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Abstract

Objective: Traumatic amputation, as a distinct group of patients, is rare and has been
neglected in systematic research. The aim of this study was to describe predominant phantom
and residual limb pain, to identify connections between pain and psychiatric sequela in
amputation patients with a traumatic cause of amputation. Additionally aspects of
psychosocial adaptation, activity restriction and satisfaction with the prosthesis were
examined. Method: 65 former patients of two rehabilitation centers (Austria) with traumatic
non-intentional amputations of upper or lower extremities took part in the survey. Results:
Former patients with above-threshold depressive, anxious and posttraumatic symptoms
differed significantly in their characteristics of pain. Furthermore presence of Posttraumatic
Stress-Disorder (PTSD) caused worse outcome with general and limitation-specific aspects of
psychosocial adaptation. Relations of pain characteristics and intrusive/ avoidant Symptoms
of the PTSD could be identified. The influence of pain on prosthesis usage, satisfaction with
the prosthesis or activity restriction could not be established. Conclusion: Pain after
amputation is closely linked to psychiatric sequela. More research is needed about pain
affecting psychiatric symptoms in amputation patients. The impact of pain attacks on

psychiatric symptoms needs to be investigated further.
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Zusammenfassung:

Ziel: Die Erforschung der traumatischen Amputation als eigenstdndige Patientengruppe
wurde in der bisherigen Forschung vernachlassigt. Das Ziel der Studie stellt die Beschreibung
von Phantom- und Stumpfschmerzen und das Aufzeigen von Zusammenhangen zwischen
Schmerz und psychischer Belastung bei Patientinnen mit traumatischer Amputation dar. Des
Weiteren wurden Aspekte der psychosozialen Anpassung, der Aktivitatseinschrankung und
die Prothesenzufriedenheit untersucht. Methode: An der Befragung nahmen 65 ehemalige
Patientlnnen zweier Rehabilitationszentren in Osterreich mit traumatischer, nicht-
intentionaler Amputation der oberen oder unteren Extremitét teil. Ergebnisse: Patientinnen
die hinsichtlich der depressiven, &ngstlichen oder posttraumatischen Symptomatik als
auffallig identifiziert wurden, gemé&R der vorherrschenden Kenntnis aus dem Forschungsfeld
der Amputationsforschung, unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Charakteristika der
Schmerzen. Das Auftreten einer Posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) geht mit einer
schlechteren Anpassung an allgemeine und mit der Beeintréchtigung in Verbindung stehende
Aspekte der psychosozialen Anpassung einher. Lineare Zusammenhénge zwischen Schmerz
und der Vermeidungs-/ und Intrusions-Symptomatik der PTBS konnten aufgezeigt werden.
Ein Einfluss von Schmerz auf die Prothesennutzung, die Prothesenzufriedenheit und eine
Aktivitatseinschrankung konnte nicht nachgewiesen werden. Schlussfolgerung: Das
Auftreten von Schmerz nach Amputation und psychischer Belastung steht in engem Bezug
zueinander. Weitere Forschungsvorhaben sind notwendig um den Einfluss von Schmerzen auf
die Ausbildung von psychischer Belastung bei Amputationspatientinnen bewerten zu kénnen.
Zudem sollte zukinftig die Rolle der spontanen Schmerzattacken fur die Entstehung einer

vorherrschenden Symptomatik mit einbezogen werden.
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Thematische Hinflihrung

Verfasst von Susanne Lang und Maximilian Bauer

Eine Amputation stellt den irreversiblen Verlust eines Korperteils dar und ist im Fall einer
unfallbedingten Amputation flr Betroffene plotzlich und unvorhersehbar. Menschen, denen
ein solches Schicksal widerfahren ist, finden sich in einer neuen Lebenssituation wieder, die
sich durch die erworbene korperliche Beeintrachtigung betrachtlich von der bisherigen
Lebensfiihrung unterscheidet.

Erfolgt die Betrachtung des Verlaufs der unfallbedingten Amputation im Sinne
kritischer Lebensereignisse, lassen sich drei Aspekte identifizieren, die eine posttraumatische
Belastungsreaktion begiinstigen konnen. Diese umfassen (a) die Unfallsituation, (b) die
erlebte Verletzung am eigenen Korper und (c) die Akzeptanz von und Anpassung an die
tiefgreifenden Veranderungen in der Lebensstruktur. Die Grunde fir das Zustandekommen
des Unfalls in Form einer Schuldzuschreibung, die erlebte Angst und wahrgenommene
Lebensgefahr wahrend des Unfalls, sowie die Verletzung oder der Tod einer beteiligten
Person beeinflussen die Bewertung der Unfallsituation. Je nach Auspragung dieser Faktoren
kdnnen sie peritraumatische Risikofaktoren fiir eine psychische Belastungsreaktion darstellen
(Blanchard & Hickling, 2004; Heron-Delaney, Kenardy, Charlton, & Matsuoka, 2013;
Nyberg, Frommberger, & Berger, 2003). Die Schwere und das Ausmal} der korperlichen
Verletzung durch den Unfall konnte ebenso als Risikofaktor identifiziert werden (Blanchard
& Hickling, 2004; Nyberg et al., 2003). Schwere korperliche Verletzung kann unabhéngig
vom Unfallhergang, im Sinne einer traumatic injury (traumatischen Verletzung; University of
Florida Health, 2015), ein traumatisierendes Ereignis darstellen (Maercker, 2013). Die
Anpassung an die neue Lebenssituation und deren Akzeptanz nach einer Amputation betrifft
unterschiedliche Lebensbereiche. Neben Aktivitats- und Mobilitatseinschrankung durch die
korperliche Beeintrachtigung und ungewohnte Barrieren in der Umwelt, kommt es in vielen
Féllen zu einem neuartigen Schmerzerleben in Form von Stumpf- und Phantomschmerz.

Auch interpersonelle und personliche Faktoren spielen eine Rolle. Zu den
interpersonellen Faktoren gehoren, die Konfrontation mit Stigmatisierung oder das Erleben
einer ungewohnten Vulnerabilitdt gegenlber anderen Personen. Die personlichen Faktoren
umfassen, eine neue ldentitatsfindung und die verénderte korperliche Erscheinung und
Wahrnehmung des eigenen Koérpers (Dunn & Burcaw, 2013; Dunn, 2010; Rybarczyk, Behel,
& Szymanski, 2010).



13
PSY. BELASTUNG NACH TAUMAT. AMPUTATION

Die vorherrschenden wissenschaftlichen Beitrage, die sich mit amputativen Eingriffen
und psychischer Belastung beschaftigen, weisen eine deutliche Heterogenitat in der Atiologie
der Amputation auf. Medizinisch-therapeutische Griinde fur die Amputation einer Extremitét
aufgrund einer chronischen Erkrankung, sind differenziert von traumatischen Amputationen
in Form unfallbedingter, nicht-intentionaler Traumata im zivilen oder intentionaler Traumata
im militdrischen Kontext zu betrachten (Bhuvaneswar, Epstein, & Stern, 2007). Nicht-
intentionale Traumata sind unfallbedingte, nicht absichtlich herbeigefuihrte Traumata, die im
groftenteils im zivilen Kontext auftreten. Darunter zusammengefasst werden unter anderem
Verkehrsunfalle, Arbeitsunfalle, wie Stlirze und Verletzung durch Gerétschaften, und
Freizeitunféalle, wie Sportverletzungen und Haushaltsunfalle. Bei intentionalen Traumata
wiederum handelt es sich um gewaltbezogene Traumata, die zwar auch im zivilen, meist
jedoch im militarischen Kontext auftreten. Darunter fallen unter anderem Traumata durch
absichtliche Schuss- oder Stichverletzung, Explosionen, Bombenangriffe oder Beschuss
(Bhuvaneswar et al., 2007; Ryb, Dischinger, Kufera, & Soderstrom, 2007; Stephens et al.,
2010).

Meist reprasentieren die Falle traumatischer Amputationen nur einen kleinen Bruchteil
der Gesamtstichprobe in Studien zu Amputation und psychischer Belastung. In einer
Untersuchung von Kratz et al. (2010) gaben 34% der befragten Personen an, dass die
Amputation Folge einer traumatischen Verletzung gewesen sei. Die Gruppen der Personen
nach traumatischer Amputation und nach nicht traumatischer Amputation wurden hinsichtlich
psychischer Belastung miteinander verglichen. Im Gegensatz dazu wird im GroRteil der
aktuellen Literatur der Unterschied in der Atiologie nicht beriicksichtigt. Die Anteile
traumatischer Amputation in den Stichproben, belaufen sich unter anderem auf 1-4%
(Heikkinen, Saarinen, Suominen, Virkkunen, & Salenius, 2007), 8% (Oaksford, Frude, &
Cuddihy, 2005) 9.4% (Coffey, Gallagher, & Desmond, 2014), 11.5% (Cavanagh, Shin,
Aramouz, & Rauch, 2006) oder 39.1% (Darnall et al., 2005). Stichproben mit rein
traumatischer Amputationsatiologie umfassen entweder sehr wenige Personen, wie N=22
(Copuroglu et al., 2010), oder schlielen Kriegsverletzungen mit ein, die mit 75.3% (Desmond
& Maclachlan, 2006a) oder 66.7% (Desmond, 2007) den Grofteil der Stichprobe
reprasentieren. In diesen Féllen wird keine Differenzierung zwischen einer nicht-intentionalen
und intentionalen Traumadatiologie vorgenommen. Demzufolge ist es in der bisherigen
psychologischen Amputationsforschung nur unzureichend gelungen die Amputationsursache

als entscheidendes Kriterium zur Bildung distinkter Patientinnengruppen heranzuziehen.
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Die Forderung nach einer differenzierteren Betrachtung von Personen mit
unterschiedlicher Amputationsétiologie ergibt sich aus den Merkmalen, in denen sich
Patientinnen nach unfallbedingter Amputation und Patientinnen nach medizinisch-
therapeutischer Amputation voneinander unterscheiden. So zeigen Personen nach geplanten
Eingriffen hdufig emotionale Reaktionen der Erleichterung und Akzeptanz. Im Gegensatz
dazu erleben Personen nach traumatischer Amputation Gefiihle von Schock, Traurigkeit und
Fassungslosigkeit (Cavanagh et al., 2006). Zudem befinden sich Personen bei medizinisch-
therapeutischer Amputation meist in einem hoheren Alter und erleben bereits vor der

Durchfiihrung des Eingriffs gesundheitliche Einschrénkungen (Baumgartner & Botta, 2008).

Das Ziel dieses Diplomarbeitsprojektes besteht darin, die psychische Belastung nach
ausschlieBlich  unfallbedingter ~Amputation umfassend zu beschreiben und mit
physiologischen, psychologischen und psychosozialen Aspekten in Beziehung zu setzen. Die
psychische Belastung wird in Form posttraumatischer Belastungssymptome und Symptomen
von Depression und Angst in die Studie eingebunden.

Die Studienplanung und die Erhebung wurden in Kooperation mit zwei weiteren
Studierenden der Psychologie durchgefiihrt. Es wurden unterschiedliche Schwerpunkte
gewahlt, die separat ausgearbeitet wurden. Die vorliegende Arbeit wurde unter Mitarbeit von
Susanne Lang/ Maximilian Bauer verfasst.

Das Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung der psychischen Belastungskomponenten
im Zusammenhang mit der Schmerzbelastung im Kontext Psychosozialer Anpassung,
Aktivitatseinschrankung und Prothesennutzung. Bei Susanne Lang steht die Untersuchung der
psychischen Belastungskomponenten im Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit und einem hinsichtlich korperlicher Beeintrachtigung spezifischen Modell des

Selbstkonzeptes im Vordergrund.
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1. Amputation

Verfasst von Maximilian Bauer

Das Wort Amputation stammt von den lateinischen Begriffen amputatio, amputare ab,
welches (bersetzt etwas abschneiden bzw. das wegschneiden bedeuten. Anfanglich
bezeichnete er das Abhacken der Hénde von Dieben (Kirkup, 2007). Angelehnt an dieser
begrifflichen Verortung stehen Amputationen und Fehlbildungen traditionell in Verbindung
zu Strafen und Schuldgefiihlen (Baumgartner & Botta, 2008). Der Begriff hat erst seit dem
17. Jahrhundert die heutige chirurgische Bedeutung.

Amputationen stellen einen Eingriff dar, der einen unmittelbaren Einfluss auf die dufRerliche
Erscheinung des Betroffenen besitzt und den Verlust einer Extremitat bedeutet (Kirkup,
2007).

Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts war der Einsatz der Amputation lediglich als
lebensrettende MalRnahme vorgesehen und mit einer hohen Sterblichkeitsrate verbunden. Seit
Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelten sich die Ziele der Chirurgen, von einem zunéchst
auf eine priméren Wundheilung und einen brauchbaren Stumpf ausgerichtetes VVorgehen hin,
zu einem prothesengerechten Stumpf mit dem Ziel der Schmerzfreiheit fur Patientinnen. Ab
den 1970er Jahren stand der groitmogliche Erhalt der Gliedmalien im Vordergrund, mit dem

Bestreben um einen dem Patienten gerechten Stumpf (Baumgartner & Botta, 2008).

1.1 Atiologie
Verfasst von Maximilian Bauer
Wenn der Einsatz einer Amputation als chirurgische kurative Malinahme betrachtet wird,
sollten zunachst die Ursachen abgegrenzt werden, die einen solchen Eingriff notwendig
machen (Greitemann, Bork, & Brickner, 2002). Bei Amputationen handelt es sich
dementsprechend nicht um ein distinktes Krankheitsbild (Baumgartner & Botta, 2008).
Hinsichtlich der Atiologie einer Amputation lassen sich verschiedene Gruppen von
Ursachen identifizieren: GeféalRerkrankungen mit/ohne Diabetes mellitus, Traumata,
Infektionen, Tumore und angeborene Fehlbildungen (Greitemann et al., 2002). Diese
Krankheitsbilder lassen sich weiterfiihnrend gemé&R der Vorhersagbarkeit einer Amputation
einteilen. Ein amputativer Eingriff kann geplant sein (non-traumatic amputation). Dies
betrifft GefaRerkrankungen, Infektionen, Tumore und angeborene Fehlbildungen. Kommt es

zu einer Amputation infolge eines Unfalls, ist diese ungeplant (traumatic amputation)
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(Copuroglu et al., 2010). Um verschiedene Atiologien abgrenzen zu konnen, wird im

Folgenden ein kurzer Uberblick geschaffen.

1.1.1 GefaRerkrankungen mit/ohne Diabetes mellitus.

GeféaRerkrankungen mit/ohne Diabetes mellitus subsummieren eine Vielzahl an verschiedenen
Krankheitsbildern. Hierbei kann es sich um arterielle, vendse oder lymphatische
Zirkulationsstorungen handeln. Arterielle Verschlusse fuhren zu einer Unterversorgung der
betroffenen Extremitat, wohingegen vendse oder lymphatische Zustandsbilder eine
Uberversorgung verursachen. Letztere treten seltener auf als arterielle Verschlisse (z.B.:
Arterielle Verschlusskrankheit; AVK). Die zugrunde liegende Krankheit bedingt die
Amputation, jedoch kdnnen weitere Organschaden folgen. Die Amputation stellt in diesen
Féllen eine MalRnahme dar, weiteres Gewebe zu schiutzen. Das durchschnittliche Alter der
Betroffenen liegt bei 70 Jahren. Zum Zeitpunkt der Amputation ist die allgemeine Verfassung
bereits beeintrachtigt (Baumgartner & Botta, 2008).

1.1.2 Entzindliche Erkrankungen.
Im Falle einer entzundlichen Erkrankung kann eine Amputation erforderlich sein. Diese
Entzindung kann durch spezifische Erreger (Tuberkulose, Lepra oder Lues) oder durch
unspezifische Erreger (multiresistente Bakterien) verursacht werden (Baumgartner & Botta,
2008).

1.1.3 Tumore.
Im Falle einer Tumorerkrankung konnen verschiedene Griinde eine Amputation nétig
machen. Einerseits kann die Amputation kurativ erfolgen, um Patientinnen von einem
malignen Tumorbefall zu befreien. Andererseits kann bei weit fortgeschrittener Erkrankung
eine Amputation palliativ erfolgen. Hierbei ist das Ziel, die Lebensqualitat zu steigern. Des
Weiteren konnen Komplikationen nach einem chirurgischen Eingriff oder Folgen einer

Tumorbehandlung eine Amputation indizieren (Baumgartner & Botta, 2008).

1.1.4 Fehlbildungen.
Bei angeborenen Fehlbildungen sind die betroffenen Extremitaten nicht vollstandig
ausgebildet und sind dementsprechend von erworbenen Amputationen zu unterscheiden. Eine
Amputation wird durchgefihrt, um Form und Funktion einer GliedmaRe der Norm

anzugleichen oder die angeborene Fehlbildung durch chirurgische Eingriffe zu verbessern.
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Dies bedarf einer ausfihrlichen Abwagung gemaR der vorliegenden Fehlbildung unter

Berticksichtigung erforderlicher Ressourcen (Baumgartner & Botta, 2008).

1.1.5 Traumata.

Amputationen, die durch ein Trauma entstanden, lassen sich in primdre und sekundare
Amputationen unterteilen. Im Falle einer primaren Amputation fuhrt das Trauma zu einer
kompletten Abtrennung der Gliedmalie. Hierbei kann es zur vollstandigen Durchtrennung,
Abtrennung der wichtigsten anatomischen Strukturen oder starken Schadigung der Weichteile
bei erhaltener Durchblutung kommen. Sekunddre Amputationen kommen haufiger vor als
primdre. Sie sind dadurch gekennzeichnet, dass die Entscheidung, ob eine betroffene
Extremitat amputiert wird, erst nach dem Unfall im Verlauf der Behandlung getroffen wird.
Somit ist hierbei nicht von einer unmittelbaren Unfallfolge zu sprechen, auch wenn die
Amputation als Konsequenz eines solchen erfolgt (Baumgartner & Botta, 2008).
Es folgt eine exemplarische Auflistung von Unfallmechanismen bzw. Arten von
Verletzungen, die zur Amputation fiihren kdnnen (Baumgartner & Botta, 2008):

e Schnittverletzungen,

e Sége- und Frasverletzungen,

e Stanzverletzungen,

e Trimmerverletzungen,

e Stichverletzungen,

e Ausrissverletzungen.

1.2 Epidemiologie

Verfasst von Maximilian Bauer

Eine Betrachtung der H&ufigkeit von Amputationen sollte unter dem Gesichtspunkt der
Ursache und der betroffenen Extremitaten erfolgen. Kern, Busch, Rockland, Kohl und
Birklein (2009) befragten 537 Deutsche hinsichtlich der Ursache von Amputationen. Die
unfallbedingte Amputation (42.2%) wurde als haufigste Ursache genannt. Nicht-traumatische
Amputationsursachen wiesen geringere Haufigkeiten auf. Die hochste Anzahl an Patientinnen
mit  chronischer  Vorerkrankungen waren der Krankheitsgruppe der arteriellen

Verschlusskrankheiten mit/ohne Diabetes mellitus (33.3%) zuzuordnen, gefolgt von Tumoren
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(9.1%) und Entzliindungen (6.4%). Patientinnen mit angeborenen Fehlbildungen (1.5%)
représentierten die kleinste Gruppe, in der Amputation indiziert waren.

Findet die betroffene Extremitat Beriicksichtigung in der Betrachtung der Haufigkeit
von Amputationsursachen, ergibt sich ein differenzierteres Bild. Amputationen der oberen
Extremitat lassen sich hinsichtlich der Anzahl und der Ursache zu Amputationen der unteren
Extremitat unterscheiden (Greitemann et al.,, 2002). Durch Entwicklungen in der
Unfallmedizin nehmen unfallbedingte Amputationen lediglich noch einen kleinen Teil der
betroffenen  Patientinnen ein (Greitemann et al., 2002). So stellen arterielle
Verschlusserkrankungen mit/ohne Diabetes mellitus (83%) die groRte Gruppe an Betroffenen
mit Amputation der unteren Extremitat dar. Unfallbedingte Traumata (8%) und Tumore (6%)
reprasentieren einen Kkleinen Teil der Patientinnen unter Beriicksichtigung der
Amputationsursache (Stein & Greitemann, 2005). Die Amputationshéhe der durchgefiihrten
Amputationen oberhalb des Knies lag bei 63%. In 40% der Félle erfolgte eine
Unterschenkelamputationen und 9% der Amputationen betrafen den Ful3bereich (Stein &
Greitemann, 2005). Bei Amputationen der oberen Extremitat ist die AVK mit/ohne Diabetes
mellitus seltener zu finden, hier tritt die traumatische Verursachung haufiger auf. Greiteman
et al. (2002) verweisen darauf, dass es an Daten betreffend der Amputation der oberen
Extremitat mangelt.

2. Versorgungssituation nach Amputation

Verfasst von Maximilian Bauer

In den folgenden Abschnitten wird die pré-operative Versorgung einer unfallbedingten
Amputation dargestellt. Des Weiteren werden die post-operative Versorgung und die
Rehabilitation nach Amputation thematisiert. Das Hauptaugenmerk liegt hierbei auf den im
rehabilitativen Verlauf entscheidenden Aspekten sowie solche, die die folgende prothetische

Versorgung und Funktionalitat der Patientinnen betreffen.

2.1 Akutversorgung - pra- und post-operative Versorgung

Verfasst von Maximilian Bauer

Bei einer Amputationsverletzung werden noch am Unfallort die VVoraussetzungen fiir eine
maogliche Replantation gepruft. Dies ist entscheidend fur den Erhalt der verletzten bzw.

abgetrennten Extremitat. Die Entscheidung, ob eine Replantation durchgefiihrt werden kann,
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ist abh&ngig von dem Zustand des Amputats und des Stumpfes. Glatte Abtrennungen schaffen
hierbei eine glinstige Ausgangssituation fur eine Replantation. Liegt eine Abtrennung durch
Quetschung vor, werden die Chancen auf eine Replantation mit zunehmender Breite der
Quetschung geringer. Ausrissverletzungen stoflen hinsichtlich einer Replantation an
technische Grenzen. Es besteht eine geringe Chance auf eine funktionelle Wiederherstellung
(Greitemann et al., 2002).

Eine weitere Voraussetzung flr eine Replantation bildet der Gesundheitszustand der
Patientinnen. Der Gesundheitszustand muss gewahrleisten koénnen, dass neben einer
zeitaufwendigen Operation zur Rettung der Extremitdt keine weiteren akuten
Beeintrachtigungen entstehen (Greitemann et al., 2002). Die Indikation bezuglich der
Replantation von Extremitaten ergibt sich bei begrenzten Verletzungen an Daumen, mehreren
Fingern oder bei Teilen der Hand und des Armes. Obere Extremitdten werden haufiger
replantiert als untere Extremitaten, da héhere Anforderungen hinsichtlich der Ausgangslage
des Amputates und des Stumpfes der unteren Extremitaten vorliegen (Greitemann et al.,
2002). Falls eine Replantation nicht indiziert ist, gilt es, die Voraussetzungen flr eine
Amputation zu schaffen. Im Vordergrund steht, einen stabilen Gesundheitszustand als
Grundlage fur den operativen Eingriff zu schaffen. Bei starken operativen Schmerzen werden
Medikamente verabreicht.

Entscheidende Faktoren, die die kinftige Belastungsfahigkeit und Funktionalitét
beeinflussen, sind Amputationshéhe, Stumpflange und Stumpfbeschaffenheit (Greitemann et
al., 2002). Die Wahl der Amputationshéhe sollte neben der anzustrebenden Stumpfform dem
Grundsatz folgen, moglichst viel gesundes Gewebe zu erhalten, um gréRtmdgliche
Funktionalitat gewéhrleisten zu kénnen (Baumgartner & Botta, 2008). Mit dem Bestreben,
ausreichend Gewebe zu erhalten, erhoht sich jedoch auch das Risiko fiir eine entsprechende
Nachamputation. Insbesondere bei Amputationen der unteren Extremitdt stellt die
Amputationshohe einen entscheidenden Faktor hinsichtlich der spateren Funktionalitat dar
(Baumgartner & Botta, 2008). Generell sind die Vorteile eines langeren Stumpfes durch einen
groReren Hebelarm der oberen Extremitdt und bei FufRamputationen durch eine groRere
Standflache gegeben (Baumgartner & Botta, 2008). Neben der Lange des Stumpfes ist vor
allem bei Amputationen der unteren Extremitét eine maximale Endbelastung anzustreben, um
das Gehen und Stehen bestmdglich gewahrleisten zu kénnen (Baumgartner & Botta, 2008).
Grundsétzlich gilt bei der Entscheidung der Amputationshohe, neben Aspekten des

medizinischen Umfeldes und der gesundheitlichen Faktoren der Patientinnen, ebenfalls
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Familie und Angehorige sowie den kulturellen Hintergrund der Patientinnen zu
berucksichtigen (Baumgartner & Botta, 2008).

Sofern aufgrund der Unfallsituation ein préaoperatives Gesprach moglich ist, sollte dies
durch einen Chirurg gefiihrt werden. Hierbei ist der Verlauf der Operation, die prothetische
Versorgung, die Rehabilitation und die psychologischen Begleitung zu thematisieren
(Greitemann et al., 2002). Zu beachten ist, dass die Amputation nach Einwilligung der
Patientlnnen zeitnah durchgefuhrt werden sollte, um weitere Komplikationen oder die
Verschlechterung des Zustandes zu verhindern (Baumgartner & Botta, 2008).

Die postoperative Nachsorge in der Akutklinik erstreckt sich bis zur Wundheilung und
stellt den letzten Behandlungsschritt dar, bevor betroffene Patientinnen in spezialisierte

Rehabilitationskliniken transferiert werden (Greitemann et al., 2002).

2.2 Rehabilitation

Verfasst von Maximilian Bauer

Die Rehabilitation nach einer Amputation erfordert neben einem interdisziplinaren
Rehabilitationsteam hohe Kooperationsfahigkeit der Teammitglieder und
Koordinationsvermdgen des Teamleiters. Neben der éarztlichen Betreuung sind
Psychologlnnen, Orthopédietechnikerinnen, Sport-, Ergo- und Physiotherapeutinnen und
weitere Berufsgruppen Bestandteil des Rehabilitationsteams. Die Grundlage der gesamten
rehabilitativen Arbeit stellen Rehabilitationsziele dar, die entsprechend der individuellen
Prognosen mit betroffenen Patientlnnen festgelegt werden (Stein & Greitemann, 2005).
Hierbei ist es wichtig, dass die Aufgabenstellung in einer Rehabilitationsklinik nicht nur an
die bestmdgliche Stumpf- und Prothesenversorgung gebunden ist. Neben der medizinischen
Behandlung soll der Mensch vielmehr als Teil eines sozialen und beruflichen Umfelds
gesehen und dahingehend auch behandelt werden (Fialka-Moser, 2005).

Die friihe Rehabilitationsphase ist zunéchst durch eine Stabilisierung des physischen
und psychischen Zustandes gepragt (Stein & Greitemann, 2005). Neben einer schnellen
Mobilisation (Greitemann et al., 2002) ist eine Kraftigung der Extremitdten notwendig, um
bereits fruhzeitig Alltagssituationen zu trainieren und Kompensationsmechanismen zu
erarbeiten, die durch den Verlust einer Extremitat notwendig werden (Stein & Greitemann,
2005). Zu den wichtigsten Aufgaben in der friihen Rehabilitation gehort die Feststellung der
Prothesenversorgungsfahigkeit (Stein & Greitemann, 2005).
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In der zweiten Rehabilitationsphase steht der Umgang mit der Prothese im
Vordergrund. Behandlungsziele sind hierbei ein selbststandiges Mobilisieren mit der
Prothese, das Erlernen der notwendigen Stumpf- bzw. Prothesenhygiene und eines
uneingeschrankten Alltagsverhaltens (Stein & Greitemann, 2005). Im Verlauf der
Rehabilitation bilden eine schnelle Mobilisation, die Mitarbeit der Patientinnen, soziale
Unterstutzung und ein erfahrenes Rehabilitationsteam zentrale Merkmale einer erfolgreichen
Behandlung (Stein & Greitemann, 2005).

3. Prothetische Versorgung

Verfasst von Maximilian Bauer

Im ersten Schritt der prothetischen Versorgung gilt es festzustellen, ob die Versorgung mit
einer Prothese indiziert ist. Hierfur stellen die Patientlnnen betreffende Aspekte, des
Amputationsstumpfes und die anwendbare Technik Rahmenbedingungen fiir diese
Entscheidung dar (Baumgartner & Botta, 2008).

