsalter von 44,8 Jahren die hochsten mittleren
selbstgewihlten wie auch maximalen Gehgeschwindigkeiten auf. Die posttraumatisch
Amputierten waren zum Zeitpunkt der Messung im Mittel 60,4 Jahre, die wegen Gefd3-
leiden Oberschenkelamputierten 60,2 Jahre alt. Die niedrigsten Gehgeschwindigkeiten
und gleichzeitig das hochste Durchschnittsalter mit 69 Jahren zeigten die Amputierten

aufgrund von Osteomyelitis oder Sepsis.

Ursédchlich fiir die unter 4.2.3 beschriebene, auffallend grole Spannweite der mittleren
Gehgeschwindigkeiten der posttraumatisch Amputierten ist vermutlich die hohe Varia-
bilitdt des Alters innerhalb dieser Gruppe. Wie bereits mehrfach dargestellt, besteht die-

se aus Verunfallten sowie Kriegsversehrten.

Ein weiterer Grund fiir die unterschiedlichen Gehgeschwindigkeiten im Hinblick auf die
Amputationsursache konnte im Alter der Probanden zum Zeitpunkt der Amputation
begriindet sein. Die Oberschenkelamputierten aufgrund eines malignen Tumors oder
Traumas wurden mit durchschnittlich 24,4 Jahren (bzw. 25,5 Jahren) bereits in jungen
Jahren amputiert. Die Patientengruppe der wegen Gefdllleiden Amputierten hingegen
war zum Zeitpunkt der Amputation im Mittel 42,5 Jahre, die Amputierten nach Osteo-
myelitis oder Sepsis sogar 66,2 Jahre alt. Ist das Alter zum Zeitpunkt der Amputation
niedriger, so zeigen die Patienten meist eine hohere Leistungsfahigkeit und weniger
Komorbiditdten, sodass ein bestimmtes Niveau an Gehfdhigkeit und somit auch eine
hohere Gehgeschwindigkeit besser bzw. mit einer groleren Wahrscheinlichkeit erreicht

werden kann.

Bei Betrachtung der verschiedenen Patientengruppen nach Amputationsursache ist
ebenfalls interessant, dass die posttraumatisch Oberschenkelamputierten mit im Mittel
34,9 Jahren den lingsten Amputationszeitraum aufweisen. Dieser lange Zeitraum erklart
sich dadurch, dass in der Klinischen Priifstelle besonders viele Kriegsversehrte betrach-

tet wurden.

Die Amputierten aufgrund eines Tumors sind im Durchschnitt seit 20,5 Jahren, die Am-

putierten vaskuldrer Genese seit 17,7 Jahren operiert. Die Probanden mit
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Oberschenkelamputation aufgrund einer Sepsis oder Osteomyelitis zeigen einen durch-

schnittlichen Amputationszeitraum von 2,8 Jahren.

Es ist nachvollziehbar, dass Patienten, die schon seit vielen Jahren amputiert sind und
damit langjéhrige Erfahrungen im Umgang mit Prothesen und eine optimierte Gangeffi-
zienz erwerben konnten, im Durchschnitt hohere Gehgeschwindigkeiten aufweisen.
Weiterhin denkbar ist, dass das Kriterium ,,lange nach Amputation noch an Prothesen
mobil“ die besonders aktiven, schnellen Laufer selektiert, da die Schwicheren bereits

nicht mehr mobil sind.

Ein weiterer wichtiger Aspekt im Hinblick auf die Gehgeschwindigkeit in Abhidngigkeit
von der Amputationsursache ist, dass wegen Durchblutungsstérung oder Diabetes melli-
tus Amputierte oftmals ein erhohtes Mall an Multimorbiditdt aufweisen. Bei dieser Pati-
entenklientel ist in der Regel von einem Fortschreiten der Grunderkrankung auszuge-
hen. Vaskuldrbedingt amputierte Patienten sind in der Regel weniger mobil und weisen

somit geringere Gehgeschwindigkeiten auf.

Diese These wird auch durch Davis und Datta unterstrichen: Wie bereits unter 5.2.2
dargestellt, untersuchten diese in ihrer Studie die Mobilitdt von 357 einseitig transtibial
und transfemoral Amputierten. Neben dem Alter der Probanden zum Zeitpunkt der
Amputation sind auch die Amputationshohe und —ursache entscheidend. Im Vergleich
zu Oberschenkelamputierten aufgrund von GefdBerkrankungen, bei denen nur 26 %
Mobilitdt innerhalb der Gesellschaft erreichen, zeigten sich noch 50 % der nicht-

vaskuldr Amputierten mobil (17).

