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Kurzzusammenfassung

Hintergrund: Fir Patientinnen mit einer chronischen GeféRerkrankung ist oftmals eine
Amputation der unteren Extremitét die letzte Konsequenz. Die Amputation stellt fur die
Betroffenen  ein  kritisches  Lebensereignis dar. Die Versorgung dieser
PatientInnengruppe ist sehr komplex und umfasst unterschiedlichste Bereiche. Fur die
Betroffenen ist eine umfassende Versorgung wesentlich, weshalb sich diese Arbeit
damit beschaftigt, diese und das Erleben in diesem Zusammenhang aus
Patientinnensicht zu untersuchen.
Ziel: Ziel ist es, das Erleben der Versorgung von Patientinnen mit einer Amputation der
unteren Extremitat aus deren Sicht darzustellen. Dabei soll so umfassend wie moglich
beschrieben werden, welche informativen, schulenden und/oder beratenden Mal3nahmen
und welche sonstigen Unterstitzungen und Hilfen die Betroffenen im Laufe der
gesamten Versorgung erhalten oder nicht erhalten, um mit der Amputation und dem
Leben danach zurechtzukommen. Es ist wesentlich, die Bedirfnisse der Patientinnen zu
kennen und zu verstehen, um gegebenenfalls VVersorgungsaspekte an diese anpassen zu
konnen.
Methode: Insgesamt wurden sieben halbstandardisierte Leitfadeninterviews mit drei
Mannern und vier Frauen, welche entweder eine Unterschenkel- oder
Oberschenkelamputation erlebt haben, gefiihrt. Die Auswertung der Daten erfolgte nach
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.
Ergebnisse: Insgesamt konnten zwolf Kategorien aus dem Datenmaterial identifiziert
werden, welche zum einen auf erhaltene UnterstitzungsmalRnahmen und Hilfen
fokussieren, zum anderen auch Versorgungsliicken aufzeigen. Das Erleben der
Betroffenen stand im Vordergrund, weswegen sich zudem Aspekte der individuellen
Auseinandersetzung und Bewadltigung in den Kategorien finden.
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse zeigen, dass die Betroffenen zahlreiche
UnterstitzungsmalBnahmen und Hilfen erhalten. Auch Versorgungsliicken und
Unzufriedenheit konnen identifiziert werden. UnterstiitzungsmalRnahmen finden teils
wenig strukturiert und auch zuféllig statt. Vor allem pflegerische Tatigkeiten scheinen
oftmals im Pflegealltag unterzugehen, weswegen es fiir weitere Untersuchungen zu
empfehlen ware, diese Berufsgruppe dazu zu befragen. Die Ergebnisse leisten einen
Beitrag, diese Patientinnengruppe besser zu verstehen und in weiterer Folge sollen sie
eine Anregung flr Aspekte zuklnftiger Versorgung dieser Patientinnen darstellen.
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Abstract

Background: Lower extremity amputation is often the last resort treatment option in
patients with chronic peripheral vascular disease. The amputation represents a critical
life event for the patients. The health care for the persons affected is quite complex and
comprises different areas. An extensive treatment and comprehensive follow-up care are
crucial for this patient population. This paper looks into existing health care and the
patient’s experiences in this context.

Aim: The aim is to present the health care experience of patients with a lower extremity
amputation. It should be extensively described which patient information, educational
measures and/or counselling arrangements and other support or assistances patients
receive or do not receive, in order to come to terms with the limb loss and to manage
their life after the amputation. It is essential to recognise and understand the patient’s
needs in order to be able to adapt specific aspects of health care accordingly, if
necessary.

Method: Seven face-to-face interviews were conducted including three male and four
female subjects either with lower limb or femural amputation. The gathered data was
analysed based on the qualitative content analysis according to Mayring.

Results: A total of twelve categories were identified throughout the gathered data,
which, on the one hand, focus on support measures and help received and, on the other
hand, show some gaps in service provision. As the main focus was the experience of the
persons affected, categories also include individual management and coping.
Conclusion: The results demonstrate that many support measures and help for the
persons affected exist, but also reveal some dissatisfaction and gaps in service
provision. Support measures are sometimes provided in an unstructured and random
way. Especially nursing care measures often seem to be neglected in the everyday
nursing care, that’s why for further studies it would be advisable to ask nurses about this
area. The results provide insight into patient experiences and help to better understand
these patients. The results should also give suggestions for future health care of patients

with an amputation.
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung

Da chronische Krankheiten, zu denen Erkrankungen des GefaRsystems wie die
periphere arterielle Verschlusskrankheit (paVK) und Diabetes Mellitus z&hlen, immer
mehr in den Mittelpunkt des pflegewissenschaftlichen Interesses geriickt sind, gilt es
der speziellen Patientinnengruppe, die aufgrund dieser chronischen Erkrankungen eine
Amputation der unteren Extremitat erleidet, besondere Aufmerksamkeit zu schenken.
Eine Amputation stellt fir die Betroffenen ein einschneidendes Erlebnis und kritisches
Lebensereignis dar. Durch den unwiederbringlichen Verlust eines Korperteils, ndmlich
des Unter- oder Oberschenkels, kdnnen Mobilitat, Selbststandigkeit und auch
Selbstwert verloren gehen und Kdérperbildveranderungen entstehen (vgl. Schulz 2009,
S. 72). Das Leben der Betroffenen andert sich und die Situation wirft viele Fragen auf.
Wesentlich fiir Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitét ist daher eine
adaquate Vorbereitung, eine fortlaufende professionelle Begleitung und umfassende
Versorgung.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht ist in diesem Zusammenhang Folgendes zu fragen:
Wie flhlen sich diese Patientinnen auf die Amputation und das Leben danach
vorbereitet? Welche informativen, schulenden und/oder beratenden Hilfen und sonstige
UnterstitzungsmalRnahmen erhalten sie, um mit der Situation zurechtkommen zu
konnen und wie erleben sie diese?

Bislang ist tGiber Genanntes, also die gesamte Situation aus der Sicht Betroffener wenig
bekannt. Dies gilt fiir die Versorgung und diesbeziigliche Erwartungen beziehungsweise
das insgesamte Erleben in der Zeit der Versorgung. Aufgrund dessen ist es wichtig, die
betroffenen Personen selbst ber ihre Erfahrungen und auch ihre Erwartungen
dahingehend zu befragen.

Die vorliegende Diplomarbeit ist darum diesem Thema gewidmet.

Es wird darin gezeigt, welche Hilfen und Unterstitzungen die Betroffenen erhalten oder
auch nicht erhalten, wie sie diese erleben und welche Erwartungen sie an die
Versorgung seitens der Akteurlnnen im Gesundheitswesen haben. Es wurde dabei auch
versucht, informative, schulende und/oder beratende Aspekte zu identifizieren. Eine

offene Herangehensweise wurde dabei fokussiert, um moglichst viele Aspekte der



Versorgung zu erfassen.

Zunachst soll aber der Begriff der ,,Versorgung®, der flr die vorliegende Arbeit zentral
ist — schlie3lich wird nach dem insgesamten Erleben der Versorgung in Zusammenhang
mit Amputation an der unteren Extremitat gefragt — geklart werden.

1.2 Der Begriff Versorgung

Der Begriff ,,Versorgung“ (engl. ,,health care®) bezieht sich auf ,,die Summe aller
Aktivitaten, die im Rahmen der Gesunderhaltung einer Bevdlkerung in Anspruch
genommen werden* (H&ussler/Gothe 2006, S. 561). Im gesundheitlichen Bereich
werden vorwiegend Dienstleistungen in Anspruch genommen. Spricht man von
Versorgungsleistungen, wird in der Zielsetzung differenziert, beispielsweise in
Prévention, Diagnostik und Therapie, Rehabilitation oder Pflege und auch in welchem
Sektor Leistungen erbracht werden, wie zum Beispiel stationdrer, ambulanter Bereich,
Pflegedienste oder Heilmittel (vgl. Haussler/Gothe 2006, S. 561f.).

Versorgung seitens der Gesundheits- und Krankenpflege ist sehr umfangreich und deren
MaRnahmen gehen weit Uber kérperbezogene Tatigkeiten hinaus. Pflege ist ,,in allen
Bereichen des Versorgungsprozesses — Pravention, Kuration, Rehabilitation,
Palliativversorgung — “ (Bartholomeyczik 2006, S. 1026) beteiligt und hat in Folge
dessen umfassende Anforderungen zu erfiillen. Neben den erwéhnten korperlichen
Interventionen gilt es fur die Pflege, umfangreiche und bedeutende Aufgaben zu leisten.
Zu diesen Aufgaben zahlen unter anderem kognitive Funktionen von Patientlnnen zu
unterstitzen, ihnen bei der Tagesstrukturierung zu helfen, gezielte Kommunikation und
Beziehungsgestaltung und zudem individuelle Beratung, Schulung und Anleitung im
Sinne von Patientenedukation, in welche auch Angehodrige mit einbezogen werden.
Uberdies setzt die Pflege MaRnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung, wie
auch eine eigenstéandige pflegebezogene Diagnostik im Sinne der Identifizierung der
Beeintrachtigungen und Ressourcen der Patientlnnen. Weiter werden durch die
Begleitung von Angehorigen deren F&higkeiten gesteigert. Professionelle Pflege
fokussiert auf korperliche, psychische und soziale Aspekte des Lebens und hat somit
ferner zum Ziel, eine autonome Lebensfiuhrung im Alltag zu erhalten, zu férdern oder
wieder herzustellen (vgl. Bartholomeyczik 2006, S. 1025f.).

Die Versorgung von Patientinnen mit einer Amputation ist umfassend und
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interdisziplindr, das heilt, die Betroffenen kommen mit unterschiedlichen
Berufsgruppen des Gesundheitswesens in Kontakt. Pflegepersonen sind in jeder Phase
der Versorgung prasent und stellen fir die Patientinnen einen wichtigen
Ansprechpartner dar.

Fur die vorliegende Arbeit bedeutet dies, dass sich in Zusammenhang mit der Frage
nach der Versorgung von betroffenen Klientinnen mit einer Amputation der Blick dabei
einerseits auf den pflegerischen Anteil an kurativen beziehungsweise rehabilitativen
Bemuhungen der Pflege und andererseits auch insbesondere auf den Bereich der
Patientenedukation richten muss. Das ist der Fall, da das Forschungsinteresse
Betroffenen gilt, die lernen missen, mit dauerhaften Einschrankungen
zurechtzukommen, wobei viele Bereiche (etwa: Leben mit Schmerz, Leben mit
verdndertem  Korperbild)  tangiert  werden. Beziiglich  der  genannten
Versorgungsleistungen soll schlieBlich die Frage nach dem Erleben gestellt werden.

Es sollen jedoch nicht ausschlielich pflegerische Unterstitzungsmalinahmen
identifiziert werden, sondern verschiedenste Aspekte, um die Versorgung aus Sicht der

Betroffenen, wie oben ausgefiihrt, so umfassend wie moglich zu beschreiben.

Zunachst soll ein Uberblick tiber den Forschungsstand gegeben werden. Dabei wird im
folgenden Kapitel einerseits die Amputation selbst, andererseits der genannte Bereich
der pflegerischen Versorgung, die Patientenedukation, berticksichtigt. Im weiteren
Verlauf werden wissenschaftliche Arbeiten vorgestellt.



2 Literaturubersicht

Um einen Uberblick zum Thema Erleben der Versorgung von Patientinnen mit einer
Amputation der unteren Extremitdt zu bekommen, wurden in unterschiedlichen
Datenbanken Literaturrecherchen durchgefihrt. In den Datenbanken Medline®
(Pubmed) und Cinahl® wurde nach wissenschaftlichen Forschungsartikeln zum Thema
gesucht. Ebenso wurde eine Suche nach Monographien und weiteren wissenschaftlichen
Arbeiten in den Universitatsbibliotheken Wiens, in der Bibliothek der Medizinischen
Universitat und in den Internetsuchmaschinen Google und Google scholar durchgefiihrt.
Fur die Literaturrecherche in den Datenbanken wurden folgende Suchbegriffe in
englischer und deutscher Sprache in unterschiedlichen Kombinationen verwendet:

Amputation, amputee, patient, patients view, care, health care, experience, support,
information, nursing, program, education, lower, limb, loss, chronic peripheral vascular
disease, help, management, intervention, provision, assessment, arrangement, guidance,
diabetes, satisfaction, preoperative, postoperative, training, rehabilitation, needs,
require, body, body image. Zudem wurden mehrmals Trunkierungen vorgenommen und
die Booleschen Operatoren AND, OR und NOT verwendet und mit zusétzlichen
Begriffen wie zum Beispiel traumatic, upper limb, cancer erganzt. Deutsche
Suchbegriffe waren: Amputation, untere Extremitat, Geféalerkrankung, Versorgung,
Erleben,  Informationen,  Pflege,  prdoperativ,  perioperativ,  postoperativ,
Patientenperspektive, Phantomschmerzen, Rehabilitation, Unterstltzung, Hilfe,

UnterstiitzungsmalRnahmen, Koérper, Korperbild.

In vorliegendem Kapitel wird nun eine Ubersicht der Literatur zur komplexen Thematik
Amputation der unteren Extremitat gegeben. Behandelt werden dabei Epidemiologie
und Ursachen einer Amputation, préoperative Malnahmen, Amputationshéhe,
postoperative, prothetische und rehabilitative Versorgung, Phantomschmerz und
Kdorperbild. Weiter wird ein Kapitel der Patientenedukation gewidmet, da diese, wie
oben angefihrt, wesentliches Element der pflegerischen Versorgung ist, deren Erleben
befragt werden soll. Zudem wird noch das Modell der psychosozialen Anpassung nach
Amputation vorgestellt und kurz auf Coping eingegangen.

Im Anschluss daran werden wissenschaftliche Arbeiten und Studien zur Thematik

prasentiert.



2.1 Definition Amputation

Eine Amputation kann nicht als eigenstandige Diagnose bezeichnet werden, ferner ist
sie als Folge einer Erkrankung oder eines Traumas zu sehen (vgl. Baumgartner/Botta
2008, S. 1). Eine Amputation ist eine verletzungsbedingte oder notwendige
therapeutische vollstandige Entfernung eines Korperteils (vgl. Menche 2007, S. 998).
Man versteht darunter ,,die Abtrennung eines Korperteils in seinem Verlauf an der
Stelle [..], die durch die Ausdehnung der Verletzung oder der Erkrankung bestimmt
ist. (Kickinger/llbeygui 2005, S. 15; Hervorhebung im Original).

Zusammenfassend kann eine Amputation nach Pschyrembel (1998, S. 60) definiert
werden als das operative ,,Absetzen eines Korperteils bzw. einer Gliedmalie bei nicht
rekonstruktionsfahigen arteriellen Durchblutungsstérungen, Tumorleiden od. schweren

traumatischen Verletzungen**.

2.2 Epidemiologie und Ursachen

Keine Statistik erfasst vollstandig alle Daten zu Amputationen, deswegen wird auch
vorwiegend von Schétzungen gesprochen. Auch variieren die Angaben in den
unterschiedlichen Statistiken. Gibt es Statistiken, so gehen diese beispielsweise von
Amputationshohe, Rehabilitationsergebnissen oder Prothesenversorgung aus (vgl.
Baumgartner/Botta 2008, S. 15f.).

Mit 80-90 % Uberwiegen in den Industrielandern GefaRerkrankungen als Ursache fir
eine  Amputation, wobei hier vorwiegend von der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit und Diabetes Mellitus gesprochen werden kann (vgl.
Baumgartner/Botta 2008, S.17; Greitemann 2002a, S. 29 & S. 33).

Bezogen auf das Alter zeigt sich, dass bei Menschen, alter als 60 Jahre, die Haufigkeit
der arteriellen Verschlusskrankheit als Ursache bei 90 % liegt, bei jingeren Menschen
zwischen 0 und 20 Jahren dominiert mit 90 % der Amputationen ein traumatisches
Geschehen. Gleich verteilt ist in den Altersgruppen mit 5-10 % ein Tumor als
Amputationsursache (siehe Tabelle 1). Die Werte in der Tabelle entsprechen

Mittelwerten aus verschiedenen Statistiken (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 16).



Alter bei Art.  Verschluss- | Trauma Tumor
Amputation krankheiten

(Jahre)

0-20 <1% 90 % 5-10%
20 - 60 30 % 60 % 5-10%
> 60 90 % 10 % 5-10%

Tabelle 1: Atiologie und Alter.
(Quelle: Baumgartner/Botta 2008, S. 16).

In Deutschland beispielsweise werden Schatzungen zufolge jahrlich ungeféhr 40 000
Amputationen aufgrund von Durchblutungsstérungen (paVK) und dem diabetischen
FuBsyndrom durchgefihrt (vgl. Greitemann 2002a, S. 30). Im Vergleich zu Nicht-
DiabetikerInnen liegt die Amputationsrate der unteren Extremitaten bei DiabetikerIinnen
um das 20-35fach erhohte Risiko (vgl. Meyne 2003, S. 13).

In Osterreich liegen ahnliche Daten zu Amputationen vor. Die in der Statistik Austria
angefiihrte Anzahl der durchgefiihrten Unterschenkelamputationen im Jahre 2006 bei
den Spitalsentlassungen liegt bei insgesamt 914, Oberschenkelamputationen belaufen
sich bei 978 (vgl. Statistik Austria 2008, S. 278f.). Die durchgefuhrten medizinischen
Leistungen bei Spitalsentlassungen 2009 ergeben 920 Oberschenkelamputation, 928
Unterschenkelamputationen und 1959 VorfuBR- und MittelfuBamputationen (vgl.
Statistik Austria 2010). Jedoch sind hier die genauen Ursachen fir die Amputationen
nicht angefunhrt.

In der Gesamtbevolkerung wird die Prévalenz der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit auf 7 % geschétzt (vgl. Meyne 2003, S. 11). 10 % der paVK
betreffen die oberen, jedoch 90 % die unteren Extremitaten (vgl. ebd., S. 34).

Laut World Health Organisation (WHQO) wird die Anzahl der an Diabetes Erkrankten
weltweit von 171 Millionen im Jahr 2000 auf 366 Millionen im Jahr 2030 steigen. Auch
steigt die Anzahl der Diabetikerlnnen bei Menschen Gber 65 Jahren (vgl.
Wild/Roglic/Green/Sicree/King 2004, S. 1047). Diabetes Mellitus ist laut WHO der
Hauptgrund fir nicht-traumatische Unterschenkelamputationen (vgl. WHO?).

Tumore sind im Vergleich zu anderen Ursachen relativ selten. In der Gesamthaufigkeit
machen sie ungefahr 5 % aus. Vor allem handelt es sich hier um maligne Tumore der

Muskeln und/oder des Skelettes, meist knienahe aber haufig auch im Huftbereich, sowie

1 vgl. WHO: http://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/facts/diabetes/en/. [02.02.2011].
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auch bosartige Hauttumore, die eher im Zehen- und Fulbereich auftreten (vgl.
Greitemann 2002b, S. 48f.). Traumatische Geschehen nehmen als Ursache zwischen 5
und 10 % ein (vgl. Baumgartner 1989, zit. n. Greitemann 2002a, S. 31).

Eine Amputation wird nicht als eigenstandiges Krankheitsbild gesehen, sondern
resultiert aus unterschiedlichsten Erkrankungen und ist infolgedessen eine
unausweichliche Endsituation, bei der die Extremitat nicht mehr gerettet werden kann
(vgl. Taeger/Nast-Kolb 2000, S. 1097).

Zu einer Amputation kann es also infolge unterschiedlichster Ursachen kommen. Nicht
immer aber ist die Ursache eindeutig, so kann eine Amputation auch aus mehreren
gemeinsamen Ursachen resultieren. Im Wesentlichen handelt es sich aber um folgende:
Geféalerkrankungen (mit und ohne Diabetes Mellitus), Traumata, Infektionen, Tumore,
angeborene Fehlbildungen (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 15; Greitemann 20023,
S. 29), auch aber Neuropathien, psychopatische Ursachen und Verschiedenes (vgl.
Baumgartner/Botta 2008, S. 15).

Im Folgenden wird auf GefalRerkrankungen als Ursache eingegangen, ausgespart
werden die letztgenannten, da die Zielgruppe dieser Arbeit Patientinnen mit einer
Amputation der unteren Extremitét aufgrund einer GefaRerkrankung ist.

Nach Wagner (1981, zit. n. Baumgartner/Botta 2008, S. 25) gibt es ungeféahr 50
verschiedene Arten arterieller Durchblutungsstérungen. Die h&ufigsten Ursachen fir
eine  Amputation der unteren Extremitat stellen allerdings die arterielle
Verschlusskrankheit (AVK) und Angiopathien bei Diabetes Mellitus dar (vgl.
Taeger/Nast-Kolb 2000, S. 1099).

Die arterielle Verschlusskrankheit (AVK) oder periphere arterielle Verschlusskrankheit
(paVK), stellt einen Sammelbegriff fir mehrere Krankheitsbilder dar, bei denen es zu
einer Storung der arteriellen Durchblutung kommt. Es kann sich hierbei um eine
plotzliche, akute Durchblutungsstorung handeln oder um eine chronische, sich
schleichend entwickelnde. Zu den wichtigsten und auch hier erwéhnten zahlen die
allgemeine Arteriosklerose, Diabetische Angio- und Neuropathie und die arterielle
Embolie. Die allgemeine Arteriosklerose (Arterienverkalkung) nimmt im Rahmen der
arteriellen Verschlusskrankheit den hdchsten Stellenwert ein. Bei ihr kommt es zu
Verkalkung, Verengung und Verstopfung von Arterien und zur Abnahme der Elastizitét
der GefalBwénde (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 17 & 25ff.).
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Diabetes Mellitus, meist Diabetes Mellitus Typ II, stellt nach der allgemeinen
Arteriosklerose die zweitgrofite Gruppe der Arterienverschlusskrankheiten dar (vgl.
Baumgartner/Botta 2008, S. 25; Greitemann 2002b, S. 43). Es kann hierbei zu einer
Angiopathie kommen, ebenso wie zu einer Neuropathie. Bei der diabetischen
Angiopathie sind immer nur einzelne Abschnitte der unteren Extremitaten betroffen, was
dazu Dbeitragt, dass die Amputation oft lokal begrenzt erfolgen kann. Zu
Sensibilitatsstorung kommt es bei der diabetischen Neuropathie; die Patientinnen
verlieren das Gefuhl und das Schmerzempfinden an der FuBsohle und an den Zehen und
es konnen dadurch zusétzlich Gangunsicherheiten und Fehlbelastungen auftreten (vgl.
Baumgartner/Botta 2008, S. 27). Ein akuter Arterienverschluss durch ein Blutgerinnsel,
die arterielle Embolie, ist gekennzeichnet durch einen plétzlich auftretenden heftigen
Schmerz, der durch den Verschluss einer Arterie verursacht wird und eine Amputation
oft unausweichlich macht (vgl. ebd., S. 31).

Wesentlich in Zusammenhang mit der arteriellen Verschlusskrankheit ist, dass meist
auch die zweite Extremitat, die Gegenseite, gleichermalien gefahrdet ist und von einer
Amputation bedroht sein kann. Zudem kann es an der bereits operierten Extremitat zu
Nachamputationen kommen. Die Grunderkrankung kann durch eine Amputation
lediglich gebremst, jedoch nicht geheilt werden (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 17f.).
Hinzu kommt, dass durch den chronischen Verlauf der GefaRerkrankungen héaufig altere
Personen betroffen sind und oftmals auch andere Organsysteme beeintrachtigt werden
konnen. Dadurch kann in einer spateren Folge auch die Rehabilitation der Patientinnen
beeintrachtigt sein (vgl. Greitemann 2002b, S. 37).

2.3 Praoperative MalRnahmen

Die arterielle Verschlusskrankheit und Diabetes Mellitus sind chronische Erkrankungen.
Bei fortgeschrittenen GeféalRerkrankungen kdénnen unterschiedliche MaRRnahmen, wie
GefaBaufdehnungen und Bypass-Operationen zum Einsatz kommen, um so den
Zeitpunkt der Amputation hinauszdgern zu kdénnen. Fuhren diese Eingriffe jedoch nicht
mehr zum gewunschten Ziel, kann dies bei den Patientinnen starke Schmerzen in der
betroffenen Extremitat auslésen und die Amputation ist der unausweichliche néchste
Schritt (vgl. Kickinger/llbeygui 2005, S. 16f.).

Die Entscheidung, eine Amputation durchfiihren zu missen, kann sich fur Patientinnen

mit einer chronischen Geféllerkrankung und den beteiligten Akteurlnnen als schwieriger
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Prozess erweisen. Bei Notfalleingriffen stellt sich nach Greitemann (2002c, S. 59) die
Entscheidung einfacher dar, da eine Amputation in diesen Féllen ein akuter
lebenserhaltender Eingriff ist. Bei Patientinnen mit einer chronischen GefaRerkrankung
ist es von Bedeutung, prdoperativ ein einfuhlsames Gesprach zu fihren. Von Vorteil ist
es weiter, die Angehorigen mit einzubeziehen, ebenso wie die individuelle und soziale
Situation der Betroffenen. In diesem Zusammenhang sollten die Amputationshéhe,
mdogliche prothetische Versorgung und bereits realistische Perspektiven des spéteren
Verlaufes diskutiert werden (vgl. Greitemann 2002c, S. 59f.). Greitemann (ebd., S. 60f.)
beschreibt, dass Arztlnnen oftmals dazu tendieren, die Situation nach der Amputation
zu verschonern, um den Patientinnen damit die Entscheidung fiir eine Amputation zu
erleichtern. Solche Tauschungen und Versprechen sollten unbedingt vermieden werden,
da diese zu einem Vertrauensbruch zwischen Patientln und Professionellen fiihren und
spater Enttduschung und auch Depressionen hervorrufen konnen, wenn sich die Realitat
anders erweist als die VVorhersage.

Die Betroffenen sollten weiter friihzeitig Uber postoperative Aspekte, wie zum Beispiel
Phantomgefiihl und Phantomschmerz und die rehabilitative Versorgung informiert
werden. Ebenso ist eine psychologische Begleitung zu empfehlen (vgl. Yetzer 1996,
S. 45ff.; Yetzer 1998; Bork 2002, S. 352). Zudem ist eine Entlassungsplanung so friih
als moglich anzusetzen, damit die Patientinnen und ihre Angehérigen alsbald
notwendige Entscheidungen treffen konnen, wie zum Beispiel Anpassung des
hauslichen Umfelds (vgl. Yetzer 1996, S. 45ff.; Yetzer 1998). Andere Autorinnen sehen
die unmittelbare postoperative Zeit als optimal, um Angelegenheiten fur die Zeit nach
der Entlassung zu planen (vgl. Bhuvaneswar/Epstein/Stern 2007, S. 306).
Physiotherapeutische Malinahmen zur Befundaufnahme und Beurteilung der
Muskelkraft und Beweglichkeit in den Oberarmen sollten ebenso bereits frihzeitig vor
der Operation erfolgen. Mdglich ist auch bereits Transferiilbungen vom Bett zum Stuhl
durchzufiihren, um das Sicherheitsgefiihl der Patientinnen dahingehend zu steigern (vgl.
Mensch/Kaphingst 1998, S. 52ff.).

Wesentlich  ist  weiter, die  Patientinnen  mental  vorzubereiten  (vgl.
Knetsche/Leopold/Brage 2001, S. 230). Geflihle wie Schock, Angst, Verdrangung,
Verleugnung, Wut, Verhandeln, Depression, Akzeptanz — auch im Sinne eines
Trauerprozesses — konnen bei den Patientlnnen in unterschiedlichen Phasen der
Versorgung auftreten (vgl. Yetzer 1998; Bhuvaneswar et al. 2007, S. 304; Schulz 2009;

S. 74). Diese gilt es auch zuzulassen und seitens der Professionellen darauf einzugehen,
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indem sie aktiv zuh6ren und den Betroffenen und deren Angehorigen Zeit geben, ihre
Geflhle auszudriicken (vgl. Yetzer 1998).

2.4 Amputationshohe

Fur die Patientlnnen ist es wesentlich, von der Extremitat so viel Lange wie moglich zu
erhalten. Daher soll eine mdglichst periphere Amputation einer hohen Amputation
vorgezogen werden, da eine hohe Amputation auch die Rehabilitationsaussichten
deutlich vermindert (vgl. Taeger/Nast-Kolb 2000, S. 1102; Greitemann 2002d, S. 63).
Auch aufgrund dessen, dass bei Geféalerkrankten die zweite Extremitat ebenso
gefahrdet ist, soll keine hthere Amputation als nétig durchgefiihrt werden. Bei einer
Grenzzonenamputation beispielsweise wird angestrebt, so viel lebendes Gewebe wie
moglich zu erhalten, um eine ,,Salamitechnik® — also in kleinen Schritten mdglichst
hoch zu amputieren — zu vermeiden (vgl. Taeger/Nast-Kolb 2000, S. 1102;
Heyde/Jungmichel/Neumann 2001, S. 557; Greitemann 2002d, S. 62). Dies ist jedoch
fiir jeden Patienten / jede Patientin individuell zu entscheiden (vgl. Greitemann 2002c,
S. 60). Maligeblich fiir die Patientlnnen ist in diesem Zusammenhang der Erhalt des
Kniegelenkes, da dadurch das eigene Kniegelenk noch nutzbar ist, die Bewegungen des
Unterschenkels gesteuert werden kénnen und eine sicherere Flhrung der Prothese
maoglich ist. Auch ist die Amputationshohe fir die Rehabilitationsaussichten von
Bedeutung flr die Betroffenen (vgl. Greitemann 2002d, S. 65).

2.5 Postoperative und prothetische Versorgung und Rehabilitation

Postoperativ sind eine adaquate Wundbehandlung und Stumpfversorgung essentiell,
damit in weiterer Folge alsbald eine rehabilitative und prothetische Versorgung
angestrebt werden kann, um friihzeitig mit einer Mobilisation beginnen zu koénnen.
Durch spezielle Verbands- und Wickeltechniken des Stumpfes oder die Anwendung
eines Silikon-Liners kann eine gleichmalige Kompression erreicht werden (vgl.
Taeger/Nast-Kolb 2000, S. 1104; Bork/Greitemann  2002a, S. 88f;
Johannesson/Larsson/Oberg 2004, S. 10f), um den Stumpf zu formen. Der
Stumpfumfang muss wegen der Mdglichkeit einer Odembildung dabei regelmaRig
kontrolliert werden. Die Stumpfpflege (Reinigung und Hautpflege) darf dabei nicht
auller Acht gelassen werden (vgl. Knetsche et al. 2001, S. 234). Zudem gilt es,
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Komplikationen wie Infektionen, Kontrakturen und auch Hautdefekte an der zweiten
Extremitat zu vermeiden und die Grunderkrankung wie Diabetes Mellitus weiter zu
uberwachen (vgl. Yetzer 1996, S. 48).

Die unmittelbare postoperative Versorgung soll auBerdem Schmerzmanagement und
psychologische Unterstlitzung beinhalten (vgl. Bhuvaneswar et al. 2007, S. 306).
Postoperativ wird auch frihzeitig mit physiotherapeutischen MaRnahmen wie
Mobilisierung der nicht amputierten Extremitat, Stabilisierung des Rumpfes und die
Kraftigung der oberen Extremitaten begonnen (vgl. Kontriner 1999, S. 164,
Bork/Greitemann 2002a, S. 86f.; Bhuvaneswar et al. 2007, S. 306). Lagerung,
Mobilisation und Transfer aus dem Bett werden auch gleichermaBen von den
Pflegepersonen (bernommen. Pflegerische und physiotherapeutische Malihahmen
uberschneiden sich in der postoperativen Akutphase h&ufig (vgl. Kontriner 1999,
S. 156; Bork/Greitemann 20023, S. 86f.).

Die oben beschriebenen MalRinahmen entsprechen der friihen Rehabilitationsphase (vgl.
Baumgartner/Botta 2008, S. 456).

In der Rehabilitation (eigentliche Rehabilitationsphase) werden die Patientinnen von
einem interdisziplindren Team  betreut, begleitet, geschult und beraten.
Rehabilitationsziele werden individuell mit den Patientinnen besprochen und vereinbart
(vgl. Bork/Greitemann 2002b, S. 92ff.; Kickinger/llbeygui 2005, S. 86f.;
Baumgartner/Botta 2008, S. 456).

Das Pflegeteam ist zu Beginn der Rehabilitation oftmals der wichtigste Ansprechpartner
fur die Betroffenen. Zum einen werden von den Pflegepersonen die speziellen
Wickeltechniken zur Odemreduzierung und Stumpfformung weiter tibernommen und
die Betroffenen darin geschult. Zum anderen sollen sie die Betroffenen psychisch
auffangen, Unterstlitzung in der Verarbeitung der Situation geben, motivieren und zum
Selbststandigkeitstraining anhalten (vgl. Bork/Greitemann 2002a, S. 87; Greitemann
2005, S. 234). Zudem lehren die Pflegepersonen das An- und Ausziehen der Prothese
(vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 456).

Laut Bork/Greitemann (2002a, S. 88f.) kann nach ungefahr drei bis vier Wochen eine
prothetische Versorgung erfolgen. Bei Unterschenkelamputation kann bereits
fruhzeitiger, in der ersten Phase nach der Operation, eine sogenannte Interimsprothese
(Behelfsprothese) zum Einsatz kommen und der Stumpf auch mit Verband und
Bandagen in diese eingebettet werden. Der Stumpf kann dadurch weiter geformt und die
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Zeit bis zum Erhalt der endglltigen Prothese Uberbrickt werden (vgl.
Kickinger/llbeygui 2005, S. 72f.; Baumgartner /Botta 2008, S. 290).

Im Rahmen der Rehabilitation werden Gangschulungen und unterschiedliche
Trainingsiibungen durchgefuhrt. Ebenso sollen weitere Patientinnenschulungen in
Gruppen erfolgen, welche eine ausreichende Information der Betroffenen und
gegebenenfalls auch der Angehérigen zum Ziel hat. Dabei werden mehrere Aspekte
besprochen, wie Informationen zur Grunderkrankung inklusive Folgekomplikationen,
Prothesenumgang, Stumpf- und Prothesenpflege, Erndhrungsverhalten vor allem bei
Diabetikerinnen und FuBpflege (vgl. Bork/Greitemann 2002b, S. 105). Zudem soll eine
psychologische Betreuung stattfinden (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 457).

Die spate Rehabilitationsphase im Sinne einer Nachsorge soll Aspekte flr das private
und h&usliche Umfeld beinhalten (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 457).

2.6 Phantomschmerzen, Stumpfschmerzen, Phantomgefinhl

Beim Grolteil der Patientinnen tritt nach der Operation der so genannte
Phantomschmerz auf. Dabei handelt es sich um Schmerzen im nicht mehr vorhandenen
Korperteil. Phantomschmerzen werden unterschiedlich beschrieben und reichen von
stechend, brennend, krampfartig bis hin zu einschiefend. Das erstmalige Auftreten von
Phantomschmerzen kann bereits kurz nach der Operation auftreten, jedoch auch erst
Wochen oder Jahre spéter. Auch ist es moglich, dass sie nach einer schmerzfreien Phase
wieder in Erscheinung treten. Warum es zu diesem Schmerzempfinden kommt, ist noch
nicht vollstandig geklart, ebenso gibt es keine einheitliche Behandlungsmethode, die bei
den Betroffenen allesamt zu einer Schmerzfreiheit fuhrt (vgl. Baumgartner/Botta 2008,
S. 453f)).

Stumpfschmerzen konnen als postoperativer Wundschmerz unmittelbar nach der
Operation auftreten. Auch kénnen H&matome oder Infektionen zu diesem Schmerz
fihren, wie auch zu einem spateren Zeitpunkt Durchblutungsstérungen, fehlerhafte
Prothesenanpassung oder Entziindungen (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 453).

Das Phantomgefiihl charakterisiert sich dadurch, dass die Betroffenen den nicht mehr
vorhandenen Korperteil spiren, als ware er noch vorhanden. Es handelt sich hierbei
nicht um schmerzhafte Empfindungen. Es kann passieren, dass Patientinnen vergessen,
die Prothese anzulegen und aufgrund des Geflhls, der FuB sei noch vorhanden, beim
Aufstehen ins Leere steigen (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 452f.; Murray 2004,
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S. 969f.).

In Zusammenhang mit Phantomschmerzen ist es wesentlich, den Patientinnen eine
adaquate Schmerztherapie zukommen zu lassen. Die prad- und postoperative
Schmerzbehandlung muss friihzeitig einsetzen und kann gemeinsam mit der Auswahl
des Anésthesieverfahrens dazu beitragen, Phantomschmerzen zu reduzieren (vgl.
Knetsche et al. 2001, S. 235; Bork/Greitemann 2002a, S.90; Stremmel/Sittl/Eder 2002,
S. 2016). Mdgliche Therapieformen fiir Phantomschmerzen sind neben Medikamenten
die transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS), psychotherapeutische Ansétze,
Biofeedback, Akupunktur (vgl. Knetsche et al. 2001, S. 235; Stremmel/Sittl/Eder 2002,
S. 2016f.) und Spiegeltherapie® (vgl. Baumgartner/Botta 2008, S. 201; Richardson
2008, S. 425; Seidel/Kasprian/Sycha/Auff 2009, S. 440f.).

2.7 Korperbild

Pflegerisch relevant ist in Zusammenhang mit Amputationen auch die so genannte
Korperbildstérung. Diese findet auch in den NANDA?® Pflegediagnosen als ,,Body
Image Disturbed* Erwadhnung (vgl. Ehmann/Volkl 2009, S. 159; Abt-Zegelin/Georg
2000, S.1029). Eine magliche Definition von Kdorperbildstérung ist die ,,Stérung der
normalen Wahrnehmung des eigenen Korpers oder einzelner Korperteile mit
Veranderung des Befindens und des Selbstwertgefuhls* (Ehmann/V6lkl 2009, S. 159).
Eine Amputation der unteren Extremitat bringt eine offensichtliche kdorperliche
Veranderung mit sich und kann zu Korperbildverdnderungen (vgl. Schulz 2009, S. 72)
und Storungen der Korperwahrnehmung (vgl. Abt-Zegelin/Georg 2007) fiihren. Die
Entwicklung eines neuen Korperbildes nach Amputationen kann durch einen bewussten
Lernprozess erreicht werden, indem eine emotionale Auseinandersetzung mit dem
Verlust stattfindet. Positiv auf das Akzeptieren des eigenen Korpers kann sich
beispielsweise das erfolgreiche Gehen mit der Prothese auswirken (vgl. Panning 1998,
S. 872).

Pflegepersonen konnen bei diesen operationsbedingten Korperbildveranderungen schon
im Vorfeld eingreifen, indem sie die Patientlnnen préoperativ dartber informieren. Das

kann dazu fihren, dass sich diese Patientlnnen leichter an eine solche Veranderung

2 Mittels Spiegel wird die erhaltene Extremitat seitenverkehrt abgebildet und simuliert somit das fehlende
Bein. Durch unterstiitzende motorische Ubungen entsteht im Gehirn der gewohnte Eindruck (vgl.
Baumgartner/Botta 2008, S. 201).

® North American Nursing Diagnosis Association.
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gewohnen konnen (vgl. Donavon/Pearce 1976; Smitherman 1981; Wassner 1982, zit. n.
Salter 1998, S. 6; Wassner 1982, zit. n. Salter 1998, S. 16f.). Wichtig ist daher, dass
Pflegepersonen die Patientlnnen beobachten, wie sie auf die Veranderungen ihres
Kaorpers reagieren und dass sie Gesprache mit den Patientlnnen fuhren. Die Betroffenen
sollen dahingehend Angste und Trauer ausdriicken konnen (vgl. Abt-Zegelin/Georg
2000, S. 1031; Abt-Zegelin/Georg 2007). Postoperativ kann durch langsames
Heranfuhren der Veranderung durch Beriihren und Ansehen unterstiitzend geholfen
werden, ebenso konnen Gesprdche mit Angehorigen von Pflegepersonen begleitet
werden (vgl. Abt-Zegelin/Georg 2000, S. 1031).

2.8 Patientenedukation

Patientenedukation (,,Patient Education®) ist in vielen Landern, aber vor allem in den
USA Dbereits integrativer Bestandteil professioneller Pflege (vgl. Mauller-
Mundt/Schaeffer/Pleschberger/Brinkhoff 2000, S. 42). Im deutschsprachigen Raum
findet Patientenedukation zwar statt, oft jedoch wenig strukturiert und nebenbei (vgl.
Abt-Zegelin 2007, S. 202). Pflegepersonen sind jedoch mitunter die wichtigsten
Ansprechpartnerinnen, wenn es um informative, schulende oder beratende Tatigkeiten
geht, da sie aufgrund der Né&he zu den Patientlnnen gut auf diese eingehen kdnnen.
Pflegeedukative Tétigkeiten sollten demnach in den Pflegeprozess als pflegebezogene
Aufgaben integriert und auch aufgewertet werden, sehen oftmals auch die Patientinnen
die Pflegefachkrafte nicht als die wichtigste Quelle der Informationsvermittlung und
Beratung. Auch Pflegende flihlen sich oft unsicher und glauben, dass flr Beratung und
Anleitung keine speziellen F&higkeiten notwendig sind, weswegen diese Tatigkeiten
meist nebenbei und unsystematisch erledigt werden (vgl. Zegelin 20064, S. 171.).
Patientenedukation ist wesentlicher praktischer Bestandteil pflegerischer Téatigkeiten,
kann direkt im Rahmen der Patientinnenbetreuung oder in speziellen Programmen
erfolgen und beinhaltet nach Klug Redman (2009, S. 15) ,,den Prozess von Diagnose
und Intervention*. Dabei werden zuerst Bedarf und Lernmotivation diagnostiziert und
Ziele gemeinsam erarbeitet und im Weiteren stellt eine individuelle Anleitung die
Intervention dar (vgl. Klug Redman 2009, S. 15). Basis der Patientenedukation bilden
unterschiedliche Theorien, wie Motivations- und Lerntheorien (vgl. ebd., S. 17ff.).
Pflegepersonen konnen die Patientinnen bei der Bewadltigung ihrer Erkrankung

unterstitzen und mit Information, Beratung und Schulung in ihrem Krankheitsverlauf
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begleiten. Fur Patientlnnen ist eine systematische Patientenedukation ab dem
Aufnahmetag notwendig, um sie und in weiterer Folge auch die Angehdrigen zum
Selbstmanagement zu beféhigen. Die Informationen fir die Betroffenen sollen
Folgendes beinhalten: ihre Krankheit, die Auswirkungen auf tagliche Aktivitéten,
Risiken und Umgang mit Symptomen, Medikation und Nebenwirkungen,
organisatorische und finanzielle Fragen und ortliche Hilfsangebote (vgl. Abt-Zegelin
2007, S. 203). Ebenso gehoren Schulung und Beratung zur Patientenedukation, die
Patientinnen dabei unterstitzen, ,,ihre Situation wieder selbst “in die Hand zu nehmen’
[...], dass sie sich Ziele stecken und ihre Ressourcen zur Krankheitsbewaltigung
entdecken** (Abt-Zegelin 2007, S. 203).

Dementsprechend unterscheidet Zegelin (2006a, S. 16) fiir das Wittener Konzept der
pflegebezogenen Patientenedukation die drei Bereiche Information, Schulung und
Beratung, welche innerhalb pflegerischer Situationen auch ineinander greifen kénnen.
Information Uber ein spezielless Thema kann miandlich und schriftlich erfolgen.
Innerhalb einer Schulung werden gezieltes Wissen oder Fertigkeiten geplant und
strukturiert vermittelt und Gberprift. Beratung ist die anspruchsvoliste Tatigkeit
innerhalb der Patientenedukation (vgl. Zegelin 2007, S. 559). Sie integriert eine
individuell auf die Bediirfnisse der Patientinnen abgestimmte Problemlésung, welche
als ergebnisorientierter und dialogischer Prozess gesehen wird (vgl. Zegelin 2006a,
S. 16; Abt-Zegelin 2007, S. 202).

Die Notwendigkeit der Patientenedukation ergibt sich aus dem zunehmenden Interesse
der Patientlnnen und Klientlnnen, mehr Informationen Uber ihren Gesundheits- und
Krankheitszustand zu erfahren (vgl. Lamparter-Lang 1997, S. 13; Zegelin 2007, S. 559;
Zegelin 2006a, S. 16). Ferner braucht die steigende Anzahl chronisch Kranker eine
adaquate Begleitung durch Akteurinnen des Gesundheitswesens, um mit ihrer
Erkrankung im Alltag zurechtzukommen (vgl. Zegelin 2007, S. 559). Information fhrt
weiter zu einem autonomen Agieren und Handeln. Uberdies steigt die Zufriedenheit der
Patientinnen vor diesem Hintergrund (vgl. London 2003, S. 289). Mittels Information
wird unter anderem Uber die Krankheit aufgeklart und ein differenzierteres Wissen
darliber aufgebaut (vgl. Muller-Mundt et al. 2000, S. 43). Zudem tragt geplante und
systematische Wissensvermittlung zur Selbstandigkeit der Patientinnen bei (vgl.
Zegelin 2006b, S. 20).

Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitat aufgrund einer
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GeféRerkrankung befinden sich in der besonderen Situation zum einen chronisch krank
zu sein, zum anderen aber ist der Schritt zur Amputation fir sie auch ein akutes
Krankheitserlebnis. Die Notwendigkeit der Patientenedukation wird in Hinblick auf
diese Patientinnengruppe deutlich. Aufgrund der lang andauernden Versorgung der
chronischen Erkrankung vor der Amputation und der Komplexitat der Versorgung nach

der Amputation scheint eine fortlaufende Patientenedukation unumganglich.

2.9 Modell der psychosozialen Anpassung nach Amputation

Lange und Heuft (2001) entwickelten ein Modell zur psychosozialen Anpassung nach
Amputation, um mogliche Reaktionen auf eine Amputation und eventuelle
Therapieinterventionen abzuleiten. Wesentliche Kriterien fiir eine Anpassung sind
einerseits diagnostische Aspekte sowie andererseits auch Copingstrategien. Lange und

Heuft geben dafir sechs diagnostische Kriterien an, welche bei der Verarbeitung von

Bedeutung sind und sich auch wechselseitig beeinflussen kénnen (vgl. ebd., S. 155f.).

Diese sind (1) die Ursache der Amputation, (2) die Einschrankungen in der

Funktionsfahigkeit und die Bedeutung der Gliedmale, (3) die soziale Unterstiitzung, (4)

mdogliche bestehende psychische Vorerkrankungen, (5) sekundérer Krankheitsgewinn

und (6) die mdgliche Ausdifferenzierung einer posttraumatischen Belastungsstérung. Im

Folgenden werden diese kurz dargestellt (vgl. Lange/Heuft 2001, S. 155ff.).

(1) Patientinnen mit einer GefaRerkrankung als Ursache sind aufgrund der langen
Vorlaufzeit zumeist Gber eine Amputation informiert, kénnen sich darauf besser
vorbereiten und moglicherweise eine gesteigerte Funktionsfahigkeit erreichen als
vorher, wenn die Prothesenanpassung gelingt.

(2) Wird die Mobilitdt mit einer Prothese wieder erreicht, wirkt sich diese auf die
psychischen Konsequenzen und die Prothesenakzeptanz aus.

(3) Soziale Unterstiitzung stellt mitunter einen der wichtigsten Einflussfaktoren fiir eine
erfolgreiche psychosoziale Anpassung nach Amputationen dar.

(4) Psychische Vorerkrankungen wirken sich negativ auf die Krankheitsbewéltigung
aus.

(5) Neben Wiedergutmachungsansprichen (vor allem bei traumatischer Amputation)
kann eine Amputation zu engerer Bindung und Manipulation von anderen fiihren

und zudem das Ausleben von Abhangigkeitswinschen rechtfertigen. Moglich ist
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weiter, dass Betroffene generell eine intensivere Auseinandersetzung mit ihrer
Situation vermeiden.
(6) Diese kann zu einer gesteigerten psychischen Sensitivitét fiihren, wie zum Beispiel
Reizbarkeit und Schlafstorungen.
Als die wichtigsten positiven Copingstrategien nennen Lange und Heuft (2001, S. 156)
Aktives Problemldsen, Sinngebung, Optimismus und wahrgenommene Kontrolle tber
die Funktionsfahigkeit. Dadurch kann eine gelungene psychosoziale Anpassung erreicht
werden, die Ressourcen der Betroffenen aktiviert werden und zu einer Akzeptanz der
Amputation fihren. Die Auseinandersetzung kann als Prozess gesehen werden, der
individuell verlauft. Fokussierung auf den Verlust, Verleugnung, Selbstentwertung,
Katastrophisieren und Hoffen und Beten werden dahingehend als negative
Copingstrategien bezeichnet und erschweren eine psychosoziale Anpassung. Mdgliche
Symptome (C1-C8) werden in Abbildung 1 dargestellt (vgl. Lange/Heuft 2001,
S. 157f.).
Dieses Modell soll aufgrund der Komplexitait der Problematik von
Amputationspatientinnen als Hilfestellung im Umgang mit dieser Patientinnengruppe
dienen. Fir die Versorgung der Betroffenen ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit
unumganglich (vgl. Lange/Heuft 2001, S. 160).
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C. Psychosoziale

A. Diagnostische Kriterien Anpassung

B. Coping-Strategien

Al Grund fir die Amputation Positive Coping-Strategien
> Gelungene psychosoziale
B1 Aktives Problemldsen Anpassung

B2 Sinngebung
A2 Einschrénkung der

Funktionsfahigkeit ] B3 Optimismus Schwierige psychosoziale
Anpassung
B4 wahrgenommene Kontrolle
Uber die Funktionsfahigkeit C1 Depression
A3 Soziale Unterstiitzung
[ C2 Angst

C3 Somatisierung

A4 Psychische Negative Coping-Strategien C4 Suizidalitat
\orerkrankungen —

B5 Fokussierung auf den p-| CS Identitatsproblematik
Verlust

- C6 Prothesenablehnung
A5 Sekundarer B6 Verleugnung

Krankheitsgewinn ] C7 Phantomschmerz

B7 Selbstentwertung

C8 Schmerzmittelabusus

B8 Katastrophisieren
A6 Posttraumatische

Belastungsstérung — B9 Hoffen und Beten ggfs. A4 und A6 als fort-
gesetzte Comorbiditat

Abbildung 1: Modell der psychosozialen Anpassung nach Amputation.
(Quelle: Lange/Heuft 2001, S. 156).

2.10 Coping

Weiter kann im Umgang mit den Belastungen einer Amputation die Transaktionale
Stresstheorie von Lazarus herangezogen werden. Die Bewaltigung der Situation, welche
Lazarus als Coping bezeichnet, und die aufgrund der Amputation resultierenden
Veranderungen im Erleben der Betroffenen sind vor allem an drei grundsatzliche
Bewertungsstufen (primary appraisal, secondary appraisal, tertiary appraisal) gebunden
(vgl. Lazarus 1995, zit. n. Leyendecker/Beckermann/Borner/Ulbricht 2000, S. 376). Die
Uberpriifung und Beurteilung der Amputation pragt die primare Bewertung (primary
appraisal), welche von den Betroffenen entweder als irrelevant, positiv oder stressreich
empfunden wird. Kommt es zu einer stressreichen Beurteilung, wird weiter zwischen
Verlust, Bedrohung oder Herausforderung differenziert (vgl. Leyendecker et al. 2000,
S. 376). Im secondary appraisal wird die Situation mit bestehenden und zu erwartenden
Ressourcen verglichen (vgl. ebd.). Weiter steht die Einschatzung der

problemorientierten und emotionsorientierten Copingstrategien im Vordergrund.
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Wahrend das problemorientierte Coping durch Informationssuche und direktes Handeln
zu einer positiven Veranderung fihren soll, werden bei der emotionsorientierten
Bewaltigung emotionale Verhaltensweisen, welche teils auch auf der kognitiven Ebene
verharren, nicht verandert sondern geordnet (vgl. Trimmel 2003, S. 72,
Knoll/Scholz/Rieckmann 2005, S. 114f.). Ob die Betroffenen Kontrolle Uber eine
Situation ausuben koénnen oder nicht, bedingt den Zeitpunkt und die Art der
Copingstrategie (vgl. Knoll et al. 2005, S.115). Es ist individuell verschieden,
situationsabhéangig und variabel, wann welche Form zum Einsatz kommt (vgl. Knoll et
al. 2005, S. 115). Weiter erfolgt in der sekundiren Bewertung eine Uberpriifung
vorhandener Ressourcen auf Zweckdienlichkeit, mogliche Erfolge und Akzeptanz.
Dabei verlaufen primare und sekundare Bewertung nicht unabhdngig voneinander
sondern meist parallel (vgl. Knoll et al. 2005, S. 100). Eine nochmalige Beurteilung der
Situation in der dritten Bewertungsstufe (tertiary appraisal) kann schlieBlich zu einer
positiven oder negativen veranderten Einschatzung fihren (vgl. Trimmel 2003, S. 72).
Das Stress-Coping-Modell von Lazarus hat neben anderen Modellen die
Patientenedukation positiv beeinflusst (vgl. Abt-Zegelin 2007, S. 204).

2.11 Wissenschaftliche Arbeiten und Studien

Bei der Literaturrecherche in den erwédhnten Datenbanken und mit den zu Beginn
beschriebenen Schlagwortern konnten unterschiedliche Publikationen, quantitative und
qualitative Studien, Ubersichtsarbeiten, Fallvorstellungen und Literaturarbeiten
gefunden werden.

Vor allem werden in den Publikationen einzelne Aspekte der Versorgung in Hinblick
auf eine Amputation bearbeitet. Oftmals wird auch nicht die direkte Sichtweise der
Betroffenen dargestellt.

Selten wird untersucht, wie Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitét
aufgrund einer GeféaRerkrankung ihre Versorgung erleben und welche Hilfen und
UnterstitzungsmalRnahmen  sie  im  gesamten  Versorgungsprozess erhalten
beziehungsweise auch nicht erhalten und welche Erwartungen sie dahingehend haben.
Die wissenschaftlichen Arbeiten, welche interessante Aspekte in Bezug auf das

Forschungsthema aufweisen, werden im Folgenden besprochen.

19



In einer phanomenologischen Arbeit wird das Erleben einer Amputation aus der Sicht
von Patientinnen vorgestellt (vgl. de Oliveira Chini/Boemer 2007). GeféaRerkrankte
sehen die Amputation nach einer langen schmerzreichen Zeit als Erlésung (vgl. ebd.,
S. 333). Fur die rehabilitative Versorgung ist eine individuell geplante Pflege essentiell.
Fehlende Informationen ziehen sich durch den gesamten Versorgungsprozess und dies
wird unter anderem begleitet von nicht eingehaltenen Versprechen. Die Arzt-
PatientInnen-Beziehung wird oftmals als anonym und wenig emotional beschrieben.
Zudem wird in der Studie noch auf das Erleben von Phantomgefiihlen und -schmerzen
und der Umgang mit der Prothese eingegangen (vgl. de Oliveira Chini/Boemer 2007,
S. 334f.).

Es existieren weiter Studien, die sich mit dem Erleben einer Amputation auseinander
setzen.  Beispielsweise  beforscht ~ Schirpf  (1993) mittels  qualitativen
Untersuchungsdesigns die Bedeutung einer Amputation fir die Patientlnnen. Die
Autorin untersucht, wie Patientinnen die Amputation erleben und welche Bedeutung sie
dem Ereignis geben. Im Fokus stehen dabei Aspekte, die die Verdnderung des Korpers
betreffen und der Umgang mit dem Verlust. Identifiziert werden die Aspekte Verlust
und Coping. Der Verlust eines Korperteils fuhrt zu weiterem Verlust in fast allen
Lebensbereichen. Als Copingstrategien werden Handeln, Kontrolle der Gefiihle und
emotionale Verarbeitung genannt (vgl. Schirpf 1993, S. 100f. & S. 113). Es kann
angenommen werden, dass die Bewaltigungsstrategien in den Phasen der Versorgung
entwickelt werden, zum tatséchlichen Zeitpunkt wird jedoch in der Publikation kein
Bezug hergestellt. Hinweise (ber das Erleben der Versorgung und/oder
UnterstitzungsmaBnahmen konnten hier nicht identifiziert werden.

Eine weitere qualitative Studie beschaftigt sich mit dem Alltagserleben und der
Alltagsbewaltigung von Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitét
aufgrund einer GeféaRerkrankung (vgl. Mdhler/Schnepp 2010). Als préoperative
MaRnahmen werden jene (medizinische) erwéhnt, welche eine Amputation vermeiden
beziehungsweise im weitesten Sinne hinauszégern sollen  (beispielsweise
GefaRdilatationen). Die Entscheidung fiir eine Amputation wird von den Arztinnen
getroffen und nicht von den Betroffenen selbst. Lediglich bei der Amputationshéhe
nehmen die Patientinnen selbst Einfluss auf die Entscheidung. Wichtig ist den
Betroffenen, eine moglichst geringe Amputationshohe, jedoch bevorzugen sie eine
bessere Heilungschance, weswegen sie sich hdufig fur eine hohere Amputation

entscheiden. Auch werden Zukunftsperspektiven angesprochen sowie Aspekte der
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Akzeptanz der neuen Situation. Das Erleben der Amputation wird als vierphasiger
Prozess beschrieben und die Bewaltigung des Alltags steht im Vordergrund (vgl.
Mohler/Schnepp 2010, 100ff.). Auch hier werden konkretere Angaben zu erhaltenen
Hilfen nicht explizit angegeben.

Eine Fallvorstellung legt deutlich dar, dass es enorme Versorgungslicken in der
Betreuung von Patientlnnen mit einer Amputation gibt (vgl. Abt-Zegelin 2011). Starke
Schmerzen im Vorfeld und fehlgeschlagene Operationen pragen die Zeit vor der
Amputation. Auch werden offensichtlich wenige adéquate Gesprache préoperativ
durchgefihrt. Fehlendes Wissen auch seitens der Pflegepersonen, nicht vorhandenes
Informationsmaterial und fehlende Erhebung bei der Anamnese, beispielsweise zu
Angst vor einer Operation, zeigen Licken im Versorgungsprozess auf. Hinzu kommen
mangelnde und teils auch widersprichliche Informationen ber Medikation und
rehabilitative Versorgung und zudem Verzdgerungen bei der Prothesenanpassung.
Seelisches Tief, Schmerzen und Phantomschmerzen, wenig Fortschritte in der
Mobilisation, eine unhandliche Prothese und Probleme im Alltag, wie eine nicht
rollstuhltaugliche Wohnung und auch inadéquate und unsachgemafe Aussagen flhren
weiter zu Verzweiflung bei der vorgestellten Betroffenen (vgl. Abt-Zegelin 2011,
S. 34ff.). Es handelt sich in dieser Falldarstellung nicht um eine empirische Studie.
Trotzdem wird hier deutlich, welche Hilfen und Unterstitzungen eine Patientin mit
einer Amputation der unteren Extremitdt erh&lt beziehungsweise nicht erhélt. Eine
Verallgemeinerung kann hier nicht vorgenommen werden.

Wie Yetzer (1996 & 1998) beschreibt, ist es fur Patientinnen mit einer (bevorstehenden)
Amputation aufgrund einer Gefalerkrankung essentiell, sie und ihre Angehdrigen tber
pré- und postoperative Ablaufe und die rehabilitative Versorgung zu informieren.
Weiter brauchen sie psychologische Unterstiitzung und Schulungen zum Wissensaufbau
und Aufbau von Kompetenzen fir die Selbstflrsorge. Es wird beschrieben, dass diese
Patientinnen einen Trauerprozess durchlaufen und dafir eine psychologische
Unterstitzung angeboten werden soll (vgl. Yetzer 1996, S. 45ff.). Pflegepersonen sollen
in diesem Zusammenhang identifizieren, in welcher Phase des Trauerprozesses sich die
PatientInnen und deren Angehdrigen befinden und sie dahingehend bei der Bewéltigung
unterstutzen (vgl. Yetzer 1998). Weiter wird erwéhnt, dass sowohl Phantomsensationen
als auch eine spatere rehabilitative Versorgung sowie eine Entlassungsplanung bereits
praoperativ angesprochen werden beziehungsweise stattfinden soll. Patientenedukation

soll in unterschiedlichen Bereichen stattfinden, wie Stumpf- und Prothesenpflege,
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Stumpfwickeln und prothetische Versorgung (vgl. Yetzer 1996, 48f.). Weitere
edukative Aspekte werden von Yetzer (1998) beschrieben. Die Perspektive der
Patientlnnen zur Versorgung und Unterstiitzungsmalinahmen wird in dieser Publikation
nicht angefuhrt.

Bhuvaneswar et al. (2007) prasentieren in ihrer Arbeit ebenso die Aspekte des
Trauerprozesses und der Patientenedukation zu den oben genannten Themen in den
unterschiedlichen Versorgungsphasen. Weiter greifen sie unter anderem noch das
Thema Coping auf und geben an, dass Patientinnen in ihren positiven Copingstrategien
bestarkt werden sollen (vgl. Bhuvaneswar et al. 2007, S. 304 & S. 307).

Eine weitere Publikation (vgl. Knetsche et al. 2001) beschreibt allgemein den
Versorgungsprozess von Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitat. Es
wird mehrfach darauf hingewiesen, dass die Betroffenen eine umfassende Versorgung
benotigen, welche bereits praoperativ entscheidend fur sie ist und in weiterer Folge auch
das Outcome beeinflusst. Die Schilderungen beziehen sich auf Expertinnenaussagen,
die Sichtweise der Patientlnnen bleibt hier ungeachtet (vgl. ebd., S. 229). Die
Wichtigkeit der préoperativen Information, Unterstiitzung und (psychologischen)
Vorbereitung wird auch von Butler/Turkal/Seidl (1991) betont. Familienangehérige
sollten ebenso in den Versorgungsprozess involviert werden wie auch andere
Betroffene. Eine besondere Bedeutung dahingehend wird dem/der Hausarzt/Hausérztin
zugeschrieben (vgl. Butler et al. 1991, S. 72).

Phantomschmerzen sind ein Ph&nomen, welches in der Literatur bisher vielfach
untersucht wurde. Mortimer/Steedman/McMillan et al. (2002) beispielsweise befragten
Betroffene mittels Fokusgruppen uber ihre Erfahrungen und ihr Erleben mit den
erhaltenen Informationen Uber Phantomschmerzen vor und nach der Amputation und
wie diese ihrer Meinung nach verbessert werden konnten. Die Qualitét der Information
variiert sehr stark und fir die Betroffenen sind Inhalt der Informationen, Zeitpunkt und
Art der Vermittlung nicht optimal. Die Befragten &uern in diesem Zusammenhang ihre
Erwartungen an die beteiligten Akteurinnen (vgl. Mortimer et al. 2002, S. 310f.).
Aufbauend auf diese Studie wurden von Mortimer/MacDonald/Martin et al. (2004)
Fokusgruppengesprache mit unterschiedlichen Professionals durchgefuhrt, um deren
Sicht zu Phantomschmerz, Phantomgefiihlen und den Bedarf an Informationen fir die
Patientlnnen zu untersuchen. Es stellte sich dahingehend heraus, dass die Meinungen
der Professionals nicht immer mit denen der Betroffenen bereinstimmen. Es besteht

beispielsweise Unsicherheit dariiber, wer Informationen bereitstellen soll. Das
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Bewusstsein, dass Information von groflem Nutzen fir Patientlnnen sind, ist bei den
Professionals vorhanden. Inhalt der Informationen, Zeitpunkt und Art der
Informationsvermittlung sind jedoch Aspekte, welche verbesserungswirdig sind (vgl.
Mortimer et al. 2004, S. 221 & S. 225f.).

Richardson (2008) stellt in seinem Artikel zwei Theorien zur Erklarung von
Phantomschmerzen vor und betont die Wichtigkeit der Pflegepersonen fiir die
Betroffenen im Umgang mit Phantomschmerzen. Pflegepersonen sollen Coping-
Strategien in der Vorgeschichte der Patientinnen identifizieren und sie unterstitzen,
ahnliche Strategien, wie sie auch in Chronischen Schmerzmanagementprogrammen
angefihrt sind, anzuwenden (vgl. Dysvik et al. 2005, zit. n. Richardson 2008, S. 425).
Die Notwendigkeit, Patientinnen (ber Phantomschmerzen zu informieren, wird auch
hier betont (vgl. Richardson 2008, S. 425). Der Artikel beinhaltet keine subjektiven
Patientinnenperspektiven.

Mittels semistrukturierten Interviews wurde in einer qualitativen Studie die Auswirkung
von Amputationen und Phantomschmerzen auf das subjektiv empfundene Wohl von
Amputierten untersucht (vgl. Bosmans/Suurmeijer/Hulsink et al. 2007). Ein Ergebnis
war unter anderem, dass nur wenige Patientinnen ber postoperative Schmerzen von
den behandelnden Arztinnen oder des Schmerzmanagementteams informiert wurden.
Auch vermissten die Patientlnnen eine adaquate praoperative Information dartiber. Erst
Tage oder auch Wochen nach der Amputation erhielten sie brauchbare und adaquate
Informationen (vgl. Bosmans et al. 2007, S. 4).

Schneider (2007) untersucht mittels Kontrollgruppendesign welche Auswirkung
praoperative pflegerische Beratung auf das Schmerzerleben allgemein hat und kann
einige positive Effekte identifizieren. Angste und Schmerzempfinden kénnen reduziert
und die Patientinnen in ihren Selbstpflegeféhigkeiten gestarkt werden. Personliche
Beratung wird der schriftlichen Information vorgezogen (vgl. ebd., S. 1080).

Einige Publikationen fokussieren hauptsachlich auf die psychologische Verarbeitung
einer Amputation. Als Interventionen beziehungsweise Unterstiitzungsmalinahmen
werden unter anderem Schaffung niedrigschwelliger Angebote wie zum Beispiel
Selbsthilfegruppen genannt, sowie é&rztliche Beratung, psychotherapeutische
MaRnahmen und interdisziplindre Zusammenarbeit (vgl. Lange/Heuft 2001, S. 160;
Seidel et al. 2006, S. 56f.; Schulz 2009, S. 74). Die Darstellungen basieren entweder auf
Selbstbeurteilungsfragebdgen oder Expertinnenmeinungen, teilweise inklusiver Angabe
von Fallvignetten. Auch Rybarczyk/Edwards/Behel (2004) und
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Coffey/Gallagher/Hogan et al. (2009) fokussieren auf die psychologische Anpassung.
Wihrend Coffey et al. (2009) eine quantitative Untersuchung durchfiihrten und drei
psychologische Selbsteinschatzungsskalen verwendeten, stellen Rybarczyk et al. (2004)
in ihrer Studie vier individuelle Félle vor. Ihre Ergebnisse sollen aufzeigen, dass die
Anpassung an eine Amputation individuell verschieden ist und sollen dementsprechend
Fachkréfte in der Rehabilitation dabei helfen, die Patientinnen und ihre Situation besser
zu verstehen. Die Wichtigkeit einer psychologischen Betreuung wird auch hier betont
(vgl. Rybarczyk et al. 2004, S. 944 & S. 952).

Fur die prd- und auch postoperative Versorgung konnen Selbsthilfegruppen oder
Gesprache mit anderen Betroffenen eine wesentliche Unterstlitzung fur Betroffene
darstellen (vgl. Fitzgerald 2000, S. 41ff.). Dahingehend kdénnen auch Pflegepersonen
eine wesentliche Schlisselfigur sein (vgl. Jacobsen 1998, S. 31ff.). Auch weisen andere
Publikationen auf die Niitzlichkeit von Selbsthilfegruppen und Kontakte zu anderen
Betroffenen hin (vgl. Yetzer 1998; Panning 1998; Mortimer et al. 2002; Mortimer et al.
2004; Schulz 2009).

Mittels Fokusgruppen-Workshops versuchten Klute/Kantor/Darrouzet et al. (2009) zu
ermitteln, welche Bedirfnisse Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitat
haben und ob und welche Unterschiede zwischen den Bedirfnissen von Patientinnen
mit traumatischer und gefaBbedingter Amputation bestehen. Befragt wurden neben
Arztlnnen, Wissenschaftlerlnnen und Prothesenherstellerinnen Patientinnen, die eine
Prothese verwenden. Trotz der ursachlichen Unterschiede konnten keine wesentlichen
Aspekte hinsichtlich der Bedirfnisse identifiziert werden. Gewdinscht werden im
Allgemeinen eine bessere Kommunikation und Edukation. Der Bedarf an mehr
Informationen bezieht sich vorwiegend auf prothetische Hilfsmittel, Strumpfe, den
praoperativen (fir GeféaBpatientinnen) und postoperativen Versorgungsprozess,
Selbsthilfegruppen, koordinierte multidisziplindre Zusammenarbeit wéhrend des
gesamten Versorgungsverlauf und generell detaillierte Informationen Gber jede Phase
des Versorgungsprozesses (vgl. Klute et al. 2009, S. 296ff.).

Zur prothetischen und rehabilitativen Versorgung untersuchten Johannesson et al.
(2004) in ihrer quantitativen Arbeit prospektiv 190 Patientinnen in einem Zeitraum von
finf Jahren. Sie geben Auskunft Gber die Stumpfversorgung mit Wickeltechniken und
Silikon-Linern, Prothesenversorgung und rehabilitative VVersorgungszeiten.

Murray (2005, S. 432ff.) zeigt in seiner qualitativen Untersuchung, wie andere Personen

auf die Amputation und die Prothesenverwendung reagieren und welche soziale
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Bedeutung diese Reaktionen fur die Betroffenen haben. Es zeigt sich unter anderem,
dass sich Betroffene unter ihrer Kleidung verstecken, sich Angehdrige und Freunde
abwenden und weiter, dass sie durch die Vermeidung sozialer Kontakte zumindest eine
soziale Stigmatisierung vermindern kdnnen.

In der Literatur gefundene Schulungsprogramme konzentrieren sich vorwiegend auf
Reduzierung der Amputationen der unteren Extremitaten und Prévention von weiteren
FuRkomplikationen und Amputationen nach bereits erfolgter Amputation, oft aber nicht
auf die direkte Begleitung, Schulung, Information im gesamten Versorgungsprozess von
Patientinnen, die sich in dieser schwierigen Situation befinden. In einigen Studien geht
mehr darum, das Wissen und Verhalten der im Gesundheitswesen tatigen Akteurlnnen
zu verbessern und Schulungsprogramme fiir FuRpflege zur Pravention von weiteren
Amputationen auf ihre Wirksamkeit zu testen, um in weiterer Folge moglicherweise
Amputationsraten zu verringern  (vgl. Bruckner/Mangan/Godin/Pogach  1999;
Carrington/Abbott/Griffith et al. 2001; Pataky/Golay/Rieker 2007).

Weitere Schulungsprogramme beziehen sich auf Diabetes-Pravention, Prévention des
diabetischen Fullsyndroms, Ful3pflege bei Diabetes Mellitus im Allgemeinen und
Reduzierung der Amputationsrate. Ein Beispiel fur ein gezieltes Schulungsprogramm in
diesem Zusammenhang ist das ,,BARFUSS*-Programm: Lust auf FiiRe“. Ziel dieses
Programmes ist es, die Amputationsrate bei Diabetikerlnnen zu senken und Patientinnen
mit einem diabetischen Fuflsyndrom addaquat zu betreuen (vgl. Osterbrink 2009a,
S. 302).

Ein standardisiertes Instrument zur Erfassung von Selbstpflegetatigkeiten bei
Patientinnen mit Diabetes Mellitus ist der Frankfurter Aktivitatenkatalog der
Selbstpflege — Pravention Diabetisches FuBsyndrom (FAS-PraDiFuR). Es handelt sich
um einen Fragenkatalog zur FuBbeschaffenheit, den Patientinnen selbststandig
ausfillen. Je nach Punktescore der Auswertung konnen Defizite in der Selbstpflege
identifiziert werden (vgl. Osterbrink 2009b, S. 318 & 573ff.).
Yetzer/Kauffmann/Sopp/Talley (1994) nehmen auf die Entwicklung eines Edukations-
Programmes fiir Patientinnen mit Amputationen in den USA Bezug. Dabei wurden flr
ein organisiertes Patientinnen- und Angehérigen-Schulungsprogramm, STAMP>-

program (jetzt PACT®-program genannt), in einem Expertlnnenteam gemeinsam mit

* BARFUSS steht fiir Bundesweite Aktion fiir Risikopatienten mit diabetischem FuB-Syndrom.
> STAMP-program = Special Team of Amputation, Mobility, and Preservations-program.
® PACT-program = Preservation Amputation Care and Treatment-program.
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Pflegepersonen aus unterschiedlichen Fachbereichen Ziele, Lernbedarf, -
schwierigkeiten und -methoden fir diese Patientlnnen identifiziert. Hinsichtlich der
Edukation und des Lernens wurden die drei Phasen Préoperative Pflege, Postoperative
Pflege und Rehabilitation festgelegt, da Lernen effektiver ist, wenn die Inhalte fur die
PatientInnen relevant sind. Sobald die Notwendigkeit einer Amputation besteht, beginnt
die Pflegeperson als Teil des multidisziplindren Teams mit dem Schulungsprogramm.
Ziel ist die Verbesserung von Wissen, Skills und des Verhaltens fir die kérperliche und
emotionale Anpassung und weiter den Patientinnen zu helfen, zuhause
zurechtzukommen (vgl. Yetzer et al. 1994, S. 357f.).

Pasquina/Bryant/Huang et al. (2006) geben hinsichtlich eines erfolgreichen ,,Amputee
Care Program* an, dass inter- oder transdisziplindres Teamwork essentiell daftr ist, da
die Versorgung von Patientinnen mit Amputationen sehr komplex ist. Vervollstandigt
wird ein Programm, neben der Zusammenarbeit aller notwendigen Berufsgruppen,
durch Integration weiterer Aspekte wie zum Beispiel Prothetik, Selbsthilfegruppen und
berufliche/gesellschaftliche Wiedereingliederung, welche das Wohlbefinden der
Patientinnen verbessern. Integrative Bestandteile sind weiter ein intensives
Schmerzmanagement, praventive Schulungen und die Einbeziehung der Angehorigen.
Schlieflich ist es wichtig, ein solches Programm zu evaluieren, um den Erfolg messen
zu konnen (vgl. Pasquina et al. 2006, S. 34f.).

Ein Programm, in dem die psychische Situation der Betroffenen berlicksichtigt wird,
wird von Panning (1998) vorgestellt. Es handelt sich um ein Gruppenprogramm zur
Krankheitsbewdltigung fur Amputierte (AMP-CLUB), das Teil eines interdisziplindren
Therapiekonzeptes und gesprachs- und verhaltensorientiert ist (vgl. Panning 1998,
S. 869). Als niedrigschwelliges wdchentliches Angebot wird es den Patientlnnen zu
Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes angeboten. Es sollen individuelle Ressourcen
mobilisiert werden. Die angesprochenen Themen beinhalten die individuelle
Krankengeschichte, Erfahrungen mit der Prothese, Verarbeitung der Amputation, die
Reaktion des sozialen Umfelds und der Bezugspersonen sowie Selbstsicherheit und
Selbstvertrauen. Die Vorteile des Gruppenansatzes sind Forderung des Wir-Gefunhls,
Patientinnen kdnnen sich mit anderen vergleichen und von ihnen lernen, gegenseitige
Unterstitzung kann stattfinden, belastende Gefiihle kénnen zugelassen werden und
durch einen geschitzten Rahmen finden Wertschatzung und Motivation statt (vgl.
Panning 1998, S. 868ff.).
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Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die dargestellte Literatur Teilaspekte
dessen behandelt, was fir Betroffene mit einer Amputation der unteren Extremitat im
Versorgungsprozess wichtig erscheint. Wie Patientlnnen die gesamte Versorgung
erleben und welche Hilfen und Unterstitzungen sie erhalten wird kaum bearbeitet.
Hé&ufig bleibt auch die subjektive Perspektive der Betroffenen unbeachtet. Es ist jedoch
ersichtlich, dass Individualitdt in der Versorgung und Betreuung wichtig fur die
Patientlnnen ist. Weiter zeigt sich, dass die Versorgung von Patientinnen mit einer
Amputation der unteren Extremitét eine inter- und multidisziplindre Aufgabe ist.

Das Erleben einer Amputation allgemein und in Relation zu unterschiedlichen
Teilbereichen, wie zum Beispiel Korperbild, Trauer, Coping, wird in mehreren
Publikationen bearbeitet. Mehrfach wird betont, dass Patientinnen mit einer Amputation
der unteren Extremitdt im gesamten Verlauf eine addquate individuelle Versorgung,
Betreuung und Edukation benétigen. Versorgungsliicken und fehlende Informationen
hinsichtlich unterschiedlichster Aspekte und die Perspektive der Betroffenen

dahingehend werden in einigen Arbeiten angefihrt.
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3 Ziel der Arbeit und Forschungsfragen

Ausgehend von der dargestellten Literatur ist erkennbar, dass das Erleben der
Versorgung von Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitat wenig
untersucht wird. Es wird vorwiegend auf Teilaspekte wahrend der Versorgung
eingegangen, die Perspektiven der Betroffenen bleiben hdufig auch unbeachtet.

Es scheint daher interessant, mittels einer qualitativen Forschungsmethodik, welche eine
offene Herangehensweise ermdglicht, das Erleben der Versorgung und damit verbunden
die erhaltenen Hilfen und UnterstitzungsmaBnahmen so umfassend wie moglich zu
beschreiben. Denn es ist wesentlich, die Bedirfnisse der Patientinnen zu kennen, um

gegebenenfalls VVersorgungsaspekte an diese anpassen zu kénnen.

Ziel dieser Arbeit ist es demnach, patientinnenrelevante Informationen retrospektive aus
der Sicht von Betroffenen, die eine Amputation der unteren Extremitat erlebt haben, zu
sammeln. Ein Augenmerk soll auf die Bereiche der Informationsvermittlung, Beratung
und Schulung als Bestandteile der Patientenedukation gelegt werden und darauf, welche
Erwartungen und Wuinsche Patientinnen an die derzeitige Versorgung haben. Es soll
weiter aus Sicht der Betroffenen eruiert werden, welche unterstiitzenden, informativen,
schulenden und/oder beratenden MaRnahmen und sonstige Hilfen betroffene
Patientinnen im Laufe der gesamten Versorgung erhalten oder nicht erhalten, um mit
der Amputation und dem Leben danach zurechtzukommen und wie sie diese erleben.

Die Erkenntnisse sollen dazu beitragen, die Situation der Betroffenen besser zu
verstehen, eine gelungene Versorgung sowie auch eventuelle Defizite in Hinblick auf
derzeitige UnterstitzungsmaBnahmen aus Sicht der Patientinnen aufzuzeigen und die
Erkenntnisse sollen gegebenenfalls anregen, Aspekte derzeitiger Versorgung zu

verbessern.

Ausgehend von den zuvor formulierten Zielen ergeben sich folgende Fragestellungen,

die im Rahmen der Diplomarbeit bearbeitet wurden.

Welche Hilfen und Unterstitzung erhalten Patientinnen mit einer Amputation der
unteren Extremitat, um mit der Amputation und dem Leben danach
zurechtzukommen?

Gibt es strukturierte Ablaufe und/oder finden Unterstiitzungsangebote zufallig statt?
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Zu welchem Zeitpunkt erweisen sich welche Hilfen fiir die Patientlnnen als

sinnvoll?

Wie erleben Patientlnnen die Zeit der Versorgung bei einer Amputation der
unteren Extremitat und die Vorbereitung auf das Leben danach und welche
Erfahrungen machen sie in dieser Zeit?

Welche Erwartungen und Winsche haben PatientInnen an die Versorgung durch die

beteiligten Akteurinnen im Gesundheitswesen?

Welche Hilfen oder Strategien missen von den Betroffenen selbst entwickelt

werden?
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4 Methode

In folgendem Kapitel wird die Methodik, welche im Rahmen dieser Arbeit zum Tragen
gekommen ist, behandelt. Einer Beschreibung des qualitativen Forschungsansatzes folgt
die Thematisierung der Auswahl der Interviewpartnerinnen, des Feldzuganges, der
Datenerhebung, Datenauswertung, Gutekriterien qualitativer Forschung und der
ethischen Uberlegungen.

Dabei werden zu Beginn der jeweiligen Themen die theoretischen Aspekte beschrieben.
Im Anschluss wird jeweils auf das Vorgehen und die Umsetzung in vorliegender
Untersuchung eingegangen.

,.Empirische Forschung ist prozeRhaft (sic!, kursive Hervorhebung im Original) und
damit in ihrem Ablauf veranderbar.* (Lamnek 1995, S. 30).

4.1 Qualitativer Forschungsansatz

Qualitative Forschung will Lebenswelten aus der Sicht des handelnden Menschen
beschreiben (vgl. Flick/von Kardorff/Steinke 2009, S. 14), orientiert sich am
Alltagsgeschehen der zu Untersuchenden und ist dort angebracht, wenn es darum geht,
einen bisher wenig untersuchten Wirklichkeitsbereich zu erforschen (vgl. ebd., S. 23ff.).
Qualitative Forschung will dazu beitragen, soziale Wirklichkeit besser zu verstehen
(vgl. ebd., S. 14). Durch die offene Zugangsweise ist eine Nahe zu den zu
Untersuchenden gegeben und deren Perspektiven kénnen so konkreter dargestellt
werden als beispielsweise mit standardisierten Verfahren (vgl. ebd., S. 17). Die
Erhebung der Daten erfolgt in einem naturlichen Kontext, individuelle Lebensweisen
konnen erkennbar und verstehbar gemacht werden (vgl. ebd., S. 21ff.).

Die qualitative Forschung geht vom Besonderen aus und will hin zum Allgemeinen
(Induktion), im Gegensatz zur quantitativen Forschung, bei der die Herangehensweise
die Umgekehrte ist, vom Allgemeinen zum Besonderen (Deduktion). Qualitatives
Vorgehen muss nicht ausschlie3lich induktiv sein, so sind die Deutungen und das
Herausfiltern wesentlicher Bereiche aus dem Textmaterial (Interviewtranskripte)
induktives VVorgehen, jedoch kann beispielsweise ein Kategorienschema dazu dienen, zu
uberprifen, ob diverse Aspekte im Textmaterial vorkommen (deduktives Vorgehen)
(vgl. Bortz/Déring 2006, S. 301).
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Inwiefern die Ergebnisse einzelner Interviews auf eine groRere Gruppe Ubertragbar sind
muss begrindet werden. Aus Einzelfallen koénnen Verallgemeinerungen tber &hnliche
Falle abgeleitet werden (vgl. Bortz/D6ring 2006, S. 300).

In der qualitativen Forschung wird die Formulierung von Ex-ante-Hypothesen
vorwiegend abgelehnt, um sich dadurch nicht auf bestimmte Aspekte festzulegen. Von
Glaser und Strauss wird dahingehend eine vollstandige Abwesenheit von Vorwissen
gefordert (vgl. Meinefeld 2009, S. 266ff.). Die Aufnahme von Literatur soll nach
Holloway und Wheeler (1998, S. 31) jedoch als kontinuierlicher Prozess gesehen
werden und verlduft parallel zur Untersuchung.

Qualitative Forschung wird als ein hypothesengenerierendes und nicht als ein

hypothesentestendes Verfahren gesehen (vgl. Lamnek 1995, S. 23).

Um das Erleben der Versorgung und die damit zusammenh&ngenden Aspekte aus Sicht
von Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitdt zu untersuchen und um
so offen und flexibel wie mdglich an die Fragestellungen heranzugehen, ist eine
qualitative Forschungsmethode die geeignete Wahl.

In vorliegender Arbeit wurden vorab keine Hypothesen erstellt, doch wurde nicht ohne
Vorwissen in die Untersuchung gegangen. Aspekte der vorlaufigen Literaturrecherche
wurden in den Interviewleitfaden eingearbeitet. In den Gespréachssituationen wurde der
Interviewleitfaden  herangezogen und dabei jeweils Rucksicht auf die
Interviewpartnerinnen genommen und an die Gesprachssituation angepasst. Dem
Forschungsgegenstand wurde trotz eines gewissen Vorwissens offen und
unvoreingenommen begegnet, die subjektiven Sichtweisen der Betroffenen standen
dabei an erster Stelle.

Dem Prinzip der Offenheit (vgl. Lamnek 1995, S. 199) in der qualitativen Forschung

wurde somit Rechnung getragen.

4.2 Auswahl der Interviewpartnerinnen / Untersuchungsgruppe

Wesentlich bei der Auswahl der Stichprobe ist es, Interviewpartnerinnen zu finden, die
mit dem Untersuchungsgegenstand sehr gut vertraut sind und diesen dementsprechend
gut beleuchten kénnen. Die Untersuchung bezieht sich im Gegensatz zur quantitativen
Forschung nicht auf eine eindeutig definierte Grundgesamtheit und eine grof3e Zahl von

Féallen, sondern auf spezielle und typische Félle, die mit dem Untersuchungsgegenstand
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vertraut sind (vgl. Lamnek 1995, S. 93; Cropley 2005, S. 80f.). In vielen quantitativen
Untersuchungen wird auf statistische Représentativitat fokussiert, dahingegen wird bei
qualitativen Untersuchungen in einem spateren Schritt hdufig die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse angestrebt (vgl. Merkens 1997, S. 100, zit. n. Merkens 2009, S. 291).
Die Untersuchungsgruppe (Stichprobe) kann vorab beziiglich bestimmter Merkmale
festgelegt werden oder aber auch je nach dem erreichten Erkenntnisstand erweitert und
erganzt werden (vgl. Merkens 2009, S. 291f.). Die GroRe der Stichprobe ist nicht vorab
definiert (vgl. Lamnek 1995, S. 194). Zur Frage des Stichprobenumfangs kann gesagt
werden, dass es ein Verhaltnis gibt zwischen Intensitat des Gesprachskontaktes (L&nge
des Gesprachs, Befragungstiefe) und der erforderlichen Anzahl von Gespréachen. Je
kirzer und oberflachlicher das Gesprach ist, desto mehr Teilnehmerinnen sollten in die

Untersuchung mit einbezogen werden (vgl. Cropley 2005, S. 82).

Voraussetzung, um flr diese Arbeit als Interviewpartnerin in Frage zu kommen, war
eine erlebte Amputation der unteren Extremitat. Dazu wurden sowohl Betroffene mit
einer Amputation des Unterschenkels als auch des Oberschenkels in Erwédgung
gezogen. Zu Beginn stand die Uberlegung, dass der Zeitpunkt der Amputation nicht
langer als drei Jahre zurlickliegen sollte, um mdglichen Erinnerungsliicken aus dem
Weg zu gehen. Das erste Interview, welches als Pretest-Interview gesehen werden kann,
wurde mit einer Person gefiihrt, deren Amputation fiinf Jahre zuriick lag. Es konnte
festgestellt werden, dass sich diese sehr gut an die Zeit erinnern konnte, weshalb die
Zeiteingrenzung unbedenklich und vertretbar ausgeweitet werden konnte.

Es wurden jene Patientlnnen in die Untersuchung aufgenommen, welche als
Amputationsursache eine Erkrankung des Gefél3systems aufwiesen, beispielsweise
paVK, Diabetes Mellitus oder akuter Gefallverschluss. Patientinnen mit traumatischer
Amputation fielen nicht in die Zielgruppe, da es sich dabei um ein spontanes Geschehen
handelt und nicht um eine chronische Erkrankung, wie bei arteriellen
GeféRerkrankungen, und hier von einer anderen Vorgeschichte und einem anderen
Ablauf auszugehen ist. Voraussetzung war weiter eine erlebte Rehabilitation
beziehungsweise eine dementsprechende postoperative Versorgung, um somit einen
umfassenden Uberblick der Versorgung und deren Erleben aus Sicht der Betroffenen
geben zu konnen. Eine zusétzliche und grundlegende Voraussetzung fir die Aufnahme

von Interviewpartnerinnen war die freiwillige Teilnahme.
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Insgesamt konnten sieben Interviewpartnerinnen in die Untersuchung aufgenommen
werden, deren Amputation drei Monate bis sechs Jahre zuriick lag. Die
Teilnehmerinnen  waren entweder von einer Unterschenkel- oder einer

Oberschenkelamputation betroffen.

4.3 Feldzugang und Interviewablauf

Fur die Rekrutierung von Interviewpartnerinnen eignen sich verschiedene
Maoglichkeiten. Es konnen Personen gezielt und direkt kontaktiert werden. Auch die
Option, die Kontaktaufnahme per Aufruf und/oder Anzeige oder lber Gatekeeper zu
tatigen, ist gegeben (vgl. Holloway/Wheeler 1998, S. 38; Merkens 2009, S. 288f.). Bei
einer Rekrutierung der Teilnehmerlnnen innerhalb einer Institution, beispielsweise in
einem Krankenhaus, ist es unumgéanglich, eine Genehmigung der zustandigen Personen
oder Stellen einzuholen. Wesentlich ist weiter, die freiwillige Teilnahme der zu

Untersuchenden sicherzustellen (vgl. Holloway/Wheeler 1998, S. 38f.).

Um Interviewpartnerinnen fur die vorliegende Untersuchung zu finden wurden
unterschiedliche Wege eingeschlagen. Es fand ein telefonischer und personlicher
Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe in Wien statt. Ein von der Verfasserin gestaltetes
Informationsschreiben (siehe Anhang 9.1 Informationsschreiben) wurde nach
Riicksprache auf postalischem Weg einer verantwortlichen Person zugestellt, mit der
Bitte um Aushandigung an die Teilnehmerinnen der Selbsthilfegruppe. Auf diesem
Weg liellen sich allerdings keine Interviewpartnerinnen finden.

Eine weitere Kontaktaufnahme wurde telefonisch und per E-Mail zu einer
Selbsthilfegruppe in Oberdsterreich versucht. Eine Kontaktperson der Selbsthilfegruppe
hat im Zuge dessen eine Interviewpartnerin vorgeschlagen, welche selbst zwar nicht
Teilnehmerin der Selbsthilfegruppe war, sich aber fiir eine Teilnahme entschied.
Weitere Betroffene konnten auch auf diesem Weg nicht gefunden werden.

Zudem wurden zwei Rehabilitationszentren kontaktiert. VVon einer Institution kam keine
Ruckmeldung. Bei der anderen wurde mit der Pflegedirektorin vereinbart, dass dort das
verfasste Informationsschreiben an Personen ausgegeben wird, die in die Zielgruppe
passen. Auch hier kam es zu keiner Riickmeldung von Betroffenen.