Von Seiten der Amputationspatientinnen gilt es, den psychischen und physischen
Allgemeinzustand dahingehend zu evaluieren, ob vorhandene psychische Belastungen bzw.
korperliche Begleiterkrankungen oder —verletzungen vorliegen, die eine prothetische
Versorgung im Rahmen der Rehabilitation erschweren kdnnten (Baumgartner & Botta, 2008).
Zudem beeinflussen die Standkraft (bei Amputation einer unteren Extremitat), die
koordinativen Fahigkeiten und die allgemeine Leistungsfahigkeit der Patientinnen
Uberlegungen im Hinblick auf die prothetische Versorgung (Stein & Greitemann, 2005).
Uber die Beurteilung des Allgemeinzustandes hinaus, gilt es, die Motivation (Baumgartner &
Botta, 2008) sowie die personlichen Zielsetzungen der Patientlnnen und die Unterstiitzung
durch das soziale Umfeld (Stein & Greitemann, 2005) hinsichtlich der Rehabilitation und
einer moglichen Prothesenversorgung zu berlcksichtigen, da diese eine wesentliche Rolle im
rehabilitativen Prozess einnehmen.

Eine weitere Beurteilungsgrundlage stellt die Beschaffenheit des Stumpfes dar, die fur
eine prothetische Versorgung entsprechend geeignet sein muss. Ein ideal zu versorgender
Stumpf kennzeichnet sich durch Schmerzfreiheit, ganzflachige Belastbarkeit und
Einschrankungsfreiheit hinsichtlich der Sensibilitdt und Motorik (Baumgartner & Botta,
2008).
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Nach den Gegebenheiten und Anforderungen der Patientinnen und der
Versorgungsmoglichkeit des Stumpfes richten sich Uberlegungen hinsichtlich der Technik.
Hierbei gilt es, die Schaftform, den statischen Aufbau und die Auswahl von Passteilen

entsprechend zu wahlen (Baumgartner & Botta, 2008).

3.1 Prothetische Versorgung der unteren Extremitat

Verfasst von Maximilian Bauer

Prothesen, die der Versorgung bei Amputation der unteren Extremitéat dienen, lassen sich in
zwei verschiedene Bauweisen einteilen, die Schalen- und Modularbauweise (Baumgartner &
Botta, 2008).

Prothesen gemé&R der Schalenbauweise (exoskelletale Prothesen) erhalten durch die
Prothesenwandung ihre Stabilitat und Form (Fialka-Moser, 2005). Diese Bauweise ermdglicht
somit maximale Festigkeit wahrend das Gewicht auf ein Minimum reduziert werden kann.
Der besonders als Arbeitsprothese geeignete Prothesentyp ist zudem sehr pflegeleicht.
Nachteile ergeben sich hinsichtlich der Kosmetik, denn die harte duRere Schale bildet einen
starken Kontrast zur Haut der Patientinnen (Baumgartner & Botta, 2008).

Die prothetische Versorgung in Modular-Bauweise ahnelt in ihrer Bauweise dem
menschlichem Skelett (endoskelettale Prothesen) (Fialka-Moser, 2005) und steht in der
heutigen Prothesenversorgung gegentber der Schalenbauweise im Vordergrund (Baumgartner
& Botta, 2008). Der Vorzug der Modular-Bauweise ist zudem durch Vorteile in der Technik
begriindet, welche die Justierung, die Anpassung und das Auswechseln von Passteilen einfach
gestaltet (Baumgartner & Botta, 2008).

Grundlegend sollten Prothesen der unteren Extremitat nachpassbar und hygienisch
sein sowie von Patientinnen aus kosmetischer Sicht akzeptiert werden. Hinsichtlich der
Rickgewinnung funktionaler Einbuflen liegt das Hauptaugenmerk bei &lteren
Amputationspatientinnen auf einem sicheren Auftritt und guter Dampfung beim Gehen mit
der Prothese. Bei jingeren Patientlnnen, mit kraftigerer und sportlicherer Physiologie, kann
zu Gunsten einer héheren Dynamik der Sicherheits- und Komfortaspekt vernachléssigt
werden (Stein & Greitemann, 2005). Jedoch gilt, dass die Stabilitdt einer Prothese im
Vordergrund steht und erst wenn diese gegeben ist, der Mobilitatsaspekt bedacht werden

kann. Gehproben dienen hierbei als Evaluierungsgrundlage (Baumgartner & Botta, 2008).
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3.2 Prothetische Versorgung der oberen Extremitat

Verfasst von Maximilian Bauer

Grundsatzlich gilt hinsichtlich der prothetischen Versorgung der oberen Extremitat, dass mit
einer Kiurzung des Unteramstumpfes die Mdglichkeit einer funktionalen und beweglichen
Prothesenversorgung verringert wird (Baumgartner & Botta, 2008). Arm- und Handprothesen
lassen sich im Bezug auf die funktionalen und technischen Aspekte in passive und aktive
Prothesen sowie Hybridprothesen unterteilen (Baumgartner & Botta, 2008).

Passive Armprothesen lassen sich als kosmetische Prothesen typisieren und betreffen
vornehmlich das &ufRere Erscheinungsbild (Fialka-Moser, 2005), aullerdem ist eine
Versorgung unabhéangig von der Stumpflange mdglich (Baumgartner & Botta, 2008). Dieser
Prothesen-Typ, auch Habitusprothese genannt (Baumgartner & Botta, 2008), unterscheidet
sich von aktiven Prothesen, neben der Funktion, durch ein geringeres Gewicht und héheren
Tragekomfort (Baumgartner & Botta, 2008). Passive Prothesen koénnen neben der
kosmetischen Versorgung, durch die Unterstiitzung beim Heben und Tragen von
Gegenstanden sowie dem Schutz des Stumpfes vor auferlichen Einwirkungen, eine
funktionelle Komponente aufweisen. Zudem kénnen Aufsétze an der Prothesenhand wie zum
Beispiel Arbeitswerkzeuge, Haken, Ringe oder Halterungen montiert werden, die die
Verwendung von Werkzeugen, das Autofahren sowie Essen und bestimmte Sportarten
erleichtern (Baumgartner & Botta, 2008).

Aktive, bewegliche Armprothesen sind auf eine direkte oder indirekte Quelle
angewiesen, welche die Bewegung bzw. Energie erzeugt. Prothesen dieser Art ermdglichen
eine Reihe von Bewegungen, die zum Beispiel das Offnen und SchlieRen der Hand oder des
Hakens betreffen, weiterfihrend kénnen Drehbewegungen des Armes und das Beugen des
Ellbogens der Amputationspatientinnen ermdglicht werden (Baumgartner & Botta, 2008).
Liegt eine direkte Quelle vor, die die Bewegung initiiert, so spricht man von einer
Eigenkraftprothese (Baumgartner & Botta, 2008). In diesem Falle wird die Steuerung durch
Bewegungen des Stumpfes- und Schultergurtes erzeugt (Fialka-Moser, 2005). Energiequellen
stellen hierbei Muskeln bzw. Muskelgruppen dar, dementsprechend entstehen Bewegungen
natlrlich (Baumgartner & Botta, 2008). Neben den Vorteilen aufgrund des funktionalen
Zugewinns ermoglicht diese Form von Prothesen indirekte, sensorische Ruckinformation
durch ihre Mechanik (Baumgartner & Botta, 2008).

Bei einer indirekten Energiequelle handelt es sich um Fremdkraftprothesen

(Baumgartner & Botta, 2008). Fremdkraftprothesen werden myoelektrisch gesteuert, hierbei
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werden Bewegungen der Prothese durch Aktionspotentiale der Stumpfmuskulatur kontrolliert
(Fialka-Moser, 2005). Bewegungen der Prothese werden moglichst durch die gleichen
Muskeln gesteuert, die normalerweise in dieser Bewegung beansprucht werden, jedoch
kdénnen amputationsbedingt auch andere Muskelgruppen eingebunden werden (Baumgartner
& Botta, 2008). Nachteile dieses Prothesentyps stellen neben der Begrenzung der
sensorischen Rickinformation die hohere Stérungsanfalligkeit und daher eine Einschrankung
auf weniger schwere Tétigkeiten dar (Baumgartner & Botta, 2008).

Zusétzlich zu den technischen Aspekten einer mdglichen prothetischen Versorgung,
gilt es, hinsichtlich der Form und der Asthetik ein natirliches Aussehen anzustreben. Mit
Hilfe der Silikontechnik koénnen Form und Farbe dementsprechend angepasst werden
(Baumgartner & Botta, 2008).

3.3 Prothesennutzung

Verfasst von Maximilian Bauer

Die prothetische Versorgung von Amputationspatientinnen nimmt, wie zuvor beschrieben,
eine groBe Rolle in der rehabilitativen Phase nach der Amputation ein. Der Einsatz der
verschiedenen Arten von Prothesen wird gemaR der Mdoglichkeiten und des Bedarfs
abgewogen und dient der kosmetischen und funktionalen Wiederherstellung der betroffenen
Extremitat. Hierbei ist festzuhalten, dass die erstmalige Versorgung mit einer Prothese nicht
mit einer umfassenden Nutzung und Akzeptanz der Prothese nach Abschluss der
Rehabilitation gleichzusetzen ist. Davidson (2002) stellt die Forderung an moégliche Versorger
im Gesundheitssystem, dass sie sich den mdglichen Langzeitfolgen hinsichtlich der
funktionalen Aspekte und der Zufriedenheit mit der Prothese bewusst sein mussen, um
maogliche Probleme und Hindernisse im Umgang mit der Prothese wahrend der Rehabilitation
und nach Entlassung bewaéltigen zu kdnnen. Diesem Sachverhalt soll im Folgenden Rechnung
getragen werden.

Murray und Fox (2002) berichten nach einer Befragung an 44
Amputationspatientinnen mit Prothese der unteren Extremitat eine durchschnittliche Dauer
der Prothesennutzung von 13 Stunden am Tag, wobei die Spannweite der angegebenen Dauer
von 0 bis 19 Stunden am Tag umfasst. Der Umfang der Prothesennutzung der
Prothesennutzerinnen mit Amputationen der unteren Extremitat wird zudem durch Gallagher,

Allen und MacLachlan (2001) untermauert, die gemaR einer Befragung an 104 Patientinnen
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zu dem Ergebnis kommen, dass die durchschnittliche Dauer der Prothesennutzung bei 12.9
Stunden téaglich liegt.

Hinsichtlich der Nutzung der Prothesen zur Versorgung der oberen Extremitat stellen
Biddiss und Chau (2007a) in einer Befragung an 242 Kindern und Erwachsenen zur
Ablehnung und Nutzung von Prothesen fest, dass 28% der mit einer Prothese versorgten
Patientlnnen diese ablehnen und 64% der Befragten die Prothese regelméaRig tragen, wobei
14% aller Befragten nie eine Prothese getragen haben. Bezliglich der Ablehnung von
Prothesen der oberen Extremitat konnte in einem Review mit insgesamt 40 Studien
festgehalten werden, dass die Ablehnungsrate, gewichtet nach StichprobengroRe der zugrunde
liegenden wissenschaftlichen Arbeiten, fiir passive Prothesen mit 39% am groften ist, gefolgt
von Eigenkraft-Prothesen (26%) und Fremdkraftprothesen (23%) (Biddiss & Chau, 2007b). In
der zuvor beschriebenen Befragung von Biddiss und Chau (2007a) nimmt die regelmaRige
Prothesennutzung eine Dauer von durchschnittlich 13 Stunden an einem Arbeitstag und zehn
Stunden téglich in der Freizeit ein. Unregelmalige Prothesennutzerinnnen hingegen tragen
ihre Prothese durchschnittlich zehn Stunden an einem Arbeitstag und fiinf Stunden in der
Freizeit. In einer von Desmond (2007) durchgefiihrten Studie zur psychosozialen Anpassung
an eine Prothese geben 72.5% der befragten Amputationspatientinnen an eine Prothese zu
nutzen. Die groRte Gruppe (46%) tragt die Prothese mehr als acht Stunden am Tag, 19%
tragen diese zwischen zwei und acht Stunden am Tag und 35% nutzen die Prothese selten

oder zu spezifischen Tétigkeiten.

3.4 Prothesenzufriedenheit
Verfasst von Maximilian Bauer
Die Ergebnisse hinsichtlich der Dauer der Prothesennutzung oder der Ablehnungsraten von
Prothesen als Indikator fir den personlichen Nutzen einer Prothese fir
Amputationspatientinnen zu betrachten, ist nur bedingt moglich. Prothesennutzerinnen
konnen mit sowie ohne Tragen einer Prothese eine hohe Lebensqualitdt bewahren. Zudem
konnen Prothesen bei ganz spezifischen Tatigkeiten eingesetzt werden und dennoch als
unabdingbar zur Erlangung hoher Lebensqualitdt betrachtet werden. Des Weiteren sind
personliche Bedirfnisse an eine Prothese gemal distinkter Lebensabschnitte einer
Veranderung unterlegen (Murray, 2010).

Die Anspriche an eine Prothese stellen sich hinsichtlich der Gestaltung als umfassend

dar. Gegeniiber dem klassischen Ansatz, zu Gunsten der Funktion Abstriche in der Asthetik in
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Kauf zu nehmen, tritt zunehmend die gleichwertige Gewichtung der dasthetischen und
funktionalen Aspekte in den Vordergrund. Anspriiche an eine Prothese beziehen sich auf
funktionale Aspekte, das duBere Erscheinungsbild, den Komfort, die Brauchbarkeit und eine
hohe Strapazierfahigkeit (Biddiss & Chau, 2007b). Die Zufriedenheit im Hinblick auf die
Prothese muss von den zustandigen Versorgerinnen bedacht werden, um mogliche Griinde,
die zu einer Ablehnung der Prothese flihren kdnnen, wahrend der Rehabilitation oder nach
Entlassung aufarbeiten zu kdnnen (Davidson, 2002).

Zu der Frage hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Prothese flr die untere Extremitat
haben Desmond, Gallagher, Henderson-Slater und Chatfield (2008) bei einer Befragung von
89 Amputationspatientinnen funktionale und &sthetische Aspekte sowie die Zufriedenheit mit
dem Gewicht der Prothese einbezogen. Die funktionale Zufriedenheit betreffend wurden die
Zuverlassigkeit, der Komfort, die Passung der Prothese und die Gesamtzufriedenheit mit der
Prothese berticksichtigt. Die Befragten Amputationspatientinnnen haben die Wichtigkeit
dieser Aspekte durchschnittlich mit 19 von maximal 25 mdglichen Punkten bewertet.
Asthetische Zufriedenheit mit der Prothese wurde durchschnittlich mit 16 von maximal 20
Punkten bewertet, die sich auf die Zufriedenheit mit der Form, Farbe und den Geréuschen der
Prothese bezog. Die Zufriedenheit mit dem Gewicht der Prothese wurde durchschnittlich mit
4 von maximal 5 Punkten bewertet.

Eine Zufriedenheit mit der Prothese der oberen Extremitdt haben in einer von
Davidson (2002) durchgefiihrten Erhebung nur 24% der 70 Befragten angegeben.
Durchschnittlich haben Prothesennutzerinnen auf einer 5-stufigen Skala (sehr zufrieden,
ziemlich zufrieden, okay, ziemlich unzufrieden, sehr unzufrieden) die Zufriedenheit mit ihrer
Prothese mit okay bewertet. Befragte sollten zudem ihre Prothese bezlglich einzelner
funktionaler und asthetischer Aspekte auf einer 5-stufigen Skala bewerten (nicht akzeptabel,
mittelmaRig, gut, sehr gut, ausgezeichnet). Die grofite Unzufriedenheit wurde gegeniiber dem
Schwitzen mit der Prothese und dem Komfort gedulert. Eigenkraftprothesen wurden
hinsichtlich der Form als nicht zufriedenstellend bewertet, fur 30% der Befragten war die
kinstliche Hand und ftir 27% der Haken nicht akzeptabel. Die funktionalen Aspekte Gewicht
(52%) und Geschwindigkeit beim Offnen des Hakens (60%) wurden als gut oder besser
bewertet.
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4. Psychosoziale Anpassung

Verfasst von Maximilian Bauer

Psychosoziale Anpassung an eine unfallbedingte Amputation stellt einen Anpassungsprozess
an eine erworbene Kdérperbehinderung dar und besitzt im Bereich der Rehabilitation in der
konsiliarischen Betreuung einen groRRen Stellenwert, die zun&chst vorrangig der Stabilisierung
der PatientInnen dient (Lange & Heuft, 2001).

Aus dem Forschungsbereich der chronischen Krankheiten und Behinderung
formulieren Livneh und Antonak (2005) den Begriff der psychosozialen Anpassung als
Prozess von Behinderung zur Beféhigung des Individuums. Im Falle einer unfallbedingten
Amputationen ist der Verlust einer Extremitét fir viele Patientinnen nicht abzusehen und trifft
sie daher unvorbereitet (Lange & Heuft, 2001). Neben dem Verlust eines Kdrperteils und den
damit verbundenen Verdnderungen sind Amputationspatientinnen zudem mit dem
traumatischen Unfallgeschehen konfrontiert (Lange & Heuft, 2001), das fur viele ein
kritisches Lebensereignis darstellen kann (Gallagher, Desmond, & MacLachlan, 2008).

Livneh und Antonak (2005) beschreiben Schock, Angst, Verleumdung, Depression
und Wut als am haufigsten wahrgenommene psychosoziale Reaktionen hinsichtlich der
Rehabilitation im Kontext der erworbenen Korperbehinderung. Diese psychosozialen
Reaktionen spiegeln die Art und Auswirkung des traumatischen Ereignisses wider und stehen
in Verbindung zu Permanenz und zukunftigen Einflissen der Verletzung (Livneh & Antonak,
2005). Angste spielen in dieser Phase eine entscheidende Rolle (Livneh & Antonak, 2005),
denn tiefgreifende Veranderungen fir die Zukunft in den Lebensbereichen Beruf und Familie
schaffen Unsicherheit (Lange & Heuft, 2001).

Amputationspatientinnen werden hinsichtlich ihres Lebens durch viele Faktoren
beeinflusst, die spezifisch oder wunspezifisch mit der Natur ihrer Behinderung
zusammenhéngen (Livneh & Antonak, 2005). Die am hdufigsten wahrgenommenen Einflisse
betreffen sowohl die physischen, psychischen und sozialen Aspekte. Zu den physische
Aspekte sind der Grad der Einschrankung, die medizinische Behandlung und rehabilitative
Interventionen zu zéhlen (Livneh & Antonak, 2005). Die psychischen und sozialen Faktoren
betreffen den psychosozialen Stress hinsichtlich des Unfalls und der Behinderung, die
Wirkung auf Familie und Freunde (Livneh & Antonak, 2005) und die Abhangigkeit von
Bezugspersonen (Lange & Heuft, 2001).

Eine Systematisierung von Prozessen, die die Anpassung an eine erworbene

Korperbehinderung nach Amputation beeinflusst, muss neben der psychischen Belastung eine
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Vielzahl an Komponenten berilcksichtigen. Aufgrund der Vielzahl an Faktoren (Lange &
Heuft, 2001) sowie dem Umstand, dass wiederkehrende und neu entwickelnde Stressoren das
Individuum beeintrachtigen (Gallagher et al., 2008), stellt die Behandlung von
Amputationspatientinnen hohe Anspriiche an das behandelnde und betreuende

Rehabilitationsteam.
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5. Psychische Belastungsreaktionen nach traumatischer Amputation
Verfasst von Susanne Lang

Dieses Kapitel liefert einen Uberblick tiber die aktuellen Forschungsergebnisse zum Auftreten
von Posttraumatischen Belastungssymptomen, depressiven Symptomen und klinisch
relevanten Symptomen von Angst. Betrachtet werden die Préavalenzraten im Allgemeinen und
im Zusammenhang mit traumatischer Verletzung und Amputation. Es soll ein Einblick in
isoliertes und komorbides Auftreten der Belastungskomponenten in unterschiedlichen
Populationen gewahrt werden. Da sich die Populationen trauma-atiologisch unterscheiden,
werden relevante Differenzen und Gemeinsamkeiten verdeutlicht. Traumatische
Amputationen gehen sowohl mit einem kdrperlichen, medizinisch bedingten Trauma, als auch
mit einem durch den Unfall bedingten Trauma einher. Dementsprechend werden im

Folgenden beide Aspekte definiert und differenziert betrachtet.

5.1 Posttraumatische Belastungsstérung

Verfasst von Susanne Lang

5.1.1 Definition von Trauma und den Arten von Traumata.
Trauma wird definiert als das Erleben eines oder mehrerer Ereignisse, die eine Person mit
tatsdchlichem oder drohenden Tod, ernsthafter Verletzung oder Gefahr fiir die eigene oder
andere Personen konfrontieren (American Psychiatric Association [APA], 1994). Das Erleben
eines Traumas stellt die Voraussetzung fur die Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) dar und wird im DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 4. Auflage; APA, 1994) als Al-Kriterium definiert. Die Reaktion der
Person auf das Ereignis in Form von intensiver Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen stellt das
A2-Kriterium dar. Die charakteristischen Symptome einer PTBS sind (a) Intrusion, (b)
Vermeidung und (c) Hyperarousal. Intrusion bezeichnet das Wiedererleben des traumatischen
Ereignisses. Die zweite Symptomkategorie beschreibt die Vermeidung von Reizen, die mit
dem Trauma in Verbindung stehen. Diese Vermeidung tritt hdufig in Kombination mit einem
emotionalen Taubheitszustand auf. Hyperarousal kennzeichnet sich durch anhaltende

Symptome von Ubererregung (APA, 1994).
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Maercker (1998) beschreibt verschiedene Typen von Traumata. Dazu zdhlen
kurzfristige Typ-I-Traumata, l&ngerfristige Typ-lI-Traumata und medizinisch bedingte
Traumata, die durch Menschen verursacht werden oder zufallig auftreten. Menschlich
verursachte, interpersonelle Traumata konnen in Form eines sexuellen Ubergriffs (Typ-I-
Trauma) oder in Form von Folter oder Geiselhaft (Typ-l1lI-Trauma) auftreten. Schwere
Verkehrsunfalle (Typ-1-Trauma) oder langanhaltende Naturkatastrophen (Typ-1I-Traumata),
wie Uberschwemmungen oder Erdbeben, stellen zufallig verursachte, akzidentelle Traumata

dar. Die Kategorie medizinisch bedingter Traumata wird im Folgenden genauer beschrieben.

5.1.2 Medizinisch bedingte Traumata.

Das Konzept der medizinisch bedingten Traumata stellt den Ausgangspunkt dieser Arbeit dar.
Die Kategorien potenziell traumatisierender Ereignisse des Al-Kriteriums wurden im
Rahmen der revidierten Traumadefinition des DSM-IV-TR (APA, 2000) um den Bereich
schwerer korperlicher und lebensbedrohlicher Krankheiten der eigenen oder einer
nahestehenden Person erweitert. Zu mindestens einem Zeitpunkt im Diagnose- oder
Behandlungsverlauf muss das A2-Kriterium erflllt werden, um die Zuléssigkeit der
Kategorisierung als medizinisch bedingtes Trauma zu gewahrleisten. Maercker (1998)
beschreibt medizinisch bedingte Traumata auch auf akzidenteller und interpersoneller Ebene.
Akzidentelle medizinisch bedingte Traumata umfassen akute und chronische, schwere oder
lebensbedrohliche  Krankheiten und als notwendig erlebte medizinische Eingriffe.
Interpersonelle  medizinisch bedingte Traumata treten hingegen in Form von
Behandlungsfehlern auf, die unter anderem mit komplizierten Behandlungsverl&ufen
einhergehen.

Unvorhergesehene, traumatische Amputationen in Form eines notwendigen
medizinischen Eingriffs oder schwerer Verletzung (Al-Kriterium) fuhren zu Reaktionen wie
Schock, Unglaubigkeit und Traurigkeit (A2-Kriterium) wenn der Verlust des Korperteils
realisiert wird (Cavanagh et al., 2006) und kénnen demzufolge der Kategorie medizinisch

bedingter Traumata zugeordnet werden.

5.1.3 Unfallbedingte Traumata.
In westlichen L&ndern bilden Arbeits- und Verkehrsunfélle mit etwa 20% den grofiten Anteil

ziviler Traumata (Nowotny-Behrens, Angenendt, & Roéhrich, 2008). Die Ergebnisse von
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Prévalenzstudien zu PTBS nach Unféllen variieren stark mit 3% bis 40% nach 6 Monaten und
8% bis 32% nach 12 Monaten (Maercker, 2013).

Nachfolgend werden einige Faktoren angefuhrt, die mit dem Auftreten und dem
Schweregrad von  posttraumatischen  Belastungsreaktionen  nach  Arbeits-  und
Verkehrsunfallen in Verbindung gebracht werden konnten (Heron-Delaney et al., 2013;
Nyberg et al., 2003). Nyberg et al. (2003) untersuchten 56 Personen zu zwei Zeitpunkten nach
einem Arbeitsunfall. Die erste Erhebung fand einige Tage nach dem Unfall statt, die zweite
Erhebung ein halbes Jahr spater. 62% der befragten Personen gaben an auf einer Baustelle
verungliickt zu sein, die weiteren 38% verunglickten in Werkstétten, Fabriken, im Rahmen
landwirtschaftlicher Arbeit oder auf dem Arbeitsweg. Als maRgebende Einflussfaktoren auf
die Entwicklung einer PTBS nach einem Arbeitsunfall identifizierten die Autoren das
subjektiv bewertete AusmaR an Angst wahrend des Unfalls, die psychische Symptomatik in
den ersten Tagen nach dem Unfall, die kognitive und emotionale Bewertung des Unfalls und
dessen Folgen, sowie das Ausmal} der korperlichen Verletzung und die folgende
Einschrankung im Beruf.

Eine Metaanalyse von 44 Studien zu Pradiktoren einer PTBS nach Verkehrsunféllen
kam zu folgendem Ergebnis: Die anfangliche Stresssymptomatik und die erlebte Angst
wahrend des Unfalls stellten auch nach Verkehrsunféallen Pradiktoren einer PTBS dar. Der
Schweregrad der Verletzung bildete jedoch keinen signifikanten Einflussfaktor. Hinzu kamen
in dieser Untersuchung unter anderem die wahrgenommene Lebensgefahr wahrend des
Unfalls, Todesfalle aufgrund des Unfalls, vorherige psychische und anhaltende physische
Probleme und fehlende soziale Unterstiitzung (Heron-Delaney et al., 2013).

Unfallbedingte Traumata gehen héaufig mit korperlicher Verletzung einher.
Traumatische Verletzung und unfallbedingte Traumata konnen dementsprechend nicht
unabhdangig voneinander betrachtet werden. Traumatische Verletzung (Traumatic Injury) wird
definiert als eine unvorhergesehene physische Verletzung, die aufgrund ihres Schweregrads
sofortiger medizinischer Behandlung bedarf. Der Korper kann aufgrund der traumatischen
Verletzung in einen systemischen Schockzustand geraten und sofortige Reanimations- und
InterventionsmaBnahmen notwendig machen. Traumatische Verletzungen kdénnen Folgen
einer Reihe von Umsténden sein. Dazu zahlen unter anderem Verkehrsunfélle, Sportunfalle,
Stlirze, Naturkatastrophen und weitere Haushalts-, Freizeit- oder Arbeitsunfalle. Traumatische
Amputation stellt eine Form traumatischer Verletzung dar (University of Florida Health,

2015). Aus diesem Grund dient die Darstellung der aktuellen Forschungsergebnisse zu
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psychischen Belastungsreaktionen nach traumatischer Verletzung im Allgemeinen als
Hinflhrung zum spezifischeren Bereich der traumatischen Amputation.

Die Pravalenzen der PTBS nach traumatischer Verletzung und Amputation werden in Kapitel
5.1.5 und 5.1.6 ausfihrlich dargestellt.

5.1.4 Epidemiologie der Posttraumatischen Belastungsstérung.

Die aktuellen Ergebnisse zu Prévalenzen der PTBS in Deutschland und den USA
zeigen eine Lebenszeitpravalenz von 6.3% bis 7.8%, mit einem Ungleichgewicht zwischen
Frauen (10.4%) und Mannern (5.0%) (Maercker, 2013). Die 12-Monats-Pravalenz in
Deutschland belduft sich auf 2.3%. Signifikante Geschlechtsunterschiede liegen keine vor
(Maercker, Forstmeier, Wagner, Glaesmer, & Brahler, 2008).

