
ter wurden sie stärker und ließen auch 
dann nicht mehr nach, nachdem ich 
die Prothese am Abend ablegte. Zum 
Schluss hatte ich starke Schmerzen auch 
in der Nacht.“ 

Zur Schmerztherapie wurden dem Pa-
tienten zuletzt täglich intravenös Opia-
te verabreicht. Ausgedehnte Schlafstö-
rungen – nur ca. 2 bis 3 Stunden Schlaf 
täglich – machten die Ausübung seines 
Berufes unmöglich. Doch die Hoffnung 
auf ein beschwerdefreies Leben ohne 
starke Schmerzmittel gab der Patient nie 
auf. In diesem Zusammenhang nutz-
te er auch alternative Methoden wie 
etwa Spiegeltherapie, Elektrostimulati-
on oder Autogenes Training. Er schien 
darauf allerdings nicht anzusprechen, 
sodass er sich nach weiteren Möglich-
keiten erkundigte und bei einem Grup-
pentreffen der Selbsthilfegruppe „Le-
ben mit Amputation“ von einem For-
schungsprojekt an der Fachhochschule 
Oberösterreich und der Universitätskli-
nik Innsbruck erfuhr. In diesem Projekt 
werden bei Menschen mit Gliedmaßen-
Amputationen abgetrennte Nervenen-
den chirurgisch umgelagert und in eine 
Interaktion mit modernen bionischen 
Prothesen eingebunden. Nach meh-
reren Gesprächen und medizinischen 
Voruntersuchungen am Universitäts-
klinikum Innsbruck entschied sich der 
Schmerzpatient schließlich für die Teil-
nahme am Forschungsprojekt. 

„Jetzt bin ich wieder mobil und kom-
me ganz ohne Schmerztherapie aus. 
Mein nächstes Ziel ist es, wieder eine 
Arbeit zu finden“, schildert der Patient 
seine Situation heute.

Chirurgische Umlagerung 
von Nervenstümpfen
Über motorische Nervenbahnen wer-
den einerseits Informationen von der 
„Schaltzentrale“ Gehirn zum Körper 
geleitet, andererseits leiten sensorische 
Nervenbahnen Informationen vom 
Körper zum Gehirn. Der somatische 

and can thus better detect the condi-
tion of the ground and obstacles. The 
restored transfer of information also 
contributed to a more natural incor-
poration of the prosthesis into the 
patient’s body image and led to the 
disappearance of the pain he had ex-
perienced for years. 
 
Key words: sensitive prosthetic leg, 
bionic prosthetic leg, tactile feedback, 
selective nerve transfer, targeted  
sensory reinnervation

Fallbeschreibung
Der Patient W. R. (54) stand bis zum Jahr 
2007 mitten im Berufsleben. Der Di
plompädagoge hatte gerade Unterricht 
in einem Gymnasium, als er plötzlich 
auftretende Wahrnehmungsstörungen 
verspürte. Nachdem diese rasant zunah-
men, war ihm klar, dass es sich um ei-
nen Notfall handelte und er so rasch als 
möglich in ein Krankenhaus gebracht 
werden musste. Dass sein entschlosse-
nes Handeln richtig war und es sich so-
gar um einen Wettlauf mit der Zeit han-
delte, wurde dem 54-Jährigen im Kran-
kenhaus bestätigt: Die Bildgebung zeig-
te eine Hirnblutung von bereits 3 × 3 cm 
Raumforderung. Nach der intensivme-
dizinischen Versorgung wurde der Pati-
ent in ein anderes Krankenhaus verlegt 
und dort weiterbehandelt. Nach mehre-
ren Operationen besserte sich sein Zu-
stand relativ schnell. Der Genesungs-
verlauf erfuhr jedoch eine dramatische 
Wende, als sich vor der Entlassung eine 
Thrombose im Beinbereich festsetz-
te. Die Behandlung des Blutgerinnsels 
erwies sich als äußerst schwierig und 
forderte am Ende ihren Preis: die Am-
putation des rechten Unterschenkels.  
Nach einer Standard-Prothesenversor-
gung folgten intensive Therapien in ver-
schiedenen Reha-Kliniken. 