Carmona et al. untersuchten die Gehaktivitdt im Alltag 43 beinamputierter Prothesen-
trager, die in den Jahren 2004 bis 2005 in der Klinik fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
der Uniklinik Genf rekrutiert wurden. Die Probanden wiesen ein mittleres Alter von 42
Jahren zum Zeitpunkt der Amputation und ein Durchschnittsalter von 52 Jahren zum
Zeitpunkt der Messung auf. 74 % der Probanden verfiigten {iber eine Amputation auf
Hohe des Unterschenkels, 26 % waren oberschenkelamputiert oder knieexartikuliert.
28 % der Probanden wiesen eine Amputation aufgrund vaskuldrer Erkrankung auf, bei
72 % hingegen war der Amputationsgrund nicht-vaskuldrer Genese (Trauma, Neopla-

sie).
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Uber 13 Tage wurden folgende Parameter mittels eines an der Prothese befestigten
Schrittzéhlers aufgezeichnet: Die mittlere Gehdauer pro Tag in Minuten, die Anzahl der
Schritte pro Tag sowie die mittlere ,,Gehgeschwindigkeit® (,,vitesse®) iiber 13 Tage in
Schritten pro Minute. Diese wurde aus dem Quotient von Gesamtschrittzahl und Geh-
dauer iiber die 13 aufgezeichneten Tage berechnet. Hierbei ist anzumerken, dass die
Gehgeschwindigkeit nicht definitionsgemdl als Weg/Zeit angegeben wird und die Lén-
ge der jeweils zurlickgelegten Strecke nicht gemessen wurde, da der Schrittzihler tiber
keine Langenmessung verfiigt. Dass die Autoren trotzdem von Gehgeschwindigkeit
(,,vitesse®) sprechen, sollte sicherlich kritisch betrachtet werden. Bei der von Carmona
et al. bezeichneten Gehgeschwindigkeit handelt es sich definitionsgemiB ndmlich um
die Kadenz. Der Begriff Kadenz gehort zu den Zeit- bzw. Distanzparametern und wird
in Schritten pro Minute ausgedriickt. Die Kadenz gesunder, nicht amputierter Menschen
liegt normalerweise zwischen 105 bis 130 Schritten/Minute. Nimmt die Gehgeschwin-

digkeit zu, so steigen auch Schrittlinge und Kadenz (42).
Sowohl die Gehdauer, Anzahl der Schritte als auch die Schrittgeschwindigkeit (Kadenz)

als Ausdruck der Gangaktivitdt waren signifikant hoher bei den Patienten mit nicht-
vaskuldrer Amputationsursache. Die Patienten mit Amputation aufgrund vaskulédrer
Erkrankung erreichten eine mittlere Gehdauer pro Tag von 214 Minuten (versus 275
Minuten bei nicht-vaskuldr Amputierten), eine durchschnittliche Schrittzahl von 2189
(vs. 3303) und eine mittlere Schrittgeschwindigkeit (Kadenz) von 10 Schritten pro Mi-
nute (vs. 12 Schritte pro Minute). Carmona et al. fithren dieses Ergebnis ebenfalls auf
die erhohte Anzahl an Komorbidititen vaskuldr erkrankter Probanden zuriick (15).
Fraglich bleiben die auffallend niedrigen Werte fiir die Kadenz von 10 bzw. 12 Schrit-
ten pro Minute. Vermutlich haben die Autoren alle Schritte pro Zeiteinheit gerechnet,

einschlieBlich inaktiver Zeiten, sodass die Ruhepausen den Wert heruntersetzen.

Viele Studien zur Ganganalyse beinamputierter Probanden betrachten den Energiever-
brauch als Mal} fiir die Gangeffizienz bzw. die Leistungsfahigkeit Amputierter. Trabal-
lesi et al. beschreiben, dass die Messung des Energieaufwandes eine etablierte Methode
sei, um den Kraftaufwand und die Effektivitit verschiedener Prothesenversorgungen zu
beurteilen (60). Dieser Messparameter habe klinische Relevanz, da der Energieaufwand

die Fahigkeit der Prothesennutzung beschreibe.
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Die Ergebnisse scheinen eindeutig: Der Energieverbrauch von posttraumatisch Ampu-
tierten ist signifikant geringer als der von Amputierten aufgrund vaskuldrer Erkrankung
(60,18). Der Energieverbrauch steigt mit der Amputationshdhe und ist besonders hoch
bei wegen Gefdllleiden Amputierten (26).

5.24 Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von der Stumpflange

Die Probanden mit Knieexartikulation wiesen im betrachteten Kollektiv mit einer mitt-
leren normalen Gehgeschwindigkeit von 99 cm/s und einer maximalen Geschwindigkeit

von 136 cm/s die hochsten Gehgeschwindigkeiten auf.