Ein weiterer Zugang zu mdglichen Interviewpartnerinnen wurde gesucht. Es wurde eine

Krankenanstalt in Wien kontaktiert, die Patientinnen mit Amputationen und
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bevorstehender Amputation stationdr aufnimmt. Dort wurde um Unterstutzung bei der
Kontaktaufnahme zur genannten Zielgruppe gebeten. In dieser Krankenanstalt konnten
Interviewpartnerinnen rekrutiert werden. Es wurde nach kurzer Darstellung des
Untersuchungsvorhabens zundchst die Genehmigung der Pflegedirektion eingeholt.
Nach einem personlichen Gesprdéch mit der zustdandigen Oberschwester und
Stationsschwester wurde vereinbart, dass nach Information durch die Pflegeperson und
das prinzipielle Einverstandnis der Patientlnnen ein personlicher Kontakt mit den
Patientinnen hergestellt wird, um einander kennenzulernen. Im personlichen Gesprach
wurde den mdoglichen Interviewpartnerinnen das Vorhaben erldutert, ein
Informationsschreiben ausgehéndigt und bei positiver Zusage ein Termin fur ein
persdnliches Gespréch vereinbart. Bei den zwei Personen lag die Amputation erst
wenige Tage zuriick. Mit ihnen wurde vereinbart, das Interview nach der geplanten
Rehabilitation durchzufuhren. Ein Betroffener lehnte das Gesprach ab, da fir ihn die
Situation aufgrund der kurz zuriickliegenden Amputation noch zu belastend erschien.

Zusétzlich konnte durch Gatekeeperlnnen — ein in der Krankenanstalt tatiger Arzt und
eine Pflegeperson — Kontakt zu Gespréachspartnerinnen hergestellt werden. Eine weitere
Interviewpartnerin konnte durch eine andere Kontaktperson in Obergsterreich in deren

Umfeld fir die Untersuchung gewonnen werden.

Zwei Interviews fanden auf Wunsch der Gespréachspartnerinnen unmittelbar vor Ort im
Krankenhaus statt, wobei eines im Patientinnenzimmer und das andere in einem
separaten Raum durchgefihrt wurde. Ein Interview wurde in einem Kaffeehaus gefihrt,
alle weiteren Interviews fanden bei den Gespréchspartnerinnen zuhause statt. Eine
Person davon lebt in einem Pflegeheim. Bei einem Interview war die Ehefrau anwesend.
Den Ort fur das Gesprach wahlten die Personen selbst. VVor jedem Gesprach wurden die
betreffenden Personen schriftlich und erneut miindlich tber das Vorhaben informiert
und aufgeklart. Eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang 9.2 Informed Consent)
wurde ausgehéndigt und von den Gespréachspartnerinnen unterzeichnet. Alle waren mit
der Aufzeichnung auf Tonband einverstanden. Es wurde auch erneut darauf
hingewiesen, dass Fragen, die zu personlich erscheinen, nicht beantwortet werden
mussen und auch jederzeit das Gesprach beendet werden kann.

Es wurde kein Interview abgebrochen. Die Interviews wurden im Zeitraum von Janner
2010 bis September 2010 gefuhrt. Die Interviewdauer erstreckte sich von 49 Minuten

bis hin zu mehr als zwei Stunden. Die durchschnittliche Gesprachsdauer lag bei 86
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Minuten. Zwei Interviews wurden in Oberdsterreich geflhrt, die restlichen funf in
Wien.

4.4 Datenerhebung

Bei einer qualitativen Befragung konnen subjektive Sichtweisen, Meinungen,
Erlebnisse etc. von den Interviewten erfragt werden. Ein besonderer Aspekt dabei ist,
dass die Befragung mehr von den Interviewten gesteuert wird als von der/dem
InterviewerIn, was den Vorteil bringt, dass der/die Interviewte frei erzdhlen kann.
Der/die Interviewerln gibt lediglich das Rahmenthema vor und kann als beteiligte/r
Gesprachspartnerin bezeichnet werden, der/die auf die Antworten der Interviewten
spontan und flexibel eingehen kann. Eigene Gedanken seitens des Interviewers/der
Interviewerin  konnen in die Analyse mit einflieBen. Mittels offener oder
halbstandardisierter Interviews (Leitfaden) kénnen momentane, spontane und subjektive
Sichtweisen erfasst werden und werden eher angenommen, als schriftliche
Befragungen, da diese anstrengender und erschépfender sind als mindliche AuBerungen
(Bortz/Doéring 2006, S. 308f.). In der qualitativen Forschung werden hé&ufig
halbstrukturierte Interviews angewendet. Die Fragen werden in einen Leitfaden
eingearbeitet. Je nach Ablauf des Interviews kann dabei die Reihenfolge der Fragen bei
jedem/jeder TeilnehmerIn variieren. Der Leitfaden stellt sicher, dass von den
Gesprachspartnerinnen ahnliche Daten erfragt werden. Nach den einzelnen Interviews
kann der Leitfaden (berarbeitet und mit neuen Fragen ergénzt werden (vgl.
Holloway/Wheeler 1998, S. 68f.).

In vorliegender Untersuchung wurde als Interviewform das problemzentrierte Interview
(von Andreas Witzel beschrieben) gewahlt. Bei dieser Interviewform geht der/die
ForscherIn nicht ohne Vorbereitung in die Datenerhebung, sondern erlangt mittels
Literaturrecherche schon ein gewisses Vorverstandnis des Problembereiches. Das
Erzahlprinzip ist ein wesentliches Charakteristikum (vgl. Lamnek 1995, S. 74f.).
Der/die Befragte kann somit frei erzahlen, der/die Interviewerln kommt aber immer
wieder auf eine festgelegte Problemstellung zurick (vgl. Mayer 2002, S. 127). Die
zuvor recherchierten Aspekte des Themas werden in einen Interviewleitfaden
eingearbeitet und im Interview angesprochen. Ein Leitfaden erlaubt es, mehrere

Interviews miteinander zu vergleichen. Die von der qualitativen Sozialforschung
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geforderte Offenheit kann durch die freie Antwortmoglichkeit und die im Vordergrund
stehenden subjektiven Sichtweisen der Befragten eingehalten werden (vgl. Mayring
2002, S. 67ff.).

Fur diese Untersuchung wurden Aspekte der vorlaufig gesichteten Literatur zum Thema
Amputation in den Interviewleitfaden eingearbeitet. Der semistrukturierte Leitfaden
wurde nach dem ersten Interview, welches als Pretest-Interview gesehen werden kann,
weiter Uberarbeitet und angepasst. Die Frageblocke wurden so angelegt, dass zu Beginn
das Erleben der Versorgung in der Zeit vor der Amputation angesprochen wurde und
dann chronologisch weitergegangen werden konnte bis zu der Zeit nach der
Rehabilitation. Diese Chronologie wurde bei allen Gesprachen beibehalten, wobei bei
jedem Gespréch individuell auf die Interviewpartnerinnen eingegangen wurde. Grober
Inhalt der Fragen war das Erleben der Versorgung und den in dieser Zeit erhaltenen
Hilfen und Unterstitzungen (Anhang 9.3 Interviewleitfaden).

Die Interviews wurden mit einem Tonbandgerdt — nach Einverstandnis der
Interviewteilnehmerinnen — aufgezeichnet und danach unter Bericksichtigung der
Transkriptionsregeln nach Mergenthaler (1992) von der Verfasserin transkribiert. Die
von Mergenthaler vorgeschlagenen Regeln beinhalten die Transkription verbaler
AuRerungen sowie paraverbaler AuBerungen, wie ,hm“, ,ah“ ,ahm“. Nonverbale
AuBerungen wie husten und lachen, ebenso situationsgebundene Gerausche wie zum
Beispiel Telefonklingeln, wurden mittels eines in Klammer angefiihrten Kommentars
festgehalten.  Sonderzeichen wurden fur Betonungen (Ausrufezeichen) und
unverstandliche AuRerungen (Schragstriche) angewandt. Pausen im Gesprach wurden
mit einem Bindestrich (ein Bindestrich bedeutet 2 Sekunden Pause) angegeben sowie
wortliche Zitate in einem Hochkomma eingeschlossen. Angaben zu Namen und Orte
wurden in den Transkripten unkenntlich gemacht und mit Kirzel versehen (zum
Beispiel ,,IP*, ,XY*).

Sind die Interviewpartnerinnen vom Thema zu sehr abgewichen wurden einige wenige
Passagen nicht transkribiert, beispielsweise ausfihrlichere Erzdhlungen Uber Haustiere
oder aber auch das Vorfuhren des Anlegens einer Prothese oder ein aufgrund einer
Unterbrechung entstandenes Gesprach zwischen Interviewpartnerin und Angehérigen.
Diese Passagen wurden in den Transkripten als solche ausgewiesen. Die AuRerungen
der Interviewteilnehmerlnnen, welche vorwiegend im Dialekt getétigt wurden, wurden

in hochsprachliche Form (berfihrt. Einige wenige Worte wurden in mundartlicher
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Form belassen und unter Anfihrungszeichen gesetzt. Die Satzstellung der

mundartlichen Aussagen wurde beibehalten.

45 Datenauswertung

Zur Datenauswertung wurde die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
herangezogen. Das Ziel der Inhaltsanalyse ist es, Kommunikationsmaterial systematisch
zu bearbeiten. Die transkribierten Interviews kdnnen schrittweise ausgewertet werden,
indem das Material zergliedert und in Kategorien eingeordnet wird. Die Systematik der
Inhaltsanalyse ist somit gekennzeichnet durch Regelgeleitetheit, Theoriegeleitetheit und
durch  schrittweises Vorgehen, in welchem die vorhandenen Texte in
Kategorien (-systemen) zergliedert werden (vgl. Mayring 2009, S. 468ff.; Krippendorff
1980, zit. n. Mayring 2009, S. 471).

Das Kategoriensystem wird wahrend der Analyse immer wieder in
Rickkopplungsschleifen iberarbeitet und an das Verarbeitungsmaterial angepasst. Auch
kodnnen quantitative Elemente in die Analyse eingebaut werden (vgl. Mayring 2009,
S. 468ff.).

Im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse ist die Offenheit ein zentrales Prinzip. Diese
Offenheit kennzeichnet sich dadurch, dass es im Vorfeld nicht zur Entwicklung eines
inhaltsanalytischen Schemas mit Analyseeinheiten und -kategorien kommt, sondern die
Kategorien entwickeln sich direkt aus dem Ausgangsmaterial (vgl. Lamnek 1995,
S. 199f.).

Mayring unterscheidet drei Grundformen des Interpretierens — Zusammenfassung,
Explikation, Strukturierung (vgl. Mayring 2002, S. 115; Mayring 2003, S. 58; Mayring
2009, S. 472f.).

In dieser Arbeit werden die Daten nach der zusammenfassenden Technik bearbeitet. Bei
der zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse wird das Textmaterial so reduziert,
dass die wichtigsten Inhalte erhalten bleiben (vgl. Mayring 2009, S. 472). Ziel ist weiter
,,durch Abstraktion einen tberschaubaren Corpus zu schaffen, der immer noch Abbild
des Grundmaterials ist” (Mayring 1988, S. 53, zit. n. Lamnek 1995, S. 209). Die
zusammenfassende Inhaltsanalyse lauft in mehreren Schritten ab (vgl. Mayring 2003,
S. 60f.).

Die sieben Schritte der qualitativen Inhaltsanalyse werden hier erldutert. Unmittelbar
nach jedem einzelnen Schritt wird kurz auf dessen Umsetzung in dieser Arbeit
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eingegangen. Dazu werden auch Beispiele aus den gefiihrten Interviews angefthrt. Eine
Zusammenfassung der Anwendung der qualitativen Inhaltsanalyse in dieser Arbeit

bildet den Schluss dieses Kapitels.

1. Bestimmung der Analyseeinheiten: Es werden hier drei Einheiten beschrieben.
Die Auswertungseinheit bestimmt, welche Textteile in welcher Reihenfolge kodiert
werden (Worter, Satze, Absétze, Seiten, Falle). Die Kodiereinheit legt fest, welcher
der kleinste Materialbestandteil ist und die Kontexteinheit legt den grélten
Bestandteil fest, der in eine Kategorie fallen kann (vgl. Mayring 1994, S. 166;
Mayring 2003, S. 61).

Die Auswertungseinheit in vorliegender Arbeit waren zu Beginn Satze und Absatze
und der einzelne Fall, in einem weiteren Durchgang war diese das gesamte Material.
Kodiereinheit stellte jegliche einzelne Aussage zum Erleben der Versorgung,
UnterstitzungsmaBnahmen und zu den erhaltenen Hilfen dar. Kontexteinheit waren
alle dazu gefundenen Textstellen in den Interviews.

Beispiel:

,»(...) dadurch dass ich weil3, was das fiir ein schwerer Beruf ist, aber es stimmt
wirklich, das Personal hat keine Zeit mehr fur die Patienten, ja.** (6)

Wird zu: ,,Personal hat keine Zeit* (Generalisierung), einzuordnen in die Kategorie
»Fehlende Unterstitzung*.
Beispiel:

,,dann haben sie mir erklart, das mit dem Spiegel, da gibt es auch irgendwas,
haben wir aber dann nie (!) gemacht aber geredet haben sie zumindest druber,
aber gemacht haben wir °s nie.* (1)

Wird zu: Spiegeltherapie wurde erklart, aber nicht gemacht (Generalisierung),

einzuordnen in die Kategorie ,,Fehlende Unterstiitzung*.

2. Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen: In diesem Schritt werden die
nicht inhaltstragenden Bestandteile des Textes fallen gelassen, um zu einem
Kurztext und zu einer einheitlichen Sprachebene zu gelangen (vgl. Mayring 2003,
S. 61).

Alle ausschmickenden, nicht inhaltstragenden und die Forschungsfragen nicht

betreffenden Textteile wurden in der Arbeit fallen gelassen.

38



Beispiel:
,,»Ja, die haben das schon alles, alles, die haben dir schon viel erklart.** (2)

Paraphrasierung: ,,die haben dir schon viel erkl&rt.“

Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und Generalisierung der
Paraphrasen unter diesem Abstraktionsniveau: Aufgrund des Materials wird das
Abstraktionsniveau der ersten Reduktion bestimmt und die unter diesem Niveau
liegenden Paraphrasen verallgemeinert. Uber diesem Abstraktionsniveau liegende
Paraphrasen werden vorerst belassen (vgl. Mayring 2003, S. 61).

Zu Beginn wurde das Abstraktionsniveau nahe an den Aussagen der
Interviewteilnehmerinnen festgelegt.
Beispiel:

,.Nein, aber es war sowieso nichts mehr geworden und dann hat die Oberarztin
noch gesagt, "Frau XY., wir schauen vielleicht, dass wir das Knie noch erhalten
kénnen, aber wenn nicht, dann kénnen wir, dann machen wir so™ (2)

Generalisierung: Information Giber Amputationshohe durch Arztin.
Paraphrasen mit hoherem Abstraktionsniveau werden belassen.
Beispiel:

,.ES hat die Berufung nichts gebracht.* (3)
Generalisierung: Berufung hat nichts gebracht.

Erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher Paraphrasen:
Die inhaltsgleichen Paraphrasen kdnnen gestrichen werden, unwichtige Paraphrasen
weggelassen werden (vgl. Mayring 2003, S. 61).

. Zweite Reduktion durch Bindelung, Konstruktion, Integration von
Paraphrasen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau: Mehrere, sich
aufeinander beziehende Paraphrasen, welche Uber das ganze Material verstreut
liegen konnen, werden zusammengefasst und durch eine neue Aussage

wiedergegeben (vgl. Mayring 2003, S. 61).

Im ersten und zweiten Reduktionsschritt (Schritt 4 und 5) wurden inhaltsgleiche

Paraphrasen gestrichen, unwichtige weggelassen, das Abstraktionsniveau

39



angehoben und dadurch vorlaufige Kategorien gebildet. Durch ein weiteres
Anheben des Abstraktionsniveaus konnten &hnliche Kategorien weiter
zusammengefasst werden.

Beispiel:

Die vorlaufig gebildete Kategorie ,,Eigene Strategien entwickeln* wurde durch ein

weiteres Zusammenfassen der Kategorie ,,Selbsthilfe* zugeordnet.

6. Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem: Alle neu
zusammengestellten Aussagen werden in ein Kategoriensystem eingeordnet (vgl.
Mayring 2003, S. 60).

7. RuckUberprifung des  zusammenfassenden  Kategoriensystems  am
Ausgangsmaterial: In diesem Schritt ist es wichtig zu berpriifen, ob die neuen
Aussagen das Ausgangsmaterial noch repréasentieren. Im Kategoriensystem miissen
auch die ursprunglichen Paraphrasen aufgehen. Ein erneuter Durchgang des

Materials von Schritt drei bis sieben kann nétig werden (vgl. Mayring 2003, S. 61).

Schritt 6 und 7 entsprechend wurden die Kategorien in ein Kategoriensystem
(Kodierleitfaden) eingefugt, definiert, mit Ankerbeispielen versehen, im Rahmen
des Diplomandinnenseminars auf Verstdndlichkeit diskutiert und durch erneute
Durchgénge und Riickuberprifung am Ausgangsmaterial weiter verdichtet, sodass
die Aussagen jeweils einer der insgesamt zwolf Kategorien zugeordnet werden

konnten.

Zusammenfassend fur die hier angewendete zusammenfassende qualitative
Inhaltsanalyse kann gesagt werden, dass im Rahmen dieser Arbeit die Kategorien direkt
aus dem Datenmaterial (induktiv) entwickelt und nicht vorab festgelegt wurden. Im
Vorfeld kam es nicht zur Entwicklung eines inhaltsanalytischen Schemas mit
Analyseeinheiten und -kategorien. Auch wurde das theoretische VVorwissen hier nicht
herangetragen. Die in der  qualitativen Inhaltsanalyse geforderten
Rickkopplungsschleifen wurden mehrmals durchgefuhrt. Die Kategorien wurden
Uberarbeitet und teils zusammengefasst und das Material wurde schliellich auf zwolf
Kategorien reduziert. Entsprechend dem allgemeinen inhaltsanalytischen Ablaufmodell

(vgl. Mayring 2003, S. 54) wurde das Ausgangsmaterial vor der zusammenfassenden
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qualitativen Inhaltsanalyse festgelegt. Die Stichprobe, deren Entstehungssituation
(freiwillige Teilnahme der Interviewpartnerlinnen, Leitfadeninterview) und die formalen
Charakteristika des Materials (Aufnahme auf Tonbandgerat und Transkription) wurden
ausfihrlich beschrieben.

Datenerhebung und -auswertung verliefen dabei nicht linear. Nach den ersten
Interviews, deren Transkription und Analyse, wurde gleichzeitig nach weiteren
Interviewpartnerinnen gesucht. So konnten Aspekte der ersten Gespréachssituationen in
weitere Interviews integriert werden. Eine Interaktion von Datensammlung und
-auswertung konnte so stattfinden (vgl. Holloway/Wheeler 1998, S. 13).

Zudem konnen guantitative Elemente in die qualitative Inhaltsanalyse integriert werden
(vgl. Mayring 2009, S. 471). Hier wurde dahingehend eine Haufigkeitsauszahlung der
Kategorien (siehe 5.3 Verteilung der Kategorien), welche auch deren Reihung in dieser
Arbeit rechtfertigen soll, vorgenommen.

4.6 Gutekriterien qualitativer Forschung

Innerhalb der qualitativen Forschung konnen die klassischen Gutekriterien der
quantitativen Forschung wie Validitat, Reliabilitdt und Objektivitat nicht eins zu eins
ubernommen werden (vgl. Mayring 2002, S. 140). Hinsichtlich der Kriterien herrscht in
der Literatur eine Heterogenitat (vgl. Steinke 2009, S. 319).

Mayring (2002, S. 144ff.) beispielsweise fasst hierzu folgende sechs allgemeine

Gutekriterien qualitativer Forschung zusammen:

1. Verfahrensdokumentation

Verfahrensdokumentation bezieht sich auf die genau Darstellung und Beschreibung des
Vorverstdndnisses des Forschers/der Forscherin, die Zusammenstellung des
Analyseinstrumentes und der Durchfiihrung und Auswertung der Datenerhebung (vgl.
Mayring 2002, S. 145; Haas-UnmiiBig/Schmidt 2010, S. 113).

2. Argumentative Interpretationsabsicherung
Interpretationen mussen schlussig sein und begrindet werden. Das Vorverstandnis des
Forschers/der Forscherin muss dahingehend adéaquat sein, um Deutungen der

Interpretation sinnvoll und theoriegeleitet darzustellen (vgl. Mayring 2002, S. 145).
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3. Regelgeleitetheit

In der qualitativen Forschung darf nicht vollig unsystematisch vorgegangen werden.
Vielmehr muss auch hier Verfahrensregeln Rechnung getragen werden, indem
Analyseschritte vorher festgelegt werden, das Material in sinnvolle Schritte unterteilt
wird und systematisch von einer zur nachsten Einheit gegangen wird (vgl. Mayring
2002, S. 145f.).

4. Né&he zum Gegenstand

Dieses Kriterium wird dadurch erreicht, indem man sich moglichst nahe in die
natlrliche Lebenswelt der Beforschten begibt (vgl. Mayring 2002, S. 146). Die
Gegenstandsangemessenheit  als  Gltekriterium  betrifft ~ den  gesamten
Forschungsprozess, beginnend von der Fragestellung, Gber Methodenwahl bis hin zum
Sampling (vgl. Steinke 2009, S. 326f.). Die gesamten Entscheidungen im
Forschungsprozess sollen dem beforschten Gegenstand angepasst werden und nicht
umgekehrt. Der Untersuchungsgegenstand und die Fragestellungen sind Bezugspunkt
fur die Auswahl und Bewertung der Methoden (vgl. Briisemeister 2008, S. 28;
Flick/von Kardorff/Steinke 2009, S. 22). Gegenstandsangemessenheit zeichnet sich
dadurch aus, dass moglichst nahe an der Lebenswelt der Betroffenen geforscht wird
(vgl. Mayring 2002, S. 146).

5. Kommunikative Validierung

Die Ergebnisse sollen durch Vorlegen und Diskussion mit den Beforschten tberpriift
werden (vgl. Mayring 2002, S. 147). Auch die Diskussion innerhalb eines
Forscherlnnenteams kann als Kommunikative Validierung bezeichnet werden (vgl.
Mayer 2007, S. 103).

6. Triangulation

Die Verbesserung der Qualitat der Forschung kann durch die Verbindung mehrerer
Analyseschritte erreicht werden. Es geht auch darum zu versuchen, unterschiedliche
Losungswege zu finden und somit die Ergebnisse zu vergleichen. Dabei koénnen
verschiedene Datenquellen, Methoden, Theorieansdtze und Autorlnnen herangezogen
werden (vgl. Denzin 1978, zit. n. Mayring 2002, S. 147).

42



Von Lincoln und Guba werden 1981 Glaubwirdigkeit, Folgerichtigkeit und
Angemessenheit als wissenschaftliche Kriterien vorgeschlagen (vgl. Liehr/Taft Marcus
2005, S. 249), beziehungsweise legten sie 1985 vier Kriterien vor, um
Vertrauenswirdigkeit  (truthworthiness) in der  Forschung  festzustellen:
Glaubwiirdigkeit  (credibility), Ubertragbarkeit (transferability), ~Zuverlassigkeit
(dependability) und  Bestatigung/Nachvollziehbarkeit ~ (confirmability)  (vgl.
Lincoln/Guba 1985, S. 218f.).

Glaubwardigkeit wird erreicht, indem verschiedene Techniken angewendet werden.
Lincoln und Guba sprechen unter anderem von langanhaltender Untersuchung,
detaillierter Dokumentation und Triangulation. Weiter konnen Begleitung und
Austausch mit Kolleginnen und Expertinnen (peer debriefing) und Diskussion der
Ergebnisse mit den Interviewten (member check) zur Steigerung der Glaubwurdigkeit
beitragen. So kann beurteilt werden, ob die Interpretationen und Ergebnisse gultig sind
(vgl. Lincoln/Guba 1985, S. 310ff.; Seipel/Rieker 2003, S. 130).

Ubertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse wird erreicht, indem Vorgangsweisen,
Zeit und Untersuchungskontextbedingungen ausfihrlich und detailliert beschrieben
werden. Dazu kann beispielsweise auch das Einbauen von wortlichen Zitaten der
Interviewten in die Arbeit beitragen (vgl. Prakke/Wurster 1999, S. 185).

Zuverlassigkeit meint die Angemessenheit der in der Untersuchung getatigten
Entscheidungen, Methoden und Datendokumentation (vgl. Seipel/Rieker 2003, S. 130).
Bestatigung kann durch ein ,audit trial“ C0berprift werden. Dabei wird der
Forschungsprozess von einer/einem Mentorln begutachtet und kritisch beurteilt (vgl.
Prakke/Wurster 1999, S. 185). Auch geht es hierbei um eine selbstkritische Reflexion
des Forschers/der Forscherin tber die angewandten Methoden und den Ablauf der
Forschung (vgl. Seipel/Rieker 2003, S. 130f.).

Aufgrund der begrenzten Standardisierbarkeit des qualitativen Vorgehens ist keine
identische Wiederholung einer Untersuchung mdglich, somit ist eine intersubjektive
Uberpriifbarkeit nicht gegeben. Als Gitekriterium nennt daher Steinke (2009, S. 324)
die Intersubjektive Nachvollziehbarkeit. Die Intersubjektive Nachvollziehbarkeit
kann zum einen durch die Dokumentation des Forschungsprozesses gesichert werden.
Die Untersuchung kann so schrittweise verfolgt und der Forschungsprozess und die
Ergebnisse konnen bewertet werden. Dokumentiert werden das Vorverstandnis der

Forscherlnnen, die Erhebungsmethoden und der Erhebungskontext. Unter Angabe des
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verwendeten Verfahrens, in diesem Fall des Leitfadeninterviews und der Informationen,
in welchem Kontext die Interviews stattfinden, kann die Glaubwuirdigkeit der
AuBerungen eingeschatzt werden. Zum anderen werden die Regeln der Transkription
dokumentiert, womit dargestellt werden kann, welche Informationen transkribiert
beziehungsweise nicht transkribiert wurden. Die Angabe von wortlichen AuRerungen
der Befragten erlaubt weiter eine Bewertung der Interpretation. Eine genaue
Dokumentation der Informationsquellen, welche herangezogen werden, starkt die
Nachvollziehbarkeit der Interpretation. Schlief3lich sollen auch Angaben zu Problemen
und Entscheidungen im Forschungsprozess, beispielsweise beim Sampling,
dokumentiert werden. Um Intersubjektivitdt und Nachvollziehbarkeit herzustellen
sollen Interpretationen in Gruppen erfolgen. Das ist beispielsweise durch ,peer
debriefing* erreichbar (vgl. Steinke 2009, S. 324ff.).

Die wissenschaftlichen Gutekriterien wurden in vorliegender Arbeit in folgendem
Malde umgesetzt:

Die Entscheidungen im gesamten Forschungsprozess und die VVorgehensweisen wurden
dem Forschungsgegenstand angemessen und in der vorliegenden Arbeit ausfihrlich
diskutiert.

Das Vorwissen der Verfasserin wurde dargelegt, ebenso wurden die Datenerhebung
mittels semistrukturiertem Leitfaden und Auswahl der Interviewpartnerinnen,
Feldzugang und Erhebungskontext genau beschrieben.

Wortliche Zitate der Interviewpartnerinnen wurden in der Darstellung der Ergebnisse
verwendet, um die Beschreibungen der Kategorien nachvollziehbar zu machen. Die
Transkriptionsregeln wurden angefiihrt und eingehalten.

Im Rahmen des Diplomandinnenseminars wurden zudem laufend Diskussionen zum
Forschungsprozess geflhrt. Innerhalb dieses Qualitatszirkels kam es bei jedem Treffen
zur Vorstellung des jeweiligen Ist-Standes, der Fortschritte und der weiteren geplanten
Schritte. Durch die sich daraus entwickelnden Diskussionen und kritischen Reflexionen
konnten beispielsweise Erweiterungen des Leitfadens durchgefuhrt werden. In diesem
Kontext wurden auch die aus dem Textmaterial entstandenen Kategorien und deren
Definitionen diskutiert (,,peer debriefing*).

Die Datenauswertung folgte den vorgegebenen Regeln des Ablaufmodells der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.
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Weiter kann die Durchfiihrung eines Pretest-Interviews als qualitatssichernder Aspekt
gesehen werden.

Triangulation kam nicht zum Einsatz, da die Untersuchung nicht von unterschiedlichen
Forscherlnnen durchgefuhrt wurde und zusétzlich keine weiteren Methoden, wie zum
Beispiel Fokusgruppengesprache, durchgefihrt wurden.

Kommunikative  Validierung  beziehungsweise =~ Member Check mit den
Interviewteilnehmerinnen wurde im Rahmen dieser Untersuchung nicht durchgefinhrt,
um die Interviewpartnerlnnen keinem weiteren Zeitaufwand mehr auszusetzen. Im
Sinne der Kommunikativen Validierung haben Diskussionen innerhalb der

Diplomendinnenseminare mehrfach stattgefunden.

4.7 Ethische Uberlegungen

In qualitativen Untersuchungen muss den forschungsethischen Kriterien eine besondere
Berlicksichtigung zugeschrieben werden und erfordert eine hohe Sensibilitat, da
vorwiegend sehr personliche Daten der Teilnehmerinnen erhoben werden (vgl. Hopf
2009, S. 588).

Die wesentlichen Kriterien sind die informierte freiwillige Teilnahme, Zusicherung der
Anonymitét und die Vermeidung von psychischen und korperlichen Schaden (vgl. Hopf
2009, S. 590).

Im Belmont-Report” (vgl. The National Commission for the Protection of Human
Subjects of Biomedical and Behavioral Research 1979) werden die ethischen Kriterien
mit den drei Prinzipien Wohlwollen, Achtung der Menschenwiirde und Gerechtigkeit
zusammengefasst (vgl. Menker/Waterboer 2006, S. 114ff.).

Wohlwollen meint, jeglichen Schaden und Leiden zu vermeiden und den potentiellen
Nutzen zu erhdhen. Entscheidungen der Teilnehmerinnen mussen akzeptiert werden,
deren Aussagen durfen nicht gegen sie verwendet werden, das Nutzen-Risiko-
Verhaltnis muss dargelegt werden. Dieses Prinzip beinhaltet weiter, Unversehrtheit zu
gewadhrleisten und Schutz vor Schmerzen und Schaden zu sichern. Dies kann unter
anderem dadurch erreicht werden, dass Fragen taktvoll gestellt werden und
gegebenenfalls Nachbesprechungen angeboten werden. Schutz vor Ausbeutung soll

gewahrleisten, dass die Teilnehmerlnnen nicht benachteiligt werden. Weder Teilnahme

" Bericht einer Nordamerikanischen Kommission {ber grundlegende sittliche Verhaltensregeln zum
Umgang mit Studienteilnehmerinnen (vgl. Menker/Waterboer 2006, S. 114).
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noch die getatigten Aussagen dirfen gegen Untersuchungsteilnehmerinnen verwendet
werden (vgl. Menker/Waterboer 2006, S. 114f.).

Das zweite Prinzip, Achtung der Menschenwiirde, beinhaltet zum einen das Recht auf
Selbstbestimmung. Die Partizipientinnen entscheiden frei, ob sie an der Untersuchung
teilnehmen. Eine Ablehnung flhrt zu keinen Nachteilen. Eine Teilnahme kann jederzeit,
ohne Angabe von Grinden, abgebrochen werden. Zum anderen ist die informierte
freiwillige Teilnahme ein wesentliches Prinzip im Rahmen der Achtung der
Menschenwirde. Die Teilnehmerinnen mussen uber Zweck, Ziel und Art der
Untersuchung informiert werden. Von einer informierten Zustimmung kann dann
gesprochen werden, wenn die Teilnehmerinnen ausreichend Informationen erhalten
haben, diese Informationen auch verstehen und aufgrund dessen aus freiem Willen
entscheiden, an der Untersuchung teilzunehmen. In Form eines Informed Consents
(Einverstandniserklarung), welchen die Teilnehmerinnen unterzeichnen, wird die
freiwillige Teilnahme festgehalten (vgl. Menker/Waterboer 2006, S. 115).

Das dritte Prinzip ist die Gerechtigkeit. Darunter fallt einerseits das Recht auf faire
Behandlung. Damit ist gemeint, die Auswahl der Teilnehmerlnnen fair und nicht
diskriminierend zu treffen, mit den Teilnehmerinnen, welche die Untersuchung
abbrechen, vorurteilsfrei umzugehen, Ubereinkiinfte einzuhalten, im direkten Kontakt
hoflich und taktvoll zu sein und die Mdglichkeit auf Ruckfragen anzubieten.
Andererseits integriert dieses Prinzip das Recht auf Anonymitéat und Vertraulichkeit. Es
sollte gewdhrleistet werden, nicht weiter als noétig in die Privatsphdre der
Teilnehmerinnen einzudringen und die gewonnenen Daten vertraulich zu behandeln
(vgl. Menker/Waterboer 2006, S. 115f.). Den Untersuchungsteilnehmerinnen muss
Anonymitat zugesichert werden, indem klargelegt wird, dass ihre Namen nicht
veroffentlicht und die erhobenen Daten nur zu wissenschaftlichen Zwecken verwendet
werden (vgl. Bortz/Déring 2006, S. 45) und spezifische Aussagen nicht auf einzelne

Teilnehmerlnnen zuriickgefuhrt werden kénnen (vgl. Cropley 2005, S. 84).

Die ethischen Kriterien wurden in dieser Arbeit im folgenden Malie
bertcksichtigt:

Im Rahmen der Diplomarbeit an der Universitat Wien musste diese Untersuchung nicht
einer Ethikkommission vorgelegt werden.

Um den ethischen Prinzipien gerecht zu werden, wurden die Interviewpartnerinnen im

Vorfeld Uber eine Kontaktperson kurz Uber das Thema mindlich informiert und
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teilweise wurde auch im Zuge dessen das vorformulierte Informationsschreiben der
Verfasserin ausgehandigt. Im Informationsschreiben wurden kurz und verstandlich Art
und Ziel der Untersuchung dargelegt. Ungefahre Dauer des Gespraches wurde darin
ebenso angegeben wie die Zusicherung der Anonymitdt. Danach wurden die
Teilnehmerinnen von der Verfasserin personlich oder telefonisch kontaktiert, um
einander kennenzulernen und einen Termin flr das Gesprach zu vereinbaren. Die
Information Uber das VVorhaben erfolgte im Vorfeld somit schriftlich sowie auch vor Ort
noch einmal mindlich. Es blieben dahingehend bei den Interviewpartnerinnen keine
Fragen offen.

Die Anonymitat und der vertrauliche Umgang mit den sich in den Interviews
ergebenden Informationen wurden zugesichert und in Form eines Informed Consent
festgehalten. Im Rahmen des Informed Consent wurde seitens der Teilnehmerlnnen
auch der Aufnahme auf Tonbandgerat zugestimmt. Angaben zu Kontaktdaten der
Interviewerin fir mogliche Rickfragen waren vorhanden. Nachdem keine Fragen fir
die Interviewpartnerinnen offen blieben, bestétigten sie die freiwillige Zustimmung mit
deren Unterschrift. Den Teilnehmerlnnen wurde die Aushandigung einer Kopie des
Informed Consents angeboten, welche die meisten der Befragten annahmen.

Ebenso wurde im Vorgesprach versichert, dass Fragen, welche zu personlich oder
belastend erscheinen, nicht beantwortet werden mussen. Den Teilnehmerinnen wurde
mitgeteilt, das Gespréch jederzeit unterbrechen beziehungsweise auch abbrechen zu
kénnen, sollten Fragen beim persénlichen Gesprach zu einer Uberforderung fiithren. Bei
einer Kritischen Situation, welche lediglich einmal auftrat, wurde versucht, das
Gesprach in eine andere Richtung zu lenken. AuRerdem wurde gefragt, ob das Gespréach
abgebrochen werden sollte, da die Person traurig wirkte. Die betreffende Person wollte
das Gesprach jedoch nicht vorzeitig beenden. Das Interview wurde Uberdies im
Krankenhaus durchgefihrt, wo durch professionelles Personal bei Bedarf Unterstiitzung
vorhanden gewesen ware.

Auch wurde zugesichert, dass die aufgezeichneten Gesprache nur von der Verfasserin
dieser Arbeit gehort und transkribiert werden und nur fir die Bearbeitung innerhalb
dieser wissenschaftlichen Untersuchung verwendet werden.

In den Transkripten wurden keine Namen angefilhrt. Die AuBerungen der
Interviewpartnerinnen wurden mit ,,IP“ gekennzeichnet, der Interviewerin mit dem

Kirzel ,,I. Namen und Orte wurden mit ,,XY* ausgewiesen.
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5 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des vorliegenden Textmaterials dargelegt. Zu
Beginn wird kurz auf die Untersuchungsgruppe eingegangen und danach folgt eine
Darstellung und genaue Beschreibung der einzelnen Kategorien. Am Ende dieses
Kapitels erfolgt weiter eine Darstellung der Verteilung der Kategorien sowie ein kurze

Ausfihrung der Feldnotizen.

5.1 Vorstellung der Interviewpartnerinnen

Im Rahmen dieser Arbeit wurden sieben Einzelinterviews im Zeitraum von Janner bis
September 2010 geftuihrt. Der lange Zeitraum lasst sich dadurch erklaren, dass es sich
teilweise sehr schwierig gestaltete, Kontakt zu Interviewpartnerinnen herzustellen und
welche zu finden. Zudem wurde bei Personen mit kurz zuriick liegender Amputation
vereinbart, den Gespréachstermin erst nach Erhalt der Rehabilitation festzulegen, was
einige Wochen Wartezeit nach sich zog.

Die Interviewpartnerinnen waren zwischen 49 und 86 Jahre alt, das Durchschnittsalter
lag bei 68 Jahren (67,57). Befragt wurden vier Frauen und drei Manner. Die
Amputationsursache lag bei allen Teilnehmerlnnen in einer chronischen Erkrankung des
GeféalRsystems. Bei den meisten Betroffenen war die GeféaBRerkrankung schon langer
bekannt, auch Diabetes Mellitus. Als ,,Ausldser* fur die Amputation wurden unter
anderem eine Verletzung wéhrend einer Fullpflege, durch einen Tritt auf den Ful3 durch
eine Kuh oder Verletzungen des Kndchels angegeben. Die Amputationshohe betraf bei
finf Teilnehmerinnen den Unterschenkel, bei zwei Betroffenen den Oberschenkel. Zwei
Amputationen wurden an der linken, fiinf an der rechten Extremitét durchgefuhrt. Die
Zeit der Amputation lag zwischen drei Monaten und sechs Jahre zurlick. Es wurde
darauf geachtet, alle Interviewpartnerinnen erst nach der Rehabilitation zu befragen, um
einen umfassenden Uberblick der erhaltenen Hilfen und Unterstiitzungen und das
Erleben der Betroffenen in der gesamten Zeit der Versorgung zu erhalten. Eine Person
hatte keine Phase der Rehabilitation, da der Rehabilitationsantrag aufgrund einer
zusatzlichen Erkrankung abgelehnt wurde. Aufgrund dessen war der postoperative
Krankenhausaufenthalt in diesem Fall etwas langer als bei anderen Betroffenen und
bezeichnete fur diese Person eine besondere Relevanz.
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Die Interviewdauer erstreckte sich von 49 Minuten bis hin zu mehr als zwei Stunden.
Die Durchschnittsdauer der Gespréache lag bei 86 Minuten (85,71).

5.2 Darstellung der Kategorien

In folgendem Abschnitt werden die Kategorien dargestellt, die aus dem Datenmaterial
der sieben gefiihrten Interviews gewonnen werden konnten. Die Kategorien wurden
dabei ausgezéhlt und nach Haufigkeit gereiht (siehe 5.3 Verteilung der Kategorien).
Dies soll die in dieser Arbeit prasentierte Reihenfolge der Kategorien rechtfertigen. Die
Beschreibungen der Kategorien werden mit Zitaten aus den Interviews (in kursiver
Schrift) gestitzt, um diese fir die Leserlnnen verstandlicher, dynamischer und
nachvollziehbarer zu machen. Die Zahl in Klammer nach den Zitaten bezieht sich auf
die Interviewnummer ( (6) bedeutet Interviewpartnerin Nummer 6). Bei der Angabe der
wortlichen AuRerungen wird darauf geachtet, bei den jeweiligen Kategorien die
jeweiligen Zitate immer aus unterschiedlichen Interviews zu verwenden, um
abwechslungsreich die subjektiven Perspektiven der Untersuchungsteilnehmerinnen

darzustellen.

5.2.1 Prothetische und rehabilitative Unterstltzung

In dieser Kategorie finden sich samtliche Aussagen, die sich auf
Unterstutzungsleistungen im stationdren rehabilitativen Bereich, sowie auch auf die
prothetische Versorgung beziehen.
Fur die Betroffenen ist die Rehabilitation ein wichtiger Abschnitt im gesamten
Versorgungsprozess. Es gibt dort eine geregelte Tagesstruktur, die unter anderem
regelméliige Schulungen beinhaltet, welche zur Wiedererlangung der Mobilitét
beitragen. Alle Interviewpartnerinnen, ausgenommen einer befragten Person, deren
Rehabilitationsantrag abgelehnt wurde, berichten von der Gehschule, die jeden Tag vor-
und nachmittags Teil der rehabilitativen Versorgung ist.

,.Ja, jeden Tag, Gangschulung (...).” (1)

,»~Jeden Tag am Vormittag und und am Nachmittag wieder.* (7)

,.Ja, die Gehschule war (...) von 8-12 und dann von halb 2 bis 4.* (6)
In der Gehschule wird in der Gruppe mit unterschiedlichen Methoden schrittweise

versucht zur Wiedererlangung der Mobilitat beizutragen und sich mit der neuen
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Situation der Prothese vertraut zu machen. Unter ,schrittweise” ist zu verstehen, dass
mit unterschiedlichen Hilfsmitteln das Gehen getibt und wieder erlernt wird. Es wird
mit einem Rollator beziehungsweise einem Gehgestell begonnen und dann auf Kriicken
oder Gehstock Ubergegangen. Diese strukturierte VVorgehensweise ist bei den meisten
Interviewpartnerinnen erkennbar.

,.In der ersten Zeit haben wir ein Bankerl gehabt zum Gehen, ohne Prothese, so
eines zum Vorheben. Nach einer gewissen Zeit, wenn das halbwegs gegangen
ist, dann habe ich schon die Prothese gekriegt.” (5)

,»Zuerst habe ich mit dem Rollator begonnen, dann habe ich die Prothese
bekommen, die Behelfsprothese, mit der hab ich, bin ich dann also, da hab ich
begonnen mit beiden Kriicken und dann eine Woche vor Entlassung habe ich
dann die richtige Prothese bekommen und dann bin ich dann auch mit Kriicken
dort gegangen.“ (6)

Die Sinnhaftigkeit, das Gehen mit Kriicken erst nach dem Gehen mit dem Rollator zu
lernen, wird den Betroffenen erklart. Zwei der Befragten geben an, mitgeteilt
bekommen zu haben, dass die umgekehrte VVorgehensweise zu gefahrlich sei. Es soll
vorerst ein besseres Gefuhl fiir die verénderte Situation und die Prothese entwickelt und
in Folge dessen Stilirze vermieden werden.

Zusatzlich zur Gehschule werden in der Rehabilitation regelmiBig Ubungen
durchgefiihrt, die die Betroffenen unter anderem auf das Leben zuhause vorbereiten
sollen. Darunter fallen das Lernen von Stiegen steigen und Aufstehen, beispielsweise
nach einem Sturz und das Uberwinden von Hindernissen. Auch hier ist eine
Strukturiertheit festzustellen, indem die Interviewpartnerlnnen angeben, das Stiegen-
Steigen erst zu einem spéateren Zeitpunkt zu lernen und dies dann meist zwei Mal pro
Woche durchgefihrt wird.

,(...) erst haben wir die Gehschule gehabt, und dann ist immer mehr dazu
gekommen, einmal haben wir Stiegen gehen gelernt mit der Prothese und
Stiegen gehen nach unten und in die Wiese rein.* (2)

.»(...) zwischendurch habe ich Gymnastik gehabt und Gleichgewichtstibungen,
dann lernen, wenn man hinfallt, aufstehen, aber ohne Prothese, - wenn man
hinfallt, aufstehen lernen.* (4)

Bei einer Person kommt es im Rahmen der rehabilitativen Versorgung zu einer
besonderen Auseinandersetzung mit Alltagssituationen. In Begleitung von Trainerinnen
wird sie mit Ubungen konfrontiert, welche sie auf mdgliche zukinftige Situationen
vorbereiten konnen. AuBerhalb des Rehabilitationsgeldndes werden das Ein- und
Aussteigen und das Fahren mit dem Bus geiubt, ebenso wie die Nutzung von

Rolltreppen.
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,.und mit dem Autobus haben wir fahren missen, (...) und dann Rolltreppen in
den Geschaften.” (2)

Keine weiteren Befragten geben an, derartige Ubungen gemacht zu haben.

Es zeigt sich weiter, dass pflegerische Routinetatigkeiten seitens der Pflegepersonen
eine wichtige Unterstltzung fir die Betroffenen sind und diese zur Erlangung der
Selbststandigkeit der Betroffenen beitragen.