5.1.5 Posttraumatische Belastungsstérung nach traumatischer Verletzung.

Im Folgenden werden die Ergebnisse von Préavalenzstudien zur PTBS nach traumatischer
Verletzung dargestellt. Um eine gewisse Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, werden Studien
prasentiert, die einen &hnlichen Untersuchungszeitraum und eine &hnliche Traumaétiologie
aufweisen.

Zatzick et al. (2007) befragten in ihrer US-weiten Untersuchung Patientinnen nach
traumatischer Verletzung in 69 Akutkrankenhdusern. Zum 12-monatigen Follow-Up Termin
gaben 22.9% der befragten Personen an Symptome einer PTBS zu erleben. Mit einer
Prévalenz von 23.2% ein Jahr nach traumatischer Verletzung konnten Haagsma, Ringburg et
al. (2012) dieses Ergebnis bestatigen. Ein Review von Heron-Delaney, Kenardy, Charlton and
Matsuoka (2013), in dem ausschlieBlich traumatische Verletzung durch Verkehrsunfalle
betrachtet wurde, fand ahnliche Ergebnisse. Berlcksichtigt man isoliert die Falle mit
Untersuchungszeitrdumen von 12 bis 18 Monaten nach traumatischer Verletzung, ergaben
sich Prévalenzen von 22% bis 26%. Es finden sich zwei Studien in diesem Review, die in den
entsprechenden Zeitraum fallen, hinsichtlich ihrer Ergebnisse jedoch von den anderen Studien
abweichen. So ergaben zwei Untersuchungen Prévalenzen von 72% zum Zeitpunkt von 13
Monaten und 14% zum Zeitpunkt von 12 Monaten nach Verletzung (Blanchard et al., 1996;
Blanchard, Hickling, Galovski, & Veazey, 2002) Es ist zu beachten, dass es sich in der
Studien mit der Prévalenz von 72% um eine klinische Stichprobe handelt, da nur Personen

miteinbezogen wurden, die sich aufgrund psychischer Probleme in Behandlung begeben
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hatten (Blanchard et al., 2002). Die im Vergleich zu den anderen Untersuchungen niedrige
Pravalenz von 14% (Blanchard et al., 1996) ist darauf zurlickzuftihren, dass es sich in der
Untersuchung nicht nur um Félle traumatischer Verletzung handelte. Eine Traumatische
Verletzung bedarf, wie im Vorfeld bereits beschrieben, sofortiger medizinischer Versorgung.
In diese Untersuchung wurden Personen miteingeschlossen, die im Zeitraum von 48 Stunden
nach Verkehrsunfall medizinische Versorgung aufsuchten. Irish et al. (2010) kamen zu einem
ahnlichen Ergebnis. Zum Zeitpunkt von 12 Monaten nach dem Unfall wiesen 13.8% der
Befragten PTBS-Symptome auf. Eine Untersuchung zu traumatischer Verletzung im
Berufskontext kam wiederum zu einem anderen Ergebnis, das von den bisher genannten
Prévalenzraten abweicht. Es wurden 132 Personen befragt, die sich im Rahmen ihrer Arbeit
Verbrennungen zugezogen hatten. Die Zeit seit dem Unfall variierte stark mit M = 15.7 und
SD = 42.7 Monaten. Die Autoren identifizierten zum Erhebungszeitpunkt bei 39.4% eine
PTBS-Symptomatik (Gardner, Knittel-Keren, & Gomez, 2012).

5.1.6 Posttraumatische Belastungsstérung nach nicht-traumatischer und

traumatischer Amputation.

In diesem Abschnitt werden sowohl traumatische, als auch nicht-traumatische Amputationen
in die Darstellung miteinbezogen und sowohl intentionale, als auch nicht-intentionale
Verletzungen berticksichtigt.

In der bereits erwahnten Studie von Phelps et al. (2008) konnte zu den
Untersuchungszeitpunkten (6 und 12 Monate nach Amputation) bei 22.9% bzw. 26% der
Befragten eine PTBS-Symptomatik gefunden werden. Die Stichprobe setzte sich zu 63.1%
aus Personen zusammen, deren Amputation aufgrund von Krankheit in einem geplanten
Rahmen durchgefuhrt worden war. Kratz et al. (2010) hingegen verglichen im Rahmen ihrer
Studie die Auswirkungen traumatischer =~ Amputationen mit nicht-traumatischen
Amputationen. Die Erhebung wurde 1, 6 und 12 Monate nach Amputation durchgefihrt. Die
Autoren identifizierten Pravalenzen von 23.1% bis 32% in der Gruppe mit traumatischer
Amputation und 18.2% bis 21.3% in der Gruppe mit nicht-traumatischer Amputation.
Betrachtet man die Ergebnisse Uber die drei Zeitpunkte hinweg ist in beiden Gruppen ein
lineares Wachstum zu beobachten. Die Symptome nahmen also (ber die Zeit hinweg zu.
Anschlielend werden zwei Studien betrachtet, die sich mit nicht zivilen, militérischen
Stichproben beschéaftigen. Die Amputationsatiologie stellt sich in den beiden Untersuchungen

traumatisch dar, die Verletzungen wurden jedoch in einem intentionalen Rahmen erworben.
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Eine Studie US-amerikanischer Soldaten, deren Amputation im Rahmen ihres Einsatzes
wahrend der Operation Iraqi Freedom und Operation Enduring Freedom stattgefunden
hatten, ergab bei 20.8% der Befragten Symptome einer PTBS (Katon & Reiber, 2013).
Melcer et al. (2012) identifizierten in einem ahnlichen Untersuchungsrahmen bei 18.1% der
Soldaten, die im Feld den Verlust eines Korperteils erlitten, eine PTBS-Symptomatik.
AbschlieRend wird eine Studie angefiihrt, die eine zivile Stichprobe mit rein traumatischer
Amputationsétiologie untersuchte und hinischtlich ihres Ergebnisses von den bisherigen
Studien abweicht. Die Stichprobe umfasste 22 Personen. Die Erhebung der PTBS-
Symptomatik fand im Rahmen der Follow-Up Periode statt, die sich zwischen sechs Monaten
und finf Jahren seit Amputation bewegte. Die Autoren konnten bei 77.2% der befragten

Personen eine PTBS-Symptomatik identifizieren (Copuroglu et al., 2010).

5.1.7 Risiko- und Schutzfaktoren der Posttraumatischen Belastungsstorung.
Verschiedene Schutz- und Risikofaktoren konnten im Zusammenhang mit posttraumatischer
Belastungsstorung identifiziert werden (Becker-Nehring, Witschen, & Bengel, 2012). Die
Schutz- und Risikofaktoren kdnnen in drei Kategorien, pra-, peri- und posttraumatisch,
klassifiziert werden. Relevant fur die aktuelle Untersuchung sind die pratraumatischen
Risikofaktoren weibliches Geschlecht, Alter, Zugehdrigkeit zu Minderheiten, Bildungsstatus,
psychische Stérungen in der Vorgeschichte und sowohl die posttraumatischen Risikofaktoren
Schmerzen und anhaltende korperliche Probleme, als auch die Selbstwirksamkeitserwartung
in Form eines posttraumatischen Schutzfaktors (Becker-Nehring et al., 2012). Eine kirzere
Zeit seit Amputation konnte als posttraumatischer Risikofaktor fur Intrusion identifiziert
werden (Desmond & MacLachlan, 2006b). Peritraumatische Komponenten werden in dieser
Arbeit nicht untersucht.

Menschen mit korperlicher Beeintrachtigung, in diesem Fall einer Amputation, stellen eine
gesellschaftliche Minderheit dar, die von Hahn (1983) als disabled minority beschrieben
wird. Eine Amputation ist eine anhaltende korperliche Beeintréachtigung, die haufig mit
Schmerzen in Form von Stumpf- und Phantomschmerzen einhergeht. Desmond &
MacLachlan (2006a) fanden heraus, dass 87.8% der befragten Personen im Alter zwischen 37
und 92 Jahren, deren amputativer Eingriff zwischen 10 und 65 Jahre zuriick lag, Phantom-
oder Stumpfschmerz erlebten. Demzufolge stellt die untersuchte Stichprobe eine

Risikogruppe zur Entwicklung einer PTBS dar.
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5.1.8 Komorbide Stérungen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse von Pravalenzstudien zur PTBS nach traumatischer
Verletzung dargestellt. Um eine gewisse Vergleichbarkeit zu gewéhrleisten, werden Studien
prasentiert, die einen &hnlichen Untersuchungszeitraum und eine &hnliche Traumaétiologie
aufweisen.

Zatzick et al. (2007) befragten in ihrer US-weiten Untersuchung Patientinnen nach
traumatischer Verletzung in 69 Akutkrankenhdusern. Zum 12-monatigen Follow-Up Termin
gaben 22.9% der befragten Personen an Symptome einer PTBS zu erleben. Mit einer
Prévalenz von 23.2% ein Jahr nach traumatischer Verletzung konnten Haagsma et al. (2012)
ein solches Ergebnis bestédtigen. Ein Review von Heron-Delaney et al. (2013), in dem rein
traumatische  Verletzung durch  Verkehrsunfalle betrachtet wurde, zeigten sich
vergleichsweise &hnliche Ergebnisse. Beriicksichtigt man isoliert die Falle mit
Untersuchungszeitrdumen von 12 bis 18 Monaten nach traumatischer Verletzung, ergaben
sich Pravalenzen von 22% bis 26%. Es finden sich zwei Studien in dieser Metaanalyse, die in
den entsprechenden Zeitraum fallen, hinsichtlich ihrer Ergebnisse jedoch von den anderen
Studien abweichen. So ergaben zwei Untersuchungen Pravalenzen von 72% zum Zeitpunkt
von 13 Monaten und 14% zum Zeitpunkt von 12 Monaten nach Verletzung (Blanchard et al.,
1996; Blanchard, Hickling, Galovski & Veazey, 2002) Es ist zu beachten, dass es sich in der
Studien mit der Prévalenz von 72% um eine klinische Stichprobe handelte, da nur Personen
miteinbezogen wurden, die sich aufgrund psychischer Probleme in Behandlung begeben
hatten (Blanchard et al., 2002). Die im Vergleich zu den anderen Untersuchungen niedrige
Préavalenz von 14% (Blanchard et al., 1996) ist darauf zurlickzufiihren, dass es sich in der
Untersuchung nicht nur um Félle traumatischer Verletzung handelte. Traumatische
Verletzung bedarf, wie im Vorfeld bereits beschrieben, sofortiger medizinischer Versorgung.
In diese Untersuchung wurden Personen miteingeschlossen, die im Zeitraum von 48 Stunden
nach Verkehrsunfall medizinische Versorgung aufsuchten. Irish et al. (2010) kamen zu einem
ahnlichen Ergebnis. Zum Zeitpunkt von 12 Monaten nach dem Unfall wiesen 13.8% der
Befragten Symptome einer PTBS auf. Eine Untersuchung zu traumatischer Verletzung im
Berufskontext kam wiederum zu einem anderen Ergebnis, das deutlich von den bisher
genannten Prdvalenzraten abweicht. Es wurden 132 Personen befragt, die sich im Rahmen
ihrer Arbeit Verbrennungen zugezogen hatten. Die Zeit seit Unfall variierte stark (M=15.7,
SD=42.7). Die Autoren identifizierten zum Erhebungszeitpunkt bei 39.4% eine PTBS
Symptomatik (Gardner et al., 2012).
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5.2 Depression und Angst

Verfasst von Susanne Lang

Wie beschrieben, tritt eine PTBS haufig in Kombination mit einer Depression oder einer
Angststorung auf. Demzufolge werden beide Storungsbilder in diese Arbeit eingebunden. Die
aktuellen Forschungsergebnisse zu Angst und Depression im Zusammenhang mit

traumatischer Verletzung und Amputation werden in Kapitel 5.2.3 und 5.2.4 abgebildet.

5.2.1 Definition von Depression und Angststorungen.

Das Storungsbild der Depression z&hlt zu den affektiven Stérungen. Das Hauptmerkmal
affektiver Stérungen ist die Verdnderungen der Stimmungslage (APA, 1994). Durch
Screeninginstrumente, wie dem Beck Depression Inventory (BDI) (Beck, Steer, & Garbin,
1988) und der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Herrmann-Lingen, Buss, &
Snaith, 2011), ist es meist nicht moglich zwischen einer Major Depression und einer
Dysthymen Stdrung zu unterscheiden. Die Symptome werden in einem geringen aktuellen
Zeitfenster erhoben und machen keine Einordung hinsichtlich der Symptomauspragungen
maoglich, da ein Cut-off Wert die klinische Relevanz der Symptome bestimmt. Eine Major
Depression ist gekennzeichnet durch depressive Stimmung oder Verlust von Interesse und
Freude an den meisten Aktivitaten Uber eine zweiwdchige Periode hinweg. Zusétzlich zeigen
sich meist ,,Verdnderungen in Appetit oder Gewicht, Schlaf und psychomotorischer Aktivitét,
Energiemangel, Geflihle von Wertlosigkeit oder Schuld, Schwierigkeiten beim Denken, bei
der Konzentration oder der Entscheidungsfindung oder wiederkehrende Gedanken an den Tod
bzw. Suizidabsichten, Suizidpldne oder Suizidversuche® (APA, 1994, S. 380). Mindestens
vier dieser genannten Symptome mussen erflllt sein. Eine Dysthyme Stoérung duf3ert sich im
Gegensatz dazu ,,durch eine depressive Verstimmung, die mindestens zwei Jahre lang mehr
als die Halfte der Zeit angehalten hat und mit zusétzlichen depressiven Symptomen
einhergeht, die nicht die Kriterien fir eine Episode einer Major Depression erfiillen” (APA,
1994, S. 375).
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Angststorungen umfassen eine Reihe an Storungsbildern. Die PTBS z&hlt ebenfalls zu
dieser Kategorie (APA, 1994), wird in dieser Arbeit jedoch unabhdngig und differenziert
betrachtet. Wird im Rahmen dieser Arbeit von klinisch relevanten Symptomen von Angst
gesprochen, sind die Symptome gemeint, die mithilfe von Screeninginstrumenten, wie dem
Beck Anxiety Inventory (BAI) (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988) oder dem HADS
(Herrmann-Lingen et al., 2011), erhoben werden. Die Originalversion des BAI bildet die
Symptome auf zwei Faktoren ab: Dem Faktor somatische Symptome und dem Faktor
subjektive, panikartige Symptome. Eine Revision der Faktorenstruktur (Steer, Ranieri, Beck,
& Clark, 1993) fiihrt zu vier Symptomkategorien. Diese umfassen neurophysiologische,
subjektive, panikartige und autonome Symptome. Neurophysiologische Symptome &uf3ern
sich unter anderem in Schwindel, Héandezittern oder Ohnmacht. Subjektive Symptome
umfassen zum Beispiel das Gefiihl die Kontrolle zu verlieren, Nervositat und die Unfahigkeit
zur Entspannung. Zu den panikartigen Symptomen zahlen die Angst zu ersticken,
Schwierigkeiten beim Atmen oder Angst zu Sterben. Die Kategorie der autonomen
Symptome umfasst unter anderem Hitzewallungen, Erréten und Schwitzen. Die Angstskala
des HADS orientiert sich an den Symptomen einer generalisierten Angststérung, schlieft
jedoch auch panikartige Symptome mit ein (Herrmann-Lingen et al., 2011). Die generalisierte
Angststorung ist charakterisiert durch ,,UbermifBige Angst und Sorge (...) beziiglich mehrerer
Ereignisse oder Tatigkeiten (...) die wahrend mindestens 6 Monaten an der Mehrzahl der Tage
auftraten” (APA, 1994, p. 500) und fiir die betroffene Person nur schwer kontrollierbar sind.
Klinisch relevante Symptome von Angst repréasentieren demzufolge kein spezifisches
Storungsbild, sondern umfassen jene Symptome, die ein Grofdteil der Angststérungen

gemeinsam hat.

5.2.2 Epidemiologie von Depression und Angststorungen.
In  Deutschland betrdgt die Lebenszeitprdvalenz einer Major Depression in der
Allgemeinbevoélkerung 11.6%. Die 12-Monats-Pravalenz liegt bei 6.0%. Frauen sind mit
8.1% haufiger betroffen als Manner mit 3.8% (Busch, Maske, Ryl, Schlack, & Hapke, 2013).
Die Lebenszeitpréavalenz an einer Angststorung zu erkranken betragt durchschnittlich 16.6%,
die 12-Monats-Pravalenz 10.6%. Auch hier wird bei Frauen mit 16.4% eine héhere Pravalenz
berichtet als bei M&nnern mit 8.9% (Wancata, Freidl, & Fabrian, 2011).
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5.2.3 Depression und Angst nach traumatischer Verletzung.
Ahnlich der Vorgehensweise im Abschnitt zum Thema PTBS werden die Ergebnisse von
Studien mit &hnlichen Untersuchungszeitrdumen und ahnlicher Traumaétiologie beschrieben.
Betrachtet man die Prévalenzen von Depression in zivilen Stichproben nach
traumatischer Verletzung, finden sich Ergebnisse von 10.1% (Irish et al., 2010) und 16.3%
zum Zeitpunkt von 12 Monaten nach Verletzung (Bryant et al., 2010). Zum selben
Erhebungszeitpunkt konnten bei 11.1% der befragten Personen Symptome einer

generalisierten Angststorung identifiziert werden (Bryant et al., 2010).

5.2.4 Depression und Angst nach nicht-traumatischer und traumatischer

Amputation.

Die Darstellung beginnt mit den Forschungsergebnissen aus militarischen Stichproben, deren
Traumaatiologie sich aufgrund des intentionalen Charakters der Verletzungen von zivilen
Stichproben unterscheidet.

Untersucht wurde eine Stichprobe von Soldaten, die zwischen 2001 und 2007 im Irak
oder in Afghanistan stationiert waren. Es erfolgte eine Aufteilung in zwei Gruppen: Die eine
Gruppe reprasentierte jene Soldaten, die wahrend ihres Einsatzes eine Gliedmalie verloren.
Die zweite Gruppe setzte sich aus Soldaten zusammen, die schwere Verletzungen einer oder
mehrerer Extremitéaten erlitten. In Gruppe der Soldaten mit Amputationen berichteten 25.4%
Symptome einer Angststdrung und 20.4% Symptome einer affektiven Stérung (Melcer et al.,
2012). In einer Untersuchung von Katon und Reiber (2013) konnten bei 24% der befragten
Veteranen, deren Amputation durchschnittlich drei Jahre zuriicklag, Symptome einer
Depression festgestellt werden. Weitere Studien zu traumatischer Amputation im nicht-zivilen
Kontext beschreiben weitaus geringere Pravalenzraten. Eine Studie identifizierte 17.4% mit
einer Angstsymptomatik und 12% mit einer depressiven Symptomatik bei einer mittleren Zeit
seit Amputation von 44 (SD = 20.5) Jahren (Desmond & MacLachlan, 2006b). Eine dhnliche
Studie zeigte bei 11.7% Symptome einer Depression und bei 15.7% Kklinisch relevante
Symptome von Angst. Die durchschnittliche Zeit seit Amputation betrug 53.3 Jahre (SD =
9.7) (Desmond & MacLachlan, 2006a). Bei einem Mittelwert von 50.2 Jahren (SD = 13.4)
seit Amputation konnten hinsichtlich Depression 10.8% mit moderaten oder starken
Symptomen identifiziert werden. Hinsichtlich der Angstsymptome belief sich die Prévalenz
auf 18.1% (Desmond, 2007).
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In zivilen Stichproben zeigten sich folgende Ergebnisse: Singh et al. (2009) befragten
68 Personen, deren Amputationen zwei bis drei Jahre zuriick lagen, hinsichtlich dem Erleben
angstlicher oder depressiver Symptome. Die Amputationen wurden zu 83% aufgrund
arterieller Verschlusserkrankungen durchgefiihrt und fanden demzufolge in einem nicht-
traumatischen Rahmen statt. Es konnten Prévalenzen von 17.6% fur Angst und 19.1% flr
Depression gefunden werden. Die Vorgéangerstudie (Singh, Hunter, & Philip, 2007) befragte
die Patientlnnen zu Beginn und am Ende ihrer Rehabilitationszeit. Es konnte beobachtet
werden, dass sich der Anteil der Betroffenen von 26.7% mit depressiven- und 24.8% mit
Angstsymptomen auf 3.4% und 4.8% reduzierte. In der Follow-Up Periode war jedoch ein
erneuter Anstieg zu beobachten (Singh et al., 2009). In einer US-weiten Studie (N = 913) von
Darnall et al. (2005) belief sich die Prévalenz depressiver Symptome, in einer grofitenteils
nicht-traumatischen Stichprobe (60.8%), nach durchschnittlich vier Jahren auf 28.7%. Whyte
und Niven (2001) fanden in ihrer durch Phantomschmerz belasteter Stichprobe einen Wert
von 15% mit einem Mittelwert von 13.2 Jahren (SD = 11.0) seit Amputation. Phelps et al.
(2008) erhoben depressive Symptome sowohl 6 als auch 12 Monate nach Amputation. Die
Stichprobe bestand zu 63.1% aus Personen, deren Amputation in einem therapeutischen
Setting stattgefunden hatte, demzufolge einen nicht-traumatischen Charakter aufwies. Eine
depressive Symptomatik konnte 6 Monate nach Amputation bei 10.8% und 12 Monate nach
Amputation bei 12.8% identifiziert werden (Phelps et al., 2008). Beziiglich der Atiologie der
Amputationen in den zivilen Stichproben wurden keine Differenzierungen vorgenommen.
Kratz et al. (2010) hingegen stellten die Gruppen mit traumatischer und nicht-traumatischer
Atiologie im direkten Vergleich gegentiber. Erhoben wurden Symptome einer Depression
sowohl kurz nach Amputation, als auch 1 Monat, 6 Monate und 12 Monate spater. Die Werte
variierten Uber die Messzeitpunkte hinweg in der nicht-traumatischen Gruppe von 11.8% bis
23.1% und in der traumatischen Gruppe von 4.3% bis 13.8%. Die starksten Auspragungen in
der Gruppe mit traumatischer Atiologie fanden sich zum ersten Erhebungszeitpunkt und zum
Zeitpunkt von sechs Monaten nach Amputation. In der Gruppe mit nicht-traumatischer
Atiologie fanden sich keine signifikanten Unterschiede zu den verschieden
Erhebungszeitpunkten. Es konnte jedoch eine tendenzielle Abnahme der Symptome zwischen
der ersten und der 6-Monats-Erhebung beobachtet werden. Anschlielend kam es zu einer

erneuten Zunahme bis zum Zeitpunkt von 12 Monaten nach Amputation.
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6. Schmerzen nach Amputation

Verfasst von Maximilian Bauer

Viele Amputationspatientinnen erleben amputationsbedingten Schmerz, sowohl post-
amputativ als auch uber langere Zeit nach der Rehabilitation (Gallagher et al., 2001). Das
klassische Schmerzspektrum, welches die Amputationen direkt betrifft, umfasst Stumpf- und
Phantomscherzen. Stumpfschmerzen (Residual Limb Pain, RLP) stellen Schmerzen
ausgehend vom noch bestehenden Teil der Extremitdt nach Amputation dar, wéhrend
Phantomscherzen (Phantom Limb Pain, PLP) schmerzhafte Empfindungen im amputierten
Korperteil beschreiben (Desmond et al., 2012). Ein positiver linearer Zusammenhang
hinsichtlich des gemeinsamen Auftretens von Stumpf- und Phantomschmerzen konnte
nachgewiesen werden (Kooijman, Dijkstra, Geertzen, Elzinga & van der Schans, 2000).

Im Folgenden werden die zwei Schmerzkomponenten RLP und PLP naher beschrieben sowie
an der Entstehung und fir die Aufrechterhaltung maRgebliche Faktoren aufgezeigt.

6.1 Stumpfschmerzen
Verfasst von Maximilian Bauer
Stumpfschmerzen treten am Ort der Amputation auf und sind somit in dem noch bestehenden
Teil der Extremitat lokalisiert. Patientinnen erleben Stumpfschmerzen sowohl kontinuierlich
als auch unregelméRig, wobei der Schmerz zentral verortet werden kann oder zerstreut Gber
den ganzen Stumpf auftritt. Schmerzempfindungen werden als krampfartig, brennend oder
stechend beschrieben. Zusétzlich konnen die Schmerzen mit einem Hitze- oder Kélte-Gefihl
einhergehen. Zudem kodnnen Schmerzen durch emotionalen Stress oder durch Stimulation des
Stumpfes ausgelost werden. Das Auftreten von Stumpfschmerzen als unmittelbare
Konsequenz der Amputation ist sehr wahrscheinlich. Diese klingen als postoperative
Schmerzen innerhalb von zwei Wochen ab (Loeser, 2001). Bei einigen Patientinnen kommt
es jedoch nicht zu einem Abklingen der Schmerzen nach der prognostizierten Heildauer
(Loeser, 2001) bzw. der offensichtlich erfolgten Heilung des Stumpfes (Nikolajsen & Jensen,
2003).

Der Entstehung von Stumpfschmerzen, die ber den regulédren Heilungsprozess
hinaus bestehen, werden verschiedenen Ursachen zugeschrieben. Einerseits konnen
Schmerzen durch nicht entfernte Knochensplitter, vaskulére Insuffizienz, Entziindungen oder

Knotenbildung (Neurome) in der Amputationsnarbe verursacht werden. Andererseits kénnen
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Prothesen ohne die entsprechende Passung zu oberflachlichen Entziindungen, Geschwiiren
und Schmerzen fuhren (Grady & Severn, 1997). Nach Desmond et al. (2012) liegt die
Pravalenz fur Stumpfscherzen an der oberen Extremitat bei 10 bis 50% und fir

Stumpfschmerzen an der unteren Extremitét bei 60 bis 70% aller Amputationspatientinnen.

6.2 Phantomschmerzen

Verfasst von Maximilian Bauer

Bei der Betrachtung von Phantomscherzen ist die Abgrenzung zu Phantomsensationen
notwendig. Phantomsensationen stellen verschiedene nicht schmerzhafte Empfindungen dar,
als sei die amputierte Extremitat noch vorhanden, wobei die wahrgenommene Extremitat
haufig als verkirzt und deformiert beschrieben wird (Loeser, 2001).

Phantomschmerzen treten als dauerhafter Schmerzzustand oder in Form von kurzen,
diskontinuierlichen Schmerzattacken auf (Grady & Severn, 1997). Schmerzattacken treten
spontan auf, jedoch kann die Haufigkeit und Intensitat in der sie auftreten durch physische
und emotionale Reize verstarkt werden (Grady & Severn, 1997). Amputationspatientinnen
erleben  vermehrt keinen dauerhaften  Schmerzustand, sondern wiederkehrende
Schmerzattacken. Diese kdnnen bis zu zehn Mal téglich auftreten und bis zu 30 Minuten
andauern (Frettloh, Klinger, & Nilges, 2011). Die schmerzhaften Empfindungen werden von
Patientinnen als krampfartig, zerdriickend, brennend, streckend oder driickend beschrieben
(Grady & Severn, 1997). Desmond et al. (2012) schatzen die Pravalenz flr das Auftreten von
Phantomschmerzen bei einer Amputation der oberen Extremitat auf 40 bis 83%, bzw. 60 bis
80% aller Amputationen der unteren Extremitét. Erste schmerzhafte Phantomempfindungen
konnen direkt nach der Amputation einsetzen oder erst Jahre spéter (Loeser, 2001).

6.2.1 Entstehung von Phantomschmerzen.
Die zugrunde liegenden Mechanismen zur Entstehung von Phantomscherzen bei
Amputationspatientinnen konnten bisher nicht in einer Theorie in Gesamtheit eingebettet und
validiert werden, dennoch konnte die Relevanz peripherer- und zentralnervoser Mechanismen
aufgezeigt werden (Nikolajsen & Jensen, 2003). Zudem besteht die Annahme, dass das
Schmerzgedachtnis in Hinblick auf eine Amputation fur das Auftreten von
Phantomschmerzen mitverantwortlich ist (Flor, 2002). Verletzungen von Nerven, die

kennzeichnend fur eine Amputation sind, bewirken eine Reihe von morphologischen,
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physiologischen und chemischen Veranderungen im peripheren (PNS) und zentralen (ZNS)
Nervensystem (Nikolajsen & Jensen, 2003). Der als Deafferenzierung beschriebene Prozess
tritt dann auf, wenn periphere Nervenbahnen vom ZNS getrennt werden, als Konsequenz
kann sich die deafferenzierte Extremitdt zu einem Phantomgliedmal? entwickeln (Murray,
2010).

