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Zum Nutzen mikroprozessor-
gesteuerter Prothesenknie-
gelenke bei eingeschränkten 
Außenbereichsgehern
Eine systematische Analyse der Literatur

Do limited community ambulators benefit from using microprocessor 
controlled prosthetic knees? – A systematic analysis of clinical trials

Einleitung
Das Fehlen oder die Amputation ei-
ner unteren Extremität kann die le-
bensverändernde Folge von ange-
borenen Deformitäten, Traumata, 
Krebserkrankungen, peripherer arte-
rieller Verschlusskrankheit (pAVK), 
diabetischer Neuropathie und an-
deren Erkrankungen sein. Bei ober-
schenkelamputierten Patienten stellt 
das Prothesenkniegelenk ein äußerst 
wichtiges Passteil dar, das sowohl die 
funktionelle Biomechanik des Knies 
wiederherstellen als auch größtmögli-
che Stabilität und Sicherheit der Pro-
these gewährleisten muss [1, 2, 3, 4]. 
In den letzten 20 Jahren hat sich die 
Technologie von Prothesenkniege-
lenken durch den Einsatz von Mi-
kroprozessoren in der Stand- und/
oder Schwungphasensteuerung er-
heblich weiterentwickelt. Sie konnte 
dadurch den für herkömmliche Pro-
thesenkniegelenke geltenden Gegen-
satz zwischen Sicherheit und Funkti-
onsunterstützung – je sicherer, desto 
weniger funktionell; je funktioneller, 
desto unsicherer – überwinden. 

Die überwiegende Zahl von kli-
nischen Studien wurde mit unein-
geschränkten Außenbereichsgehern 
(Aktivitätsklasse [AK] 3 bzw. dem US-
Äquivalent Medicare Functional Clas-
sification Level [MFCL-] 3) durchge-
führt. Sie haben die größere Sicherheit 
bei gleichzeitig verbesserter Funktio-
nalität von mikroprozessorgesteuer-
ten Prothesenkniegelenken (MPK) [5] 
beim Gehen auf ebenen [6, 7, 8, 9] und 
unebenen Untergründen [6, 7, 8, 13], 
Schrägen [8, 13, 15, 16], Treppen 
[7, 13, 17] und bei der Bewältigung 
kritischer Alltagssituationen [6, 7] 

Der Nutzen mikroprozessorgesteuerter 
Prothesenkniegelenke (MPK) für un-
eingeschränkte Außenbereichsgeher 

(Aktivitätsklasse 3) mit Oberschenkelam-
putation ist in der wissenschaftlichen 
Literatur gut belegt. Die vorliegende 

systematische Übersichtsarbeit der 
veröffentlichten Studien mit MPK bei 

eingeschränkten Außenbereichsgehern 
(Aktivitätsklasse 2) hat nun den Nutzen 

von MPK in den Bereichen Sicherheit 
des Prothesengebrauchs, leistungsba-

sierte Funktionalität und Mobilität sowie 
wahrgenommene Funktionalität und 

Zufriedenheit mit der Prothese in dieser 
weniger leistungsfähigen Patienten-

gruppe analysiert. Zehn wissenschaftli-
che Literaturdatenbanken wurden nach 

entsprechenden Veröffentlichungen 
über klinische Studien durchsucht. Es 

konnten insgesamt sechs Publikationen 
über vier Studien mit MPK bei 

57 Patienten der Aktivitätsklasse 2 iden-
tifiziert und analysiert werden. Nach 

den Kriterien eines Cochrane-Reviews 
zu Prothesenpassteilen wurde die 

methodische Qualität von vier Artikeln 
als mittel und von zwei Publikationen 
als gering eingestuft. Die Analyse der 
Studien, die alle mit dem C-Leg und/

oder dem C-Leg Compact durchgeführt 
wurden, ergab eine signifikante Verrin-
gerung der Stürze von eingeschränkten 

Außenbereichsgehern um bis zu 80 % 
und eine signifikante Verbesserung von 
Indikatoren für das Sturzrisiko bei Ver-
wendung eines MPK. Die leistungsba-

sierten Testparameter zeigten, dass ein 
MPK die Patienten der Aktivitätsklasse 2 
befähigen kann, in der Ebene ca. 14 bis 

25 %, auf unebenem Untergrund etwa 
20 % und Rampen herunter bis zu 30 % 

schneller zu gehen. Darüber hinaus 
können die Patienten auch Aktivitäten 

besser bewältigen, die eigentlich 
typisch für die Aktivitätsklasse 3 sind.

Schlüsselwörter: mikroprozessor- 
gesteuerte Kniegelenke, eingeschränkte 

Außenbereichsgeher, Nutzen, Sicherheit, 
Funktionalität, Mobilität

Clinical research has established the 
benefits of microprocessor controlled 

prosthetic knees (MPK) in commu-
nity ambulators with an above-knee 
amputation (AKA). We performed a 

systematic analysis of published clini-
cal trials with MPKs in the population 

of limited community ambulators 
to evaluate potential benefits of this 

technology in the areas of safety, per-
formance-based function and mobil-

ity, and subjective function and satis-
faction. Ten scientific databases were 
searched for comparative studies on 

MPK use in limited community ambu-
lators with a unilateral AKA, identify-
ing six publications with a total of 57 

subjects. Based on the criteria of a 
Cochrane Review on prosthetic ankle-
foot mechanisms, the methodological 

quality was rated moderate in four 
and low in two publications. MPK use 
may significantly reduce the number 

of uncontrolled falls by up to 80% 
as well as indicators of the risk of 

falling. Performance-based outcome 
measures suggest that, with an MPK, 
patients may walk 14-25% faster on 
level ground, about 20% quicker on 

uneven terrain, and walk down a 
ramp up to 30% faster. 

Key words: microprocessor-controlled 
knee joints, limited community  

ambulators, benefit, safety,  
functionality, mobility
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Auswahlverfahren
Zunächst wurden die Titel und Kurz-
zusammenfassungen (Abstracts) der 
ermittelten Publikationen von zwei 
Autoren (AK und BZ) unabhängig 
voneinander auf Vorliegen von Ein- 
und Ausschlusskriterien gesichtet und 
als (I) relevant, (II) nicht relevant oder 
(III) eventuell relevant bewertet.

Einschlusskriterien
(1) �Randomisierte oder nichtrando-

misierte Vergleichsstudie, die die 
Versorgung und die Ergebnisse ei-
nes oder mehrerer MPK mit denen 
eines oder mehrerer NMPK ver-
gleicht. 

(2) �Die Studie muss über Ergebnisse 
von Patienten mit einseitiger Ober-
schenkelamputation oder Knieex-
artikulation und Mobilitätsgrad 2 
(bzw. MFCL-2) berichten. Die ein-
geschränkten Außenbereichsgeher 
müssen dabei entweder die Studi-
enzielgruppe darstellen, oder die 
Studie muss deren Ergebnisse als 
eigenständige Untergruppenana-
lyse oder als Rohdaten präsentie-
ren, die eine nachträgliche (post 
hoc) statistische Auswertung zu-
lassen. 