,(...) die ersten zwei Mal duschen hab ich unter der Aufsicht einer Schwester
gemacht, die hat mir die Handgriffe gezeigt, bis ich selbststandig war, das ist
eine sehr grol3e Hilfe.* (5)

Alle Betroffenen erhalten kurz nach der Amputation, wenn die Wunde gut verheilt ist,
eine provisorische Prothese, welche, wie sie berichten, von einem Prothesentechniker®
oder einem/einer Orthopadin mittels Gipsabdruck und anhand der Grofie des
Betroffenen angemessen wird. Die provisorische Prothese dient der weiteren Festigung
und der Formung des Stumpfes. Der Prothesentechniker wird je nach Wohnort der
Betroffenen von den Pflegepersonen ausgewahlt, damit auch die Versorgung nach der
Rehabilitation gut gewahrleistet werden kann. Ebenso wichtig fur die Nachsorge
erscheint die Tatsache, dass die Befragten immer von demselben Prothesentechniker
betreut werden und dieser auch teilweise zu den Betroffenen nachhause kommt.

,»(...) also die Firma suchen die Schwestern auf der Reha dort aus, weil sie
machen, tun das irgendwie abstimmen nach Wohnort. (...) mein
Prothesentechniker ist im XY (...) der hat mir die Prothese angemessen und
wenn ich ein Problem hab mit irgendetwas von der Prothese, ruf ich an (...) da
kann ich jederzeit hinkommen.* (6)

Bei Veranderungen der Stumpfform und jeglichen Problemen mit der Prothese wird
diese vom Prothesentechniker angepasst. Das funktioniert bei allen Befragten sehr gut.
Es werden zusétzliche Hilfsmittel, wie beispielsweise die Verwendung eines
Frotteestrumpfs, um die Umfangunterschiede des Stumpfes auszugleichen, zur
Verfligung gestellt. Zur besseren Handhabung mit der Prothese erhalten die Betroffenen
zusatzliche Informationen und Ratschlége.

,»(-..) er hat mir eh immer wieder so Tipps gegeben, wie du es am besten machen
kannst (...), hat er gesagt, kauf dir eine Seidenstrumpfhose, (...) dann rutscht
das viel besser, dann kommt man besser rein. ** (3)

Das erstmalige Anziehen der Prothese wird entweder von einem Prothesentechniker

oder einer Pflegeperson erklart und gezeigt.

® Bei der Bezeichnung Prothesentechniker wird die mannliche Form belassen, da alle hier Befragten von
einem Prothesentechniker betreut werden.
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Beim Umgang mit der Prothese stehen die Pflegepersonen in der stationéren
Rehabilitation in unterstitzender Form den Betroffenen zur Seite. Sie leisten den
Betroffenen Hilfe, indem sie das Anziehen der Prothese und des Silikonstrumpfes
zeigen und auch beobachten, ob die Betroffenen damit umgehen konnen. Gibt es
Probleme, so werden die VVorgange und Erklarungen wiederholt.

.»(...) sobald die Prothese dann da ist, dann zeigt sie einem das, wie das
funktioniert und schaut zu, wie man es macht und fertig wird damit (...) man
kann es ja nicht auf Anhieb, nicht. Ja, und dann holt man dann die Schwester,
die kommt und zeigt es einem wieder, also und zum Schluss geht es dann eh in
Fleisch und Blut tiber.** (6)

Nach dem Provisorium, deren Tragedauer je nach Person variiert, erhalten die
Betroffenen die eigentliche Prothese. Alle Befragten geben dahingehend an, bei der
Auswahl der Prothese nicht mitentscheiden zu kénnen.

,.Nein, die hat man einfach bekommen. Von der Krankenkasse eine.* (2)

,.ES hat geheil3en, die Krankenkasse zahlt sowieso nur die eine und fertig.” (1)
Oft kdnnen die Befragten nach Erhalt der endglltigen Prothese ein weiteres Mal eine
Rehabilitation in Anspruch nehmen, was als positiv erlebt wird, da mit dieser erneut das
Gehen trainiert werden kann.

,.Im Herbst will ich wieder auf Rehab gehen (...) und das wird mir bestimmt gut
tun. (...) die eigene Prothese hab ich dann auch schon. Da kann ich mit der auch
noch tben.* (5)

Eine befragte Person gibt dahingehend an, dass das zweite Mal Rehabilitation fir sie
nicht mehr viel gebracht hat. Sie kann fiir sich keine gravierenden Fortschritte mehr
beobachten.

,»Ja, das héatte ich mir sparen konnen. (...) es hat sich einfach nichts mehr getan,
das war eineinhalb Jahre spéter, da war ich nur drei Wochen, (...) das war dann
genau die Phase, wo es dann ganz (...) minimal geht.* (1)

Einige Betroffene erhalten im Rahmen der rehabilitativen Versorgung auch
Informationen Uber weitere Hilfsmittel, wie beispielsweise das Montieren von
Handgriffen im hduslichen Umfeld, um dort besser zurechtzukommen. Ebenso wird den
Betroffenen von den Pflegepersonen mitgeteilt, ber mehrere Monate hinweg nicht in
ein Thermalbad zu gehen oder ein Bad zu nehmen, um das Aufweichen des Stumpfes
und das Aufbrechen der Narbe am Stumpf zu verhindern. Auch werden die
Anschaffung eines Rollstuhles und die Beantragung von Pflegegeld teilweise von der

Reha-Institution in die Wege geleitet.
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Wichtig ist den Betroffenen auch die Visite, bei der sie Kontakt zu den Arztlnnen
haben. Im Zuge dessen wird es positiv erlebt, wenn aufbauende Worte an sie gerichtet
werden.

,,und was ich in XY den Arzten viel anrechne ist, weil sie alle Tage gekommen
sind. "Na, Madchen, wie geht’s euch?" (...) Ich sag euch nur eins, merkt euch
das, das sag ich euch jeden Tag, schaut’s dass ihr nicht rein kommt’s, sonst
kommt ihr nicht mehr raus.” Ja, wenn du in die Psyche reinfallst. Ja, da kommst
du nicht mehr raus. Und das hat er uns jeden Tag gesagt.” (2)

Generell erleben die Betroffenen die rehabilitative Versorgung sehr positiv. Alle
Befragten geben an, zufrieden mit der rehabilitativen Versorgung zu sein und einen
hohen Nutzen daraus zu ziehen.

,»(...) bin ich dann (...) zur Rehab gekommen. Und ich muss sagen, (...) die
haben mir sehr sehr geholfen dort. (...) man kann’s nur jedem empfehlen (...),
sie sind sehr streng, aber man profitiert wahnsinnig davon.* (6)

,»(...) das hat mir schon recht gut getan und da hast du auch gesehen (...) dass
sich da was tut, dass was weitergeht.* (1)

,,Aber bei der Reha, das war super. Also gelernt haben wir so viel.* (2)
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass flr die Betroffenen die rehabilitative und
prothetische Versorgung einen sehr groRBen Stellenwert einnimmt. Wesentlich fur die
Betroffenen sind hier die regelmaRigen und auch strukturierten Schulungen, welche zur
Wiedererlangung der Mobilitat beitragen und die weiteren Ubungen und
Unterstlitzungsmalinahmen, welche sie auf Alltagssituationen vorbereiten. Generell sind
die Befragten vorwiegend zufrieden mit der rehabilitativen Versorgung. Die
prothetische Versorgung und die Betreuung durch die Prothesentechniker vor Ort und

nach der Entlassung laufen bei den Befragten iberwiegend gut.

5.2.2 Erhaltene und positiv erlebte Unterstitzung im Krankenhaus

Die Betroffenen miissen bis zur Amputation meist eine geraume Zeit im Krankenhaus
verbringen. Es kommt hier zur Standard/Routineversorgung, wie pré- und postoperative
Betreuung im Rahmen der VVoroperationen, Versorgung mit VAC-Systemen etc., wie in
der Kategorie ,,Aufschub und Scheitern* erwadhnt wird, weswegen hier nicht naher
darauf eingegangen wird.

Uberdies werden vor und nach der Amputation weitere unterschiedliche

Unterstiitzungsleistungen und Hilfen von Seiten der Pflegepersonen, Arztinnen und
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auch Physiotherapeutinnen erbracht, welche fur die Betroffenen wesentlich sind.
Préoperativ werden die folgenden UnterstltzungsmalRnahmen und Hilfen erlebt.

Die Information, amputiert zu werden, wird bei allen Betroffenen von einem Arzt /
einer Arztin Ubernommen. Teilweise wird die Entscheidung gemeinsam mit den
Patientlnnen besprochen beziehungsweise ihnen im Rahmen des Gespraches im
weitesten Sinne die Entscheidung tiberlassen. Uber den Grund der Amputation werden
die Betroffenen von den Arztinnen aufgeklart. Die Hohe der Amputation wird (nur)
teilweise besprochen ebenso wie mogliche Aspekte, die nach der Amputation auf sie
zukommen kénnen. Haufig werden nach der Information durch die Arztinnen auch von
den Pflegepersonen Gesprache mit den Betroffenen gefuhrt, in denen sie ihnen erklaren,
warum eine Amputation voraussichtlich unabwendbar ist. Weiter werden von den
Pflegepersonen teils trostende und aufbauende Worte ausgesprochen, ohne jedoch
falsche Hoffnungen zu wecken, indem offen (ber die Situation geredet wird.

,»(...) sie sagt, obwohl sie nur eine Schwester war °, jetzt hatten wir noch die
Chance, dass oben noch nichts kaputt ist, aber wenn das Eitrige in die Beinhaut
ubergeht und ins Gelenk hinauf, dann ist alles kaputt und dann kriegen Sie auch
keine Prothese mehr’.** (4)

Kurz vor der Amputation beziehungsweise auch einen Tag vor der Operation werden
zur Vorbereitung auf die Amputation speziell keine Gesprache mit den Befragten
gefiihrt oder angeboten. Das kann auch daher rihren, dass die Betroffenen aufgrund
ihrer chronischen Erkrankung lange Krankenhausaufenthalte auf derselben Station
erleben und das als Vorbereitung gesehen wird. Die meisten der Interviewpartnerinnen
sind am Tag vor der Operation alleine. Sie entscheiden dies oft selbst fiir sich und
scheinen damit auch zurechtzukommen. Deshalb wird das Nicht-Anbieten eines
Gespraches einen Tag vor der Amputation nicht unbedingt negativ erlebt.

Postoperativ stellt die Stumpfversorgung einen wesentlichen Aspekt dar. Um eine
nachfolgende adéaquate Prothesenversorgung sicherzustellen, muss die Stumpfform
konisch sein. Daflr wird eine spezielle Wickeltechnik angewendet, welche oft Uber
mehrere Wochen durchgefiihrt wird, um danach den Silikonstrumpf und die Prothese zu
erhalten. Dahingehend wird den Betroffenen von den Pflegepersonen die Wichtigkeit
des Wickelns des Stumpfes erklart. Weiter werden die Betroffenen daruber informiert,
den Stumpf nach der Reinigung trocken zu halten und beim Wickeln des Stumpfes
Druckstellen zu vermeiden. Zu Beginn wird das Wickeln von den Pflegepersonen

Ubernommen.
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,,Das Wickeln. Das haben die Schwestern gezeigt und auch gemacht, sie haben
auch erklart, wie das geht und eben das wegen der Prothese dann. Den muss
man vorher schon so bandagieren, dass man dann gut die Prothese anlegen
kann. Also der muss schméler werden der Full. Das haben mir die
Pflegepersonen gezeigt.* (6)

,-N@, gleich nach der Operation haben es die Schwestern gemacht und die haben
mir &h auch erklart, wie ich das nachher machen muss.* (2)

Nach mehrmaliger Anleitung des Stumpf-Wickelns sollen die Betroffenen dies selber
lernen, um es in weiterer Folge eigenstandig durchfiihren zu kénnen. Die selbststandige
Durchfuhrung des Wickelns wird unter Aufsicht der Pflegepersonen erlernt. Nur eine
befragte Person gibt an, dass dies von einem Physiotherapeuten gezeigt wird.

,.»Ja, das (Wickeln) haben wir drei bis vier Mal am Tag machen missen, damit
wir es ja perfekt lernen.* (3)

Im Zusammenhang mit der Stumpfpflege werden die Befragten weiter in Kenntnis
dartiber gesetzt, besonders kurz nach der Operation vorsichtig zu sein und zu versuchen,
nirgends mit dem Stumpf anzustoen, um durch eine weitere Verletzung die
Wundheilung nicht zu gefédhrden und keine zusatzlichen Schmerzen im Wundbereich zu
verursachen. Zudem werden von den Pflegepersonen teilweise Tipps zur weiteren
Stumpfpflege nach der Wundheilung gegeben, wie zum Beispiel Eincremen und
Massieren des Stumpfes.

Im Rahmen der pflegerischen Routinetatigkeiten im Patientinnenzimmer haben die
Betroffenen die Madglichkeit, Hilfe einzufordern, sofern notwendig. Die Befragten
geben an, so selten wie moglich die Patientinnenglocke zu betétigen, weil sie nicht
»wegen jedem Blodsinn® (4) (zum Beispiel eine verrutschte Bandage) nach den
Pflegepersonen rufen mochten. Auch bei der Kérperpflege und Mobilisation leisten die
Pflegepersonen wertvolle Unterstlitzung, indem sie den Betroffenen erklaren, wie sie
sich dabei am besten verhalten sollen.

»(...) da bin ich mit dem Rolistuhl gefahren und geduscht hat mich die
Schwester. (...) Sie hat mir erklart, wie ich mich verhalten soll.*“ (5)

Postoperativ wird so bald wie mdglich mit der physiotherapeutischen Behandlung
begonnen. Diese erhalten die Betroffenen regelmaRig, meist taglich. Im Zuge dessen
wird ihnen gezeigt, wie sie Querbett sitzen kdnnen und aus dem Bett kommen. Zudem
werden die Betroffenen angeleitet, Ubungen mit Hanteln und Trainingsbandern fir ihre
Oberarme durchzufiihren, um Kraft fir das spatere Gehen mit den Kricken zu
bekommen. Auch werden die ersten Schritte bereits im Krankenhaus mit den

Physiotherapeutinnen unternommen. Aufgrund der Ablehnung des
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Rehabilitationsantrages einer befragten Person werden mit dieser wahrend des
Krankenhausaufenthaltes vermehrt Ubungen durchgefiihrt. Die Gehschulungen werden
entsprechend der rehabilitativen Versorgung, beginnend mit einem Gehgestell,
ubergehend auf Kricken, umgesetzt. Die Physiotherapie wird regelmaRig - zwei Mal
taglich fur eine Stunde - zur Verfligung gestellt. Fir sie stellt der Krankenhausaufenthalt
dahingehend eine besondere Wichtigkeit dar.

,»(.--) ein Physiotherapeut, der ist immer wieder gekommen (...), der ist mit uns
dann auch die ersten Schritte gegangen. (...) Mit der Prothese habe ich dann im
Spital noch das Gehen gelernt, wieder mit dem Physiotherapeuten und Stiegen
steigen, auch das Hindernisgehen.** (3)

Auch erfolgt die prothetische Versorgung bei dieser Person im Rahmen des
Krankenhausaufenthaltes. Die Anleitung fir das Anlegen der Prothese wird von einem
Orthopéaden (dbernommen. Von diesem werden auch Ratschldge zur besseren
Handhabung der Prothese gegeben.

,.Er hat gesagt, am besten ist es, wenn du auf dem Silikonstrumpf einen Strich
machst (...), und er hat mir eh immer wieder so Tipps gegeben, wie du es am
besten machen kannst.* (3)

Wesentlich fur die Betroffenen ist im Rahmen der Versorgung, dass sie sowohl in der
praoperativen Phase als auch danach nicht in unterschiedlichen Krankenh&usern betreut
werden. Angst vor einem Krankenhausaufenthalt kann so vermieden werden.

,,und das ist schon, wenn du dich nicht fiirchten musst oder Angst haben musst,
wenn du ins Krankenhaus hinein kommst.** (1)

,Uber das XY (Krankenhaus) lasse ich gar nichts kommen, das ist ganz
super.“ (6)

Es kristallisiert sich auch heraus, dass die Betreuung durch vorwiegend gleichbleibende
Pflegepersonen und Arztinnen wichtig fir die Betroffenen ist. Dadurch lernen sich die
Patientinnen und Professionellen besser kennen und es kann Vertrauen aufgebaut und
das Wohlbefinden der Betroffenen verbessert werden. Sie flihlen sich gut aufgehoben,
wenn eine gute Verbindung zu den Arztinnen und Pflegepersonen vorhanden ist.

,»(...) das ist dann schon eine totale Unterstiitzung, wenn da schon Vertrauen da
ist.”“ (3)

,»(...) sie haben sich schon gekiimmert um mich, (...) ich war neun Monate
drinnen, immer wieder mit Pausen, (...) das war schon irgendwie schon meine
zweite Heimat (...).* (1)

Allgemein wird die Versorgung als positiv erlebt, wenn diese von Anfang an von
gleichbleibenden Personen ibernommen wird. Eine befragte Person spricht von einem

,.Speziellen Pfleger (3), der sie von Anfang bis zum Schluss begleitet. Im Besonderen
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ist hier wichtig, dass sich dieser Zeit nimmt, sich zu ihr ans Bett setzt und Gesprache
mit ihr fahrt. Dieser kann auch als Bezugs(pflege)person fir die befragte Person
bezeichnet werden.

,,und wenn es mir wirklich schlecht gegangen ist, der ist eine Stunde auch bei
mir am Bett gesessen. (...) Er hat Gesprache gefihrt, (...) er hat sich wirklich
Zeit genommen und hat sich wirklich hergesetzt (...). Ja, das war immer ein
spezieller Pfleger, der hat mich bis zum Schluss herausgehoben.* (3)

Auch die anderen Befragten erleben die pflegerische Versorgung durchwegs positiv.
Aufgrund dessen dass sich Patientinnen und Pflegepersonen schon lange kennen,
sprechen die Betroffenen von ,,meinen Schwestern* und auch die gegenseitige Anrede
ist teilweise sehr persodnlich, indem sich die Personen duzen.

,.Na gut, die Schwestern Uberhaupt, bitte schon. Ich habe immer gesagt, tber
meine Schwestern schimpft keiner (lacht). Ich hab sie ja auch schon lange
gekannt, seit 2003.* (4)

,.Die Schwestern und Pfleger die waren einmalig.* (5)
Auch ist die Betreuung durch gleichbleibende Arztinnen wichtig fir die Betroffenen. Es
gehen dadurch keine Informationen verloren und es konnen Gesprache leichter gefiihrt
werden. Die Befragten haben in dem Fall eher das Gefiihl, dass die Arztinnen ein
offenes Ohr fur sie haben und sie mit ihnen gut reden kdnnen. Bei auftretenden
Problemen im Verlauf wird der Arzt / die Arztin des Vertrauens kontaktiert. Die
Beziehung zu den Arztinnen wird als ,,Miteinander* bezeichnet, der personliche
Kontakt ist sehr wichtig fur die Betroffenen.

,.Ja, ich hab dann schon einen Arzt gehabt, der war einfach da.** (4)

,»(...) da weildt du, dass du gut aufgehoben bist, und das ist schon gut.* (1)
Auch die tagliche Visite wird als wichtig bezeichnet. Es kommt so zum regelmaRigen
Kontakt mit den zustandigen Arztinnen, was wiederum zu einem guten Gefiihl bei den
Betroffenen fihrt. Im Rahmen der Visite wird auch die Wundheilung von den
Arztinnen begutachtet. Die Wundversorgung wird von den Pflegepersonen
ubernommen.

,.ES haben sich sehr kompetente Leute darum gekiimmert.** (7)
Die Menge und der Zeitpunkt der erhaltenen Informationen sind je nach Thematik fiir
die Betroffenen in Ordnung. Eine befragte Person gibt an, dass prinzipiell Erklarungen
mehr von den Arztinnen ibernommen werden und weniger von den Pflegepersonen,
weil diese sich weniger trauen. Die einzige Broschiire, die im Krankenhaus ausgegeben

wird handelt Gber die Antibiotikagabe.
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,,Uber Antibiotika haben wir eine Broschiire bekommen, weil man nur ein
gewisses Antibiotikum hat verwenden dirfen.* (3)

Der Rehabilitationsantrag wird von Seiten des Krankenhauses gestellt. Kann die
Transferierung in die Rehabilitation nicht unmittelbar nach dem Krankenhaus
gewahrleistet werden, wird darauf geachtet, dass bei Betroffenen, welche alleine
zuhause leben und dort noch nicht zurechtkommen, eine Zwischenlosung in Form einer
Kurzzeitpflege organisiert wird.

Auch der Erhalt eines Rollstuhls wird teils seitens der Krankenanstalt organisiert.

Die Einbeziehung der Angehdrigen ist fiir die Betroffenen ein wichtiger Aspekt. Bereits
praoperativ werden die Familienangehorigen in einigen Féllen mit einbezogen. Wichtig
ist, dass sie Fragen stellen kénnen und Auskunft erhalten. Wesentlich in diesem
Zusammenhang ist auch, dass flr die Angehdrigen flexible Besuchszeiten ermdglicht
werden.

,»Also, mein Mann war auch sehr zufrieden (...) es waren berhaupt keine
Probleme wegen einer Auskunft, (...) auch mit der Besuchszeit waren keine
Probleme.* (6)

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Versorgung und Unterstlitzung im
Krankenhaus durchwegs positiv erlebt wird. Mdogliche Versorgungsliicken und
Unzufriedenheit in diesem Setting werden in den Kategorien ,,Fehlende Unterstlitzung“
und ,,Schlechte Erfahrungen und Schwierigkeiten im stationdren Bereich und bei

anderen Einrichtungen** beschrieben.

5.2.3 Alltagsbewaltigung

Fur die Betroffenen ist es wesentlich, nach den Krankenhausaufenthalten und der
Rehabilitation auch zuhause wieder zurechtzukommen und den Alltag zu bewaltigen. Es
geht darum, sich im hduslichen Umfeld zu Recht zu finden, mit Schwierigkeiten
unterschiedlicher Art umzugehen und auch die Situation finanziell zu bewaltigen.

Fast alle der Befragten leben in einer Wohnung oder einem Haus, die/das tuber Stufen zu
erreichen ist. Nur zwei Personen haben einen Lift im Wohnhaus. Um die Hurde der
Treppen zu bewaltigen, was auch bereits vor der Amputation haufig der Fall ist, miissen
sich die Betroffenen Strategien und Vorgehensweisen berlegen, um selbststandig zu
werden und zu sein und um nicht von anderen abhangig zu sein.

,»(--.) gewisse Techniken muss man sich einfallen lassen. Ich bin am Hintern rauf
und runter gerutscht die Stiegen. (...) weil jedes Mal warten, dass dir wer hilft,
das geht nicht. Du musst selber. (...) es dauert eine Zeit, bist du soweit bist.”* (1)
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Um die Treppen bewaéltigen zu konnen, wollen die Betroffenen stiickchen- und
schrittweise wieder mobil werden. Dabei versuchen sie anfangs nur die halbe Etage zu
bewaéltigen, um sich dann weiter zu steigern. Das Treppengeldnder wie auch eigene
Gehilfen werden zur Unterstiutzung verwendet. Unterstiitzung erhalten sie dabei auch
von den Angehorigen, die Sicherheit bieten, indem sie vor oder hinter dem/der
Betroffenen das Stiegen-Steigen begleiten. Die Befragten uberlegen sich im Vorhinein
genau, was sie brauchen, wenn sie die Wohnung verlassen, um unnétige Wege und
Strapazen zu vermeiden.

,.Nein die Stiegen (...), man (berlegt sich ja alles, dass man, dass ich nicht
unnétig — einmal am Tag maximal, mehr tu ich mir da nicht an (...).* (7)

Die Betroffenen geben an, oftmals eine langere Zeit zu bendtigen, um Vertrauen zu
haben, eine Stiege selbststandig hinauf und hinunter zu gehen oder einen Lift mit den
Krucken und der Prothese zu benutzen. Auch missen sie wieder lernen, auf
unterschiedlichen Untergriinden zu gehen. So kann das Gehen auf Schnee oder bei
einem schrdgen Untergrund zu Beginn ungewohnt und schwierig sein.

,»(...) dass du mal Vertrauen hast, dass du uber die Stiege gehen kannst.
Kricken und Lift fahren das ist ein Horror am Anfang. Das musst du auch alles
lernen.” (3)

Fur viele der Interviewpartnerinnen ist die Situation zuhause anfanglich eine groRe
Umstellung. Es gibt viele Hindernisse, die es zu bewaltigen oder zu beseitigen gilt.
Dabei handelt es sich um Turschwellen, kleine Teppiche, Kabeln und andere Utensilien,
die sich in der Wohnung befinden und eine mogliche Gefahrenquelle darstellen. Sind
die Betroffenen teils auf einen Rollstuhl angewiesen, ist es fir sie sehr schwierig, damit
in der Wohnung zurechtzukommen, da der Rollstuhl hdufig zu groR ist und die
Betroffenen deswegen laufend an vorhandenem Mobiliar anstof3en und nicht gut durch
die Tiren kommen. Bereits das Benutzen der Toilette kann zu einem Problem werden.

,»(...) mit dem Rollstuhl in der Wohnung fang ich nichts an. Ich komm weder
aufs Klo - - noch komm ich ins Bad.** (4)

Ebenso stellt sich die Korperpflege schwierig dar, weil viele der Betroffenen eine
Badewanne haben und hier anfangs nicht wissen, wie sie in diese rein- und wieder
rauskommen. Das filihrt dazu, dass sich die Betroffenen wiederum Strategien Uberlegen
mussen. Zum einen werden Turen ausgehéngt, eigene Sitztechniken flr die Toilette
uberlegt, Alternativen fir einen Duschsessel selbst gesucht oder gebaut sowie
rutschfeste Stoppeln an den Kriicken montiert. Ein Betroffener funktioniert

beispielsweise eine Stehleiter als Duschsessel um. Andere wiederum besorgen sich, um
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duschen zu koénnen, ein Duschbrett. Fur weitere ist die optimale Ldsung, sich zwei
Hocker zu organisieren. Einer wird dabei vor, der zweite in der Wanne platziert, um
sich von dem einen auf den anderen in die Wanne zu hanteln.

,»(...) da hab ich mir heraufRen einen Hocker hingestellt vor die Badewanne und
flr innen hab ich mir so ein Ding gekauft (...). Ja, da sitzt du dich auf den
Hocker, dann tust den Ful3 riber und schaust, dass du irgendwie da rein
kommst.* (1)

Im Sinne der Alltagsbewaltigung werden die Betroffenen bei der Korperpflege auch
teilweise, wie in es der Kategorie ,,Unterstiitzung und Verhalten der Familie und des
sozialen Umfelds* erwédhnt wird, von einem Familienmitglied unterstiitzt. Ebenso
benétigen manche der Interviewpartnerinnen Hilfe beim Anziehen. Sie werden dabei
von Familienangehorigen unterstiitzt. Um auch hier selbststandiger zu werden,
uberlegen sie sich wiederum Strategien.

,»(...) weil bei dieser Prothese, da haben wir die Hosen jetzt mit einem
Zippverschluss gemacht, das haben wir so geldst, weil ich sonst nicht
reinkomme, dann brauch ich jemanden, der mir die Hose unten zumacht.** (4)

Handgriffe werden an den unterschiedlichsten Stellen montiert, um das Aufstehen zu
erleichtern. Auch werden Uberlegungen dazu angestellt, welchen Stuhl man verwendet,
um leichter wieder aufstehen zu kénnen. Obwohl die hduslichen Gegebenheiten teils
behindertengerecht adaptiert werden — es handelt sich hier vorwiegend um die
Adaptierung des Badezimmers — ist die Situation fur viele Betroffene nicht ideal.

,,Die groRte Sauerei ist, ich hab ja ein behindertengerechtes Bad bekommen,
umbauen lassen, (...) wenn ich mich duschen will, kann ich die Schiebetlr nicht
mehr zumachen, weil der Sessel zu grof3 ist.* (4)

In der Wohnung sind die Betroffenen nach einiger Zeit entweder ohne Hilfsmittel mobil
oder verwenden Krucken, einen Rollator oder einen Gehstock. Auch werden Mobel
zum Anhalten genutzt. Fir einige Befragte ist es wichtig, zuhause so rasch wie mdglich
mobil zu sein und ohne Gehhilfen auszukommen. Denn gewisse Dinge kdnnen mit
Kriicken nicht gut durchgefuhrt werden. So beschreibt eine Person, dass es unmdglich
ist, mit zwei Kriicken selbststdndig zu kochen.

,.Weil man ist am Anfang schon sehr gehandicapt (...), dass ich zum Beispiel,
nur dass ich koche, wie tust du denn mit zwei Kriicken kochen? Das ist natlrlich
ein Problem, da musst du schauen, dass du mit einer was kannst. Und da hab ich
schon geschaut, dass ich da bald auf eine Kriicke nur komme und dann die
Kricke weg, zumindest in der Wohnung weg, also ohne irgendwelche Hilfsmittel
gehen kann. Ich hab viel gelbt.* (6)

Von den Betroffenen werden weiter zuhause und auch wenn sie sich in einem anderen

Umfeld befinden eigene Aufstehhilfen kreiert, um besser zurechtzukommen.
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Wesentlich, um beispielsweise aus dem Bett zu kommen, ist auch eine passende Hoéhe
des Bettes.

,»(...) und da hab ich praktisch um die Turschnalle die lange Leine vom Hund
genommen, die habe ich da liegen gehabt und dann habe ich mich ganz bequem
aufgezogen.* (7)

AuRerhalb der Wohnung werden meist Gehhilfen verwendet, da sich die Betroffenen so
sicherer flihlen. Fur weitere Strecken wird oftmals auch ein Rollstuhl genutzt.

Die meisten der Betroffenen sind vor der Amputation noch mit dem Auto gefahren. Von
den wenigsten allerdings kann diese Form der Mobilitat wieder aufgenommen werden.
Der Hauptgrund liegt darin, dass es mit hohen Kosten verbunden ist, ein Auto
umzubauen oder sich ein Automatik-Auto zu beschaffen. Auch ist es in diesem
Zusammenhang von Bedeutung, welche Extremitat amputiert wird.

,»(...) mit der normalen Automatik fang ich nichts an, weil mir der rechte Fuf}
fehlt, ich brauch eine Automatik fir den linken Ful® oder eine Lenkradschaltung
(...) das kostet saumaRig viel.* (4)

Fur die jlingeren Betroffenen ist es essentiell, wieder Autofahren zu kénnen. Zum einen
bedeutet es fir sie ein Stlick Freiheit und zum anderen unabhéngig und nicht auf andere
angewiesen zu sein.

Zusatzlich kommt es im h&uslichen Umfeld bei den Betroffenen oftmals zu Stiirzen und
infolgedessen zu Verletzungen am Stumpf und anderen Verletzungen wie zum Beispiel
Knochenbriichen. Aufstehiibungen, welche in der Rehabilitation erlernt wurden, kénnen
die meisten Betroffenen umsetzen. Sind sie jedoch nicht in der Lage, selbst wieder auf
die Beine zu kommen, kann Hilfe beispielsweise beim Rettungs- oder
Krankentransportdienst geholt werden, was jedoch wiederum mit Kosten verbunden ist.
Durch die vermehrte Belastung des gesunden Beines wird auch dieses oftmals in
Mitleidenschaft gezogen und es kann zu Problemen wie Schmerzen fuhren.
Problematisch ist fiir einige Betroffene auch, dass Einkaufsmoglichkeiten oftmals
schwer zu erreichen sind, weil sich diese weit von der Wohnung weg befinden. Auch
wird angegeben, dass es nicht so einfach ist, wie flr andere Personen, Schuhe zu
kaufen, da diese auch kompatibel mit der Prothese sein missen.

,,50 wie andere einfach bummeln gehen, dort ein paar Schuhe und dort. Ja, das
spielt es nicht.** (1)

Bezilglich finanzieller Unterstiitzung wird von den Betroffenen das Pflegegeld
angegeben. Jedoch sind sie der Meinung, dass dies sehr wenig ist, um

zurechtzukommen, vor allem wenn teils Hilfsmittel selber bezahlt werden missen.
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Auch wenn die Betroffenen eine andere (bessere) Prothese haben méchten, mit welcher
sie beweglicher sein koénnten, wirde das fur sie zu viel kosten, weshalb sie darauf
verzichten. Die Mdglichkeit einen Kredit aufzunehmen ist ebenso abzuweisen, da ab
einem gewissen Alter keine Kreditwurdigkeit mehr besteht. Eine befragte Person gibt
an, auch bei der Wohnungsadaptierung keine finanzielle Unterstlitzung bekommen zu
haben.

,.Das haben wir alles selber gemacht, alles selber. Finanzielle Unterstiitzung
bekommt man da auch nicht.* (6)

,,Aber das ist eine Frage des Preises, so um die 10 bis 15 000 Euro, das sind
aber die billigen (Prothesen). Und ehrlich gesagt, fiir meine Lebenserwartung ist
das zu teuer.- - - Ich kann ja meine Frau nicht zuriicklassen mit Schulden.* (4)

Das Zurechtkommen im Alltag beschreiben die Betroffenen als Lernprozess, welcher
sich meist Uber eine langere Zeit erstreckt. Dabei lernen die Betroffenen viel und immer
wieder Neues dazu, Uberlegen sich eigene Wege, um den Alltag zu bewiltigen.
Allgemein ist es den Betroffenen wichtig, viele Dinge die sie vor der Amputation
gemacht haben auch danach wieder machen zu kdnnen. Es ist ihnen bewusst, dass
regelmaRiges Training daflr notwendig ist, um mobil zu bleiben, weswegen die meisten
auch zuhause regelméiig Gehlibungen oder Training am Laufband durchfthren.

In Bezug auf das Zurechtkommen im Alltag geben die Betroffenen zudem an, dass man
hauptsachlich dann vorwarts kommt, wenn man Dinge selber versucht.

,»Schauen Sie. Du musst selber darauf kommen, wie es geht. Ja, (...)
selbststandig werden, das hilft am meisten.* (5)

Dafiir ist es auch notwendig, manchmal tber die eigenen Grenzen zu gehen. Und wenn
etwas nicht von vornherein klappt, Uberlegen sich die Betroffenen wieder neue

Strategien.

5.2.4 Selbsthilfe

Unter den Begriff Selbsthilfe fallen Handlungsweisen und Strategien, die die
Betroffenen im Laufe des Versorgungsprozesses entwickeln und tatigen, um mit der
Situation (besser) zurechtzukommen. Dazu zahlt, autonom zu handeln und dahingehend
bei Entscheidungen mitbestimmen zu kdnnen und auch selbststdndig Entscheidungen zu
treffen. Das beginnt bereits damit, sich flr oder gegen die Amputation zu entscheiden.
Die Betroffenen fordern eine Amputation oft ein.

,,und dann hab ich gesagt, ‘'nein und morgen in der Friih schneidet ihr mir den
ab, ich kann nicht mehr™.* (1)
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,»(...) dann hab ich gesagt, ‘dann machen Sie es so, dass Sie nicht in ein zwei
Monaten wieder ein Radl wegschneiden’.* (2)

,»(...) dann wollten sie mir ein VAC setzen und ich hab gesagt, “fir diese
Sperenzchen  habe ich  keine  Zeit  mehr, ich  will eine
Oberschenkelamputation™.** (4)

Unmittelbar vor und nach der Amputation gibt es unterschiedliche Herangehensweisen,
um mit der Situation zurechtzukommen. Einige Befragte wollen ihre Ruhe haben und
alleine sein. Teilweise ziehen sie sich auch zurtick, mochten keinen Kontakt zu anderen
und auch nicht tber ihre Lage reden. Zudem koénnen einschneidende Erfahrungen, wie
beispielsweise der Tod einer/eines nahen Angehdrigen, eine divergierende Haltung und
Einstellung zur eigenen Situation mit sich bringen.

,»Ja, ich wollte alleine sein. Alleine mit mir meine Gedanken lesen. Ich wollte
von niemandem etwas wissen und gar nichts. “(...) den Schritt muss ich alleine
gehen’. Und ich bin alleine gegangen, weil ich mir gedacht habe, ich kann das
besser verarbeiten und das Ganze. (...) ich habe gewusst, wenn es auf dieser
Seite nicht mehr weiter geht habe ich auf der anderen Seite meine Tochter. - -
Ja, und das hat mir viel gegeben. Dadurch gehst du ganz anders in eine
Operation hinein.” (3)

Hinsichtlich der Medikation wollen die Betroffenen mitentscheiden und auch selbst
entscheiden. Einige lehnen die Schmerzmedikation bei Phantomschmerzen ab, da ihnen
diese wenig oder kaum hilft.

,.(...) und ich bin eigentlich ein Mensch, der lieber ein wenig den Schmerz spirt
als gar nichts mehr und das wollte ich nicht.* (3)

,.Gleich nach der OP am nachsten Tag habe ich gesagt “ich schluck euch nichts
mehr, aus. “* (1)

Teils werden zusatzliche Medikamente, beispielsweise fur erhohten Blutdruck,
verschrieben. Eine Person lehnt diese vehement ab, da diese zu Nebenwirkungen wie
Schwindel und Gleichgewichtsstérungen fuhren kdnnen, welche nicht forderlich fiir den
derzeitigen Zustand sind.

,.Ich bin zwar alt, aber nicht deppert. Ganz normale Werte und dann hatte ich
die Pulver fressen sollen? Noch dazu, die haben die die genau gleiche Wirkung
gehabt, also Nachwirkungen, wie die, die ich im Spital zum Essen bekommen
habe, Schwindel, Ubelkeit, Gleichgewichtsstérungen, na bitte schén, ich muss
mit den Kricken gehen und mit der Prothese, was fange ich da mit
Gleichgewichtsstorungen an?* (4)

Aufgrund der teilweise nicht addquaten baulichen Gegebenheiten im Krankenhaus
lassen sich die Betroffenen haufig Strategien einfallen, um diese zu bewiltigen. Es
kommt beispielsweise vor, dass sie mit dem Rollstuhl nicht in die Toilette kénnen.
Auch wollen die Betroffenen nicht laufend die Pflegepersonen um Hilfe bitten.
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Deswegen versuchen sie, selbst zurechtzukommen und suchen sich Mdglichkeiten, um
solche Situationen zu bewéltigen.

,»(...) das war damals im Krankenhaus, ich hab oft nicht mal gewusst, wie ich
aufs Klo komme. Da hab auch ich mir immer was einfallen lassen missen.* (1)

,»(...) da bin ich mit dem Rollstuhl hingefahren bis zur Dusche, weil da war es eh
zum Sitzen drinnen und da habe ich mich riber gehantelt und mich
geduscht.* (6)

GleichermaRen wird das Wickeln des Stumpfes von einigen Betroffenen so bald wie
mdoglich selbststandig Ubernommen. Sie mdchten einerseits so rasch wie maoglich
selbststandig sein und andererseits nicht laufend um Hilfe der Pflegepersonen fragen.
Das Selbststandig-Sein-Wollen ist von Person zu Person unterschiedlich. Einige der
Betroffenen geben dahingehend an, immer schon alles selbststandig und selber gemacht
zu haben, wenig Unterstiitzung gebraucht zu haben und selten Aufgaben abgegeben zu
haben, weswegen sie auch seltener nach den Pflegepersonen rufen. Hilfe wird dann
eingefordert, wenn die Pflegepersonen in das Patientinnenzimmer kommen. Die
Betroffenen bezeichnen sich dahingehend auch als flexibel, geduldsam und pflegeleicht.
Um mdoglichst schnell wieder mobil zu werden, fiihren die Befragten oftmals
selbststandig Aktivitaten durch. Zum einen werden Ubungen fiir die Oberarme gemacht,
um Kraft zu bekommen und zum anderen trainieren die Befragten selbststandig das
Gehen, um raschere Fortschritte zu machen.

,.Ich bin im Krankenhaus im Bett gelegen und hab mich am Galgen 10 Mal rauf
gezogen, mit dem Kinn bis zum Galgen und mit dem FuR hab ich auch die
Gymnastik gemacht. Weil ich bin im Spital dann auch mit dem Rollstuhl
gefahren nach der Oberschenkelamputation, links und rechts hab ich mich
angehalten und Stiitze gemacht.** (4)

,»(...) aber ich bin dann wirklich taglich, auf der Station dann am Tag dreli, vier
Mal gegangen, dadurch habe ich dann schon viele Fortschritte gemacht.* (3)

Das Anlegen der Prothese kann zu Beginn noch Schwierigkeiten machen. Die
Betroffenen sind auch in dieser Angelegenheit sehr motiviert, so rasch wie moglich
selbststandig damit zurechtzukommen. Unterschiedliche Methoden werden versucht, bis
die fur die Betroffenen beste Losung gefunden wird. Teilweise werden an der Prothese
Markierungen gemacht, um das Anziehen zu erleichtern.

,»(...) da beim Silikonstrumpf hab ich mir ein Merkmal gemacht, einen Strich,
der Strich muss, wenn ich ihn anziehe, zu mir herzeigen, dann setz ich das drauf
und die Luft muss raus und im Gummi diirfen keine Falten sein.” (4)

Bezlglich der arztlichen Betreuung geben die meisten Betroffenen an, nur von

bestimmten Arztinnen betreut werden zu wollen. Dahingehend wird auch teilweise eine
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Betreuung abgelehnt. Das rihrt von erlebten Schwierigkeiten, die im Laufe der
Versorgung bei den Betroffenen auftreten. Die Befragten geben an, solchen Situationen
aus dem Weg zu gehen, indem sie die betreffenden Personen ignorieren und nicht mehr
mit ihnen reden. Auch entscheiden sie sich dafur, immer in demselben Krankenhaus
versorgt zu werden und lehnen die Aufnahme in einem anderen Spital ab.

,»(.-.) dann hab ich gesagt, ich will von dem nicht mehr untersucht werden, ich
will von der Kollegin, (...) die hat gewusst, was mit mir los ist.** (4)

,»Also fur mich, ich wei3, wenn irgendwas mit mir sein sollte, das hab ich auch
allen gesagt, fir mich existiert in XY nur ein einziges Krankenhaus. Wehe ihr
tut’s mich in ein anderes, ich zuck aus, ich renn davon.* (1)

Um mehr Uber ihren Gesundheits- und Krankheitszustand zu erfahren holen die
Betroffenen manchmal ihrerseits Informationen bei Arztinnen, Pflegepersonen und
Prothesentechnikern ein. Diese Informationen betreffen die Phantomschmerzen,
Stumpfversorgung und auch Mdglichkeiten der prothetischen Versorgung, um
gegebenenfalls wieder Autofahren zu kénnen. Ein Betroffener gibt an, als Kontrolle vor
jeder Untersuchung die eigene Patientinnenmappe durchzusehen.

Fur einige Gesprachspartnerinnen ist es zusétzlich hilfreich, sich selbst tber die
Amputation zu informieren. Dazu suchen diese selbst nach Auskinften beispielsweise
im Internet oder lesen auch ein Buch. Andere wiederum geben an, dies nicht zu
brauchen und nicht zu wollen. Ein Grund dafur ist, dass sich einige wenige der
Betroffenen nicht mit der Situation auseinandersetzen wollen. Die erhaltenen
Informationen der Professionals sind fur diese Betroffenen genug beziehungsweise
reicht es ihnen, ein Telefonbuch zu haben, um nétigenfalls Hilfe einholen zu kénnen.
Die zusétzliche Unterstiitzung einer psychologischen Betreuung wird von einigen
Befragten vehement abgelehnt.

,,vorher und ich hab das aber abgelehnt, sag ich, "Wenn der Haxen weg ist, ist
er weg, dann braucht ihr mich nicht noch mit einem Psycherl quélen.” Also ich
hab sie rausgeschmissen. (7)

,»Auf einen Psychologen kann ich verzichten.* (5)
Auch die Spiegeltherapie wird von einer Person abgelehnt, von einer weiteren wird
diese nicht eingefordert, obwohl sie davon wusste. Fir sie steht das Mobil-Werden im
Vordergrund, alles andere ist fiir sie zu diesem Zeitpunkt unwichtig.
Allgemein kann gesagt werden, dass die Betroffenen gut ber ihren Gesundheits- und
Krankheitszustand Bescheid wissen und/oder sich im Laufe der Versorgung Wissen

dartiber aneignen. Auch das Beobachten von amputierten Mitpatientinnen tragt zum
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Wissensaufbau bei. Die meisten Betroffenen wissen gut Uber die Medikation ihrer
Zuckerkrankheit Bescheid, ebenso nach einem Wissensaufbau und Lernprozess tber die
Versorgung und Pflege des Stumpfes und die Handhabung der Prothese.

Ein wesentlicher Aspekt ist, dass die Betroffenen hinsichtlich der Selbsthilfe wortlich
angeben, dass man ,,sich selbst helfen** muss.

,,ES kann mir sonst niemand so helfen, also du musst dir selber helfen. Weil wie
soll der das machen. Er kann das nur erklaren, aber tun musst du es letzten
Endes selber.* (6)

,»Aber im Endeffekt ist es alles nur das, was du selber machst.* (1)

,,Das Bandagieren, das Stumpfwickeln das muss du selber und allein, sonst, da
kannst du dich nicht verlassen auf andere, das musst wirklich immer selber
konsequent lernen. (3)

,»Ja, dass du dir selber helfen musst (...).** (5)
Ausgenommen in dieser Kategorie sind Strategien, welche das Zurechtkommen im

Alltag ansprechen. Diese finden sich in der Kategorie ,,Alltagsbewaltigung*“.

