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1. Einleitung

Die Entstehung der Fragestellung meiner Dissertationsforschung', die der
vorliegenden Verdffentlichung zugrunde liegt, wurde zunédchst inspiriert von
einer alltdglichen — noch ganz unwissenschaftlichen — Beobachtung in mei-
nem sozialen Umfeld — der Beobachtung, dass Menschen, die von einer
chronischen Gesundheitsbeeintrachtigung betroffen sind, trotz vergleichbarer
Intensitdt der somatischen Funktionsstorung und trotz einer dhnlichen Inten-
sitdt der Symptomatik auf sehr verschiedene Art und Weise damit in ihrem
Leben umzugehen vermégen. So — um nur ganz wenige Beispiele anzudeuten
— gelingt es manchen Menschen, auch im Leben mit der Krankheit eine an-
steckende Lebensfreude und Teilnahme am Leben auszustrahlen, wohinge-
gen mit anderen kaum ein Gesprich ohne Bezilige auf Krankheitsthemen
mdglich ist.

Ganz offensichtlich determiniert also die spezifische Art und die Intensi-
tét einer somatischen Funktionsstorung nicht schon fiir sich allein die Ausbil-
dung einer bestimmten Form der Lebensfilhrung mit der Erkrankung — ein
Gedanke, der natiirlich auch in angrenzenden Wissenschaften, wie etwa der
psychologischen Coping-Forschung, der psychosomatischen Medizin oder
auch der Forschung zur Gesundheitssozialisation verfolgt wird.

Mit meiner Dissertationsforschung verfolgte ich das Ziel, aus soziologischer
Perspektive Krankheitsprozesse als biographische Prozesse zu untersuchen.
Chronische Krankheiten entfalten in aller Regel vielfiltige Wirkungen in
verschiedenen Bereichen des Lebens der Erkrankten. Die Betroffenen werden
mit der Aufgabe konfrontiert, eine Form des individualisierten Umgangs mit
ihrer Erkrankung auszuformen. Mein Interesse richtete sich auf grundlegende
unterscheidbare Formen der Ausgestaltung des Lebens mit einer chronischen
Gesundheitsbeeintrachtigung und darauf, wie systematische Bedingungen
und Prozessmechanismen die Ausformung solcher grundlegender Prozessge-
stalten beeinflussen. Die vorliegende Arbeit widmet sich in diesem Kontext
folgenden Themen: Es werden die zentralen Dimensionen des Lebens he-
rausgearbeitet, in denen eine chronische Krankheit der fokussierten Krank-
heitsfelder Auswirkungen zu entfalten vermag. Es werden die grundlegenden
Formen des Umgangs von Betroffenen mit ihrer somatischen Funktionsbe-
eintrachtigung, oder anders formuliert: die grundlegenden Prozessgestalten
der Bearbeitung der Krankheit durch die Erkrankten in den entsprechenden

1 Die Dissertation wurde am 2.7.2008 eingereicht. Die Disputation fand am 2.7.2010 statt.



Dimensionen des Lebens vorgestellt. SchlieBlich werden wesentliche Bedin-
gungen fiir die Ausformung einer spezifischen Form des Umgangs der Pati-
enten mit ihrer Erkrankung in den einzelnen Auswirkungsdimensionen der
Krankheit und wesentliche Prozess- und Herstellungsmechanismen im Pro-
zess der Entwicklung eines individualisierten Umgangs der Betroffenen mit
ihrer Erkrankung in den verschiedenen Dimensionen des Lebens erldutert.

Die vorliegende Arbeit stellt die Ergebnisse einer qualitativ-
sozialwissenschaftlichen Untersuchung vor; in der Erhebung und der Analyse
qualitativ-empirischer Daten wurde ein theoretisches Modell zu den oben
genannten Themenkomplexen generiert. Als eine erkenntnisleitende Perspek-
tive der Dissertationsforschung wurde die Biographieforschung gewihlt. Die
Biographieforschung stellt mit den Kategorien der Prozessstrukturen des
Lebensablaufs ein differenziertes Analyseinstrumentarium und Thematisie-
rungsinventar fiir die Analyse biographischer Prozesse zur Verfligung. —
Wobei biographische Prozesse als komplexe Prozessgestalten zu verstehen
sind, in denen sich verschiedene einzelne Prozesse gegenseitig beeinflussen,
bedingen und zusammenwirken, so zum Beispiel somatische Verdnderungs-
prozesse, sozial-interaktive Prozesse, kollektivhistorische Prozesse und Pro-
zesse der Verdnderung der Selbstidentitat.

Das Ziel, Krankheitsprozesse als biographische Prozesse zu untersuchen,
machte ein prozessanalytisches Verfahren notwendig, wie es das autobiogra-
phisch-narrative Interview (Schiitze 1983, 2007) auf der Basis der grundle-
genden Erkenntnislogik der Grounded Theory (Glaser/Strauss 1967) als Me-
thode der Datenerhebung und der Datenanalyse innerhalb der qualitativen
Sozialforschung darstellt. Die erhobenen narrativen Interviews, die nicht nur
die Erkrankungs- und Behandlungsgeschichte der Betroffenen, sondern deren
gesamte Lebensgeschichte fokussierten, erméglichten die Analyse von
Krankheitsprozessen in deren Einbettung in die biographische Gesamtgestalt
des Biographietragers. Damit war es nicht nur moglich, das komplexe Zu-
sammenspiel verschiedener Dimensionen des Handelns und des Erleidens in
den Krankheitsprozessen selbst zu erfassen, sondern auch solche in autobio-
graphischen Stegreiferzahlungen zum Ausdruck kommende Erfahrungen als
empirische Daten zu analysieren, die sich vor der Lebenszeit mit der Krank-
heit in der Erfahrungsaufschichtung des Betroffenen sedimentiert haben.
Dadurch wurden die Erfassung und die Analyse von spezifischen Verlet-
zungsdispositionen und biographischen Ressourcen mdoglich, die dann beim
Auftreten der somatischen Funktionsstdrung im Sinne von Bedingungen in
der Ausgestaltung des Umgangs des Biographietragers mit seiner Erkrankung
wirksam werden.



Auf der Grundlage der biographieanalytischen Perspektive und einer interak-
tionistischen Perspektive — der zweiten erkenntnisleitenden Verortung — wirft
die vorliegende Arbeit einen genauen Blick auf die Interpretations- und Kon-
struktionsleistungen sowie auf die darauf aufbauenden praktischen Ausge-
staltungsleistungen der Krankheitsbetroffenen in der Ausformung ihres Le-
bens mit der chronischen Gesundheitsbeeintrachtigung. Das Kranksein —
verstanden im Sinne der konkreten Form der Lebensfithrung mit der Krank-
heit — erscheint dem von einer chronischen Erkrankung Betroffenen als zent-
ral mit der somatischen Funktionsstdrung verkniipft und mehr oder weniger
unmittelbar aus ihr hervorgehend. Tatsdchlich stellt das individuelle Krank-
sein aber ein — emergentes — Resultat verschiedener Wahrnehmungs-, Sinn-
setzungs-, Definitions- und darin griindender praktischer Ausgestaltungsakti-
vitidten des Betroffenen dar. Die genaue Art und Intensitit der somatischen
Funktionsstorung bildet das biotische Substrat fiir das individuelle Kranksein
als Gestaltungsresultat des Biographietrdgers. (Das ist natiirlich nicht im
Sinne einer bewertenden Schuldzuschreibung zu verstehen.) Die interaktio-
nistische Perspektive erlaubt die Fokussierung des — in der Regel ungewuss-
ten bis allenfalls halbgewussten — prozessualen Herstellungscharakters der
Lebensrealitit des Erkrankten mit seiner Erkrankung. Die Lebensrealitdt des
Betroffenen mit seiner Krankheit stellt in diesem Sinne eine soziale bzw. eine
biographische Konstruktion dar.

Die Konstruktion des eigenen Krankseins ist natiirlich nicht beliebig aus-
gestaltbar — Formen der Lebensfiihrung mit einer chronischen Erkrankung
sind nicht voraussetzungslos und grenzenlos austauschbar: Es gibt systema-
tische Bedingungskonstellationen fiir die Interpretations- und Gestaltungs-
leistungen der Betroffenen, fiir die Herausbildung verschiedener Haltungen
zu Krankheit und darin griindender Lebensfiihrungsstile mit chronischer
Krankheit, die in der vorliegenden Arbeit thematisiert werden.

Als konkreten Gegenstandsbereich meiner Dissertationsforschung wihlte ich
zwei Gruppen chronischer Erkrankungen aus: Herzerkrankungen einer ge-
wissen Intensitdt und Amputationen im Bereich der unteren GliedmalBlen —
wobei natiirlich die Amputation selbst keine Erkrankung, sondern ein medi-
zinisches Behandlungsverfahren darstellt, das allerdings den Kdrper wesent-
licher Funktionsmittel beraubt. Es wurden Amputationen aufgrund einer
Arteriellen Verschlusskrankheit und traumatische Amputationen im Zuge
eines Unfallgeschehens mit einbezogen. Eine zentrale Uberlegung bei der
Wahl der beiden Krankheitsbilder war, theoretische Kategorien zu erarbeiten,
die iiber den Sinnhorizont eines einzelnen Krankheitsbildes hinausgehen. —
Theoretische Aussagen, die auf der Grundlage der Analyse von Krankheits-
prozessen mit Herzerkrankungen erarbeitet worden waren, sollten ihre Giil-



tigkeit auch in Bezug auf ein anderes Krankheitsfeld beweisen. Krankheitsex-
terne Vergleiche, die Krankheitsbedingungen und Krankheitserleidensver-
laufskurven generell fokussieren, ermdglichten eine groBere Reichweite einer
Vielzahl der theoretischen Aussagen in der Arbeit. Dabei bleibt das vorgeleg-
te Theoretische Modell eine gegenstandbezogene Theorie im Sinne von
Glaser und Strauss (1967). Die Auswahl der beiden Krankheitsfelder offerier-
te breite Kontrastierungshorizonte: Einerseits konnen beide Krankheitspha-
nomene aufgrund ihrer Schwere insgesamt betrachtliche, aber unterschied-
liche Auswirkungen im Leben der Betroffenen entfalten. Andererseits sind
mit den beiden Krankheitsphdnomenen elementar andere Auswirkungen fiir
das biographische Korperkonzept des Betroffenen verbunden: So steht etwa
der herabgesetzten kdrperlichen Leistungstihigkeit bei gleichzeitig weitest-
gehender duBlerlicher Unversehrtheit bei Herzerkrankungen der Verlust eines
oder mehrerer zentraler Korperteile mit dem damit einhergehenden Gefiihl
der korperlichen Versehrtheit und einer offensichtlich gestorten Korperper-
formanz bei Amputationen gegeniiber. Auch stellen sich neben {ibereinstim-
menden Lernanforderungen im Umgang mit der Krankheit den Betroffenen
bei beiden Krankheitsbildern sehr unterschiedliche Lernanforderungen in
Bezug auf den Koérper, zum Beispiel die Notwendigkeit, elementare Kor-
perabldufe neu zu lernen, wie etwa das Laufen mit Prothesen.

