
En studie på AvalonK2



Biomekanikken bak gangen til eldre
Det er grundig dokumentert 
at det foreligger biomekaniske 
forskjeller mellom gangen til 
unge og eldre.8. Eldre går ofte 
saktere9,10, og har dermed 
kortere skrittlengde9-11. Disse 
forskjellene påvirker leddenes 
b e v e g e l s e s re k k e v i d d e , 
hovedsakelig gjennom 
plantarfleksjon av ankelen 
og ekstensjon av hoften9–12. 
Svakhet i benmuskulaturen 
er vanlig blant eldre, og 
derfor reduseres kraften 
som ankelen genererer sent i 
stillingsfasen kraftig11,13.

Alle disse forskjellene påvirker 
kroppens balansepunkt i 
forhold til kroppens base på 
bakkenivå, og dette må derfor 
tas med i betraktningen når 
fotproteser utvikles.  Eldre 

Hoveddrivkraften bak innovasjonen 
innen benproteseteknologi i det 21. 
århundre er biomimetisk design, 
dvs. å gjenskape den biomekaniske 
funksjonen til naturlige lem. Det er 
viktig å anerkjenne at amputerte har 
forskjellige biomekaniske behov, og 
teknikkprinsippene bak de forskjellige 
enhetene må tilpasses dette.

Hydrauliske 
fotproteser 
kan forbedre 
mobilitet og 
uavhengighet 
for brukere som 
kan håndtere 
visse hindringer 
i nærmiljøet.

Demografi over amputerte
Den voksende eldrepopulasjonen og forekomsten av kroniske 
lidelser i industriland er velkjent. Folk over 60 utgjør omtrent 
23 % av Storbritannias befolkning, dvs. omtrent 14,7 millioner 
folk1. Det britiske kontoret for nasjonal statistikk rapporterer at 
dette forholdet har vokst med 21 % de siste ti årene1. Denne 
trenden likner den vi ser i USA, der folk over 60 utgjør omtrent 
20,3 % av befolkningen, dvs. 65,5 millioner folk2. Globalt sett 
er nesten 1 av 10 over 60 år. Dette er estimert til å bli 1 av 5 
innen 20503.

Forekomsten av diabetes og hjerte- og karsykdommer øker 
med alderen4. Vaskulære lidelser er årsaken til over 80 % av 
benamputasjoner5,6. I Storbritannia amputeres 5200 nedre 
lemmer hvert år,5 og 185 000 i USA7. 75 % av disse utføres 
på folk over 60.5,6.
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amputerte beskrives ofte som «aktivitetsnivå 2». Dette viser til 
noen som «kan eller har potensial til å gå og kunne håndtere 
lave miljøbarrierer som fortauskanter, trapper eller ujevne 
overflater.» Eldre har også større variasjon i ganglaget10,14–16, 
noe som betyr at det er viktig med en protese som er 
konsekvent og forutsigelig.

Uavhengighet i hjemmet
Eldre er ofte mer hjemme og tilbringer mindre tid ute. Dette 
betyr at for de med fungerende nedre mobilitet, er ting 
som å kunne reise seg fra en stol nødvendig for å kunne 
være uavhengig og opprettholde livskvaliteten. Faktisk så 
beskrives overgangen fra sittende til stående som «den mest 
mekanisk utfordrende funksjonelle oppgaven vi gjør i daglige 
aktiviteter»17. 

Eldre kan tilpasse bevegelsene sine til evnene de har. Når 
de reiser seg fra en stol, kan de redusere avstanden mellom 
kroppens balansepunkt og basen ved å plassere føttene 
lengre bakover18. Dette fører til mindre stress på muskler og 
ledd i de nedre lemmene. Dermed kan de skape nok kraft til 
å kunne reise seg enklere19–21. Forskningsstudier har vist at 
plassering av foten er en kritisk faktor i sittende til stående-
bevegelsen22. Når vi inkluderer fotplassering og ankelens 
bevegelsesrekkevidde i proteseutviklingen, kan vi skape en 
bedre kroppsholdning og bevegelser som krever mindre 
energi.

Fallrisiko
Ganglag bidrar til at eldre er mer utsatt for fall23,24. Den økte 
forskjellen mellom stegene til eldre forbindes med økt risiko 
for fall10,25–28,så vel som kortere skritt, redusert plantarfleksjon 
og redusert hofteekstensjon27.