5.2.5 Schmerz und Phantomschmerz

Schmerzen und Phantomschmerzen sind Erfahrungen, die nahezu alle Befragten
machen mussten und machen.

Wenn von Schmerzen gesprochen wird, handelt es sich meist um jene, die die Zeit vor
der Amputation pragen. Finf von den sieben Betroffenen berichten Uber starke
Schmerzen, bevor es Uberhaupt zur Amputation kommt. Ein wesentlicher Aspekt in
diesem Zusammenhang ist, dass die Betroffenen aufgrund der starken Schmerzen, die
(voraussichtlich bevorstehende) Amputation als eine Art (Er-) Lésung sehen.

,.FUr mich war es auch immer nur wichtig, ich will, dass es nicht mehr weh tut.
(...) aber ich hab mich gefreut, dass sie das abschneiden. Weil es hat mir so
wehgetan, dass ich es nicht mehr ausgehalten hab.* (1)

,,Die Schmerzen vorher waren (...) das argste. Da ist alles was dann nachher
gekommen ist, war leichter (...).* (1)

Die Wichtigkeit, von den Schmerzen befreit zu werden, nimmt nach einer langen Zeit
der bestehenden Schmerzen Oberhand. Die Betroffenen gehen mitunter soweit zu sagen,
froh dartber zu sein, dass das Bein amputiert wird. Auch der Wunsch nach einer
Amputation wird in diesem Zusammenhang mehrmals gedul3ert.

,»(...) das war ein Wahnsinn. Und ich bin dann soweit gewesen, man solls nicht
sagen, (...) da hab ich geschrien, “Tut’s ihn weg!" Da war ich dann schon
froh.”“(2)
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,.Ich war dann schon froh, dass er abgeschnitten wird, wegen den Schmerzen.
(...) ich hab mir gedacht “ja, endlich weg .** (5)

Die schmerzreiche Zeit vor der Amputation, die sich bei den hier Befragten bis zu
eineinhalb Jahren zieht, ist zudem gekennzeichnet durch die Einnahme vieler und auch
starker Medikamente, welche auch teilweise keine Wirkung mehr zeigen.

,,Das ist immer mehr und immer mehr geworden. Das heif3t ich bin praktisch
unter Drogen gestanden, eineinhalb Jahre. (...) Dann hat das Morphium nicht
mehr geholfen, das war total extrem.* (1)

Direkt nach der Amputation steht fur viele der Betroffenen das Verschwinden, die
Abwesenheit der Schmerzen im Vordergrund.

,-Ich war froh, dass er weg ist, dass die Schmerzen weg sind, die h&tten sowieso
nicht mehr aufgehort.* (2)

Bis auf eine Person geben alle der Befragten an, Phantomschmerzen zu haben oder
gehabt zu haben. Der Zeitpunkt des Auftretens der Phantomschmerzen ist dabei
unterschiedlich. Teilweise treten diese unmittelbar nach der Amputation auf, aber auch
erst Wochen oder Monate spater. Sie sind nicht durchgéngig vorhanden, sondern treten
meist sporadisch oder auch bei einem Wetterumschwung auf.

,»(...) haben angefangen so nach 14 Tagen, 3 Wochen nach der Amputation, auf
einmal, dann sind sie immer mehr geworden.* (3)

,,Gleich nachdem die Operation war und teilweise hab ich sie auch noch gehabt
auf Reha.* (4)

Die Phantomschmerzen werden als ziehende, reiRende und einschiel}ende Schmerzen an
der Stelle beschrieben, wo auch die Schmerzen vor der Amputation lokalisiert waren.
Die Art dieses Schmerzes kann auch nicht mit einem anderen Schmerz verglichen
werden. Die Vorstellung, dass etwas schmerzen kann, das nicht mehr da ist, ist zu
Beginn irritierend fur die Betroffenen.

,»(...) dass wirklich das Geflhl ist, so wies friiher war, genau so, da, da ,,toppts**
wieder in dem Zeh, dann denkst du dir, "Blodsinn der ist ja gar nicht da, das
kann’s ja nicht sein’, das zieht dann richtig vom Zeh bis hinauf.* (1)

,.-Hab ich gesagt “ich spir die Schmerzen, die ich gehabt habe in den Zehen”,
(...) aber das ist, sag ich, im Schadel drinnen gewesen, wie soll ich sagen, nicht
Fantasie sondern irgendwie eine geistige Ruckblende.* (4)

Die verschiedenen Unterstitzungsmalinahmen bei Phantomschmerzen seitens des
Fachpersonals sind fur die Interviewpartnerinnen unterschiedlich zufriedenstellend. Es
wird den Betroffenen beispielsweise gesagt, dass man nicht viel tun kann. Medikamente
werden gegeben, wobei die meisten der Befragten erzéhlen, dass diese kaum helfen und

dahingehend entweder nicht verstehen, warum sie Schmerzmedikamente einnehmen
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sollen oder diese aus eigener Entscheidung absetzen. Sie wollen sich nicht
,.vollpumpen* (3) lassen. Seitens der Professionals wird argumentiert, dass es nicht gut
sei, die Medikamente so abrupt abzusetzen, sondern es wichtig waére, diese
ausschleichen zu lassen.

Die Patientlnnen werden nur teilweise vor der Amputation tUber das mégliche Auftreten
der Phantomschmerzen von Arztinnen und Fachpersonal informiert. Dies scheint
besonders fur zwei der Befragten eine wichtige Information und Hilfe zu sein, da
dadurch eine bessere Vorbereitung fir sie moglich ist. Andere meinen, es sei nicht
wesentlich, schon vor der Amputation ber Phantomschmerzen informiert zu werden.
Die Sinnhaftigkeit, Gber Phantomschmerzen noch vor der Amputation informiert zu
werden, dulRert eine Person folgendermalien:

,».Wenn mir das vorher jemand gesagt hatte, ich hatte es vielleicht nicht
geglaubt. (...) Du hast keine Vorstellung.* (3)

Zudem erhalten die meisten der Betroffenen im Rahmen der Rehabilitation einen ein-
bis eineinhalbstundigen Vortrag Uber Phantomschmerzen. Es wird unter anderem
darliber informiert, wie sich Phantomschmerzen duflern und dass diese psychisch
bedingt sind. Der Vortrag wird in der Regel von einer Psychologin oder einem
Psychologen gehalten.

,»(...) wir haben auch einen Vortrag gehabt Gber Phantomschmerzen, da haben
wir alle hin missen. (4)

,.Man kann nichts dagegen tun, das geht alles vom Hirn aus und man muss
selber damit fertig werden.* (3)

,»(...) das sind die Nerven, die kannst du nicht kaputt machen, weil das geht alles
vom Gehirn aus und vom Gehirn aus kommen die Phantomschmerzen. (2)

Eine weitere Hilfe gegen Phantomschmerzen, die einigen Betroffenen angeboten wird,
ist die Spiegeltherapie. Dabei soll mit Hilfe eines Spiegels der noch vorhandene Ful}
gespiegelt werden und somit die fehlende GliedmaRe wieder vorhanden erscheinen
lassen. Die anleitende Person ist nach Angaben der Befragten entweder ein/e
Physiotherapeutln oder eine Pflegeperson. Im Gegensatz zu einigen Befragten ist flr
andere diese Therapie sehr zielfuhrend, wird von diesen auch selbststdndig zuhause
durchgefiihrt und hat als Konsequenz eine Reduktion oder ein Absetzen der
Schmerzmedikamente.

,»(...) da stehst du ja vor einem Spiegel und dadurch, dass du da praktisch ein
Ebenbild hast, glaubst du ja wirklich, du hast noch einen Ful3 dran und dadurch
schaltet sich das Ganze im Gehirn um und ich muss sagen, das hilft schon. (...)
und seit ich das mache, passt das, auch ohne Medikamente.** (3)
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Im Zuge der Spiegeltherapie wird auch angeraten, mit dem fehlenden Ful3 zu sprechen
und ihm einen Namen zu geben. Dies und die Spiegeltherapie an sich kommen nicht bei
allen Betroffenen gut an, teilweise ist Skepsis vorhanden und fiihrt auch dazu, dass sie
diese Therapieform nicht durchfiihren wollen.

,»(...) flr solche Scherze bin ich nicht zu haben. Weil das ist alles nur vage, da
gibt es Uberhaupt (...) keine Studie driber, was man gegen Phantomschmerzen
wirklich machen kann.* (4)

Nicht immer sind es Phantomschmerzen, die bei den Betroffenen aufgetreten, sondern
es kommt auch zwischendurch zu Phantomgefiihlen.

,.-Der FuB ist ja nicht mehr da, der war 86 Jahre bei mir und der ist immer noch
da, das Gefiihl habe ich.* (5)

Lediglich eine Person verspirt keine Phantomschmerzen, sondern hat nur ein
Phantomgefuhl, welches sporadisch auftritt.

,»Aber (...) das ist kein Schmerz, das ist — ein komisches Gefiihl, so ein Kribbeln
irgendwie (...). Das kommt einfach (...).” (6)

Die Betroffenen erhalten teilweise auch wertvolle Ratschlage zum Umgang mit den
Phantomschmerzen. Zum einen wird vorgeschlagen, den Stumpf in Alufolie
einzuwickeln, was die Schmerzen ableiten soll und somit schmerzlindernd ist. Dies wird
bei einer Person in der Rehabilitation angewendet. Zum anderen empfehlen die
Pflegepersonen, Gegendruck auf den Stumpf auszuiiben oder den Stumpf mit einer
Hékelnadel zu massieren. Ebenso werden eigene Strategien entwickelt, um mit den
Phantomschmerzen besser zurechtzukommen.

,,Das einzige was eventuell hilft, wenn man einen Gegendruck erzeugt mit der
Hand, so dass die Nerven irgendwie spiiren, da ist es aus, also das wirkt bei mir
noch am besten.* (7)

,-Dann hab ich am Stumpf eine Stelle gefunden, wenn ich da fest massier und
recht driicke, dann hort’s auf. Also ja, ich hab alles mdéglich ausprobiert. (...)
wenn’s ganz arg ist, dann setz ich mich in die Dusche und fest mit einem Strahl,
ah, das tut auch gut.” (1)

Fur die meisten der Betroffenen sind die Phantomschmerzen irgendwie auszuhalten. Sie
versuchen, wenige Schmerzmedikamente einzunehmen. Die Befragten scheinen sich gut
mit den Schmerztabletten auszukennen und kommen mit der eigenen Dosierung gut

zurecht.
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5.2.6 Schlechte Erfahrungen und Schwierigkeiten im stationdren Bereich und
bei anderen Einrichtungen

Im Versorgungsprozess kann es neben einer gelungenen Versorgung zu Situationen
kommen, die fir die Betroffenen nicht optimal verlaufen. Sie erleben diese Situationen
teilweise als schlechte oder auch ungerechte Behandlung, die haufig von inadaquaten
Aussagen begleitet werden. Auch sind es Aussagen, die die Betroffenen als verletzend
empfinden und sich selbst als hilflos bezeichnen lassen.

,»Ja, bist hilflos, bist ausgeliefert, da kannst gar nichts tun (...) da horst du
manchmal so Aussagen.* (1)

Seitens der Pflegepersonen kommt es nicht zu den erwahnten AuBerungen. Mitunter
kommt es im Pflegealltag fallweise zu Unfreundlichkeit. Oft sind es jedoch Arztinnen,
die diese verletzenden und inaddquaten Aussagen tatigen. Ihnen wird dahingehend eine
gewisse Gefuhllosigkeit zugesprochen.

,,Ja, das zweite Mal in Reha beim Aufnahmegespréach sagt der Arzt zu mir "Was
tun Sie Uberhaupt hier?” (...) "Marathon werden Sie keinen mehr rennen’. (...)
das ist die Gefuhllosigkeit, die da manchmal schon herrscht, wo man nicht
uberlegt, was man eigentlich sagt und dem anderen damit antut (...) uniiberlegte
Aussagen.* (1)

Im Zuge der Pflegegeldeinstufung kommt es bei mehreren Betroffenen zu schlechten
Erfahrungen. Die Interviewpartnerinnen sprechen von unfreundlicher Behandlung und
inadaquaten Aussagen seitens der begutachtenden Arztinnen.

,»(...) dann kommt der wegen dem Pflegegeld mit so einem Ton bei der Tdr rein,
(...) hat er gesagt “ja, Sie sind ja eh noch da, was wollen Sie denn, Sie leben ja
eh noch, Sie kdnnten ja schon langst gestorben sein”. (...) “Sie haben ja schon
vor zwei Monaten angesucht und ich treffe Sie noch lebend an'. Ja, das sind
dann schon die Dinge, wo du dann wieder den Rickschlag kriegst und schon
etwas schluckst.* (3)

Zudem erachten die meisten der Befragten die Einstufung des Pflegegeldes als zu
niedrig. Von den zustédndigen Personen wird als Grund angegeben, sie seien ,,nur*
amputiert. Gegen die niedrige Einstufung wird auch haufig Berufung eingelegt, wobei
diese meist fir die Betroffenen nicht zielbringend ist.

»lch hab jetzt Pflegestufe 1, ich krieg nicht mehr - - Ich bin ja nur(!)
amputiert.” (6)

,.ES hat die Berufung nichts gebracht. Das ist frustrierend.* (3)
Das Ansuchen um Pension wird bei einer jingeren Person abgelehnt. Eine Berufung
dahingehend wird abgewiesen. Zu einer unzufrieden stellenden Behandlung kommt es
im Zuge dessen auch bei Behorden, wenn es um den Wiedereinstieg in das Berufsleben
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geht. Die Begutachtung vor Ort zur Einschatzung des Wieder-Arbeiten-Kénnens wird
von Psychologlnnen vorgenommen. Unpassende Jobs werden angeboten, wie
beispielsweise TaxifahrerIn, und es kommt auch hier zu inadaquaten AuBerungen. Diese
Situationen werden negativ erlebt und die befragte Person fuhlt sich unverstanden.

,,Vor allem die Gutachter, der Psychologe, wo du von der XY (Versicherung)
hingehen musst, weil mir haben’s ja das Gehirn amputiert und nicht den FufR,
(...) die behandeln dich, wie wenn du nicht mehr ganz dicht warst. Der
Psychologe macht ja so Gutachten (...) ob ich noch arbeiten gehen kann oder
nicht. Doch ich kann, das hat er gesagt. (...) aber da wirst behandelt wie, ja,
weill ich nicht, wie wenn du nur tachinieren tatest oder so. (...)
Phantomschmerzen, warum ich keine Tabletten nehme, sag ich, “ja weil’s nicht
helfen". (...) "Ja, wenn Sie nicht willig sind’, das wird dann so ausgelegt (...) bist
hilflos, kannst gar nichts tun.* (1)

Wieder ins Berufsleben einsteigen zu konnen, ware fiir jingere Betroffene ein
wichtiger Schritt in Richtung Selbststandigkeit und wirde auch den Aspekt, von den
Ehepartnerinnen abhéngig zu sein, abwenden.

Es werden auch Versprechen geduBert, die nicht eingehalten werden (kénnen) und somit
zu Enttduschungen filhren konnen. Die Angabe eines Arztes, dass keine
Phantomschmerzen auftreten werden, weil kurz nach der Operation noch keine solchen
vorhanden sind, stellt sich fir eine befragte Person als falschlich heraus. Die
anfangliche Hoffnung und Freude darlber wird zerstort. Einer weiteren Person mit einer
Oberschenkelamputation wird versprochen, eine Prothese zu bekommen, welche sich
im Kniegelenk abbiegen ldsst, um ein besseres Gehen mdglich zu machen. Diese
Prothese erhélt sie allerdings nie. Ihre Vermutung liegt darin, fir die dafiir Zustandigen
bereits zu alt zu sein. Ebenso kommt es bei einigen Befragten zu langen Wartezeiten
hinsichtlich des Erhalts eines Rollstuhles fur zuhause. Fir die Wartezeit werden oft
Wochen bis Monate genannt. Erst durch Beschwerden seitens der Betroffenen bei den
zustandigen Firmen wird eine Lieferung beschleunigt.

Einer betroffenen Person wird die Mdoglichkeit der Rehabilitation aufgrund einer
zusatzlichen Erkrankung verwehrt. Da sie an der nicht-amputierten Extremitat an einem
Charcot-FuR® leidet, welchen sie nicht belasten kann, wird der Rehabilitationsantrag
abgelehnt und ihr mitgeteilt, sie brauche keine Reha.

% Beim Charcot-FuR (Diabetisch-neuropathische Osteoarthropatie) kommt es zu Gelenksfehlstellung,
Frakturen, degenerative Verdnderungen, Geschwirbildung und im Endstadium zum Einbruch des
FuRBgewdlbes. Diese Erkrankung kann auch zur Amputation fihren. Bei Diabetikerinnen fallt der
Charcot-Full mit unter den Sammelbegriff des diabetischen FuBsyndroms (vgl. Meyne 2003, S. 115;
Baumgartner/Botta 2008, S. 27ff.).
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Bei einem weiteren Interviewpartner kommt es zur Unterbrechung der Rehabilitation.
Er wird nach wenigen Tagen aufgrund einer Viruserkrankung innerhalb der Institution
nachhause geschickt, was fur ihn zu einer totalen Entmutigung fuhrt und auch die
Motivation fiir eine weitere rehabilitative Versorgung schmaélert.

,.Ich war dann total verzweifelt wie ich nachhause gekommen bin, die Therapie
unterbrochen, (...). Ich war wirklich total verzweifelt. Ich hab dann gesagt, ich
mach nicht mehr weiter.* (5)

Durch einen nicht durch den Betroffenen verursachten Sturz kommt es auch bei einem
anderen Befragten zur Unterbrechung der Rehabilitation. Die Konsequenz des Sturzes
ist eine aufgeplatzte Wunde am Stumpf. Ein Nachhause-Schicken steht auch hier im
Raum, was der Betroffene jedoch vehement ablehnt, da er angibt, mit einer offenen
Wunde zuhause nicht zurechtzukommen.

.(...) "Ja, wir schicken Sie jetzt nachhause™ - - Sag ich “wie soll das gehen?” Ja,
ja, "Wir konnen jetzt 14 Tage mit Ihnen nichts machen, bis das nicht verheilt ist’,
sag ich “Ja, aber das geht nicht.” Hab ich gesagt “ich, sagen wir, ich wohne im
zweiten Stock, wie soll ich da hin und her mit mit einer praktisch offenen
Wunde’, Nein, das war - - (7)

Die Kontinuitat und Strukturen der rehabilitativen Versorgung werden unterbrochen.
Motivation kann verloren gehen, da man nach Rickkehr in die Rehabilitation wieder
von vorne beginnen muss. Jedoch ist die Wichtigkeit einer durchgehenden
rehabilitativen Versorgung fir die Betroffenen sehr wesentlich.

Einige Betroffene erleben seitens mancher Arztinnen ein ungeduldiges Verhalten. Vor
allem wenn es um Aufklarungsgesprache vor der Operation geht, wird sehr schnell
vorgegangen, was dazu fuhrt, dass den Betroffenen kaum Zeit zum Nachfragen bleibt
und spater aufkommende Fragen nicht mehr beantwortet werden kdnnen.

,-Weil zum Beispiel (...) beim Aufklarungsgesprach vor der Operation, es geht
alles schnell schnell, also, ich mein, man muss ja das ausfullen, die Einwilligung
und du kannst dir das gar nicht so schnell durchlesen, da ist der Arzt schon
wieder bei der nachsten Frage. (...) Weil es kommen dir ja erst oft Gedanken,
wenn du das Ganze schon unterschrieben hast. Und es kommt dann aber
niemand mehr. Du musst dann alleine mit dem fertig werden.* (6)

Zum Teil wird der Zeitpunkt fiir Erklarungen falsch gewahlt. So scheint es wenig
sinnvoll, kurz nach der Operation den Patientinnen etwas zu erkldren, nicht
nachzufragen, ob das Erklarte verstanden wurde und nicht mehr wieder zu den
PatientInnen zu kommen.

,»(...) kurz nach der OP war irgendwer bei mir, ich weil} bis heute nicht wer das
war und der hatte irgendwas mit mir reden wollen tber die Prothese, (...) ich
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war eine Stunde von der OP heraufen, ich hab den nicht einmal mitgekriegt.
(...) Er ist dann auch nicht mehr gekommen.* (1)

Die Ausstattung im Krankenhaus ist haufig nicht adédquat, um Aktivitaten des taglichen
Lebens durchfiihren zu kénnen. So kann zum Beispiel die Korperpflege zum Problem
werden, da die Waschbecken fur Rollstuhlfahrerinnen zu hoch sind und auch keine
Spiegel in einer angemessenen Hohe angebracht sind. Das Mitbringen eigener
Utensilien, wie zum Beispiel eines Handspiegels, wird von Néten. Platzmangel
zwischen den Betten erschwert das selbststandige Aufstehen aus dem Bett. Auch fuhren
veraltete Krankenbetten zu einer Unzufriedenheit, da ohne elektrische Ausstattung
bereits das selbststandige Aufsetzen im Bett fur die Patientinnen zur Schwierigkeit
wird.

,,Das ist ein Krankenbett von der ersten Generation, die Schwestern missen
Kopfteil und FuBteil alles hdndisch machen, wenn man sitzen wollte, das hat der
Patient nicht selber machen kénnen (...). Wenn man sitzen wollte, hat man eine
Schwester rufen missen.* (4)

,.Ein Rollstuhlfahrer, ein Ful3 fehlt, ich hab mir meinen eigenen Spiegel
mitbringen missen, weil man da nicht rauf sehen kann.* (4)

Als schlechte Erfahrung erleben die meisten Interviewpartnerinnen Vergleiche mit
anderen, vor allem jlngeren, Betroffenen. Haufig wird auch ein durch die Medien
bekannter Schifahrer erwéhnt, der seinen Unterschenkel verloren hat, und dahingehend
wird festgestellt, dass diesem eine andere und bessere Versorgung zugutegekommen ist.

,»Erstens ist er einiges junger, hat trainiert, hat auch sicher eine andere
Versorgung gekriegt wie ich, prominent ist er auch, aber da wirst du in einen
Topf geworfen und das tut manchmal extrem weh.* (1)

Im Laufe des gesamten Versorgungsprozesses missen sich die Betroffenen somit
mehrmals mit schwierigen Situationen auseinandersetzen. Sie fuhlen sich dabei

schlecht behandelt, was zusatzlich Kraft fiir die gesamte Bewaltigung kostet.

5.2.7 Unterstitzung und Verhalten der Familie und des sozialen Umfelds

Im Laufe des gesamten Versorgungsprozesses und flr das Leben danach zuhause haben
fiir die Betroffenen vor allem die Familie und auch das soziale Umfeld einen besonders
grolRen Stellenwert. Alle Betroffenen erleben die Unterstiitzung ihrer Angehdrigen, das

kdnnen eine oder auch mehrere Personen sein, als sehr wertvoll und unverzichtbar.
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Teilweise kommt es schon lange vor der Amputation zu notwendigen
Unterstiitzungsleistungen seitens der Familie, wenn es zum Beispiel darum geht, bereits
bestehende Wunden zu versorgen.

Wichtig ist fur die Befragten weiter, dass sie in der Zeit der Krankenhausaufenthalte,
pra- und postoperativ, regelmaRig Kontakt zu ihrer Familie haben, sei es durch den
taglichen Besuch oder auch durch tégliche oder regelmaRige Telefonate. Bei diesen
Kontakten geht es darum, positiven Zuspruch zu bekommen, sich Uber den aktuellen
Gesundheitszustand auszutauschen und sich gegenseitig Halt zu geben. Die Familie
wird auch meist als ,,das Wichtigste* verstanden.

,.-Meine Frau ist jeden Tag gekommen. Das war sehr wichtig fir mich. (...) die
Familie ist das Wichtigste. Die gibt dir einen Riickhalt.* (5)

,(...) und da muss ich gleich dazu sagen, ich habe eine wahnsinnige Hilfe von
meiner Familie gehabt, also das war die Unterstiitzung eigentlich.* (6)

Es wird als Hilfe erlebt, mit den Angehérigen (ber die Situation und das Befinden zu
reden oder einfach, dass jemand ,,nur* da ist.

Ehepartnerinnen (bernehmen auch Ofter die Informationsweitergabe an andere
Angehorige, sofern die Betroffenen dies selbst nicht tun mdchten.

Vertrauen zu jemand zu haben ist ein wesentliches Kriterium, sich mit anderen
Personen Uber die Situation auszutauschen. Von besonderer Bedeutung scheint die
Tatsache, dass der Austausch mit Freunden, die dasselbe erlebt haben, gut tut, Vertrauen
schafft und so auch eine wertvolle Unterstlitzung darstellt.

,»(...) sie erzahlt von ihr und ich erzahl von mir. (...) wir bauen uns irgendwie,
sie baut mich irgendwie auf und das tut irrsinnig gut, dass du da
irgendjemanden hast. (...) ich kenne sie schon sehr, sehr lang. Durch das ist das
Vertrauen ganz anders.* (1)

Fur eine befragte Person ist es anfanglich schwer Gber ihre Situation zu reden, die
Amputation ist fir sie und ihre Familie ein Thema Uber das man schweigt.
Stimmungsschwankungen in dieser Zeit fiihren auch dazu, dass sich Familienmitglieder
und auch Freunde und Bekannte abwenden und ein Gefuhl des Alleine-Seins entsteht.

Machen Betroffene in dieser Zeit die Erfahrung, dass sich Freunde und Bekannte
abwenden, finden sie dennoch wieder andere, die zu ihnen halten. Wichtig im Umgang
ist den Betroffenen, dass sie so angenommen werden wie sie sind, ihnen kein Mitleid
entgegengebracht wird und ,normal“ behandelt werden. Eine Ubertriebene

Hilfsbereitschaft wird meist abgelehnt.
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,.Ich habe eine solche Freundin, (...) mag sie irrsinnig gerne, aber sie nervt!
"Darf ich die Handtasche tragen und die Autotir aufmachen’. Sag ich, “ich kann
das ja eh allein’, also das ist auch furchtbar.* (1)

Zudem kann auch festgestellt werden, dass sich engste Familienmitglieder abwenden.
Zwei der Befragten mussen eine enorme Ablehnung des Ehepartners erleben, was fur
die Betroffenen sehr verletzend ist. Die Ehepartner gehen mitunter so weit zu sagen, die
Partnerin nicht zu kennen.

.»(...) er geht auch 3, 4, 5, 6 Meter voraus, da rennt er immer "nein, die gehort
nicht zu mir’, und das hat schon weh getan.* (3)

Es kommt durch die erlebte Amputation zu einer Neuverteilung der Aufgaben im
Familienverbund. So mussen Ehepartnerinnen plotzlich Aktivitaten bernehmen, die
vorher von den Betroffenen selbst erledigt wurden. Weiter werden beispielsweise
Tatigkeiten wie zum Beispiel einkaufen von einem Kind oder Enkelkind der
Betroffenen bernommen. Die Ehepartnerinnen leisten Unterstiitzung, indem bei der
Mobilisation, der Korperpflege und beim Anziehen geholfen wird. Oft wird
Unterstlitzung und Hilfe auch deswegen von den Ehepartnerinnen geleistet, weil diese
sich so selber sicherer fuhlen oder Sicherheit vermitteln wollen.

,»(...) ich kann allein hinaus aus der Dusche, aber er fihlt sich sicherer, (...)
wenn er dabei ist.** (6)

Eine Sonderstellung nimmt die Schwiegertochter einer befragten Person ein. Da sie eine
Diplomierte Pflegeperson ist, kann diese Unterstutzungsleistung als semiprofessionell
bezeichnet werden. Pflegerische Téatigkeiten wie zum Beispiel Verbandswechsel werden
von ihr durchgefiihrt, ebenso werden organisatorische Tatigkeiten Ubernommen.
Zusétzliche Therapien abseits des Krankenhauses werden organisiert, weiter auch
Haltegriffe fur zuhause, Erhalt eines Parkausweises und &hnliches. Zudem versorgt sie
den Betroffenen laufend mit Informationen, ob vom Internet in ausgedruckter Form
oder personlich mitgeteilt und fuhrt Gesprache mit den zustandigen Arztinnen.

,.Viel hab ich von der Schwiegertochter. So wie das (zeigt einige ausgedruckte
Zettel), das hat sie mir ausgedruckt aus dem Internet. Die hat mich am meisten
informiert. Gut, aber die kommt auch von diesem Geschéft.* (5)

Zum anderen erlebt auch eine weitere befragte Person eine besondere Unterstltzung
einer nahen Angehdrigen, da diese eine pflegerische Ausbildung hat. Aufgrund dessen
ubernimmt  dieses  Familienmitglied  beispielsweise  die  bereits erwahnte
Wundversorgung zuhause und daher werden keine mobilen Pflege- oder

Ambulanzdienste in Anspruch genommen.
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5.2.8 Generelle Bewaltigung

Eine bevorstehende Amputation und in weiterer Folge die Amputation und deren
Konsequenzen erfordern viel Kraft von den Betroffenen, wenn es darum geht, sich mit
der Situation abzufinden und damit zurechtzukommen.
Im Laufe der Versorgung machen sich die Befragten dahingehend viele Gedanken
dariber, wie die bevorstehende Operation verlaufen wird. Die Ungewissheit vor einer
mdglichen weiteren Amputation ist vorhanden.

,,»Wird es gut gehen oder wird es nicht gut gehen.* (5)

,.Nur hab ich dann die grofRe Angst gehabt, (...) was ist, wenn es das jetzt wieder
nicht ist?* (1)

Da bis hin zur Amputation aufgrund der vielen Untersuchungen und Teilamputationen
eine lange Zeit vergeht, kommt es dazu, dass viele der Betroffenen bereits damit
rechnen, amputiert zu werden.

»(...) da bin ich im Krankenhaus schon — na ja, zweieinhalo Monate
gewesen (...), in Gedanken habe ich das Gefuihl gehabt, ich werd das Bein nicht
behalten kdnnen, ich werde amputiert werden.* (6)

Auch haben die Betroffenen vor der Amputation Perspektiven und Vorstellungen
dartber, wie es nach der Amputation weitergehen wird. Dadurch, dass die Erlésung von
den Schmerzen bei vielen Befragten im Vordergrund steht, besteht einerseits die
Vorstellung durch die Amputation von den Schmerzen befreit zu werden und
andererseits die Hoffnung, wieder so leben zu kénnen wie vorher.

,»Ich war irgendwie so naiv, dass ich geglaubt hab, ok, die schneiden den Ful}
ab, dann tut dir nichts mehr weh und du lebst wieder wie vorher. Das war
irgendwo meine Vorstellung (...). In der Welt hab ich irgendwo gelebt.* (1)

Ahnliche Vorstellungen werden auch geauRert, wenn es darum geht, nach Erhalt der
Prothese wieder mobil zu werden oder auch die Berufstatigkeit wieder aufzunehmen.
Manche der Betroffenen nehmen an, mit der Prothese genau wieder so gehen zu
kdnnen, wie es vorher der Fall war. Die Realitét sieht fur die Betroffenen jedoch meist
anders aus. Die Fortschritte, wieder mobil zu werden, gehen zu einem spateren
Zeitpunkt nicht so kontinuierlich voran, wie zu Beginn der Rehabilitation und das kann
zu Enttduschungen fiihren. Deswegen ist die Information darlber vorab wichtig, wie es
auch in der Kategorie ,,Wiinsche und Erwartungen* erwahnt wird.

,.-Wie ich dann meine Prothese gekriegt hab und das erste Mal draufgestanden
bin hab ich mir gedacht, es ist die Welt zusammengebrochen, weil ich mir
gedacht hab, das ist nicht so. Es ist alles ganz anders, wie du dir das vorgestellt
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hast. (...) das geht ja dann auch so kontinuierlich weiter (...) und das ist eben
nicht so (...), da war ich irrsinnig enttauscht.* (1)

Nach den anfianglichen Angsten und Vorstellungen kommt eine Phase der Akzeptanz.
Zum einen versuchen die Betroffenen sich préoperativ damit abzufinden, dass sie ein
Stlick ihrer Extremitat, ihres Korpers, verlieren werden. Dieses Akzeptieren ist ein
langwieriger Prozess, da, wie bereits mehrmals erwahnt, die préoperative Zeit bei den
meisten Befragten sehr lange andauert.

,»(...) ich hab mich mit dem Gedanken abgefunden gehabt und dadurch also war
das fur mich soweit erledigt. (...) Ja, es war halt so. Ein bisschen komisch war
das schon, aber ah, ja, also, ich hab mich ja eh schon damit abgefunden, dass er
weg muss.“ (6)

Zum anderen versuchen die Betroffenen in der postoperativen Zeit generell den Verlust
des amputierten Gliedes zu akzeptieren. Manchen Interviewpartnerinnen fallt dies
leichter als anderen.

,,Da kannst halt einfach nichts machen, das ist auch das einzige, was ich mir
immer denke. Er wachst nicht mehr nach.* (2)

,.Mein FuB hat mich nicht mehr wollen und ich hab ihn dann auch nicht mehr
wollen und dann haben wir uns getrennt. (...) ich habe keine Probleme, die
Probleme hat mir der Full gemacht und der ist jetzt weg. (...) Ich kann in dem
Punkt nur froh sein, obwohl es keiner glaubt, ich habe keine Probleme damit, es
ist ein Faktum.* (4)

Die Phase des Akzeptierens kann somit als langandauernder Prozess gesehen werden.
H&ufig wird von den Betroffenen angegeben, die Situation ohnehin nicht &ndern zu
konnen und das Beste aus der Situation machen zu wollen und zu miissen. Bei manchen
Betroffenen kann es auch dazu kommen, dass dieser Prozess madglicherweise nicht
endet. Auch nach vielen Jahren kann der Verlust nicht tiberwunden werden.

,»(...) dass ich den Ful} nicht mehr hab, das bring ich nicht weg. (...) da war ich
ab und zu so ,,narrisch*, wenn die Leute so rennen, so dahin und ich sitz, ich
hocke da herinnen (...). Das ist heute noch ab und zu so, (...) dann bin ich so
nervds dann und dann denk ich mir "Wenn ich doch nicht runterspringen wirde
beim Balkon.” Ganz wurst ware das, genau so denk ich mir das dann und dann,
dann denk ich immer an den Primar. Was musst du tun? Geh unter die Leute.
Dann geh ich halt wieder unter die Leute.” (2)

Auch ein anderer Betroffener spricht von Selbstmordgedanken, jedoch im umgekehrten
Sinn. Er meint, dass eine Amputation kein Grund daftr ist, sich das Leben zu nehmen.

Durch den unwiederbringlichen Verlust eines Korperteils mussen sich die Betroffenen
zudem mit einer (offensichtlichen) Veranderung ihres Korpers auseinandersetzen. Das
beginnt bereits nach der Operation, wenn sie zum ersten Mal damit konfrontiert werden

und sehen, einen Teil des eigenen Kérpers verloren zu haben.
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,»(...) wie ich aus der Narkose erwacht bin habe ich mal gegriffen, da war
naturlich der Schock grof3, weil er von heroben weg war (zeigt unter das Knie).
(...) es war der Schock, wenn man sich das angeschaut hat.** (3)

,»(...) da hab ich runter geschaut und mir gedacht, jetzt ist das halt alles
weg.” (6)

Eine Beinprothese wird bei Amputationen oberhalb des VorfuRes ein notwendiges
Hilfsmittel. Alle Betroffenen erhalten eine Unterschenkel- oder auch eine
Oberschenkelprothese. Zu Beginn wird die Prothese oftmals als Fremdkorper
empfunden, weil sie als schwer erlebt wird und teilweise noch Schmerzen auftreten
kdnnen, wenn die Prothese noch nicht optimal passt. Nach einiger Zeit kann aber das
Geflhl entstehen, die Prothese ist Teil des eigenen Kdorpers. Das kann auch so weit
fihren, dass das Gefuhl, Teil des eigenen Kdrpers zu sein, bestehen bleibt, obwohl die
Prothese nicht angebracht ist, was zur Folge hat, dass es zu Stiirzen kommt, weil der/die
Betroffene ins Leere steigt.

,,und heute bin ich soweit, dass ich (...) die Prothese ab und zu nicht mehr spr.
Das ist jetzt mein FuB.* (1)

Zu Beginn der Prothesenverwendung ist es fur einige Betroffene vor allem fir die
weiblichen Teilnehmenden schwierig, mit der Tatsache, anders auszusehen,
zurechtzukommen. Es fuhrt dazu, sich zu verstecken. Das Verstecken kann sich dadurch
aullern, das Verlassen des Hauses/ der Wohnung zu vermeiden, oder auch dadurch, dass
mit Kleidung versucht wird, das kinstliche Bein zu verstecken. Sogar im eigenen
Garten wird das Bein mit einer Decke oder einem Handtuch verdeckt, um mdglichen
Blicken der Nachbarn aus dem Weg zu gehen.

,,»Ja, eine Zeit lang versteckst du dich schon, ja, da traust du dich nicht raus und
wenn das wer sieht und nur lange Hosen, damit es ja keiner sieht.* (1)

Behelfsprothesen sind in ihrer Optik oftmals fir die Betroffenen nicht sehr ansprechend.
Einer Interviewpartnerin ist dahingehend der optische Aspekt wichtig und méchte, dass
auch die Interimsprothese aussieht wie ein Full beziehungsweise wie die endgultige
Prothese.

,.Nein, wir haben die erste Prothese, das war ein Provisorium, das waren
eigentlich nur so Eisenrohre, aber er hat es mir sehr schén gemacht, er hat es
mir verziert und so, damit ich einen schonen Strumpf anziehen kann.** (3)

Durch das Sich-Verstecken soll auch vermieden werden, mitleidige Blicke auf sich zu
ziehen. Manche der Befragten wollen deswegen auch nicht mit einem Rollstuhl in der
Offentlichkeit gesehen werden. Weiter wollen diese auch gewisse Aktivititen, wie

Spazieren gehen und Einkaufen oftmals alleine durchflhren, weil sie der Meinung sind,
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anderen das nicht zumuten zu koénnen, wenn sie langsamer unterwegs sind. Auch
werden beispielsweise fur Spazierstrecken Platze ausgewdhlt, wo wenige Menschen
unterwegs sind, um auch hier wieder mitleidigen Blicken aus dem Weg zu gehen.
Einige Betroffene missen leider auch die Erfahrung machen, als Kriippel bezeichnet zu
werden. Aber dahingehend &ndert sich die Einstellung der Befragten mit der Zeit und
sie kdnnen sich auch damit abfinden und ignorieren das. Irgendwann sind die Blicke der
anderen nicht mehr wichtig.

,»Ja und, ich bin ich und das bin ich jetzt und wer mich nicht so nimmt, wie ich
bin, ok der soll mich vergessen. Aber es dauert eine Zeit.** (1)

Bald nach der Amputation sind den Betroffenen unterschiedliche Aspekte fur die
Zukunft wichtig. Zum einen ist es wichtig, dass der Stumpf gerade bleibt, sich der
Stumpf gut formt und zum anderen ist es fur die Befragten wesentlich, das zweite,
gesunde Bein zu erhalten. Zu Beginn der Rehabilitation beziehungsweise im
Krankenhaus setzen sich manche der Interviewpartnerinnen das Ziel, mit den eigenen
zwei Beinen die Institution zu verlassen. Mobil zu werden, zu sein und zu bleiben stellt
fur die Befragten einen wichtigen Schritt in Richtung Selbststdndigkeit dar.
Dahingehend ist es den Betroffenen bewusst, dass viel und auch selbststandiges
Training daftr notwendig ist.

Weitere Perspektiven fir die Zukunft sind, Tatigkeiten und Hobbys, die vor der
Amputation ausgefiihrt wurden, wieder aufzunehmen. Die Befragten nennen
diesbeziiglich Nordic Walking, Reiten, Reisen und Autofahren. Das Autofahren ist vor
allem fir die jungeren Betroffenen sehr wesentlich, um selbststandig und nicht auf
jemand anderen angewiesen zu sein.

,.Jetzt bin ich selber so weit, dass ich selber wieder Auto fahren kann (...) ist viel
wert, wenn du auf keinen mehr angewiesen bist.** (3)

,.Ich habe eine Familie und ich hab noch so viel nicht gesehen, vielleicht gibt es
doch noch einige Sachen, die ich mir anschauen kann.* (4)

Bestehende Probleme, wie beispielsweise eine niedrige Pflegegeldeinstufung, trotz
Amputation und zusétzlichen Erkrankungen, fiihren dazu, der Zukunft teilweise
aussichtslos entgegenzublicken.

,»(.-.) ich weil} nicht, was ich sonst noch alles kriegen muss, dass ich es schaffe,
dass ich nachriicke auf die nachste Stufe.* (3)

Prinzipiell kann noch gesagt, werden, dass es fir die Betroffenen wichtig ist, den Willen
zum Gesund-Werden zu haben. Eine optimistische Einstellung hilft den meisten, die

Amputation zu akzeptieren.
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5.2.9 Zusatzliche Unterstitzung

Abgesehen von den Hilfs- und Unterstiitzungsmalinahmen in der stationdren und
rehabilitativen Versorgung erfahren die Betroffenen zusétzliche Unterstiitzungen und
Hilfen von unterschiedlichen Personen und Einrichtungen.

Den Betroffenen wird im Rahmen des Versorgungsprozesses die Begleitung durch
einen Psychologen oder eine Psychologin und/oder Seelsorgerin angeboten. Mitunter
besteht dieses Angebot bereits préaoperativ. Eine Person gibt an, dass Betroffene mit
einer Amputation in der Rehabilitation ,,automatisch* (6) psychologisch begleitet
werden. Nicht alle nehmen das Angebot der psychologischen Betreuung in Anspruch.
Manche stehen dem skeptisch gegentiber und lehnen dieses Unterstiitzungsangebot ab.
Die Besuche der Psychologlnnen erstrecken sich je nach individuellem Bedarf von
taglich bis wochentlich.

,.-Nach der Amputation hat sie taglich nachgeschaut, so gute acht Tage, dann ist
sie zweimal gekommen in der Woche.* (3)

Die Betroffenen, welche die psychologische Betreuung in Anspruch nehmen, sehen
diese als Begleitung, kénnen dadurch Uber ihre Situation und ihre Geflhle reden und
flihlen sich dabei in guten Handen. Auch werden Ratschlage fur das Leben zuhause von
den Psychologlnnen an die Interviewten weitergegeben. Teilweise wird eine weitere
Betreuung nach dem Krankenhausaufenthalt oder der Rehabilitation angeboten, welche
nur teils in Anspruch genommen wird.

,»(.-.) da hab ich dann wirklich ein wahnsinniges Tief gehabt (...), bin dann beim
Psychologen und (...) er hat nichts gemacht in dem Sinn, sondern er hat mich
reden lassen.* (6)

Fur die meisten Interviewteilnehmerinnen stellt der Kontakt zu Mitpatientinnen und
anderen Betroffenen eine grof3e Hilfe dar. Im Krankenhaus kommt es weniger zum
Erfahrungsaustausch, da die Mitpatientinnen sehr haufig wechseln und diese meist nicht
von einer Amputation betroffen sind. Jedoch vor allem in der Zeit der Rehabilitation
werden vermehrt Gespréche gefihrt und Erfahrungen zwischen den Betroffenen
ausgetauscht. Den Befragten tut es gut, einfach nur tber ihre Situation zu reden und zu
fragen, wie es bei anderen zur Amputation gekommen ist und wie sie mit ihrer
Amputation umgehen. Haufig reicht es auch bereits, andere Betroffene lediglich zu
sehen, um zu wissen, dass man in seiner Situation nicht alleine ist und es anderen

genauso geht. Die eigene Situation wird auch teils relativiert, wenn die Betroffenen
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andere Patientlnnen sehen, denen es schlechter geht. Sie sprechen dann davon, dass
,.die armer dran sind* (5), wie sie selbst.

,»Ja ich mein, du siehst im Krankenhaus sicher viele, die auch so betroffen sind
wie du selber bist, das hilft sicher, weil du da Partner hast, mit denen du reden
kannst, wo du viele Erfahrungen austauschen kannst. (...) der hat das und das
Problem und erzahlt dann, wie es ihm dabei geht. (...) da fangst du dann schon
viel auf, aha, der macht das so, der bewaltigt das so das Ganze, ich meine, das
hat mir dann schon sehr viel gegeben.* (3)

Zudem ergeben sich im Rahmen der Rehabilitation Aktivitaten, welche die
Gemeinschaft und ein Wir-Gefiihl fordern. Eine befragte Person spricht hier zum
Beispiel von einem Sportfest. Und weiter konnen sich die Betroffenen bei diversen
Handlungen, wie Prothesen-Anziehen, gegenseitig helfen und unterstdtzen.

,»Ah, wir haben uns da gegenseitig beraten, wie wir das am besten machen. Wir
haben gut zusammengeholfen. (...) beim Anziehen von der Prothese (...). Der
Effekt war, es ist alles ,,leiwand** gegangen.* (4)

Oftmals erhalten die Betroffenen von denjenigen Personen, die schon langer mit einer
Amputation leben, wertvolle Informationen und Tipps. Das sind Informationen
beispielsweise daruber, was im hauslichen Umfeld wichtig ist und wo diverse Ansuchen
fur Hilfsmittel, finanzielle Unterstiitzung oder &hnliches gestellt werden kénnen. Weiter
werden auch Prothesentechniker empfohlen.