Die weit tiberwiegende Mehrzahl der empirisch gegriindeten Kategorien
des Theoretischen Modells wurde in kontrastiver Analyse von Krankheits-
prozessen beider Krankheitsfelder generiert; auf Besonderheiten einzelner
Krankheiten wird im Theoretischen Modell hingewiesen.

In die Analyse sind 24 narrative Interviews mit Patienten eingegangen,
16 Interviews mit Patienten, die an einer chronischen Herzkrankheit leiden —
an einer Koronaren Herzkrankheit, zum Teil mit deren stirkster Manifestati-
on in Form eines Herzinfarktes, an Herzrhythmusstdrungen oder an einer
Herzinsuffizienz —, und 8 Interviews mit Patienten, denen ein oder beide
Beine in unterschiedlicher Amputationsh6he amputiert worden waren. Da-
runter waren 3 traumatische Amputationen und 5 Amputationen aufgrund
von peripheren Durchblutungsstorungen.”

Zu den Bedingungen fiir die Art und Weise der Ausgestaltung einer Lebens-
filhrung mit der chronischen Krankheit gehort auch, inwieweit vom Betroffe-
nen Lernprozesse im Umgang mit seiner Krankheit realisiert werden kdnnen.
In der Analyse der empirischen Daten wurde deutlich, dass verschiedene
Formen von Lernprozessen von erkrankten Menschen unterschieden werden
konnen. Auf der einen Seite gibt es Lernprozesse, bei denen im Rahmen der

2 In das Datensample sind auch einige Interviews mit eingegangen, die ich bereits fiir meine
Magisterarbeit an der Otto-von-Guericke-Universitdt erhoben hatte (Detka 2001).
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bisherigen, etablierten Welt- und Selbstreferenz des Biographietragers neues
Wissen — z.B. zur Art der eigenen Erkrankung oder zur Vermeidung von
Risikofaktoren — erworben wird oder neue Fahigkeiten eingeiibt werden —
wie etwa das Laufen nach einer Beinamputation —, ohne dass die biogra-
phische Identitét des Betroffenen davon beriihrt wird. Es gibt auf der anderen
Seite jedoch auch Lernprozesse in der Konfrontation mit einer chronischen
Krankheit, bei denen sich die Perspektiven des Biographietrdgers auf sich
selbst und auf die Welt grundlegend verdndern und sich im Zuge einer selbst-
reflexiven Auseinandersetzung zentrale Identititsverdnderungen manifestie-
ren. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn ein Betroffener nach einer unfallbe-
dingten Beinamputation zunichst alle technischen Mdglichkeiten in Form
moderner Prothesen in Kombination mit geeigneter Kleidung nutzt, um in
Goffmans (1999) Sinne durch Strategien des Téuschens sein abweichendes
Merkmal und damit verbunden den Status seiner Diskreditierbarkeit zu ver-
bergen. Im Zuge verschiedener Erfahrungen mit sich selbst in sozialen Inter-
aktionen — etwa Enttduschungserlebnissen in der Anbahnung intimer Bezie-
hungen, in denen die nachgeholte Offenlegung der abweichenden Korper-
lichkeit zum abrupten Kollaps der Beziehung fiihrte — lernt der Betreffende
dann, seine neue Korperlichkeit und die damit verbundene (zeitweise) Irrita-
tion der Interaktionsgegeniiber zu akzeptieren und entwickelt auf der Grund-
lage seiner neuen Haltung zu sich selbst auch neue Présentationsformen in
sozialen Interaktionen — verzichtet zum Beispiel in der Offentlichkeit selbst-
bewusst auf eine ein natiirliches Bein imitierende Prothesenverkleidung oder
verzichtet ganz auf die Prothese und greift stattdessen auf Kriicken zuriick.
Lernprozesse der letztgenannten Art kdnnte man — so mein Vorschlag — mit
Winfried Marotzki (1990) als Bildungsprozesse bezeichnen.

Im 2. Kapitel der vorliegenden Arbeit werden zunichst die wesentlichen — in
der Dissertationsforschung fokussierten — Krankheitsbilder im Bereich chro-
nischer Herzkrankheiten und deren grundsétzliche Verlaufsformen sowie die
in der Arbeit betrachteten zwei Hauptgestalten von Verldufen mit Amputati-
onsphinomenen im Bereich der unteren Extremititen vorgestellt. Dabei wur-
de eine Darstellungsform gewihlt, welche die ,,Physiognomie® der jeweiligen
Krankheit — gewissermaflen die ,,dullere Verlaufsgestalt des Krankheitsge-
schehens, wie sie den Patienten entgegen tritt — erkennbar werden lésst
(Perleberg/Schiitze/Heine 2006).

Das 3. Kapitel, das Methodenkapitel, hat einen Doppelfokus: Zum einen
wird der Arbeitsbogen der Grounded Theory — der grundlegenden Erkennt-
nislogik, der die Dissertationsforschung folgte — in Verbindung mit dem
Datenerhebungs- und Datenanalyseverfahren des narrativen Interviews, das
im Gang seiner Erkenntnisgewinnung und in seinem Arbeitsablauf auf der
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Erkenntnislogik der Grounded Theory fuft, erldutert. Zum anderen werden
wesentliche Arbeitsschritte des Arbeitsbogens der Grounded Theory und des
narrativen Interviews jeweils mit Beziigen auf die konkrete Ausgestaltung
der Dissertationsforschung illustriert. So wird auch die konkrete Ausgestal-
tung des Forschungsablaufs der Dissertationsforschung — etwa hinsichtlich
der Formulierung der zentralen Forschungsfragen, der grundlegenden For-
schungsperspektive, der Art und der Anzahl der erhobenen Interviews, der
Ausrichtung und der Kernelemente des Auswertungsprozesse, um nur wenige
Beispiele zu nennen — zumindest in Ansétzen nachvollziehbar.

Das 4. Kapitel beinhaltet vier Portriatkapitel, welche die grundsétzlichen
Auspriagungen von Krankheitsprozessen bzw. von Prozessen der Bearbeitung
von Krankheit hinsichtlich der Forschungsfragestellung der Dissertationsfor-
schung reprisentieren und veranschaulichen. Die Portrétkapitel sind durch-
géngig in der Textsorte der biographischen Gesamtformung geschrieben. Auf
empirische Belegstellen wurde in den Fallportrits bewusst verzichtet, um
eine durchgidngig auf dem angezielten analytischen Niveau bleibende und
dabei ,,fliissige™ Darstellungsform zu nutzen. Die erarbeiteten detaillierten
strukturellen Beschreibungen der Interviews konnten aus Platzgriinden nicht
in die Publikation aufgenommen werden.

Das 5. Kapitel stellt das in empirischer Analyse geschopfte Theoretische
Modell vor. Zunichst werden die einzelnen Dimensionen des Erleidens und
der Bearbeitung in Krankheitsprozessen der fokussierten Krankheitsfelder im
Uberblick entwickelt. Dann werden fiir jede der fiinf zentralen Erleidens-
bzw. Bearbeitungsdimensionen jeweils die zentralen Prozessgestalten des
Umgangs von Erkrankten mit ihrer Krankheit entwickelt und zentrale Bedin-
gungen und Prozessmechanismen im Prozess der Ausgestaltung der grundle-
genden Formen des Umgangs von Patienten mit ihrer Erkrankung erldutert.

Die vorliegende Arbeit wurde durch ein Promotionsstipendium der Hans-
Bockler-Stiftung gefordert. Dafiir mochte ich mich herzlich bedanken. Mein
besonderer Dank gilt den Informantinnen und Informanten, ohne deren Be-
reitschaft, mir ein mehrstiindiges biographisches Interview zu geben, diese
Arbeit nicht zustande gekommen wire. Bedanken mdchte ich mich auch bei
meinem Zweitgutachter Winfried Marotzki fiir seine Unterstiitzung und bei
folgenden Kolleginnen und Kollegen fiir wichtige Anregungen oder Ermun-
terungen: Michaela Frohberg, Thomas Reim, Ulrike Nagel, Peter Strauss,
Nick Thrédne und Bérbel Treichel. Conny Brentrop gebiihrt Dank fiir die
hilfreiche Unterstiitzung bei der redaktionellen Arbeit. Fritz Schiitze moéchte
ich fiir die intensive Betreuung als Doktorvater und fiir die stete Unterstiit-
zung im Rahmen verschiedener Arbeitszusammenhénge herzlich danken.
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2. Zur ,,Physiognomie* der fokussierten
Krankheitsbilder

2.1 Bedeutsame Krankheitsbilder und grundsiitzliche
Verlaufsformen im Bereich chronischer
Herzerkrankungen

Drei Grundformen chronischer Herzkrankheiten lassen sich unterscheiden:
die gestorte Pumpfunktion (a), ,,Programm- und Leitungsfehler® (b) sowie
Versorgungsstorungen des Herzens (¢) (Strian 1998).