„Besonders schlimm waren für mich 
die Schmerzen. Zuerst verspürte ich sie, 
sobald ich die Prothese anlegte. Spä-

Diplompädagoge Wolfgang R. (54) 
aus Oberösterreich wurde im Jahr 
2007 beinamputiert. Trotz einer Stan-
dard-Prothesenversorgung war der Fa-
milienvater weitgehend immobil und 
litt unter enormen Schmerzen. In einer 
Fallstudie wurden mittels Nervenum-
leitung sensorische Nervenenden der 
ursprünglich gesunden Fußsohle als 
Überträger der Druckempfindung von 
der Prothesensohle reaktiviert. Zusätz-
lich war die Indikation für die Opera-
tion, möglichst schmerzhafte Nerven-
narben durch die Umleitung der Ner-
ven positiv zu beeinflussen. Das Stu-
dienergebnis hat gezeigt: Aufgrund 
der neuronalen Verbindung fühlt der 
Patient mittels einer Rückmeldeelek
tronik an der Sohle des Prothesenfußes 
und erkennt so die Beschaffenheit des 
Bodens sowie Hindernisse besser. Der 
wiederhergestellte Informationstrans-
fer trägt auch zur natürlicheren Inte
gration der Prothese in das Körperbild 
des Patienten bei und hat zum Ver-
schwinden der jahrelangen Schmer-
zen geführt. 
 
Schlüsselwörter: fühlende Beinprothe-
se, bionische Beinprothese, taktile  
Rückmeldung, selektiver Nerventrans-
fer, Targeted Sensory Reinnervation

Wolfgang R. (54), a teacher from Upper 
Austria, had a leg amputated in 2007. 
Despite having a standard prosthesis, 
the family man was largely immobile 
and suffered excruciating pain. In a 
case study, sensory nerve endings of 
the originally healthy sole of the foot 
were redirected and reinnervated as 
conductors of pressure sensation from 
the prosthetic sole. An additional indi-
cation for the operation was to relieve 
painful neuromas as much as possible 
by redirecting the nerves. The results 
of the study were that due to the neu-
ronal connection, the patient can feel 
using an electronic feedback compo-
nent on the sole of the prosthetic foot 

E. M. Baur, T. Bauer, H. Egger, S. Salzmann, T. Haslwanter

Ein neuer Ansatz für eine sensitive 
Beinprothese – eine Fallstudie
Sensorische Rückmeldung mittels umgelagerter sensorischer  
Nerven aus dem Fußbereich 

A Novel Approach for a Sensitive Prosthetic Leg – a Case Study  
Sensory feedback from redirected sensory nerves from the foot
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Anteil des sensorischen Nervensystems 
nimmt Informationen wie zum Beispiel 
Berührungen, Temperaturempfindun-
gen oder Schmerzreize von der Umwelt 
auf und leitet sie an das Gehirn, den Ort 
der bewussten Wahrnehmung, weiter.

Bei Menschen mit Gliedmaßen-Am-
putationen sind somatosensorische 
Nerven abgetrennt. Obwohl die im Kör-
per verbleibenden Nervenreste intakt 
sind, nehmen sie keine Informationen 
mehr auf. Am Nervenende bildet sich 
eine häufig schmerzhafte Nervennarbe 
(„Neurom“). Innerhalb der kortikalen 
Repräsentanz des betroffenen Gliedes 
kommt es durch das Fehlen der senso-
rischen Information zu einer Art Über-
kompensation mit im Gehirn autonom 
generierten Signalen, die zu Phantom-
schmerzen führen können [1–5]. Beim 
Patienten bestand die Indikation für 
die Operation, schmerzhafte Nerven-
narben (Neurome) durch die operative 
Freilegung und Umleitung von Haut-
nerven möglichst positiv zu beeinflus-
sen (Abb. 1). Bereits in der Ultraschall-
Bildgebung zeigte sich, dass ein Neurom 
im Bereich des N. peroneus vorhanden 
war und ein Eingriff am N. suralis zur 
Umleitung sinnvoll erschien. 