Die Probanden, die auf mittlerer Hohe des Femur amputiert wurden und mit 31 Proban-
den am héufigsten im Kollektiv vertreten sind, wiesen eine mittlere normale Gehge-

schwindigkeit von 88 cm/s und eine maximale Geschwindigkeit von 115 cm/s auf.

Die Patienten mit langem Stumpf zeigten mit 77 cm/s (bzw. 98 cm/s) iiberraschender-

weise die niedrigste mittlere Gehgeschwindigkeit.

Erwartungsgemall weisen Patienten mit lingerem Stumpf bzw. distaler Amputationshd-
he eine bessere Gehfahigkeit und hohere Gehgeschwindigkeiten auf. Je kiirzer der
Stumpf, desto geringer ist auch die noch vorhandene Muskulatur bzw. die damit ver-
bundene Muskelkraft. Distale Amputationen seien, so Sansam et al., ebenso wie unilate-
rale Amputationen und jiingeres Alter, ein positiver Pridiktor fiir die Gehfdhigkeit von
Oberschenkelamputierten (53). Macfarlane et al. merken an, dass Oberschenkelampu-
tierte langsamer und ineffizienter als unterschenkelamputierte Probanden laufen und
weiter proximal durchgefiihrte Amputationen das Outcome verschlechtern (47). Laut
Chin et al. sei ebenfalls bekannt, dass mit abnehmender Stumpfldnge der Energieauf-

wand der Probanden ansteige (16).

Leider liefert die Literatur keine konkreten Werte zu Gehgeschwindigkeiten in Abhén-
gigkeit von der Stumpflédnge oberschenkelamputierter Probanden, was im Hinblick auf
die ohnehin geringen Probandenzahlen der meisten Studien jedoch nicht verwunderlich

1st.
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Bei Auswertung der oben dargestellten Ergebnisse der Klinischen Priifstelle bleibt iiber-
raschend, dass die Probanden mit langem Stumpf geringere mittlere selbstgewihlte und
auch maximale Gehgeschwindigkeiten erreichten als die Probanden mit mittellangem
oder kurzem Stumpf. Angemerkt sei, dass nur acht Probanden des Kollektivs einen
Stumpf im distalen Drittel des Femur aufweisen, wohingegen 31 Patienten iiber einen
mittellangen Stumpf verfiigen, sodass die beiden Probandengruppen schon aus quantita-
tiven Griinden schwer vergleichbar sind. Des Weiteren befinden sich unter den Proban-
den mit langem Stumpf keine tumorbedingt Amputierten und nur wenig posttraumatisch

Amputierte, die durchschnittlich héhere Gehgeschwindigkeiten erreichten.

Da sich einige Studien mit den Unterschieden zwischen den Gehgeschwindigkeiten von
Unterschenkel- und Oberschenkelamputierten befassen, soll hierauf im Folgenden kurz
eingegangen werden. Wenn Unterschenkelamputierte hohere Gehgeschwindigkeiten als
Oberschenkelamputierte erreichen, so spricht dies auch dafiir, dass transfemoral Ampu-
tierte mit langem Stumpf in der Regel schneller laufen als Amputierte mit kurzem

Stumpf.

Mac Kenzie fiihrte eine Funktionsanalyse von 161 traumatisch Amputierten {iber zwei
Jahre durch, um funktionelle Ergebnisse in Abhéngigkeit von der Amputationshohe zu
untersuchen. 109 Patienten waren transfemoral amputiert, 34 transtibial und 18
knieexartikuliert. 84 % der Probanden waren ménnlich und wiesen ein mittleres Alter

von 35,2 Jahren auf.

62 % der Unterschenkelamputierten erreichten eine Gehgeschwindigkeit von tiber 122
cm/s, wohingegen nur 44 9% der oberschenkelamputierten und 21 % der

knieexartikulierten Patienten Gehgeschwindigkeiten iiber 122 cm/s erreichten.

Auffallend ist, dass die selbstgewidhlte Gehgeschwindigkeit von Knieexartikulierten
signifikant geringer war als die der Unter- und auch Oberschenkelamputierten. Laut
MacKenzie et al. stehen diese Ergebnisse in Konflikt mit den Ergebnissen der Literatur.
In der Regel erreichten knieexartikulierte Probanden hohere mittlere und maximale
Gehgeschwindigkeiten als Oberschenkelamputierte. Diese Studien beschéftigten sich
allerdings mit &lteren, wegen Gefdflleiden amputierten Patienten. MacKenzie et al.

erklirten die geringen Gehgeschwindigkeiten der knieexartikulierten Probanden mit der
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Beschaffenheit des Stumpfes. Bei fast allen Knieexartikulierten wurde die Amputation

in der Verletzungszone durchgefiihrt.