(a) Bei einer Herzinsuffizienz ist die Pumpleistung des Herzmuskels so-
weit herabgesetzt, dass die Peripherie nicht mehr in vollem Umfange mittels
des Blutkreislaufes versorgt werden kann — alle Organe des Korpers, insbe-
sondere das Gehirn aber auch das Herz selbst, werden nur noch eingeschrankt
iiber den Blutkreislauf mit Sauerstoff und mit Nahrstoffen versorgt (Strian
1998: 57; Hopt/Kaltenbach 1996: 68). Die Herzinsuffizienz kann daher Aus-
wirkungen auf viele Korperbereiche entfalten. Unter dem Krankheitsbild der
Herzinsuffizienz werden mehrere Beeintrachtigungen der Pumpleistung des
Herzens zusammengefasst, je nachdem, welcher Bereich des Herzens betrof-
fen ist (Links- oder Rechtsinsuffizienz) bzw. welcher Prozess im Funktions-
ablauf der Herztdtigkeit beeintrdchtigt ist (die systolische Herzinsuffizienz
mit Storungen im Blutauswurf oder die diastolische Herzinsuffizienz mit
Storungen im Bluteinstrom; hdufig treten beide Storungsbilder kombiniert
auf) (Strian 1998: 57-61). Eine Herzinsuffizienz wird stets bedingt durch
andere krankhafte Verdnderungen des Herzens — angesichts dieser Tatsache
wird in der medizinischen Fachliteratur zum Teil dafiir plddiert, die Herzin-
suffizienz nicht als ,eigenstindige Krankheit”, sondern als ,direkte oder
indirekte Folge einer zugrundeliegenden organischen Schiadigung des Her-
zen“ anzusehen (Hopf/Kaltenbach 1996: 68). Die Pumpschwiche des Herzen
kann vor allem durch Beeintrachtigungen des Herzmuskels oder der Herz-
klappen sowie durch Stérungen der Druck- und Stromungsverhédltnisse im
Blutkreislauf bedingt sein. Zu den Hauptursachen fiir die Entstehung einer
Herzinsuffizienz gehoren insbesondere die koronare Herzkrankheit und deren
besondere Manifestation in Form eines Herzinfarktes (siehe c) sowie die
arterielle Hypertonie (Strian 1998: 57, 59; Hopf/Kaltenbach 1996: 68-69).
Damit ist die Herzinsuffizienz vor allem eine Gesundheitsbeeintridchtigung

3 Strian 1998: 74.
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im mittleren und im hoheren Lebensalter. Bei jiingeren Patienten liegen einer
Herzinsuffizienz haufig spezifische, zum Teil noch wenig erforschte, Herz-
muskelerkrankungen zugrunde (Strian 1998: 59).

Eine Herzinsuffizienz kann verschiedene Entwicklungsstufen und
Schweregrade durchlaufen, die fiir den Patienten mit unterschiedlichem
Symptomerleben verbunden sind: Eine chronische Linksherzinsuffizienz tritt
dem Patienten vor allem in Form von Atemnot entgegen. Bei noch ver-
gleichsweise schwach ausgeprégter Linksherzinsuffizienz tritt die Atemnot
zundchst nur bei schweren korperlichen Belastungen auf. Zustdnde von
Atemnot bei weniger anstrengenden korperlichen Verrichtungen und schlief3-
lich auch in Ruhephasen signalisieren das Voranschreiten der Gesundheitsbe-
eintrdchtigung. Bei einer ausgeprigten Linksherzinsuffizienz kann sich der
Patient auch mit Atemnotanfillen wéahrend der Nacht konfrontiert sehen.
Weitere aus einer weit vorangeschrittenen Linksherzinsuffizienz resultieren-
de Beschweren — die dem Erkrankten das erreichte Ausmal} seiner gesund-
heitlichen Beeintrdchtigung symbolisieren — koénnen Herzasthmaanfille,
Odembildung an den Beinen und schlieBlich ein allgemeines Schwichegefiihl
verbunden mit starker Gewichtsabnahme sein (Strian 1998: 60). Eine chro-
nische Linksherzinsuffizienz begiinstigt die Entstehung einer chronischen
Rechtsherzinsuffizienz, so dass hdufig nach einer Phase der Erkrankung an
einer chronischen Linksherzinsuffizienz dann der Patient an Herzinsuffizienz
in beiden Herzteilen leidet. Das einer chronischen Linksherzinsuffizienz
nachfolgende Versagen auch des rechten Herzens liegt dabei im Blutriickstau
im Lungenkreislauf durch die verminderte Leistung des linken Herzens be-
griindet (Strian 1998: 60). Die chronische Rechtsherzinsuffizienz zeigt sich
etwa an Odemen an den unteren GliedmaBen oder auch im Riickenbereich
bei Patienten, die lange Zeit im Bett verbringen miissen oder bereits vollstén-
dig pflegebediirftig sind. Es konnen auch Durchblutungsstérungen an inneren
Organen auftreten (Strian 1998: 60; Schweitzer 2010: 110). Patienten, die an
einer chronischen Herzinsuffizienz leiden, werden mittels einer medikamen-
tosen Therapie behandelt (Hopf/Kaltenbach 1996: 179-182). Die Patienten
sehen sich mit einer in der Regel stark verminderten eigenen korperlichen
Leistungsfahigkeit konfrontiert. In der medizinischen Behandlung werden
dem Patienten dem Ausmall der somatischen Schiddigung entsprechende
Strategien der korperlichen Schonung nahe gelegt, wobei jedoch ein der
Krankheitsintensitit angepasstes Mal3 an regelmaBiger korperlicher Aktivitit
im medizinischen Diskurs nicht nur als ungefdhrlich, sondern sogar als die
korperliche Leistungsfahigkeit des Erkrankten (potentiell) etwas verbessernd
bewertet wird (Hopf/Kaltenbach 1998: 179). Der Erkrankte muss sich jedoch
damit auseinandersetzen, dass die Leistungsféhigkeit seines Herzen vermin-
dert ist, eingeschrankt bleiben wird und sich aller Wahrscheinlichkeit nach
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im Laufe der Zeit noch weiter verringern wird — und sich sein allgemeiner
Gesundheitszustand weiter verschlechtern kdnnte. Die Lebensperspektive des
Patienten ist von der Hoffnung auf eine moglichst langsame weitere Ver-
schlechterung des eigenen Gesundheitszustandes im Zuge des Voranschrei-
tens der chronischen Herzinsuffizienz durch die medikamentése Therapie,
durch korperliche Schonung und durch leichtes Korpertraining bestimmt. Der
korperlichen Stabilisierung entgegen wirkt eine paradoxe Reaktion des Kor-
pers auf die abnehmende Pumpleistung des Herzen: Im Sinne eines Zirkel-
schlusses haben kardiale und neuroendokrine Anpassungs- und Kompensati-
onsmechanismen, die natiirliche Reaktionen des Korpers auf Verletzungen
darstellen und als solche im Falle von kurz- und mittelfristigen Verletzungs-
phasen auch sinnvoll sind (,,Kreislaufzentralisation), die Folge, dass sich
einige Herzfunktionen intensivieren und das geschwichte Herz dadurch zu-
sétzlich beansprucht wird — wodurch letztlich die Herzbeeintrachtigung wei-
ter verstarkt wird (Strian 1998: 58-59). Hat sich die chronische Herzinsuffizi-
enz auf der Basis einer koronaren Herzkrankheit entwickelt, wird die Le-
bensperspektive des Patienten auch zentral von der sich aus dem jeweiligen
Stadium der koronaren Herzkrankheit ergebenen Lebensrahmung definiert
(siehe dazu c).

Im Zusammenhang mit bestimmten Stérungen des Herzen — vor allem
mit einem Herzinfarkt, mit einer Bluthochdruckkrise, mit bestimmten Herz-
rhythmusstérungen, mit akuter Herzmuskelschwéche oder mit spezifischen
Herzklappenfehlern — kann sich eine akute Form der Linksherzinsuffizienz
manifestieren. Eine akute Rechtsherzinsuffizienz (Cor pulmonale) kann aus
einem GefdBlverschluss im Bereich der Lunge (Lungenembolie) resultieren.
Eine akute Herzinsuffizienz fiihrt den Patienten in eine lebensbedrohliche
Gesundheitskrise, die mit intensivem Symptomerleben fiir den Betroffenen
verbunden ist: Mit ausgepragter Atemnot, bldulicher Hautverfarbung und
zum Teil Schmerzen im Brustbereich gehen intensives Angsterleben bis hin
zur Todesangst, Schockzustinde und Ausbriiche ,kalten Schweilles* einher
(Strian 1998: 60-61). In der medizinischen Behandlung einer akuten Herzin-
suffizienz stehen neben einer strengen Vermeidung aller kdrperlichen An-
strengungen (Bettruhe) vor allem medikamentdse Therapiestrategien im
Vordergrund (Hopf/Kaltenbach 1996: 69-74; Haverkamp 2009: 47).

Eine terminale Herzinsuffizienz stellt das Endstadium fortschreitenden
Herzversagen dar (Strian 1998: 88). Die Herzerkrankung ist dann bereits
soweit entwickelt, dass der Patient — und das auch nur bei angemessener
medizinischer Betreuung — nur noch eine sehr geringe Lebenserwartung in
der GroBenordnung von in der Regel einigen Monaten hat. Eine Reihe von
Herzerkrankungen kann zu einer terminalen Herzinsuffizienz fiihren, wobei
im hoheren Lebensalter die terminale Herzinsuffizienz als Endpunkt einer
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langandauernden koronaren Herzkrankheit (siche c¢) dominiert. Spezifische
Herzmuskelerkrankungen konnen jedoch auch bereits bei jiingeren Menschen
in eine terminale Herzinsuffizienz miinden (Strian 1998: 88). Die einzige
Uberlebensperspektive fiir Patienten mit einer terminalen Herzinsuffizienz
kann eine Herztransplantation bieten. Sind die medizinischen Kriterien fiir
die Anwendung dieses letztmdglichen therapeutischen Verfahrens zur Ret-
tung des Lebens des Erkrankten erfiillt — z.B. ein bestimmter Schweregrad
der Herzinsuffizienz, eine Lebenserwartung unter medizinischer Standardbe-
handlung von maximal einem Jahr, ein abgesehen von der Herzerkrankung
vergleichsweise guter Gesundheitszustand aber auch die individuell-
personliche Haltung des Patienten seiner Krankheit gegeniiber
(Hopf/Kaltenbach 1996: 195; Strian 1998: 89)* —, steht der Patient einer me-
dizinischen BehandlungsmaBnahme gegeniiber, die zwar einerseits technisch
sehr aufwindig ist aber andererseits mittlerweile fest als therapeutische Maf3-
nahme etabliert ist und in den Herzzentren mit weitgehender Routine reali-
siert wird (Hopf/Kaltenbach 1996: 195; Strian 1998: 89; Schmid/Schmitto/
Scheld 2003). Die Zeit zwischen der Entscheidung fiir eine Organverpflan-
zung und der Operation selbst kann fiir den Patienten mit psychischen Belas-
tungen verbunden sein: Mit der Anmeldung des Patienten als Kandidat fiir
eine Herztransplantation bei der zentralen europdischen Koordinationsstelle
(Eurotransplant) beginnt fiir den Patienten eine Zeit des (in der Regel mehr-
monatigen) Wartens auf die Transplantation, die fiir den Betroffenen etwa
durch die Ungewissheit des Transplantationstermins und damit der Lénge der
Wartezeit, durch die Angst vor einer akuten lebensbedrohlichen Zustandsver-
schlechterung noch vor der erhofften Transplantation — wobei bei einem
Stadium der Herzinsuffizienz, in dem die mangelnde Pumpleistung nicht
mehr standardmedizinisch stabilisiert werden kann, Verfahren zur Verfiigung
stehen, Wartezeiten bis zur Transplantation zu {iberbriicken, etwa durch tech-
nische Ersatzlosungen (z.B. kiinstliche ,,Teilherzsysteme*), die Herzfunktio-
nen iibernehmen —, und auch durch ethische bzw. moralische Fragen hinsicht-
lich seines Wunsches, durch das Herz eines anderen Menschen iiberleben zu
wollen und daher letztlich angesichts der eigenen kritischen Lage sogar den