Durch die Interaktion mit anderen, das kdnnen auch zuféllige Begegnungen sein,
erfahren Betroffene einiges und auch oft zum ersten Mal Uber Phantomschmerzen.
Insofern erfahren die Betroffenen auf diesem Weg teils mehr als vom Fachpersonal.

,.Nein, aber ich bin mit einem (...) im Bus gesessen und dem hat auch ein Ful}
gefehlt aus dem Krieg, 42er Jahr und sagt er, die Schmerzen hat er heute noch,
nicht.** (7)

,.Ich habe einen Bekannten, der hat einen Finger verloren und der hat mir ofter
erzahlt, der Finger juckt so.* (1)

Als zusétzliche Unterstitzung werden auch andere Institutionen wahrgenommen.
Hervorzuheben ist hier ein Behindertenverband. Dieser leistet in unterschiedlicher
Hinsicht Unterstiitzung. Es wird beispielsweise veranlasst, dass die Betroffenen einen
Behindertenausweis und Parkausweis erhalten, finanzielle Zuschiisse werden
organisiert. Auch rechtlicher Beistand wird von diesem Verband bei Bedarf zur
Verfugung gestellt und Beratungen werden angeboten. Weiter werden die Betroffenen
dartber informiert, die Gegebenheiten im h&uslichen Umfeld an ihre jetzige Situation
anzupassen. Dazu gehort das Montieren von Haltegriffen und Aufstehhilfen, die

Begradigung von Schwellen und Stufen. Kommt es beispielsweise zu Problemen bei der
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Organisation und Lieferung des Rollstuhls, kann der Behindertenverband jederzeit
kontaktiert werden und die Betroffenen werden dahingehend unterstitzt.

,»(--.) und wenn ich ein Problem habe, brauche ich den XY-Verband anrufen und
die unterstiitzen mich da sehr. (...) die haben das veranlasst, dass ich den
Behindertenpass kriege, dass ich als Mitfahrer einen Ausweis hab. (5)

Mehr als die Halfte der Betroffenen lebt in Wien, jedoch nur eine Person erhélt von der
Stadt Wien eine Informationsmappe mit Telefonnummern und Kontaktadressen flr
unterschiedlichste Hilfsdienste, beispielsweise Fensterputzdienst. Auch berichtet eine
Person, dass Firmen Zeitschriften anbieten, in welchen ndtzliche Informationen und
Angebote uber Hilfsmittel nachgelesen und auch bestellt werden kdnnen.

Einige Betroffene fiihlen sich seitens der Krankenkassen und Versicherungen gut
unterstitzt. Es geht hier um die Organisation des Rollstuhls und auch anderer
Hilfsmittel wie zum Beispiel eines Duschsessels. Fiir weite Strecken erhalt eine Person
einen elektrischen Rollstuhl und das Angebot, sich an die Kontaktperson wenden zu
kdnnen, sollte es zu Problemen diesbeziliglich kommen.

,»(...) sie hat mir dann auch ihre Nummer gegeben “wenn Sie wirklich was
brauchen, dann melden Sie sich bei mir(!)".* (3)

Als zusatzliches Unterstiitzungsangebot kann die Ernahrungsberatung im Rahmen der
Rehabilitation gesehen werden, welche die meisten der Befragten erhalten, da sie
DiabetikerInnen sind.

Zusétzliche Unterstitzung erhalten die Betroffenen fallweise durch regelmaRige
Besuche ambulanter Pflegedienste im hauslichen Umfeld, wenn eine Wundversorgung
zuhause notwendig ist. Ebenso werden Sanitaterlnnen, Hausarztinnen, Ambulanzen im
Krankenhaus als zusétzliche Hilfeleistende genannt und Personen, welche

beispielsweise nach einem Sturz auf der StralRe Hilfe anbieten.

5.2.10 Fehlende Unterstitzung

In der Zeit des gesamten Versorgungsprozesses kommt es neben einer gelungenen
Versorgung fiur die Betroffenen mehrmals zu Situationen, in denen sie die
Unterstutzungsleistungen als unzureichend beziehungsweise fehlend erleben. Vor allen
Dingen handelt es sich hierbei um nicht erhaltene Informationen oder nicht gefiihrte

Gespréche.
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Praoperativ sprechen sowohl Arztinnen als auch Pflegepersonen wenig uber die
bevorstehende Operation mit den Befragten. Auch werden Gesprache explizit von den
Professionellen kaum angeboten, beispielsweise einen Tag vor der Amputation.

,»(...) irgendwann hat er (der Arzt) mal gesagt, na ja, wahrscheinlich mussen
wir ihn abschneiden, aber dann werden Sie froh sein, wenn Sie keine Schmerzen
mehr haben'. Das war eigentlich alles, was ich gehdrt habe. (...) es ist da
irgendwie Uberhaupt nicht dariiber geredet worden.* (1)

Die préoperative Vorbereitung auf die Amputation und auf das Leben danach erleben
manche Betroffene teilweise als nicht prasent.

,»Aber so richtig drauf vorbereitet, wie das wird oder so, (...) tber das haben
wir wirklich nie geredet.* (1)

Die meisten der Befragten geben an, praoperativ nicht iber das mégliche Auftreten von
Phantomschmerzen informiert zu werden. Auch werden zu dieser Thematik vor der
Operation keine Informationsbroschiren ausgehéndigt.

,»Ja, es ist geredet worden davon, nicht im Vorhinein, aber danach haben sie
mich gefragt. (4)

Anhnlich verhilt es sich mit der Information tber die prothetische Versorgung. Die
Betroffenen erhalten préoperativ diesbeziiglich meist keine Informationen.

,»(...) da sind zwei gekommen, die haben das gemacht und angeschaut. Aber vor
der Operation hat mir das keiner gesagt.” (2)

Auch Broschiren dazu werden bei keinem/keiner der Befragten praoperativ
ausgegeben. Findet ein Informationsgespréach statt, wird, wie bereits in der Kategorie
,»Schlechte Erfahrungen und Schwierigkeiten im stationdren Bereich und bei anderen
Einrichtungen* erwahnt, teilweise nicht der richtige Zeitpunkt gewdahlt. Dahingehend
findet eine spatere Konsultation nicht mehr statt, was als fehlende Unterstltzung
bezeichnet werden kann. Informationsbroschiiren tiber prothetische Versorgung werden
haufig erst zur Zeit der Rehabilitation an die Betroffenen weitergegeben, oft auch erst
spater von den Prothesentechnikern oder auch zu einem Zeitpunkt, an dem sie fiur die
Betroffenen nicht mehr relevant sind, was als Fehlen einer zeitgerechten Information
gesehen werden kann.

,»Ach, das (Informationsmaterial) habe ich bekommen, da habe ich die Prothese
schon zwei Monate gehabt.* (3)

Ein Grund fur eine spatere Information beziiglich der prothetischen Versorgung kann
sein, dass praoperativ oft die Hohe der Amputation (Uber oder unter dem Kniegelenk)

nicht klar ist, somit auch nicht die fiir die Betroffenen passende Prothesenart.
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Die Mdglichkeit eine Bade- oder Duschprothese zu erhalten, ist lediglich bei einer
Betroffenen angeboten worden, und diese Unterstiitzungsleistung ist zuféllig zustande
gekommen.

Fehlend sind auRerdem teils Informationen tber weitere mogliche Hilfen, um zuhause
besser zurechtzukommen und Uber Selbsthilfegruppen. Nur einer der Betroffenen wird
darlber informiert, dass es eine Selbsthilfegruppe gibt. Zudem fehlen teils
Informationen (ber organisatorische Belange, wie und wo man finanzielle
Unterstitzungen bekommen kann und bei welchen Stellen Ansuchen dafiir gestellt
werden kénnen.

Bei zwei der Betroffenen scheint auch die Information zu fehlen, dass es die
Madglichkeit der Spiegeltherapie gegen Phantomschmerzen gibt. Teilweise kommt es
zwar dazu, dass darlber gesprochen wird, zur Durchfihrung kommt es dann aber nicht.
Unterschiedliche Ubungen in der rehabilitativen Versorgung werden den Befragten teils
zuféllig angeboten. So werden beispielsweise Aufstehiibungen und Ubungen zur
Hindernisbewaltigung bei manchen Betroffenen nicht durchgefihrt.

Gesprache Uber ,,das, wie es nachher weitergeht (1) konnen ebenso teilweise als
fehlend betrachtet werden, sowie die explizite Information dariiber, dass es ,,nachher*
nicht mehr so weitergeht, wie es vor der Amputation war. Fur die Interviewpartnerinnen
allerdings ware dies hilfreich, um Enttduschungen und Gefiihlen des Nicht-Kénnens
entgegen zu wirken.

,»(...) und wir haben eigentlich Uber das, was und wie es nachher ist, nie
geredet. Weder mit dem Arzt noch mit den Pflegepersonen. Gar nix.* (1)

Auch Zuspruch von Mut und Trost hinsichtlich der Fortschritte in ihrer Mobilitat wird
eher vernachléssigt.

Teilweise fehlt den Betroffenen dahingehend auch die Kenntnis dartiber, wer von den
Akteurlnnen in den Institutionen fur die Informationsvermittlung verantwortlich ist.

,»(..) ich weil3 nicht, wer da zustandig ist, der dir das erklart, was dann nachher
alles ist und was dann noch so auf dich zukommen kdnnte oder so. Das macht
sicher nicht mehr der Chirurg.” (1)

,,Das ist, wie soll ich sagen, das ist wie beim Bundesheer. Die dort sind flrs
Chirurgische, alles andere njente.* (4)

Als Grund fur fehlende Unterstiitzungen und Hilfen kann mangelnde und fehlende Zeit
seitens der Arztinnen und Pflegepersonen genannt werden. Auch spricht der
grundsatzliche Mangel an Pflegepersonen dafir. Die Betroffenen sind der Meinung,

dass aufgrund der fehlenden Zeit und des mangelnden Personals die Patientinnen auf
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der Strecke bleiben. Oft sehen sie sich auch nur mehr als Nummer und nicht als
Individuum, welches mehr Bedurfnisse hat als ,,nur* eine Behandlung zu erhalten.

,.(...) die Arzte haben gar nicht die Zeit dafiir. Ja, es fehlt hinten und vorne,
nicht nur an der Zeit sondern auch das Personal.* (4)

,»(.-.) iIch wei3, was das fir ein schwerer Beruf ist, aber es stimmt wirklich, das
Personal hat keine Zeit mehr flir die Patienten. Weil es ist heute alles, alles
musst du dokumentieren und ans Krankenbett kommt man heute praktisch gar
nicht mehr. (...) In einer Weise (...) sie brauchen so viel Personal, aber (...) in
der anderen Weise bauen sie es wieder ab. Weil da wird ja genau der
Bettenspiegel berechnet, also so und so viel Personal fiir so und so viele Betten
und da bleibst du, bleibt der Patient auf der Strecke.* (6)

Kommen Gesprache beispielsweise seitens der Pflegepersonen zustande, finden diese
im Rahmen von Routinepflegetatigkeiten, wie Betten machen und Korperpflege, statt.
Zwischen diesen Tatigkeiten kommt es kaum bis gar nicht zu solchen Handlungen.

Eine fehlende Kommunikation zwischen den Stationen und Ambulanzen innerhalb einer
Krankenanstalt wird von den Betroffenen erlebt. Das &ufert sich dadurch, dass
Informationen und Befunde nicht weitergegeben werden oder umgekehrt nicht eingeholt
werden.

,»(...) es hapert ja schon an der Information zwischen der Gefalambulanz und
der Chirurgischen.* (4)

Die Betroffenen erleben weiter, dass Hausbesuche seitens der praktischen Arztinnen
fehlen. Der abgelehnte Rehabilitationsantrag einer Interviewpartnerin wird zwar durch
eine Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes kompensiert, die komprimierten und
strukturierten UnterstiitzungsmalRnahmen, welche im Rahmen einer Rehabilitation

angeboten werden, bleiben ihr verwehrt.

5.2.11 Aufschub und Scheitern

Alle Betroffenen machen die Erfahrung, dass es in der Behandlung der
GeféRerkrankung nicht sofort zur Amputation kommt. Die Zeit bis hin zur tatsachlichen
Amputation ist gepragt von vielen Untersuchungen, Behandlungen und verbunden mit
langwierigen Krankenhausaufenthalten. Zwischenzeitlich werden die Patientinnen auch
wieder vom Krankenhaus entlassen. Es kommt zu zahlreichen Versuchen, den Ful} oder
das Bein retten zu wollen. Die Amputation wird hinausgezogert und aufgeschoben, die
Versuche, die Amputationshtéhe so weit als moglich zu begrenzen, scheitern.

Um den FuB méglicherweise retten zu kénnen, wollen Arztinnen mit der Amputation

warten. Das kann mitunter soweit gehen, dass auch einen Tag vor dem geplanten
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Operationstermin noch gesagt wird, dass ,,es vielleicht noch wird* (1). Das ist jedoch
fur die Betroffenen sehr nervenaufreibend.

,-Ich hab nicht mehr mégen, einen Tag vorher, wo er gesagt hat, vielleicht doch
noch, ich war ihn fast angesprungen, nein, jetzt nicht mehr, ich mag nicht
mehr.* (1)

Im Zuge des Aufschubs der Amputation missen sich die Befragten oft mehreren
Operationen unterziehen, welche nicht zum gewinschten Ziel, die Extremitat zu
erhalten, fUhren. Es handelt sich dabei um Teilamputationen, welche mit der Abnahme
einer Zehe oder einzelner Zehen einhergehen und weiter welche das Abnehmen des
Vorfulles notwendig machen.

,-Weil sie haben mir vorher nur den Zeh abgeschnitten, (...) dann hat’s geheil3en,
das heilt (...) und nach kurzer Zeit (...) der nachste Zeh, das heif3t, ich hab mich
scheibchenweise aufgeldst bis es nicht mehr gegangen ist (...).* (1)

Zu den Teilamputationen kommen Hautverpflanzungen, Verschraubungen und
Wundversorgungen mit einer VAC-Therapie'®. Auch diese Behandlungen fiihren nicht
zum gewinschten Ziel. Es kommt zu HautabstofRung, schlechter Wundheilung und
Entzindungen, welche wiederum vermehrt Schmerzen auslésen kénnen.

,»Dann haben sie es versucht - den Vorful genommen und wieder eine
Hautverpflanzung gemacht und dann hat es aber die Haut abgestoRen.* (3)

Durch dieses Aufschieben tritt jedoch fir die befragten Personen keine Besserung ein.
Die Situation wird flr sie immer schlimmer. Die Betroffenen sprechen dahingehend von
,.probieren* oder ,,versuchen* (1, 3, 4, 5, 7). Einer der Befragten sieht sich dabei als
Versuchskaninchen. Mitunter kommt bei Interviewpartnerinnen das Gefihl auf, dass
auch die Professionellen nicht mehr mit einem positiven Ergebnis rechnen. Die
Versuche, den Fu beziehungsweise das Bein retten zu wollen, scheitern.

,»(...) das ist immer schlechter geworden, man hat probiert - - aber ich glaube,
die haben selber nicht mehr an einen Erfolg geglaubt.** (4)

Die Folge des Aufschubs der Amputation ist einerseits die Hoffnung, doch mit einer
Teilamputation auszukommen. Andererseits 10st das Hinauszégern Nervositat aus, und
es kann Ursache dafr sein, an der Situation zu verzweifeln und in ein Loch zu fallen.

,,Durch das Rauszdgern, da wird man irgendwie nervés, man will es hinter sich
bringen.* (5)

Wirden jedoch keine Versuche unternommen, den Ful3 zu retten, steht die Frage im
Raum, warum es nicht versucht wurde. Die Betroffenen betrachten das mit VVor- und

Nachteilen.

10v/.A.C.®-Therapie: Vacuum-Assisted Closure-Therapy (vgl. Stubenberger 2006, S. 29).
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,»(...) weil hatten wir gleich komplett abgeschnitten, dann hatte ich immer
gesagt, ja warum hat er es denn nicht probiert. Also es ist so ein zweischneidiges
Schwert. Ich hatte mir wahrscheinlich sehr viel erspart, aber im Hinterkopf hatte
ich immer gehabt, ja warum hat er nicht.* (1)

Werden die Betroffenen nach einer langeren Prozedur an Untersuchungen und
Operationen vor die Wahl gestellt, nun endgultig zu amputieren oder nicht, fallt die
Entscheidung zugunsten der Amputation aus. Bei einer befragten Person kommt es
dazu, dass der Arzt das Scheibchenweise-Amputieren vermeiden will.

,.-Hat er gesagt, ‘schauen Sie, heute nehme ich die Zehe weg, in drei Monaten
nehmen wir wieder ein Stlickchen weg, sagen wir gleich ratzeputz und nehmen
wir 15 cm unter der Kniekehle weg'.** (5)

Zusétzlich zu den Versuchen, den FuB retten zu wollen, treten andere Situationen des
Aufschubs auf. Beispielsweise wird die Erfahrung gemacht, dass die Operation
verschoben werden muss, da die blutverdiinnenden Medikamente nicht abgesetzt
werden. Man kann davon ausgehen, dass Patientinnen Angst vor einer Operation haben.
Das Aufschieben einer Operation, in diesem Fall der Amputation, l6st bei den
Betroffenen zusatzliche Angst, Belastungen und Stress aus.

,»(...) auf jeden Fall kam ich dann wieder auf die Station, eh schon nervlich
komplett am Ende und wurde nicht operiert.* (6)

Es kann gesagt werden, dass ein Aufschub und das Hinauszdgern der Amputation und

das damit mehrmals erlebte Scheitern sehr belastend fiir die Betroffenen sind.

5.2.12 Wiunsche und Erwartungen

Die Wunsche und Erwartungen der Betroffenen stehen in engem Zusammenhang mit
den Kategorien ,,Fehlende Unterstitzung und ,,Schlechte Erfahrungen und
Schwierigkeiten im stationdaren Bereich und bei anderen Einrichtungen®. Aus den
angegebenen fehlenden Unterstiitzungen und schlechten Erfahrungen ergeben sich
diverse Winsche und Erwartungen an die Akteurlnnen im Gesundheitswesen fur
Handlungen, welche sich fur die Befragten hilfreich erwiesen hétten beziehungsweise
erweisen wirden.

Die Interviewten sprechen davon, generell mehr Informationen bekommen zu wollen.
Diese sollte von den Professionellen von vornherein angeboten werden, ohne danach
fragen zu missen.

,.Informationen. Wenn ein Patient was wissen will, muss er selber fragen.* (4)
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Es wird beispielsweise erwartet, mehr Informationen dariber zu erhalten, welche
finanziellen Unterstlitzungen es gibt, wo Ansuchen dafiir gestellt werden kénnen und
generell Informationen Uber Belange, die in ihrer Situation bendétigt werden.

,.-Nur, das auf jeden Fall, wegen den Dingen, die man so braucht, Rollstuhl zum
Beispiel, da hétte ich gerne mehr Information gehabt. (...) Da gehort auf jeden
Fall etwas mehr Unterstiitzung her.* (3)

Aufgrund der Tatsache, dass die meisten der Befragten im hduslichen Umfeld keinen
Fahrstuhl haben und sich deren Wohnungen nicht im Erdgeschoss befinden, wird im
Rahmen der Rehabilitation ein intensiveres Training des Stiegen-Steigens und an
hoheren Stufen gewdiinscht, um sich so besser auf die Situation zuhause vorbereiten zu
kdnnen. Auch eine Einzelbetreuung im Gegensatz zur Gruppenbetreuung ware teils
wiinschenswert oder allgemein fiir die Alltagsbewéltigung eine ErdgeschoRwohnung.
Bezlglich der Unterstitzung bei den Aktivitaten des t&glichen Lebens seitens der
Pflegepersonen im Krankenhaus wird gewiinscht, ein MittelmaR zu finden. Damit ist
gemeint, dass ein Zuviel an Ubernahme nicht vorteilhaft ist, da die Betroffenen selber
lernen missen, mit ihrer Situation zurechtzukommen. Ein generelles Mittelmall zu
finden scheint jedoch aufgrund der Individualitdt der Betroffenen und folglich deren
unterschiedlichen Bediirfnissen schwierig zu sein.

Prospekte oder Broschiiren Uber Prothesen und deren Anwendung sollten friher
ausgehandigt werden. Eine Person gibt dahingehend an, dass der Zeitpunkt nach der
Amputation noch im Krankenhaus optimal dafur ware, um sich mit der Thematik somit
besser auseinander setzen zu konnen. Diesbeziiglich wére es auch sinnvoll, neben einer
schriftlichen Information auch Anleitung und Beratung dazu zu erhalten, um besser mit
der Prothese und deren Anwendung zurechtzukommen.

,,Nur einen Zettel in die Hand driicken ist auch nicht so sinnvoll, weil ich muss
es umsetzen, muss damit zurechtkommen.* (3)

Die Wichtigkeit von Gesprachen wird weiter deutlich. Es wird der Wunsch gedul3ert,
Gesprache schon friiher somit préoperativ dartiber zu fiihren, wie es ,,nachher” weiter
geht. Es geht hier darum darlber zu reden, dass es nicht mehr so sein wird wie es vorher
war und sich das Leben andern wird. Hilfreich wére auch die Mitteilung Uber die
deutlichere Erkennbarkeit des anfanglichen Fortschritts des wieder Mobil-Werdens, als
spater nach der Rehabilitation. Dadurch kann den Betroffenen Angst genommen
werden, etwas falsch zu machen oder nicht zu kénnen und sie machen sich dahingehend

weniger Druck und weniger Sorgen.
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,,»Ja, SO ein richtiges Gesprach ware schon gut gewesen. Dass du zumindest
vorbereitet bist, dass es nicht mehr so wird, wie es vorher war, dass dir das
irgendjemand sagt, dass du nicht mit so falschen Erwartungen jetzt da (...).* (1)

Eine weitere Person unterstreicht die Bedeutung eines Gespraches dieser Art. Fir sie ist
in diesem Sinne der Zeitpunkt wesentlich. Da es bei Patientinnen mit
GeféaRerkrankungen héufig zu Nachamputationen kommt, kann sich dadurch die
gesamte Nachsorge wieder andern. Erst wenn die Operation gut verlaufen ist, erwartet
sich die befragte Person ein ,,Vorentlassungsgesprach* (4), in dem Uber ein weiteres
Vorgehen gesprochen wird.

,»(...) na stellen Sie sich vor zum Beispiel bei mir mit der Unterschenkelprothese,
der hatte mich aufgeklart, was ich dann kriege und was ich noch alles machen
kann - ein paar Wochen spater war das Bild ein ganz anderes.* (4)

Bezliglich des Zeitpunktes diverser Informationsvermittlungen sollte weiter auf den
Allgemeinzustand der Patientinnen Riicksicht genommen werden. So wird gewunscht,
nicht unmittelbar nach der Operation Informationen zu erhalten, sondern entweder einen
Tag davor oder spater nach der Operation.

Auch wenn die Phantomschmerzen zwischenzeitlich nicht vorhanden sind, sollte
dartiber informiert werden, dass diese wieder auftreten kénnen. Eine prdoperative
Aufkl&rung uber das Auftreten von Phantomschmerzen wird von unterschiedlich erlebt.
Jedoch wiinschen sich dies einige der Befragten. Dieses Wissen zu haben ist fir sie
wesentlich, um sich besser darauf vorbereiten und einstellen zu kénnen.

Die Betroffenen winschen sich weiter eine ,bessere” Zusammenarbeit mit den
Arztinnen. Zum einen wird mehr Gefiihl ,,wenn man so einen Job hat* (1) erwartet und
zum anderen sollte die Hierarchie zwischen Patientinnen und Medizinerinnen reduziert
werden.

,.Ich denk mir dann immer, das muss doch irgendwie ein Zusammen sein und
nicht oben und unten (...) das pack ich einfach nicht.” (1)

Es besteht auch der Wunsch nach Offenheit. Vorwiegend von den Arztinnen wird
erwartet, offen mit den Betroffenen tiber deren Krankheit und Situation zu reden. Die
Reaktion der Arztinnen darauf ist durchwegs positiv, wenn sie erkennen, dass die
PatientInnen ihre Situation ganz gut verkraften, wenn offen dartiber geredet wird.

,» Reden Sie offen. Ich bin kein kleines Kind'. (...) das hab ich ihnen auch
gesagt, das ist meine Krankheit und ich habe ein Recht darauf, dass ich erfahre,
was mit mir los ist.** (4)

Auch wird eine bessere Kommunikation zwischen den einzelnen Stationen und den

Ambulanzen erwartet. Es wird diesbeziiglich erlebt, dass Informationen Uber die
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PatientInnen nicht weitergegeben werden und dadurch die Vermutung angestellt, dass
sich zum Lesen der Befunde keine Zeit genommen wird.

Ein wesentlicher Punkt in der Versorgung ist der Zeitfaktor. Die Betroffenen &uRern
dahingehend den Wunsch nach mehr Zeit von Arztinnen und Pflegepersonen. Hierbei
musste aus ihrer Sicht auch an der gesetzlichen Lage angesetzt werden.

.»(...) wer schafft denn an im Gesundheitswesen, einer der tberhaupt nichts
davon versteht.* (4)

Als Grund fur die wenige Zeit der Pflegepersonen wird genannt, dass die
Dokumentation mehr im Vordergrund steht als der persénliche Kontakt zu den
Patientinnen. Oftmals wiurden bereits wenige Minuten reichen, in denen sich
Pflegepersonen oder auch Arztinnen zu den Patientinnen ans Bett setzen. Das ist fur die
Betroffenen sehr wesentlich und wertvoll und sie wiinschen sich dies auch. Auch wird
angegeben, dass Arztinnen und Pflegepersonen mehr Ruhe benétigen wiirden.

,»(...) ich hab ja eh taglich Besuch gehabt, aber das ist schon wieder etwas
anderes, wenn sich eine Schwester oder ein Pfleger oder wer hersetzt und mal
fragt.* (6)

Fallweise werden besser ausgestattete Zimmer im Krankenhaus erwartet, da diese
haufig nicht behindertengerecht eingerichtet sind. Oft kdnnen die Betroffenen mit einem
Rollstuhl nicht in die Toilette, da Rollstuhl- und Tirbreite nicht kompatibel sind. Auch
besteht der Wunsch nach Ein- oder Zweibettzimmer.

Im Allgemeinen wird gewiinscht, dass den Befragten kein Mitleid entgegen gebracht
wird, sie angenommen werden und normal mit ihrer Situation umgegangen wird.
Grundsatzlich wird auch gefordert, mehr Bewusstsein fir amputierte Menschen in der
Gesellschaft zu schaffen. So wird in der Offentlichkeit — im Fernsehen und in den
Printmedien — vorwiegend von den Personen mit einer Amputation gesprochen, die ,,es
geschafft haben* (1). Einige kénnen wieder einen Marathon laufen, die Mehrheit jedoch
nicht mehr. Fir die Betroffenen ware es wiinschenswert, wenn auch dartber berichtet
werden wiirde.

,.Na ja, es wird immer wieder Beispiele geben, die das kénnen, aber die meisten
halt nicht mehr, die schaffen es halt nicht mehr. Das sollte sich vielleicht mal
herumreden, das war ganz gut.* (1)

,»ole brauchen ja auch nur nehmen, die Behindertenolympiade, eine halbe
Stunde, und die von den Gesunden rennt einen ganzen Tag, Wochen. Sind wir
schon so weit, dass man sich in dem Punkt fir Behinderte geniert? So wie, das
sind keine normalen Menschen, denen fehlt ja was, entweder im Geiste oder was
anderes, das kann man ja nicht zeigen im Fernsehen.** (4)
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Die Winsche und Erwartungen der Betroffenen an die beteiligten Akteurinnen liegen
hauptsachlich in einer vermehrten Informationsiibermittlung und Gespréachen im

Allgemeinen.

5.3 Verteilung der Kategorien

In der folgenden Tabelle 2 werden die einzelnen Kategorien im Uberblick dargestellt.
Die Reihung ergibt sich durch eine Haufigkeitsauszdhlung der einzelnen Aussagen,
welche den entsprechenden Kategorien zugeordnet wurden. Es wurden alle Aussagen
jedes einzelnen Interviews und insgesamt ausgezdhlt und diese werden hier
veranschaulicht. Auffallend ist, dass die Kategorien ,,Prothetische und rehabilitative
Unterstitzung* und ,,Erhaltene und positiv erlebte Unterstutzung im Krankenhaus* am
haufigsten genannt wurden und zum anderen bei allen Befragten relativ ausgewogen
sind. Weniger Aussagen in der ersten Kategorie und mehr in der zweiten Kategorie bei
IP 3 lassen sich dadurch erkléren, dass diese Person keine Rehabilitation erhalten, dafiir
einen langeren Krankenhausaufenthalt erfahren hat. Starkere Abweichungen zeigen sich
beispielsweise in der Kategorie ,,Unterstiitzung und Verhalten der Familie und des
sozialen Umfelds*. Ein Grund dafir ist, dass vor allem IP 2 und IP 3 eine starke
Ablehnung seitens der Ehepartner erfahren mussten.

Wenngleich auch wenige Aussagen zu ,,Wunsche und Erwartungen® an die beteiligten
Akteurlnnen des Gesundheitswesens zusammengefasst werden konnten, zeigen sich
hier durchwegs die gleichen oder &hnlichen und flr die Befragten wesentliche Aspekte.
Ansonsten kann festgehalten werden, dass die Kategorien direkt aus dem Datenmaterial
gewonnen wurden. Nach der Analyse des flnften Interviews wurden die Kategorien
kaum mehr geéndert. VVor allem wurden zuvor formulierte Subkategorien fallengelassen

und in die erwédhnten Kategorien integriert.
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IP1 IP2 IP3 IP4 IP5 IP6 IP7 gesamt

Prothetische und rehabilitative 32 24 19 51 40 46 39 251
Unterstltzung

Erhaltene und positiv erlebte 25 15 64 25 26 29 15 199
Unterstitzung im Krankenhaus

Alltagsbewaltigung 25 11 18 28 17 15 26 142
Selbsthilfe 26 3 22 41 11 18 21 140
Schmerz und Phantomschmerz 33 12 23 18 16 17 13 132
Schlechte Erfahrungen und 26 4 21 27 18 13 14 123

Schwierigkeiten im stationdren
Bereich und bei anderen
Einrichtungen

Unterstitzung und Verhalten der 18 3 9 23 31 17 6 107
Familie und des sozialen Umfelds

Generelle Bewéltigung 39 5 13 9 9 6 10 91
Zusatzliche Unterstiitzung 1 2 16 14 14 24 16 87
Fehlende Unterstiitzung 19 1 6 18 3 15 8 70
Aufschub und Scheitern 8 3 4 5 4 7 12 43
Winsche und Erwartungen 13 0 7 9 2 5 2 38

Tabelle 2: Verteilung der Kategorien.

5.4 Feldnotizen

In Feldnotizen konnen bestimmte Vorkommnisse, AuBerungen und die Beschreibung
der Interviewsituation und -umgebung festgehalten werden, die wahrend des und im
spateren Forschungsprozess der Erinnerung dienen konnen (vgl. Holloway/Wheeler
1998, S. 130).

Nach jedem Interview wurden dieses und die gesamte Interviewsituation noch einmal
reflektiert und die Eindriicke der Verfasserin in Form von Feldnotizen protokolliert.

Der Ort des Interviews wurde von den Gesprachspartnerinnen selbst gewahlt. Vier von
sieben Gesprachen wurden im hé&uslichen Umfeld der Betroffenen durchgefiihrt, was
bedeutet, dass die Verfasserin in die unmittelbare Lebenswelt der Teilnehmerlinnen
gelassen wurde. Besonders dort konnte ein direkter Eindruck tber die (Wohn)Situation

der Interviewpartnerinnen gewonnen werden. Gleich zu Beginn konnte festgestellt
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werden, dass mit den vorhandenen Treppen die erste Hirde in das eigene Heim
bewaltigt werden muss. Zudem war unter anderem ersichtlich, dass, wie von den
Betroffenen berichtet, Tlren ausgehéngt und Teppiche entfernt waren, um in der
hauslichen Umgebung so gut wie mdglich zurechtzukommen.

Die Verfasserin wurde offen empfangen und es ist durch das Vorgesprach gelungen,
eine vertrauensvolle Beziehung zu den Partizipientinnen herzustellen. Das &uRerte sich
weiter durch eine bemerkenswerte Offenheit in den Erzéhlungen der Personen, auch bei
jenen, die an einem anderen Ort getroffen wurden. Meist berichteten sie sehr
ausfihrlich, weswegen oftmals mit zusétzlichen Fragen versucht wurde, wieder zum
Thema hinzulenken. Auch bei zeitweise langeren Pausen wurden weitere Fragen
eingebaut. Hier konnte riickblickend festgestellt werden, dass zumindest bei den ersten
Interviews oftmals geschlossene Fragen gestellt wurden. Das Gesprach und der
Leitfaden wurden individuell an die Teilnehmerinnen angepasst und durch eine
Unvoreingenommenheit der Verfasserin konnte eine groRtmogliche Offenheit
gewdhrleistet werden. Uberdies prasentierten einige Befragte von sich aus und
aufgeschlossen den Stumpf sowie die Prothese, deren Funktion und Handhabung.
Teilweise waren von den Gesprachspartnerinnen auch Mappen mit Befunden und Fotos
vorbereitet, die unaufgefordert gezeigt wurden. Einmalig kam es zu einer besonderen
Situation, als eine Person tber den Tod des eigenen Hundes berichtete und dabei den
Tranen nahe war. Hier wurde gefragt, ob das Gesprach abgebrochen werden sollte. Das
wurde von dieser Person allerdings abgelehnt und mit weiteren Fragen der Verfasserin
wurde das Interview in eine andere Richtung gelenkt.

Bei einem Interview war die Ehefrau anwesend, was sich jedoch nicht stérend auf die
Interviewsituation  auswirkte. Ein  weiteres  Gesprdch wurde in  einem
Patientinnenzimmer im Krankenhaus geflihrt. Trotz der kurzzeitigen Anwesenheit einer
Mitpatientin ging die befragte Person sehr offen auf die gestellten Fragen ein. Bei dem
Interview kam es durch Angehérige zu einer kurzen Unterbrechung.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Teilnehmerinnen sehr auskunftsfreudig
waren, was sich auch in der Interviewdauer zeigte. Es konnte in gewisser Hinsicht auch
der Eindruck gewonnen werden, dass die Betroffenen zudem Bedarf hatten, Gber ihre
Situation zu reden. Sie konnten umfassend beschreiben, wie sie die Zeit der Versorgung
erlebten und welche Hilfen und Unterstitzungsleistungen sie erhalten beziehungsweise
nicht erhalten haben und welche Aspekte ihnen wichtig waren.

93



6 Diskussion

In diesem Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst und die
Forschungsfragen beantwortet. Anschlielend folgt eine Diskussion anhand der
gefundenen Literatur. Dartiber hinaus wird weiter auf Stdrken und Schwaéchen der
Untersuchung eingegangen und es werden Schlussfolgerungen und Empfehlungen

dargestellt.

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Beantwortung der

Forschungsfragen

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, so umfassend wie mdoglich zu beschreiben, wie
Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitat aufgrund einer
Geféalerkrankung ihre Versorgung erleben. Wesentlich dabei war, aus Sicht der
Betroffenen zu eruieren, welche informativen, schulenden und/oder beratenden und
sonstige Unterstitzungsmalinahmen und Hilfen sie erhalten oder nicht erhalten und
welche Erfahrungen sie im gesamten Versorgungsprozess machen. Weiter wurde den
Fragen nachgegangen, ob im Versorgungsprozess strukturierte und/oder zufallige
Unterstitzungsangebote stattfinden und welche zu welchem Zeitpunkt fir die
Betroffenen sinnvoll sind. Mit semistrukturierten Leitfadeninterviews wurden die
subjektiven Sichtweisen der Betroffenen zur Thematik erfasst. Die mittels der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring identifizierten zwolf Kategorien wurden im
Ergebnisteil (siehe 5.2 Darstellung der Kategorien) dargestellt und umfangreich
beschrieben.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Betroffenen im Laufe der Versorgung
unterschiedlichste Hilfen und Unterstutzungsangebote erfahren. Mitunter kénnen jedoch
auch Versorgungsbriiche und -licken und Unzufriedenheit festgestellt werden.

Von besonderer Bedeutung erscheint fir die Befragten die prothetische und
rehabilitative Versorgung. Aspekte, die in die Kategorie ,,Prothetische und
rehabilitative Unterstutzung* eingeordnet werden konnten, wurden von den
Betroffenen am hé&ufigsten genannt. Es kann angenommen werden, dass die dort
erlebten UnterstiitzungsmaRnahmen und Schulungen eine besondere Wichtigkeit fir die
Befragten darstellen, da diese primér auf eine Wiedererlangung der Mobilitadt und

Selbststandigkeit fokussieren. Vor allem in der Rehabilitation zeigen sich strukturierte
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Ablaufe. Taglich stattfindende Gehschulungen und Ubungen, sowie das schrittweise
Wiedererlernen des Gehens mittels unterschiedlicher Hilfsmittel in offensichtlich
geregelter Reihenfolge (Beginn mit Rollator oder Gehgestell, Gbergehend auf Kriicken
und Gehstock) machen dies deutlich. Weiter l&sst sich aus den Aussagen der Befragten
schlielen, dass die prothetische Versorgung, die Betreuung und die
UnterstiitzungsmalRnahmen durch den Prothesentechniker bei den meisten Betroffenen
vorwiegend sehr gut funktionieren.

Positiv wird weiter die Stumpfversorgung und das Stumpf-Wickeln erlebt. Dahingehend
werden die Betroffenen offensichtlich gut von den Pflegepersonen geschult.

Zur Forschungsfrage welche Winsche und Erwartungen Patientinnen an die
Akteurlnnen im Gesundheitswesen haben, konnten von den Betroffenen die wenigsten,
jedoch aussagekraftigste AuRerungen zusammengefasst werden. Diese beinhalten vor
allem den Wunsch nach mehr Information und Beratung zu unterschiedlichen Aspekten
im Versorgungsprozess, was die Notwendigkeit einer individuellen und adaquaten
Patientenedukation deutlich macht. Weiter werden generell mehr Zeit und Gesprache
mit Pflegepersonen und Arztinnen gewiinscht.

Es konnten — wenngleich auch wenige — Aussagen zum fur die Betroffenen sinnvollen
Zeitpunkt fur die erhaltenen Hilfen identifiziert werden. Beispielsweise sprechen einige
an, dass es wichtig fir sie ist, Uber das Auftreten von Phantomschmerzen bereits
praoperativ informiert zu werden, um sich besser darauf vorbereiten zu kdnnen. Zudem
werden préoperative Gespréche Uber die spatere Situation und moglichen weiteren
Verlauf als wichtig erachtet. Der Zeitpunkt von manchen Gesprachen scheint teilweise
falsch gewahlt. Oftmals wird der Tag vor der Operation oder spater nach der Operation
als optimal angegeben. Ebenso ist der Zeitpunkt der Ausgabe von Prospekten Uber
Prothesen und deren Umgang falsch gewéhlt, wenn diese Uberhaupt ausgegeben
werden. Hierfur wird die postoperative Zeit im Krankenhaus als optimal angegeben.
Zum Zeitpunkt der Entlassung ins hdusliche Umfeld, ist es wichtig, dass eigene
Hilfsmittel, zum Beispiel ein Rollstuhl, bereits vorhanden sind. Das ist oftmals nicht der
Fall.

Die oben erwéhnten Versorgungslicken und auch teils Unzufriedenheit konnten
besonders in den Kategorien ,,Fehlende Unterstiitzung* und ,,Schlechte Erfahrungen
und Schwierigkeiten im stationdren Bereich und bei anderen Einrichtungen®
zusammengefasst werden. Informationen beispielsweise uber finanzielle Unterstutzung

zum einen und inaddquate Aussagen den Betroffenen gegenliber zum anderen
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charakterisieren diese Kategorien. Mit diesen Kategorien in Verbindung steht wiederum
die Kategorie ,,Wlnsche und Erwartungen*.

Zudem konnten zuséatzliche Unterstiitzungsangebote und Hilfen identifiziert werden,
welche fir die Betroffenen von Bedeutung sind. Dazu gehdren vor allen Dingen eine
psychologische Begleitung, Unterstiitzung durch Mitpatientinnen und andere Betroffene
und fallweise Hilfeleistungen einzelner Institutionen, abgesehen von der stationdren und
rehabilitativen stationdren Versorgung.

Neben der medizinischen und pflegerischen Versorgung erleben die Befragten die
Unterstitzung der Familie als essentiell. Oftmals wird erwahnt, dass die Familie die
eigentliche Unterstitzung fiir sie darstellt.

Festgestellt kann werden, dass aufgrund der teilweise geringen Strukturierung der
Versorgung der genannten Patientinnengruppe, Unterstiitzungsangebote oftmals zuféllig
zustande kommen. So werden diverse Ubungen wie beispielsweise Aufstehtraining,
Hindernisbewaltigung, Spiegeltherapie gegen Phantomschmerzen nicht mit allen
Betroffenen durchgefihrt. Auch erhélt nur eine Person eine Bade-/Duschprothese, und
das geschieht durch einen Zufall. Ebenso berichtet nur eine befragte Person, eine
Informationsmappe mit Telefonnummern und Kontaktadressen fur unterschiedlichste
Hilfsdienste erhalten zu haben. Ratschlage zum Umgang mit Phantomschmerzen
werden oftmals zuféllig und nebenbei gegeben. Auch scheinen pflegeedukative
Tatigkeiten oftmals im Pflegealltag unterzugehen.

Da die subjektive Sichtweise der Betroffenen im Vordergrund stand, finden sich in den
Kategorien Aspekte der individuellen Auseinandersetzung und Bewéltigung. In den
unterschiedlichen Phasen der Versorgung werden von den Befragten Strategien
entwickelt, um mit ihrer Situation (besser) zurechtzukommen. Sei es im Krankenhaus
lediglich aus dem Bett aufzustehen oder zur Toilette zu kommen oder eigenstéandig
Medikamente gegen Phantomschmerzen abzusetzen. Ebenso kdnnen gefuhlsméRige
Handlungen, wie zum Beispiel alleine sein wollen oder Gefiihle ausleben als Strategien
bezeichnet werden. Diese Strategien finden sich vorwiegend in den Kategorien
»Selbsthilfe”, ,,Schmerz und Phantomschmerz* und ,,Generelle Bewaltigung®. In
letzterer finden sich weiter Aussagen zu Akzeptanz, Perspektiven und Kdrperbild. Aus
den Interviewaussagen kristallisierte sich zudem heraus, dass das Zurechtkommen im
Alltag eine wichtige Komponente fur die Betroffenen darstellt. Deswegen wurde dafiir
die Kategorie ,,Alltagsbewaltigung definiert. In diesem Zusammenhang lielen sich

auch von den Betroffenen entwickelte Strategien finden.

96



Aulerdem konnten weitere Aussagen zu Unterstiitzung und Hilfen sowie zum Erleben
und Umgang mit Schmerz und Phantomschmerz in Kategorien eingeordnet werden.
Auffallend ist weiter, dass die endgiltige Amputation haufig aufgeschoben wird, was
fir die Betroffenen teils sehr belastend ist, weswegen hierfiir die Kategorie ,,Aufschub

und Scheitern** gebildet wurde.

6.2 Die Ergebnisse im Vergleich zur Literatur

Um mit einer Amputation zurechtzukommen und sie zu bewéltigen hangt in gewissem
MafRe davon ab, welche Ressourcen zur Verfugung stehen (vgl. Schirpf 1993, S. 117).
Aufgrund dessen ist eine adaquate und fortlaufende Versorgung wesentlich flr die
Betroffenen.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Untersuchung in Verbindung zur
gesamten Literatur gebracht. Dabei wird auch immer wieder auf die aus den Interviews
identifizierten Kategorien und auf informative, schulende und/oder beratende Aspekte
im Sinne der Patientenedukation hingewiesen und abschlielend versucht, einen Bezug

zum Modell der psychosozialen Anpassung und zu Coping herzustellen.