Die Studie von MacKenzie et al. zeigte wie zu erwarten, dass Unterschenkelamputierte

hohere Gehgeschwindigkeiten erreichten als Oberschenkelamputierte (48).

Auch Jeans et al. beleuchteten die Frage, ob sowohl die selbstgewéhlte
Gehgeschwindigkeit als auch der Energiecaufwand beinamputierter Kinder von der
Amputationshohe beeinflusst werden. Hierzu wurden 73 Kinder zwischen 4-19 Jahren
mit Amputation aufgrund von Trauma, angeborener Fehlbildung oder anderen
Erkrankungen untersucht. 60 % der Kinder waren ménnlich. Die 66 unilateral
amputierten Kinder wurden nach Amputationshdhe in finf Gruppen eingeteilt: 29
Symeamputierte, 13  Unterschenkelamputierte, 14  Knieexartikulierte, fiinf
Oberschenkelamputierte und fiinf Hiiftexartikulierte. Die Probanden liefen zehn
Minuten iiber eine 40 Meter lange Strecke mit einer selbstgewihlten
Gehgeschwindigkeit. Ebenso wurden 45 nichtamputierte, gesunde Probanden zwischen
6-18 Jahren als Referenzgruppe betrachtet. Die transtibial amputierten Kinder liefen mit
einer mittleren selbstgewdhlten Gehgeschwindigkeit von 162 cm/s, die
knieexartikulierten Probanden wiesen eine Durchschnittsgeschwindigkeit von 153 cm/s
auf. Mit einer mittleren selbstgewéhlten Gehgeschwindigkeit von 133 cm/s lief die

Gruppe der Oberschenkelamputierten am langsamsten.

Jeans et al. schlussfolgerten, dass Kinder mit Symestumpf, transtibialer Amputation
oder Knieexartikulation sich sowohl in der Gehgeschwindigkeit als auch im
Energieverbrauch  nicht  von  gesunden  Altersgenossen  unterscheiden.
Oberschenkelamputierte Kinder hingegen erreichten nur 80 % der Gehgeschwindigkeit
der gesunden Probanden und zeigten einen um 151 % hoéheren Energieverbrauch (33).
Inwieweit sich diese Ergebnisse auf erwachsene Beinamputierte libertragen lassen, wird
von Jeans et al. nicht beantwortet, jedoch kann angenommen werden, dass die

Gehgeschwindigkeit auch bei Erwachsenen mit steigendem Amputationslevel abnimmt.
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5.2.5 Gehgeschwindigkeit in Abhangigkeit von der prothetischen Ver-
sorgung

Wie unter 4.2.5 und 4.2.6 ausfiihrlicher besprochen, liefen die Probanden der Klini-
schen Priifstelle bei Versorgung mit einem elektronisch gesteuerten Kniepassteil mit
einer hoheren selbstgewihlten und maximalen Gehgeschwindigkeit. Mit einem mecha-
nischen Passteil erreichten die Patienten eine durchschnittliche selbstgewéhlte Gehge-
schwindigkeit von 78 cm/s (elektronisch: 90 cm/s) und eine mittlere maximale Ge-
schwindigkeit von 102 cm/s (elektronisch: 117 cm/s). Auffallend war die grofBere
Spannweite im Hinblick auf die Gehgeschwindigkeit bei Versorgung mit elektronischen

Passteilen.

Beim Vergleich der mikroprozessorgesteuerten Prothesen untereinander konnte die
hochste mittlere Gehgeschwindigkeit mit dem Rheo Knee erreicht werden. Das C-Leg,
Rheo Knee II und C-Leg Compact schlossen sich in absteigender Reihenfolge an.

Mikroprozessorgesteuerte Kniepassteile sind heute bereits weitverbreitet und zeigen
gegeniiber nicht elektronisch gesteuerten Passteilen charakteristische Unterschiede. Im
Folgenden soll nidher beleuchtet werden, ob die Angaben in der Literatur die Ergebnisse
des hier betrachteten Kollektivs stiitzen. Im Zuge dessen gilt es zu diskutieren, ob und
warum elektronische Kniepassteile einen funktionellen Zugewinn wie etwa hdohere

Gehgeschwindigkeiten ermoglichen.

Laut Bellmann et al. zeichnet sich vor allem das C-Leg unter den mikroprozessorge-
steuerten Prothesen durch seine verbesserte Funktion auch im Hinblick auf die Gangsi-
cherheit aus, was filir oberschenkelamputierte Patienten wiederum einen klaren Zuge-

winn bedeutet (10).