4 Kiriterien, die eine Herztransplantation fiir bestimmte Patienten ausschlieen, beziehen sich
— abgesehen von den dann spiegelbildlich wirkenden oben genannten Aspekten, z.B. wenn
die Herzinsuffizienz noch nicht eine bestimmte Intensitét erreicht hat oder wenn der All-
gemeinzustand des Patienten auch durch weitere chronische Erkrankungen bereits stark be-
eintrachtigt ist — einerseits auf spezifische Krankheitsbilder, die eine Herztransplantation
unmoglich machen, wie etwa bestimmte Formen des Bluthochdrucks im Lungenkreislauf,
und andererseits auf starke Einschriankungen der individuellen Fahigkeit des Patienten zur
Mitwirkung und Kooperation im Behandlungsvorbereitungs- und Rehabilitationsprozess,
wie sie etwa bei ausgepragter Alkohol- oder Drogenabhingigkeit vorliegen kénnen (Strian
1998: 89).
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baldigen Tod eines (verallgemeinert bzw. entindividualisiert gedachten)
»Spenders® herbeizusehnen, dominiert sein konnen (Strian 1998: 90-91).
Nach einer medizinisch erfolgreich verlaufenden Herztransplantation sieht
sich der Patient einer neuen Lebensrahmung gegeniiber, die insbesondere
durch zwei grundlegende Charakteristika gekennzeichnet ist: Einerseits ge-
winnt der Patient nach dem durch die terminale Herzinsuffizienz extrem
begrenzten zeitlichen Lebenshorizont vor der Transplantation eine neue Le-
bensperspektive — er kann nun auf eine mehrjdhrige weitere Lebensphase
hoffen (Strian 1998: 88). Dariiber hinaus kann im Zuge einer erfolgreichen
Rehabilitation wieder eine weitreichende korperliche Leistungsfahigkeit und
Belastbarkeit erreicht werden, wodurch im Alltag wieder ein aktives Leben
gefiihrt werden kann und zum Teil auch der berufliche Wiedereinstieg gelingt
(Strian 1998: 88-89; Hopf/Kaltenbach 1996: 196). Andererseits sicht sich der
Patient nach der Herztransplantation weiterhin gesundheitlichen Risiken
ausgesetzt, welche die neue Lebensperspektive bedrohen: Immunreaktionen
des Korpers auf das implantierte ,,fremde” Organ konnen zu einer Abstofung
des neuen Korperorgans fithren und damit den Behandlungserfolg zentral
gefiahrden. Mittels regelméafiger diagnostischer, und zum Teil invasiver (Ent-
nahme von Herzmuskelgewebe), medizinischer Verfahren werden — unmit-
telbar nach der Organverpflanzung in sehr kurzen Abstéinden, dann schritt-
weise in bis zu einer Obergrenze zunechmend langeren Intervallen — Absto-
Bungserscheinungen tiberwacht; auch muss der Patient bis an sein Lebensen-
de Medikamente einnehmen, welche die Immunreaktionen des Korpers
hemmen (Immunsuppression), um eine AbstoBungsreaktion des Korpers nach
Moglichkeit zu verhindern (Strian 1998: 92-94; Hopf/Kaltenbach 1996: 197-
198)°. Die Immunsuppression bringt jedoch fiir den Patienten fiir den Rest
seines Lebens auch ein erhohtes Infektionsrisiko mit sich, dem durch intensi-
vierte Hygieneroutinen und bei Bedarf durch medikamentdse Therapien (z.B.
durch antibiotische Medikamente) entgegengewirkt werden kann.

(b) Herzrhythmusstérungen stellen ,Programm- und Leitungsfehler®
(Strian 1998: 74) des Herzens dar, die einen zu schnellen, einen zu langsa-
men oder einen unregelméBigen Herzschlag zur Folge haben. Zugrunde lie-
gen Storungen der Erregungsbildung, der Erregungsleitung oder der Erre-
gungsriickbildung, die in aller Regel auf eine andere Erkrankung des Herzen,
insbesondere auf eine koronare Herzkrankheit oder ihre bedeutsamste Mani-
festation in Form eines Herzinfarktes (Hopf/Kaltenbach 1996: 162) (siche c),

5 Vollkommen ausgeschlossen werden kann eine AbstoBungsreaktion durch Medikamentie-
rung jedoch nicht. Insbesondere in den Monaten nach der Transplantation aber auch noch
Jahre nach der Organverpflanzung konnen sich Abstoflungstendenzen manifestieren, die in
einem frilhen Stadium dann durch eine Verstirkung der medikamentésen Immunsuppressi-
on behandelt werden (Strian 1998: 93).
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auf Herzmuskelerkrankungen oder auf Herzklappenfehler zuriickgehen
(Strian 1998: 74, 76). Es werden, je nach dem spezifischen Stérungsbild, eine
Vielzahl verschiedener Herzrhythmusstdrungen unterschieden (Strian 1998:
74-84; Hopf/Kaltenbach 1996: 76-91, 157-176), die mit sehr unterschied-
lichen Beeintrachtigungen und unterschiedlichem Symptomerleben fiir den
Betroffenen verbunden sein kdnnen: Herzrhythmusstérungen kdnnen voll-
kommen ungeféhrlich und ohne verspiirte Beschwerden des Betroffenen
ablaufen, sie konnen Herzklopfen und Herzrasen verursachen, zu Schwindel-
anfillen fiihren, Bewusstseinsverluste verursachen oder auch — z.B. als
Kammerflattern und Kammerflimmern — einen lebensbedrohlichen Zustand
hervorrufen, der ohne sofortige medizinische Behandlung in wenigen Minu-
ten zum Tode fithren kann (Strian 1998: 74-84; Hopf/Kaltenbach 1996: 76-
91). Die zentrale medizinische Behandlungsmalnahme bei schwereren und
schweren chronischen Herzrhythmusstorungen® stellt der Einsatz eines Herz-
schrittmachers dar, der verschiedene Herzsignale permanent {iberwacht und
bei Storungen des Herzrhythmus® das Herz der Stérung angemessen stimu-
liert (Strian 1998: 84-88; Hopf/Kaltenbach 1996: 165-176). Mit einem Herz-
schrittmacher gewinnt der Patient eine Lebensperspektive, die einerseits
dadurch charakterisiert ist, dass eine moglicherweise lebensbedrohliche Ge-
sundheitsstérung unter Kontrolle gebracht worden und ein weitgehend be-
schwerdefreies Leben moglich geworden ist, und die andererseits den Patien-
ten mit der Tatsache konfrontiert, dass durch den Herzschrittmacher die den
Herzrhythmusstdrungen zugrundeliegende Herzerkrankung nicht geheilt ist
und noch weitere gesundheitliche Beschwerden mit sich bringen kann (Strian
1998: 84).

(c) Bei der koronaren Herzkrankheit (KHK) fiithren arteriosklerotische
Verdnderungen der Innenwénde der HerzkranzgefdBe dazu, dass Bereiche des
Herzmuskels nicht mehr ausreichend durchblutet werden. Durch eine Veren-
gung der Herzkranzgefafle (Stenosenbildung) — infolge von Einlagerungen in
den Arterien (Plaquebildung) und infolge der Verhdrtung von Arterien — kann
das Blut nicht mehr ungehindert im gesamten Herzbereich flieBen und damit
nicht mehr alle Bereiche des Herzen ausreichend mit Sauerstoff und Néhr-
stoffen versorgen (Strian 1998: 61; Hopf/Kaltenbach 1996: 93; Gerhardt
1999: 24; Schwarzer 1996: 127; Borgetto 1999: 10)’.

6  Zu den Indikationskriterien fiir eine Schrittmacherbehandlung siehe Hopf/Kaltenbach 1996:
165-166 und Strian 1998: 84.

7  Obwohl in der Regel Menschen ab der Mitte des 5. Lebensjahrzehnts und spéter von der
KHK betroffen werden, kénnen auch jiingere Menschen an der KHK erkranken (Stierle-
Wirz/Zimmerli 2008).
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Die KHK galt lange Zeit — und gilt im Laiendiskurs zum Teil noch heute —
als eine Krankheit vor allem der Angehdrigen hoherer sozialer Schichten®.
Mag dieses Bild zu Beginn des 20. Jahrhunderts noch seine Berechtigung
gehabt haben, so zeigen sozialepidemologische Studien deutlich auf, dass die
KHK heute keineswegs mehr als ,,Managerkrankheit™ anzusehen ist, sondern
in den Landern der westlichen Welt Manner und auch Frauen’ der ,,unteren®
Schichten — Menschen mit geringem Ausbildungsniveau bis hin zum Arbeiter
- iitl)(?rproportional von der KHK betroffen sind (Rugulies/Siegrist 2002:
17).