Andre vanlige trekk ved alder gjør eldre mer utsatt for å 
falle.29. Idet synet forverres, blir man mer avhengig av andre 
sanseinntrykk for å oppdage potensielle snublefarer, og idet 
nervesystemet eldes, kan man ofte se en nedgang i kognitiv 
funksjon. Balansesystemet, som gir sanseinformasjon om 
bevegelse, romfølelse og balanse, svekkes og blir mindre 
pålitelig. Dårlig sirkulasjon fører til perifer nevropati, reduserer 
fornemmelse i ekstremiteter og gjør reaksjoner på ekstern 
stimuli, slik som endringer i helling eller ujevnt terreng, 
langsommere.

Visse legemidler, slik som medisiner for høyt blodtrykk og 
smertestillende, har vist seg å ha en sammenheng med 
fallrisikoen. De som er mest utsatt, er de som tar flere 
legemidler samtidig30,31.

Å plassere kroppens base 
lengre bakover reduserer 
maksimalt hoftemoment 
med opptil 33%19

Studier som ser på fall blant amputerte indikerer at 58 % 
av unilaterale amputerte faller minst én gang i året32. Av de 
som falt fikk 50 % vevskader, mens 7 % måtte behandles 
på sykehus32. Andre effekter av fall inkluderer brukne bein, 
hodeskader33,34 og tap av uavhengighet31,35,36. Dette kan 
påvirke livskvaliteten til den amputerte.
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Konsekvensene av et fall
Fall kan ha både fysiske konsekvenser og konsekvenser for 
andre deler av livet. 60 % av amputerte som faller sier at det 
påvirker dagliglivet, og 36 % forteller om tap av selvtillit32.

Fall kan også bli en finansiell byrde, både for den amputerte 
og vedkommendes familie hvis ekstra pleie blir nødvendig, og 
for økonomien totalt sett. I 2000 i USA lå de totale medisinske 
kostnadene relatert til fall på 19,2 milliarder amerikanske 
dollar37. Å redusere fallrisikoen og behovet for pleie på 
institusjon kan ha en positiv virkning på helseøkonomi, da det 
vil redusere pleiekostnadene over tid. 

Vaskulær helse
For flesteparten av eldre amputerte, er en vaskulær lidelse eller 
diabetes årsaken til amputasjonen5. Den dårlige sirkulasjonen 
og nedsatte fornemmelsen som følger dette betyr at huden 
og mykvevet til stumpen er utsatt for irritasjon og skade. 
Eventuelle sår leges saktere og er utsatt for infeksjon. Et infisert 
sår kan gjøre det nødvendig med ytterligere operasjoner.

Bekymringer angående muskler  
og skjelett
Amputerte bruker det friske benet mer når de går, og denne 
asymmetrien i gange og stående stilling har blitt koblet til økt 
sannsynlighet for å utvikle artrose38–40, som forekommer to 
til tre ganger hyppigere blant amputerte38, og en økt sjanse 
for å utvikle ryggsmerter41. 60 % av amputerte rapporterer 
moderate til ekstreme ryggsmerter innen to år etter 
amputasjonen42.

Avansert teknologi kan forbedre 
funksjonelle evner
Det er vanlig at helsetjenester forskriver rimelig utstyr med 
begrenset funksjon til brukere som kan håndtere visse 
hindringer i nærmiljøet. Proteser som er utformet i tråd med 
de biomekaniske behovene til eldre brukere hjelper med å 
redusere fallrisikoen, gir bedre mobilitet og uavhengighet, 
forbedrer livskvaliteten og hjelper med å redusere den 
langsiktige byrden på helsetjenestene.

Hydraulisk ankelproteseteknologi
Konvensjonelle proteser er vanligvis festet til skinneleggen 
eller «pylon» og bruker defleksjonen eller deformasjonen 
til polymeriske fottdeler til å gjenskape dorsalfleksjonen 

og plantarfleksjonen til en naturlig ankel. Modeller av den 
biologiske foten har vist at denne elastiske oppførselen er til 
stede ved normale ganghastigheter43. Ved sakte hastigheter, 
derimot, absorberer ankelen energi og den elastiske modellen 
passer ikke lenger43. Den viskoelastiske oppførselen til 
hydrauliske ankelproteser gjenskaper biomekanikken til 
naturlige ankler bedre. 
Hydraulisk ankelproteseteknologi har vist seg å gi eldre 
amputerte flere fordeler. Under gange deflekteres de 
deformerbare komponentene til en protese når de belastes, 
og går tilbake til sin originale posisjon når de ikke lenger 
belastes. Når en hydraulisk ankelprotese ikke belastes, forblir 
ankelen i en dorsalflektert posisjon. Det betyr at tåklaring i 
svingfasen økes med 18 %44, slik at det er mindre sjanse for 
at foten kommer borti bakken eller andre ting som gjør at 
brukeren faller.  
Den dempede bevegelsen til ankelleddet absorberer 
energi og reduserer belastningen på stumpen i hylsen. En 
studie målte reduksjoner i maksimaltrykk på opptil 81 % 
og i belastning på opptil 87 % i løpet av flere dagligdagse 
aktiviteter45. Hydrauliske ankelproteser etterligner biologiske 
ankler med et hydraulisk dempet, artikulerende ledd sammen 
med den deformerbare foten.