Ziel jeder gelungenen prothetischen Versorgung ist das Erreichen eines moglichst natiir-
lichen Gangbildes, welches unter anderem durch symmetrische Beinbewegungen etwa
in Bezug auf die Knieflexion wihrend der Schwungphase bestimmt wird. Menschen mit
Beinamputationen neigen, so Bellmann et al., oftmals dazu, mit dem betroffenen Bein

langere Schritte zu machen.
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Das C-Leg sorge gegeniiber den nicht-mikroprozessorgesteuerten Kniepassteilen fiir ein
natiirlicheres Gangbild. Gleichzeitig zeigen Patienten durch Versorgung mit dem C-Leg
ein normalisiertes Belastungsmuster und eine niedrigere Sturzprdvalenz. Um dies zu
gewihrleisten, passen sich bei den mikroprozessorgesteuerten Passteilen sowohl Flexi-
on als auch Extension an die jeweilige Gang- bzw. Bewegungssituation an, was durch

komplexe Sensoren garantiert wird.

Bellmann et al. untersuchten in einer Studie die biomechanischen Effekte eines neuen
mikroprozessorgesteuerten Kniepassteils, dem sogenannten Genium und verglichen
dieses mit dem bisher gebrduchlichen C-Leg. Betrachtet wurden elf ménnliche Ober-
schenkelamputierte mit einem mittleren Alter von 36,7 Jahren. Bei den Probanden han-
delte es sich um Amputierte mit einem hohen Aktivititsniveau. Die Patienten waren

vorwiegend jung und posttraumatisch amputiert.

Das neue mikroprozessorgesteuerte Kniepassteil Genium macht sich eine Weiterent-
wicklung von Sensoren zu Nutze, die Bewegungen noch exakter aufzeichnen und eine
verbesserte dynamische Stabilitétskontrolle garantieren. Es wurden verschiedene Mes-
sungen zur Schwungphase, Gehen auf flacher Ebene, Rampen und Treppensteigen
durchgefiihrt. Die Ergebnisse sollen jedoch nicht weiter ausgefiihrt werden, da sie nicht
Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind. Angemerkt sei allerdings, dass die Probanden
bei drei vorgegeben Geschwindigkeiten (102, 129, 157 cm/s) auf flacher Ebene liefen,
wobei die Schrittlingenasymmetrie durch Versorgung mit dem Genium jeweils signifi-

kant reduziert werden konnte.

Zusammenfassend stellten Bellmann et al. fest, dass das Genium im Vergleich zum C-
Leg klare biomechanische Vorteile im Hinblick auf verschiedene Aktivititen des All-
tags zeigte, was wiederum eine gesteigerte Aktivitét fiir den oberschenkelamputierten

Prothesennutzer darstellen konnte (10).

Segal et al. verglichen in einer Studie biomechanische Gangparameter des mikropro-
zessorgesteuerten C-Leg und der nicht-computergesteuerten Prothese Mauch SNS. Es
wurden acht traumatisch Oberschenkelamputierte mit einem mittleren Alter von 47 Jah-
ren, von denen sieben ménnlich waren, betrachtet. Alle Probanden trugen seit mindes-
tens einem Jahr mindestens acht Stunden pro Tag die Mauch SNS Prothese. Jeder Pro-

band wurde aufgefordert, zehnmal jeweils mit einer selbstgewdhlten Geschwindigkeit
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zu gehen. Die Probanden zeigten eine mittlere Gehgeschwindigkeit von 131 +/- 10 cm/s
bei Versorgung mit dem C-Leg. Mit der mechanischen Prothese Mauch SNS erreichten
die Probanden eine geringere Durchschnittsgehgeschwindigkeit in Hohe von 121 +/- 10
cm/s (56).

Laut Segal et al. erlaubt ein mechanisches Kniepassteil aufgrund seiner konstanten
Knieextension wéhrend der Schwungphase ein optimales Gehen nur bei spezifischen
Gehgeschwindigkeiten. Bei allen anderen Gehgeschwindigkeiten treten groflere Gang-
asymmetrien auf. Neuere, mikroprozessorgesteuerte Kniepassteile wie z.B. das C-Leg
normalisieren Stand- und Schwungphase in einem weiten Bereich von Gehgeschwin-
digkeiten. Dies fiihrt zu einer Verbesserung der Gangsymmetrie, natiirlicheren Bewe-

gungen und verminderten Stiirzen (56).