(3) �Die Studie verwendet und berich-
tet quantifizierbare Ergebnisse va-
lidierter klinischer Testverfahren 
und validierter Fragebögen aus den 
Bereichen Sicherheit, Funktionali-
tät und Mobilität sowie wahrge-
nommene Funktionalität und Zu-
friedenheit mit der Prothese.

Ausschlusskriterien
(1) �Studien mit implantierbaren Knie-

gelenken (totale Kniearthroplas-
tik/totaler Knieersatz);

(2) �Studien mit beidseitig amputier-
ten Patienten oder mit Patienten 
mit einem höheren bzw. niedrige-
ren Amputationsniveau als trans-
femoral bzw. Knieexartikulation;

(3) �Studien, die nur Meinungen oder 
qualitative Bewertungen der Auto-
ren, aber keine konkreten quanti-
tativen Daten für eine unabhängi-
ge Bewertung beinhalten;

(4) �Duplikate.  

Beurteilung der  
methodischen Qualität
Nach der Sichtung der Publikatio-
nen auf ihre Relevanz für diese Ana-
lyse wurde die methodische Qualität 
und das Risiko einer Verzerrung der 
Ergebnisse (Bias) separat von zwei Au-
toren (AK und BZ oder EP) mittels der 

teilung des möglichen Sicherheits-
gewinns durch MPK. 

2.	 Objektive Funktionalität und Mo-
bilität: Das wichtigste Rehabilitati-
onsziel ist, den Patienten zur Rück-
kehr in ein möglichst unabhängiges 
Leben zu befähigen. Daher ermög-
licht die Analyse der objektiven 
(leistungsbasierten) Funktionalität 
und Mobilität die Beurteilung, in-
wieweit Amputierte Alltagstätigkei-
ten in Haushalt und Außenbereich 
(z. B. Gehen auf unebenen Unter-
gründen, Schrägen und Treppen) 
ausführen können. Dies erlaubt 
Schlussfolgerungen über den etwai-
gen Nutzen von MPKs für die Funk-
tionalität und Gesamtmobilität als 
Indikatoren bzw. Voraussetzungen 
für Unabhängigkeit und Teilhabe 
der Patienten. 

3.	 Wahrgenommene Funktionalität 
und Zufriedenheit: Die subjektive 
Wahrnehmung der Funktionalität 
und die Zufriedenheit mit der Pro-
these spielen eine wichtige Rolle für 
das Verhalten des Patienten, wie 
beispielsweise die Ausführung oder 
Vermeidung von Alltagsaktivitäten 
[27, 28, 32]. Die Evaluierung von 
Patientenbefragungen erlaubt da-
her die Beurteilung, ob die Verwen-
dung eines MPK die Grundlage für 
Verhaltensänderungen, wie z. B. 
einen selbstständigeren Lebensstil 
oder eine Zunahme der Aktivität, 
legen kann.

Methodik
Suchstrategie
Die systematische Literatursuche er-
folgte am 28. und 29. Oktober 2013 
in den wissenschaftlichen Litera-
turdatenbanken Medline, EMBASE,  
PsychInfo (alle drei wurden über das 
DIMDI [Deutsches Institut für Medi-
zinische Dokumentation und Infor-
mation] durchsucht), DARE, Cirrie,  
CINAHL, Cochrane Library, OTseeker, 
PEDro und RECAL Legacy. Für die Da-
tenbankrecherche wurden Suchbe-
griffe mit Bezug zu MPK und einseitig 
oberschenkelamputierten Personen 
der Aktivitätsklasse 2 bzw. des Mobi-
litätsgrads MFCL-2 verwendet.

Die Literatursuche beschränkte 
sich auf englisch- und deutschspra-
chige Publikationen ohne Einschrän-
kung des Veröffentlichungsdatums. 
Zusätzlich wurden die Literaturver-
zeichnisse der analysierten Artikel auf 
weitere möglicherweise relevante Pu-
blikationen durchsucht. 

gezeigt. Eine ganze Reihe von Studi-
en hat dabei eine signifikante Verrin-
gerung von Stürzen und ein verbes-
sertes Gleichgewicht gegenüber dem 
Gebrauch von nicht mikroprozessor-
gesteuerten Kniegelenken (NMPK) 
[6, 7, 8, 13, 16, 18] nachgewiesen. 

Bei der Versorgung mit moder-
nen Prothesensystemen werden häu-
fig jüngere, gesündere und aktivere 
Patienten bevorzugt. Damit hat die 
Beinprothetik einen von anderen Be-
reichen der Gesundheitsversorgung 
abweichenden Weg eingeschlagen. 
Normalerweise wird die modernste 
Medizintechnik bei den ältesten und 
kränksten Patienten mit den größ-
ten gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen eingesetzt. Dies erklärt auch, 
warum 80 % der lebenslangen Ge-
sundheitsausgaben auf die zweite Le-
benshälfte entfallen [19], wobei ein 
Großteil davon erst im letzten Jahr 
vor dem Tod entsteht [20, 21]. Heute 
ist der Großteil der oberschenkelam-
putierten Patienten älter als 65 Jahre 
[22] und erreicht nicht den Mobilitäts-
grad eines uneingeschränkten Außen-
bereichsgehers [23]. Dazu trägt mögli-
cherweise auch bei, dass in der Regel 
Prothesenkniegelenke eingesetzt wer-
den, die in ihrer Funktionalität deut-
lich eingeschränkt sind und häufig be-
reits vor Jahrzehnten entwickelt wur-
den. Dies wirft die Frage auf, ob auch 
eingeschränkte Außenbereichsgeher 
(AK 2 bzw. US-Äquivalent MFCL-2) ei-
nen ähnlich großen Nutzen aus dem 
Gebrauch von MPKs ziehen können 
wie die uneingeschränkten Außenbe-
reichsgeher (AK/MFCL-3). Aus diesem 
Grund wurde eine systematische Ana-
lyse klinischer Studien zum Vergleich 
des Nutzens von NMPKs und MPKs 
bei eingeschränkten Außenbereichs-
gehern (AK/MFCL-2) mit einseitiger 
Oberschenkelamputation durchge-
führt. 