Neben der Behandlung des Neuroms 
mittels besserer Weichteildeckung für 
den N. suralis, der im Unterschenkel 
in der Rinne zwischen den Köpfen des 
Musculus gastrocnemius nach kau-
dal verläuft, wurde eine Umlagerung 
und Reinnervation geplant („Targeted 
Sensory Reinnervation“) und durch-
geführt. Da dieser Nerv den lateralen 
Fußrand und die Ferse sensibel ver-
sorgt, ist er für die Interaktion, in die-
sem Fall für die Aufnahme sensorischer 
Informationen aus der Fußprothese, 
geeignet. Grundsätzliche Erfahrun-
gen mit der Umlagerung motorischer 
Nervenenden an der oberen Extremi-
tät zur verbesserten Ansteuerung von 
Armprothesen bestehen bereits seit 
etwa einem Jahrzehnt [6, 7]. Die Umla-
gerung sensorischer Nervenenden an 
der oberen Extremität für Fühlfunkti-
onen an Handprothesen wird ebenso 
versucht [8, 9]. Umlagerungserfahrun-
gen hinsichtlich sensorischer Nerven-
enden im Beinbereich für die Interak-
tion mit bionischen Beinprothesen lie-
gen hingegen nicht vor. Daher muss-
ten in der präoperativen Planung Fra-
gen über die konkrete Durchführung 
der Nervenumlagerung immer wieder 
abgewogen und Entscheidungen unter 
Berücksichtigung versorgungstechni-
scher Aspekte erst während der Opera-
tion getroffen werden. Für die Reinner-
vation eines Hautareales im Amputati-
onsstumpf wurde der N. saphenus ver-
wendet. Aufgrund seines Versorgungs-
gebiets – die Haut an der medialen Seite 
des Unterschenkels – ist dieser Nerv aus 
versorgungstechnischer Hinsicht für 
die Aufnahme sensorischer Informati-
onen aus der Fußprothese geeignet. Zu-
dem spricht auch sein Durchmesser für 
seine Verwendung, da er mit dem des 
N. suralis vergleichbar ist und so gut 
mit dem distalen Anteil des N. saphe-
nus verbunden werden kann (Abb. 2). 

Abb. 2 Proximaler Anteil des N. suralis 
(oben), distaler Anteil des N. saphenus  
(unten). 

Abb. 1 Freilegung von Hautnerven für  
die Reinnervation.

Die Reinnervation setzte beim Pati-
enten erwartungsgemäß etwa fünf Mo-
nate postoperativ im Fersenbereich ein 
(Abb. 3). Das aufgrund der Durchtren-
nung des N. saphenus taube mediale 
Areal des Unterschenkels – das Rein-
nervationsareal – wird nun nicht mehr 
vom N. saphenus, sondern zunehmend 
vom ursprünglich den Fußbereich ver-
sorgenden N. suralis versorgt. Daher 
spürt der Patient im Reinnervationsare-
al zunehmend Bereiche des Fußes und 
nicht mehr des medialen Unterschen-
kels. Grund für die nicht sofort nach 
der OP einsetzende Reinnervation ist 
der Regenerationsweg von ca. 15 cm, 
den der N. suralis zurücklegen muss, 
um bei seiner natürlichen Regenerati-
onsrate von ca. 1 mm pro Tag das Rein-
nervationsareal zu erreichen. Das neu 
geschaffene sensible Fußareal am me-
dialen Unterschenkel kann so zur Auf-
nahme sensorischer Informationen aus 
der Fußprothese herangezogen wer-
den. Die in den Nervenenden erzeug-
ten elektrischen Signale (Aktionspo-
tenziale) werden sodann wie bei einem 
natürlichen Fuß zum Gehirn geleitet. 
Sie stellen reale Informationen des Fu-
ßes dar, die nicht mehr von autonom 
generierten Signalen kompensiert wer-
den müssen.