Im Folgenden werden die peripheren, zentralen und das Gedé&chtnis betreffenden
Mechanismen, die mit der Entstehung von Phantomschmerzen assoziiert werden, beschrieben.
AbschlieRend erfolgt die Darstellung der Neuromatrix-Theorie, durch welche die Integration

der einzelnen Bestandteile erfolgt.

Einfluss durch das periphere Nervensystem (PNS). Die Ubertragung von Schmerzreizen des
PNS konnte als wichtiger Faktor von Phantomschmerzen identifiziert werden (Flor, 2002).
Die Verletzung oder Durchtrennung von peripheren Nervenbahnen bewirkt ein regeneratives
Axonwachstum, die die Bildung eines Neuroms bewirken kann und zu einer erhohten
Frequenz an Aktivitat fuhrt (Flor, 2002). Einflussfaktoren des peripheren Nervensystems
erkldaren nur einen Teil der Phantomschmerzen, denn Schmerzen treten auch ohne

pathologischen Zustand des Stumpfes auf (Flor, 2002).

Einfluss durch das zentrale Nervensystem (ZNS). Bei der Entstehung von Phantomschmerzen
durch Mechanismen des zentralen Nervensystems nehmen das Rickenmark und das Gehirn
bzw. hohere kortikale Ebenen, gemal? den zugrundeliegenden Prozessen, distinkte Rollen ein
(Murray, 2010).

Hinsichtlich des Riickenmarks lassen sich bei Amputationspatientinnen verénderte
Reaktionen des Hinterhorns bei der Aufnahme von Schmerzreizen feststellen, die potentiell
fur die Entstehung von Phantomschmerzen mitverantwortlich sein kdnnen (Murray, 2010).
Reize, die Uber das Hinterhorn im Rickenmark aufgenommen und Uber verschiedene
Nervenpfade an das Gehirn weitergeleitet werden, werden u.a. durch Veranderungen der
peripheren Nerven beeinflusst (Murray, 2010). Im Falle einer Amputation ist die
Deafferenzierung fur die Veranderung der Reaktion auf Schmerzreize verantwortlich
(Murray, 2010). Diese typischen Veranderungen nach Amputationen kénnen jedoch nicht
erklaren, warum nicht bei allen Patientinnen mit Amputation Phantomschmerzen auftreten
(Nikolajsen & Jensen, 2000).
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Verénderungen der sensorischen Areale des Cortex nehmen die groRte Rolle bei der
Entstehung von Phantomen ein (Phantomschmerzen und -sensationen) und beruhen auf den
Prozessen der neuronalen Plastizitit und der kortikalen Reorganisation nach der
Deafferenzierung (Murray, 2010). Die kortikale Reorganisation bewirkt, dass nach einer
Amputation Areale des Cortex, die zuvor Reize aus dem amputierten Korperteil
aufgenommen haben, durch andere sensorische Areale tbernommen werden (C. Murray,
2010), da der fehlende Reizinput der amputierten Extremitdt zu einer Reduktion des
entsprechenden Areals fuhrt (Frettloh et al., 2011). Kortikale Reorganisation konnte als
entscheidender Faktor bestatigt werden, denn eine sensorische Reorganisation muss erfolgen,
damit Phantomschmerzen auftreten konnen (Flor et al., 1995, Knecht et al. 1996, zitiert nach
Murray, 2010, S.142).

Einfluss des Schmerzgedéchtnisses. Amputationspatientinnen berichten hinsichtlich des
Auftretens der Phantomschmerzen Ahnlichkeiten zu den vor der Amputation erfahrenen
Schmerzen, wodurch die Rolle des Schmerzgedachtnisses in der Entstehung von
Phantomschmerzen betont wird (Murray, 2010). Huse et al. (2000, zitiert nach Huse, Larbig,
Birbaumer & Flor, 2001, S. 134) konnten im Hinblick auf die Rolle des
Schmerzgedachtnisses feststellen, dass chronische Schmerzbelastungen im Gegensatz zu
akuten Schmerzempfindungen das Auftreten von Phantomschmerzen vorhersagen.

Die Vorhersagbarkeit von Phantomschmerzen durch eine vorab bestehende
Schmerzbelastung ist jedoch begrenzt. Richardson, Glenn, Horgan und Nurmikko (2007)
stellten in einem Vergleich von Amputationspatientinnen mit Amputationen der unteren
Extremitat aufgrund von Gefallerkrankungen bezuglich der Schmerzen vor und nach der
Amputation fest, dass sich die Beschreibung und Intensitat von Schmerzen unterscheidet. Die
Vermutung geht in die Richtung, dass Schmerzen vor Amputation die Entstehung und
Aufrechterhaltung von postoperativen Phantomschmerzen erleichtern (Richardson et al.,
2007). Diese Ergebnisse betonen das komplexe Entstehungsmuster von Phantomscherzen
(Murray, 2010).

Die Neuromatrix-Theorie. Die Neuromatrix-Theorie von Melzack postuliert eine Reihe von
Mechanismen, die bei der Entstehung von einigen chronischen Schmerzarten zugrunde liegen
(Melzack, 2005). Dem Grundsatz folgend, dass der menschliche Kdorper als solcher eine

Einheit bildet, grenzt er sich als ,,body-self* von der duBleren Welt ab. Die Wahrnehmung des



44
PSY. BELASTUNG NACH TAUMAT. AMPUTATION

Korpers als Einheit und Ausgangspunkt fur Empfindungen wird durch zentralnervose
Prozesse geschaffen (Melzack, 2005). Diese anatomische Struktur des ,body-self* ist laut
Melzack (1989, 1999, zitiert nach Melzack, 2005, S. 86) ein grof3es Netzwerk von Neuronen,
die den Thalamus, den Cortex und das limbische System miteinander verbinden. Das
Netzwerk ist genetisch vorbestimmt und durch sensorische Reize geformt und wird als
Neuromatrix bezeichnet (Melzack ,1989, Melzack, 1999, zitiert nach Melzack, 2005, S. 86).
Das Netzwerk der Neuromatrix ist in Schleifen angelegt, wodurch die parallele Verarbeitung
verschiedener Bestandteile ermdglicht wird und Informationen gebiindelt werden. In den sich
wiederholenden Verarbeitungszyklen von Nervenimpulsen ergibt sich ein charakteristisches
Muster, das als Neurosignatur bezeichnet wird (Melzack ,1989, 1999, zitiert nach Melzack,
2005, S. 86).

Hinsichtlich der Entstehung von Schmerzen vertritt die Neuromatrix Theorie die
Annahme, dass die Neurosignatur fir die Wahrnehmung von Schmerzen durch den
synaptischen Aufbau der Neuromatrix determiniert ist. Des Weiteren wird die Neurosignatur
als charakteristisches Verarbeitungsmuster durch sensorische Reize und kognitive Ereignisse
reguliert. Psychologischer Stress als regulierender Bestandteil aktiviert das Stress-
Regulations-System &hnlich wie physische Reize und kann somit das Muster der
Neurosignatur, die die Entstehung von Schmerzen bedingt, beeinflussen (Melzack, 2005). Im
Hinblick auf Phantomempfindungen sind die schmerzvollen Empfindungen auf die fehlenden
regulierenden Informationen der Extremitdt zurlckzufuhren, die spezielle Muster der
Neurosignatur schaffen kdnnen und schmerzhafte Empfindungen bedingen (Melzack, 2005).
Die Theorie von Melzack beriicksichtigt durch die Betonung der Beeinflussharkeit von
Reizen durch die Verarbeitungsschleifen der Neuromatrix in ihrer Erklarung zur Entstehung
von Phantomscherzen Patientlnnen, die keine Phantomschmerzen empfinde, sondern lediglich

Phantomsensationen wahrnehmen (Murray, 2010).

6.3 Zusammenhang zwischen Schmerz und psychischer Belastung nach Amputation
Verfasst von Maximilian Bauer

Die Rehabilitation nach Amputation stellt den ersten Schritt in der Anpassung an eine neue,
verdnderte Lebenssituation der Patientinnen mit traumatischer Amputation dar,
dementsprechend sind in dieser Phase physisches und psychisches Wohlbefinden von hoher
Bedeutung. Letzteres bedarf einer optimalen Unterstutzung durch das professionelle

Behandlungsteam. Hinsichtlich des psychischen Wohlbefindens sind
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Amputationspatientinnen nicht nur mit dem Verlust einer Extremitat konfrontiert, sondern
auch mit den weitreichenden Folgen in verschiedenen Doméanen des téglichen Lebens.
Gallagher, O’Donovan, Doyle und Desmond (2011) betonen die Rolle der psychischen
Belastung bei Amputationspatientinnen. GemaR den Ergebnissen einer Befragung erfahren
mehr als die Halfte Schwierigkeiten im Hinblick auf die emotionalen Aspekte der erworbenen
Behinderung. Ferner stimmt ein Drittel der 148 Befragten der Aussage zu, es als Barriere zu
empfinden in Wirde zu leben.

Neben einer psychischen Belastung der Patientlnnen ist vor allem im Kontext der
Amputation das physische Wohlbefinden beeintrachtigt. Denn viele der Patientinnen erleben
amputationsbedingt Schmerzen, die direkt nach Operation aber auch (ber langere Zeit
bestehen kdnnen (Gallagher et al., 2001; Desmond et al., 2008).

Schlussfolgernd ergibt sich hieraus der Anspruch an eine belastungsfreie
Rehabilitation, die unter Bericksichtigung von physischen und psychischen
Belastungskomponenten erfolgen muss. Um diesem Anspruch gerecht zu werden, wird im
Folgenden die Rolle der amputationsbedingten Schmerzen bezuglich affektiver und
posttraumatischer Belastungen unter Bertcksichtigung des aktuellen Forschungsstandes

beleuchtet.

6.3.1 Affektive Belastung.
Geerlings, Twisk, Beekman, Deeg und van Tilburg (2002) konnten im Rahmen einer
Langsschnittuntersuchung mit 508 Teilnehmerlnnen der Normalbevolkerung Uber einen
Zeitraum von drei Jahren aufzeigen, dass eine Schmerzbelastung in signifikantem
Zusammenhang zu depressiver Symptomatik steht, dieser jedoch nicht durch einen méglichen
Grad der Behinderung erklart werden kann. Im Kontext der Amputation stellen Desmond &
MacLachlan (2006a) in einer Untersuchung an 582 méannlichen Amputationspatienten zur
Depressions- bzw. Angst-Belastung in Zusammenhang mit dem Auftreten von Stumpf- und
Phantomschmerzen nach Amputation fest, dass diese, verglichen mit der Normalbevélkerung,
eine deutlich erhohten Schweregrad der depressiven und angstbezogenen Symptomatik
aufweisen. Gemall den postulierten Ergebnissen liegen bei 32% der Befragten eine
Depression und bei 34% der Befragten eine Angststérung vor, wovon nur 12% der
Teilnehmer ohne Schmerzbelastung leben.

Die Bedeutung der depressiven Symptomatik im Kontext der Schmerzbelastung wird
durch eine landesweite Befragung in den USA durch Darnall et al. (2005) an 913
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Amputationspatientinnen weiter untermauert, welche sich nach Selbstbeschreibung in 28,7%
Félle als signifikant identifizieren lasst. Die Relevanz der Schmerzbelastung fur das
psychische Wohlbefinden konnte ebenfalls gezeigt und als Risikofaktor benannt werden. Sind
Stumpfscherzen bzw. Phantomschmerzen als stérend beschrieben worden, hat dies das Risiko
fiir eine depressive Belastung um das zweifache erhoht (Darnall et al., 2005).

Im Gleichklang berichten Kratz et al. (2010) ausgehend von einer Untersuchung
betreffend psychosozialer, sozialer und Schmerzaspekte von 111 Amputationspatientinnen in
einem Zeitraum von sechs und zwolf Monaten nach erfolgter Amputation, dass im Bezug auf
die depressive Symptomatik die Beschreibung der Depression durch die Patientlnnen als
durchschnittlich leicht erfolgte. Des Weiteren konnte ein grof3er Zusammenhang zwischen der
berichteten Depressions-Symptomatik nach zwdlf Monaten und dem Auftreten von

Schmerzen postuliert werden (Kratz et al., 2010).

6.3.2 Posttraumatische Belastung.
Aus dem Forschungskontext der chronischen Schmerzforschung beschreiben Beck und Clapp
(2011) die Relevanz der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) im Hinblick auf
chronische Schmerzempfindungen und verweisen auf die erhdhte Pravalenz einer solchen
posttraumatischen Belastung. Desmond & MacLachlan (2006a) schaffen eine Verbindung
beziiglich der Relevanz der Posttraumatischen Belastungsstorung aus dem Feld der
Schmerzforschung zu psychischen Belastungskomponenten nach Amputation. Weiterfiihrend
konstatieren sie einen Zusammenhang zwischen Stumpf- und Phantomschmerzen und dem
Auftreten einer traumatischen Symptomatik, der bei einer hoheren Auspragung der
posttraumatischen Belastungs-Symptomatik eine hoherer Schmerzbelastung beschreibt
(Desmond & MacLachlan, 2006a). Zudem wird von einem Zusammenhang der nach dem
DSM-IV (APA, 1994) zu Grunde liegenden Symptom-Gruppen der Posttraumatischen
Belastungsstorung berichtet, den Vermeidungs- und Instrusionssymptomen. Nach Desmond
& MacLachlan (2006a) steht hierbei die Rolle des Schmerzes als aufrechterhaltender Faktor
im Vordergrund, die sich bei erhohter Schmerzbelastung in einer erhohten Symptomatik der
Vermeidungs- und Intrusions-Symptom-Belastung der Befragten widerspiegelt.

Diese  Erkenntnis hinsichtlich der Rolle der PTBS-Symptomatik bei
Amputationspatientinnen wird durch die Forschungsergebnisse von Kratz et al. (2010) weiter
verdichtet, die einen signifikanten Zusammenhang zwischen der posttraumatischen

Belastungs-Symptomatik und dem Auftreten sowie der Intensitat der Schmerzbelastung
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bestimmen konnen. Mit der Forderung nach langfristigen Nachfolgeuntersuchungen nach
Amputation in Verbindung steht die gewonnene Erkenntnis, dass das Auftreten der PTBS-
Symptomatik nicht unmittelbar nach Amputation in der Pravalenz ihren Hohepunkt erreicht,
sondern mit einer Pravalenzrate von 23.1% nach sechs Monaten und 32% der Befragten nach
zwolf Monaten linear ansteigt. Kratz et al. (2010) diskutieren hierbei vor allem im Kontext
der traumatischen Amputation das erste Jahr nach Amputation als Zeitraum fir die grofiten

Veranderungen in der Lebensweise der Amputationspatientinnen.

6.4 Psychische Belastung und Schmerz unter Betrachtung der Lokalisation der
Amputation

Verfasst von Maximilian Bauer

Die im Kapitel der Amputation von Kern et al. (2009) angeflhrte Befragung zeigt die Grenze
auf, die im Feld der Amputationsforschung vorherrschend ist. Die Lokalisation der
Amputation ist, mit einer weit hoheren Haufigkeit der unteren Extremitat, bezliglich eines
Vergleiches eingeschrankt. Aufgrund dieser Sachlage ergibt sich eine Kontroverse tber die
Rolle des Grades der Amputation hinsichtlich des Auftretens von Schmerzen und psychischen
Belastungskomponenten. Einerseits konnten die Handigkeit (Kooijman et al., 2000) und der
Grad der Amputation (Kooijman et al., 2000; Desmond et al., 2008) als Determinanten fiir die
Entstehung von Stumpf- und Phantomschmerzen nicht identifiziert werden. Andererseits
nimmt der Grad der Amputation im Kontext der psychischen Belastung eine bedeutende Rolle
ein, da verglichen mit Amputationen der unteren Extremitat, Patienten mit Amputationen der
oberen Extremitaten eine groRere Funktionseinschrénkung erleben (Lange & Heuft, 2001).
Lange und Heuft (2001) diskutieren zudem die Rolle der Handprothese, welche mégliche
Angste beziiglich einer Stigmatisierung begiinstigt. Cheung, Alvaro und Colotla (2003)
messen dem Amputationsort in Hinblick auf die psychische Belastung eine grofie Bedeutung
bei im Hinblick auf psychische Belastung, die sich in einer hoher berichteten PTBS-
Symptomatik der oberen Extremitdt im Vergleich zur Amputation der unteren Extremitat
zeigt. Im Gleichklang mit Lange & Heuft (2001) wird die Hand als Vulnerabilitatsfaktor
hervorgehoben (Cheung et al., 2003).
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6.5 Zusammenhang zwischen psychischen und physischen Belastungskomponenten bei
Anpassung an eine Amputation, Prothese und das veranderte Funktionsniveau
Verfasst von Maximilian Bauer

Unter Betrachtung der Belastungskomponenten, die Patientinnen nach Amputation
widerfahren, ist es wichtig, diese zu identifizieren und deren Auswirkung auf den Prozess der
Anpassung an eine neue Lebenssituation im Kontext der erworbenen Funktionseinschrankung
und Prothesennutzung zu betrachten. Schmerzen sind, geméal bisherigen Erkenntnissen der
Schmerz- und Amputationsforschung, nicht durch eine magliche Psychopathologie ausgeldst.
Dennoch muss eine mogliche Interaktion bezuglich der Einschrankung durch Schmerzen und
der verringerten Anpassung an das neue Funktionsniveau berticksichtigt werden, um sich der
Risikofaktoren bewusst zu sein (Gallagher et al., 2011).

Nach Desmond et al. (2008) ist eine Auswirkung der Schmerzbelastung auf den
Anpassungsprozess nach Amputationen evident. Gemdal den postulierten Ergebnissen
unterscheiden sich Amputationspatientinnen mit/ohne Phantom- und/oder Stumpfschmerzen
in der psychosozialen Anpassung an Amputation beziglich allgemeiner Aspekte der
Anpassung sowie der Anpassung an die erworbenen Beeintrachtigungen. Ohne
Schmerzbelastung wurde haufiger eine erfolgreiche Anpassung durch Patientinnen berichtet.
Weiterfuhrend waren Patientlnnen mit bestehender Schmerzbelastung, im Gegensatz zu
keiner Schmerzbelastung, beziiglich der Prothese weniger zufrieden (Desmond et al., 2008).
Dies ist vor allem auf die funktionalen Aspekte, die Zufriedenheit mit dem Gewicht der
Prothese und zum Teil auf &sthetische Aspekte der Prothese zurlickzufiihren. Desmond et al.
(2008) schlussfolgern hieraus, dass die Schmerzbelastung als Risikofaktor fir den
Anpassungsprozess eine entscheidende Rolle einnimmt und fordern die Relevanz der
Schmerzbelastung in der Behandlung von Amputationspatientinnen zu berticksichtigen.

Wenngleich die Einschrankungen in alltdglichen Funktionen grof? sind (Gallagher et
al., 2011), konnte kein Zusammenhang der Aktivitatseinschrankung und einer
vorherrschenden Schmerzbelastung gezeigt werden (Desmond et al., 2008). Kontrér hierzu
stellen Gallagher et al. (2001) in einer Studie zur Einschrdnkung von Aktivitdten des
alltaglichen Lebens fest, dass sich 33% der Befragten mit Schmerzbelastung hinsichtlich des
Stumpfschmerzes moderat oder sehr eingeschrankt fiihlen. Im Besonderen ist die Amputation
einer unteren Extremitdt mit einer direkten Bewegungseinschrankung verbunden und
Mobilitat steht in direkter Verbindung zur prothetischen Versorgung. Gemal einer Befragung

durch Gallagher et al. (2011), in welcher mit Hilfe des Measure of Activity and Participation
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(MAP) die Aktivitatseinschrankungen bei Amputationspatientinnen erhoben wurden,
beschreiben Amputationspatientinnen mit einer Prothese der unteren Extremitét
Komplikationen im Umgang mit baulichen Barrieren sowie bei Sport und Aktivitaten zur
Erholung, Freizeit und kulturellen Aktivitdten und bei der Jobsuche. Alltégliche
Schwierigkeiten umfassen langeres Gehen und langes Stehen. Personen mit Amputationen der
oberen Extremitat beschreiben Einschrankungen und Komplikationen, die vor allem die
Suche nach Arbeit und das Familienleben beeintrachtigen. Als typische Schwierigkeiten
werden unter anderem das Ankleiden und das Aufrechterhalten von Freundschaft vermehrt

genannt (Gallagher et al., 2011).
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7. Zielsetzung und Fragestellung
Verfasst von Maximilian Bauer

Die bisherige Forschung im Feld der Amputationsmedizin konnte die Relevanz der
psychischen und physischen Belastungskomponenten fiir Patientlnnen bereits aufzeigen.
Gewonnene Erkenntnisse Uber den Zusammenhang von Schmerzbelastung und psychischer
Belastung sowie mogliche Folgen fiir die Anpassung an eine Amputation im Kontext der
Aktivitatseinschrankung und Prothesennutzung sind jedoch nur bedingt generalisierbar.
Bisherige Untersuchungen konnten keinen differenzierten Einblick in die distinkten Gruppen
gemaR der vorherrschenden Atiologie der Amputation und deren spezifischen Bedingungen
geben.

Hinsichtlich der Amputationsursache konnte bisher erst eine Forschungsarbeit diesem
Anspruch gerecht werden. Diese strebte einen Vergleich zwischen traumatischen und nicht-
traumatischen Amputationen an und verdeutlichte damit die Relevanz der Atiologie-
spezifischen Betrachtung. Aspekte der erworbenen Kdorperbeeintrachtigung im Sinne der
Prothesennutzung und erfahrenen Einschrankung fanden keine Berlcksichtigung (Kratz et al.,
2010). Die Forderung nach einer ausfuhrlichen Betrachtung der traumatischen Amputationen
und ein Erforschung des Zusammenhangs von Schmerzbelastung und psychischer Belastung
sowie moglicher Folgen flr die Anpassung an eine Amputation im Kontext der
Aktivitatseinschrankung und Prothesennutzung konnte bisher nicht erflllt werden.

Um diesem Anspruch gerecht zu werden, erfolgte eine Befragung von ehemaligen
Patientinnen zweier Rehabilitationszentren in Osterreich deren Extremitatenverlust als
Unfallfolge traumatisch bedingt war. Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, traumatische
Amputationspatientinnen detailliert in den Bereichen Schmerzbelastung, psychischer
Belastung, wahrgenommene Aktivitatseinschrankung und Prothesennutzung im Rahmen eines
Anpassungsprozesses zu beschreiben. Weiterfiihrend sollen mdgliche Zusammenhédnge
zwischen psychischen und physischen Belastungen aufgezeigt und deren Auswirkungen auf
eine Anpassung an eine Amputation im Kontext der Prothesennutzung bestimmt werden. Im
Folgenden sind die aus dem Forschungsstand entstammenden Fragestellungen und
Hypothesenpaare dargestellt. Fragestellung I und Il dienen als Grundlage flr weitere
Fragestellungen und wurden von Susanne Lang bearbeitet.

() Wie hoch ist die Pravalenz der Posttraumatischen Belastungsstdrung nach

traumatischer Amputation?
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(1) Wie hoch ist die Pravalenz von depressiven Symptomen und Angstsymptomen nach
traumatischer Amputation?
(1) In welchem Zusammenhang stehen Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen bei

PatientInnen mit nicht-intentionaler, traumatischer Amputation?

HO: Es besteht kein Zusammenhang zwischen Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen
bei PatientInnen mit nicht-intentionaler, traumatischer Amputation.
H1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen

bei PatientInnen mit nicht-intentionaler, traumatischer Amputation.

(2) Welche Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der Lokalisation der Amputation und

des Auftretens von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen?

HO: Es gibt einen Unterschied zwischen der Amputation der oberen / unteren Extremitat
hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen.
H1: Es gibt keinen Unterschied zwischen der Amputation der oberen / unteren Extremitat

hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen.

(3) Welche Unterschiede zeigen sich bei Amputationspatientinnen mit / ohne PTBS-
Symptomatik  hinsichtlich des Auftretens von  Stumpfschmerzen und

Phantomschmerzen?

HOy: Es gibt keinen Unterschied zwischen Amputationspatientinnen mit / ohne PTBS-
Symptomatik hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen.

H1;: Es gibt einen Unterschied zwischen Amputationspatientinnen mit / ohne PTBS-
Symptomatik hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen.

HO,: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Vermeidungs-Symptom-Kategorie und
dem Auftreten von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen.

H1,: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Vermeidungs-Symptom-Kategorie und

dem Auftreten von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen.

HOs: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Intrusions-Symptom-Kategorie und dem
Auftreten von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen.
H1s: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Intrusions-Symptom-Kategorie und dem

Auftreten von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen.

(4) Welche Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der Lokalisation der Amputation und
der Auspragung einer PTBS-Symptomatik?

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen der Amputation der oberen / unteren Extremitat
hinsichtlich der Auspragung der PTBS-Symptomatik.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der Amputation der oberen / unteren Extremitét

hinsichtlich der Ausprédgung der PTBS-Symptomatik
(5) Welche Unterschiede zeigen sich bei Amputationspatientinnen mit / ohne

Depressions-Symptomatik hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und

Phantomschmerzen?
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HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Amputationspatientlnnen mit / ohne
Depressions-Symptomatik hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen.

H1: Es gibt einen Unterschied zwischen Amputationspatientinnen mit / ohne Depressions-
Symptomatik hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen.

(6) Welche Unterschiede zeigen sich bei Amputationspatientinnen mit / ohne Angst-
Symptomatik  hinsichtlich des Auftretens von  Stumpfschmerzen und

Phantomschmerzen?

HO;: Es gibt keinen Unterschied zwischen Amputationspatientinnen mit / ohne Angst-
Symptomatik hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen.

H1;: Es gibt einen Unterschied zwischen Amputationspatientinnen mit / ohne Angst-
Symptomatik hinsichtlich des Auftretens von Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen.

(7) Welche Unterschiede ergeben sich bei traumatischer Amputation der unteren
Extremitat bezlglich den Aspekten der psychosozialen Anpassung der

PatientInnen hinsichtlich der Schmerzbelastung?

HO: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Stumpfschmerzen, Phantomschmerzen
und Aspekten der psychosozialen Anpassung bei Patientinnen mit nicht-
intentionaler, traumatischer Amputation.

H1: Es besteht kein Zusammenhang zwischen Stumpfschmerzen, Phantomschmerzen
und Aspekten der psychosozialen Anpassung bei Patientinnen mit nicht-intentionaler,
traumatischer Amputation.

(8) Welche Unterschiede ergeben sich bei traumatischer Amputation der unteren
Extremitat bezlglich den Aspekten der psychosozialen Anpassung der

Patientlnnen hinsichtlich der PTBS-Symptomatik?

HO: Es besteht ein Zusammenhang zwischen bestehender PTBS-Symptomatik und
Aspekten der psychosozialen Anpassung bei Patientlnnen mit nicht-intentionaler,
traumatischer Amputation.

H1: Es besteht kein Zusammenhang zwischen bestehender PTBS-Symptomatik und
Aspekten der psychosozialen Anpassung bei Patientinnen mit nicht-intentionaler,
traumatischer Amputation.
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(9) Welche Unterschiede ergeben sich bei Patientinnen mit traumatischer Amputation
der unteren Extremitat gemaR der vorliegenden Schmerzbelastung (RLP/PLP)

hinsichtlich der wahrgenommenen Aktivitatseinschrankung?

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen der Amputation mit / ohne Schmerzbelastung
hinsichtlich der wahrgenommenen Aktivitétseinschrankung.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der Amputation mit / ohne Schmerzbelastung

hinsichtlich der wahrgenommenen Aktivitatseinschrankung.

(10) Welche Unterschiede zeigen sich bei Patientinnen mit traumatischer
Amputation der unteren Extremitat gemaR der vorliegenden Schmerzbelastung

hinsichtlich der Prothesennutzung/ Prothesenzufriedenheit?

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen der Amputation mit / ohne Schmerzbelastung
hinsichtlich der Prothesennutzung/ Prothesenzufriedenheit.
H1: Es gibt einen Unterschied zwischen der Amputation mit / ohne Schmerzbelastung

hinsichtlich der Prothesennutzung/ Prothesenzufriedenheit.
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8. Methode

Verfasst von Maximilian Bauer

Das Diplomarbeitsprojekt Psychische Belastungsreaktionen nach traumatischer Amputation
wurde von drei Studierenden der Psychologie aufgegriffen und verfolgt. Das Ziel des
Projektes ist es, mit jeweils spezifischen Fragestellungen der einzelnen Untersucherinnen,
einen relevanten Beitrag zur Forschung hinsichtlich psychischer Belastung nach Amputation

leisten zu kénnen.