AvalonK2-effekten
AvalonK2 ble utformet for å møte de biomekaniske behovene 
til de eldre eller mindre aktive brukere på aktivitetsnivå 2. 
Protesen gir bedre selvsikkerhet når du går, fordi den tilpasser 
seg hydraulisk til stigninger eller trinn. Den hydrauliske 
dorsalfleksjonsbevegelsen forbedrer komfort og balanse når 
du sitter, reiser deg fra en stol eller sitter på huk. AvalonK2 
justerer seg for å sikre kneleddet og skape god holdning og 
leddposisjon. Dette forbedrer den transfemorale stabiliteten 
i kneet slik at man kan forhindre fall, og reduserer uønskede 
bevegelser i kneet for transtibiale brukere. Ankelprotesen 
dorsalflekteres etter midtstilling og tærne holdes oppe i 
svingfasen. Dermed blir klaringen til bakken større, noe som 
skaper bedre sikkerhet og virkning, og gir den beste ytelsen 
for brukere på aktivitetsnivå 2.
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Fordeler:

• 	 Vanntett K2 hydraulisk ankelfotprotese
• 	 Optimert kjøl for enkel rulling gjennom steget 
•  	 Justering med én ventil for samtidig plantarfleksjon og 
dorsalfleksjon
•  	 Plantarfleksjon når brukeren går nedover
•	 Sandaltåen gjør det mulig å bruke forskjellige typer sko 

Den mest energieffektive rullingsformen har vist seg å være 
30 % av brukerens benlengde46,47. Funn tyder på at folk 
tilpasser gangen for å opprettholde denne rullingsformen når 
man går i forskjellige hastigheter og i forskjellige hellinger48. 
For en voksen person av typisk høyde, mellom 150 og 180 
cm, utgjør dette ca. 245–290 mm. Geometrien til AvalonK2-
kjølen har blitt målt til å skape en rullingsform på ~250 mm49. 
Denne rullingen er konsekvent uavhengig av fottøy49 . 

Noe annet som ble tatt med i utviklingen av AvalonK2 var 
bevegelsen fra sittende til stående. Kjølen og formen, i tillegg 
til dorsalfleksjonen på 6 °, flytter kroppens base nærmere 
kroppens balansepunkt. Når føttene er plassert lengre bak, 
reduseres leddmomenter18–21 og det blir enklere for brukeren 
å utføre bevegelsen.

Kliniske bevis for AvalonK2

Forbedret symmetri 
En studie målte virkningen av AvalonK2 

sammenlignet med ikke-hydrauliske design 
hos amputerte på aktivitetsnivå 250. 

En blandet gruppe av unilaterale og 
bilaterale amputerte, amputert både 
over og under kneet, deltok i studien. 
Ganglaget deres ble vurdert mens 
de gikk med sin vanlige fotprotese i 
ønsket fart. Deretter fikk de samme 
personene hver sin AvalonK2 

hydraulisk fotprotese og fikk fire uker 
på seg til å venne seg til den. Etter fire 

uker ble ganglaget vurdert på nytt.

Resultatet av studien ble målt i hvor lang tid hvert 
ben bar vekt, med spesielt fokus på asymmetrien mellom 
lemmene. For amputerte er ofte varigheten av stillingsfasen 
lengre på den friske siden, fordi det kan gjøre vondt å legge 
vekt på amputasjonsstedet, de kan ha dårlig kontroll over 
protesen eller protesen er ustabil. Denne asymmetrien har 
konsekvenser for stabilitet og langsiktig helse.

Tre fjerdedeler av de amputerte hadde en reduksjon i 
asymmetrien mellom de to lemmene, med en gjennomsnittlig 
reduksjon på 34 %. Den største forbedringen så man hos 
unilaterale amputerte amputert under kneet. Her så man 
en reduksjon på 86 % i asymmetrien. Når vektbelastningen 
er jevnere fordelt, forbedres stabiliteten i gangen og svaien 
i ryggen. Disse faktorene bidrar til å redusere risikoen for 
fall og ryggsmerter. Når den friske foten belastes mindre, 
reduseres sjansen for langsiktige helseproblemer som artrose 
og smerter i korsryggen.