Mehrere Verlaufsformen der koronaren Herzkrankheit lassen sich grund-
sétzlich unterscheiden, wobei sich die KHK immer als eine Abfolge ver-
schiedener Stadien manifestiert: Eine haufig anzutreffende Verlaufsform
einer KHK beginnt (nach einer moglicherweise jahrelangen Entwicklungs-
phase der langsamen Verdnderung der Koronararterien ohne Symptomerle-
ben des Betroffenen) mit der Manifestation einer stabilen Angina pectoris.
Die Verengung der Herzarterien fiihrt zu koronaren Durchblutungsstérungen
in Belastungssituationen, wenn der in solchen Situationen erhéhte Sauer-
stoffbedarf des Herzens aufgrund der eingeschrankten Durchblutung nicht
mehr vollstdndig gedeckt werden kann. Dabei konnen Belastungssituationen
sowohl in Form erhohter korperlicher Aktivitdt — wie z.B. schnellem Gehen
oder Treppensteigen — als auch in Form starker psychischer Anspannung
vorliegen (Strian 1998: 67-68; Hopf/Kaltenbach 1996: 93; Gerhardt 1999:
24; Albus/Appels/Adler 2003: 863). Der Patient verspiirt — je nach dem
Ausmal} der bereits entwickelten Stenosierung — mehr oder weniger starke
Schmerzen im Brustraum, die z.B. auch in den Riicken, in den linken Arm
oder in die rechte Schulter ausstrahlen konnen, sowie ein Engegefiihl im
Brustbereich und Angst (Hopf/Kaltenbach 1996: 93; Strian 1998: 67-68;
Schweitzer 2010: 115). Die Beschwerden treten in aller Regel jeweils in
vergleichbaren Belastungssituationen und mit dhnlicher Intensitat auf, kon-
nen sich als Anfallsgeschehen im Abstand von Wochen oder auch bis hin zu

8  Der Begriff der ,sozialen Schicht wird hier unter Riickgriff auf Johannes Siegrist und
dessen medizinsoziologische Schriften genutzt, der die Zugehorigkeit eines Gesellschafts-
mitglieds zu einer bestimmten sozialen Schicht anhand zentraler sozialer Statusmerkmale,
wie dem Ausbildungsniveau, dem Einkommen und dem beruflichen Status, definiert
(Rugulies/Siegrist 2002: 16; Siegrist 2005).

9  Zur koronaren Herzkrankheit und zum Herzinfarkt speziell bei Frauen siehe Schmidt 2005,
Zyriax/Boeing/Bamberger/Windler 2007, Remennik/Raanan 2000, Reitz 2004, Wenzel
2004, Kendel/Lehmkul/Regitz-Zagrosek 2005. Zu geschlechtsspezifischen Unterschieden
im Krankheitsverlauf siehe Saner 2007.

10 Die genaue Art der Einflussbeziehung zwischen der Schichtzugehérigkeit und dem Risiko,
an einer koronaren Herzkrankheit zu erkranken, ist im wissenschaftlichen Diskurs noch
umstritten. Zu verschiedenen Erklarungsansitzen — die in den beteiligten Wissenschaften
kontrovers diskutiert werden — siehe Rugulies/Siegrist 2005.
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mehrmaligen tiglichen Anféllen manifestieren und dauern gewdhnlich je-
weils einige Minuten an (Strian 1998: 67-68). Zur medizinischen Diagnose
der KHK dienen insbesondere zwei Verfahren: das Belastungs-EKG, bei dem
der Grad der Verengung von Herzkranzgefalen gemessen wird, indem die
korperliche Belastung des Patienten durch korperliche Aktivitat unter Kon-
trolle der Durchblutungsleistung des Herzens solange gesteigert wird, bis
eine Ischdmiereaktion (Minderdurchblutung) eintritt, und die Herzkatheterun-
tersuchung (Koronarangiographie), bei der durch einen eingefiihrten Katheter
ein Kontrastmittel in den Koronarbereich eingebracht wird, das dann bei
einer Rontgenaufnahme die Stenosen sichtbar macht (Gerhardt 1999: 25;
Hopf/Kaltenbach 1996: 94; Borgetto 1999: 10)."'

Ist eine koronare Herzkrankheit diagnostiziert worden, verfolgt das arzt-
liche Handeln das Ziel, der Arteriosklerose entgegenzuwirken, die Minder-
durchblutung des Herzen zu verhindern bzw. zu vermindern, die beschwerde-
freie Belastbarkeit des Patienten zu erhohen und letztlich einem Herzinfarkt
vorzubeugen (Hopf/Kaltenbach 1996: 95). Mehrere medizinische Behand-
lungsverfahren — die fiir den Patienten jeweils mit unterschiedlichen Ein-
schrankungen und Belastungen verbunden sind — kdnnen dabei zur Anwen-
dung kommen: die medikamentdse Behandlung; die perkutane transluminale
koronare Angioplastie (PTCA, Ballondilatation), bei der mittels eines Bal-
lonkatheters die Stenosen aufgebrochen werden und so eine verbesserte
Durchblutung erreicht werden soll; die Implantierung von intrakoronaren
Stents in betroffene Bereiche der Arterien, die die Gefal3winde stabilisieren
und den verengten GefdBabschnitt offen halten sowie die Bypass-Operation
(zur Abwendung eines unmittelbar drohenden Herzinfarktes), bei der vereng-
te GefaBabschnitte durch ein Venen- oder Arterienimplantat'> umgangen
werden und dadurch in diesem Bereich des Herzens wieder ein ungehinderter
Blutfluss ermdoglicht wird (Strian 1998: 72-74; Gerhard 1999: 27-28;
Hopf/Kaltenbach 1996: 95-109). Auch sieht sich der Patient mit dem Um-
stand konfrontiert, dass Merkmale seines Lebensstils im medizinischen Dis-
kurs als krankheitsforderlich angesehen werden und daher eine Anderung
seiner Lebensgewohnheiten zur Verbesserung seiner krankheitsbezogenen
Prognose angezeigt ist. Als Faktoren, die eine Ausbildung der KHK begiins-
tigen — und die jeweils mehr oder weniger aktiv vom Patienten bearbeitet
werden konnen —, gelten heute somatische Risikofaktoren, wie z.B. die arte-
rielle Hypertonie, eine Erkrankung an Diabetes mellitus und Gerinnungssto-
rungen des Blutes; verhaltensbezogene Risikofaktoren, wie z.B. eine Fehler-
nidhrung mit einem Uberangebot an gesittigten Fettsduren und Cholesterin,
Nikutinabusus und Bewegungsmangel, sowie psychosoziale Risikofaktoren,

11 Zu radiologischen diagostischen Verfahren siehe auch Hahn 2007.
12 Das Implantat wird zumeist aus dem Beinbereich des Patienten entnommen.
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wie z.B. Depressivitit, Angststorungen, bestimmte Personlichkeitsvariablen
(etwa Feindseligkeit), akuter und chronischer Stress und ein niedriger sozio-
Okonomischer Status (Albus/Appels/Adler 2003: 865; Schwarzer 1996: 127-
152; Strian 1996: 62-65; Siegrist 2003; Gerhardt 1999: 26; Heinzl 2004;
Brautigam/Christian/von Rad 1992: 130-168; Lerch/Kramer 1994: 14-24;
Fischer-Borold/Zettl 2006; Phar.Ztg. 2006; Stiirmer/Hasselbach/Amelang
2006; Sifl 2006; Behling 2006; Ladwig/Emeny/Héfner/Lacruz 2011; Lange-
Asschenfeldt/Lederbogen 2010; Herrmann-Lingen/Meinertz 2010). Uber eine
gezielte medizinische Therapie und den Abbau von Risikofaktoren kann eine
verhéltnisméBig stabile Gesundheitslage des Patienten iiber Jahre hinweg
ermoglicht werden.

Der Ubergang von einer stabilen Angina pectoris zu einer instabilen An-
gina pectoris stellt eine deutliche Verschlimmerung der koronaren Herzer-
krankung dar. Die Durchblutungsstdrungen des Herzen haben an Intensitét
gewonnen, die Beschwerden und die Symptome symbolisieren dem Patienten
das gewachsene Ausmal seiner gesundheitlichen Storung: die Beschwerden
sind intensiver, auch treten sie nun nicht mehr nur in spezifisch-typischen
Belastungssituationen auf, sondern auch bei leichten Belastungen, in Ruhe-
phasen bzw. wihrend der Nacht, und sie dauern langer an (Strian 1998: 68-
69; Hopf/Kaltenbach 1996: 109-110; Albus/Appels/Adler 2003: 863). Mit
dem Auftreten einer instabilen Angina pectoris hat sich das Risiko eines
Herzinfarktes deutlich erhoht — dementsprechend liegt das wichtigste Ziel der
medizinischen Behandlung darin, die instabile wieder in eine stabile Angina
pectoris zu iiberfilhren und einen Herzinfarkt zu vermeiden. Dafiir stehen
wiederum die oben aufgefiihrten grundsitzlichen medizinischen Behand-
lungsverfahren zur Verfiigung (Hopf/Kaltenbach 1996: 110-113; Strian 1996:
68-69).

Der Herzinfarkt (Myokardinfarkt) stellt die schwerste Manifestation ei-
ner KHK dar — er gehort zu den hdufigsten krankheitsbedingten Todesursa-
chen in den Landern der westlichen Welt. Bei einem akuten Herzinfarkt wer-
den durch einen zumeist vollstandigen Gefa3verschluss im Bereich der Ko-
ronararterien Bereiche des Herzen infolge der Durchblutungsblockade nicht
mehr mit Sauerstoff versorgt, das betroffene Gewebe stirbt ab (Strian 1998:
69; Hopf/Kaltenbach 1996: 113; Schweitzer 2010: 117). Die vom Patienten
bei einem Herzinfarkt verspiirten Symptome und Beschwerden dhneln denje-
nigen bei einem Angina-pectoris-Anfall, sind jedoch in der Regel weitaus
intensiver und dauern an. Der Patient verspiirt extreme Schmerzen in ver-
schiedenen Korperregionen, insbesondere im linken Oberarm, in der Brust, in
der Schulter und teilweise auch im Oberbauch; er durchlebt massive Allge-
meinreaktionen, wie z.B. Ubelkeit, kalter SchweiB, Erbrechen, allgemeine
Schwiche und Bewusstseinsminderung; und der Betroffene empfindet grofe
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Angst bis hin zur Todesangst bzw. einem Vernichtungsgefiihl. Ein akuter
Herzinfarkt kann mit einer akuten Herzinsuffizienz (sieche a) und schweren
Herzrhythmusstdrungen einher gehen (siehe b) (Strian 1998: 67-68, 70-71;
Hopf/Kaltenbach 1996: 113-114). Eine schnell einsetzende medizinische
Behandlung erhdht die Uberlebenschancen des Betroffenen (Pharm.Ztg 2005;
Lapp/Culker 2005). Ziele der medizinischen Intervention sind zundchst die
Begrenzung der InfarktgroBe, die Verhinderung von Infarktkomplikationen
und die Stabilisierung des Gesundheitszustandes des Patienten
(Hopf/Kaltenbach 1996: 114-126). Nach der Stabilisierung des korperlichen
Zustandes des Infarktpatienten kdnnen zur weiteren Bearbeitung der korona-
ren Herzkrankheit wiederum die oben genannten medizinischen Behand-
lungsverfahren zur Anwendung kommen, die fiir alle Stadien der KHK zum
mdglichen medizinischen Behandlungsrepertoire gehdren.