8.1. Untersuchungsplan

Verfasst von Maximilian Bauer

In der vorliegenden Studie wurde in Form einer Paper-Pencil-Untersuchung mittels
Fragebogeninstrument die Stichprobenerhebung einmalig durchgefiihrt und entspricht somit
einer Querschnittsuntersuchung mit quasi-experimentellem Charakter.

Das Befragungsinstrument umfasst 19 Seiten und enthielt als Beilage eine
Teilnehmerinneninformation und Einverstdndniserklarung. Im Verlauf des Fragebogens
wurden die Teilnehmerinnen gebeten Angaben zu ihrer Person, Amputation, Rehabilitation,
Prothese und Schmerzbelastung zu machen und Selbsteinschdtzungen vorzunehmen. Die
Dauer der Befragung belief sich auf ca. 45 Minuten.

GemaR ethischer Bedenken wurde bei der Zusammenstellung der Fragebogenbatterie
darauf geachtet, nur notwendige und leicht zu beantwortende Fragen einzubinden. Zudem war
es ein Anliegen bei der Auswahl der psychologischen Testverfahren, die Lange der Befragung
in einem moderatem Male zu halten. Um bei der Auswahl der angewandten Verfahren der
zugrunde liegenden Population gerecht zu werden, erfolgte Riicksprache mit der zustdndigen
Ethikkommission. Es wurde angestrebt, die Belastung so gering wie moglich zu halten und
ethisch korrektes VVorgehen sicherzustellen.

Die Erhebung erstreckte sich auf den Zeitraum von August 2014 bis Oktober 2014. Im
Oktober 2014 wurde ein Erinnerungsschreiben versendet, in der um eine Teilnahme gebeten
wurde. Die Erhebung wurde im Dezember 2014 abgeschlossen.
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8.2 Gewinnung der Stichprobe

Verfasst von Maximilian Bauer

Die Kontaktaufnahme zu ehemaligen Amputationspatientinnen der Rehabilitationszentren
(RZ) WeilRer Hof und Haring erfolgte durch offizielle Vertreter der Einrichtungen unter
Achtung der  Datenschutzrichtlinien der  Trdgerorganisation der  Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt (AUVA).

Ein fur die Auswahl entscheidendes Kriterium war eine nicht-intentionale,
traumatische Amputation an der oberen oder unteren Extremitat. Die weiteren
Einschlusskriterien waren ein Alter zwischen 18 und 65 Jahren und eine Zeit seit Amputation
von mindestens 4 Wochen. Ausschlussfaktoren waren jeweils Amputationen ohne
traumatische Atiologie (z.B. chronische Vorerkrankungen) und Kriegsverletzungen.

Ehemalige  Patientlnnen  wurden mittels Informationsschreiben Uber das
Forschungsvorhaben und die Teilnahme informiert. Im Falle einer Teilnahme wurden die
ehemaligen Patientinnen gebeten, eine ausgefillte Einverstdndniserklarung mit dem
Fragebogen zuriickzusenden.

Zwischen August 2014 und Oktober 2014 haben insgesamt 52 Personen an der
Befragung teilgenommen. Nach Aussendung einer Erinnerung entschlossen sich weitere 17
Patientlnnen zur Teilnahme. Insgesamt liegen ausgefillt 67 der 225 verschickten Fragebdgen
vor, wobei zwei Fragebdgen aus der Studie ausgeschlossen wurden, da Anforderungskriterien

(Alter, Art der Amputation) nicht erflllt waren.

8.2.1 Rehabilitationszentren Weil3er Hof und Haring.

Verfasst von Maximilian Bauer
Die Rehabilitationszentren (RZ) Weier Hof und Haring gehoren der Trégergesellschaft der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) an (AUVA, 2015a) und verfolgen das Ziel
der stationdren Rehabilitation nach Querschnittslahmung, Amputationen und Schadel-Hirn-
Verletzungen nach Arbeitsunfallen, sofern die strukturellen Gegebenheiten dies zulassen,
auch nach Freizeit-, Sport- und Haushaltsunfallen (AUVA, 2015a). Am RZ Weiller Hof
erfolgt die jahrliche Behandlung von 1.650 Patientinnen in 200 Betten (AUVA, 2015b). Das
RZ Haring behandelt durchschnittlich 136  Patientinnen in 80 Zimmern
(“Rehabilitationszentrum Héring”, 2015).
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8.3. Erhebungsinstrument

Verfasst von Maximilian Bauer

Fur die Auswertung wird auf die im Rahmen des Diplomarbeitsprojekts Psychische
Belastungsreaktionen nach traumatischer Amputation erhobenen quantitativen Daten
zuruckgegriffen. Die fur diese Arbeit zur Anwendung gekommenen Fragebdgen TAPES-R,
PCL-C und HADS-D sollen im Folgenden kurz beschrieben werden.

Das Fragebogeninstrument TAPES-R liegt derzeit nur in englischer Sprache vor und wurde
durch eine Master-Studierende der Anglizistik Ubersetzt und durch eine bilingual

aufgewachsene (englisch/deutsch) Studierende der Psychologie tberpriift (siehe Anhang).

8.3.1 TAPES-R - Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales-Revised.
Verfasst von Maximilian Bauer
Die Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales-Revised (TAPES-R), entwickelt von
der Dublin Psychoprosthetics Group (“Dublin Psychoprosthetics Group”, 2012), stellt ein
Selbstbeschreibungsinstrument zur Erfassung der psychosozialen Anpassungsprozesse an eine
Amputation und Prothese sowie die spezifischen Anforderungen bei der Prothesennutzung
dar. Das Instrument besteht aus insgesamt 64 Items und bildet neben der Erfassung von
soziodemographischen  Merkmalen,  Charakteristika der  Schmerzbelastung  sowie
Prothesennutzung, drei Skalen, die der Erfassung der psychosoziale Anpassung, der
Aktivitatseinschrankung und der Prothesenzufriedenheit dienen. Im Folgenden werden die
drei Skalen skizziert.

Die Erfassung des Prozesses der psychosozialen Anpassung an eine Prothese erfolgt
durch die Skala Psychosocial Scale, welche sich durch drei Subskalen General Adjustment,
Social Adjustment und Adjustment to Limitation mit je finf Items gliedert und den Prozess der
Anpassung in allgemeine, soziale und beeintrdchtigungsspezifische Aspekte gliedert.
Barrieren, welche im Sinne einer wahrgenommenen alltdglichen Aktivitatseinschrankung bei
Amputation der unteren Extremitét auftreten, werden mit Hilfe der zehn Items umfassenden
Skala Activity Restriction dokumentiert. Die dritte Skala Satisfaction with the Prothesis
verfolgt mit insgesamt acht Items das Ziel, die Prothesenzufriedenheit hinsichtlich der
asthetischen und funktionalen Aspekte durch die Subskalen Aesthetic Characteristics und

Functional Characteristics zu erfassen.
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8.3.2 Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (PCL-C).

Verfasst von Susanne Lang
Die Posttraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version (Weathers, Litz, Herman,
Huska, & Keane, 1993) kommt in deutscher Fassung (Teegen, 1997) zum Einsatz. Sie erfasst
die Symptome der Posttraumatischen Belastungsstorung nach DSM-IV Kiriterien (ber 17
Items anhand einer 5-stufigen Likert-Skala von uberhaupt nicht bis &ulerst. Sie besteht aus
funf Items der Symptomkategorie Intrusion, sieben Items der Kategorie Vermeidung und
weiteren funf Items zur Symptomkategorie Hyperarousal. Eine Antwort von mindestens
mittelmalig wird als symptomatisch gewertet. Es konnen Gesamtscores von 17 bis 85 erreicht
werden. Die Cut-off-Werte werden je nach Autor und Fragestellung unterschiedlich gewahlt.
Die Reliabilitat der Skala belduft sich in der untersuchten Stichprobe auf ein Cronbach a =
.90. Bei naherer Untersuchung der Subskalen der Symptomkategorien zeigen sich
Reliabilititen von o = .88 fiir die Symptomkategorie Intrusion, o=.80 fiir die
Symptomkategorie Vermeidung und a = .80 fiir die Symptomkategorie Hyperarousal.

8.3.3 Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D).

Verfasst von Susanne Lang
Die Hospital Anxiety and Depression Scale, verwendet in deutscher Fassung (Herrmann-
Lingen et al., 2011), ist ein 14-Item Screeningverfahren zur ldentifikation von depressiven
und Angstsymptomen in der somatischen Medizin. Die Itemauswahl orientiert sich an den
spezifischen Anforderungen eines durch korperliche Krankheit bestimmten Settings. Die
Beantwortung der Items erfolgt auf einer 4-stufigen Likert-Skala mit dem Wertebereich 0 bis
3. Die Angst- und die Depressionsskala setzen sich aus jeweils sieben Items zusammen und
ermoglichen demzufolge einen Minimalwert von O und einen Maximalwert von 21 pro
Subskala. Die Angstskala fragt neben den Symptomen einer generalisierten Angststdrung, an
deren Kriterien sich die Operationalisierung der Skala hauptséchlich anlehnt, nach dem
Auftreten von Panikattacken, die Depressionsskala nach Aspekten der Adhedonie und des
Interessensverlusts. Die interne Konsistenz des gesamten Verfahrens auflert sich in dieser
Studie mit einem Cronbach o = .93. Betrachtet man die Depressionsskala ergibt sich ein a =

.91, bei reiner Betrachtung der Angstskala ein o = .85.
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8.4 Statistische Auswertungsverfahren

Verfasst von Susanne Lang und Maximilian Bauer

Die Auswertung der vorliegenden Daten wurde mittels IBM SPSS Statistics 21 durchgefihrt.
Sofern nicht anderweitig beschrieben erfolgte die Signifikanzprifung mittels dem
Signifikanzniveau von o = .05.

Im Rahmen der Auswertung wurde, aufgrund der statistischen Teststarke, die
Anwendung parametrischer Verfahren angestrebt. Die Voraussetzungen fir den Einsatz
parametrischer Verfahren, in Form der Intervallskalierung der Variablen, der
Normalverteilung der Daten in der Gesamtstichprobe und einzelnen Untergruppen und der
Heterogenitat der Varianzen bei Gruppenvergleichen, konnten durch die vorliegenden Daten
nicht ausreichend erfallt werden. Demzufolge wurde in der statistischen Auswertung
uberwiegend auf nicht-parametrische Verfahren zuriickgegriffen. Es folgt eine Aufzéhlung

angewandter Verfahren mit kurzer Beschreibung:

e Rangkorrelation nach Spearman:
Die Rangkorrelation nach Spearman (r;) ist ein nicht-parametrisches Verfahren zur
Beschreibung eines Zusammenhang durch Ermittlung von Rangen (Field, 2009).
Dieses Verfahren kam bei der Ermittlung des Zusammenhangs von zwei ordinal
skalierten oder nicht normalverteilten Variablen zur Anwendung.

e Kontingenztabelle:
Die zweidimensionale Kontingenztabelle bzw. Kreuztabelle kommt zur Anwendung
bei der Auszéhlung der Haufigkeit von Merkmalskategorien. Durch den XZ-Test wird
ein moglicher Zusammenhang statistisch Gberprift (Bortz & Ddring, 2006). Die
Kontingenztabelle diente der Ermittlung des Relativen Risikos (RR).

o y-Test:
Das y*-Verfahren ist ein statistischer Test zur Priifung von Haufigkeitsvergleichen
kategorialer Variablen (Bortz & Ddring, 2006).

e Mann-Whitney U-Test:
Der Mann-Whitney U-Test ist ein parameterfreies Verfahren zum Vergleich zweier
unabhangiger Gruppen. Die Gruppenunterschiede werden anhand der Rangordnung
der Werte ermittelt. Der Mann-Whitney U-Test stellt die verteilungsfreie Alternative

zum t-Test fir unabhangige Stichproben dar (Bortz & D6ring, 2006).
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Kruskal-Wallis Test:

Der Kruskal-Wallis Test stellt einen nicht-parametrischen Signifikanztest zum
Vergleich von mehr als zwei unabhangigen Stichproben dar. Die Ermittlung der
Gruppenunterschiede erfolgt, wie beim Mann-Whitney U-Test, anhand der
Rangordnung der Werte (Field, 2009). Der Kruskal-Wallis Test wurde zur Ermittlung

eines moglichen Gruppenunterschiedes bei mehr als zwei Gruppen eingesetzt.
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9. Ergebnisse

9.1 Deskriptive Beschreibung der Stichprobe
Verfasst von Susanne Lang und Maximilian Bauer

9.1.1 Soziodemographische Merkmale.

Verfasst von Susanne Lang und Maximilian Bauer
Die Gesamtstichprobe dieser Untersuchung umfasste 65 Personen. Das durchschnittliche
Alter der befragten Personen betrug M = 48.12 (SD = 11.07), mit einer Alterspanne von 21 bis
64 Jahren. Weitere soziodemographische Charakteristika der Stichprobe werden in Tabelle 1

aufgefunhrt.

Tabelle 1

Soziodemographische Charakteristika der Stichprobe

Héufigkeiten
Absolut (n) Prozent (%)
Geschlecht Mannlich 48 73.8
Weiblich 17 26.2
Familienstand Ledig 13 20
In einer Beziehung 9 13.8
Verheiratet 35 53.8
Geschieden 6 9.2
Sonstiges 1 15
Hochster Bildungsabschluss Pflichtschule 4 6.2
Lehrabschluss 38 58.5
(Berufsschule)
Matura 7 10.8
Berufsbildende mittlere 11 16.9
Schule
Universitat 5 7.7
Aktueller Beruf entspricht der Ja 28 43.1

Ausbildung vor Amputation Nein 22 33.8
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9.1.2 Merkmale der Amputation und Rehabilitation.

Verfasst von Susanne Lang und Maximilian Bauer
Die durchschnittliche Zeit seit der Amputation in der untersuchten Stichprobe belief sich auf
M = 11.55 Jahre (SD = 12.11), mit einer Spanne von 5 Monaten bis zu 44 Jahren. Die Dauer
des Rehabilitationsprogramms betrug durchschnittlich M = 18.49 Wochen (SD = 14.35), mit
einer Spanne von 11 Tagen bis zu 18 Monaten.

Weitere Charakteristika der Stichprobe hinsichtlich des Grades der Amputation (vgl.
Tabelle 2) und der Art des Unfalls (vgl. Tabelle 3) werden im Folgenden dargestellt.

Tabelle 2

Grad der Amputation

Héaufigkeiten

Absolut (n) Prozent (%)
Unterhalb des Knies 23 354
Oberhalb des Knies 24 36.8
Teil der Hand 6 9.2
Unterhalb des Ellenbogens 3 4.6
Oberhalb des Ellenbogens 4 6.2
Finger 5 1.7
Tabelle 3
Art des Unfalls

Haufigkeiten

Absolut (n) Prozent (%)
Verkehrsunfall 22 33.8
Arbeitsunfall 31 47.7
Sport-/ Freizeitunfall 6 9.2
Haushaltsunfall 1 1.5

Sonstiges 4 6.2
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9.1.3 Merkmale psychischer Vorerkrankungen und Psychotherapie.

Verfasst von Susanne Lang und Maximilian Bauer
Hinsichtlich psychischer VVorerkrankungen gaben 13 (20%) Personen an in der Vergangenheit
eine psychische Erkrankung diagnostiziert bekommen zu haben. In neun (13.85%) Fallen
handelte es sich dabei um eine Depression, in einem Fall (1.54%) um eine bipolare Stérung
und in zwei Fallen (3.08%) um eine Panikstérung. Nach Abschluss des
Rehabilitationsprogramms nahmen 13 Personen (20%) eine psychotherapeutische

Behandlung in Anspruch.

9.1.4 Merkmale der Prothesennutzung und Schmerzbelastung.

Verfasst von Susanne Lang und Maximilian Bauer
Von den befragten Amputationspatientinnen kdnnen 52 Personen (79.1%) eine Prothese
nutzen. Diese wird durchschnittlich 11.21 Stunden (SD = 5.37) am Tag getragen. Die
prothetische Erstversorgung erfolgte im Mittelwert vor 12.5 Jahren (SD = 12.65).
Hinsichtlich der berichteten Schmerzbelastung (vgl. Tabelle 4) liegen bei einem grofRen Teil
der Stichprobe sowohl Stumpfschmerzen als auch Phantomschmerzen vor (42.4%; n = 28).
Das Auftreten einer Schmerzkomponente berichten insgesamt 34.9% aller Befragten, wobei
27.3% (n = 18) nur Phantomschmerzen und 7.6% (n = 5) nur Stumpfschmerzen anfiihren.
Von Schmerzfreiheit hinsichtlich PLP und RLP berichten lediglich 22.7% (n = 15) der
Befragten. Eine medikamenttse Behandlung aufgrund der Schmerzbelastung erfolgte bei 31%
(n=21).

Tabelle 4

Berichtete Schmerzbelastung (PLP/ RLP) der Stichprobe

Haufigkeiten

Absolut (n) Prozent (%)
keine PLP / keine RLP 15 22.7
PLP / keine RLP 18 27.3
keine PLP / RLP 5 7.6
PLP/RLP 28 42.4

Bei vorliegender Schmerzbelastung wurde die Haufigkeit und Dauer der Schmerzepisoden

erfragt. Der Zeitraum einer Woche vor der Befragung diente als Bezugszeitraum der
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Erhebung. Stumpfschmerzen wurden im Durchschnitt 4.74 Mal (SD = 18.55) berichtet, mit
einer durchschnittlichen Dauer der Schmerzepisoden (RLP) von 52.37 Minuten (SD =
203.62). Phantomschmerzen sind durchschnittlich 4.48 Mal aufgetreten (SD = 9.12) und
haben im Durchschnitt 93.92 Minuten angedauert (SD = 261.28).

Zur Beschreibung des Schmerzniveaus der Stumpfschmerzen (RLP) waéhlte ein
Groliteil der Befragten das Attribut anstrengend (43.8%, n = 14), gefolgt von unbehaglich
(37.5%, n = 12), unertraglich (6.3%, n = 2), schrecklich (6.3%, n = 2) und schwach (6.3%, n
= 2; vgl. Abbildung 1). Hinsichtlich des Schmerzniveaus der Phantomschmerzen (PLP)
erfolgte die hdaufigste Beschreibung mit anstrengend (38.6%, n = 17), gefolgt von
unbehaglich (22.7%, n = 10), schrecklich (18.2%, n = 8), schwach (13.6%, n = 6) und
unertraglich (6.8%, n = 3; vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1. Berichtetes Schmerzniveau (RLP, PLP) der Stichprobe.

Wurde die beschriebene Einschrankung durch Schmerzen (RLP, PLP) im normalen
Lebensablauf betrachtet, wurde die Einschrankung durch RLP am h&ufigsten mit ein wenig
(29.4%, n = 10), gefolgt von mittelmaRig (26.5%, n = 9), gar nicht (23.5%, n = 8), relativ viel
(17.6, n = 6) und sehr viel (2.9%, n = 1) bewertet (vgl. Abbildung 2). Die Einschatzung
hinsichtlich der Einschrankung durch PLP erfolgte am h&ufigsten mit mittelmagig (41.3%, n =



64
PSY. BELASTUNG NACH TAUMAT. AMPUTATION

19), gefolgt von gar nicht (23.9%, n = 11), ein wenig (21.7%, n = 10), relativ viel (8.7%; n =
4) und sehr viel (4.3%, n = 2; vgl. Abbildung 2).
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B Einschrankung durch RLP B Einschrankung durch PLP

Abbildung 2. Berichtete Einschrankung durch Schmerzen (RLP, PLP) im normalen
Lebensablauf der Stichprobe.
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9.2 Beantwortung der Fragestellungen

9.2.1 Fragestellung I: Wie hoch ist die Pravalenz der Posttraumatischen

Belastungsstérung nach traumatischer Amputation?

Verfasst von Susanne Lang
Zur Ermittlung der Prévalenz der PTBS in der Stichprobe wurden drei verschiedene
Berechnungsmalie herangezogen. Als erstes Mal} wurden die Diagnosekriterien der PTBS aus
dem DSM-IV angefuhrt. Um diesem Kriterium zu entsprechen, muss die befragte Person
mindestens ein Item der Symptomkategorie Intrusion mit mindestens mittelmafig
beantworten, mindestens drei Items der Symptomkategorie Vermeidung und mindestens zwei
Items der Symptomkategorie Hyperarousal.

Als ebenfalls Ublich gilt die Wahl eines Cut-off-Wertes, der aufgrund der
Stichprobenzusammensetzung, ihrer GroRe, der Verteilung innerhalb der Stichprobe und der
Fragestellungen sinnvoll erscheint. Fur die vorliegende Stichprobe wurden zwei verschiedene
Cut-off Werte gewéhlt, die Werte 37 (Cook, Elhai, & Arean, 2005; Kratz et al., 2010) und 44
(Blanchard, Jones-Alexander, Buckley, & Forneris, 1996). In einer Stichprobe aus &lteren,
psychisch belasteten Priméarversorgungspatientinnen identifizierten Cook et al. (2005) den
Wert 37 als optimalen Cut-off-Wert des PCL-C hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat. Kratz
et al. (2010) verwendeten den gleichen Wert in ihrer Untersuchung mit
Amputationspatientinnen.  Blanchard et al. (1996) ermittelten den Cut-off von 44 als
optimalen Wert in einer Stichprobe aus Personen, die an schweren Verkehrsunfallen beteiligt
waren oder sexuelle Gewalt erlebt hatten.

Die Tabelle 5 zeigt die identifizierten Félle anhand jedes Berechnungsmalies.

Tabelle 5

Pravalenzen der PTBS

Berechnungsmafy Héaufigkeiten (n) Prozente (%)
DSM 1V Kriterien 9 13.8
PCL-C Cut-off 44 14 21.5
PCL-C Cut-off 37 22 33.8

Zur Beantwortung der Fragestellungen 3, 4 und 8 wird ein Cut-off Wert von 37 gewahlt

(Kratz et al., 2010), da die Diskussion der Forschungsergebnisse in Anlehnung an die
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Thematisierung von Schmerz bei traumatischer Amputation durch Kratz et al. (2010) erfolgen

soll.

9.2.2 Fragestellung II: Wie hoch ist die Priivalenz von depressiven Symptomen

und Angstsymptomen nach traumatischer Amputation?

Verfasst von Susanne Lang
Die Identifizierung der Félle, die Symptome einer Depression oder Angstsymptome
aufweisen, erfolgt wie beim PCL-C mithilfe eines Cut-off-Wertes. Die Kriterien zur Wabhl
eines Cut-off-Wertes unterscheiden sich nicht von den oben genannten und variieren
demzufolge entsprechend den Fragestellungen dieser Studie.

Im Folgenden werden die identifizierten Falle entsprechend der Auspragung ihrer

Symptomatik aufgelistet (vgl. Tabelle 6).

Tabelle 6

Pravalenzen von Depression und Angst

Skala Symptomatik Haufigkeiten Kumulative Prozente (%) Kumulative

(n) Héufigkeiten Prozente (%)
(n)
HADS- Grenzwertig 7 19 10.8 29.2
A (8-10)
Schwer 10 12 15.4 21.6
(11-14)
Sehr schwer 2 2 3.1 3.1
(15-21)
HADS- Grenzwertig 9 20 13.8 30.8
D (8-10)
Schwer 6 11 9.2 24.6
(11-14)
Sehrschwer 5 5 7.7 7.7
(15-21)

Zur Beantwortung der Fragestellungen 5 und 6 wird ein Cut-off Wert von 8 herangezogen

(Desmond & MacLachlan, 2006a), um den Vergleich der depressiven Belastung der
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Teilnehmerlnnen mit den Forschungsergebnissen von Desmond & MacLachlan (2006a) zu

ermoglichen.
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9.2.3 Fragestellung 1: In welchem Zusammenhang stehen Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen bei PatientIinnen mit nicht-intentionaler, traumatischer
Amputation?

Verfasst von Maximilian Bauer
Das Ziel der ersten Fragestellung ist die Bestimmung eines Zusammenhangs des Auftretens
von Phantom- und Stumpfschmerzen. Im Sinne eines Risikofaktors soll ermittelt werden, ob
das Vorherrschen einer Schmerzbelastungskomponente (PLP/RLP) eine weitere bedingt. Es
wurde die Berechnung eines Relativen Risikos (RR) mit Hilfe einer Kontingenztabelle und
folgender Signifikanzprifung angestrebt.

Der durchgefiihrte Chi-Quadrat-Test ergibt fir den Zusammenhang zwischen
Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen ein signifikantes Ergebnis (3*(1, N = 65) = 7.27, p
= .007). Das Relative Risiko des Auftretens von Phantomschmerzen bei vorherrschenden
Stumpfschmerzen ist 2.40 (RR = 2.40; 95% CI = 1.09, 5.25). Das Relative Risiko des
Auftretens von Stumpfschmerzen bei vorherrschenden Phantomschmerzen ist 1.60 (RR =
1.60; 95 Cl = 1.10, 2.20).
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9.2.4 Fragestellung 2: Welche Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der
Lokalisation der Amputation und des Auftretens von Stumpfschmerzen und
Phantomschmerzen?
Verfasst von Maximilian Bauer
Die zweite Fragestellung strebt einen Vergleich von Amputationspatientinnen beztglich der
Lokalisation der Amputation (untere und obere Extremitat) im Hinblick auf Charakteristika
der Schmerzbelastung an. Bei diesen Charakteristika handelt es sich um die Haufigkeit, die
Dauer, das Niveau und die erfahrene Einschrankung im normalen Lebensablauf durch

Phantom- und Stumpfschmerzen.

9.2.4.1 Charakteristika der Stumpfschmerzen
Im ersten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend, ob sich
Patientinnen mit Amputationen der oberen Extremitdt beziglich der Haufigkeit von
Stumpfschmerzen, der Dauer der Schmerzen, der Intensitdt der Schmerzen und der
Einschrankung im Lebensablauf durch Schmerzen gegeniiber Patientenlnnen mit
Amputationen der unteren Extremitat unterscheiden.

Die Durchfuhrung des Gruppenvergleichs mittels Mann-Whitney-U-Test konnte
hinsichtlich der Haufigkeit der Schmerzepisoden (U = 299, p = .676), der Dauer der
Schmerzepisoden (U = 251, p = .446), der Intensitat der Schmerzen (U = 97, p = .907) und
der Einschrankung im normalen Lebensablauf durch Stumpfschmerzen (U = 106, p = .917)

keinen signifikanten Gruppenunterschied zeigen.

9.2.4.2 Charakteristika der Phantomschmerzen

Im zweiten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend ob sich
Patientlnnen mit Amputationen der oberen Extremitit bezuglich der Hé&ufigkeit von
Phantomschmerzen, der Dauer der Schmerzen, dem Schmerzniveau und der Einschrankung
im Lebensablauf durch Schmerzen gegenuber Patienteninnen mit Amputationen der unteren
Extremitat unterscheiden.

Die Durchfuhrung des Gruppenvergleichs mittels Mann-Whitney-U-Test konnte
hinsichtlich der Haufigkeit der Schmerzepisoden (U = 283, p = .603), der Dauer der
Schmerzepisoden (U = 216, p = .434), der Intensitat der Schmerzen (U = 164, p = .527) und
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der Einschrankung im normalen Lebensablauf durch Phantomschmerzen (U = 191, p = .851)
keinen signifikanten Gruppenunterschied zeigen.

9.2.5 Fragestellung 3: Welche Unterschiede zeigen sich bei
Amputationspatientinnen mit / ohne PTBS-Symptomatik hinsichtlich des
Auftretens von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen?
Verfasst von Maximilian Bauer
In der dritten Fragestellung wird das Ziel verfolgt, Unterschiede in den Charakteristika der
Schmerzbelastung (RLP, PLP) bei Patientinnen mit und ohne PTBS-Symptomatik
aufzudecken. Die vorherrschende Symptomatik der Posttraumatischen Belastungsstérung
wurde durch das Screeningverfahren PCL-C erfasst. Probandinnen wurden ab einem Cut-off-
Wert von 37 der Gruppe mit PTBS-Symptomatik, darunter zur Gruppe ohne PTBS-

Symptomatik zugewiesen (vgl. Fragestellung 1).