Sensorische Rückmeldung 
von der Fußprothese 
Ohne sensorische Rückmeldung wird 
der Bodenkontakt durch die Übertra-
gung der Körperlast am Amputations-
stumpf wahrgenommen. Hindernisse 
oder Unebenheiten wie zum Beispiel 
Bordsteinkanten werden auf diese Wei-
se eher spät erkannt. Insbesondere ältere 
Menschen berichten oft von einer Unsi-
cherheit und latenten Angst zu stürzen. 
Sie sind daher gezwungen, ihre Prothese 
im Blickfeld zu behalten, um sich bei je-

Abb. 3 Einsetzende 
Reinnervation (rot) 
im Fersenbereich  
fünf Monate post-
operativ (Fußskizze 
schematisch).Fo

to
/G

ra
fik

: F
H

 O
be

rö
st

er
re

ic
h

Fo
to

: U
ni

ve
rs

itä
ts

kl
in

ik
 In

ns
br

uc
k

Foto: Universitätsklinik Innsbruck



64 ORTHOPÄDIE TECHNIK 07/16

des wichtigen Erstkontakts der Prothese 
am Boden, während die anderen Senso-
ren der Reihe nach zum Zehenbereich 
ansprechen und damit die Abrollbewe-
gung detektieren. Mit ihrer randständi-
gen Platzierung sollen vor allem Hinder-
nisse im Innen- und Außenbereich der 
Fußprothese gut erkannt werden (auch 
beim natürlichen Fuß können Hinder-
nisse am Innen- oder Außenrand leicht 
zum Knicken oder Abrutschen des Fu-
ßes und somit zu Stürzen führen). Als 
Sensoren (Reizaufnehmer) wurden FSR-
Kraftsensoren (FSR = „force sensitive re-
sistor“) gewählt, deren Empfindlichkeit 
mittels eines einstellbaren Verstärkers 
unabhängig voneinander eingestellt 
und so dem Körpergewicht angepasst 
werden kann. Die Sensorsignale wer-
den zum Eingang eines Rückmeldepro-
zessors geleitet, der an seinem Ausgang 
sechs Aktoren (Reizgeber) ansteuert. 
Die Aktoren können Kraftgeber oder 
Vibrationsgeber sein, welche die sen-
sorischen Informationen möglichst au-
thentisch auf das Reinnervationsareal 
übertragen. Kraftgeber applizieren auf 
der Haut des Reinnervationsareals eine 
Kraft, die proportional dem Sensorsignal 
ist (Abb. 6a). Dabei wird die Ist-Kraft lau-
fend gemessen und mittels einer Regel-
strecke der Soll-Kraft, die mit dem Sen-
sorsignal identisch ist, nachgeführt. Die 
Aktorenkräfte können etwa von bürs-
tenlosen Gleichstrom-Motoren erzeugt 
werden, die einen Anker bewegen. 

Vibrationsgeber hingegen applizie-
ren eine Vibration mit einer konstanten 
Amplitude Amax und mit einer maxima-
len Dauer Tmax, die einstellbar ist und im 
konkreten Fall auf Tmax = 800 ms einge-
stellt wurde (Abb. 6b). Die Vibration 
wird gestartet, sobald das Sensorsignal 
die voreingestellte Reizschwelle über-
schreitet, und ausgeschaltet, sobald das 
Sensorsignal die Reizschwelle unter-
schreitet. Ist die Zeitspanne zwischen 
der Reizschwellenüberschreitung und 
der Reizschwellenunterschreitung tRS 
größer als Tmax (tRS > Tmax ), wird die Vib-
ration nach Ablauf von Tmax abgeschal-
tet. Dadurch wird die Dauer der Vibra-

sensiblen Fußnerv den Bodenkontakt 
sowie die Abrollbewegung im Bereich 
des natürlichen Fußes (Abb. 4).