Drei klinisch relevante Nutzenbe-
reiche wurden dazu untersucht: 

1.	 Sicherheit: Stürze sind in dieser 
Patientengruppe [24, 25, 26] ein 
ernstzunehmendes Problem. Wie-
derholte Stürze und die Angst vor 
einem Sturz sind mit funktionellen 
Einschränkungen, schlechterem 
Gleichgewicht, schlechterer Koor-
dination und Ausdauer verbunden, 
was wiederum zu einer Vermeidung 
von Aktivität und zu verminderter 
Selbstständigkeit und Mobilität 
führen kann [28, 29, 30, 31]. Die 
Analyse von sicherheitsrelevanten 
Parametern erlaubt daher die Beur-
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Die übrigen 27 Publikationen wurden 
einer Volltextsichtung unterzogen, 
nach der weitere 20 Publikationen als 
nicht relevant ausgeschlossen werden 
konnten. In den Literaturverzeichnis-
sen der verbliebenen 7 Artikel wurden 
keine weiteren relevanten Veröffentli-
chungen gefunden. 
Somit ergab die Literatursuche sieben 
Publikationen über fünf klinische Stu-
dien mit einseitig oberschenkelampu-
tierten Probanden mit Mobilitätsgrad 
AK/MFCL-2. Zwei klinische Studien, 
die Gegenstand von vier Publikatio-
nen waren, untersuchten ausschließ-
lich Patienten mit Mobilitätsgrad AK/
MFCL-2 [36, 37, 38, 39]. Zwei Studien 
berichteten Untergruppenanalysen für 
Probanden der AK/MFCL-2 [40, 41], 
und eine Studie enthielt Rohdaten, 
die eine Post-hoc-Analyse der Un-
tergruppe AK/MFCL-2 ermöglich-
te [13]. Drei Studien [13, 40, 41] un-
tersuchten den Nutzen des C-Leg 
mit MP-Stand- und Schwungphasen-
steuerung, eine Studie [38, 39] das  

ten in eine Zugehörigkeit zum unte-
ren, mittleren bzw. oberen Bereich 
des Mobilitätsgrads AK/MFCL-2. Die-
se kann dazu beitragen, Zusammen-
hänge zwischen unterschiedlichen 
körperlichen Fähigkeiten und dem 
Ausmaß des Nutzens verschiedener 
Prothesenkniegelenke zu erkennen. 
Solche Erkenntnisse könnten wiede-
rum die Passteilauswahl in der Praxis 
unterstützen.

Ergebnisse
Literatursuche
Bei der Literaturrecherche in den Da-
tenbanken wurden 986 Artikel er-
mittelt, von denen 412 als Duplika-
te (Mehrfachtreffer) ausgeschlossen 
werden konnten. Nach Sichtung der 
Titel konnten weitere 501 Publikati-
onen als nicht relevant bewertet wer-
den. Danach wurden die Abstracts 
der verbliebenen 73 Artikel analy-
siert, wovon 46 Veröffentlichungen 
als nicht relevant eingestuft wurden. 

von Hofstad et al. [33] veröffentlich-
ten Checkliste eines systematischen 
Cochrane-Reviews über prothetische 
Knöchel-Fuß-Mechanismen beurteilt. 
Die Checkliste von Hofstad et al. um-
fasst 13 methodische Qualitätskriteri-
en, die sich auf die Patientenauswahl, 
die Qualität und Wiederholbarkeit des 
Studiendesigns und die statistische 
Validität der Daten beziehen.

Differenzierung der Patienten 
nach körperlichen Fähigkeiten
Innerhalb des Mobilitätsgrads AK/
MFCL-2 weisen die Patienten eine 
erhebliche Bandbreite an körperli-
chen Fähigkeiten auf. Daher wurde 
der Versuch unternommen, die Stu-
diengruppen auf der Basis zweier gut 
validierter objektiver klinischer Test-
verfahren, des Amputee Mobility Pre-
dictor mit der Prothese (AMPPRO) 
[34] und der Gehgeschwindigkeit in 
definierten Gehtests auf Zeit [35], ge-
nauer zu beschreiben. Daraus ergab 
sich eine Differenzierung der Patien-

Kahle et al., 2008 [13] Hafner et al., 2009 [40] Theeven et al., 2011 [36] 
und 2012 [37]

Burnfield et al., 2012 [38] 
und Eberly et al., 2013 [39]

Gesamtanzahl Patienten 19 17 30 10

Anzahl Patienten AK/MFCL-2   9   8 30 10

Untergruppe von AK/MFCL-2 mittlere Gehgeschwindig-
keit im 75-m-Gehtest:

2,68 ± 0,68 km/h
(0,75 ± 0,19 m/s)

mittlere bis obere
AMPPRO-Werte:
Median 37,5
(Minimum 34,  
Maximum 39)

untere, mittlere und hohe-
Gehgeschwindigkeit im  
2-Minuten-Gehtest:
Untere Untergruppe (n = 6)

2,5 ± 0,4 km/h  
(0,69 ± 0,11 m/s)

Mittlere Untergruppe (n = 12)
3,2 ± 0,4 km/h  

(0,89 ± 0,11 m/s)
Hohe Untergruppe (n = 12)

4,0 ± 0,5 km/h  
(1,11 ± 0,11 m/s)

selbst gewählte Gehgeschwin-
digkeit in der Ganganalyse:

2,48 ± 0,79 km/h
(0,69 ± 0,22 m/s)

  Amputationsursache 
    PAVK und/oder  
    Diabetes mellitus 
    Trauma 
    andere

7
1
1

1
5
2

6
23
1

6
2
2

  Geschlecht
    männlich 
    weiblich

nicht berichtet
6
2

22
8

5
5

Alter in Jahren [MW ± STABW] 67,1 ± 11,8 57,1 ± 15,4 59,1 ± 13,0 62,0 ± 11,3

  Studien-Kniegelenk C-Leg C-Leg C-Leg and C-Leg Compact C-Leg Compact

  Kontroll-Kniegelenke 4 Bremskniegelenke 
4 polyzentrische  
   Kniegelenke 
1 hydraulisches Kniegelenk

6 polyzentrische 
   Kniegelenke 
2 hydraulische  
   Kniegelenke 

  3 Sperrkniegelenke 
  5 Bremskniegelenke 
17 polyzentrische  
     Kniegelenke 
  5 hydraulische  
     Kniegelenke

4 Bremskniegelenke 
5 polyzentrische  
   Kniegelenke 
1 hydraulisches Kniegelenk

  Eingewöhnungszeit 90 Tage 1–33 Wochen  
(Mittel 13,5 Wochen)

1 Woche 3 Monate

Tab. 1 Demografische Daten und untersuchte Prothesenkniegelenke der Patienten in den analysierten klinischen Studien.



4 Sonderdruck aus: Orthopädie-Technik 02/15, Seite 22

te Verbesserung mit dem C-Leg bzw.  
C-Leg Compact. Zwei weitere Parame-
ter (15 %) zeigten einen statistischen 
Trend zur Verbesserung bei Nutzung 
eines MPK (Tab. 2).