Kastner et al. betrachteten ebenfalls das C-Leg im Vergleich mit zwei mechanischen
Gelenken bei zehn Oberschenkelamputierten. Bei einem 1000 m — Lauf wurden durch
eine Versorgung mit dem C-Leg die schnellste Zeit erreicht, allerdings fanden sich dar-
iiber hinaus keine Unterschiede im Hinblick auf zeitliche Parameter. Ein Grund hierfiir
konnte laut den Autoren die begrenzte Akklimatisationszeit von zehn Minuten zwischen
den jeweiligen Kniegelenken sein. Die Autoren stellten allerdings Vorteile im
Schwungverhalten und eine Reduktion der am Stumpf auftretenden Kréfte durch die C-

Leg-Versorgung fest (38).

Bei einem ganganalytischen Vergleich eines mechanischen Kniepassteils (Mauch SNS
oder CaTech) mit dem mikroprozessorgesteuerten Passteil C-Leg, untersuchten Kauf-
man et al. 13 oberschenkelamputierte Probanden. Hierbei wurden verschiedene Gangpa-
rameter und auch der Energieverbrauch bei drei Gehgeschwindigkeiten (45, 90, 130
cm/s) gemessen. Das C-Leg wies im Vergleich zu den mechanischen Passteilen charak-
teristisch verbesserte Gang- und Balanceeigenschaften auf, was sich vor allem durch das
gesteigerte Aktivititsniveau zeigte. Die Probanden legten eine pro Tag um durchschnitt-
lich 18 % hohere Schrittzahl zuriick. Auch die Zufriedenheit der Probanden sei deutlich
hoher (39).
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Dem allgemeinen Konsens, dass der Grofteil oberschenkelamputierter Patienten von
einem elektronisch gesteuerten Kniepassteil profitiert, stimmen auch Wetz et al. in einer
Studie zum Einfluss des C-Leg auf die Versorgungsqualitit Oberschenkelamputierter zu
(63). Wetz et al. betrachteten sieben verschiedene Parameter fiir den funktionellen Zu-
gewinn durch das C-Leg im Vergleich zu einem mechanischen Kniepassteil. Untersucht
wurden 25 oberschenkelamputierte Probanden mit vorwiegend traumatischer oder tu-

morbedingter Amputationsursache, die den Aktivitdtsklassen 2-4 zuzuordnen waren.

Deutliche Vorteile durch die C-Leg-Versorgung fanden sich im Hinblick auf die Reduk-
tion der Knie- und Hiiftmomente, sodass die Probanden geringere Muskelkraft aufwen-
den mussten. Vor allem besonders aktive Oberschenkelamputierte (AK 4) profitierten
vom C-Leg-Kniepassteil bei Betrachtung dynamischer Komponenten. Probanden der
Aktivititsklasse 2 (eingeschrinkte AuBenbereichsgeher) zeigten vor allem eine verbes-
serte Sicherheit und Entlastung des erhaltenen Beines. Das Patientenkollektiv wies

groftenteils Verbesserungen der Symmetrieparameter und der Gehgeschwindigkeit auf.

Allerdings ergaben sich nicht durchweg nur Vorteile durch das C-Leg im Vergleich zu
den mechanischen Passteilen: Die Probanden der Aktivitdtsklasse 2 zeigten beispiels-
weise liberwiegend reduzierte Gehgeschwindigkeiten. Angemerkt sei, dass der Herstel-
ler (Otto Bock) die Aktivitdtsklassen 0 und 1 als Kontraindikationen fiir eine C-Leg-
Versorgung angibt. Hierbei handelt es sich um nicht gehfdhige Amputierte bzw. Patien-
ten, die die Prothese als Transferhilfe im hduslichen Bereich benutzen. Wetz et al. merk-
ten an, dass die Probanden zwar zum Grofteil von der C-Leg-Versorgung profitierten,

der Nutzen jedoch individuell unterschiedlich war (63).

Eine Versorgung mit dem C-Leg ist laut Wetz et al. nur sinnvoll, wenn der Amputierte
in der Lage ist, die Moglichkeiten des Gelenks auszuschopfen. Hierfiir ist eine
Gangschulung zum Ausgleich motorischer Defizite auch beim mikroprozessorgesteuer-

ten C-Leg besonders empfehlenswert (63).

Nur sehr wenige Studien haben sich bislang mit dem Vergleich von mikroprozessorge-
steuerten Kniepassteilen untereinander beschéftigt. Besonders im Hinblick auf die fort-
laufende Weiterentwicklung elektronischer Prothesen erscheint es durchaus interessant,

Vor- und Nachteile dieser Passteile zu beleuchten. Keine der Studien arbeitete bislang
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Vergleiche der mikroprozessorgesteuerten Passteile im Hinblick auf verschiedene Geh-

geschwindigkeiten heraus.