Technische Realisierung 
der sensorischen Rück
meldung 
Zur Aufnahme der Sensorinformatio-
nen von der Fußprothese wurde eine 
Sensorsohle konstruiert, die zwischen 
Prothesenschuh und Fußprothese ein-
gelegt werden kann (die Sensorsohle 
ist unabhängig von der verwendeten 
Prothese und dem Prothesenschuh). 
Nicht nur, um die technische Lösung 
möglichst einfach zu halten, sondern 
auch, um die Rückmeldungen des Pati-
enten gut zuordnen zu können, wurde 
die Sensorzahl nach dem Prinzip „So 
wenige wie möglich, so viele wie nötig“ 

festgelegt. Eine Gruppe, bestehend aus  
30 beinamputierten Menschen der 
Selbsthilfegruppe „Leben mit Amputati-
on“ im Alter von 30 bis 60 Jahren, einig-
te sich auf insgesamt sechs Sensoren. Da-
bei wurde ein Sensor im Fersenbereich 
und fünf Sensoren randständig entlang 
der Sensorsohle platziert (Abb. 5). 

Beim Gehen auf ebenem Boden re-
gistriert der Fersensensor den Fersen-
kontakt. Das führt zur Wahrnehmung 

Abb. 4 Prinzip der sensorischen  
Rückmeldung von der Fußprothese an  
den umgelagerten Fußnerv.
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Abb. 5 Sensorsohle, bestehend aus  
sechs Sensoren zum Einlegen zwischen  
Prothesenschuh und Prothese.

Foto: FH Oberösterreich

Abb. 6a Prinzip der Kraftrückmeldung. Abb. 6b Prinzip der Vibrationsrückmeldung.

dem Schritt ein Bild von den Bodenver-
hältnissen zu machen, noch bevor sie 
ihr Körpergewicht auf die Prothese ver-
lagern. Es kann angenommen werden, 
dass eine sensorische Rückmeldung in 
Anlehnung an den natürlichen Fuß 
auch ohne erhöhte visuelle Aufmerk-
samkeit zu einer verbesserten Trittsi-
cherheit führt. Zu diesem Zweck messen 
Sensoren an der Prothesensohle den Bo-
denkontakt bzw. die Abrollbewegung. 
Die Sensorsignale werden sodann zum 
Eingang eines Rückmeldeprozessors ge-
leitet, der an seinem Ausgang wiederum 
Aktoren (künstliche Reizgeber) ansteu-
ert. Die Aktoren können Kraft- oder Vi-
brationsgeber sein, welche die Sensorsi-
gnale wiedergeben und damit den Bo-
denkontakt und die Abrollbewegung 
der Fußprothese möglichst authentisch 
auf das Reinnervationsareal übertragen. 
Damit empfängt der Prothesenträger im 
Gehirn Informationen des Prothesen-
fußes: Er fühlt durch den umgelagerten 
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Ip = ±80 mA und einer Frequenz von 
160 Hz erzeugt der Anker eine gleich-
geartete Vibration mit einer Grund-
frequenz von 160 Hz. Als Verzögerung 
tD („time delay“) kann eine Periode 
1/160 Hz = 6,25 ms angegeben werden, 
die jedoch vom Patienten nicht wahrge-
nommen wird. Während der Kraftaktor 
im Labortest ein Beispiel für die Rück-
meldung demonstriert, wird der Vibro-
aktor auch im Alltag des Prothesenträ-
gers angewendet. 