Nicht bei allen an koronarer Herzkrankheit erkrankten Patienten manifes-
tiert sich der eben dargestellte Phasenablauf der KHK. Der vom Patienten
registrierte Krankheitseintritt in das Leben — der Punkt, an dem der Patient
mit seiner Erkrankung konfrontiert wird und das Krankheitserleben beginnt —
kann variieren: Es gibt Patienten, die ohne zuvor verspiirte Symptome einer
stabilen Angina pectoris in die Phase einer instabilen Angina pectoris eintre-
ten. Die Symptome einer instabilen Angina pectoris treten dann als erste
sichtbare Krankheitsmanifestation auf, damit verbunden ist ein sehr hohes
Infarktrisiko (Strian 1998: 69; Hopf/Kaltenbach 1996: 109-110; Albus/
Appels/Adler 2003: 863). Der Beginn des Sichtbar-Werdens der KHK fiir
den Patienten kann auch direkt mit dem Herzinfarkt verbunden sein — die
betreffenden Patienten verspiiren zuvor keine Angina-pectoris-Beschwerden,
der Herzinfarkt stellt nach einer Phase schmerzloser koronarer Durchblu-
tungsstorungen dann die erste registrierte Manifestation der KHK fiir den
Patienten dar (Strian 1998: 68; Albus/Appels/Adler 2003: 863, 875). Auch
gibt es schmerzlose (,,stumme*) Myokardinfarkte, bei denen der Patient trotz
zum Teil massiver Mangeldurchblutung und Nekrosenbildung im Herzbe-
reich selbst im akuten Infarkt nicht die typischen Infarktbeschwerden ver-
spiirt (Strian 1998: 72; Albus/Appels/Adler 2003: 863; Hopf/Kaltenbach
1996: 126-127).

Ist die koronare Herzkrankheit bereits weit fortgeschritten — vor allem
wenn nach einem Herzinfarkt oder auch zur Prévention eines unmittelbar
drohenden Herzinfarktes eine Bypass-Operation notwendig und realisiert
wurde —, steht der Patient einer verdnderten Lebensrahmung gegeniiber. Ei-
nerseits ergeben sich in der Regel deutliche Verbesserungen im Leben des
Patienten: Er kann auf eine im Vergleich zum Zustand vor der Bypass-
Operation (zumindest statistisch) gestiegene Lebenserwartung hoffen, seine
korperliche Leistungsfahigkeit steigt einige Monate nach der Operation wie-
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der deutlich an, die Angina-pectoris-Symptomatik verschwindet ganz oder
weitgehend, das allgemeine Wohlbefinden steigert sich (Gerhardt 1999: 29-
31; Borgetto 1999: 14-15) — und die Riickkehr in die Berufstatigkeit ist (in
vielen Féllen) moglich, wenn der Patient nicht nach der krankheitsbedingten
Friihverrentung strebt (Gerhardt 1999; Borgetto 1999; Pfund u.a. 2001). An-
dererseits muss der Patient mit dem Wissen leben, dass seine Erkrankung —
die koronare Herzkrankheit — nicht geheilt werden kann. Die Schiadigung der
Koronararterien ist nicht umkehrbar, die oben beschriebenen medizinischen
Behandlungsverfahren dienen vor allem dazu, die Angina-pectoris-
Beschwerden zu verringern und einem Herzinfarkt vorzubeugen. Alle Bemii-
hungen der medizinischen Professionellen im Rahmen der unmittelbaren
medizinischen Behandlung und der kardiologischen Rehabilitation zielen
nicht auf die Wiederherstellung des korperlichen Zustandes des Patienten vor
der Manifestation der KHK, sondern konnen ,,nur“ zum Ziel haben, die
Symptombeschwerden des Patienten zu lindern und das Voranschreiten der
Erkrankung moglichst stark zu verlangsamen und so die Gefahr kritischer
Akutphasen — vor allem eines Herzinfarktes bzw. eines Reinfarktes — zu
begrenzen (Rugulies 1998: 167, 173). Trotz aller Bemiihungen der Arzte und
auch des Patienten selbst muss der Patient mit der Prognose leben, dass sich
sein gesundheitlicher Zustand (zumindest langfristig iiber Jahre hinweg)
wieder verschlechtern wird — dass sich die Angina-pectoris-Beschwerden
erneut einstellen, sich ein Reinfarkt manifestieren oder er sogar dem Tode
durch Herzversagen erliegen konnte (Gerhardt 1999: 32). In der Phase der
kardiologischen Rehabilitation sollen durch medikamentdse Behandlung
(Hopf/Kaltenbach 1996: 127-130; Rugulies 1998: 170-173; Rupprecht 2006;
Dreykluft/'von Maxen 2004; Strodter 2009) und durch die Anregung von
Anderungen in den gesundheitsrelevanten Verhaltensroutinen des Patienten
(Rugulies 1998: 181-274; Gerhardt 1999: 31; Véller 2006; Bloss 1991; AOK
2004; Ludt u.a. 2004; Frohlich 2006)" Risikofaktoren (siche oben) fiir das
Voranschreiten der KHK reduziert werden. Ein zentrales Instrument der
kardiologischen Rehabilitation sind Patientenschulungen, die zum Ziel ha-
ben, den Patienten in der Bewéltigung der psychisch belastenden Aspekte der
Erkrankung, im Abbau von lebensstilbezogenen Risikofaktoren sowie in der
Neuorientierung auf das Leben mit der KHK hinsichtlich des kiinftigen Um-
ganges mit Stressfaktoren und des Wiedereinstiegs in die familidren und
beruflichen Beziehungsstrukturen nach einem lédngeren stationdren Aufent-

13 Wobei bestimmte Ermnéhrungsempfehlungen — etwa hinsichtlich der Vermeidung zu grofler
Mengen gesittigter Fettsduren — durchaus im medizinischen Diskurs umstritten sind (siche
anstatt anderer Scholl 2006). Zur Erforschung von Méglichkeiten und Schwierigkeiten der
praventiven Erndhrungsberatung in Hausarztpraxen siehe Heintze 2010.
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halt zu unterstiitzen (Mittag 1997; Zentrum Patientenschulung 2006; Heise
1995; Fleischmann 2004)".

In den verschiedenen Krankheits- bzw. Behandlungsphasen im Phasen-
ablauf einer koronaren Herzkrankheit kdnnen sich psychische Probleme des
Patienten — insbesondere Angststérungen, Depressionen, Verleugnungshal-
tungen und auch Interaktionsprobleme — einstellen, die den weiteren Krank-
heitsverlauf ungiinstig beeinflussen kénnen (Albus/Kdhle 2003; Herrmann-
Lingen 2003; Klapp/Dahme 1988: 13; Buchenau 2005)".

2.2 Amputationen im Bereich der unteren Gliedmaflen

2.2.1  Zur Atiologie der Amputationen im Bereich der unteren
Gliedmafien

Eine Amputation im Bereich der unteren GliedmaBen stellt selbstverstdndlich
keine Krankheit an sich dar, sondern eine medizinische Behandlungsmalf3-
nahme. Es lassen sich mehrere Verursachungskontexte unterscheiden, die
eine Beinamputation aus medizinischer Sicht notwendig werden lassen kon-
nen. Betrachtet man die Gesamtheit aller Amputationen im Bereich der unte-
ren Extremititen, dann geht in den Léndern der westlichen Welt die weit
liberwiegende Mehrheit aller Beinamputationen, ca. 80-90 Prozent, auf eine
arterielle Verschlusskrankheit (AVK) — also auf periphere arterielle Durch-
blutungsstorungen — zuriick (Marshall/Stansby 2007: 21; Nuhr/Giinther/
Wiesinger 2005: 250; Baumgartner/Botta 2008: 16-17).

Dieser Anteil von Stérungen der arteriellen Zirkulation an den Verursa-
chungshintergriinden aller Beinamputationen scheint durch den allgemeinen
Lebensstil und natiirlich auch durch die stetig steigende Lebenserwartung in
der westlichen Welt (mit)bedingt zu sein — gingen in den dreifliger Jahren des
vergangenen Jahrhunderts noch ca. 30% und in den sechziger Jahren dann ca.
50% aller Amputationen auf Gefallerkrankungen zuriick, so bleibt der Anteil
von Amputationen aufgrund einer arteriellen Verschlusskrankheit an allen
Beinamputationen seit 30 Jahren hoch und steigt weiter an (Baumgartner/

14 Zur Ausrichtung und kritischen Bewertung der kardiologischen Rehabilitation siehe insbe-
sondere Spyra/Miiller-Fahrnow/Klosterhuis 2003, Badura 2003, Slesina/Buchmann/Weber/
Leicht/Wolter 2003, Esperer 2003.