9.2.5.1 Charakteristika der Stumpfschmerzen
Im ersten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend, ob sich
Patientinnen mit PTBS-Symptomatik beziuglich der Haufigkeit von Stumpfschmerzen, der
Dauer der Schmerzen, dem Schmerzniveau und der Einschrankung im normalen Lebensablauf
durch eine Schmerzbelastung im Alltag gegeniliber Patienteninnen ohne PTBS-Symptomatik
unterscheiden. In der folgenden Tabelle sind die Gruppenunterschiede beziliglich der

Charakteristika der Stumpfschmerzen dargestellt:

Tabelle 7

Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne PTBS-Symptomatik hinsichtlich der
Charakteristika der Stumpfschmerzen

ohne PTBS- mit PTBS-
Symptomatik Symptomatik

Charakteristika N1 N, Uu p

Haufigkeit der Schmerzepisoden (RLP) 39 18 214 010
Dauer der Schmerepisoden (RLP) 36 16 191 .029
Intensitat der Schmerzepisoden (RLP) 18 14 54 .003

Einschréankung im Lebensablauf durch RLP 19 15 77 .019
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Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test zeigen, dass die Haufigkeit der Schmerzepisoden
(RLP) fur Amputationspatientinnen mit PTBS-Symptomatik (Mdn = 3.5, range: 0-140)
signifikant niedriger waren als fir Amputationspatientinnen ohne PTBS-Symptomatik (Mdn
=0, range: 0-15, U = 214, p = .010). Amputationspatientinnen mit PTBS-Symptomatik (Mdn
= 17.5, range: 0-240) berichten von einer signifikant hoheren Dauer der Schmerzepisoden
(RLP) als Amputationspatientinnen ohne PTBS-Symptomatik (Mdn = 0, range: 0-1440, U =
191, p = .029). Zudem berichten Patientinnen mit PTBS-Symptomatik (Mdn = 3, range: 2-5)
von einer signifikant hoheren Intensitat der Schmerzepisoden (RLP) als Patientinnen ohne
PTBS-Symptomatik (Mdn = 2, range: 1-4, U = 54, p = .003). Bei bestehender
Schmerzbelastung berichten Amputationspatientinnen mit PTBS-Symptomatik (Mdn = 3,
range: 1-5) von einer signifikant héheren Einschrankung im normalen Lebensablauf als

Amputationspatientinnen ohne PTBS-Symptomatik (Mdn = 2, range: 1-4, U =77, p = .019).

9.2.5.2 Charakteristika der Phantomschmerzen
Im zweiten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend ob, sich
Patientinnen mit PTBS-Symptomatik bezliglich der Haufigkeit von Phantomschmerzen, der
Dauer der Schmerzen, dem Schmerzniveau und der Einschrankung im normalen Lebensablauf
durch eine Schmerzbelastung gegenlber Patienteninnen ohne PTBS-Symptomatik
unterscheiden. In der folgenden Tabelle sind die Gruppenunterschiede beziglich der

Charakteristika der Phantomschmerzen dargestellt:

Tabelle 8

Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne PTBS-Symptomatik hinsichtlich der
Charakteristika der Phantomschmerzen

ohne PTBS- mit PTBS-
Symptomatik Symptomatik

Charakteristika N1 N, u p

Hé&ufigkeit der Schmerzepisoden (PLP) 37 21 241 .015
Dauer der Schmerepisoden (PLP) 33 17 211 .138
Intensitat der Schmerzepisoden (PLP) 28 16 142 .037

Einschrankung im Lebensablauf durch PLP 29 17 149 .020
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Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test zeigen, dass die Haufigkeit der Schmerzepisoden
(PLP) fir Amputationspatientinnen mit PTBS-Symptomatik (Mdn = 5, range: 0-30)
signifikant hoher war als fir Amputationspatientinnen ohne PTBS-Symptomatik (Mdn = 1,
range: 0-60, U = 241, p = .015). Hinsichtlich der Dauer der Schmerzepisoden (PLP) konnten
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (U = 211, p = .138). Patientlnnen mit
PTBS-Symptomatik (Mdn = 3, range: 1-5) berichten von einer signifikant hoheren Intensitat
der Schmerzepisoden (PLP) als Patientinnen ohne PTBS-Symptomatik (Mdn = 3, range: 1-4,
U = 142, p = .037). Bei bestehender Schmerzbelastung berichten Amputationspatientinnen
mit PTBS-Symptomatik (Mdn = 3, range: 1-5) von einer signifikant hoheren Einschrankung
im normalen Lebensablauf als Amputationspatientinnen ohne PTBS-Symptomatik (Mdn = 2,
range: 1-4, U = 149, p =.020).

9.2.5.3 Zusammenhang der Vermeidungs-Symptom-Kategorie (PCL-C) und
Charakteristika der Stumpfschmerzen / Phantomschmerzen
Der dritte Teil der Fragestellung verfolgt die Aufklarung des Zusammenhangs zwischen der
Vermeidungs-Symptom-Kategorie (PCL-C) und den berichteten Charakteristika der
Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen. Die Zusammensetzung der Charakteristika ergibt
sich hierbei aus der Aufstellung der bereits vorangegangenen Fragestellungen. Der
Zusammenhang wird mittels Rangkorrelation nach Spearman aufgezeigt.
Tabelle 9

Korrelationen der Vermeidungs-Symptom-Kategorie und den Charakteristika der
Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen

rs Sig. (2- N

seitig)
Héaufigkeit der Schmerzepisoden (RLP) 229 .087 57
Dauer der Schmerzepisoden (RLP) 299 .031 52
Intensitat der Schmerzepisoden (RLP) 342 .055 32
Einschrankung im Lebensablauf durch RLP 296 .090 34
Héaufigkeit der Schmerzepisoden (PLP) 339 .009 58
Dauer der Schmerzepisoden (PLP) 221 112 50
Intensitat der Schmerzepisoden (PLP) .265 .082 44

Einschréankung im Lebensablauf durch PLP 210 .162 46
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Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Score der Vermeidungs-Symptom-Kategorie
des PCL-C und Charakteristiken der Stumpfschmerzen konnte fur die Haufigkeit der
Schmerzepisoden (RLP) (rs (57) = .229, p = .087), die Intensitat der Schmerzepisoden (RLP)
(rs (32) = .342, p = .055) und die Einschrankung im normalen Lebensablauf durch RLP (rs
(34) = .296, p =.090) keine signifikanten Zusammenhange identifiziert werden. Fir die Dauer
der Schmerzepisoden (RLP) (rs (52) = .299, p = .031) konnte eine signifikante Korrelation mit
mittlerer Effektstarke aufgezeigt werden.

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Score der Vermeidungs-Symptom-
Kategorie des PCL-C und Charakteristiken der Phantomschmerzen konnten fir die Dauer der
Schmerzepisoden (PLP) (rs (50) = .265, p = .076), die Intensitat der Schmerzepisoden (PLP)
(rs (44) = .263, p = .085) und der Einschrankung im normalen Lebensablauf durch PLP (rs
(46) = .210, p = .162) keine signifikanten Zusammenhange dargestellt werden. Fir die
Hé&ufigkeit der Schmerzepisoden (PLP) (rs (58) = .339, p = .009) konnte ein signifikanter
Zusammenhang mit mittlerer Effektstarke gefunden werden.

9.2.5.4 Zusammenhang der Intrusions-Symptom-Kategorie (PCL-C) und
Charakteristika der Stumpfschmerzen / Phantomschmerzen
Der vierte Teil der Fragestellung verfolgt die Aufkldrung des Zusammenhangs zwischen der
Intrusions-Symptom-Kategorie (PCL-C) und den berichteten Charakteristika der
Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen. Die Zusammensetzung der Charakteristika ergibt
sich hierbei aus der Aufstellung der bereits vorangegangenen Fragestellungen. Der

Zusammenhang wird mittels Rangkorrelation nach Spearman aufgezeigt (vgl. Tabelle 10).
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Tabelle 10

Korrelationen der Intrusions-Symptom-Kategorie und den Charakteristika der
Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen

rs Sig. (2- N

seitig)
Héaufigkeit der Schmerzepisoden (RLP) 248 .063 57
Dauer der Schmerzepisoden (RLP) .363 .008 52
Intensitat der Schmerzepisoden (RLP) 428 .014 32
Einschrankung im Lebensablauf durch RLP 517 .002 34
Héaufigkeit der Schmerzepisoden (PLP) 544 000 58
Dauer der Schmerzepisoden (PLP) 494 000 50
Intensitat der Schmerzepisoden (PLP) 362 .016 44
Einschrankung im Lebensablauf durch PLP 492 001 46

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Score der Intrusions-Symptom-Kategorie
des PCL-C und Charakteristiken der Stumpfschmerzen konnte fir die Haufigkeit der
Schmerzepisoden (RLP) (rs (57) = .248, p = .063) kein signifikanter Zusammenhang
identifiziert werden. Fur die Dauer der Schmerzepisoden (RLP) (rs (52) = .363, p = .008), die
Intensitat der Schmerzepisoden (RLP) (rs (32) = .428, p = .014) und der Einschrankung im
Lebensablauf durch RLP (rs (34) = .517, p = .002) konnten signifikante Korrelationen mit
mittleren Effektstarken aufgezeigt werden.

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem Score der Intrusions-Symptom-
Kategorie des PCL-C und Charakteristiken der Phantomschmerzen konnten fiir die Haufigkeit
der Schmerzepisoden (PLP) (rs (58) = .544, p = .000), die Dauer der Schmerzepisoden (PLP)
(rs (50) = .494, p = .000), die Intensitat der Schmerzepisoden (PLP) (rs (44) = .362, p = .016)
und die Einschrankung im Lebensablauf durch PLP (rs (46) = .492, p = .001) signifikante
Zusammenhange mit mittlerer bis groRer Effektstarke dargestellt werden.
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9.2.6 Fragestellung 4: Welche Unterschiede zeigen sich hinsichtlich der
Lokalisation der Amputation und der Auspragung einer PTBS-Symptomatik?
Verfasst von Maximilian Bauer
Im Sinne der vierten Fragestellung wird sowohl ein Vergleich mit der oberen/unteren
Extremitat als auch mit dem Grad der Amputation hinsichtlich der Auspragung der PTBS-
Symptomatik angestrebt. Im ersten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich von
Amputationspatientinnen der oberen / unteren Extremitat hinsichtlich der PTBS-Symptomatik
(PCL-C Score).

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen Patientlnnen mit Amputationen der oberen Extremitdt und Patientinnen mit
Amputationen der unteren Extremitat hinsichtlich des PCL-C Summenscores zeigen (U =
444, p = .972).

Im zweiten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich von
Amputationspatientinnen gemal des Grades der Amputation hinsichtlich der PTBS-
Symptomatik (PCL-C Score).

Die Durchfuihrung des Kruskal-Wallis-Test konnte keine signifikanten Unterschiede des PCL-
Summenscores hinsichtlich dem Grad der Amputation zeigen (y*(5) = 2.81, p = .729). Trotz
nicht signifikantem Ergebnis werden diese Unterschiede aufgrund der erkennbaren Tendenz

im Rahmen der Diskussion der Forschungsergebnisse berlcksichtigt (vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3. Zusammenfassung der PCL-C Summenscores hinsichtlich des Grades der
Amputation.
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9.2.7 Fragestellung 5: Welche Unterschiede zeigen sich bei
Amputationspatientinnen mit / ohne Depressions-Symptomatik hinsichtlich des
Auftretens von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen?
Verfasst von Maximilian Bauer
Die finfte Fragestellung verfolgt das Ziel, Unterschiede in den Charakteristika der
Schmerzbelastung (RLP, PLP), in Anlehnung an die dritte Fragestellung, bei Patientinnen mit
und ohne zugrunde liegender Depressions-Symptomatik aufzuzeigen. Die vorherrschende
Depressions-Symptomatik wurde durch das Screeningverfahren HADS-D
(Depressivitatsskala) erfasst. Probandinnen wurden ab einem Cut-off-Wert von 8 der Gruppe

mit Depressions-Symptomatik zugeteilt (vgl. Fragestellung I1).

9.2.7.1 Charakteristika der Stumpfschmerzen
Im ersten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend, ob sich
Patientlnnen mit Depressions-Symptomatik bezuglich der Haufigkeit von Stumpfschmerzen,
der Dauer der Schmerzen, dem Schmerzniveau und der Einschrankung im Lebensablauf
durch eine Schmerzbelastung gegeniiber Patientenlnnen ohne Depressions-Symptomatik
unterscheiden. In der folgenden Tabelle sind die Gruppenunterschiede beziliglich der

Charakteristika der Stumpfschmerzen dargestellt:

Tabelle 11

Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne Depressions-Symptomatik hinsichtlich der
Charakteristika der Stumpfschmerzen

ohne mit
Depressions-  Depressions-

Symptomatik Symptomatik

Charakteristika N1 N, Uu p

Haufigkeit der Schmerzepisoden (RLP) 40 17 278 .233
Dauer der Schmerepisoden (RLP) 37 15 240 .393
Intensitat der Schmerzepisoden (RLP) 22 10 73 .106
Einschrankung im Lebensablauf durch RLP 23 11 46  .002

Die Durchfiihrung des Gruppenvergleichs mittels Mann-Whitney-U-Test konnte hinsichtlich
der Haufigkeit der Schmerzepisoden (U = 278, p = .233), der Dauer der Schmerzepisoden (U
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= 240, p = .393) und der Intensitdt der Schmerzepisoden (U = 73, p = .106) keinen
signifikanten Gruppenunterschied zeigen. Bei bestehender Schmerzbelastung berichten
Amputationspatientinnen mit Depressions-Symptomatik (Mdn = 4, range: 1-5) von einer
signifikant hoheren Einschrankung im Lebensablauf als Amputationspatientinnen ohne

Depressions-Symptomatik (Mdn = 2, range: 1-4, U = 46, p = .002).

9.2.7.2 Charakteristika der Phantomschmerzen
Im zweiten Teil der flinften Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend, ob sich
PatientInnen mit Depressions-Symptomatik bezuglich der Haufigkeit von Phantomschmerzen,
der Dauer der Schmerzen, dem Schmerzniveau und die Einschrankung im Lebensablauf durch
eine  Schmerzbelastung gegeniber Patienteninnen ohne  Depressions-Symptomatik
unterscheiden. In der folgenden Tabelle sind die Gruppenunterschiede beziglich der

Charakteristika der Phantomschmerzen dargestellt:

Tabelle 12

Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne Depressions-Symptomatik hinsichtlich der
Charakteristika der Phantomschmerzen

ohne mit
Depressions-  Depressions-

Symptomatik Symptomatik

Charakteristika Ny N, u p

Héaufigkeit der Schmerzepisoden (PLP) 40 18 222 .017
Dauer der Schmerepisoden (PLP) 35 15 190 .110
Intensitat der Schmerzepisoden (PLP) 29 15 162 .149
Einschrankung im Lebensablauf 30 16 176 .121

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Test zeigen hinsichtlich der Dauer der
Schmerzepisoden (PLP) (U =190, p = .110), der Intensitat der Schmerzepisoden (PLP) (U =
162, p = .149) und der Einschrankung im Lebensablauf durch PLP (U = 176, p = .121) keine
signifikanten Unterschiede. Es konnte ein Gruppenunterschied bezlglich der H&aufigkeit der
Schmerzepisoden (PLP) festgestellt werden, welche fiur Amputationspatientinnen mit

Depressions-Symptomatik (Mdn = 5, range: 0-60) signifikant hoher war als fir
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Amputationspatientinnen ohne Depressions-Symptomatik (Mdn = 1, range: 0-10, U = 222, p
=.017).
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9.2.8 Fragestellung 6: Welche Unterschiede zeigen sich bei

Amputationspatientinnen mit / ohne Angst-Symptomatik hinsichtlich des

Auftretens von Stumpfschmerzen und Phantomschmerzen?

Verfasst von Maximilian Bauer
In der sechsten Fragestellung wird das Ziel verfolgt, Unterschiede in den Charakteristika der
Schmerzbelastung (RLP, PLP) bei Patientinnen mit und ohne zugrunde liegender Angst-
Symptomatik aufzuzeigen. Die vorherrschende Angst-Symptomatik wurde durch das
Screeningverfahren HADS-A (Angstskala) erfasst. Die Zuteilung der Probandinnen erfolgte
anhand des Summenscors, ab einem Cut-off-Wert von 8 wurden sie der Gruppe mit Angst-
Symptomatik zugeordnet (vgl. Fragestellung II).

9.2.8.1 Charakteristika der Stumpfschmerzen
Im ersten Teil der Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend, ob sich
Patientinnen mit Angst-Symptomatik bezuglich der H&aufigkeit von Stumpfschmerzen, der
Dauer der Schmerzen, dem Schmerzniveau und der Einschrankung im Lebensablauf durch
eine Schmerzbelastung gegenuber Patientenlnnen ohne Angst-Symptomatik unterscheiden.
In der folgenden Tabelle sind die Gruppenunterschiede beziliglich der Charakteristika der

Stumpfschmerzen dargestellt:

Tabelle 13

Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne Angst-Symptomatik hinsichtlich der
Charakteristika der Stumpfschmerzen

ohne Angst- mit Angst-
Symptomatik Symptomatik

Charakteristika N1 N, Uu p

Haufigkeit der Schmerzepisoden (RLP) 41 16 157 .001
Dauer der Schmerepisoden (RLP) 38 14 140 .003
Intensitat der Schmerzepisoden (RLP) 18 14 77 .065
Einschrankung im Lebensablauf durch RLP 19 15 85 .043

Die Durchfiuhrung des Gruppenvergleichs mittels Mann-Whitney-U-Test konnte hinsichtlich

der Intensitat der Schmerzepisoden (U = 77, p = .065) und der Einschrankung im
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Lebensablauf durch RLP (U = 85, p = .043) keinen signifikanten Gruppenunterschied zeigen.
Es konnte ein Gruppenunterschied hinsichtlich der Hé&ufigkeit der Schmerzepisoden
festgestellt werden, Amputationspatientinnen mit Angst-Symptomatik (Mdn = 5.5, range: 0-
15) berichteten von einer signifikant hoheren Haufigkeit als Amputationspatientinnen ohne
Angst-Symptomatik (Mdn = 0, range: 0-140, U = 157, p = .001). Ein weiterer Unterschied
konnte hinsichtlich der Dauer der Schmerzepisoden gezeigt werden, Amputationspatientinnen
mit Angst-Symptomatik (Mdn = 20, range: 0-1440) berichteten von einer signifikant héheren
Dauer als Amputationspatientinnen ohne Angst-Symptomatik (Mdn = 0, range: 0-125, U =
140, p = .003).

9.2.8.2 Charakteristika der Phantomschmerzen
Im zweiten Teil der finften Fragestellung erfolgt der Gruppenvergleich dahingehend ob sich
Patientlnnen mit Angst-Symptomatik bezliglich der Haufigkeit von Phantomschmerzen, der
Dauer der Schmerzen, dem Schmerzniveau und die Einschrdnkung im Lebensablauf durch
eine Schmerzbelastung im gegeniiber Patienteninnen Angst-Symptomatik unterscheiden.
In der folgenden Tabelle sind die Gruppenunterschiede beziiglich der Charakteristika der

Phantomschmerzen dargestellt:

Tabelle 14

Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne Angst-Symptomatik hinsichtlich der
Charakteristika der Phantomschmerzen

ohne Angst- mit  Angst-
Symptomatik Symptomatik

Charakteristika N1 N, Uu p

Héaufigkeit der Schmerzepisoden (PLP) 40 18 242 .042
Dauer der Schmerepisoden (PLP) 35 15 193 .128
Intensitat der Schmerzepisoden (PLP) 29 15 182 .360
Einschréankung im Lebensablauf durch PLP 30 16 176 .121

Die Durchfiihrung des Gruppenvergleichs mittels Mann-Whitney-U-Test konnte hinsichtlich
der Dauer der Schmerzepisoden (PLP) (U = 193, p = .128), der Intensitat der Schmerzen
(PLP) (U =182, p = .360) und der Einschrankung im Lebensablauf durch PLP (U = 176, p =
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.121) keinen signifikanten Gruppenunterschied zeigen. Es konnte ein Gruppenunterschied
bezlglich der Haufigkeit der Schmerzepisoden (PLP) festgestellt werden, welche fur
Amputationspatientinnen mit Angst-Symptomatik (Mdn = 4.5, range: 0-30) signifikant héher
war als fir Amputationspatientinnen ohne Angst-Symptomatik (Mdn = 1, range: 0-60, U =
242, p = .042).
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9.2.9 Fragestellung 7: Welche Unterschiede ergeben sich bei traumatischer
Amputation der unteren Extremitat beztglich den Aspekten der psychosozialen
Anpassung der Patientlnnen hinsichtlich der Schmerzbelastung?
Verfasst von Maximilian Bauer
In der siebten Fragestellung wurde ein Vergleich zwischen Gruppen mit unterschiedlichen
Arten der Schmerzbelastung hinsichtlich der Aspekte der Psychosozialen Anpassung
angestrebt. Zu diesem Zweck wurden die Probandinnen hinsichtlich der selbstberichteten
Schmerzbelastung in vier Gruppen unterteilt:
(1) keine Phantomschmerzen / keine Stumpfschmerzen (no PLP / no RLP)
(2) Phantomschmerzen/ keine Stumpfschmerzen (PLP / no RLP)
(3) keine Phantomschmerzen/ Stumpfschmerzen (no PLP / RLP)
(4) Phantomschmerzen/ Stumpfschmerzen (PLP / RLP)

Die Aspekte der Psychosozialen Anpassung ergeben sich aus den drei Skalen des
zugrundeliegenden Erhebungsinstrument TAPES-R, wobei eine hohe Ausprdgung in einer
Skala fur eine selbstberichtete hohe Anpassung steht:

(1) General Adjustment
(2) Social Adjustment
(3) Adjustment to Limitation

Die Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Test konnte keine signifikanten Unterschiede in
den Mittelwerten der Skalen General Adjustment (x3(3) = 2.50, p = .503), Social Adjustment
(*(3) = 1.63, p = .653) und Adjustment to Limitation (y*(3) = 2.81, p = .878) hinsichtlich der
vorliegenden Schmerzbelastung (no PLP / no RLP, PLP / no RLP, no PLP / RLP, PLP / RLP)

zeigen.
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9.2.10 Fragestellung 8: Welche Unterschiede ergeben sich bei traumatischer
Amputation der unteren Extremitat beztglich den Aspekten der psychosozialen
Anpassung der Patientinnen hinsichtlich der PTBS-Symptomatik?

Verfasst von Maximilian Bauer
Die achte Fragestellung verfolgte einen Gruppenvergleich von Patientlnnen mit
Amputationen der unteren Extremitdt mit und ohne PTBS-Symptomatik beziglich der
Aspekte der Psychosozialen Anpassung. Die Zuteilung zu den Gruppen mit und ohne PTBS-
Symptomatik erfolgte wie in den zuvor beschriebenen Fragestellungen anhand des PCL-C
Cut-off-Wertes von 37 (vgl. Fragestellung 3/4).

Die Aspekte der psychosozialen Anpassung ergeben sich aus den drei Skalen des
zugrundeliegenden Erhebungsinstrument TAPES-R, wobei hohe Ausprdgung in einer Skala
flr selbstberichtete hohe Anpassung steht:

(1) General Adjustment
(2) Social Adjustment
(3) Adjustment to Limitation

Tabelle 15

Unterschiede zwischen Patientlnnen mit und ohne PTBS-Symptomatik hinsichtlich den
Aspekten der Psychosozialen Anpassung

ohne PTBS- mit PTBS-
Symptomatik Symptomatik

Aspekte der Psychosozialen Anpassung N1 N> u p

General Adjustment 36 17 181 .015
Social Adjustment 36 18 243 .128
Adjustment to Limitation 33 18 121 .000

Die Durchfuhrung des Gruppenvergleichs mittels Mann-Whitney-U-Test konnte hinsichtlich
der Skala Social Adjustment (PLP) (U = 243, p = .128) keinen signifikanten
Gruppenunterschied zeigen. Es konnte ein Gruppenunterschied bezuglich der Skala General
Adjustment festgestellt werden, mit héheren Werten der Patientinnen mit Amputationen der
unteren Extremitat ohne PTBS-Symptomatik (Mdn = 3.8, range: 2.4-4) als fir Patientlnnen
mit Amputationen der unteren Extremitat mit PTBS-Symptomatik (Mdn = 3.2, range: 2.2-4, U
= 181, p = .015). Zudem konnte ein signifikanter Unterschied im Hinblick auf die Skala

Adjustment to Limitation identifiziert werden, mit héheren Werten flr Patientinnen mit
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Amputationen der unteren Extremitat ohne PTBS-Symptomatik (Mdn = 2.8, range: 1.4-4) als
fur Patientlnnen mit Amputationen der unteren Extremitat mit PTBS-Symptomatik (Mdn =
1.9, range: 1-3.6, U = 121, p = .000) darstellt.
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9.2.11 Fragestellung 9: Welche Unterschiede ergeben sich bei Patientinnen mit
traumatischer Amputation der unteren Extremitat gemal der vorliegenden
Schmerzbelastung hinsichtlich der wahrgenommenen Aktivitatseinschrankung?
Verfasst von Maximilian Bauer
Im Rahmen der neunten Fragestellung erfolgte ein Vergleich zwischen Gruppen mit
unterschiedlichen Arten der Schmerzbelastung hinsichtlich der wahrgenommenen
Aktivitatseinschrankung. Zu diesem Zweck wurden die Probandinnen hinsichtlich der
selbstberichteten Schmerzbelastung in vier Gruppen unterteilt:
(1) keine Phantomschmerzen / keine Stumpfschmerzen (no PLP / no RLP)
(2) Phantomschmerzen/ keine Stumpfschmerzen (PLP / no RLP)
(3) keine Phantomschmerzen/ Stumpfschmerzen (no PLP / RLP)
(4) Phantomschmerzen/ Stumpfschmerzen (PLP / RLP)

Die Durchfuhrung des Kruskal-Wallis-Test konnte keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der wahrgenommenen Aktivitatseinschrankung (y*(3) = 4.38, p = .224) gemaR der
vorliegenden Schmerzbelastung (no PLP / no RLP, PLP / no RLP, no PLP / RLP, PLP / RLP)

zeigen.
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9.2.12 Fragestellung 10: Welche Unterschiede zeigen sich bei Patientinnen mit
traumatischer Amputation der unteren Extremitdt gemafl der vorliegenden
Schmerzbelastung hinsichtlich der Prothesennutzung/ Prothesenzufriedenheit?
Verfasst von Maximilian Bauer
Die zehnte Fragestellung verfolgte das Ziel, Gruppenunterschiede geméR der vorherrschenden
Schmerzbelastung hinsichtlich der Prothesennutzung und Prothesenzufriedenheit aufzuzeigen.
Zudem wurde das Identifizieren eines Zusammenhangs zwischen Prothesennutzung und
Prothesenzufriedenheit angestrebt. Entsprechend des angestrebten Gruppenvergleichs erfolgte
die Einteilung der Teilnehmerinnen gemé&R der selbstberichteten Schmerzbelastung zu einer
der vier folgenden Gruppen:
(1) keine Phantomschmerzen / keine Stumpfschmerzen (no PLP / no RLP)
(2) Phantomschmerzen/ keine Stumpfschmerzen (PLP / no RLP)
(3) keine Phantomschmerzen/ Stumpfschmerzen (no PLP / RLP)
(4) Phantomschmerzen/ Stumpfschmerzen (PLP / RLP)

9.2.12.1 Unterschiede hinsichtlich der Prothesennutzung
Im ersten Teil der Fragestellung erfolgte ein Gruppenvergleich der Schmerz-Gruppen
hinsichtlich der Prothesennutzung. Die Prothesennutzung entspricht der selbstberichteten
Anzahl an Stunden, in denen die Prothese getragen wurde.
Die Durchfiihrung des Kruskal-Wallis-Test konnte keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich der Prothesennutzung (¥*(3) = 1.36, p = .714) gemill der vorliegenden
Schmerbelastung (no PLP / no RLP, PLP / no RLP, no PLP / RLP, PLP / RLP) zeigen.

9.2.12.2 Unterschiede hinsichtlich der Prothesenzufriedenheit
Im zweiten Teil der erfolgte ein Gruppenvergleich der Schmerz-Gruppen hinsichtlich der
Prothesenzufriedenheit. Die Prothesenzufriedenheit gliedert sich hierbei in funktionale
Zufriedenheit (Skala functional satisfaction) und dsthetische Zufriedenheit (Skala aesthetic
satisfaction) der TeilnehmerIlnnen mit der Prothese, erhoben mittels TAPES-R.