Ergebnisse zur objektiven  
Funktionalität und Mobilität
Alle sechs Studien [13, 36, 37, 38, 39,  
40] mit insgesamt 57 Patienten be-
richteten über Ergebnisse zur leis-
tungsbezogenen Funktionalität und 
Mobilität. Vier Arbeiten hatten eine 
mittlere, zwei Publikationen eine ge-
ringe methodische Qualität. Die ana-
lysierten Studien untersuchten eine 
Vielzahl unterschiedlicher Mobili-
tätsparameter (Tab. 3), wobei die Syn-
these der Ergebnisse nahelegt, dass die 
Patienten bei Verwendung eines MPK 
auf ebenem Untergrund 14 bis 25 % 
schneller [13, 39] und auf unebenen 
Untergründen ca. 20 % schneller ge-
hen können [13, 40]. Einen Abhang 
oder Hügel können die Patienten um 
knapp 30 % schneller hinuntergehen 
[38, 40]. Zwei Studien zeigten, dass 
die Verwendung eines MPK jeweils 
zu Verbesserungen der Gangqualität 
beim Treppabgehen [13, 40] und beim 
Hinabgehen von Schrägen [38, 40] 
führten. Hafner et al. [40] stellten da-
rüber hinaus eine Zunahme der Geh-
geschwindigkeit bei geteilter Auf-
merksamkeit mit dem C-Leg fest. Bei 
der erneuten Bestimmung des Mo-
bilitätsgrads der Patienten nach der 
Versorgung mit dem C-Leg stellten 

reich nicht nur signifikante Unter-
schiede (p < 0,05), sondern auch statis-
tische Trends (p ≤ 0,09) berücksichtigt, 
da diese möglicherweise nur deshalb 
keine Signifikanz erreichten, weil die 
Studiengruppen zu klein waren.  

Die Studie von Kahle et al. [13] zeig-
te eine statistisch signifikante Verrin-
gerung von Sturzereignissen um 80 % 
mit dem C-Leg, welche in gleichem 
Ausmaß durch die Studie von Hafner 
et al. [40] bestätigt wurde. Letztere 
stellte auch eine signifikante Abnah-
me der Häufigkeit von Stolperereignis-
sen fest. Weiterhin sahen Hafner et al. 
statistische Trends zu einer verringer-
ten Frustration wegen Stürzen und zu 
einem gesteigerten Selbstvertrauen 
beim Gehen. Burnfield et al. [38] be-
richteten über eine signifikante Ver-
besserung der für die Bewältigung des 
„timed up and go test“ (TUG) benö-
tigten Zeit und ein signifikant verbes-
sertes Gleichgewichtsempfinden bei 
16 Alltagsaktivitäten (ADL) mit dem 
C-Leg Compact. 

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass kein einziger der 
sicherheitsbezogenen Parameter ei-
nen signifikanten Vorteil oder statis-
tischen Trend zugunsten der NMPKs 
zeigte. Vier Parameter (39 %) wiesen 
keinen Unterschied zwischen den 
Kniegelenken auf. Sechs Parameter 
(46 %), darunter die von den Patien-
ten berichtete Zahl der Stürze und 
der einzige leistungsbasierte Parame-
ter (TUG), zeigten eine signifikan-

C-Leg Compact mit MP-Standpha-
sensteuerung und eine Studie [36, 37] 
sowohl das C-Leg als auch das C-Leg 
Compact in randomisierter Reihen-
folge. 

Beurteilung der  
methodischen Qualität
Wie erwartet konnte keine randomi-
sierte kontrollierte Studie (RCT) zu 
MPKs bei Patienten mit einseitiger 
Oberschenkelamputation oder Knie-
exartikulation und Mobilitätsgrad 
AK/MFCL-2 ermittelt werden. Die Pu-
blikation von Wetz et al. [41] wurde 
von der weiteren Analyse ausgeschlos-
sen, da sie das Ausschlusskriterium 
Nr. 3 erfüllte. 

Die demografischen Daten der  
57 Patienten in den für die Analyse 
verbleibenden 6 Publikationen und 
Angaben zu den NMPK, mit denen 
die Patienten in die Studien eintraten, 
sind in Tabelle 1 dargestellt. 

Ergebnisse zur Sicherheit
Drei Studien [13, 38, 40] mit insgesamt 
27 Patienten berichteten Ergebnisse 
zur Sicherheit des Prothesengebrauchs 
(Tab. 2). Alle drei Studien waren von 
mittlerer methodischer Qualität. Da 
die Sicherheit bei eingeschränkten Au-
ßenbereichsgehern infolge ihrer ver-
minderten funktionellen Leistungs-
fähigkeit von äußerster klinischer 
Wichtigkeit ist und die Zahl der Pati-
enten in den analysierten Studien eher 
klein war (≤ 10), wurden in diesem Be-

Studie Kahle et al. (2008) [13] Hafner et al. (2009) [40] Burnfield et al. (2012) [38]
Gemessene sicherheitsrelevante 
Parameter

von den Patienten berichtete Anzahl 
von Stolper- und Sturzereignissen

Anhang zum Prosthesis Evaluation  
Questionnaire (PEQ-Addendum) 

Timed up and go test (TUG), 
 ABC-Skala

Messmethode Interview Fragebogen (VAS) klinischer Test, Fragebogen (VAS)
Statistisch signifikante Ergebnisse 
(p < 0,05) zugunsten des MPK

Anzahl der Stürze um 81 %  
verringert von 2,1 ± 1,5 auf 
0,4 ± 0,7 (p = 0,05)*.

Häufigkeit von Stürzen  
um 15,8 % verringert (p = 0,05).
Anzahl der unkontrollierten Stürze  
um 80 % verringert (p = 0,01).
Häufigkeit von unkontrollierten Stürzen 
um 4,5 % verringert (p = 0,01).

TUG um 28 % verbessert von 
24,5 s auf 17,7 s (p = 0,018).
Gleichgewichtsgefühl (ABC)  
um 26 % verbessert von  
60,1 auf 75,7 (p = 0,001).

Ergebnisse mit statistischem 
Trend (0,05 < p ≤ 0,09) zuguns-
ten des MPK

–
Vertrauen in die Prothese beim Gehen  
um 12 % verbessert (p = 0,08).
Frustration wegen Stürzen  
um 23,4 % verringert (p = 0,06).

–

Ergebnisse ohne Unterschied 
zwischen MPK und NMPK

Anzahl von Stolperereignissen Peinlichkeit von Sturzereignissen 
Anzahl von Stolperereignissen  
Häufigkeit und Anzahl von Beinahestürzen

–

Ergebnisse mit statistischem 
Trend (0,05 < p ≤ 0,09)  
zugunsten des NMPK

– – –

Statistisch signifikante Ergebnisse 
(p < 0,05) zugunsten des NMPK

– – –

*analysiert mit dem Wilcoxon Signed Rank Test anhand der im Artikel veröffentlichten Rohdaten für die Patienten der AK/MFCL-2

Tab. 2 Ergebnisse der sicherheitsrelevanten Parameter. Aufgrund der geringen Patientenzahl in den Studien wurden auch statistische 
Trends (p ≤ 0,09) berücksichtigt.
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in hohem Maße von den Fähigkeiten 
der Patienten im Prothesengebrauch 
abhängig sind. 