15 Die Wirkung psychotherapeutischer Interventionen in verschiedenen Behandlungsphasen —
etwa als Ergdnzung im Rahmen der normalen kardiologischen Rehabilitation — wird in Stu-
dien tberpriift und diskutiert (Albus/Appels/Adler 2003: 877-878; Albus/Kohle 2003: 885-
883).
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Botta 1995: 7; Fernie 1985: 15; Kostuik 1985: 18; Stone/Flaherty/
Hayes/AbuRahma 2007: 16). Ein etwas differenzierteres Bild ergibt sich,
wenn man die Verursachungskontexte fiir Amputationen im Bereich der
unteren GliedmaBen altersspezifisch aufschliisselt: Arterielle Durchblutungs-
storungen sind tiberwiegend Krankheiten, die sich ab dem mittleren und vor
allem im hoheren Lebensalter manifestieren (Baumgartner/Botta 2008: 16)
und deren Hé&ufigkeit dann entsprechend mit dem Anwachsen des durch-
schnittlichen Lebensalters der Bevolkerung in Zusammenhang steht. Neben
einer arteriellen Verschlusskrankheit konnen Amputationen auf weitere,
wesentlich seltener anzutreffende, Amputationsursachen zuriick gehen: auf
Infektionen, Tumore, chronische Schmerzen, angeborene Fehlbildungen und
Traumata (Mashall/Stansby 2007: 21; Lange/Heuft 2001: 156; Baumgartner/
Botta 2008: 16; Nuhr/Giinther/Wiesinger 2005: 250). Traumatische Amputa-
tionen gehoren bei Menschen des ersten Lebensdrittels zu den haufigsten
Amputationsphdnomenen (Lange/Heuft 2001: 157; Rack/Hofmann 2003:
230; Baumgartner/Botta 2008: 16; Fernie 1985: 15; Whylie 1985: 395). In
der vorliegenden Arbeit wurden ausschlieBlich Menschen mit einer oder mit
mehreren Amputationen im Bereich der unteren Gliedmafen fokussiert, de-
ren Amputationen entweder auf eine arterielle Verschlusskrankheit zuriick
gingen oder traumatisch bedingt waren.

2.2.2  Amputationen aufgrund einer arteriellen Verschlusskrankheit

Der Begriff der arteriellen Verschlusskrankheit weist genau genommen nicht
auf eine einzelne spezifische somatische Funktionsstdrung hin, sondern stellt
eine bilindelnde Bezeichnung fiir verschiedene Erkrankungen dar, die eine
Reihe iibereinstimmender Merkmale in ihren Auswirkungen auf die unteren
GliedmaBlen und in den prdamputativen medizinischen Diagnose- und Be-
handlungsmoglichkeiten aufweisen (Baumgartner/Botta 2008: 17-18). Alle
diese Krankheitsbilder beinhalten eine Stérung der arteriellen Zirkulation und
konnen eine Beinamputation erforderlich machen. Von weit herausragender
Bedeutung innerhalb der Ursachen arterieller Durchblutungsstérungen sind
zwei Erkrankungen der Arterien: Arteriosklerose und diabetische Angiopa-
thie. Eine Erkrankung an Diabetes mellitus kann eine Beinamputation bereits
ab dem 3. und 4. Lebensjahrzehnt notwendig werden lassen, obwohl es durch
eine sorgfiltige langfristige Behandlung der Diabetes-Erkrankung im Zu-
sammenspiel mit einem krankheitsangemessenen Lebensfiihrungsstil des
Patienten auch eine Chance gibt, eine Beinamputation lange hinaus zu zdgern
oder gar ganz zu vermeiden (Baumgartner/Botta 2008: 26-31; Canavan 2008;
Jones/Marshall 2008; Diener u.a. 2010: 20, 26-29; Riimenapf/Lang/Morbach
2009).
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Der Beginn des medizinischen Diagnose- und Behandlungsprozesses kann
auf verschiedene Weise ausgestaltet sein. Haufig suchen Patienten mit zu-
nehmend intensiver werdenden gesundheitlichen Beschwerden ihren Haus-
arzt auf und schildern die bemerkten Symptome: Die Betroffenen empfinden
(bei einer klassischen Claudicatio intermittens) nach ldnger andauernden
Laufbelastungen Schmerzen in den unteren Beinsegmenten. Die Schmerzen
sind bei groferer Belastung, etwa bei ansteigenden Gehstrecken oder erhoh-
tem Lauftempo, intensiver und lassen in Ruhephasen dann wieder nach. Dar-
liber hinaus treten in ldngeren Ruhephasen, vor allem wéhrend der Nacht,
Schmerzen im FuBlbereich auf. Bei bereits weit vorangeschrittener AVK
bilden sich dann schmerzhafte Nekrosen am Full (Baumgartner/Botta 2008:
18-19; Johnston 1985: 27). Die medizinische Anamnese- und Diagnosephase
kann auch durch vom Arzt bemerkte Auffilligkeiten bei einer Routine- bzw.
Vorsorgeuntersuchung etwa im Rahmen der Diabetes-Behandlung beim
Hausarzt bzw. beim niedergelassenen Diabetologen in Gang gesetzt werden.
Diese Form des Beginns einer dann spezifisch fokussierten Diagnose- und
Behandlungsphase ist hdufig bei Patienten mit Diabetes mellitus anzutreffen,
da die Schmerzempfindungssensibilitit des Betroffenes im Zuge einer Neu-
ropathie stark beeintrichtigt sein kann und der Patient dann kaum oder keine
Schmerzen im FufBlbereich verspiirt, die er als Hinweise auf ecine weiterge-
hende gesundheitliche Stérung interpretieren konnte (Baumgartner/Botta
2008: 19).

Uber verschiedene medizinisch-diagnostische Verfahren kann eine AVK
identifiziert und kdnnen — und dies insbesondere in frilhen Stadien der Er-
krankung — andere mdgliche somatische Funktionsstérungen als Erklarungen
fir die Symptome des Patienten ausgeschlossen werden (Johnston 1985:
27).'° Es schlieBt sich in der Regel eine Behandlungsphase an, in der mittels
der gingigen medizinischen Behandlungsmethoden der Gefafchirurgie und
der Angiologie — z.B. Kathetertechniken, Bypasslegungen oder Medikamen-
tierungen zur Verbesserung des Durchblutungsverhaltens — das Voranschrei-
ten der AVK gebremst und die somatische Situation des Patienten stabilisiert
werden soll. Das medizinische Handeln ist dabei auf die mdglichst weitge-
hende Erhaltung der GliedmaBen des betroffenen Patienten ausgerichtet.'”

Die Amputationsentscheidung kann dem Patienten in sehr verschiedener
Form gegeniibertreten. Die Mitteilung einer Amputationsnotwendigkeit

16 Zu den diagnostischen Verfahren siche z.B. Espinola-Klein 2011: 2-6; Kostuik 1985;
Johnston 1985.

17  Zur Frage, ob in jedem Fall der Versuch einer moglichst langen Erhaltung der GliedmaBen
sinnvoll ist bzw. ob in bestimmten Féllen — etwa bei chronischen invalidisierenden
Schmerzen des Betroffenen — eine frilhere Amputation fiir den Patienten die Chance einer
moglicherweise schnelleren Rehabilitation bringt, siche Kostuik 1985: 18-19; Baumgartner/
Botta 2008: 72.
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durch die behandelnden Arzte kann ein dramatisches, iiberwiltigend-
krisenhaftes Schockerlebnis fiir den Patienten darstellen — dies insbesondere,
wenn die Symptome einer AVK entweder im Rahmen einer nicht-
behandelten Diabetes-Erkrankung lange unentdeckt geblieben sind oder
wenn die Schmerzen und eine Nekrosenbildung im FuBbereich vom Patien-
ten lange nicht beachtet bzw. ausgeblendet worden sind und sich so die peri-
phere arterielle Stérung schon so weit entwickeln und sich der Allgemeinzu-
stand des Patienten so weit verschlechtern konnte, dass bereits im Zuge der
Diagnosestellung eine sofortige Amputation eines Beines alternativlos er-
scheint, um dass Leben des Betroffenen zu retten. Die Entscheidung fiir eine
Beinamputation kann auch — vor dem Hintergrund einer bereits lange andau-
ernden und mit starken kdrperlichen Schmerzen verbundenen Erleidensphase
des Patienten — dem Betroffenen als ein im Wesentlichen sinnvolles und
angebrachtes Mittel zur Bekd@mpfung und Einddmmung einer schweren
Krankheit erscheinen, mit dem sich die Hoffnung des Patienten verbindet,
nach der Amputation mittelfristig wieder weniger Schmerzsymptome zu
verspiiren und bei einer guten Prothesenversorgung wieder iiber eine hohere
direkte korperliche Mobilitdt zu verfiigen (Lange/Heuft 2001: 156; Kostuik
1985: 18; Whylie 1985: 396).

Die Zeitspanne zwischen der Diagnose einer AVK und der Amputations-
entscheidung kann sehr variieren, von einigen Stunden iiber wenige Tage bis
hin zu Monaten oder sogar Jahren, in denen die Stérung der arteriellen Zirku-
lation mittels anderer medizinischer Behandlungsverfahren bearbeitet wird.
Ein langerer Zeitraum zwischen der Diagnose einer AVK und einer anschlie-
Benden Beinamputation kann dem Patienten die Chance geben, sich nach der
Diagnosestellung auf die (mogliche bis wahrscheinliche) Beinamputation
einzustellen und sich darauf vorzubereiten (Lange/Heuft 2001: 156).

Der Amputationspatient sieht sich im Verlaufe des Behandlungsprozes-
ses insgesamt — von der Diagnosestellung iiber die Amputation selbst bis hin
zur Rehabilitation — einem interdisziplindren Team gegeniiber, insbesondere
Gefdlispezialisten, Anésthesisten, Chirurgen, Pflegekréiften, Physiotherapeu-
ten, Ergotherapeuten und Psychologen (Marshall/Stansby 2007: 21).

Der Entscheidung fiir eine Amputation liegen Uberlegungen des irztli-
chen Teams — in der Regel mit Entscheidungsanteilen bzw. mit der Zustim-
mung des Betroffenen (Lange/Heuft 2001: 156) — zugrunde, den Gesund-
heitszustand des Patienten zu stabilisieren, wenn der Fortgang der Erkran-
kung mit anderen Mitteln nicht mehr ausreichend gebremst werden kann;
dem Patienten eine verbesserte korperliche Mobilitdt und damit auch eine
erhohte Selbstdndigkeit zu bringen; mit moglichst geringem Risiko fiir den
Patienten verbunden zu sein und durch die Wahl des Amputationszeitpunktes
moglichst viel vom Bein retten zu konnen. Ein wichtiges Kriterium liegt in

27



dem Anspruch, die genannten Ziele durch eine einmalige und definitive Am-
putation zu erreichen (Kostuik 1985: 18; Baumgartner/Botta 1995: 67).