Fur Patientinnen mit einer chronischen Gefalerkrankung ist die Zeit bis hin zur
Amputation grofltenteils gepragt durch starke Schmerzen und eine groBe Anzahl von
Untersuchungen und Eingriffen, welche die eigentliche Amputation vorerst verhindern
beziehungsweise zumindest hinauszdgern sollen. Genannt werden hierfir in der
Literatur  beispielsweise  GefaRdilatationen und  Bypass-Operationen  (vgl.
Kickinger/llbeygui 2005, S. 17; Baumgartner/Botta 2008, S. 19; Abt-Zegelin 2011,
S. 34). Da bei GefaRpatientinnen auch die zweite Extremitat gefahrdet ist, wird oftmals
versucht, vom betroffenen Glied moglichst viel Gewebe zu erhalten, was jedoch zu
Teil- und Nachamputationen fuhren kann (vgl. Taeger/Nast-Kolb 2000, S. 1099;
Heyde/Jungmichel/Neumann 2001, S. 557; Greitemann 2002c, S. 60; Johannesson et al.
2004, S. 14). Auch die hier Befragten duf3ern mehrfach, dass vor der Amputation viele
Versuche unternommen wurden, welche jedoch laut ihrer Meinung gescheitert sind
(Kategorie ,,Aufschub und Scheitern**). Dazu zéhlen unter anderem Bypassoperationen,
Hautverpflanzungen und Teil- und Nachamputationen. Ein solches Aufschieben 16st bei
den Teilnehmerlnnen unterschiedliche Reaktionen hervor. Diese reichen wvon

Verzweiflung und seelischem Tief so weit, dass sie die bevorstehende Amputation oft
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als Erlésung sehen. VVon den praoperativen Schmerzen befreit zu werden, ist besonders
bei Patientinnen mit einer chronischen GefaRerkrankung vorrangig, auch wenn es
bedeutet, einen Teil des Korpers zu verlieren (Kategorie ,,Schmerz und
Phantomschmerz*). Dies wird auch in der phdnomenologischen Arbeit von de Oliveira
Chini/Boemer (2007, S. 333) beschrieben. Eine Amputation kann mitunter dazu flhren,
dass die préoperativ existierenden Schmerzen beseitigt werden (vgl. Bosmans et al.
2007, S. 5). Diese Perspektive nehmen auch einige der Befragten im Vorfeld ein
(Kategorie ,,Generelle Bewaltigung*). Zwar sind die Schmerzen oftmals vorerst weg,
treten dann aber in einer anderen Form, n&mlich als Phantomschmerzen, wieder in
Erscheinung.

Trotz der Wichtigkeit der praoperativen Information Gber Amputationshéhe, mégliche
prothetische Versorgung, Rehabilitation und realistische Perspektiven des spateren
Verlaufes, ebenso wie eine psychologische Begleitung (vgl. Yetzer 1996, S. 45; Yetzer
1998; Knetsche et al. 2001, S. 229; Greitemann 2002c, S. 61), geben nur wenige der
Befragten an, préoperativ dartiber informiert worden zu sein. Teilweise werden zwar
Aspekte davon angesprochen, jedoch scheinen die Betroffenen hier kaum strukturierte
und  ausfuhrliche Informationen zu erhalten. Aufgrund der langen
Krankenhausaufenthalte im Vorfeld sind laut Lange/Heuft (2001, S. 156) die meisten
Patientinnen Uber die Amputation als Folge ihrer chronischen Erkrankung informiert
und konnen sich aufgrund dessen auch darauf vorbereiten. Das kann bei den hier
Befragten nicht vollstdndig bestétigt werden. Viele ahnen zwar, dass eine Amputation
vorgenommen werden muss, werden aber trotzdem erst kurz vor der Operation
informiert. Dieses Informationsgesprach scheint bei den Befragten dann auch meist
relativ kurz zu sein (vgl. Abt-Zegelin 2011, S. 35). Mdglicherweise wird die lange
Vorlaufzeit als Vorbereitung auf die Amputation betrachtet und es wird deswegen auch
seitens der Professionellen kurz vor der Amputation wenig dartber und nachfolgende
Aspekte geredet. Von einer Person wird die praoperative Zeit, weil sie so lange dauert,
auch als ,die“ Vorbereitung bezeichnet. Auch die routineméaliigen
Aufklarungsgesprache vor der Operation verlaufen sehr schnell und lassen Fragen bei
den Betroffenen offen (Kategorie ,,Schlechte Erfahrungen und Schwierigkeiten im
stationaren Bereich und bei anderen Einrichtungen*). Es wird von
Interviewpartnerinnen auch gewunscht, praoperativ mehr tiber mogliche zu erwartende
Abléufe und Situationen informiert zu werden und darliber zu sprechen (Kategorie

,.-Fehlende Unterstltzung* und ,,Wiinsche und Erwartungen®). Bezuglich préoperativer
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Vorbereitung wird in der Literatur angegeben, dass auch die Planung der Rehabilitation
zum Zeitpunkt der Entscheidung der Amputation beginnen soll. Die Einbeziehung der
Angehorigen soll ebenso in der Planung erfolgen sowie die ldentifizierung der
notwendigen Hilfsmittel fur das hausliche Umfeld, um fir die Zeit nach der Entlassung
Vorkehrungen treffen zu kénnen (vgl. Yetzer 1994 et al., S. 356; Cutson/Bongiorni
1996, zit. n. Johannesson et al. 2004, S. 19; Pasquina et al. 2006, S. 34; Klute et al.
2009, S. 297). Von anderen Autorinnen wird die unmittelbare postoperative Zeit, um
Angelegenheiten fiur die Zeit nach der Entlassung zu planen, als optimal gesehen (vgl.
Bhuvaneswar et al. 2007, S. 306). Teilweise werden die Angehorigen préoperativ tber
den Ablauf der Amputation informiert, das geschieht auch oftmals durch deren
Eigeninitiative, indem sie bei Pflegepersonen und Arztinnen Auskiinfte einholen
(Kategorie ,,Erhaltene und positiv erlebte Unterstutzung im Krankenhaus*). Aspekte,
die das hausliche Umfeld betreffen, werden vorwiegend erst im Rahmen der
Rehabilitation  angesprochen  (Kategorie ,,Prothetische und rehabilitative
Unterstitzung®).

Patientenedukation soll in den Bereichen der Stumpf- und Prothesenpflege und
Stumpfformung mittels Wickeltechniken erfolgen (vgl. Yetzer 1998; Knetsche et al.
2001, S. 234; Bhuvaneswar et al. 2007, S. 307). Die spezielle Wickeltechnik des
Stumpfes wird bei allen Interviewpartnerinnen zu Beginn mehrmals taglich
durchgefihrt, in weiterer Folge von den Pflegepersonen wiederholt erklart und teils
uberprift, ob die Betroffenen diese Anleitung verstanden haben und richtig durchfuhren
kdnnen. Weiter werden die Interviewpartnerlnnen von den Pflegepersonen angehalten,
den Stumpf trocken zu halten und sorgféltig zu pflegen. Sie sollen dadurch befahigt
werden, Komplikationen wie Wundheilungsstérungen zu vermeiden. Im Zuge dessen
erfahren die Befragten auch, dass es wichtig ist, den Stumpf vor Verletzungen zu
schutzen und flr eine langere Zeit (bis zu einem Jahr) kein Schwimm- oder Thermalbad
zu besuchen, um die Narbe nicht aufzuweichen (vgl. Knetsche et al. 2001, S. 234)
(Kategorie ,,Erhaltene und positiv erlebte Unterstitzung im Krankenhaus*). In einem
Edukationsprogramm fir neu Amputierte werden bezuglich der Stumpfpflege
beobachtbare und messbare Ziele definiert, die die Patientinnen zu einer adaquaten
Stumpfpflege befahigen sollen (vgl. Yetzer et al. 1994, S. 356).

Ebenso muss bei Patientinnen mit einer GefélRkrankheit, speziell mit Diabetes Mellitus,
darauf geachtet werden, eine weitere Amputation zu vermeiden (vgl. Klute et al. 2009,

S. 297). Dies gelingt durch Schulungsprogramme, welche sich auf Diabetes-Prévention,
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Prévention des diabetischen FulRsyndroms und FulRpflege beziehen (vgl. Bruckner et al.
1999; Carrington et al. 2001; Pataky et al. 2007; Osterbrink 2009a). Die Befragten
aulerten dahingehend, Erndhrungsberatung als UnterstiitzungsmalRnahme erhalten zu
haben  (Kategorie ,,Zusétzliche  Unterstiitzung®) und eine  regelmaRige
Blutzuckerkontrolle teils selbststdndig durchzufiihren. Die Wichtigkeit, die zweite
Extremitat zu erhalten, wird von den Betroffenen betont (Kategorie ,,Generelle
Bewaltigung**), wie sie dabei im weiteren Konkreten vorgehen, wird in keinem der
Interviews thematisiert. Allerdings kdnnen hier Defizite wahrgenommen werden, wenn
man die Aussage einer befragten Person betrachtet, die trotz regelmaRiger
Blutzuckerkontrollen der Meinung ist, nicht zuckerkrank zu sein. Nach Klug Redman
(2009, S. 136) ist die Diabetesschulung innerhalb der Patientenedukation der am
weitesten entwickelte Bereich. Trotzdem gibt es nach wie vor Patientinnen, die nicht
erreicht werden (vgl. Klug Redman 2009, S. 140). Einerseits kann es mdglich sein, dass
die befragte Person nicht tber ausreichendes Wissen verfligt, andererseits konnten aber
auch die Lernbereitschaft und das Bewusstsein dahingehend fehlen.

Die weiteren erhaltenen und positiv erlebten Unterstitzungsmanahmen im
Krankenhaus werden hauptsachlich von Wundversorgung, Stumpfpflege, Mobilisation
und physiotherapeutischen MaRnahmen dominiert. Friihzeitig nach der Operation wird
mit regelméliigen physiotherapeutischen MalRnahmen, wie zum Beispiel Mobilisation,
Kontrakturprophylaxe und postoperative Lagerung begonnen. Diese MalRnahmen
uberschneiden sich hdufig mit pflegerischen Tatigkeiten (vgl. Kontriner 1999, S. 156;
Knetsche et al. 2001, S. 232; Bork/Greitemann 2002a, S. 86f.). Die Betroffenen flihren
zum Teil auch selbststandige Ubungen zur Kraftigung der Oberarmmuskulatur durch,
um fur das spatere Gehen mit Kriicken vorbereitet zu sein (Kategorie ,,Selbsthilfe*).
Vereinzelt werden im Krankenhaus Gespréche gefuhrt und im Zuge dessen tréstende
Worte und Zuspruch von Arztinnen und Pflegepersonen als positiv erlebt (Kategorie
,.Erhaltene und positiv erlebte Unterstitzung im Krankenhaus*).

Dass es von Bedeutung ist, Patientinnen mit einer Amputation sowohl bereits pré- als
auch postoperativ und fortlaufend psychologisch zu betreuen und zu begleiten, wird in
mehreren Publikationen festgehalten. Dadurch kann Gefuihlen wie Angst, Scham, Waut,
Enttduschung, Selbstwert und auch Korperbildstérungen begegnet werden (vgl. Butler
etal. 1991; Yetzer 1996 & 1998; Lange/Heuft 2001; Knetsche et al. 2001; Rybarczyk et
al. 2004; Seidel et al. 2006; Schulz 2009). Den Interviewpartnerinnen wird nur teils vor

der Operation, jedoch allen Betroffenen nach der Operation, spatestens aber in der
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rehabilitativen Einrichtung eine psychologische Unterstiitzung angeboten. Es kann hier
festgestellt werden, dass die psychologische Betreuung von den weiblichen
Teilnehmerinnen vorwiegend sehr gut aufgenommen und regelméfRRig in Anspruch
genommen wird. Uber die Situation und die Gefiihle mit einer/einem Psychologln oder
SeelsorgerIn zu sprechen wird positiv erlebt (Kategorie ,,Zusatzliche Unterstltzung).
Interessant scheint in diesem Zusammenhang, dass alle interviewten Manner diese Form
der Hilfe ablehnen. Sie entscheiden dies autonom und sind der Meinung, dass dabei
unsinnige Fragen gestellt werden, Dinge schon geredet werden und dies fir sie in ihrer
Lage nichts bringt (Kategorie ,,Selbsthilfe**). Ob es generell geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Akzeptanz einer psychologischen oder psychiatrischen Behandlung
gibt, muss hier offen bleiben. Diese Annahme bezieht sich nur auf die in dieser Arbeit
befragten Personen. Ein dhnliches Beispiel wird von Rybarczyk et al. (2004, S. 945) in
ihrer Publikation in Form einer Fallvorstellung eines Unterschenkel amputierten
Mannes beschrieben, der zur Linderung depressiver Symptome die Psychotherapie
sowie auch die medikamentdse Therapie ablehnt. Auch hier gilt, dass aus den Angaben
einer einzigen Interviewperson keine Rickschlisse auf die Allgemeinheit zuldssig
scheinen.

In Hinblick auf eine psychologische Krankheitsbewaltigung kénnte sich als zusatzliche
Unterstitzung ein, wie von Panning (1998) vorgestelltes, Gruppenprogramm (AMP-
CLUB) in der Rehabilitation als sinnvoll erweisen. Unter der Leitung eines Therapeuten
oder einer Therapeutin konnen sich die Betroffenen austauschen, ein Wir-Gefunhl
entsteht und gegenseitiges Lernen und Unterstiitzen ist so moéglich (vgl. ebd., S. 869f.).
In Zusammenhang mit der seelischen Unterstiitzung kann weiter festgestellt werden,
dass diese von den betreuenden Arztinnen und Pflegepersonen eher kaum als ihre
Aufgabe gesehen wird. Den Betroffenen waren mehr Kontakt zu und mehr Zeit und
Gesprache mit den genannten Personen sehr wichtig. Oftmals wére es bereits
ausreichend, wenn sich jemand kurz ans Bett setzen und nur mit den Patientlnnen reden
wirde (Kategorie ,,Fehlende Unterstitzung* und ,,Winsche und Erwartungen®).
Lediglich eine der interviewten Personen schildert vor allen Dingen, wie wichtig
speziell eine Pflegeperson flr sie ist, da sie von Anfang an von dieser begleitet wird,
sich vermehrt Zeit nimmt und oft Gesprache fihrt. Diese konnte auch als
Bezugs(pflege)person bezeichnet werden (Kategorie ,,Erhaltene und positiv erlebte
Unterstutzung im Krankenhaus®). Ob hier das Konzept der Bezugspflege zur

Anwendung kam, kann im Rahmen der Diplomarbeit nicht beurteilt werden.
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Auch das Vorhandensein gleichbleibender Arztinnen ist den Befragten sehr wichtig,
weil es Vertrauen schafft und dies konnte einer nach wie vor hdufig bestehenden
anonymen und wenig emotionalen Arzt-Patient-Beziehung (vgl. de Oliveira
Chini/Boemer 2007, S. 334) entgegen wirken (Kategorie ,,Erhaltene und positiv erlebte
Unterstiitzung im Krankenhaus*).

Die Wichtigkeit, Patientinnen auch praoperativ Uber das mdgliche Entstehen von
Phantomschmerzen zu informieren wird von Richardson (2008, S. 423) angegeben.
Eine weitere Meinung ist allerdings, dass préoperative Information im Sinne einer
Vorwarnung auch dazu fiihren kann, Phantomschmerzen hervorzurufen (vgl. Mortimer
et al. 2002, S. 299). Die Befragten in vorliegender Arbeit geben teils an, nicht von
Arztinnen oder Pflegepersonen uber Phantomschmerzen aufgeklart worden zu sein
(Kategorie ,,Fehlende Unterstutzung®). Die Bedlrfnisse der Betroffenen variieren
hinsichtlich des Zeitpunktes der Informationsvermittlung. Fir einige ist es wichtig,
praoperativ dartiber informiert zu werden, um sich besser darauf vorbereiten zu kénnen,
was auf sie zukommt. Fir andere wiederum scheint es ausreichend, nach der Operation
dartber informiert zu werden (Kategorie ,,Schmerz und Phantomschmerz®“ und
Winsche und Erwartungen). Diese Aussagen decken sich mit denen von Mortimer et al.
(2002), die weiter anmerken, dass Inhalt, Art der Informationsvermittlung und Person
der Informationsweitergabe fir die Patientinnen hdufig nicht zufriedenstellend sind.
Von den Patientinnen werden Pflegepersonen oder der/die behandelnde Chirurgln als
bevorzugte Personen fir die Aufklarung dahingehend angegeben (vgl. Mortimer et al.
2002, S. 300). Bosmans et al. (2007, S. 4) konnten in qualitativen Interviews ebenso
identifizieren, dass die Betroffenen kaum uUber postoperative Schmerzen informiert
werden, und weiter, dass ihnen eine praoperative Aufklarung dahingehend fehlt. VVon
Richardson (2008, S. 425) wird speziell den Pflegepersonen eine Schlisselrolle
zugesprochen, in diesem Bereich eine wesentliche Unterstutzung flr die Bewaltigung
zu sein und eine solche anzubieten. Den Betroffenen sollte mitgeteilt werden, dass die
Maoglichkeit besteht, postoperativ Phantomschmerzen zu bekommen und dass diese, im
Falle des Auftretens, eine normale Folgeerscheinung der Amputation sind.

Nach Schneider (2007), der allgemein untersucht, welche Auswirkung praoperative
pflegerische Beratung auf Schmerzempfindung und Lebensqualitat der PatientInnen hat,
kann eben diese das Schmerzerleben mildern und auch Angste reduzieren. Dem
personlichen Kontakt zu Pflegepersonen wird dabei groRe Bedeutung beigemessen,
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hingegen sind alleinige Informationen durch schriftliches Material flr die Befragten
wenig sinnvoll (vgl. Schneider 2007, S. 1082).

Fir die pra- und postoperative Information und Beratung hinsichtlich der
Phantomschmerzen scheinen hier strukturierte Ablaufe zu fehlen. Manche Befragte
erhalten somit durch Zufall von Pflegepersonen Ratschldge im Umgang mit
Phantomschmerzen. Zum Beispiel wird empfohlen, dass das Massieren des Stumpfes
und dort Gegendruck zu erzeugen eine Mdglichkeit ist, die Phantomschmerzen zu
mildern (Kategorie ,,Schmerz und Phantomschmerz*).

Weitere erlebte UnterstiitzungsmaBnahmen und Hilfen gegen Phantomschmerzen
stellen ein- bis eineinhalbstindiger Vortrag und die Spiegeltherapie im Rahmen der
Rehabilitation dar. Die Spiegeltherapie wird nicht von allen Betroffenen gleichermalien
gut aufgenommen und bringt auch nicht bei allen den gewinschten Erfolg. Zudem
werden als Schmerztherapie vorwiegend Medikamente gegeben. Die Befragten sind
damit meist nicht sehr zufrieden, weil sie trotz hoher Dosierung nicht optimal wirken
und sie entscheiden haufig auch selbst, die Medikamente abzusetzen (Kategorie
»Schmerz und Phantomschmerz* und ,,Selbsthilfe**). Wie auch Richardson (2008,
S. 424) angibt, zeigen Medikation ebenso wie komplementére Methoden nur einen
geringen Erfolg gegen Phantomschmerzen.

Einige der Befragten geben an, Uber Phantomschmerzen von anderen Betroffenen
und/oder Mitpatientinnen erfahren zu haben, was die Sinnhaftigkeit, sich mit diesen
Personen auszutauschen, herausstreicht. Ebenso werden in diesem Zusammenhang
andere Informationen als forderlich erlebt, so zum Beispiel, wo man finanzielle
Unterstiitzung bekommen kann. Erfahrungen von Personen, die sich in derselben
Situation befinden, werden meist als hilfreich erlebt, weil diese die gleichen
Erfahrungen gemacht haben (Kategorie ,,Zuséatzliche Unterstitzung®). Diese
Unterstiitzung kann auch als zufallig bezeichnet werden. VVon Fachpersonen wird auch
nicht explizit darauf geachtet, dass solche Kontakte zustande kommen. Nur eine Person
der Befragten wurde beispielsweise darauf hingewiesen, dass die Unterstitzung einer
Selbsthilfegruppe in Anspruch genommen werden kann. Es wirde sich jedoch als
hilfreich fir die Betroffenen erweisen, sie Uber dieses Angebot zu informieren.
Dahingehend konnten Pflegepersonen eine Schlisselfigur darstellen (vgl. Jacobsen
1998, S. 32). Weitere Autorlinnen bezeichnen Selbsthilfegruppen oder ,,peer visitation®
als hilfreiche Unterstiitzung (vgl. Yetzer 1998; Mortimer et al. 2002; Mortimer et al.
2004; Seidel et al. 2006; Schulz 2009). Jedoch wird auch angemerkt, dass diese
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Personen geschult werden sollten, um im Rahmen einer ,peer visitation“ den
Betroffenen keine zu Uberfordernden Informationen oder falsche Eindricke zu
ubermitteln (vgl. Fitzgerald 2000, S. 41; Mortimer et al. 2002, S. 301).

Als essentieller und unverzichtbarer Bestandteil der Unterstiitzung im gesamten
Versorgungsprozess und auch danach im hduslichen Umfeld wird die Familie erlebt
(Kategorie ,,Unterstiitzung und Verhalten der Familie und des sozialen Umfelds*). Die
Familie gibt Rickhalt und wird von den Befragten oft als ,die” Unterstiitzung
uberhaupt bezeichnet. Regelmaliger, oft auch taglicher Kontakt in Form von Besuchen
und Telefonaten ist den Betroffenen wichtig, ungeachtet ob vor oder nach der
Amputation. Laut Wiesendanger/Langhard (1996, S. 77) wird der Kontakt zu
Familienangehorigen als Kraftquelle erlebt und hilft bei der Situationsbewdltigung. Wie
Bosmans et al. (2007, S. 5) beschreiben, erhalten die von einer Amputation Betroffenen
haufig Besuch von ihren Angehdrigen und Freunden. Das deckt sich auch mit den
Aussagen der hier Befragten, die von téglichen Besuchen und/oder Kontakten zur
Familie sprechen. Vorwiegend kurz nach der Amputation und wéhrend der
Rehabilitation kimmern sich auch Kinder vermehrt um den erkrankten Elternteil (vgl.
Bosmans et al. 2007, S. 5). Die Beziehung zu Familienangehdrigen kann durch
fortlaufende Besuche enger werden. Das Entstehen einer engeren Beziehung kénnte
aber auch dadurch erklart werden, dass durch die chronische Krankheit und die
Amputation im Speziellen besondere Abhé&ngigkeitsverhéltnisse entstehen. H&ufig
kommt es zu neuen Rollenverteilungen innerhalb des Familiensystems. Die Befragten
konnen aufgrund ihrer Erkrankung oftmals gewohnte Tétigkeiten nicht mehr
durchfuhren. So bendétigen sie Hilfe bei alltaglichen Verrichtungen wie zum Beispiel
beim Anziehen, der Korperpflege und anderen Erledigungen wie Einkaufen (Kategorie
,»Alltagsbewaltigung*).

Mitunter kann es aber auch zu einer Verschlechterung der Beziehungen kommen, wie
Bosmans et al. (2007, S. 5) beschreiben. Angehérige und Freunde wenden sich ab und
die Betroffenen werden nicht mehr besucht. Diese beschriebene Verschlechterung von
Beziehungen findet sich in vorliegender Arbeit wieder. Einige Interviewpartnerinnen
berichten, dass sich Ehepartnerlnnen abwenden, Freunde und Bekannte von Besuchen
Abstand nehmen und Kontakte vollstdndig abbrechen (Kategorie ,,Unterstiitzung und
Verhalten der Familie und des sozialen Umfelds*). Murray (2005, S. 432f.) beschreibt
dahingehend, dass manche Angehorige und Freunde mehr Schwierigkeiten damit haben,

die Veranderung zu akzeptieren und sich deswegen von den Betroffenen abwenden. Die
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Folge davon kann eine soziale Isolation darstellen (vgl. Murray 2005, S. 438). Auch
Schirpf (1993, S.108f) beschreibt den Verlust sozialer Beziehungen mit
aussagekraftigen AuRerungen von Betroffenen.

In Zusammenhang mit der familidren Unterstiitzung kann noch angemerkt werden, dass
im Speziellen eine Person eine besondere Unterstitzung erfahren hat. Die
Schwiegertochter stellt als Pflegeperson eine semiprofessionelle Unterstiitzung dar. Von
dieser Person werden etliche Unterstitzungs- und Informationsleistungen getétigt
(Kategorie ,,Unterstutzung und Verhalten der Familie und des sozialen Umfelds*). Hier
kann die Frage formuliert werden, was ohne sie gewesen wére. Die interviewte Person
aulert weiter, dass sie von den Pflegepersonen wenig Information erfahren hat, ,,die
Schwestern trauen sich da nicht so viel zu sagen* (5). Erklarungen werden vorwiegend
von Arztinnen getatigt, weil diese ,,praktisch jeden Tag* (5) kommen. Diese Aussagen
lassen sich gut stiitzen durch die Ausfiihrungen von Zegelin (2006a, S. 18), dass oftmals
Patientinnen  Pflegefachkréfte  nicht als die  wichtigste  Quelle  der
Informationsvermittlung und Beratung sehen und sich Pflegende dahingehend oft
unsicher fuhlen. Es kann zudem vermutet werden, dass durchgefiihrte Tatigkeiten der
Pflegepersonen, wie informieren und beraten hdufig im pflegerischen Alltag nicht
bemerkt werden oder nicht als solche wahrgenommen werden. Oft sind auch
Kompetenzen und das Fachwissen der Pflegepersonen fir Patientinnen nicht ersichtlich,
da diese, wie bereits angemerkt, selbstverstandlich, nebenbei, punktuell und zuféllig
erbracht werden (vgl. Zegelin 2006a, S. 18; Abt-Zegelin/Adler 2007, S. 1074;
Schneider 2007, S. 1081).

Die UnterstutzungsmaBnahmen in der rehabilitativen Versorgung werden von den
Betroffenen durchwegs gleich beschrieben (Kategorie ,,Prothetische und rehabilitative
Unterstitzung). Die Versorgung erfolgt durch ein multidisziplindres Team und soll
individuell geplant sein (vgl. Bork/Greitemann 2002b; Pasquina et al. 2006; de Oliveira
Chini/Boemer 2007; Bhuvaneswar et al. 2007). Pflegepersonen sind in der
Rehabilitation oftmals die ersten und wichtigsten Ansprechpartnerinnen fur die
Betroffenen. Das zeigt sich durch die fortfiihrende weitere Ubernahme und Schulung
der Stumpfversorgung durch die Verwendung eines Silikon-Liners (vgl. Johannesson et
al. 2004, S. 10f) und/oder der speziellen Wickeltechniken und weiter in der
Unterstutzung der Verarbeitung der Situation im Allgemeinen (vgl. Bork/Greitemann
2002a, S. 87; Greitemann 2005, S. 234; Bhuvaneswar et al. 2007, S. 307). Das

offensichtlich strukturierte Vorgehen in Hinblick auf die Wiedererlangung der Mobilitat
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scheint im Rahmen der Gehschule bei den Befragten vorzuliegen. Zusatzliche
MaRnahmen, wie Aufstehtraining nach Stiirzen und Hindernisbewéltigung sind wichtig,
um auf das Leben zuhause vorzubereiten. Es fallt allerdings hier auf, dass diese
Unterstlitzung nicht durchgehend allen Betroffenen angeboten und durchgefihrt wird
und kann somit auch teils als zufalliges Unterstiitzungsangebot betrachtet werden.
Insbesondere ist die Erfahrung einer Person hervorzuheben, die in Begleitung von
Trainerlnnen unterschiedlichen Alltagssituationen wie Busfahren und das Benutzen von
Rolltreppen ausgesetzt wird und somit in besonderem Malle auf die Bewaltigung des
Alltags vorbereitet wird. Diese UnterstutzungsmalRnahme erscheint sehr wertvoll und es
kdonnte moglicherweise sinnvoll sein, diese in den Rehabilitationsprozess generell zu
integrieren.

In der rehabilitativen VVersorgung sollte eine Vorbereitung auf das Leben zuhause Platz
finden. Dazu gehdren unter anderem die Organisation eines Rollstuhls und weitere
Hilfsmittel wie Anpassung der h&uslichen Gegebenheiten mittels Haltegriffen (vgl.
Bhuvaneswar et al. 2007, S. 306), was zum Teil auch von den Betroffenen so erlebt
wird (Kategorie ,,Prothetische und rehabilitative Unterstlitzung*). Andere wiederum
geben an, sich in dieser Hinsicht um Vieles selber kiimmern zu mussen (Kategorie
,»Alltagsbewaltigung*).

Grundsatzlich ist es von Bedeutung, die Prothese so friih wie mdglich zu erhalten, um
den Rehabilitationsprozess nicht zu verzégern (vgl. Johannesson et al. 2004, S. 19). Die
prothetische Versorgung beginnt bei allen Betroffenen friihzeitig, teils bereits im
Krankenhaus und je nach dortiger Verweildauer, mit der Anpassung einer
Interimsprothese. Die Betroffenen werden mehrfach in das Anlegen der Prothese von
Pflegepersonen eingewiesen und geschult und bei Schwierigkeiten und Bedarf weiter
von ihnen darin unterstutzt. Die Versorgung durch die Prothesentechniker auch nach der
Entlassung aus der Rehabilitation scheint gut geplant, da diese je nach Wohnort der
Betroffenen von den Pflegepersonen ausgewahlt werden. Bei auftretenden Problemen
der Prothese, kann der Prothesentechniker jederzeit kontaktiert werden. Um
Stumpfumfangsunterschiede auszugleichen, werden Frotteestrimpfe, die unter der
Prothese getragen werden, angeboten. Als endgultige Prothese erhalten alle Befragten
eine Standardprothese. Bei der Entscheidung der Art der Prothese werden sie nicht mit
einbezogen (Kategorie ,,Prothetische und rehabilitative Unterstiitzung*). Auffallend ist
weiter, dass nur eine der befragten Personen eine Duschprothese erhélt, wobei die fir

die Person besonders wertvolle Unterstiitzung wiederum nur zuféllig stattgefunden hat.
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Zudem werden kaum Prospekte oder Broschiren tber Prothesen und deren Umgang
ausgegeben. Oftmals erhalten die Befragten diese lediglich, wenn sie selbst danach
fragen oder zu einem zu spéten Zeitpunkt (Kategorie ,,Fehlende Unterstiitzung*). Klute
et al. (2009, S. 295) konnten als Ergebnis von Prothesenanwenderinnen dahingehend
identifizieren, dass diese zu wenig Zugang zu neuen prothetischen Behelfen erhalten.
Festzustellen ist hier weiter, dass offensichtlich fur die Befragten nicht klar ist, wer von
den beteiligten Akteurlnnen, vor allem im Krankenhaus, fir die Informationsweitergabe
und/oder auch Ausgabe von Prospekten hinsichtlich der prothetischen Versorgung
zustandig ist (Kategorie ,,Fehlende Unterstltzung®). Klute et al. (2009, S. 300) geben
dahingehend auch an, dass Prothesenanwenderinnen wissen mdchten, wer ihnen am
besten helfen kann und welche Mdglichkeiten der prothetischen Versorgung es gibt.
Bezogen auf die Befragten kann dieser Bedarf im weitesten Sinne auch angenommen
werden und sich flr eine adéquate prothetische Versorgung sinnvoll erweisen. Durch
die Zuweisung an wohnortnahe Prothesentechniker ist dies bei den Betroffenen
zumindest poststationar gegeben.

Fur die Betroffenen ist es eine Umstellung, das Gehen pl6tzlich mit einer Prothese
wieder erlernen zu missen. Oftmals ist die Prothese schwer und wird als Fremdkdrper
empfunden, wobei sie als notwendiges Hilfsmittel wesentlich und unverzichtbar zur
Wiedererlangung der Selbststandigkeit gesehen wird. Bei langerer Verwendung
allerdings, kann es durchaus dazu kommen, so auch bei den hier Befragten, dass die
Prothese im Sinne der Entwicklung eines neuen Korperbildes (vgl. Panning 1998,
S. 872) als normal und Teil des eigenen Koérpers empfunden und betrachtet wird. Das
kann sich dadurch bemerkbar machen, dass die Interviewpartnerinnen, wie auch in der
Literatur beschrieben (vgl. Panning 1998, S. 872; Murray 2004, S. 968) vergessen, die
Prothese nicht angebracht zu haben und beim Aufstehen ins Leere steigen und sturzen.
Dies steht auch in engem Zusammenhang mit dem Phantomgefihl (vgl. Murray 2004,
S. 968f.). In Verbindung mit der prothetischen Versorgung und der Amputation im
Allgemeinen kann eben auch die Veranderung des Kdorpers gebracht werden. Es kommt
bei den Betroffenen zu einer Verdnderung des Korperbildes, mit der sie sich
auseinandersetzen miussen. Hauptséchlich kann sich die Korperbildverdnderung im
Verlust der Mobilitat und der Selbststandigkeit sowie im Selbstwertverlust zeigen (vgl.
Schulz 2009, S. 72). Bei den Befragten &uflert sich die Korperbildveranderung
anfanglich, indem der Verlust des Korperteils als Schock empfunden wird. Das Anders-

Aussehen fuhrt mitunter dazu, die Offentlichkeit zu meiden, um den Blicken anderer
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und einer moglichen Stigmatisierung aus dem Weg zu gehen. Des Weiteren kommt es
bei einigen Befragten zum Verstecken der sichtbaren Veranderung mittels langen Hosen
und Decken. Das deckt sich mit den Ergebnissen von Murray (2005, S. 434 & 437), der
beschreibt, dass Betroffene, so wie auch die hier Befragten, vermeiden, einen Rollstuhl
in der Offentlichkeit zu verwenden und ihre verlorene GliedmaRe unter langen Kleidern
verstecken. Die offensichtliche korperliche Veranderung kann gut mit Kleidung
kaschiert werden (vgl. Taeger/Nast-Kolb 2000, S. 1099; Abt-Zegelin/Georg 2007). Den
Betroffenen, insbesondere einer weiblichen Teilnehmerin ist es wichtig, dass die
Prothese auch optisch wie ein FuR aussieht (Kategorie ,,Generelle Bewaltigung*). Aus
diesem Grund werden auch auf Wunsch kosmetische Anpassungen vor allem der
Interimsprothese durch den Prothesentechniker vorgenommen (Kategorie ,,Prothetische
und rehabilitative Unterstiitzung®). Interimsprothesen sind in der Regel nicht
kosmetisch verkleidet (vgl. Bork/Greitemann 2002b, S. 94f.). Erleben die Betroffenen
Erfolge im Uben mit der Prothese, kann sich das positiv auf das Selbstbild und das
Akzeptieren des eigenen Korpers auswirken (vgl. Panning 1998, S. 872).
Pflegepersonen konnen bezugnehmend auf Korperbildveranderungen gut eingreifen,
indem sie genau beobachten, gut zuhoren, ermutigen und mit Beratung zur Seite stehen
(vgl. Abt-Zegelin/Georg 2007). Hinsichtlich des verénderten Korpers berichten die
Befragten keine weiteren UnterstitzungsmaBnahmen seitens der Akteurlnnen im
Gesundheitswesen. Es muss hier allerdings betont werden, dass auf dieses Thema im
Speziellen in den Interviews nicht n&her darauf eingegangen wurde, da von den
Betroffenen insgesamt wenige Aussagen dahingehend getatigt wurden.

In die Kategorie ,,Generelle Bewaltigung* wurden zudem noch Aspekte der Akzeptanz
und Perspektiven der Betroffenen eingeordnet. Zu Beginn dominieren bei den Befragten
Geflhle der Angst und Perspektiven der Ungewissheit darliber, ob die Operation gut
gehen und wie es nach der Amputation weitergehen wird (vgl. Abt-Zegelin 2011,
S. 35). Teilweise erklaren Pflegepersonen den Betroffenen dann (noch einmal), warum
eine  Amputation unausweichlich ist (Kategorie ,,Erhaltene und positiv erlebte
Unterstutzung im Krankenhaus*). Oft wird die bevorstehende Amputation aufgrund der
langen Vorlaufzeit wegen der chronischen Geféal3erkrankung von den Befragten bereits
geahnt (vgl. Schulz 2009, S. 73). Die Situation zu akzeptieren scheint bei manchen
Betroffenen ein langwieriger Prozess zu sein, der unter Umstédnden auch nicht endet
(Kategorie ,,Generelle Bewaltigung*). Das zeigt sich zum Beispiel durch AuBerungen,

die an Suizid denken lassen oder das Nicht-Ertragen-Koénnen, nicht beinamputierte
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Leute laufen zu sehen. Auch Mdhler/Schnepp (2010) identifizieren das ,,Sich-damit-
Abfinden* als Prozess und begriinden dies mit der Tatsache, dass ,,der verlorene
Korperteil unwiederbringlich verloren bleibt* (Md&hler/Schnepp 2010, S. 103) und
damit Abh&ngigkeiten dauerhaft sein koénnen (vgl. ebd.). Sich mit der Amputation
auseinanderzusetzen kann, wie bereits erwahnt, als prozesshaftes Geschehen gesehen
werden, das von Schock, Angst, Wut, Depression bis hin zur Akzeptanz fuhren kann
(vgl. Panning 1998, S. 868f.; Lange/Heuft 2001, S. 158). Wesentlich ist, die
emotionalen Reaktionen dabei als ,,normalen psychischen Anpassungsprozel (sic!) zu
begreifen* (Panning 1998, S. 869). Einige der Befragten sehen in der Amputation auch
eine Chance, wieder ein besseres Leben fuhren zu kdnnen. Diesen fallt es leichter, ihre
Situation zu akzeptieren. Schirpf (1993, S. 113) beispielsweise sieht das Akzeptieren
des Verlustes und ein Sich-Freuen auf ein besseres Leben als Copingstrategie.
Zukunftsperspektiven haben die Befragten vom Erhalt der zweiten Extremitét bis hin
zum Wiederaufnehmen fur sie wichtiger Tatigkeiten wie Berufstétigkeit bei jingeren
Betroffenen, Hobbys, Autofahren und Sport. Am wichtigsten scheint es fur die
Betroffenen selbststdndig mobil zu bleiben (Kategorie ,,Generelle Bewaltigung*).
Selbststdandig mobil zu sein ist auch ein vorrangiges Ziel, um im Alltag besser
zurechtzukommen (vgl. Méhler/Schnepp 2010, S. 105). Oftmals sind die Befragten zu
Beginn auf einen Rollstuhl angewiesen und haben damit, obwohl die héusliche
Umgebung meist adaptiert wird, Schwierigkeiten, weil der Rollstuhl zu grof3 ist, oder
die Tiren zu eng. Sie werden mit neuen Herausforderungen konfrontiert und tberlegen
sich daher unterschiedlichste Strategien, die von selbst konstruierten Aufstehhilfen und
Sitzgelegenheiten in der Dusche bis hin zur Bewéltigung der Treppen auf dem Hinterteil
reichen. Oftmals sind sie auch mit finanziellen Problemen konfrontiert.
Unterstiitzungsangebote zur Bewadltigung des Alltags erfahren die Befragten teils im
Vorfeld durch Informationen tiber Hilfsmittel und die gelernten Ubungen im Rahmen
der Rehabilitation. Finanzielle Unterstlitzung erhalten sie durch das Pflegegeld, wobei
einige Betroffenen der Meinung sind, hierbei zu gering eingestuft zu sein (Kategorie
,»Alltagsbewaltigung*).

Abgesehen von einer geringen Pflegegeldeinstufung erleben die Befragten in diesem
Zusammenhang teils nicht optimal laufende Situationen. Berufungen werden eingelegt,
welche nicht zielfiihrend sind. Oftmals kommt es zu unfreundlichen Kontakten mit den
zustandigen Personen und zu inaddquaten AuRerungen. Versprechen, wie zum Beispiel

eine passendere Prothese zu bekommen, werden nicht eingehalten und als Grund wird
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hierfir das hohere Alter der betreffenden Person angenommen (vgl. Abt-Zegelin 2011,
S. 37). De Oliveira Chini/Boemer (2007, S. 334) berichten ebenso, dass im Laufe des
Versorgungsprozesses Versprechungen oft nicht eingehalten werden und es generell zu
Informationslicken und unprézisen Informationen im gesamten Versorgungsprozess
kommt. Auch im Stationsalltag und bei anderen Einrichtungen missen sich die
Interviewteilnehmerinnen mehrfach mit unfreundlichen und verletzenden Aussagen
auseinandersetzen, welche sie hilflos fuhlen lassen. Die Gefiuhllosigkeit, die den
Befragten oftmals und laut ihren Angaben von Arztinnen entgegengebracht wird, stellt
eine zusatzliche Belastung fur die Betroffenen dar (Kategorie ,,Schlechte Erfahrungen
und Schwierigkeiten im stationaren Bereich und bei anderen Einrichtungen*).

Die Betroffenen begegnen solchen Situationen auf unterschiedliche Weise. So wird
beispielsweise die Behandlung durch jene Arztinnen abgelehnt, welche unfreundlich
sind. Ebenso entscheiden einige Personen eigenstandig, wie bereits oben erwéhnt, keine
psychologische Betreuung oder Spiegeltherapie zu wollen. Zudem ist es den Befragten
wichtig, im Versorgungsprozess mitentscheiden zu konnen, beispielsweise bei der
Amputationshohe (vgl. Mohler/Schnepp 2010, S. 102) und Medikation. AuBerdem
wollen sie so bald wie mdglich wieder selbststandig sein, weswegen sie sich weitere
Strategien Uberlegen. Eigenstandige Gehtibungen und Oberarmtraining, Markierungen
am Silikonstrumpf, um besser und schneller die Prothese anzulegen gehdren hier
gleichermalien dazu, wie sich selbststandig vom Rollstuhl auf die Toilette zu hanteln,
um Pflegepersonen nicht standig um Hilfe zu fragen (vgl. Abt-Zegelin 2011, S. 35)
(Kategorie ,,Selbsthilfe).

Die unterschiedlichen Strategien konnen zudem dem problemorientierten und
emotionsorientiertem Coping (nach Lazarus, zit. n. Leyendecker et al. 2000; Trimmel
2003; Knoll 2005) und dem Modell der psychosozialen Anpassung (vgl. Lange/Heuft

2001) zugeordnet werden, worauf im Folgenden Bezug genommen wird.

6.3 Strategien der Betroffenen in Bezug auf das Modell der

psychosozialen Anpassung und auf Coping

Im Sinne des Modells der psychosozialen Anpassung nach Amputation nach Lange und
Heuft (2001) koénnen bei den Betroffenen sowohl diagnostische Kriterien als auch
Copingstrategien identifiziert werden. Bei den Betroffenen kann das Zurechtkommen

und die Auseinandersetzung mit der Amputation, wie auch bereits oben erwéhnt, als
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Prozess bezeichnet werden. Wie Lange und Heuft (2001, S. 156) angeben, kénnen sich
Patientinnen mit einer chronischen GeféalRerkrankung aufgrund ihrer langwierigen
Erkrankung auf die Amputation vorbereiten und sind dariiber meist seit Langerem
informiert. Nur zum Teil kann dies bei den hier Befragten festgestellt werden, da die
Information Uber die Amputation oftmals erst kurz vorher erfolgt und somit fur die
Betroffenen auch als akutes Krankheitserlebnis betrachtet werden kann. Das Kriterium
der Einschréankung der Funktionsféhigkeit ist zu Beginn bei allen Betroffenen zu finden.
Mit einer durchwegs guten prothetischen Versorgung kdnnen die meisten der Befragten
ihre Mobilitat bis zu einem gewissen Grad wieder erlangen, was fir sie ein wesentliches
Kriterium in Richtung Selbststandigkeit ist. Soziale Unterstiitzung als Kriterium im
Modell spiegelt sich auch bei allen Betroffenen wider. Die Unterstlitzung der Familie
wird meist als die wichtigste angegeben. Von Schurpf (1993, S. 110) wird das
Annehmen der Unterstiitzung der Angehorigen vergleichsweise als Copingstrategie
bezeichnet. Psychische Vorerkrankungen (vgl. Lange/Heuft 2001, S. 157) kénnen bei
den Befragten nicht festgestellt werden, ebenso kann ein sekundérer Krankheitsgewinn
(vgl. ebd.) nicht offensichtlich aus den Interviews abgeleitet werden. Aspekte einer
posttraumatischen Belastungsstérung (vgl. ebd., S. 157) konnen lediglich vermutet
werden, wenn Betroffene beispielsweise angeben, nicht gut schlafen zu kénnen.

Die Betroffenen entwickeln sowohl positive als auch negative Copingstrategien.
Positive im Sinne des aktiven Problemlésens sind unter anderem selbststandiges
Gehtraining, eigene Strategien fur die Bewaéltigung von Treppen, selbststdndige
Informationssuche im Internet und in Blchern, eigene Entscheidungen treffen, alleine
sein wollen und weitere mehr. Einige Interviewpartnerinnen haben eine optimistische
Einstellung, konnen in der Amputation eine Chance sehen und geben an, jetzt ein
besseres Leben zu fuhren. Dies kann im Sinne des Modells als gelungene psychosoziale
Anpassung bezeichnet werden.

Hinsichtlich der negativen Copingstrategien kann die Fokussierung auf den Verlust
insbesondere bei einer Person gesehen werden, die es bis jetzt schwer ertragen kann,
andere nicht amputierte Menschen zu sehen. Zudem kann eine Bezeichnung (aus dem
sozialen Umfeld) wie ,,Krippel”“ zugunsten einer Selbstentwertung gewertet werden.
Diese Copingstrategien kdnnen eine Schwierigkeit in der psychosozialen Anpassung
kennzeichnen, da es in einem Fall beispielsweise einmalig zu suizidalen AuRerungen
kam. Phantomschmerzen und zeitweise seelische Tiefs wurden ebenso bei den

Betroffenen thematisiert.
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Hier kann (berdies zum problem- und emotionsorientierten Coping (nach Lazarus, zit.
n. Leyendecker et al. 2000; Trimmel 2003; Knoll 2005) Bezug genommen und es
kdnnen weitere Beispiele angefuihrt werden. Problemorientiertes Coping, bei dem direkt
handelnd in die Situation eingegriffen wird (vgl. Knoll et al. 2005, S. 115) sind
selbststandige Informationssuche, eigenstéandiges Stumpfwickeln, eigene Strategien und
Entwicklung von Aufstehhilfen, die Verwendung von zwei Hockern, um sich in die
Badewanne zu hanteln, Strategien zur besseren Handhabung der Prothese. Im
emotionsorientierten Coping, bei dem Emotionen reguliert werden sollen zum Beispiel
durch positives Umdeuten der Situation (vgl. Knoll et al. 2005, S. 114) finden sich
Strategien wie alleine sein wollen, Optimismus, Humor, die Amputation als Chance
sehen, Geflihle ausleben, sich mit anderen vergleichen, denen es schlechter geht und
Zukunftsperspektiven, um hier erganzend noch weitere Beispiele zu nennen. Wann
welche Form zum Einsatz kommt ist individuell verschieden, situationsabhangig und
variabel (vgl. Knoll et al. 2005, S. 115). Die flexible Verwendung unterschiedlicher
Copingstrategien ermdglicht eine Anpassung (vgl. Leyendecker et al. 2000, S. 377).