Insgesamt wurden in den Studien 
51 leistungsbasierte Parameter und 
40 biomechanische Gangparameter 
zur Funktionalität und Mobilität un-
tersucht. Davon wies nur ein einziger 
Parameter, nämlich das Aktivitäts-
ausmaß pro Tag in der mittleren Un-
tergruppe in der Studie von Theeven 
et al. [37], einen signifikanten Unter-
schied zugunsten der NMPKs auf. Für 

festzustellen. Beide MPK führten in 
der Gesamtgruppe und in der mittle-
ren und oberen Untergruppe zu einer 
signifikanten Steigerung der Leistung 
bei ADLs, die eine gute Gleichge-
wichtskoordination erfordern. Außer-
dem verbesserte das C-Leg Compact 
in der mittleren Untergruppe deut-
lich die Leistung bei ADLs, die ein 
Hinsetzen und Aufstehen erfordern. 
Das C-Leg wiederum führte in der ho-
hen Untergruppe zu einer signifikan-
ten Leistungssteigerung bei ADLs, die 

zwei Studien fest, dass 44 % [13] bzw. 
50 % [40] der zuvor als AK/MFCL-2 
eingestuften Patienten ihren Mobi-
litätsgrad auf AK/MFCL-3 verbessern 
konnten. Theeven et al. [36] berichte-
ten über signifikante Verbesserungen 
der benötigten Zeiten für die Ausfüh-
rung verschiedener Kategorien von 
Alltagsaktivitäten (ADL). Diese waren 
sowohl in der Gesamtgruppe als auch 
in der mittleren und oberen Unter-
gruppe von AK/MFCL-2 bei Nutzung 
des C-Leg bzw. des C-Leg Compact 

Studie Kahle et al. (2008) [13] Hafner et al. (2009) [40] Theeven et al. (2011) [36] Theeven et al. (2012) [37]
Gemessene   
Parameter

Gehtests auf ebenem und 
unebenem Untergrund, 
Treppen (MRPP), 
AK/MFCL

Gehtests auf Hügeln und Trep-
pen, mit geteilter Aufmerk-
samkeit, Amputee Mobility 
Predictor (AMPPRO)

Leistung in Aktivitäten des täglichen 
Lebens (ADL – ADAPT-Test)

tägliche Aktivität

Messmethode klinische Leistungstests klinische Leistungstests klinische Leistungstests Aktivitätsmonitoring  in der 
häuslichen Umgebung

Statistisch signifikante 
Ergebnisse (p < 0,05) 
zugunsten des MPK

Schnellste Gehge-
schwindigkeit auf 75 m 
ebenem Untergrund 
um 14,4 % verbessert 
(p = 0,01)*.
Gehgeschwindigkeit auf 
38 m unebenem Unter-
grund um 19,9 %  
verbessert (p = 0,008)*.
Treppen herabgehen 
um 62,8 % verbessert 
(p = 0,04)*.

Treppen herabgehen (Stair 
Assessment Index) um 273 % 
verbessert (p = 0,008).
Rampen herabgehen (Hill 
Assessment Index) um 38,9 % 
verbessert (p = 0,008).
Geschwindigkeit des 
Rampenherabgehens 
um  29,4 % verbessert 
(p = 0,002).
Gehgeschwindigkeit auf 
Hindernisparcours um 11,3 % 
verbessert (p = 0,02).
Gehgeschwindigkeit bei  
geteilter Aufmerksamkeit  
um 12 % verbessert (p = 0,02).

Benötigte Zeit zur Ausführung 
von ADLs im Stehen, die eine gute 
Gleichgewichtskoordination er-
fordern (AS1), verringerte sich mit 
dem C-Leg und dem C-Leg Compact 
in der Gesamtgruppe (p = 0,0001 
bzw. p = 0,002), der hohen Unter-
gruppe (p = 0,01 bzw. p = 0,019) 
und der mittleren Untergruppe 
(p = 0,004 bzw. p = 0,008).
Benötigte Zeit zur Ausführung von 
ADLs, die ein Hinsetzen und Auf-
stehen erfordern (AS2), verringerte 
sich in der mittleren Untergruppe 
mit dem C-Leg (p = 0,016).
Benötigte Zeit für ADLs, deren 
Ausführung stark davon abhängig 
ist, wie gut der Patient mit der 
Prothese umgehen kann (AS3), 
verringerte sich in der hohen Un-
tergruppe mit dem C-Leg Compact 
(p = 0,023).

Ergebnisse ohne Unter-
schied zwischen MPK 
und NMPK

Selbst gewählte Gehge-
schwindigkeit auf 75 m 
ebenem Untergrund*
Schnellste Gehgeschwin-
digkeit auf 6 m ebenem 
Untergrund*

Amputee Mobility Predictor 
(AMP)*
Ausführungsgenauigkeit der 
zusätzlichen Aufgabe beim 
Gehen 

Benötigte Zeit für AS1-Aktivitäten 
in der unteren Untergruppe mit 
beiden MPK. 
Benötigte Zeit für AS2-Aktivitäten 
in der Gesamtgruppe und allen Un-
tergruppen mit dem C-Leg Compact 
und in der Gesamtgruppe und der 
hohen und unteren Untergruppe mit 
dem C-Leg.
Benötigte Zeit für AS3-Aktivitäten 
in der Gesamtgruppe und allen 
Untergruppen mit dem C-Leg und in 
der Gesamtgruppe und der mittleren 
und unteren Untergruppe mit dem 
C-Leg Compact.

Wachzeit und aktive Zeit  
pro Tag.
Aktivität pro Tag in der  
Gesamtgruppe und der 
hohen und unteren Unter-
gruppe mit beiden MPK 
sowie in der mittleren 
Untergruppe mit dem C-Leg 
Compact 

Statistisch signifikante 
Ergebnisse (p < 0,05) 
zugunsten des NMPK

Aktivität pro Tag in der 
mittleren Untergruppe mit 
dem C-Leg (p = 0,013)

Veränderung der  
AK/MFCL-Einstufung

4 der 9 Patienten (44 %) 
verbesserten sich von  
AK/MFCL-2 auf AK/MFCL-3

4 der 8 Patienten (50 %) ver-
besserten sich von AK/MFCL-2 
auf AK/MFCL-3

Tab. 3 Ergebnisse der leistungsbasierten Testparameter für Funktionalität und Mobilität.