Bei Ermittlung der Unterschiede mittels Kruskal-Wallis-Test konnten keine
signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Skala aesthetic satisfaction (y2(3) =4.79, p = .188)
und der Skala functional satisfaction (¥*(3) = 6.23, p = .101) gemilB3 der vorliegenden
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Schmerzbelastung (no PLP / no RLP, PLP / no RLP, no PLP / RLP, PLP / RLP) aufgezeigt
werden.

Trotz des nicht signifikanten Unterschiedes der Schmerz-Gruppen hinsichtlich der
Prothesenzufriedenheit  konnte eine Tendenz fir eine schlechter  bewertete
Prothesenzufriedenheit bei Phantomschmerzbelastung festgestellt werden. Um diesem Wissen
Rechnung zu tragen, erfolgte der Vergleich von Teilnehmerinnen mit und ohne
Phantomschmerzbelastung hinsichtlich der Prothesenzufriedenheit. Die Ergebnisse des
Gruppenvergleichs sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 16

Unterschiede zwischen Patientinnen mit und ohne Phantomschmerzen (PLP) hinsichtlich der
Prothesenzufriedenheit

mit PLP ohne PLP

Prothesenzufriedenheit Ny N, Uu p
aesthetic satisfaction 37 15 198 .080
functional satisfaction 38 15 165 .017

Die Durchfuhrung des Gruppenvergleichs mittels Mann-Whitney-U-Test konnte hinsichtlich
der Skala aesthetic satisfaction (U = 198, p = .080) keinen signifikanten Gruppenunterschied
zeigen. Es konnte ein Gruppenunterschied bezlglich der Skala functional satisfaction
festgestellt werden, mit signifikant héheren Werten fiir Patientinnen mit Amputationen der
unteren Extremitat ohne Phantomschmerzen (Mdn = 2.6, range: 1.8-3) als fur Patientlnnen
mit Amputationen der unteren Extremitat mit Phantomschmerzen (Mdn = 2.2, range: 1.2-3, U
=165, p =.017).

9.2.12.3 Zusammenhang zwischen Prothesennutzung und Prothesenzufriedenheit
Im dritten Teil der Fragestellung wird das Ziel verfolgt, einen moglichen Zusammenhang
zwischen  tatséchlicher  Prothesennutzung in  Stunden und der selbstberichten
Prothesenzufriedenheit (functional satisfaction, aesthetic satisfaction) aufzuzeigen.
Tabelle 17

Korrelationen der Prothesennutzung und der Prothesenzufriedenheit

seitig)

Asthetische Zufriedenheit 307 .027 52
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Funktionale Zufriedenheit 372 .006 53

Die Ermittlung des Zusammenhangs mittels Rangkorrelation nach Spearman konnte fir die
Asthetische Zufriedenheit (rs (52) = .307, p = .027) und die Funktionale Zufriedenheit (r (53)
= .372, p = .006) signifikante Korrelationen mit mittleren Effektstarken aufzeigen, welche
einen Anstieg der tdglichen Nutzung der Prothese bei ansteigender Prothesenzufriedenheit
darstellt.
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10. Diskussion und Interpretation der Ergebnisse
Verfasst von Maximilian Bauer

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, ehemalige Patientinnen mit traumatischer
Amputation ausfihrlich hinsichtlich der Schmerzbelastung zu untersuchen, diese im Kontext
der Aktivitatseinschrankung, Prothesennutzung und Anpassung an eine Amputation sowie
weiterfihrend im Zusammenhang mit psychischen Belastungskomponenten zu betrachten.

10.1 Schmerzbelastung

Verfasst von Maximilian Bauer

Im Hinblick auf die vorherrschende Schmerzbelastung konnte festgestellt werden, dass bei
einem grolRen Teil der befragten Amputationspatientinnen sowohl Stumpf- als auch
Phantomschmerzen (42.4%) vorliegen. Dabei berichten 7.6% nur von Stumpfschmerzen,
27.3% nur von Phantomschmerzen und 22.7% der Befragten weisen keine Schmerzbelastung
auf.

Ein Zusammenhang des Auftretens von PLP und RLP konnte gefunden werden (vgl.
Fragestellung 1), wie zuvor bereits durch Kooijman et al. (2000) sowie Desmond und
MacLachlan (2010) berichtet. Mit Hilfe der Berechnung eines Relativen Risikos sollte zudem
ermittelt werden, inwieweit sich PLP und RLP im Sinne von Risikofaktoren gegenseitig
beziglich des Auftretens bedingen. Es konnte festgestellt werden, dass das Auftreten von PLP
bei vorherrschenden RLP 2.4 Mal so wahrscheinlich ist als ohne Stumpfschmerzen.
Wohingegen das Auftreten von RLP bei vorherrschenden PLP 1.6 Mal so wahrscheinlich ist,
als ohne Phantomschmerzen. Die erhdhte Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten von RLP bei
vorherrschenden PLP steht in Einklang mit der postulierten Wahrscheinlichkeit von Kooijman
et al. (2000), wenngleich diese geringer ausfallt. Unterschiede in den Ergebnissen kdnnen auf
sich unterscheidende Stichproben zurilickgefiihrt werden. Die zuvor angeflihrte Studie
(Kooijman et al., 2000) setzt sich nicht ausschlie3lich aus nicht-intentionalen, traumatischen
Amputationen zusammen. Es werden zudem Amputationen bedingt durch Krebserkrankung,

Gefallerkrankungen und Entziindungen einbezogen.
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10.2 Lokalisation der Amputation

Verfasst von Maximilian Bauer

Untersuchungen hinsichtlich der Rolle des Grades der Amputation konnten Kkeine
signifikanten Unterschiede bezlglich der Charakteristika von RLP und PLP aufzeigen (vgl.
Fragestellung 2). Dies spiegelt zum Einem die bisherige Erkenntnis von Cheung et al. (2003)
wider, die bei Vergleichen zwischen der Amputation der unteren und oberen Extremitét keine
Unterschiede der Schmerzbelastung feststellen konnten. Zum Anderen entspricht dies den
Ergebnissen von Desmond et al. (2008), die keine Unterschiede in der Schmerzbelastung
geméR des Grades der Amputation bei Patientinnen mit Amputationen der unteren Extremitat
identifizierten.

Weiterfuhrende Untersuchungen betreffend die Lokalisation der Amputation bei
Patientlnnen mit Amputationen der unteren oder oberen Extremitat und der Auspragung einer
PTBS-Symptomatik konnten keine signifikanten Unterschiede aufzeigen (vgl. Fragestellung
4). Dieses Ergebnis steht in Widerspruch zu den postulierten Ergebnissen von Cheung et al.
(2003), die eine signifikant hohere PTBS-Symptomatik bei Patientlnnen mit Amputationen
der oberen Extremitdt als bei Patientlnnen mit Amputationen der unteren Extremitét
identifizieren konnten. Trotz nicht signifikanter Unterschiede zwischen mit Amputationen der
oberen und unteren Extremitat, lassen erkennbare Tendenzen bei Betrachtung der einzelnen
Amputationsgrade (vgl. Abbildung 3) den Schluss zu, dass es Unterschiede in den jeweiligen
Extremitaten zwischen den Einzelnen Graden der Amputation der untersuchten Betroffenen
gibt. So l&sst sich im Falle der oberen Extremitdt eine hohere PTBS-Symptomatik bei
Amputationen oberhalb des Ellbogens gegenuber Amputationen unterhalb des Ellbogens,
Teile der Hand oder Finger identifizieren. Bei Amputationen der unteren Extremitaten weisen
Personen mit Amputationen oberhalb des Knies eine hthere PTBS-Symptomatik auf als
Personen mit Amputationen unterhalb des Knies. Zusammenfassend l&sst sich somit
feststellen, dass sowohl die Rolle der oberen Extremitat (Cheung et al., 2003) als auch eine
starkere Stigmatisierung durch sichtbare Amputationen an der Hand, wie von Lange und
Heuft (2001) diskutiert wurde, in dieser Untersuchung nicht als beeinflussende Faktoren
bestatigt werden konnten.

Erklarungen hinsichtlich der beschriebenen Tendenzen konnten auf funktionale
EinbuRen einer hoéheren Amputationshohe zurlckgefihrt werden, die wie bereits im
theoretischen Teil dieser Arbeit dargelegt (vgl. Kap. 3.1) entscheidend ist hinsichtlich der
Belastungsfahigkeit und Funktionalitdt (Baumgartner & Botta, 2008). Des Weiteren kénnte
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das Ausmal} der Verletzung hierbei eine entscheide Rolle einnehmen. Nyberg et al. (2003)
konnten diesbeziiglich das Ausmal} der Verletzung als Einflussfaktor zur Entstehung einer

PTBS nach Verletzungen durch Arbeitsunfélle ausmachen.

10.3 Psychische Belastung und Schmerzbelastung

Verfasst von Maximilian Bauer

Unterschiede in der Schmerzbelastung geméal der psychischen Belastung der Befragten
konnten aufgezeigt werden. Der Vergleich von Amputationspatientinnen mit und ohne
vorherrschender PTBS-Symptomatik hinsichtlich der Charakteristika der Schmerzbelastung
(vgl. Fragestellung 3) konnte zeigen, dass Personen gemal} des Vorliegens einer PTBS-
Symptomatik  Unterschiede in  den  Charakteristika der Stumpf- als auch
Phantomschmerzbelastung aufweisen.

Amputationspatientinnen mit PTBS-Symptomatik weisen entsprechend den
Stumpfschmerzen eine hohere Anzahl an Schmerzepisoden, eine hohere Dauer der
Schmerzepisoden, eine hohere Intensitdt der Schmerzepisoden und eine grolere
Einschrankung im Lebensablauf durch RLP als Amputationspatientinnen ohne PTBS-
Symptomatik auf. In Bezug auf die Charakteristika der Phantomschmerzen weisen
Amputationspatientinnen mit PTBS-Symptomatik eine hohere Anzahl an Schmerzepisoden,
einer hoheren Intensitdt der Schmerzepisoden und eine groRere Einschrankung im
Lebensablauf durch PLP auf als Amputationspatientinnen ohne PTBS.

Somit konnten hinsichtlich der Charakteristika von Phantom- und Stumpfschmerzen,
die im Rahmen dieser Arbeit betrachtet wurden, bis auf die Dauer der Schmerzepisoden bei
Phantomschmerzen, signifikante Unterschiede und somit eine hohere Belastung bei
Patientinnen mit vorherrschender PTBS-Symptomatik im Vergleich zu Patientinnen ohne
PTBS-Symptomatik aufgezeigt werden. Diese gewonnenen Erkenntnisse stehen somit zum
Einen im Einklang mit der von Beck und Clapp (2011) berichteten Verbindung von
traumatischen Erfahrungen und Schmerzempfindung aus dem Forschungsfeld der chronischen
Schmerzforschung. Zum Anderen spiegeln diese Ergebnisse bisherige Erkenntnis aus dem
Feld der Amputationsforschung wider (Desmond & MacLachlan, 2006a; Kratz et al., 2010).
In der von Desmond und MacLachlan (2006a) durchgefiihrten Untersuchung wurden
Unterschiede in der vorherrschenden Schmerzbelastung im Hinblick auf eine
posttraumatische Belastung bei Patientinnen, deren Amputationen U(berwiegend durch

Verletzungen im aktiven Kampfeinsatz (75.3%) bedingt waren, aufgezeigt. Bezug nehmend



92
PSY. BELASTUNG NACH TAUMAT. AMPUTATION

auf den Belastungsaspekt der Schmerzen konnten die Ergebnisse von Kratz et al. (2010)
repliziert werden, die ebenfalls eine Verbindung zwischen dem Vorliegen einer PTBS-
Symptomatik und mehr Schmerzen sowie einer groReren Beeintrachtigung durch Schmerzen
beschreiben konnten.

In Anlehnung an die bereits von Desmond und MacLachlan (2006a) beschriebenen
Verbindungen konnten Zusammenhange zwischen den Charakteristika der Stumpf-/
Phantomschmerzen und einer Vermeidungs-Symptom-Belastung sowie Intrusions-Symptom-
Belastung gemaR der im DSM-IV (APA, 1994) zugrunde liegenden Symptom-Gruppen der
PTBS aufgezeigt werden. Hierdurch wird die Relevanz der PTBS im Forschungsfeld der
Amputation weiter verdeutlicht. Die, in der vorliegenden Arbeit identifizierten,
Zusammenhange beschreiben, dass mit einer héheren Anzahl der Vermeidungs-Symptome
eine hohere Dauer der Schmerzepisoden (RLP) und eine hohere Haufigkeit der
Phantomschmerzen einhergehen. Zudem gehen mit einer hoheren Anzahl der Intrusions-
Symptome eine hohere Haufigkeit der Schmerzepisoden (PLP), eine hohere Dauer der
Schmerzepisoden (RLP/PLP), eine héhere Intensitdt der Schmerzepisoden (RLP/PLP) und
grolRere Einschrankungen im normalen Lebensauflauf durch RLP/PLP einher.

Desmond & MacLachlan (2006a) diskutieren hierbei das Zusammenspiel kognitiver,
affektiver und behavioraler Bestandteile, welche die Aufrechterhaltung und Verstarkung der
PTBS-Symptomatik bedingen. Die in der vorliegenden Arbeit dargestellten Zusammenhéange
zwischen der Schmerzbelastung und der Vermeidungs- bzw. Intrusions-Symptomatik finden
in der Art des Auftretens der Schmerzen, in Form von Schmerzattacken, eine mdgliche
Erklarung. Phantomschmerzen (Grady & Severn, 1997) und Stumpfschmerzen (Loeser, 2001)
treten als dauerhafter Schmerzzustand oder in Form von kurzen, diskontinuierlichen
Schmerzattacken auf. Den Schmerzattacken konnte hierbei eine mégliche, verstarkende Rolle
im Hinblick auf die Symptomatik zugeschrieben werden. Schmerzattacken als
diskontinuierliche, spontane und unangenehme Empfindungen kdnnten dementsprechend
vermeidendes Verhalten fordern.

Unterschiede in der Schmerzbelastung hinsichtlich der psychischen Belastung der
Befragten konnten neben der posttraumatischen Belastung auch fur affektive Belastungen
aufgezeigt werden. Der Vergleich von Amputationspatientinnen mit und ohne
vorherrschender  Depressions-Symptomatik  hinsichtlich  der  Charakteristika  der

Schmerzbelastung ergab (Fragestellung 6), dass Patientinnen mit Depressions-Symptomatik
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eine hoéhere Einschrankung im normalen Lebensablauf durch RLP und eine hohere Haufigkeit
an Schmerzepisoden (PLP) als Patientinnen ohne Depressions-Symptomatik beschreiben.

Vergleiche von Amputationspatientinnen mit und ohne vorherrschender Angst-
Symptomatik konnten ebenfalls Unterschiede in den Charakteristika der Schmerzbelastung
zeigen (Fragestellung 7). Patientinnen mit Angst-Symptomatik berichten von einer héheren
Hé&ufigkeit der Stumpf- und Phantomschmerzepisoden sowie einer hoheren Dauer der
Stumpfschmerzepisoden als Patientinnen ohne Angst-Symptomatik.

Die Unterschiede in der affektiven Belastung spiegeln die bisherigen Erkenntnisse von
Desmond und MacLachlan (2006a) wider, die Unterschiede in dem Auftreten von Schmerzen
gemal der affektiven Symptomatik aufzeigen konnten. Die im Rahmen dieser Arbeiten
befragten Patientinnen mit Depressions-Symptomatik beschreiben eine héhere Einschrankung
im normalen Lebensablauf durch RLP, weisen jedoch keine signifikanten Unterschiede in der
Dauer, Haufigkeit und Intensitat der Stumpfschmerzbelastung auf. Eine Erklarung hierfir
konnte die Tendenz zu einer negativeren Bewertung bedingt durch die depressive Belastung
darstellen. In Anlehnung an die Diskussion tber die Rolle der Schmerzattacken im Sinne der
Aufrechterhaltung und Verstarkung einer PTBS, konnte diese im Fall einer affektiven
Belastung ebenfalls eine entscheidende Rolle einnehmen. Hierbei konnte sich die Angst-
Symptomatik aus dem Versuch, Schmerzattacken durch entsprechendes Verhalten zu

reduzieren, als maladaptives Verhaltensmuster manifestieren.

10.4 Psychosoziale Anpassung

Verfasst von Maximilian Bauer

Vergleiche der psychosozialen Anpassung an eine Amputation und Prothese der
Teilnehmerinnen mit Amputationen der unteren Extremitdt konnte keine signifikanten
Unterschiede geméall dem Vorliegen von Stumpf- und/oder Phantomschmerzen bzw. ohne
Schmerzbelastung feststellen (Fragestellung 7). Diese Ergebnisse kénnen somit nicht die von
Desmond et al. (2008) gewonnene Erkenntnis bestétigen, dass sich Personen ohne RLP und
PLP hinsichtlich der Anpassung an eine bzw. der Akzeptanz einer Prothese von Personen mit
RLP und PLP unterscheiden. Eine fehlende Validierung dieser Ergebnisse kann auf
unterschiedliche Stichproben zurlckgefiihrt werden, die in der Studie von Desmond et al.
(2008) nicht ausschlielich traumatisch und nicht-intentionale Amputationsursachen

reprasentiert. Zudem muss dem Umstand Rechnung getragen werden, dass Einschrdnkungen
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hinsichtlich des Gruppenvergleichs auf keine gleichmaRigen und entsprechend grofRen
Subgruppen der Schmerzbelastungen zuriickzufuhren sind.

Die weiterfihrende Analyse der psychosozialen Anpassung an eine Amputation und
Prothese der Teilnehmerinnen mit Amputationen der unteren Extremitat geméal der
vorliegenden PTBS-Symptomatik  konnte  signifikante  Unterschiede identifizieren
(Fragestellung 8). Amputationspatientinnen ohne PTBS-Symptomatik unterscheiden sich
signifikant durch eine besser gelungene Anpassung an eine bzw. der Akzeptanz einer
Prothese von Amputationspatientinnen mit PTBS-Symptomatik. Diese Unterschiede
entsprechen den postulierten Ergebnissen von Desmond et al. (2008), jedoch im Hinblick auf
eine PTBS-Symptomatik und nicht die Schmerzbelastung. Aufgrund der Tatsache, dass
psychische Belastung in der Studie Desmond et al. (2008) keine Berticksichtigung fand, ist
ein moderierender Einfluss der Schmerzbelastung hinsichtlich der Unterschiede in der
psychosozialen Anpassung nicht auszuschliel3en. Hierbei kdnnte die Auseinandersetzung mit
der Beeintréchtigung, als Bestandteil des Anpassungsprozesses, sich neu entwickelnde und
wiederkehrende Stressoren hervorbringen (Gallagher et al., 2008) und in Wechselwirkung mit
der posttraumatischen Belastung treten. Ergdnzend konnen die zuvor aufgezeigten
Zusammenhange der Schmerzbelastung und der PTBS-Symptome ein moglicher Ansatz flr

weitere Untersuchungen darstellen.

10.5 Aktivitatseinschrankung und Prothesennutzung/-zufriedenheit
Verfasst von Maximilian Bauer
Eine Einflussnahme  von Schmerzen hinsichtlich der  wahrgenommenen
Aktivitatseinschrankung bei Personen mit Amputationen der unteren Extremitat konnte nicht
festgestellt werden (Fragestellung 9). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den
Forschungsergebnisse von Desmond et al. (2008), die ebenfalls beziiglich dem vorliegen einer
Schmerzbelastung (RLP/PLP) keine Unterschiede in der selbstberichteten Einschrankung
aufzeigen konnten. Eine mogliche Erklarung bildet hierbei, die relative geringe erfahrene
Einschrankung durch Schmerzen. In Bezug auf die Einschrankung im Lebensablauf durch
RLP, berichten 17.6% (n = 6) der Teilnehmerlnnen relativ viel, und 2.9% (n = 1) sehr viel
Einschrankung. Was die Einschrankung im Lebensablauf durch PLP betrifft, berichten 8.7%
(n = 4) der Teilnehmerinnen relativ viel und 4.3% (n = 2) sehr viel Einschrankung.

Betreffend die Prothesennutzung der Teilnehmerinnen mit Amputationen der unteren

Extremitat konnten keine signifikanten Unterschiede gemdaR dem Vorliegen von Stumpf-
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und/oder Phantomschmerzen bzw. ohne Schmerzbelastung identifiziert werden.
(Fragestellung 10). Hierbei bildet dieses Ergebnis eine weitere mogliche Erklarung im
Kontext der wahrgenommenen  Aktivitatseinschrankung.  Einerseits  steigert die
Prothesennutzung die mogliche Funktionalitdt und Bewegungsfreiheit, andererseits bilden
maoglicherweise die wahrgenommenen Barrieren und Hindernisse, im Kontext der im
beruflichen und familidaren Alltag eingebundenen Amputationspatientinnen, einen Rahmen,
der die Nutzung der Prothese fordert und fordert.

Weiterfuhrende Untersuchungen bezlglich der &sthetischen und funktionalen
Prothesenzufriedenheit konnten keine signifikanten Unterschiede bei vorliegen von Stumpf-
und/oder Phantomschmerzen bzw. ohne Schmerzbelastung festgestellt werden. Jedoch ist
betreffend des Auftretens von Phantomschmerzen eine Tendenz erkennbar, die einer héheren
Bewertung der funktionalen Aspekte der Prothese durch Prothesennutzerinnen ohne
Phantomschmerzen widerspiegelt. Diese Erkenntnis entspricht den bereits von Desmond et al.
(2008) berichteten Ergebnissen, die keine Unterschiede hinsichtlich unterschiedlicher
Schmerzbelastungen feststellen konnten, aber im Hinblick auf eine Phantomschmerzbelastung
zeigten, dass sich Prothesennutzerlnnen mit Amputationen der unteren Extremitét bezliglich
des Auftretens von PLP in der Bewertung der &sthetischen und funktionalen Aspekte ihrer
Prothese  unterscheiden. Desmond et al. (2008) diskutieren  hierbei die
Phantomscherzbelastung als Quelle der Unzufriedenheit. Demzufolge wird die
Unzufriedenheit auf die Prothese Ubertragen wird.

Die Bedeutung der Prothesenzufriedenheit fur die Nutzung der Prothese konnte fir
Amputationspatientinnen dargelegt werden. Prothesennutzerinnen mit Amputationen der
unteren Extremitdt tragen die Prothese mehr Stunden am Tag, wenn die entsprechende
Bewertung der funktionalen und asthetischen Aspekte ebenfalls positiver bewertet wurde.
Dieses Ergebnis stellt eine Erganzung zu den von Davidson (2002), der die
Prothesenzufriedenheit als wichtigen Indikator im Rahmen der Rehabilitation beschreibt um
eine mogliche Ablehnung der Prothese vorbeugen zu kénnen. Somit ist, auch nach Abschluss

der Rehabilitation, die Zufriedenheit ausschlaggebend fiir den Umgang mit der Prothese.
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11. Kritik und Ausblick

Verfasst von Maximilian Bauer

Im Rahmen der Befragung von ehemaligen Patientinnen mit traumatischen Amputationen
konnte zum Einem die SchlieSung der Forschungsliicke einer ausfiihrlichen Beschreibung der
vorliegenden Schmerzbelastung erfolgen. Zum Anderen war es mdoglich, bisherige
Erkenntnisse, die die Aktivitatseinschrankung, Prothesennutzung und Anpassung an eine
Amputation betreffen hinsichtlich psychischer Belastung und Schmerzbelastung bei rein
traumatisch bedingten Amputationen zu tberprifen.

Die von Kratz et al. (2010) durchgefuhrte Langsschnittuntersuchung konnte bereits
einen moglichen Entwicklungsprozess hinsichtlich des Erlebens von Verénderungen nach
traumatischer Amputation aufzeigen, der das Auftreten von Zusammenhangen zwischen
physischer und psychischer Belastung als Prozess beschreibt, der zwolf Monate nach
Amputation evident wird. Durch die einmalige Befragung konnte diesem Anspruch nicht
gerecht werden, jedoch konnte die Bedeutung der Schmerzbelastung im Hinblick auf
psychische Belastungskomponenten aufgezeigt werden. Dies steht in Verbindung mit
Forderungen an die Praxis und Forschung. In der Behandlung von Amputationspatientinnen
ist nach Abschluss der Rehabilitationsphase nicht das Entwickeln bzw. Verstarken von
Belastungskomponenten auszuschlieBen. Zum Anderen richtet sich die Forderung an die
Forschung, Schmerzattacken und die Rolle der diskontinuierlichen Episoden weiter zu
beleuchten. Jedoch ergeben sich Einschrankungen in der Ubertragbarkeit der Erkenntnisse auf
die Population der Personen mit traumatischen Amputationen. Die Beurteilung der PTBS-
Symptomatik ist nur bedingt moglich, da potentielle Einflussfaktoren im Hinblick auf die
Unfallsituation und die Verletzung nicht bertcksichtigt werden konnten.

Erkenntnisse hinsichtlich der Anpassung an eine Amputation konnten die mdgliche
Einflussnahme durch eine posttraumatische Belastungs-Symptomatik aufzeigen und
Erkenntnisse bezlglich der Schmerzbelastung kontrastieren. Dies ist zugleich mit der
Forderung an das Forschungsfeld nach einer umfassenden Betrachtung der Komponenten im
Sinne der wechselseitigen Einflussnahme verbunden. Einschrankungen diesbezglich sind vor
allem auf die grol3e Heterogenitéat der Stichprobe zuriickzufiihren. Die Stichprobe weist mit
einer Altersspanne von 21 bis 64 Kkeine fur die Amputationsforschung unibliche
Zusammensetzung auf, jedoch sind Aussagen uber mdgliche Anpassungsprozesse in
ausgewadhlten Lebensabschnitten nicht moglich. Des Weiteren ist die Zeit seit der Amputation

in der vorliegenden Stichprobe mit einer Spanne von 5 Monaten bis 44 Jahren sehr grof3.
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Durch die Veranderung der Lebensumstdnde, der medizinischen Versorgung und der
prothetischen Technik sind generalisierende Aussagen ber die Bewertung, Nutzung und
Versorgung mit einer Prothese nur unzureichend mdoglich. Zukinftige Forschung im Feld der
traumatischen Amputation sollte somit zu einem Vergleiche von distinkten Lebensphasen
ermoglichen und zum anderen eine homogene Zusammensetzung der Stichprobe anstreben,

um die praktische Relevanz der Ergebnisse zu erhéhen.
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Anhang.

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

im Folgenden bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige personliche
Angaben. Des Weiteren werden Ihnen Fragen gestellt, welche Bezug auf Aspekte
nehmen, die Ihre Amputation betreffen. Die Beantwortung ist selbstverstandlich
freiwillig. Wir bitten Sie jedoch jede Frage zu beantworten.