Vibroaktoren, die zum Beispiel in 
Smartphones verwendet werden, wur-
den bevorzugt, da sie nicht nur kosten-
günstig, sondern auch einfach in ihrer 
Handhabung sind. Im Schaft der Prothe-
se wurden entsprechend der Anzahl der 
sechs Sensoren auch sechs Vibroaktoren 
integriert. Die Vibration wird auf diese 
Weise nicht direkt auf der Hautoberflä-
che des Reinnervationsareals, sondern 
auf der Oberfläche des darüberliegen-
den Silikonliners appliziert. Der Patient 
kann das ihm vertraute An- und Able-
gen des Silikonliners ebenso beibehal-
ten wie das ihm vertraute An- und Ab-
legen der Prothese (Abb. 7). Die minia-
turisierte Rückmeldesensorik kann zum 
Beispiel an der Außenseite der Prothe-
sen unterhalb des Schaftes angebracht 
werden. Damit ist das gesamte Rückmel-
desystem, das heißt die Sensorsohle, die 
Rückmeldesensorik und die Aktorik, so 
angebaut, dass sowohl die Prothese als 
auch die Prothesenpassteile nicht ver-
ändert werden müssen und prinzipiell 
für den Anbau in jedem Prothesenauf-
bau geeignet sind (Abb. 8). 

Der Einfluss der sensitiven Beinpro-
these auf die Trittsicherheit, auf die 
Schmerzsituation und vor allem auf 
die Integration der Prothese ins Kör-
perbild des Prothesenträgers orientiert 
sich in erster Linie an dessen Aussagen. 
Dass der hier vorgestellte Patient seit 
der Nervenumleitung und der Versor-
gung mit der Rückmeldesensorik keine 
Opiate mehr zur Schmerzbehandlung 
benötigt, mag vielleicht auch auf eine 
gewisse Erwartungshaltung zurückzu-
führen sein („Ich wirke in einem For-
schungsprojekt mit, das mich überzeugt 
– das wird meine Situation verbessern“). 
Aussagekräftige Daten, die den Einfluss 
der sensitiven Beinprothese quantitativ 
erfassen, müssten in der Alltagsumge-
bung des Patienten noch erhoben wer-
den. Daten über die Bewegungsanaly-
se oder die Aktivität könnten zum Bei-
spiel aus Langzeitmessungen stammen, 
in denen das Rückmeldesystem zufällig 
und in unerwarteten Situationen deak-
tiviert und aktiviert wird. Auch das Wis-
sen über die Erfassung der Messdaten 
sollte sich der Kenntnis des Probanden 
entziehen, um psychologische Kompo-
nenten auszuschließen. 

tion auf Tmax beschränkt und sicherge-
stellt, dass es zu keiner Dauervibration, 
etwa beim Stehen, kommt. Jeder Sensor 
liefert eine maximale Sensorspannung 
von 5 V. Die Reizschwellen wurden alle 
auf ca. 20 % der Maximalspannung, 
d. h. auf ca. 1 V eingestellt. Die Hyste-
rese beträgt 100 mV. Als Vibroaktoren 
wurden keine Motoren mit exzentri-
scher Masse, sondern Vibroschwinger 
verwendet. Das Funktionsprinzip der 
Vibroschwinger ist dem eines Lautspre-
chers ähnlich: Um einen topfförmigen 
Dauermagneten befindet sich eine Spu-
le, die federnd mit einem Anker befes-
tigt ist (bei einem Lautsprecher ist die 
Spule federnd an der Lautsprechermem-
bran befestigt). Wird die Spule von ei-
nem elektrischen Strom durchflossen, 
übt das Magnetfeld des Topfmagneten 
eine Kraft auf die Spule und damit auf 
den Anker aus. 

Bei dem gewählten mittelwertfrei-
en, biphasischen Spitzenwert des recht-
eckförmigen Anregungsstromes von 

Abb. 8 Prothese mit miniaturisierter  
Rückmeldesensorik.
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Abb. 7 Prothesenschaft mit integrierten 
Vibroaktoren.
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gezielte Nutzung abgetrennter Nerven-
anteile, wie die Reinnervation von sen-
sorischen und motorischen Nervenan-
teilen, nicht bereits zum Zeitpunkt der 
Amputation getroffen werden sollten, 
damit sich Hersteller in der Zukunft auf 
spezielles Zubehör und Passteile kon-
zentrieren können, die den ganzheitli-
cheren Bedürfnissen von Menschen mit 
Amputationen besser gerecht werden. 