*analysiert mit dem Wilcoxon Signed Rank Test anhand der im Artikel veröffentlichten Rohdaten für die Patienten der AK/MFCL-2
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lung durchgeführt, ob auch einsei-
tig oberschenkelamputierte Personen 
mit Mobilitätsgrad AK/MFCL-2 einen 
Nutzen aus der Verwendung eines mi-
kroprozessorgesteuerten Prothesen-
kniegelenks ziehen können, wie dies 
für aktivere Patienten mit Mobilitäts-
grad AK/MFCL-3 [5-18] bereits nach-
gewiesen ist. Es wurden vier Studien 
mit sechs Publikationen ermittelt, die 
den Nutzen von MPK in dieser Patien-
tengruppe untersucht haben und über 
eine ausreichende methodische Qua-
lität verfügten. Die mittlere bis gerin-
ge methodische Qualität der Studien 
entspricht den Erkenntnissen frühe-
rer systematischer Reviews zur MPK-
Versorgung [5, 18, 42]. Dabei ist al-
lerdings zu berücksichtigen, dass es 
erhebliche Hindernisse in der Prothe-
tikforschung gibt. Dazu zählen u. a. 
die begrenzte Zahl von Patienten, der 
begrenzte Zugang von Forschungs-
institutionen zu Patienten, die gro-
ße funktionelle und prognostische 
Heterogenität der Patienten und die 
praktische Unmöglichkeit einer Ver-
blindung, was eine vergleichsweise 
eingeschränkte methodische Qualität 
von Studien in der Prothetik im All-
gemeinen [42, 43] zur Folge hat. Al-
lerdings zählt die Qualität zahlreicher 
klinischer Studien mit MP-gesteuer-
ten Passteilen zur höchsten im Bereich 
der Prothetik überhaupt.

Sicherheit
Die objektive und subjektiv wahrge-
nommene Sicherheit ist die Grundla-
ge für einen umfassenden Gebrauch 
der Prothese im Alltag und für eine 
verbesserte Funktionalität und Mo-
bilität [24, 26, 44]. Die beiden Studi-
en, die das C-Leg untersuchten, zeig-
ten eine signifikante Verringerung der 
Anzahl und Häufigkeit von unkon-
trollierten Stürzen im Vergleich zu 
NMPKs [13, 40]. Die einzige Studie, 

dieselbe Forschungsgruppe über sig-
nifikante Verbesserungen in den Ka-
tegorien Fortbewegung, Nützlichkeit 
der Prothese, Zustand des Stumpfes 
und Zufriedenheit mit dem Gehen 
des validierten Prosthesis Evaluation 
Questionnaire (PEQ) bei Nutzung des 
C-Leg bzw. des C-Leg Compact in der 
gleichen Gesamtgruppe und in eini-
gen Untergruppen. Die Zufriedenheit 
mit der Prothese nahm in der Gesamt-
gruppe mit dem C-Leg signifikant zu. 

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass kein einziger der 96 
untersuchten subjektiven Parameter 
eine Überlegenheit von NMPKs zeig-
te. Für die Mehrheit von 74 subjekti-
ven Parametern (77 %) wurden keine 
Unterschiede zwischen den Kniege-
lenken festgestellt. Die Nutzung eines 
MPK führte bei 22 abgefragten vali-
dierten Parametern (23 %) zu signi-
fikanten Verbesserungen. Eine Über-
sicht über die Zahl aller in den Studi-
en untersuchten Parameter und ihre 
Ergebnisse vermittelt Tabelle 4. 

In ihrer früheren Publikation [36] 
berichteten Theeven et al., dass 70 % 
der Patienten mit Mobilitätsgrad AK/
MFCL-2 das C-Leg bevorzugten, 23 % 
das C-Leg Compact und nur 7 % ihr 
nicht-MP-gesteuertes Prothesenknie-
gelenk. Diese Ergebnisse stimmen 
auch mit den Erkenntnissen von Kah-
le et al. [13] überein, die feststellten, 
dass 90 % der an ihrer Studie teilneh-
menden Patienten mit Mobilitätsgrad 
AK/MFCL-2 das C-Leg bevorzugten.

Darüber hinaus ist bemerkenswert, 
dass keine der Studien von negativen 
Ereignissen in Verbindung mit der 
Verwendung des C-Leg oder C-Leg 
Compact berichtete. 

Diskussion
Es wurde eine systematische Analy-
se der Fachliteratur mit der Fragestel-

23 leistungsbasierte Parameter (45 %) 
und 22 biomechanische Gangpara-
meter (55 %) konnten keine Unter-
schiede zwischen den Kniegelenken 
festgestellt werden. Für 28 leistungs-
basierte Parameter (55 %) und 18 bio-
mechanische Gangparameter (45 %) 
konnte dagegen eine signifikante Ver-
besserung bei Nutzung eines MPK 
nachgewiesen werden. Besonders be-
merkenswert ist dabei, dass die Patien-
ten der AK/MFCL-2 insbesondere bei 
Außenbereichsaktivitäten Verbesse-
rungen aufwiesen, wie z. B. beim Zu-
rücklegen mittlerer Distanzen, beim 
Gehen auf unebenem Untergrund, 
auf Schrägen und Treppen, die nach 
den Mobilitätsklassifikationen für un-
eingeschränkte Außenbereichsgeher 
typisch sind. 

Wahrgenommene Funktionalität 
und Zufriedenheit mit der Prothese
Ergebnisse zur subjektiv wahrgenom-
menen Funktionalität und zur Zufrie-
denheit mit der Prothese lieferten fünf 
Publikationen [13, 36, 37, 38, 40] mit 
insgesamt 57 Patienten. Davon wie-
sen drei [13, 38, 40] eine mittlere und 
zwei [36, 37] eine geringe methodi-
sche Qualität auf. Hafner et al. [40] 
berichteten eine deutliche Verbesse-
rung der wahrgenommenen Multitas-
king-Fähigkeit beim Gehen mit dem 
C-Leg. Burnfield et al. [38] stellten bei 
Nutzung des C-Leg Compact eine sig-
nifikante Verbesserung der PEQ-Mobi-
litätsskala fest. Theeven et al. [36] stell-
ten eine signifikante Verringerung der 
subjektiv wahrgenommenen Schwie-
rigkeit bei der Ausführung von All-
tagsaktivitäten, die ein Hinsetzen und 
Aufstehen erfordern oder in hohem 
Maße abhängig von den Fähigkeiten 
der Patienten im Prothesengebrauch 
sind, in der AK/MFCL-2-Gesamt-
gruppe mit dem C-Leg fest. In einer 
späteren Publikation [37] berichtete 

Tab. 4 Übersicht über die Anzahl der in den Studien untersuchten Parameter in den Kategorien Sicherheit, Funktionalität und Mobilität 
und wahrgenommene Funktionalität und Zufriedenheit mit der Prothese und die Ergebnisse für MPK und NMPK.