1. Alter Jahre/Monate

3. Familienstand

ledig
in einer Beziehung
verheiratet
geschieden

sonstiges

5. Berufliche Tatigkeit vor Amputation

7. Zeit seit Amputation
Jahre/Monate

8. Artdes Unfalls | | Verkehrsunfall

Arbeitsunfall
Sport-/Freizeitunfall
Haushaltsunfall
Sonstiges

10. Grad der unterhalb des Knies
Amputation
oberhalb des Knies
Teil der Hand

11. Werden Sie aufgrund von Schmerzen
medikament6s behandelt?

ja

nein

2. Geschlecht mannlich
weiblich

4. Hochster o

Bildungsabschluss | | Pflichtschule

| | Lehrabschluss (Berufsschule)
Matura

Berufsbildende mittlere

|| Schule (HAK, HTL,...)
Universitat

6. Berufliche Tatigkeit nach Amputation

6a) Entspricht diese Tatigkeit ihrer vorherigen
Ausbildung?

ja

nein

nicht zutreffend

9. Dauer des Rehabilitationsprogrammes nach dem
Unfall Wochen

unterhalb des Ellbogens

oberhalb des Ellbogens
Finger
Sonstiges

12. Wurde bei Thnen jemals eine psychische
Erkrankung diagnostiziert?

ja

nein

Wenn ja, welche?
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13. Wurden Sie nach Abschluss der Rehabilitationsphase psychologisch bzw. psychotherapeutisch

betreut?
ja
nein

14. Konnen Sie eine ja
Prothese nutzen
nein

15. Wie lange haben Sie schon eine Prothese?

16. Wie viele Stunden am Tag tragen Sie ihre Prothese durchschnittlich?

(Wenn ja, beantworten Sie Frage 15 und 16)

(Wenn nein, gehen Sie zu Frage 15)

Jahre/Monate

Stunden

17. Haben Sie Stumpfschmerzen (Schmerzen im bestehenden Teil [hres amputierten Kérperteils)?

a) Wie oft hatten Sie wahrend der letzten Woche
Stumpfschmerzen? Mal

c) Bitte geben Sie das durchschnittliche
Schmerzniveau des in der letzten Woche gefiihlten
Stumpfschmerzes an, indem Sie in der
untenstehenden Skala die entsprechende Antwort
ankreuzen:

unertraglich
schrecklich
anstrengend
unbehaglich
schwach

nein (Wenn nein, gehen Sie zu Frage
18)

ja (Wenn ja, beantworten Sie Teil
a,b,cund d)

b) Wie lang hat jede Schmerzepisode im Schnitt
angedauert?

d) Wie sehr hat Sie der Stumpfschmerz in hrem
normalen Lebensablauf (z.B. Arbeit, soziale
Aktivitaten und Aktivititen mit der Familie in der
letzten Woche eingeschrankt?

sehr viel
relativ viel
mittelmafig
ein wenig
gar nicht

18. Haben Sie Phantomschmerzen (Schmerzen im Teil des Gliedmafies, der amputiert wurde)?

a) Wie oft hatten Sie wahrend der letzten Woche
Phantomschmerzen? ___mal

c) Bitte geben Sie das durchschnittliche
Schmerzniveau des in der letzten Woche gefiihlten
Phantomschmerzes an, indem Sie in der
untenstehenden Skala die entsprechende Antwort
ankreuzen.

nein (Wenn nein, gehen Sie zum
nachsten Abschnitt)

ja (Wenn ja, beantworten Sie Teil
a,b,cund d)

b) Wie lange hat jede Schmerzepisode im Schnitt
gedauert?

d) Wie sehr hat Sie der Phantomschmerz in Threm
normalen Lebensablauf (z.B. Arbeit, soziales
Aktivitaten und Aktivititen mit der Familie in der
letzten Woche eingeschrankt?
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unertraglich
schrecklich
anstrengend
unbehaglich
schwach

sehr viel
relativ viel
mittelmafdig
ein wenig
gar nicht

Nachstehende Fragen beziehen sich ausdriicklich auf Ihre allgemeine und seelische Verfassung. Bitte
beantworten Sie jede Frage und zwar so, wie es fiir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten
zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte
nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint.

Ich fithle mich angespannt oder uiberreizt

meistens

oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich
tiberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie
frither

ganz genau so

nicht ganz so sehr

nur noch ein wenig

kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine dngstliche
Vorahnung, dass etwas Schreckliches
passieren konnte

|| ja, sehr stark

ja, aber nicht allzu stark

etwas, aber es macht mir keine Sorgen

iiberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der
Dinge sehen

ja, so viel wie immer

nicht mehr ganz so viel

inzwischen viel weniger

tiberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch
den Kopf

einen Grofsteil der Zeit

verhaltnismafig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

nur gelegentlich/nie

Ich fiihle mich in meinen Aktivititen
gebremst

fast immer

sehr oft

manchmal

iiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
in der Magengegend

liberhaupt nicht

gelegentlich

ziemlich oft

sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner aufderen
Erscheinung verloren

ja, stimmt genau

ich kimmere mich nicht so sehr darum,
wie ich sollte

moglicherweise kiimmere ich mich zu
wenig darum

ich kiimmere mich so viel darum wie
immer

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in
Bewegung sein

ja, tatsachlich sehr

ziemlich

nicht sehr

liberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

ja, sehr

eher weniger als frither
viel weniger als friither
kaum bis gar nicht
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Ich fiihle mich gliicklich

tiberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

ja, natiirlich

gewohnlich schon

nicht oft

iiberhaupt nicht

114

Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand

E ja, tatsachlich sehr oft

ziemlich oft
nicht sehr oft
liberhaupt nicht
Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernsehsendung freuen
oft
manchmal
eher selten
sehr selten

Nachstehend finden Sie eine Aufzdahlung von Problemen und Beschwerden, die nach
belastenden Lebensereignissen wie einer Amputation oder deren Behandlung auftreten
kdnnen. Bitte lesen Sie jede Frage sorgféltig durch! Kreuzen Sie dann einen Wert auf der
rechten Seite an! Damit geben Sie an, wie sehr Sie dieses Problem im vergangenen Monat
als storend empfunden haben.

Uberhaupt  Ein  Mittel- Ziemlich AuRerst
nicht wenig  maRig
1. Wiederholte, beunruhigende Erinnerungen,
Gedanken oder Bilder einer belastenden Erfahrung
aus der Vergangenheit?
2. Wiederholte, beunruhigende Traume von einer
belastenden Erfahrung aus der Vergangenheit?
3. Plotzliches Handeln oder Fiihlen als ob die
belastende Erfahrung noch einmal geschehen E
wirde (als ob Sie sie Wiedererleben wiirden)?
Uberhaupt  Ein  Mittel- Ziemlich AuBerst
nicht wenig  maBig
4. Sich sehr aufgebracht fiihlen, wenn Sie durch
irgendetwas an eine belastende Erfahrung aus der IZ|
Vergangenheit erinnert wurden?
5. Auftreten von korperlichen Reaktionen (z.B.
Herzklopfen, Atembeschwerden, Schwitzen), wenn
Sie durch irgendetwas an eine belastende
Erfahrung aus der Vergangenheit erinnert wurden?
6. Vermeiden, Uber eine belastende Erfahrung aus der
Vergangenheit nachzudenken oder zu sprechen
oder vermeiden, Gefiihle zu haben, die damit
zusammenhangen?
7. Vermeiden von Aktivitaten oder Situationen, weil
Sie diese an eine belastende Erfahrung aus der
Vergangenheit erinnert haben?
8. Miihe, sich an wichtige Teile einer belastenden



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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Erfahrung aus der Vergangenheit zu erinnern?

Verlust von Interesse an Aktivitaten, die lhnen
gewohnlich Freude gemacht haben?

Sich distanziert oder losgel6st von anderen
Menschen fihlen?

Sich emotional taub flihlen oder unféhig zu sein,
liebevolle Gefilihle fiur diejenigen zu empfinden, die
lhnen nahe stehen?

Das Gefiihl haben, als ob Ihre Zukunft irgendwie
vorzeitig beendet sein wird?

Miihe, ein- oder durchzuschlafen?

Sich reizbar fiihlen oder Wutausbriiche haben?

Schwierigkeiten haben, sich zu konzentrieren?

,Uber-aufmerksam* oder wachsam oder auf der
Hut sein?

Sich nervos oder leicht erschreckbar fihlen?

-]
]
[«]
=]
[]

-]
]
[«]
[#]
[]

-]
El
[«]
[#]
[]

-]
~]
]

=[] [
[ [
][] [¢]

-]
~]
]
]

-]
~]
]
]

2] [+ 2] [#]
o] o]

H

Im nachsten Teil geht es um Ihre Einstellung zum Thema Amputation und wie sehr
Sie sich damit identifizieren kénnen. Bitte geben Sie an, in welchem Ausmafs jede

Aussage auf Sie zutrifft!

4. Ich habe nicht viel mit anderen

Trifft Trifft Trifft Weder
gar  nicht
nicht zu

1. Menschen mit Amputationen haben
sehr viel gemeinsam.

2. Ich will mehr iiber die Geschichte
von Menschen mit Amputationen
erfahren.

3. Wie Andere iiber Menschen mit
Amputationen denken ist mir
wichtig.

Menschen mit Amputationen zu
teilen.

5. Ich versuche nicht Freundschaften
mit Personen ohne Amputationen
zu schliefden.

6. Ich habe das Gefiihl fiir andere
Personen mit Amputationen keine

e O Y O B
I 0 e I e O R O

eher
nicht

N e Y O B
N O e B e A R O

noch

Trifft Trifft

eher
zu

N 0 e B e B B O

zu

N 0 e B e B B O

Trifft
voll-
kommen

N e N R O
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10.

11.

12.

13.

14.

Bedeutung zu haben.
Ich fiihle mich wohl damit, eine
Person mit Amputation zu sein.

Eine Person mit Amputation zu sein
ist ein wichtiger Teil von mir.

Ich habe eine klare Vorstellung was
meine Amputation fiir mich
bedeutet.

Ich fithle mich stolz, eine Person
mit Amputation zu sein.

Manchmal schame ich mich fiir
meine Amputation.

Ich fithle mich nicht wohl, eine
Person mit Amputation zu sein.

Ich bedauere es eine Person mit
Amputation zu sein.

AN e I e O e I B B B O
I O e O e N e I e B B O
I O e O e N e I e B B O
N e I I B T B O
I e I e N e O O B B
I e I e N e O O B B
I O e I e O e I e B B O

Ich fithle mich der Gemeinschaft
von Menschen mit Amputationen D D D
nicht zugehorig.

[ ]

[]

[]
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[]

Im Folgenden finden Sie einige Aussagen, die lhre Einstellung zu sich selbst betreffen. Bitte
lesen Sie die Aussagen aufmerksam durch und geben Sie an, wie sehr diese auf Sie zutreffen!

Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden.
Hin und wieder denke ich, dass ich gar nichts tauge.
Ich besitze eine Reihe guter Eigenschaften.

Ich kann vieles genauso gut wie die meisten anderen
Menschen auch.

Ich flrchte, es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein kann.

Ich fihle mich von Zeit zu Zeit richtig nutzlos.

Ich halte mich fiir einen wertvollen Menschen, jedenfalls bin
ich nicht weniger wertvoll als andere auch.

Ich wiinschte, ich kénnte vor mir selbst mehr Achtung

haben.

Alles in allem neige ich dazu, mich fir einen Versager zu

Trifft
gar
nicht
zu

L O OO o oo

Trifft

eher

nicht
zu

O OO o oo

Trifft
eher
zu

OO oo o od

Trifft
voll
und

ganz

N e A A A A A
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halten.

10. Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst gefunden. D D |:| |:|

In diesem Fragebogen interessiert uns, wie Sie Ihre eigenen Fahigkeiten einschitzen,
mit Schwierigkeiten und Barrieren im tdglichen Leben zurechtzukommen. Bitte
geben Sie an, inwieweit folgende Aussagen auf Sie zutreffen. Kreuzen Sie bitte fiir jede
Aussage jene Antwortmoglichkeit an, die am besten auf Sie zutrifft!

Uberhaupt Ein  Mittel- Ziemlich Aufierst

Wie zuversichtlich sind Sie, dass nicht wenig  magig

1. esIhnen gelingt, dass die kérperlichen
Beschwerden im Zusammenhang mit
Ihrer Amputation Dinge die Sie tun I:l I:l D |:| |:|
wollen nicht beeintrachtigen?

2. eslhnen gelingt, dass Ihre Amputation

Ihre Fahigkeit mit unerwarteten
Ereignissen umzugehen nicht I:l I:l D
beeintrachtigt?
3. esIhnen gelingt, dass Ihre Amputation
Ihre sozialen Interaktionsfahigkeiten |:| |:| D

nicht beeintrachtigt?
4. es lhnen gelingt, dass Ihre Amputation
nicht den Mittelpunkt Ihres Lebens
darstellt? I:l I:l D

5. eslhnen gelingt sich von Frustrationen,
Entmutigungen und Enttduschungen zu
erholen, die Folgeerscheinungen Ihrer I:l I:l D |:| |:|
Amputation verursachen kénnen?

6. eslhnen gelingt, effektive Losungen fiir

Probleme zu finden, die im [] ][] [ ] ]

Zusammenhang mit [hrer Amputation
auftreten?

In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualitat, Ihre
Gesundheit und andere Bereiche lhres Lebens beurteilen. Bitte beantworten Sie alle
Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wahlen Sie
bitte die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die
Kategorie, die Ihnen als erste in den Sinn kommt.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen

Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte denken Sie bei
der Beantwortung der Fragen an Ihr Leben wahrend der vergangenen zwei Wochen.
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Bitte lesen Sie jede Frage, tiberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen
gefiihlt haben und kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an, die fiir Sie am ehesten zutrifft!

Sehr Schlecht Mittelmaflig Gut Sehr gut
schlecht

1. Wie wiirden Sie Ihre
Lebensqualitat
beurteilen? D I:I I:I I:l I:'

Sehr Unzufrieden Weder noch Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden

2. Wie zufrieden sind Sie

mit Threr Gesundheit? D I:I I:I I:l I:'

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wahrend der vergangenen zwei

Wochen bestimmte Dinge erlebt haben.
Uberhaupt Ein wenig  MittelmiRig Ziemlich  AuRerst
nicht

3. Wie stark werden Sie
durch Schmerzen daran

gehindert, notwendige I:‘ |:| I:l I:' I:'

Dinge zu tun?

4. Wie sehr sind Sie auf
medizinische Behandlung
angewiesen, um das
tagliche Leben zu
meistern?

5. Wie gut kénnen Sie Thr
Leben geniefien?

[]
[]
[]
[]
[]

6. Betrachten Sie Ihr Leben
als sinnvoll?

7. Wie gut kdnnen Sie sich
konzentrieren?

8. Wie sicher fiihlen Sie sich
in Ihrem taglichen Leben?

O O O O
O O O
O O O
O O O

9. Wie gesund sind die

Umweltbedingungen in D D D I:l

IThrem Wohngebiet?
In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wahrend der
vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren,
bestimmte Dinge zu tun.

O O O O

Uberhaupt Ein wenig  MittelmiRig Ziemlich  Auferst
nicht

10. Haben Sie genug Energie

fiir das tagliche Leben? D D D I:l I:l

11. Konnen Sie Ihr Aussehen

akzeptieren? I:‘ |:| I:l I:' I:'
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12.

13.

14.

15.

Haben Sie genug Geld, um
Ihre Bedirfnisse erfiillen
zu konnen? I:‘ I:l I:l

Haben Sie Zugang zu den
Informationen, die Sie fir

das tagliche Leben D I:I I:I

brauchen?
Haben Sie ausreichend
Moglichkeiten zu D D D
Freizeitaktivititen?
Sehr Schlecht Mittelmaflig
schlecht

Wie gut konnen Sie sich

fortbewegen? |:| |:| |:|

Gut

[]
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[]

[]

Sehr gut

[]

In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, gliicklich oder gut Sie sich
wahrend der vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres
Lebens gefiihlt haben.

16

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23

Sehr Unzufrieden Weder noch Zufrieden

unzufrieden
Wie zufrieden sind Sie

mit Ihrem Schlaf? D I:l D

Wie zufrieden sind Sie
mit Threr Fahigkeit,

alltagliche Dinge D I:l I:l

erledigen zu kénnen?

Wie zufrieden sind Sie
mit Threr
Arbeitsfahigkeit? D D D

Sehr Unzufrieden Weder noch Zufrieden

unzufrieden
Wie zufrieden sind Sie

mit sich selbst? D D D

Wie zufrieden sind Sie
mit lhren personlichen
Beziehungen? D D D I:I
Sehr Unzufrieden Weder noch Zufrieden
unzufrieden
Wie zufrieden sind Sie

mit [hrem Sexualleben? D D D
Wie zufrieden sind Sie
mit der Unterstiitzung
durch Thre Freunde? I:‘ I:l I:l

. Wie zufrieden sind Sie l:l I:l I:l

[]

[]

[]

[]

[]

L]
[]

Sehr

zufrieden

[]

[]

[]

Sehr

zufrieden

[]

[]

Sehr

zufrieden

[]

L]
[]
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mit lhren
Wohnbedingungen?

24. Wie zufrieden sind Sie
mit Thren Moéglichkeiten,

Gesundheitsdienste in I:‘ |:| I:l I:' I:'

Anspruch nehmen zu
koénnen?

25. Wie zufrieden sind Sie
mit den
Beforderungsmitteln, die

Thnen zur Verfiigung D I:l I:I I:I I:'

stehen?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen zwei
Wochen bei Ihnen negative Gefiihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder

Traurigkeit.
Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer

26. Wie haufig haben Sie
negative Gefiihle wie

Traurigkeit, D |:| I:l I:' I:'

Verzweiflung, Angst oder
Depression?

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit den Reaktionen auf verschiedene schwierige, stre
oder drgerliche Situationen.

Kreuzen Sie bitte auf einer Skala von 1 bis 5 an, was Sie typischerweise tun, wenn Sie unter St
stehen.

sehr eher teils- eher sehr
untypisch untypisch teils typisch typisch

1. Ich suche den Kontakt mit anderen Menschen. El
2. Ich mache mir Vorwiirfe, weil ich die Dinge vor

mir herschiebe. IZ'

3. Ich mache mir Vorwiirfe, dass ich in diese

Situation geraten bin. II'

4. Ich mache einen Einkaufsbummel.

sehr eher
untypisch  untypisch

5. Ich setzte Prioritdten.
I
6. Ich nasche oder génne mir meine

Lieblingsspeise.
7. Ich habe die Befiirchtung, dass ich die Situation -

(4] [5]

eher sehr
typisch  typisch

(4] [5]

- =+
[
w9

] [v]

=] [+]
] [v]
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nicht bewiltigen kann.

8. Ich bin sehr angespannt.

-]
[~]
[]
[]
[]

9. Ich denke dariiber nach, wie ich dhnliche
Probleme gelost habe.

=
o
O
=

10. Ich gehe essen.

11. Ich gerate aus der Fassung.

E B
5 [
o] o]
5 [

12. Ich erarbeite mir einen Plan und fiihre ihn auch
aus.

=] [ [ [

&
5
o
o

13. Ich mache mir Vorwirfe, weil ich nicht weil3, was
ich machen soll.

=
~]
]
]
]

14. Ich denke Uber die Situation nach, damit ich sie
verstehe.

=
[~]
[«]
]
[]

15. Ich denke Uber die Situation nach und versuche,
aus meinen Fehlern zu lernen.

=
[~]
[+]
[]
[]

16. Ich wiinsche mir, ich kdnnte ungeschehen
machen, was passiert ist.

&
5
o
=

17. Ich besuche einen Freund/eine Freundin.

=
5
o
o

18. Ich verbringe Zeit mit einem mir nahestehenden
Menschen.

19. Ich durchdenke zuerst das Problem, bevor ich
etwas unternehme.

=
5
o
o

20. Ich rufe einen Freund/eine Freundin an.

-]
<]
o)
=] [l (=] [ [
]

&
o
o
&

sehr eher teils- eher sehr
untypisch  untypisch typisch  typisch
21. Ich werde wiitend.

22. Ich schaue mir einen Film an.

[»] []
][]

= [

) [
(=g

) [
7]

23. Ich erarbeite Losungsvorschlage fir das
Problem.

-
5
=
&

24. Ich versuche so planmaRig und gezielt
vorzugehen, dass ich die Situation in den Griff
bekomme.

-]
[~]

3] [4] [5]

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also

zum Partner, zu Familienmitgliedern, Freunden und Bekannten, Kollegen und
Nachbarn. Wir moéchten erfahren, wie Sie diese Beziehungen erleben und einschatzen.
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Der Fragebogen enthdlt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie flinf
Zahlen. Kreuzen sie bitte die Zahl an, der Threr Zustimmung entspricht! Ein Kreuz ganz
rechts ,trifft genau zu“ (5) wiirde bedeuten, dass die entsprechende Aussage fiir Sie
genau zutrifft.

Ein Kreuz ganz links ,trifft nicht zu“ (1) wiirde bedeuten, dass diese Aussage fiir Sie gar
nicht zutrifft.

Bitte entscheiden Sie sich bei jeder Aussage fiir eine der fiinf Zahlen und zwar mit einem
Kreuz durch eine der fiinf Zahlen.

Scheuen Sie sich nicht, auch extreme Werte anzukreuzen, wenn dies fiir Sie zutrifft. Es
gibt dabei keine ,richtigen“ oder ,falschen“ Aussagen, es kommt auf Ihr Erleben an. Am
besten kreuzen Sie ohne lange zu liberlegen die Zahl an, die ihrer ersten Einschiatzung
entspricht.

Bitte achten Sie darauf, dass Sie alle Aussagen beantworten!

Wenn in den folgenden Aussagen allgemein von ,Menschen oder von

JFreunden/Angehérigen” die Rede ist, dann sind die Menschen gemeint, die fiir
Sie wichtig sind.

Trifft Trifft Weder Trifft Trifft
nicht eher noch eher genau
zu nicht zu zu

zu

1. Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung
(Blumen, Haustiere) kiimmern konnen, wenn ich
mal nicht da bin.

2. Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin.

H

(4] [s]

3. Meinen Freunden/Angehorigen ist es wichtig
: . : . ’ 1 2 5
meine Meinung zu bestimmten Dingen zu erfahren. - IZl
4. Ich wiinsche mir von anderen mehr Verstiandnis IZ|
5

und Zuwendung.

Trifft Trifft Weder Trifft Trifft
nicht eher noch eher genau
zu nicht zu zZu

[4]

o] ]

H

5. Ich kenne einen sehr vertrauten Menschen, mit
dessen Hilfe Ich in jedem Fall rechnen kann.

H
H
H

6. Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder
Lebensmittel ausleihen.

H
H
H
H

7. Ich habe Freude/Angehorige, die auch mal gut
zuhoren konnen, wenn ich mich aussprechen
mochte.

8. Ich kenne fast niemanden, mit dem Ich gerne
ausgehe.

H
H
H
H

9. Ich habe Freunde/Angehérige, die mich auch
einfach mal umarmen.

H
H
H
H

10. Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zogern
Freunde/Angehorige bitten, wichtige Dinge (z.B.
Einkaufen) fiir mich zu erledigen.

-]
[~]
[«]
] [ [ B [F
[]

H
H
H
H
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Wenn ich mal tief bedriickt bin, weifd ich, zu wem
ich gehen kann.

Ich fiihle mich oft als Auf3enseiter.

Es gibt Menschen, die Leid und Freude mit mir
teilen.

Bei manchen Freunden/Angehoérigen kann ich auch
mal ganz ausgelassen sein.

Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen
Nahe ich mich sehr wohl fihle.

Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen,
wenn ich mal nicht weiter weif3.

Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich
Fehler mache.

Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Nahe.

Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich
gutes Verhaltnis habe.

Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen
(Freundeskreis, Clique), zu der ich mich zugehorig
fiihle.

Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis
erhalte ich oft gute Tipps (z.B. guter Arzt, wichtige
Informationen).

Es gibt Menschen, denen ich meine Gefiihle zeigen
kann, ohne dass es peinlich wird.

H
H
H

H
H
H

H
H
H

H
H
H

H
H
H

H
H
H

H
H
H

H
H
H

H
H
H

H
H
H

Trifft Trifft Weder

noch

]
[]

[]
[]

2] o] [=]
]

]
]

[»]
]

=]
]

]
]

]
[]

Trifft
eher
zZu

HH

Trifft
genau
zZu

1] [2] [8] [4) [s]
1] [2] [3] [4) [s]

Beantworten Sie folgende Fragen bitte nur, wenn Sie eine Prothese nutzen!
Nachfolgend stehen Aussagen, welche das Tragen einer Prothese betreffen. Bitte
kreuzen Sie jeweils an, inwiefern Sie einer Aussage zustimmen oder sie ablehnen!
Sollten sich einige Aussagen lediglich auf eine Bein- oder Fuf3prothese beziehen und dies
auf Sie nicht zutreffen, ist diese Aussage mit ,, Trifft nicht zu“ zu bewerten.

Stimme

iiberhaupt

nicht zu

Ich habe mich daran gewohnt eine
Prothese zu tragen...

Umso mehr Zeit vergeht, umso mehr
akzeptiere ich meine Prothese....

Stimme
nicht
zu

Stimme
zu

Stimme
uneinge-
schrankt

zu

I B
I I W

Trifft
nicht
zu

L] [
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3. Ich glaube das ich mit dieses Trauma in
meinem Leben erfolgreich verarbeite
habe...

4. Obwohlich eine Prothese trage, habe ich
ein erfiilltes Leben...

5. Ich habe mich daran gewohnt eine
Prothese zu tragen...

6. Es macht mir nichts aus, wenn jemand
meine Prothese anschaut...

7. Es fallt mir leicht, iber meine Prothese zu
sprechen...

8. Es macht mir nichts aus, wenn jemand
Fragen zu meiner Prothese stellt...

AN e O s N s
O e I e
N O e I e
O e A I e
O N e

9. Es fallt mir leicht in Gesprachen iiber den

Verlust meines Korperteils zu reden... |:| D |:| D D
Stimme Stimme Stimme Stimme | Trifft
iiberhaupt  nicht zu uneinge- | nicht
nicht zu Zu schrankt zu

u
10. Es macht mir nichts aus, wenn jemand
bemerkt, dass ich humple.... |:|

11. Die Prothese schrankt meine Fahigkeit
meine Arbeit auszuiiben ein...

12. Durch die Prothese bin ich mehr auf die
Hilfe Anderer angewiesen als mir lieb
ist...

13. Die Prothese schrankt die Art der Arbeit
ein, die ich ausiiben kann....

14. Durch die Amputation kann ich nicht tun
was ich will....

15. Die Prothese schrankt die Anzahl meiner
Arbeitsstunden ein...

I 0 e I s N e O

I T e I s A e A
I 0 e I s A s A O B
I T e I s A e B I
I T e I s A e B O B

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Aktivititen die Sie moglicherweise an einem
normalen Tag ausiiben. Schrankt Ihre Prothese Sie bei diesen Aktivitaten ein? Wenn ja,
wie sehr? Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwort an!

Ja, sehr Ein wenig Nein,
eingeschrankt eingeschrinkt iiberhaupt
nicht
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eingeschrankt

[]

1. Anstrengende Aktivititen so wie Laufen,
das Heben schwerer Dinge, das Ausiiben
von anstrengenden Sportarten

2. Mehrere Treppen hochsteigen

3. Zum Bus laufen

4. Sportund Freizeitbeschaftigungen

5. Eine Treppe hochsteigen

6. Mehr als einen Kilometer gehen

oo d O
oo dd O

[]
[]
[]
[]
[]

Ja, sehr Ein wenig Nein,
eingeschrankt eingeschrinkt iiberhaupt
nicht
eingeschrinkt

7. Einen Kilometer gehen
8. 100 Meter gehen

9. Sich mit Hobbies beschaftigen

100 O O
100 O O
100 O O

10. Zur Arbeit gehen

Bitte kreuzen Sie die Antwort an die angibt wie zufrieden oder unzufrieden Sie mit
jedem der unten aufgefiihrten Aspekte ihrer Prothese sind!

Nicht Zufrieden Sehr
zufrieden zufrieden
1. Farbe...
2. Form...
3. Aussehen...
4. Gewicht...
5. Niitzlichkeit...
6. Verlasslichkeit...

7. Passgenauigkeit...

8. Komfort...

L1 O O O O O O
L1 O O O O 00 O O
L O O O O O O

Bitte kreisen sie die Nummer (0-10) ein, die am besten beschreibt wie zufrieden Sie mit [hrer Prothese
sind.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Uberhaupt nicht zufrieden
Sehr zufrieden

Wir danken Thnen fiir die Teilnahme und Unterstiitzung!

Falls im Verlauf der Beantwortung Fragen entstanden sein sollten oder Sie weitere Informationen
erhalten oder Anmerkungen machen moéchten, konnen Sie uns gerne kontaktieren.

Wir bitten Sie nun, den ausgefiillten Fragebogen in den beschrifteten Umschlag zu geben.
Es werden keine Kosten fiir Sie fallig.

Flr personliche Anmerkungen zur Befragung stehen Ihnen die folgenden Zeilen zur Verfiigung.
Falls sprachliche oder inhaltliche Verstandnisprobleme aufgetreten sein sollten, ist uns wichtig, dass Sie
uns darauf hinweisen.

Sollten keine Probleme aufgetreten sein, freuen wir uns dennoch iiber Ihre Riickmeldung.

Wenn Sie iiber Ergebnisse dieser Befragung informiert werden mochten,
geben Sie bitte im Anschluss Ihre E-Mail-Adresse an.
Anmerkungen
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"Hiermit gebe ich die Versicherung ab, dass ich die vorliegende Arbeit selbststéandig
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Stellen, die wortlich oder sinngemal aus verdffentlichten und nicht veréffentlichten
Publikationen entnommen sind, sind als solche kenntlich gemacht. Die Arbeit wurde
in gleicher oder dhnlicher Form weder im In- noch im Ausland (einer Beurteilerin/
einem Beurteiler zur Begutachtung) in irgendeiner Form als Priifungsarbeit vorgelegt."

Ort, Datum