Bellmann et al. untersuchten allerdings funktionelle Unterschiede von vier mikropro-
zessorgesteuerten Kniepassteilen: Dem C-Leg, Hybrid Knee, Rheo Knee und Adaptive
2. Hierfiir wurden verschiedene Parameter von neun oberschenkelamputierten Proban-
den (22-49 Jahre, AK 3-4) wihrend des Gehens auf flacher Ebene, auf Rampen und

beim Treppensteigen ermittelt.

Das C-Leg zeigte gegeniiber allen drei anderen elektronischen Prothesen eine deutliche
Funktionsverbesserung wie auch charakteristische Sicherheitsvorteile. Das Rheo Knee
verflige genau wie das C-Leg iiber eine gute Ddmpfung der Endextension, jedoch sei
der Flexionswiderstand wéhrend der Schwungphase zu niedrig. Der Energieverbrauch
ergab keinen signifikanten Unterschied im Hinblick auf die Prothesenversorgung (9).
Bellmann et al. weisen allerdings auch auf eine Studie von Johansson et al. hin, die eine
leichtere Schwungphaseninitiation beim Rheo Knee als beim C-Leg konstatierte. Diese

falle besonders bei Patienten mit kurzer Stumpflidnge auf, so Veltmann et al. (61).

Wie unter 4.2.5 ndher beschrieben, ist die Spannweite fiir die durchschnittliche selbst-
gewihlte und maximale Gehgeschwindigkeit bei Versorgung mit elektronischen Knie-

passteilen auffallend groB.

Wie im Vorigen diskutiert, merken Wetz et al. an, dass zwar die meisten Probanden von
der C-Leg-Versorgung profitieren, der Nutzen letztlich aber individuell unterschiedlich
ist. Die Probanden der Aktivititsklasse 2 zeigten beispielsweise reduzierte Gehge-
schwindigkeiten (63). Da auch in den hier ausgewerteten Studien der Technischen Or-
thopddie Miinster Patienten der Aktivititsklasse 2 betrachtet wurden, konnte dies die
geringen mittleren Gehgeschwindigkeiten erkldren. Patienten der Aktivitdtsklasse 4
konnten die Vorteile des C-Leg vermutlich effektiver nutzen und somit héhere Gehge-

schwindigkeiten erreichen, sodass eine hohere Variabilitdt entsteht.
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6 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die Ermittlung von Normwerten fiir die durchschnittliche selbst-
gewihlte und maximale Gehgeschwindigkeit von einseitig oberschenkelamputierten
Patienten. Es handelte sich um eine retrospektive Auswertung von Patientendaten, die
in den Jahren 2001 bis 2010 in der Klinischen Priifstelle fiir orthopéddische Hilfsmittel
an der Klinik fiir Technische Orthopddie und Rehabilitation der Westfalischen Wil-
helms-Universitit Miinster im Rahmen von drei verschiedenen Studien erhoben worden
waren. Das betrachtete Patientenkollektiv bestand aus 58 einseitig Oberschenkelampu-
tierten, bei denen mittels GaitRite System verschiedene Gangparameter gemessen wur-

den.

Die durchschnittliche selbstgewéhlte und maximale Gehgeschwindigkeit wurde fiir das
gesamte Patientenkollektiv sowie in Abhidngigkeit von Alter, Geschlecht, Amputati-
onsursache, Amputationshohe und prothetischer Versorgung ermittelt. Ebenfalls wurde
eine ausfiihrliche Literaturrecherche durchgefiihrt, um die in dieser Arbeit erhobenen
Normwerte mit eventuell vorhandenen Angaben zu Gehgeschwindigkeiten fiir einseitig

Oberschenkelamputierte aus der einschldgigen Literatur zu vergleichen.

Im Durchschnitt liefen die 58 einseitig oberschenkelamputierten Patienten mit einer
mittleren Gehgeschwindigkeit von 86 + 21 cm/s und einer maximalen Geschwindigkeit
von 113 + 28 cm/s. Im Vergleich zu den Angaben aus der einschldgigen Literatur waren
die durchschnittlichen Gehgeschwindigkeiten der hier betrachteten Probanden etwas
niedriger. So berichteten einige Studien von selbstgewéhlten Gehgeschwindigkeiten von
circa 100 cm/s und maximalen Geschwindigkeiten von circa 120 cm/s (21,23,57). Mog-
liche Griinde hierfiir wurden ausfiihrlich diskutiert. Auffallend war vor allem, dass die
meisten Studien charakteristisch jlingere Patientenkollektive betrachteten. Da in der
Klinischen Priifstelle Miinster viele Kriegsversehrte gemessen wurden, lag das Durch-

schnittsalter zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 52 Jahren.
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Die minnlichen Probanden erreichten mit durchschnittlich 87 + 21 cm/s (selbstgewéhlt)
und 114 + 28 cm/s (maximal) hohere Gehgeschwindigkeiten als die weiblichen Proban-

dinnen, wenngleich die Unterschiede nicht signifikant ausfielen.