Anzahl der untersuch-
ten Parameter

Signifikanter Nutzen  
des MPK

Kein Unterschied zwi-
schen MPK und NMPK

Signifikanter Nutzen 
der NMPK

Sicherheit des Prothesengebrauchs 13 6 (46 %) 
+ Trend in 2 (15 %)

5 (39 %) 0

Leistungsbasierte Funktionalität  
und Mobilität

51 28 (55 %) 22 (43 %) 1 (2 %)

Biomechanische Gangparameter 40 18 (45 %) 22 (55 %) 0

Wahrgenommene Funktionalität und 
Zufriedenheit

96 22 (23 %) 74 (77 %) 0
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die Nutzung eines MPK ihre Fähig-
keit zur Ausführung von Aktivitäten, 
die für das Gehen im Außenbereich 
erforderlich sind, signifikant verbes-
sern können. Dazu zählen die Bewäl-
tigung von unebenen Untergründen 
und Umwelthindernissen [13, 40], 
Rampen [38], Hügeln [40], Stufen und 
Treppen [13, 40] und das Multitasking 
beim Gehen [40]. Die Untergruppen 
der AK/MFCL-2 mit höherer funktio-
neller Leistungsfähigkeit können auch 
ihre Fähigkeit zur Durchführung vie-
ler ADLs im Innenbereich [36] verbes-
sern. Die Verringerung der Aktivität, 
die in der mittleren Untergruppe von 
Theeven et al. [37] bei Nutzung eines 
MPK zu beobachten war, kann even-
tuell durch die Zunahme der Schritt-
länge erklärt werden, die in einer der 
anderen Studien [39] festgestellt wur-
de. Diese könnte einfach zu einer Ver-
ringerung der für das Zurücklegen der 
gleichen Distanz benötigten Schritt-
zahl geführt haben. Die signifikanten 
Verbesserungen bei 55 % aller unter-
suchten leistungsbasierten Parame-
ter weisen darauf hin, dass es einge-
schränkten Außenbereichsgehern mit 
beiden untersuchten hydraulischen 
MPK gelingen kann, Aktivitäten aus-
zuführen, die typisch für uneinge-
schränkte Außenbereichsgeher mit 
Mobilitätsgrad AK/MFCL-3 sind. Dies 
wird auch durch die Ergebnisse zweier 
Studien [13, 40] bekräftigt, denen zu-
folge 44 bzw. 50 % der Patienten bei 
Nutzung des C-Leg ihren Mobilitäts-
grad auf AK/MFCL-3 steigern konnten.

Wie für die Sicherheit des Prothe-
sengebrauchs können die Ergebnisse 
zur leistungsbasierten Funktionalität 
und Mobilität durch die technolo-
gischen Unterschiede zwischen den 
Prothesenkniegelenken erklärt wer-
den. Viele ADLs im Haus und Geh-
aktivitäten im Außenbereich, wie Ge-
hen auf Schrägen, Treppen, unebenen 
Untergründen und über Hindernis-
se, werden von gesunden Probanden 
physiologisch mit einer kontrollierten 
Flexion des Kniegelenks während der 
Standphase ausgeführt. Diese Funk-
tion muss beim Amputierten vom 
Prothesenkniegelenk übernommen 
werden. Die Kniegelenkmechanis-
men, mit denen eingeschränkte Au-
ßenbereichsgeher üblicherweise ver-
sorgt werden, ermöglichen allesamt 
keine Flexion des Kniegelenks unter 
Gewichtsbelastung. Diese Funktion 
ist technisch nur mit einer hydrau-
lischen Standphasensicherung mög-
lich. Es sollte daher berücksichtigt 
werden, dass die Einstufung eines Pa-

ckung des Kniegelenks und Gewichts-
belastung. Bei polyzentrischen Knie-
gelenken wird die Standphasenstabi-
lität durch die Projektion des Momen-
tandrehpunkts hinter den Vektor der 
vertikalen Bodenreaktionskraft bei 
vollständiger Streckung des Kniege-
lenks erzielt. Wenn Brems- und poly-
zentrische Kniegelenke beim Fersen-
auftritt nicht vollständig gestreckt 
sind, kann es allerdings zu einer er-
heblichen Gefährdung der Kniestabi-
lität kommen. Bei Bremskniegelenken 
kann die Wirkung der Bremse dann 
durch große Hebelmomente überlas-
tet oder sogar ganz außer Kraft gesetzt 
werden. Bei polyzentrischen Knie-
gelenken kann der Momentandreh-
punkt dann nahe am oder sogar vor 
dem Vektor der Bodenreaktionskraft 
liegen. Dies hat ein auf das Kniege-
lenk wirkendendes Flexionsmoment 
zur Folge, das unmittelbar zum Ver-
lust der Kniestabilität führen kann. 
Da sie sich im Grundzustand in der 
Schwungphasensteuerung befinden, 
kollabieren Brems- und polyzentrische 
Kniegelenke zwangsläufig, wenn sie in 
solchen Situationen belastet werden 
[1, 2, 3, 4, 55]. Sie setzen dadurch den 
Patienten einem erheblichen Sturzrisi-
ko aus. Die sehr eingeschränkte Sicher-
heit von gewichtsaktivierten Brems-
kniegelenken wurde in einer klini-
schen Studie mit älteren Personen mit 
vaskulär bedingten Oberschenkelam-
putationen gezeigt. Obwohl sie mit 
einem Bremskniegelenk versorgt wa-
ren, liefen die Patienten mit einem 
Sperrknie schneller und bevorzugten 
dieses auch aus Sicherheitsgründen. 

Angesichts der oben beschriebenen 
Einschränkungen der Sicherheit kön-
nen die für Patienten mit Mobilitäts-
grad AK/MFCL-2 üblicherweise ver-
ordneten Prothesenkniegelenke sogar 
zur Vermeidung von Aktivität, erhöh-
ter Abhängigkeit und Einschränkung 
des Außenbereichsgehens beitragen. 
Da gezeigt wurde, dass C-Leg und  
C-Leg Compact unkontrollierte Stür-
ze und das Sturzrisiko signifikant re-
duzieren und das Gleichgewichtsver-
halten verbessern, können sie eine 
sichere Grundlage für vermehrtes 
Außenbereichsgehen und eine gestei-
gerte Unabhängigkeit von oberschen-
kelamputierten Patienten mit Mobili-
tätsgrad AK/MFCL-2 bieten.

Leistungsbasierte Funktionalität 
und Mobilität
Alle sechs Publikationen berichte-
ten übereinstimmend, dass einge-
schränkte Außenbereichsgeher durch 

die das C-Leg Compact untersuchte, 
stellte eine signifikante Verringerung 
der für den „timed up and go test“ 
(TUG) [45, 46, 47, 48, 49] benötigten 
Zeit fest, die fast doppelt so groß war 
wie die von Resnik et al. [50] berichte-
te Messfehlertoleranz des Tests („mi-
nimal detectable change“ [MDC]). 
Der TUG lag mit den MPK sogar unter 
dem Schwellenwert von 19 Sekunden, 
der nach Dite et al. [51] ein Risiko für 
wiederholte Stürze bei Unterschen-
kelamputierten anzeigt. Dieses Er-
gebnis ging mit einer signifikanten 
Verbesserung des subjektiven Gleich-
gewichtsgefühls einher, das mittels 
der ABC-Skala gemessen wurde. Hier 
wurde ein Wert erzielt, der deutlich 
oberhalb des validierten Schwellen-
werts von 67 lag, der ein geringes 
Sturzrisiko anzeigt [52, 53, 54].