Die erwdahnten Strategien finden sich vor allem in den Kategorien ,,Selbsthilfe®,
,,Alltagsbewaltigung*, ,,Generelle Bewaltigung** und ,,Schmerz und Phantomschmerz*.

6.4 Grenzen und Starken

Trotz vielféltiger Versuche, Interviewpartnerinnen zu finden, blieb aufgrund dieser
Schwierigkeit die Untersuchungsgruppe mit sieben Interviewpartnerinnen im Rahmen
dieser Arbeit relativ klein. Wegen einer kurz zurtickliegenden Amputation erschien es
beispielsweise fur einen Patienten wegen der fir ihn belastenden Situation nicht
moglich, sich auf ein Gespréach einzulassen. Das Kriterium der zeitlichen Eingrenzung
der Amputation wurde aufgrund der Problematik, dass sich auch keine potentiellen
Interviewpartnerinnen auf das Informationsschreiben meldeten auf mehrere Jahre
retrospektive ausgeweitet. Dies wies allerdings keine Einschrdnkungen der Aussagen
der Partizipientinnen auf. Die Interviewpartnerinnen konnten sich sehr gut an die Zeit
der Versorgung vor und nach der Amputation erinnern und dadurch konnte eine
umfassende und subjektive Sichtweise der Betroffenen zur Thematik dargestellt werden.
Die Teilnehmerinnen konnten sich gut auf die Gesprachssituation einlassen und

tiefblickende und emotionale Eindriicke vermitteln.
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Eine weitere Limitation ist, dass im Rahmen dieser Diplomarbeit die Untersuchung nur
von einer Person, der Verfasserin, durchgefiihrt wurde. Im Sinne der Intersubjektiven
Nachvollziehbarkeit als  Gutekriterium qualitativer ~ Forschung sollten die
Interpretationen und Ergebnisse in Gruppen vorgenommen werden (vgl. Steinke 2009,
S. 324ff.). Dies konnte im Rahmen der Diplomarbeit nicht umgesetzt werden, allerdings
in dem MalR erfullt werden, dass die Ergebnisse und Interpretationen in einem
Qualitatszirkel (im DiplomandIinnenseminar) mehrfach diskutiert und reflektiert wurden
(,,peer debriefing”). Zudem wurde der Forschungsprozess von der Auswahl der
Untersuchungsgruppe bis zur Datenerhebung und -auswertung umfassend beschrieben
und konnte somit nachvollziehbar dargestellt werden. Die Kategoriendarstellung wurde
durch wortliche Zitate der Teilnehmerlnnen gestiitzt und in der Diskussion mit der
Forschungsliteratur in Beziehung gesetzt.

Aufgrund der kleinen Teilnehmerinnenzahl konnen die Ergebnisse nicht
verallgemeinert werden, was jedoch nicht vorrangiges Ziel qualitativer Forschung ist.
Es geht vor allem darum, die Sichtweise der Befragten zu verstehen und umfassend zu
beschreiben und weiter darum, den Forschungsprozess transparent darzustellen, um so
den Leserinnen bei der Entscheidung zu helfen, ob eventuell ,,spezifische Erkenntnisse,
die in einem Umfeld bzw. mit einer Personengruppe gewonnen wurden, auf andere
ubertragen werden** (Holloway/Wheeler 1998, S. 202) kdnnen.

Eine weitere Limitation konnte sein, dass die Forschungsfragen einen grofien
Themenbereich umfassen und so gegebenenfalls einige Aspekte unbeachtet blieben.

Es konnte jedoch mit dieser qualitativen Arbeit ein erster Gesamtiberblick Uber die
Versorgung von Patientinnen mit einer Amputation der unteren Extremitat aufgrund
einer GefaRerkrankung und deren Erleben in diesem Zusammenhang gegeben und somit

zu einem besseren Verstehen dieser Patientinnengruppe beigetragen werden.

6.5 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die befragten Personen eine Vielzahl an
Unterstiitzungsmalinahmen und Hilfen im gesamten Versorgungsprozess erhalten.
Dennoch kénnen einige Licken und auch Unzufriedenheit identifiziert werden und
weiter, dass Unterstitzungsleistungen teilweise wenig strukturiert und auch zuféllig

passieren. Dies weist darauf hin, dass der Bedarf an einer VVerbesserung von einzelnen
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Aspekten der Versorgung flr diese spezielle Patientinnengruppe aus Sicht der
Betroffenen besteht.

Unterschiedliche  UnterstiitzungsmaBnahmen, Hilfen und Interventionen stellen
Teilbereiche der Patientenedukation, wie Information, Beratung und Schulung,
darstellen. Jedoch kann vermutet werden, dass diese den Betroffenen nicht als solche
bewusst sind, weswegen eine dahingehende Differenzierung von den Befragten eher
schwer vorgenommen werden kann.

Die pflegerischen und pflegeedukativen Tétigkeiten in Form von Gesprachen,
Informationen, Schulungen und Beratungen scheinen oftmals im Pflegealltag
unterzugehen. Auch kann angenommen werden, dass die Befragten eine
unterschiedliche Wahrnehmung bezuglich der in der Versorgung beteiligten
Akteurinnen haben. Arztinnen und Therapeutinnen kommen seltener ins
Patientinnenzimmer und werden deswegen anders und in Bezug auf die Ubermittlung
von Informationen womaéglich mehr wahrgenommen als Pflegepersonen.

Aus diesem Grund und auch weil Information, Schulung, Beratung und ,,Gesprache
fuhren® pflegerische Tatigkeiten sind, sollten, wenn es dazu kommt, die Patientinnen
vermehrt darauf hingewiesen werden. Die Bewusstmachung konnte etwa dadurch
stattfinden, dass Pflegepersonen explizieren, dass sie etwas erkléren, sich Zeit flr die
Patientinnen nehmen und ein offenes Ohr haben. Anleitungs- und Beratungssituationen
konnten besser und wahrnehmbarer gestaltet werden, damit sie nicht im
Handlungsverlauf ~ verschwinden. Es wdare mdoglich, derartige pflegerische
Interventionen mittels Eintrdgen in der Dokumentation festzuhalten und am
darauffolgenden Tag mit den Patientlnnen zu wiederholen, um sie so aus dem
Handlungsverlauf herauszuheben und mehr zu strukturieren.

Es konnte weiter angedacht werden, Informationen beispielsweise tiber Phantomgefiihle
und -schmerzen mehr zu strukturieren. Dazu miisste zundchst ein einheitliches Wissen
bei den involvierten Akteurinnen bestehen. Erst dann sollte individuell entschieden
werden, von wem, wann und wie diese Informationen vermittelt werden.
GleichermaRen konnte es sinnvoll sein, tber finanzielle Unterstlitzungsleistungen und
weitere Belange, welche fiir das hdusliche Umfeld notwendig sind, ausfihrlicher zu
informieren und zu beraten. Dahingehend kdnnten auch relevante Aspekte bereits in der
Anamnese erhoben und dokumentiert und in geplanten (Beratungs-) Gesprachen die
Angehorigen mit einbezogen werden.
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Nachdem nur eine der befragten Personen vom Erhalt einer Informationsmappe Uber
unterschiedliche Hilfsdienste berichtete, kann festgestellt werden, dass ein derartiges
Unterstitzungsangebot zwar vorhanden ist, jedoch nicht allen Betroffenen zuteil wird.
Demnach konnten schriftliche Materialien oder Leitfaden mit kompakten Informationen
und mit fir die Betroffenen wichtige Anlaufstellen und Kontaktadressen je nach
Wohnort angepasst und planmaRig jeder von einer Amputation betroffenen Person
ausgegeben werden.

Uberlegenswert wire auch, Prospekte zu Prothesen und deren Anwendung den
Betroffenen friihzeitig auszuhé&ndigen, damit sie sich auf diese Thematik vorbereiten
kdnnen. Wesentlich erscheint in diesem Zusammenhang allerdings, dass die reine
Ausgabe von schriftlichem Material ohne mindliche Erklarungen und Beratung fr die
Betroffenen eher wenig Sinn macht, jedoch als zusétzliches Unterstlitzungsangebot von
Nutzen sein kann.

Weiter konnte sich die Anpassung des Rollstuhls vor Ort in der hduslichen Umgebung
als vorteilhaft erweisen, da die meisten Betroffenen aufgrund der GroRe dieses
Hilfsmittels  Schwierigkeiten  haben, damit zurechtzukommen. In diesem
Zusammenhang konnte auch eine intensivere Wohn- und Hilfsmittelberatung angedacht
werden.

Auch in den Krankenh&usern sollten geeignete bauliche Strukturen vorhanden sein, die
ein  Zurechtkommen fir Rollstuhlfahrerinnen verbessern konnen. So ist es
beispielsweise fur die Betroffenen teilweise unmdglich, mit einem Rollstuhl in die
Toilette zu gelangen, ebenso sind Waschbecken und Spiegel in nicht geeigneter Hohe
angebracht. Auch die Einrichtung in Alten- und Pflegeheimen scheint oftmals nicht
addquat, wenn berichtet wird, dass weder Balkon noch Dusche benutzt werden kénnen,
da keine Barrierefreiheit vorhanden ist.

In Hinblick auf eine psychische Bewaéltigung kénnte sich ein, wie von Panning (1998)
vorgestelltes Gruppenprogramm in der Rehabilitation als Angebot unterstutzend fur
PatientInnen erweisen.

Vermehrte Integration von Alltagssituationen in der rehabilitativen Versorgung, wie
zum Beispiel haufigeres Stiegen-Steigen, Uben an héheren Stufen, Auswartstraining an
Rolltreppen und Busfahren wirde Betroffene noch mehr auf eine Alltagsbewéltigung

vorbereiten.
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Diese Arbeit soll dazu beitragen, Betroffene mit einer Amputation der unteren
Extremitat aufgrund einer GefaRerkrankung besser zu verstehen und eine gelungene
Versorgung sowie auch teils Versorgungslicken aufzuzeigen. Es konnte mit dieser
qualitativen Arbeit ein erster Gesamtiberblick Uber die Versorgung dieser
PatientInnengruppe und deren Erleben in diesem Zusammenhang gegeben werden.

Es muss an dieser Stelle noch einmal betont werden, dass die dargestellten Ergebnisse
die subjektiven Sichtweisen der Betroffenen reprasentieren.

Es ware deswegen fir allfallige, sich anschlieBende Untersuchungen zu empfehlen,
auch die Sichtweise der Pflegepersonen zu erfragen, um zu eruieren, welche
UnterstiitzungsmalRnahmen — auch in Hinblick auf Information, Beratung und Schulung
— von dieser Berufsgruppe geleistet werden und welche mdglicherweise dem
Blickwinkel und der Wahrnehmung der Betroffenen verborgen bleiben. Dabei konnte
zwischen Pflegepersonen im Akutpflegebereich und rehabilitativen Bereich
differenziert werden. Auch eine Befragung anderer Berufsgruppen, wie Arztlnnen,
Physiotherapeutinnen oder Prothesentechniker konnte angedacht werden.

Ebenso konnte es interessant sein zu untersuchen, wie jungere Betroffene und/oder
Betroffene mit einer traumatischen Amputation die Versorgung erleben, um

festzustellen, ob dahingehend alters- oder ursachenbezogene Unterschiede bestehen.

116



7 Literaturverzeichnis

Abt-Zegelin, A. (2007): Patienteninformation, -schulung und -beratung. In: Lektorat
Pflege (Hrsg.): Pflege heute. 4. Auflage. Minchen, Jena: Urban und Fischer. 201-
212.

Abt-Zegelin, A. (2011): Chronik einer Amputation — eine Patientin ,fallt durch die
Maschen®. In: Die Schwester Der Pfleger, 50(1): 34-37.

Abt-Zegelin, A.; Adler, A. (2007): Edukative Unterstiitzung der Patienten im
Krankenhaus. In: Die Schwester Der Pfleger, 46(12): 1074-1077.

Abt-Zegelin, A.; Georg, J. (2000): Koérperbildstérungen — eine Aufgabe fur die Pflege.
In: Die Schwester Der Pfleger, 39(12): 1028-1031.

Abt-Zegelin, A.; Georg, J. (2007): Sieht man was? Korperbildstérungen in der Pflege.
URL.: http://www.archido.de/index.php?option=com_docman&task=doc_view&g
id=2417. [10.02.2010].

Bartholomeyczik, S. (2006): Pflegerische Versorgung. In: Hurrelmann, K.; Laaser, U.;
Razum, O. (Hrsg.) (2006): Handbuch Gesundheitswissenschaften. Weinheim,
Minchen: Juventa. 1023-1051.

Baumgartner, R.; Botta, P. (2008): Amputation und Prothesenversorgung.
Indikationsstellung, operative Technik, Nachbehandlung, Funktionstraining,
Rehabilitation. 3. Auflage. Stuttgart: Thieme Verlag.

Bhuvaneswar, C.G.; Epstein, L.A.; Stern, T.A. (2007): Reaction to Amputation:
Recognition and Treatment. In: Prim Care Companion to the Journal of Clinical
Psychiatry, 9(4): 303-308.

Bork, H. (2002): Phantomsensationen, Phantomschmerzen, Stumpfschmerzen. In:
Greitemann, B.; Bork, H.; Brickner, L. (Hrsg.) (2002): Rehabilitation
Amputierter. Anforderungen, Methoden, Techniken. Stuttgart: Gentner Verlag.
351-361.

Bork, H.; Greitemann, B. (2002a): Postoperative Nachsorge. In: Greitemann, B.; Bork,
H.; Brickner, L. (Hrsg.) (2002): Rehabilitation Amputierter. Anforderungen,
Methoden, Techniken. Stuttgart: Gentner Verlag. 81-92.

Bork, H.; Greitemann, B. (2002b): Friihe Rehabilitationsphase. In: Greitemann, B.;
Bork, H.; Briickner, L. (Hrsg.) (2002): Rehabilitation Amputierter.
Anforderungen, Methoden, Techniken. Stuttgart: Gentner Verlag. 92-106.

Bortz, J.; Doring, N. (2006): Forschungsmethoden und Evaluation fir Human- und
Sozialwissenschaftler. 4. Uberarbeitete Auflage. Heidelberg: Springer.

117



Bosmans, J.C.; Suurmeijer, T.P.B.M.; Hulsink, M. et al. (2007): Amputation, phantom
pain and subjective well-being: a qualitative study. In: International Journal of
Rehabilitation Research, 30(1): 1-8.

Bruckner, M.; Mangan, M.; Godin, S.; Pogach, L. (1999): Project LEAP of New Jersey:
Lower Extremity Amputation Prevention in Persons with Type 2 Diabetes. In:
American Journal of Managed Care, 5(5): 609-616.

Briisemeister, T. (2008): Qualitative Forschung. Ein Uberblick. 2. Uberarbeitete
Auflage. Wiesbaden: VS Verlag fur Sozialwissenschaften.

Butler, D.J.; Turkal, N.W.; Seidl, J.J. (1991): Amputation: Preoperative Psychological
Preparation. In: Journal of the American Board of Family Practice, 5: 69-73.

Carrington, A.L.; Abbott, C.A.; Griffith, J.; Jackson, S.R.; Kulkarni, J.; Van Ross, E.R.;
Boulton A.J. (2001): A foot care program for diabetic unilateral lower-limb
amputees. In: Diabetes Care, 24(2): 216-221.

Coffey, L.; Gallagher, P.; Hogan, O.; Desmond, D.; MacLachlan, M. (2009):
Psychological adjustment to diabetes-related lower limb amputation. In: Diabetic
Medicine, 26: 1063-1067.

Cropley, A.J. (2005): Qualitative Forschungsmethoden. Eine praxisnahe Einfiihrung.
Frankfurt am Main: Dietmar Klotz GmbH.

Ehmann, M.; VolIKI, 1. (2009): Pflegediagnosen in der Altenpflege. Fur Ausbildung und
Praxis. 3.Auflage. Minchen: Elsevier.

Fitzgerald, D.M. (2000): Peer visitation for the preoperative amputee patient. In: Journal
of Vascular Nursing, 18(2): 41-44.

Flick, U.; von Kardorff, E.; Steinke, 1. (2009): Was ist qualitative Forschung?
Einleitung und Uberblick. In: Flick, U.; von Kardorff, E.; Steinke, I. (Hrsg.)
(2009): Qualitative Forschung. Ein Handbuch. 7. Auflage. Reinbeck bei
Hamburg: Rowohlt. 13-29.

Greitemann, B. (2002a) Amputation der unteren Extremitét. In: Greitemann, B.; Bork,
H.; Brickner, L. (Hrsg.) (2002): Rehabilitation Amputierter. Anforderungen,
Methoden, Techniken. Stuttgart: Gentner Verlag. 29-33.

Greitemann, B. (2002b): Atiologie. In: Greitemann, B.; Bork, H.; Briickner, L. (Hrsg.)
(2002): Rehabilitation Amputierter. Anforderungen, Methoden, Techniken.
Stuttgart: Gentner Verlag. 33-58.

Greitemann, B. (2002c): Indikationsstellung/préaoperative Manahmen. In: Greitemann,

B.; Bork, H.; Brickner, L. (Hrsg.) (2002): Rehabilitation Amputierter.
Anforderungen, Methoden, Techniken. Stuttgart: Gentner Verlag. 59-61.

118



Greitemann, B. (2002d): Amputationshéhenwahl. In: Greitemann, B.; Bork, H.;
Brickner, L. (Hrsg.) (2002): Rehabilitation Amputierter. Anforderungen,
Methoden, Techniken. Stuttgart: Gentner Verlag. 62-78.

Greitemann, B. (2005): Rehabilitation nach Amputationen. In: Stein, V.; Greitemann, B.
(Hrsg.): Rehabilitation in Orthopadie wund Unfallchirurgie. Methoden,
Therapiestrategien und Behandlungsempfehlungen. Heidelberg: Springer. 231-
243.

Haas-UnmuRig, P.; Schmidt, C. (2010): Der Diskurs zu den Gltekriterien der
qualitativen Forschung. In: Pflege, 23(2): 109-118.

Haussler, B.; Gothe, H. (2006): Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen. In:
Hurrelmann, K.; Laaser, U.; Razum, O. (Hrsg.) (2006): Handbuch
Gesundheitswissenschaften. Weinheim, Miinchen: Juventa. 561-581.

Heyde, C.-E.; Jungmichel, D.; Neumann, W. (2001): Majoramputationen bei arterieller
Durchblutungsstérung an der unteren Extremitat: Klinische und frihfunktionelle
Ergebnisse. In: Orthopadie-Technik, 8: 552-557.

Holloway, I.; Wheeler, S. (1998): Qualitative Pflegeforschung: Grundlagen qualitativer
Ansatze in der Pflege. Wiesbaden: Ullstein Medical.

Hopf, C. (2009): Forschungsethik und qualitative Forschung. In: Flick, U.; Kardorff, E.
von; Steinke, 1. (Hrsg.) (2009): Qualitative Forschung. Ein Handbuch. 7. Auflage.
Reinbeck bei Hamburg: Rowohlt. 589-600.

Jacobsen, J.M. (1998): Nursing’s role with amputee support groups. In: Journal of
Vascular Nursing, 16(2): 31-34.

Johannesson, A.; Larsson, G.U.; Oberg, T. (2004): From major amputation to prostetic
outcome: a prospective study of 190 patients in a defined population. In:
Prosthetics and Orthotics International, 28: 9-21.

Kickinger, W.; Ilbeygui, R. (2005): Beinamputation — Ende oder Neuanfang?
Information und Ratschlage. Wien: Facultas.

Klug Redman, B.®": Abt-Zegelin, A.; Tolsdorf, M. (dt. Hrsg.) (2009):
Patientenedukation. Kurzlehrbuch fur Pflege- und Gesundheitsberufe. 2.
vollstandig Uberarbeitete Auflage. Bern: Hans Huber.

Klute, G.K.; Kantor, C.; Darrouzet, C. et al. (2009): Lower-limb amputee needs
assessment using multistakeholder focus-group approach. In: Journal of
Rehabilitation Research & Development, 46(3): 293-304.

Knetsche, R.P.; Leopold, S.S.; Brage, M.E. (2001): Inpatient Management of Lower

Extremity Amputations. In: Orthotics and Prosthetics for the Foot and Ankle,
6(2): 229-241.

119



Knoll, N; Scholz, U.; Rieckmann, N. (2005): Einfihrung in die
Gesundheitspsychologie. Miinchen: Ernst Reinhardt.

Kontriner, R. (1999): Rehabilitation beinamputierter Patienten. In: Kozon, V.; Forner,
N. (Hrsg.): Bildung und Professionalisierung in der Pflege. Wien: Osterreichische
Gesellschaft fir vaskuléare Pflege. 155-176.

Lamnek, S. (1995): Qualitative Sozialforschung. Band 2. Methoden und Techniken. 3.
Korrigierte Auflage. Weinheim: Psychologie Verlags Union.

Lamparter-Lang, R. (Hrsg.) (1997): Patientenschulung bei chronischen Erkrankungen.
Bern, Gottingen, Toronto, Seattle: Hans Huber.

Lange, C.; Heuft, G. (2001): Krankheitsbewaltigung und Psychotherapie bei Patienten
nach Amputation. In: Orthopéade, 30: 155-160.

Leyendecker, C.; Beckermann, T.; Borner, M.; Ulbricht, A. (2000): ,,Amputiert an Leib
und Seele?* Selbstkonzept und Bewaltigungsprozesse (Coping) bei Menschen
nach einer Amputation. In: Orthopé&die-Technik, 5: 237-381.

Liehr, P.R.; Taft Marcus, M. (2005): Qualitative Forschungsansatze. In: LoBiondo-
Wood, G.; Haber, J. (Hrsg.) (2005): Pflegeforschung. Methoden, Bewertung,
Anwendung. 2. Auflage. Miinchen, Jena: Urban & Fischer. 217-259.

Lincoln, Y.S.; Guba, E.G. (1985): Naturalistic Inquiry. Newbury Prak, London, New
Delhi: Sage Publication, Inc.

London, F. (2003): Informieren, Schulen Beraten. Praxishandbuch zur pflegebezogenen
Patientenedukation. Bern: Hans Huber.

Mayer, H. (2007): Pflegeforschung anwenden. Elemente und Basiswissen flr Studium
und Weiterbildung. 2. Gberarbeitete Auflage. Wien: Facultas.

Mayring, P. (2002): Einflhrung in die Qualitative Sozialforschung. 5. Auflage.
Weinheim, Basel: Beltz Verlag.

Mayring, P. (1994): Qualitative Inhaltsanalyse. In: Bohm, A.; Mengel, A.; Muhr, T.
(Hrsg.): Texte verstehen. Konzepte, Methoden, Werkzeuge. Konstanz:
Universitatsverlag. 159-175. URL: http://www.ssoar.info
/ssoar/files/2009/601/mayring-qualitative_inhaltsanalyse.pdf. [29.11.2010].

Mayring, P. (2003): Qualitative Inhaltsanalyse. Grundlagen und Techniken. 8. Auflage.
Weinheim, Basel: Beltz Verlag.

Mayring, P. (2009): Qualitative Inhaltsanalyse. In: Flick, U.; Kardorff, E. von; Steinke,

I. (Hrsg.) (2009): Qualitative Forschung. Ein Handbuch. 7. Auflage. Reinbeck bei
Hamburg: Rowohlt. 468-475.

120



Meinefeld, W. (2009): Hypothesen und Vorwissen in der qualitativen Forschung. In:
Flick, U.; Kardorff, E. von; Steinke, 1. (Hrsg.) (2009): Qualitative Forschung. Ein
Handbuch. 7. Auflage. Reinbeck bei Hamburg: Rowohlt. 265-275.

Menche, N. (Hrsg.) (2007): Pflege heute. 4. Auflage. Minchen, Jena: Urban & Fischer
Verlag.

Menker, K.; Waterboer, C. (Hrsg.) (2006): Pflegetheorie und -praxis. Miinchen: Urban
& Fischer.

Mensch, G.; Kaphingst, W. (1998): Physiotherapie und Prothetik nach Amputation der
unteren Extremitat. Berlin, Heidelberg: Springer.

Mergenthaler, E. (1992): Die Transkription von Gesprachen. Eine Zusammenstellung
von Regeln mit einem Beispieltranskript. 3. neu uberarb. Auflage. Ulm: Ulmer
Textbank.

URL.: http://www.google.at/url?sa=t&source=web&ct=res&cd=1&ved=0CAYQF
JAA&uUrl=http%3A%2F%2Fwww.jakob.uzh.ch%2Fdocs%2F Transkript-
mergenth.pdf&ei=kXWLS6u4EpKmnQO5p-
JBBA&Usg=AFQjCNE1BIRZPxi41Sf4QKbVbdJioxrZiQ. [10.05.2010].

Merkens, H. (2009): Auswahlverfahren, Sampling, Fallkonstruktion. In: Flick, U.;
Kardorff, E. von; Steinke, 1. (Hrsg.) (2009): Qualitative Forschung. Ein
Handbuch. 7. Auflage. Reinbeck bei Hamburg: Rowohlt. 286-299.

Meyne, K. (2003): Handbuch Arterielle Verschlusskrankheit. Hannover: Schlitersche.

Mohler, R.; Schnepp, W. (2010): Wie Menschen mit einer Amputation der unteren
Extremitat ihren Alltag erleben und bewadltigen. In: Pflege, 23(2): 99-107.

Mortimer, C.M.; Steedman, W.M.; McMillan, I.R.; Martin, D.J.; Ravey, J. (2002):
Patient information on phantom limb pain: a focus group study of patient
experiences, perceptions and opinions. In: Health Education Research — Theory &
Practice, 17(3): 291-304.

Mortimer, C.M.; MacDonald, R.J.M.; Martin, D.J.; McMillan, LR.; Ravey, J;
Steedman, W.M. (2004): A focus group study of health professionals™ view on
phantom sensation, phantom pain and the need for patient information. In: Patient
Education and Counseling, 54: 221-226.

Mdller-Mundt, G.; Schaeffer, D.; Pleschberger, S.; Brinkhoff, P. (2000):
Patientenedukation — (k)ein zentrales Thema in der deutschen Pflege? In: PfleGe,
5(2): 42-53.

Murray, C.D. (2004): An interpretative phenomenological analysis of the embodiment
of artificial limbs. In: Disability and Rehabilitation, 26(16): 963-973.

Murray, C.D. (2005): The Social Meanings of Prosthesis Use. In: Journal of Health
Psychology, 10: 425-441.

121



Oliveira Chini, G.C., de; Boemer, M.R. (2007): Amputation in the perception of those
who experience it: A study under the phenomenological view. In: Rev Latino-am
Enfermagem, 15(2): 330-336.

Osterbrink, B. (2009a): Kausaltherapie Il — Sdulen der Prévention diabetischer
Folgekomplikationen. In: Panfil, E.-M.; Schroder, G. (Hrsg.) (2009): Pflege von
Menschen mit chronischen Wunden. Lehrbuch fiir Pflegende und Wundexperten.
Bern: Hans Huber. 297-314.

Osterbrink, B. (2009b): Rezidivprophylaxe — Fu3- und Nagelpflege. In: Panfil, E.-M.;
Schroder, G. (Hrsg.) (2009): Pflege von Menschen mit chronischen Wunden.
Lehrbuch fur Pflegende und Wundexperten. Bern: Hans Huber. 315-323.

Panning, S. (1998): Amputation und Psyche: Erfahrungen mit einem psychologischen
Gruppenprogramm zur Krankheitsbewéltigung. In: Orthopédie-Technik, 11: 868-
874.

Pasquina, P.F.; Bryant, P.R.; Huang, M.E. et al. (2006): Advances in Amputee Care. In:
Arch Phys Med Rehabil, 87(3 Suppl. 1): 34-43.

Pataky, Z.; Golay, A.; Rieker, A. et al. (2007): A first evaluation of an educational
program for health care providers in a long-term care facility to prevent foot
complications. In: The international journal of lower extremity wounds, 6(2): 69-
75.

Prakke, H.; Wurster, J. (1999): Gutekriterien fur qualitative Forschung. In: Pflege, 12:
183-186. URL.:
http://verlag.hanshuber.com/zeitschriften/servepdf.php?abbrev=PFL &show=fullte
xt&year=1999&issue=3&file=PFL012030183.pdf. [10.02.2011].

Pschyrembel (1998): Klinisches Worterbuch. 258. Auflage. Berlin: de Gruyter.

Richardson, C. (2008): Nursing aspects of phantom limb pain following amputation. In:
British Journal of Nursing, 17(7): 422-426.

Rybarczyk, B.; Edwards, R.; Behel, J. (2004): Diversity in adjustment to a lag
amputation: Case illustrations of common themes. In: Disability and
Rehabilitation, 26(14/15): 944-953.

Salter, M. (1998): Koérperbild und Korperbildstérungen. Wiesbaden: Ullstein Medical.

Schneider, F. (2007): Pflegerische Aufklarung kann perioperative Schmerzen
reduzieren. In: Die Schwester Der Pfleger, 46(12): 1078-1082.

Schirpf, M. (1993): Zur Bedeutung einer Amputation fiir die Patienten. In: K&ppeli, S.
(Hrsg.): Pflegekonzepte. Gesundheits-, entwicklungs- und krankheitsbezogene
Erfahrungen. Bern; Géttingen; Toronto: Huber. 100-123.

Schulz, M. (2009): Psychologische Verarbeitung der Amputation. In: VASA, 38: 72-74.

122



Seidel, E.; Lange, C.; Wetz, H.H.; Heuft, G. (2006): Angst und Depressionen nach einer
Amputation der unteren Extremitét. In: Orthopéde, 35: 1152-1158.

Seidel, S.; Kasprian, G.; Sycha, T.; Auff, E. (2009): Spiegeltherapie bei
Phantomschmerzen. Eine systematische Ubersichtsarbeit. In: Wiener klinische
Wochenschrift, 121(13-14): 440-444.

Seipel, C.; Rieker, P. (2003): Integrative Sozialforschung. Konzepte und Methoden der
qualitativen und quantitativen empirischen Forschung. Weinheim, Mdunchen:
Juventa.

Statistik Austria (2008): Jahrbuch der GESUNDHEITSSTATISTIK 2007.
Herausgegeben von Statistik Austria. Wien: Kommissionsverlag.

Statistik Austria (2010): Anzahl der unterschiedlichen medizinischen Einzelleistungen
bei Spitalsentlassung 2009.
URL.: http://www.statistik.at/web_de/Redirect/index.htm?dDocName=054003.
[03.01.2011].

Steinke, 1. (2009): Gutekriterien qualitativer Forschung. In: Flick, U.; Kardorff, E. von;
Steinke, 1. (Hrsg.) (2009): Qualitative Forschung. Ein Handbuch. 7. Auflage.
Reinbeck bei Hamburg: Rowohlt. 319-331.

Stremmel, C.; Sittl, R.; Eder, S. (2002): Phantomschmerzen nach Major-Amputationen.
Pathogenes, Therapie und Ausblick. In: Deutsche Medizinische Wochenschrift,
127: 2015-2020.

Stubenberger, E. (2006): Der diabetische Ful — Chance statt Amputation. In: Der
Mediziner, 10: 28-29.
URL.: http://www.mediziner.at/content/publikationen/1162821397 2 2.pdf.
[11.02.2011].

Taeger, G.; Nast-Kolb, D. (2000): Amputation und Prothesenversorgung der unteren
Extremitat. In: Der Unfallchirurg, 12: 1097-1115.

The National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research (1979): The Belmont Report Ethical Principles and
Guidelines for the protection of human subjects of research. URL.:
http://ohsr.od.nih.gov/guidelines/belmont.html. [10.02.2011].

Trimmel, M. (2003): Allgemeine Psychologie. Motivation Emotion Kognition. Wien:
Facultas.

WHO: Diabetes. URL.:
http://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/facts/diabetes/en/.
[02.02.2011].

Wiesendanger, A.; Langhard, B. (1996): ,,Ich warte immer darauf, dall sie kommen.“

Der Kontakt zu Familienangehdrigen. In: Kesselring, A. (Hrsg.) (1996): Die
Lebenswelt der Patienten. Bern: Hans Huber. 73-91.

123



Wild, S.; Roglic, G.; Green, A.; Sicree, R.; King, H. (2004): Global Prevalence of
Diabetes. Estimates for the year 2000 and projections for 2030. In: Diabetes Care,
22(5): 1047-1053. URL.: http://www.who.int/diabetes/facts/en/diabcare0504.pdf.
[02.02.2011].

Yetzer, E.A. (1996): Helping the Patient through the Experience of an Amputation. In:
Orthopaedic Nursing, 15(6): 45-49.

Yetzer, E.A. (1998): Care of the Client with on Amputation. In: Chin, P.A_;
Finocchiaro, D.N.; Rosebrough, A. (Hrsg.): Rehabilitation Nursing Practice. New
York: McGwaw-Hill. 365-392.

Yetzer, E.A.; Kauffmann, G.; Sopp, F.; Talley, L. (1994): Development of a Patient
Education Program for New Amputees. In: Rehabilitation Nursing, 19(6): 355-
358.

Zegelin, A. (2006a): Patienten- und Familienedukation in der Pflege. In: Osterreichische
Pflegezeitschrift, 1: 16-21.

Zegelin, A. (2006b): Selbstpflegeforderung durch Patientinnenedukation. In: pflegenetz,
01: 20-21.

Zegelin, A. (2007): Klientenorientierte Information, Schulung und Beratung in der

Pflege. In: Kirch, W., Badura, B., Pfaff, H. (Hrsg.) (2007): Prévention und
Versorgungsforschung. Heidelberg: Springer. 559-568.

124



8 Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Atiologie UNG AL ..........c.cooveceeeeieieeeeeete ettt 6
Tabelle 2: Verteilung der Kategorien. .........cooviiiiiiiieieieese e 92
Abbildung 1: Modell der psychosozialen Anpassung nach Amputation. ...................... 18

125



9 Anhang
9.1 Informationsschreiben

Informationsschreiben fiir Gespréachspartnerinnen

Sehr geehrte Damen und Herren, Wien, Datum

im Rahmen meiner Diplomarbeit an der Universitdit Wien mochte ich mich Menschen mit
Amputationen widmen.

Es gibt viele Personen, die von einer Amputation des Unterschenkels oder des Beines betroffen
sind. In diesem Zusammenhang mochte ich gerne mehr darlber wissen, wie Sie auf die
Amputation und das Leben danach vorbereitet wurden. Was hat Ihnen dabei geholfen? Welche
MafRnahmen hétten Thnen helfen kénnen?

Ihre Erfahrungen koénnen fur Pflegepersonen und andere Personen aus dem Gesundheitsbereich
hilfreich sein, lhre Situation besser zu verstehen und auch Anregungen zur Verbesserung der
derzeitigen Versorgung geben. Ebenso kénnen Patienten und Patientinnen davon profitieren,
indem Sie als Betroffene/r Ihr Wissen und Ihre Erfahrungen weitergeben.

Dazu mdchte ich gerne mit Ihnen ein personliches Gesprach fuhren (Dauer ~ 30-60 Minuten), in
dem Sie mir von lhren Erlebnissen erzdhlen. Alles was Sie mir mitteilen, wird
selbstverstandlich vertraulich und anonym behandelt. Sie kénnen auch jederzeit ohne Angabe
von Griinden das Gesprach beenden. Den Ort fir das Gesprach wéhlen Sie selbst. Fur Sie

entstehen keinerlei Kosten.

Ich wiirde mich sehr freuen, wenn Sie mich mit lhren Erfahrungen bei meiner Abschlussarbeit
unterstutzen wirden.

Wenn Sie in den letzten drei Jahren eine Amputation des Unterschenkels oder des Beines erlebt
haben und Interesse daran haben, mit mir dariiber zu sprechen, kdnnen Sie sich gerne und
jederzeit bei mir unter der Telefonnummer: xxx (oder auch per E-Mail unter

susanne.speigner@gmail.com) melden.

Vielen herzlichen Dank im Voraus!
Mit freundlichen GriRen,

Susanne Speigner
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9.2 Informed Consent

Einverstandniserklarung fur das personliche Gesprach

Susanne Speigner
Adresse
Telefonnummer
E-Mail

Thema der Diplomarbeit: Versorgung von Patientlnnen mit einer Amputation der

unteren Extremitét. Erleben, Erfahrungen und Erwartungen aus Sicht der Betroffenen.

Ich bestétige, dass ich von Frau Susanne Speigner (ber oben genanntes Thema und den Zweck
der Untersuchung informiert und aufgeklart worden bin.

Ich bin mit dem Gesprach und der Aufnahme auf Tonbandgerét einverstanden. Mir wurde
zugesichert, dass die von mir getétigten Aussagen vertraulich behandelt werden, mein Name
nicht erwéhnt werden wird und meine Aussagen nur fiir diese wissenschaftliche Arbeit
verwendet werden.

Die Teilnahme kann jederzeit ohne Angabe von Grinden abgebrochen werden. Die
Zustimmung mittels Unterschrift ist nicht bindend, sondern sagt lediglich aus, dass ich freiwillig

an der Untersuchung teilnehmen werde.
Hiermit erklare ich mich der Teilnahme einverstanden und habe alle Ausfiihrungen verstanden.
Ein Zweitexemplar der Einverstandniserklarung wurde mir ausgehandigt.

Ort, Datum Unterschrift des/der Teilnehmer/s/in

Ort, Datum Unterschrift der durchfiihrenden Person/Diplomandin
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9.3 Interviewleitfaden

Einstiegsfrage: Ich wirde gerne mit der Zeit vor der Amputation beginnen. Wann

haben Sie erfahren, dass Ihr Bein amputiert werden muss und wer hat Ihnen das gesagt?

Und anschliel3ende Fragen: Was wurde Ihnen da gesagt?

Haben Sie sich darauf vorbereiten kénnen? Wie haben Sie sich darauf vorbereitet?

Préaoperative und Akutphase:

Wie haben Sie die Versorgung und Hilfen vor der Operation erlebt?

Welche Unterstiitzung haben Sie vor der Operation bekommen?

Wer hat Ihnen geholfen, sich auf die Operation vorzubereiten? Wie?

Was war am Abend vor der Amputation? Haben Sie sich von lhrem Bein
verabschiedet? Konnten Sie mit jemandem darlber sprechen?

Was war kurz vor und nach der Operation besonders wichtig fur Sie? Was hat lhnen
da gut geholfen?

Haben Sie sich zu einem Zeitpunkt alleine gelassen gefuhlt? Wann war das?

Haben Sie Informationsmaterial bekommen? Was war das fur eine Information?
Haben Sie irgendwelche Hilfen regelmaliig erhalten? Welche? Von wem?

Hat Ihnen jemand erklart, wie Sie mit dem Stumpf umgehen miissen? Was wurde
Ihnen da erklart? Wie oft? Wer hat das erklart?

Gab es Personen, die Sie besonders gut unterstutzt haben, die besonders wichtig fur
Sie waren? Warum? Was war das Besondere, das sie gemacht haben?

Was ist gut gelaufen? Was ist schlecht gelaufen?

Was hatten Sie sich gewdinscht erst spater, nach der Amputation zu erfahren?

Hatten Sie sich noch mehr Unterstutzung erwartet?

Haben Sie manchmal selber um Hilfe gefragt? Wann war das?

Postoperative und Rehabilitations-Phase:

Wie waren die ersten Tage in der Rehabilitation? Was haben Sie dort erlebt? Gab es
etwas, dass Sie gerne vorher gehabt oder erfahren hatten?
Haben Sie Schulungen erhalten? Welche und von wem? Wie ist das abgelaufen?

Haben Sie irgendwelche Hilfen / Schulungen regelmaliig erhalten? Welche?
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Wie ist die Entscheidung fur die Art der Prothese gefallen? Haben Sie da
mitsprechen dirfen? Haben Sie diese Versorgung am Anfang auch schon gehabt?
Haben Sie sich vorher (selbst) erkundigt?

Hat Ihnen jemand erklart, wie Sie die Prothese anziehen miissen?

Hatten Sie Schmerzen? Haben/hatten Sie (Phantom)Schmerzen? Sind Sie daruber
im Vorfeld informiert worden? Wer hat lhnen das erz&hlt? Was wurde Ihnen da
gesagt? Hat Ihnen das geholfen?

Was wird bei Phantomschmerzen gemacht? Spiegeltherapie? Wer hat Ihnen das
erklart?

Was hétten Sie sich gewdiinscht, erwartet, vor der Amputation zu erfahren?

Haben Sie mit anderen Betroffenen gesprochen? Hat lhnen das geholfen? Was hat
Ihnen da genau geholfen?

Was ist gut gelaufen? Was ist schlecht gelaufen?

Reflexion Uber erlebte Hilfeleistungen allgemein / Hilfen, um mit dem Leben

danach zurechtzukommen:

Was brauchen Sie, um zuhause gut zurechtzukommen? Was ist lhnen da am
Wichtigsten? Welche Unterstutzungen wurden Ihnen angeboten?

Haben Sie sich Informationen selbst holen missen? Von wo?

Was hat Ihnen geholfen, das nicht von einer Krankenschwester oder einem Arzt
gekommen ist? Haben Sie z.B. ein Buch gelesen oder im Internet recherchiert?

Gab es irgendwelche kleine Hilfen? Welche und von wem?

Fallt Ihnen eine Situation ein, die ganz besonders gut/schlecht war? Was war da so
gut/schlecht? Was hat Ihnen dabei gut/nicht gut getan? Haben Sie das noch mal
erlebt? Mdchten Sie mir diese Situation erzéhlen?

Hat Ihnen jemand erz&hlt, dass es Selbsthilfegruppen gibt?

Hétten Sie sich noch etwas anderes gewinscht, erwartet, das Ihnen geholfen hatte?
Mehr Informationen? Mehr (Ein)Schulungen?

Was haben Sie bei der gesamten Versorgung vermisst? Was hat lhnen gefehlt?
Hatten Sie sich etwas anderes erwartet?

Misste man aus lhrer Sicht etwas (an der Versorgung und Vorbereitung) &ndern?
Gibt es aus lhrer Sicht noch etwas, das wir vergessen haben? Ist Ihnen noch etwas

wichtig?
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9.4 Lebenslauf

Persodnliche Daten

Name
Geburtsdatum
Geburtsort
Staatsangehorigkeit
Wohnort

Susanne Speigner
08.01.1977

Vdcklabruck, Oberdsterreich
Osterreich

Wien

Mail susanne.speigner@gmail.com

Berufstatigkeit

06/2007 Ifd. pflegenetz — Das Magazin fir die Pflege, pflegenetz, Wien
Funktion Redaktionelle Téatigkeit und Lektorat (seit 2008 Chefredakteurin)

08/2006 — 09/2006

Funktion

09/2002 - 09/2005
Funktion

10/2000 — 07/2002

Medizinische Abteilung, Kaiserin Elisabeth Spital, Wien
Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester

Medizinische Abteilung, Kaiserin Elisabeth Spital, Wien

Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester

Neurologische  Station, Offentliches

Vocklabruck

Allgem. Krankenhaus,

Funktion Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester
Studium
10/2005 Ifd. Individuelles Diplomstudium Pflegewissenschaft, Universitat Wien

10/1995 - 07/1996

Berufsausbildung

Psychologie, Naturwissenschaftliche Fakultat der Universitat Salzburg

12.09.2000

Diplom fur Allg. Gesundheits- und Krankenpflege, Ausgezeichneter
Erfolg
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10/1997 — 09/2000

Allg.  Gesundheits- und  Krankenpflegeschule,  Vdcklabruck,
Oberdsterreich

Schulbildung
20.06.1995 Reifeprufung
1991 - 1995 Oberstufenrealgymnasium, Vocklabruck, Oberdsterreich

Weitere praktische Erfahrungen

07/2009 &

01/2010

11/2007 — 10/2010

10/1996 — 09/1997

Praktikum

Referentinnentatigkeit (team teaching), Donau Universitat Krems
zum Thema ,,Einfihrung in das wissenschaftliche Arbeiten*

Jéhrliche Mitarbeit beim pflegekongress07-10, pflegenetz, Austria
Center Vienna

Freiwilliges Soziales Jahr, Assista, Behindertendorf Altenhof, Bereich
Wohnen/Pflege, Altenhof/Hausruck, Oberdsterreich

09. -13.02.2009

Management, Akute Psychiatrische Abteilung, Otto Wagner Spital,
Wien

Sprachen
Deutsch Muttersprache
Englisch Schrift und Sprache

Franzosisch

Sonstiges

Grundkenntnisse

Fihrerschein:

Musikalische
Bildung:

Klasse B

Zehn Jahre Klavierunterricht an der Landesmusikschule Schwanenstadt
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