Die Festlegung der Amputationshdhe ist eine situative Entscheidung, die
auf der Basis der Einschitzung des individuellen Falles unter Zuhilfenahme
verschiedener Kriterien, wie z.B. der Durchblutung der Extremitéiten, dem
bisherigen Krankheitsverlauf und dem Allgemeinzustand des Patienten, von
den zustindigen Arzten getroffen wird — und der kein starres, allgemeinver-
bindliches Schema zugrunde gelegt werden kann (Baumgartner/Botta 2008:
71-72, 91; Marshall/Stansby 2007: 21). Von der Amputationshéhe hangt
unmittelbar ab, welches Niveau direkter kdrperlicher Mobilitit vom Patienten
nach der Amputation potentiell wieder erreicht werden kann. In aller Regel
werden bei peripheren arteriellen Durchblutungsstdrungen Ober- bzw. Unter-
schenkelamputationen realisiert. Amputationen insbesondere im Hiiftbereich
aber auch am Ful} gehen hiufig auf andere Amputationsursachen zuriick
(Baumgartner/Botta 2008: 16). Patienten mit einer einseitigen Oberschenkel-
amputation und auch Patienten mit einer doppelseitigen Unterschenkelampu-
tation haben gute Chancen, die Gehfahigkeit mit Prothesen zuriick zu erlan-
gen. Bei Patienten mit einer beidseitigen Oberschenkelamputation ist diese
Chance duBlerst gering und wird der Rollstuhl zur angemesseneren Alternati-
ve (Baumgartner/Botta 2008: 18, 386-387). Hat sich der Erkrankte rechtzeitig
in medizinische Behandlung begeben, steigt die Chance, die Amputation
unterhalb des Kniegelenkes anzusetzen (ebd.). Entgegen der frither vertrete-
nen Meinung, eine ,,weit im Gesunden®, also moglichst hoch angesetzte Am-
putation konnte den Wundheilungserfolg begiinstigen und die Rehabilitati-
onsphase verkiirzen, orientieren sich die Arzte heute an dem Ziel, die Ampu-
tationshohe moglichst peripher anzusetzen, um den Grad der Behinderung fiir
den Betroffenen so gering wie mdglich zu halten (Baumgartner/Botta 2008:
18; Harris 1985: 37).

Die Amputationsentscheidung und die realisierte Beinamputation wird
fir den Patienten zu einem starken Symbol fiir die Intensitéit seiner somati-
schen Funktionsstérung und fiir den hohen Grad der Beeintrachtigung seiner
Gesundheit. Die Amputation — und dabei neben dem Verlust der kdrperlichen
Integritdt vor allem auch die unabweisbare Erkenntnis, dass der eigene Kor-
per so geschidigt ist, dass eine Amputation unvermeidlich wurde — symboli-
siert dem Patienten die Schwere seiner Gesundheitsbeeintriachtigung. Obwohl
durch eine Beinamputation in der Regel der korperliche Allgemeinzustand
und im Zuge einer Prothesenversorgung auch die Mobilitit des Patienten
(zumindest zunéchst) verbessert werden, so wird der Patient doch auch mit
den wesentlichen Charakteristika seiner weiteren Lebensrahmung konfron-
tiert: Die Beinamputation stellt weder die eigentliche Erkrankung dar, noch
ist durch die Amputation die Krankheit ausgeheilt bzw. abschlielend bearbei-
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tet worden. Die Beinamputation ist vielmehr eine Folge einer Grunderkran-
kung, die nicht nur die unteren Extremitéten befallen hat, sondern auch wei-
tere Bereiche des Korpers beeintrachtigt, etwa in Form einer Herzinsuffizi-
enz, in Form von Diabetes mellitus oder in Form von Gleichgewichtsstérun-
gen, Depressionen oder Seniler Demenz bei zerebraler Arteriosklerose
(Baumgartner/Botta 2008: 17; Stone/Flaherty/Hayes/AbuRahma 2007: 15-
18; Biancari/Kangasniemi/Mahar/Y16nen 2007). Der Patient muss das Le-
bensrisiko weiterer korperlicher Schidden infolge seiner arteriellen Ver-
schlusskrankheit als Teil seiner Lebensperspektive tragen. Ist eine AVK so
weit fortgeschritten, dass amputiert werden muss, verweist das auf ein Aus-
maf der Grunderkrankung, mit dem nur noch eine stark eingeschrinkte Le-
benserwartung verbunden ist. Durch eine Amputation kann die Weiterent-
wicklung der zugrundeliegenden arteriellen Verschlusskrankheit nur ab-
gebremst, nicht jedoch geheilt werden (Marshall/Stansby 2007: 23;
Baumgartner/Botta 2008: 17-18; Tseng u.a. 2008; Fernie 1985: 15; Stone/
Flaherty/Hayes/AbuRahma 2007: 16). Es ist wahrscheinlich, dass sich die
zugrundeliegende arterielle Verschlusserkrankung trotz guter medizinischer
Behandlung weiter ausbreitet und weitere Schadigungen an Korperorganen
mit sich bringt. Insbesondere ist das zweite, nicht amputierte, Bein in hohem
Male bedroht — in aller Regel muss nach einer einseitigen Beinamputation
dann frither oder spéter auch das andere Bein amputiert werden (wenn der
Patient nicht bereits zuvor verstirbt), weil sich die arteriellen Durchblutungs-
storungen nahezu symmetrisch im Korper ausbreiten (Baumgartner/Botta
2008: 17; Marshall/Stansby 2007: 23). Die Amputation des zweiten Beines
kann — wenn nicht bereits sofort eine beidseitige Amputation vorgenommen
wird — schon nach Tagen oder Wochen erfolglosen &rztlichen Bemiithens um
die Stabilisierung des Gesundheitszustandes des Patienten und um die Ret-
tung des anderen Beines erforderlich werden, sie kann auch Monate oder
Jahre spiter folgen.

Die Amputationshéhe — wie oben bereits ausgefiihrt — und die Tatsache
eine einseitigen vs. einer doppelseitigen Amputation stellen wesentliche
Bedingungen fiir die weitere Entwicklung des Betroffenen hinsichtlich der
Riickerlangung von kdrperlicher Mobilitit und hinsichtlich der vom Patienten
erreichbaren Selbststindigkeit dar. Durch eine Amputation beider Beine
wichst der Grad der Behinderung um das Mehrfache an (Baumgartner/Botta
2008: 18, 386-387). Die Moglichkeiten der Riickgewinnung korperlicher
Mobilitdt nach einer Beinamputation stehen auch im Zusammenhang mit
weiteren Erkrankungen: Ist der Patient etwa aufgrund einer ausgeprigten
Herzinsuffizienz in seiner korperlichen Leistungsfahigkeit bereits stark ein-
geschréankt, so kann auch schon bei einer Amputation unterhalb der Kniege-
lenke und erst Recht bei einer Oberschenkelamputation unter Umstédnden der
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Rollstuhl die angebrachte Fortbewegungsmoglichkeit darstellen, da das Ge-
hen mit Prothesen einen weitaus hoheren Energieeinsatz vom Patienten for-
dert, als das Gehen auf den eigenen Beinen (Marshall/Stansby 2007: 21).

Die Amputation markiert den Beginn der Rehabilitationsphase des Pati-
enten (Greitemann/Bork/Briickner 2002). Der Patient steht — zunédchst im
Krankenhaus (Holliday 1985), dann in einem stationdren Aufenthalt in einer
Rehabilitationseinrichtung und schlief8lich in seinem privatem Wohnumfeld —
einer Reihe von Aufgaben bzw. Behandlungs- und Rehabilitationsprozessen
gegeniiber: Neben der somatischen Stabilisierung gehort die Wiedererlan-
gung einer moglichst weitgehenden unmittelbaren koérperlichen Mobilitét des
Patienten zu den Kernzielen der Rehabilitation (Baumgartner/Botta 2008:
191-221), als wichtige Voraussetzung fiir die Zuriickerlangung von Moglich-
keiten zur Partizipation am sozialen Leben (von Waldegg/Reuter/Klement
2010). Grundlage dafiir ist zundchst eine optimale Prothesenversorgung
(Baumgartner/Botta 2008: 125-128, 142-157; Nuhr/Giinther/Wiesinger 2005:
252-254). Die medizinisch-technische Weiterentwicklung hat in den vergan-
genen Jahren auch im Bereich der Prothesenfertigung zu neuen Moglichkei-
ten gefiihrt, so gibt es heute zum Beispiel Prothesen, die mittels einer elek-
tronischen Steuerung den Laufprozess des Prothesentragers unterstiitzen, und
auch speziell fiir unterschiedliche Verrichtungen — etwa Golf, Leichtathletik
oder Schwimmen — ausgelegte Prothesen (Marshall/Stansby 2008: 24). Auf
der Grundlage einer angemessenen Prothesenversorgung kann der Patient
daran gehen, das Laufen ohne ein bzw. ohne zwei natiirliche Beine zu lernen
(ebd.), wenn nicht — wie oben ausgefiihrt — aufgrund der Amputationshohe
oder des stark angegriffenen Allgemeinzustandes des Patienten durch die
arterielle Grunderkrankung der Rollstuhl die angemessenere oder einzig
mogliche Mobilitdtschance bietet. In letzterem Fall muss der Amputierte im
Rahmen der Rehabilitationsphase entsprechend die Fortbewegung im Roll-
stuhl einiiben. Die Amputation kann im Wohnbereich des Patienten bauliche
AnpassungsmafBinahmen erforderlich machen, wenn die baulichen Gegeben-
heiten — etwa im eigenen Wohnhaus des Patienten eine enge Wendeltreppe,
die beide Stockwerke miteinander verbindet und vom Amputierten auch mit
Prothesen nicht mehr bewiltigt werden kann — die Bewegungsmoglichkeiten
des Patienten im Wohnbereich einschrinken. Gegebenfalls muss auch der
Umzug in eine andere Wohnung erfolgen — etwa wenn aufgrund der Ange-
wiesenheit des Amputierten auf einen Rollstuhl nur eine Wohnung im Erdge-
schoss und ohne Treppen im Zugangsbereich in Frage kommt. Je nach dem
AusmaB der gesundheitlichen Schiadigung des Patienten kann dieser — um nur
die beiden Eckpole zu nennen — im Rahmen einer Pflegestufe fortan An-
spruch auf ambulante Pflegedienstleistungen haben und geltend machen oder
auch seinen Wiedereinstieg in die Berufstitigkeit, die hdufig im Zuge der
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