Zusammengefasst zeigten der am 
besten validierte leistungsbasierte Si-
cherheitsparameter sowie die von den 
Patienten berichteten subjektiven Ska-
len, die als Indikatoren für die gefähr-
lichsten Negativereignisse beim Pro-
thesengebrauch dienen, einen erheb-
lichen Sicherheitsgewinn durch ein 
MPK. Dagegen sind die Parameter, bei 
denen kein Unterschied zwischen den 
verschiedenen Prothesenkniegelen-
ken festgestellt wurde, allesamt Indika-
toren für Ereignisse, die zwar unange-
nehm sind, wie zum Beispiel Stolpern 
und Beinahestürze, die aber ein bedeu-
tend geringeres Risiko für ernsthafte 
Folgen in sich tragen. Es kann also da-
raus geschlossen werden, dass die bei-
den untersuchten hydraulischen MPK 
die Sicherheit des Prothesengebrauchs 
bei einseitig oberschenkelamputier-
ten Personen mit Mobilitätsgrad AK/
MFCL-2 im gleichen Ausmaß verbes-
sern können wie bei Patienten mit hö-
herem Mobilitätsgrad [5, 18]. 

Der signifikante Sicherheitsgewinn 
lässt sich durch die technologischen 
Unterschiede zwischen den MPK und 
NMPK, die Patienten mit Mobilitäts-
grad AK/MFCL-2 üblicherweise ver-
ordnet werden, erklären. Das C-Leg 
und das C-Leg Compact befinden 
sich im Grundzustand in der Stand-
phasensicherung und schalten nur 
unter bestimmten Bedingungen in 
die Schwungphasensteuerung. Da-
gegen befinden sich die herkömm-
lichen Brems- und polyzentrischen 
Kniegelenke im Grundzustand in 
der Schwungphasensteuerung. Ihre 
Standphasensicherung muss erst vom 
Patienten aktiviert werden. Bei Brems-
kniegelenken erfolgt dies durch eine 
Kombination aus vollständiger Stre-
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Es gibt jedoch einige Anhaltspunkte 
dafür, dass viele Patienten mit vasku-
lär bedingter Amputation innerhalb 
des AK/MFCL-2-Mobilitätsspektrums 
zu einer Untergruppe mit sehr gerin-
ger funktioneller Leistungsfähigkeit 
gehören [44], die bisher noch nicht 
in Studien zur MPK-Versorgung un-
tersucht wurde. Die Probleme in der 
Forschung mit dieser Patientengrup-
pe wurden in der Studie von Theeven 
et al. [36, 37] deutlich. Nur 40 % der 
Patienten, die die Einschlusskriterien 
erfüllten, waren auch zu einer Teil-
nahme an der Studie bereit. Fast alle 
die Teilnahme ablehnenden Proban-
den und der größte Teil der Studien-
abbrecher waren Patienten mit einer 
gefäßbedingten Amputation. Nichts-
destotrotz wird sich die Forschung 
in Zukunft mit den spezifischen Ge-
gebenheiten und Bedürfnissen dieser 
Patientengruppe intensiver auseinan-
dersetzen müssen. 

Schlussfolgerungen
Die Ergebnisse dieser systematischen 
Übersichtsarbeit legen nahe, dass ein-
geschränkte Außenbereichsgeher mit 
einseitiger Oberschenkelamputati-
on durch die Nutzung mikroprozes-
sorgesteuerter Prothesengelenke ihr 
Sturzrisiko und die Zahl ihrer Stürze 
signifikant reduzieren, ihre Gleichge-
wichtskoordination signifikant ver-
bessern und Aktivitäten im Außenbe-
reich, die eigentlich typisch für den 
Mobilitätsgrad AK/MFCL-3 sind, sig-
nifikant besser und schneller ausfüh-
ren können. Da diese Ergebnisse je-
doch aus relativ kleinen Studien mit 
eingeschränkter methodischer Qua-
lität stammen, ist bei ihrer Verallge-
meinerung eine gewisse Vorsicht ge-
boten. Eine Probeversorgung kann 
Klarheit darüber schaffen, ob ein ein-
geschränkter Außenbereichsgeher in-
dividuell von einem MPK profitiert.
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tienten in Mobilitätsgrad AK/MFCL-2 
und die üblicherweise daraus folgende 
Passteilauswahl die erzielbare Mobili-
tät eines Teils dieser Gruppe erheblich 
einschränken kann. Auf der Grund-
lage von technischen Überlegungen 
[1, 2, 3, 4, 55] und einer älteren Stu-
die [56] sind Patienten mit Mobilitäts-
grad AK/MFCL-2 kaum in der Lage, 
die Umschaltmechanismen von hy-
draulischen NMPK zu beherrschen. 
Inzwischen haben jedoch Sensor-
Input und Mikroprozessorsteuerung 
die körperlichen Herausforderungen 
an die sichere Nutzung hydraulischer 
Prothesenkniegelenke überwunden.  

Subjektiv wahrgenommene  
Funktionalität und Zufriedenheit
Etwas unerwartet blieben die Verbes-
serungen der subjektiv wahrgenom-
menen Funktionalität und Mobilität 
bei der Nutzung eines MPK hinter den 
Verbesserungen der leistungsbasierten 
Parameter zurück. Nur 22 % der von 
den Patienten berichteten Parameter 
zur Funktionalität, Mobilität und Zu-
friedenheit zeigten eine signifikante 
Verbesserung bei Nutzung eines MPK. 
Diese fanden sich vor allem in der 
Untergruppe mit höherer funktionel-
ler Leistungsfähigkeit des AK/MFCL-
2-Mobilitätsspektrums für ADLs im 
Innenbereich. Es muss allerdings fest-
gehalten werden, dass die in der Studie 
von Theeven et al. [36] untersuchte 
subjektiv wahrgenommene Schwie-
rigkeit der ADLs relativ gering war, 
sodass für die MPK hier kein großes 
Verbesserungspotenzial vorhanden 
war. Insgesamt kann festgestellt wer-
den, dass Patienten mit Mobilitätsgrad  
AK/MFCL-2 größere Verbesserungen 
in ihrer objektiv gemessenen Leis-
tungsfähigkeit mit einem MPK erzie-
len, als sie subjektiv wahrnehmen. 
Dem steht gegenüber, dass ca. 90% 
der Patienten das in den Studien unter-
suchte MPK gegenüber ihrem früheren 
NMPK bevorzugten [13, 36]. Die Erklä-
rung für diese Diskrepanz kann in der 
oben beschriebenen weit deutliche-
ren Verbesserung der subjektiv wahr-
genommenen Sicherheit des Prothe-
sengebrauchs mit einem MPK liegen.

Limitationen
Die beschränkte Anzahl von 57 Pati-
enten über alle Studien und insbeson-
dere der geringe Anteil von Patien-
ten mit gefäßbedingter Amputation 
stellen eine gewisse Einschränkung 
für die Verallgemeinerbarkeit der Er-
gebnisse dieser Übersichtsarbeit dar. 
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