Hydraulisk ankelproteseteknologi 
kontrollerer plantar- og 
dorsalfleksjon
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og AvalonK2. Gruppen bestod av tolv brukere som var 
amputert under kneet, inkludert en bilateral amputert og to 
som var amputert over kneet. Gruppen evaluerte Multiflex-
fotprotesene sine ved starten av forskningsprogrammet. 
Deretter brukte de AvalonK2 i fire uker, før de så fylte ut det 
samme spørreskjemaet. Spørreskjemaet spør den amputerte 
om alle sider ved protesen vedkommende bruker i seks 
forskjellige spørsmålskategorier, om alt fra mobilitetsevne og 
funksjon til hygiene og velferd.

Når resultatene ble evaluert, var de gjennomsnittlige 
poengsummene i de seks kategoriene høyere for AvalonK2. 
Gjennomsnittlig forbedring i alle kategoriene var 14,7 % og 
inkluderte en forbedring på 17,3 % i ambulasjon, en forbedring 
på 17,2 % i brukerens tilfredshet med protesen og en 
forbedring på 21,9 % i brukerens tilfredshet med ganglaget. 
Sortert etter amputasjonsnivå hadde transtibiale amputerte 
en gjennomsnittlig forbedring på tvers av kategoriene på 
16,6 %. Den gjennomsnittlige forbedringen for transfemorale 
amputerte var 6,2 %.

Den amputertes oppfatning av egne evner er et viktig element 
i protesedesign. I en publisert undersøkelse52 vurderte en 
blanding av amputerte på aktivitetsnivå 2 og aktivitetsnivå 3 
sine egne evner med hydrauliske fotproteser. De ble bedt om 

 Tilfredse brukere 

I en annen undersøkelse51 ble 14 brukere på aktivitetsnivå 
2, som opprinnelig brukte Multiflex, spurt med Seattle 
Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ) om både Multiflex 

51

økning i tilfredshet 
med ganglag med 
AvalonK2 51



De kliniske behovene til pasientene 
må være drivkraften bak utformingen 
av protesene. Teknikkprinsippene 
bak designet og de tekniske 
spesifikasjonene til protesens funksjon 
må tilpasses de amputerte.

For brukere som kan håndtere 
visse hindringer i nærmiljøet kan en 
endring i praksisen for å forskrive 
fotproteser gi langsiktige resultater. 
Mer avansert teknologi som AvalonK2, 
en hydraulisk fotprotese som er 
spesielt utformet for eldres behov, 
er både fordelaktig for brukerens 
sikkerhet og helse og helseøkonomien 
generelt. Slik teknologi kan bidra 
til å redusere kostnader relatert 
til fallskader og vevsplager. 

Konklusjon

å vurdere evnen til å sitte og reise seg fra stoler av forskjellige 
høyder, komme seg inn og ut av biler og bruke toalettet. 
Spesielt bilaterale amputerte hadde fordel av de hydrauliske 
fotprotesene. Den gjennomsnittlige poengsummen av 100 
steg med ca. 12 poeng. Dette viser hvor godt AvalonK2 passer 
til amputerte på aktivitetsnivå 2. Protesen gir den nødvendige 
ytelsen brukeren trenger i dagliglivet og for å forbli uavhengig. 

Økt ganghastighet

Avstanden en bruker som har amputert en fot kan gå på to 
minutter, er en enkel klinisk test for å teste resultatet av et 
proteseinngrep. En forskergruppe utførte slike tester med fem 
unilatertale amputerte som hadde amputert under kneet53. 
Hver amputerte utførte testen med en Navigator-fotprotese 
og AvalonK2. Navigator har det samme kjøldesignet og den 
samme formen som AvalonK2, men har ikke en artikulerende, 
hydraulisk ankeldel, så forskjellene kan tilegnes denne ekstra 
komponenten. Som en del av den samme studien ble 
biomekaniske mål undersøkt med ganganalyse i 3D. 

Alle de amputerte gikk lenger med AvalonK2, med en 
gjennomsnittlig hastighetsøkning på 6,5 %. Fra ganganalysen 
ble det observert at deltakerne utviste mer symmetrisk 

belastning mellom bena – dette er relatert til redusert risiko for 
rygg- og leddsmerter – og jevnere fremdrift av trykksenteret 
ved gange.

53

økning i 
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