Signifikante Ergebnisse ergaben sich hingegen fiir die mittlere selbstgewéhlte und ma-
ximale Gehgeschwindigkeit der jiingeren Probanden im Vergleich zu den élteren. Die
Probanden im Alter zwischen 60 bis 79 Jahren zeigten mit durchschnittlich 76 + 15
cm/s (selbstgewdhlt) und 100 + 19 cm/s (maximal) die geringsten Gehgeschwindigkei-

ten.

Auch die Amputationsursache zeigte signifikante Auswirkungen auf die durchschnittli-
che Gehgeschwindigkeit: Tumorbedingt Amputierte liefen mit durchschnittlich 94 + 16
cm/s (selbstgewihlt) und 125 + 24 cm/s (maximal) am schnellsten. Postraumatisch und
vaskuldrbedingt Amputierte schlossen sich in genannter Reihenfolge an. Die Amputier-
ten aufgrund von Sepsis oder Osteomyelitis erreichten mit nur 75 = 19 cm/s (selbstge-

wihlt) und 96 + 20 cm/s (maximal) die niedrigsten Gehgeschwindigkeiten.

Die Ergebnisse fiigten sich in das Gesamtbild der Studien ein. Tumorbedingt wie auch
posttraumatisch Amputierte erreichten hohere Gehgeschwindigkeiten als Amputierte
aufgrund von GefaBerkrankungen, da sie in der Regel weniger Komorbidititen aufwei-
sen und jiinger sind. Da in der Klinischen Priifstelle viele Kriegsversehrte betrachtet
wurden, waren in dem hier untersuchten Kollektiv die posttraumatisch oberschenkel-
amputierten Probanden zwar deutlich élter, jedoch trotzdem auffallend belastbar und
ausdauernd. Die Amputierten aufgrund einer vaskuldren Erkrankung waren zum Zeit-

punkt der Messung im Durchschnitt circa 60 Jahre alt.

Die Amputationshohe wies einen signifikanten Einfluss auf die durchschnittliche
selbstgewihlte und die maximale Gehgeschwindigkeit auf: Mit durchschnittlich 99 + 23
cm/s (selbstgewihlt) und 136 + 26 cm/s (maximal) liefen die Amputierten mit Knie-

exartikulation am schnellsten.
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Bei Versorgung mit einem elektronischen Kniepassteil erreichten die Probanden signi-
fikant hohere Gehgeschwindigkeiten: Im Mittel liefen sie mit einer selbstgewihlten
Gehgeschwindigkeiten von 90 = 21 cm/s und einer maximalen Geschwindigkeit von
117 + 28 cm/s. Mit mechanischer Prothese zeigten die Probanden hingegen eine durch-
schnittliche selbstgewdhlte Geschwindigkeit von 78 + 19 cm/s und eine maximale Geh-

geschwindigkeit von 102 + 24 cm/s.

Innerhalb der Gruppe der elektronischen Passteile fanden sich keine signifikanten Un-
terschiede im Hinblick auf die durchschnittliche selbstgewéhlte und die maximale Geh-
geschwindigkeit. In der einschldgigen Literatur fanden sich keine Studien, die Gangpa-
rameter von mehreren elektronischen Passteilen untereinander vergleichen. Besonders
hinsichtlich der Weiterentwicklungen auf dem Gebiet des Prothesenbaus wéren weiter-
gehende ganganalytische Untersuchungen zu Unterschieden zwischen mikroprozessor-

gesteuerten Prothesen von Interesse.

Abschliefend ist hervorzuheben, dass es bislang keine Normwerte fiir Gehgeschwin-
digkeiten von oberschenkelamputierter Probanden in der einschlidgigen Literatur gibt.
Nur wenige Studien befassen sich mit Gangparametern von Oberschenkelamputierten
und betrachten meist nur kleine Kollektive. Hinsichtlich der stets prominenter werden-
den sogenannten Volkskrankheiten wie Diabetes mellitus oder Hypertonie wéren Unter-
suchungen gréBerer Kollektive von Oberschenkelamputierten mit vaskulidren Erkran-

kungen interessant.

Die Gehgeschwindigkeit gilt gemeinhin als valides, praktisches Messinstrument fiir die
Mobilitdt und ist somit als Messparameter an sich wertvoll. Da sie ferner als Surrogat-
parameter angesehen werden kann, ermdglichen die hier dargestellten Normwerte in
Zukunft eine klarere Definition des realistischen Rehabilitationszieles wie auch eine

bessere Einschitzung des Behandlungserfolges eines Patienten.
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