Für die Autoren:
OA Dr. Eva Maria Baur
Universitätsklinik für Plastische,
Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie
Anichstraße 35
A-6020 Innsbruck
baur@baur-fromberg.de

Begutachteter Beitrag/reviewed paper

gung haben. Die Fallstudie war jedoch 
ein erfolgreicher Schritt, um zumindest 
einem Menschen ein beschwerdefrei-
eres und sorgloseres Leben zu ermög-
lichen. Das sollte demonstrieren, wie 
Lösungen im interdisziplinären Team 
entstehen können, das von einem ganz-
heitlichen Verständnis für Problemstel-
lungen ausgeht. Und das Ergebnis zeigt 
auch auf, dass die gezielte Nutzung ab-
getrennter Nervenanteile für die Kom-
munikation mit der Prothese zu einer 
neuen Qualität führen kann: Bionische 
Prothesen (sensitive, gedankengesteuer-
te, phantomgesteuerte Prothesen usw.) 
stellen ein vielversprechendes Potenzi-
al in der modernen Prothesenforschung 
und Prothesenversorgung dar. So wird 
zum Beispiel zu diskutieren sein, ob 
gegebenenfalls Vorbereitungen für die 

Zur Beurteilung des Einflusses des 
Rückmeldesystems auf Bodenreakti-
onskräfte ging der Proband zuerst mit 
dem linken Fuß (dem gesunden Fuß) 
und dann mit dem rechten Fuß (der 
Prothese) jeweils zehnmal mit einer Ge-
schwindigkeit von ca. 1 m/s über eine 
Kraftmessplatte, wobei die Standphase 
eines jeden Schrittes auf der Kraftmess-
platte erfolgte. In beiden Fällen wur-
de der Proband ersucht, auf maxima-
le Gangsymmetrie zu achten. Gemes-
sen und in Echtzeit für den Probanden 
sichtbar am Monitor dargestellt wur-
de jeweils die Bodenreaktionskraft in 
Gangrichtung bei a) eingeschaltetem 
und b) ausgeschaltetem Rückmelde-
system. Der Vergleich der beiden Mes-
sungen zeigt, dass bei eingeschalteter 
Rückmeldesensorik die Bodenreakti-
onskräfte deutlich symmetrischer aus-
fallen (Abb. 9a u. 9b). 

Diskussion 
Die Auswahl des Ortes und die Anzahl 
an Sensoren in der Schuhsohle basier-
ten im konkreten Fall auf einer Benut-
zerbefragung. Freilich kann in zukünf-
tigen Studien etwa durch An- bzw. Ab-
schalten von Sensoren gezeigt werden, 
ob dieses oder ein anderes Sensorlayout 
ein Optimum darstellt. Dasselbe gilt für 
die Auswahl des Ortes und die Anzahl 
der Aktoren im Prothesenschaft. Ver-
mutlich gibt es aber gar keine Lösung, 
die für alle Prothesenträger dasselbe 
einheitliche Optimum darstellt. Viel-
mehr ist davon auszugehen, dass jede 
Versorgung individuell unter Berück-
sichtigung der konkret durchgeführ-
ten Nervenumleitung, des sich daraus 
ergebenden Reinnervationserfolgs so-
wie unter Berücksichtigung der kogni-
tiven Fähigkeiten des Prothesenträgers 
in einem gesonderten Schritt optimiert 
werden muss. Diskussionen über den 
wissenschaftlichen Nachweis des Nut-
zens einer sensitiven Beinprothese auf 
der Grundlage einer einzigen Fallstudie 
mögen im Moment noch ihre Berechti-
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Abb. 9a Bodenreaktionskraft in Gangrichtung bei eingeschaltetem 
Rückmeldesystem.

Abb. 9b Bodenreaktionskraft in Gangrichtung bei ausgeschaltetem 
Rückmeldesystem.


